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Pontos-chave
•	 O sangramento uterino anormal (SUA) na menacme é a principal causa de anemia por deficiência de ferro (ADF) e 

deficiência de ferro (DF).
•	 Todas as pacientes com SUA devem ser investigadas e tratadas.
•	 A anemia é um dos problemas mais comuns da prática clínica, afetando milhões de pessoas no mundo.
•	 As mulheres não gestantes correspondem a 30% de todos os casos de anemia no mundo, e aproximadamente 60% delas 

têm DF.
•	 A reposição do ferro por via oral (VO) é a mais difundida, em especial nos casos de ADF e DF mais leves.
•	 As formulações endovenosas têm ganhado mais espaço nas prescrições conforme a segurança e a eficácia de seu uso 

têm ficado mais evidentes.

Recomendações
•	 O SUA é uma queixa muito frequente e que afeta negativamente a qualidade de vida desde a menacme. A investigação 

para ADF e DF é obrigatória nessas pacientes.
•	 A abordagem da paciente com SUA prioriza a estabilização em casos agudos, lançando mão principalmente de hormô-

nios e antifibrinolíticos para estancar o sangramento.
•	 Nos casos não agudos, a investigação etiológica vai orientar a terapêutica.
•	 A seleção do tratamento para DF é conduzida por vários fatores, incluindo a presença de inflamação, o tempo disponí-

vel para reposição de ferro e o risco previsto de efeitos colaterais ou de intolerância.
•	 O tratamento de escolha para a DF é preferencialmente pela VO. O aumento da hepcidina pelos suplementos orais de 

ferro limita a absorção VO quando grandes quantidades de ferro precisam ser administradas ou na vigência de quadros 
inflamatórios.

•	 As preparações de ferro intravenoso (IV) são indicadas para o tratamento da DF quando os medicamentos por VO são 
ineficazes ou não podem ser utilizados. Assim, elas têm aplicabilidade em uma ampla gama de contextos clínicos, in-
cluindo condições inflamatórias crônicas, situações perioperatórias e distúrbios associados à perda crônica de sangue.

•	 Os eventos adversos graves que ocorrem com o ferro IV são muito raros e estão bem estudados, o que fornece uma base 
para educar e preparar a equipe e os pacientes sobre como infusões de ferro podem ser administradas com segurança 
e eficiência.
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Contexto clínico 
Uma das queixas ginecológicas mais comuns em todo o 
mundo é a ocorrência de sangramento uterino anormal 
(SUA), termo que se refere a anormalidades na quantida-
de, duração ou frequência do sangramento proveniente do 
útero. Com prevalência de 10% a 30% entre mulheres na 
idade reprodutiva, pode afetar negativamente a qualidade 
de vida e está associado a prejuízos financeiros, produtivi-
dade reduzida, condição de saúde inadequada e aumento 
da utilização dos serviços de saúde.(1,2)

Quais as principais causas de 
SUA e como classificá-las?
O SUA é um sintoma, não um diagnóstico, e descreve o san-
gramento que foge do padrão menstrual geral da população. Os 
termos e parâmetros utilizados atualmente estão descritos no 
quadro 1. O SUA também pode ser caracterizado como agudo 
(episódio severo o suficiente para necessitar de intervenção ime-
diata), crônico (que ocorre na maior parte dos ciclos nos seis 
meses anteriores) e sangramento intermenstrual (que ocorre 
entre ciclos definidos e menstruações previsíveis).(1,3)
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Quadro 1. Definições de sangramento menstrual normal e anormal

Parâmetro Termo descritivo Definição
Frequência
(intervalo entre o início de cada ciclo

Amenorreia Sem sangramento 
por 90 dias

Infrequente >38 dias
Normal 24 a 38 dias

Frequente <24 dias
Regularidade
(variação na duração entre o maior e 
o menor ciclo em 12 meses)

Regular ≤7 a 9 dias
Irregular ≥10 dias

Duração
(duração do sangramento)

Normal ≤8 dias
Prolongado >8 dias

Volume
(perda sanguínea total)

Leve Paciente percebe 
como leve

Normal Paciente considera 
normal

Aumentado Paciente considera 
aumentado

Sangramento intermenstrual 
(sangramento entre ciclos 
menstruais regulares)

Ausente (normal) Sem sangramento
Randômico Presente, não 

previsível
Cíclico Presente, previsível 

(no início, meio ou 
final do ciclo)

Sangramento não programado em 
usuárias de esteroides gonodais 
(estrógeno ± progestágeno)

Normal Ausente
Anormal Presente

(Não aplicável) Sem uso de 
esteroides

Causas
A Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia 
(FIGO) classifica as causas de SUA não relacionado à ges-
tação sob o acrônimo PALM-COEIN, referente a Pólipos, 
Adenomiose, Leiomioma, Malignidade e hiperplasia, 
Coagulopatia, Ovulação disfuncional, Endométrio dis-
funcional, Iatrogenia e causas “Não classificadas em outra 
parte”. Em linhas gerais, o primeiro grupo (“PALM”) re-
fere-se a causas estruturais (em sua maioria identificáveis 
por exames de imagem ou histopatologia), e o outro gru-
po (“COEIN”) refere-se a causas não estruturais. O termo 
“sangramento uterino disfuncional” (SUD), por sua vez, re-
fere-se às causas relacionadas a hemostasia (“C”), disfunção 
ovulatória (“O”) e disfunção endometrial primária (“E”), 
segundo o sistema classificatório atual da FIGO.(3)

Todas as pacientes com SUA devem 
ser investigadas e tratadas?
A abordagem da paciente com SUA inclui a avaliação de ins-
tabilidade hemodinâmica e anemia, a identificação da fonte 
de sangramento e a exclusão de gravidez. Inicialmente, já 
é importante determinar se se trata de sangramento agu-
do ou não agudo. O diagnóstico etiológico direcionará à 
terapêutica e ao sucesso do tratamento.(4,5) Entretanto, em 
situações de sangramento agudo e intenso, o tratamento 
pode ser instituído para estancar o sangramento agudo, 
procedendo-se, depois, à investigação. Embora o útero seja 
frequentemente a fonte do sangramento anormal, qualquer 

parte do trato genital feminino (vulva, vagina) pode apre-
sentar sangramento exteriorizado via vaginal, sendo ne-
cessário fazer esse diagnóstico diferencial. O exame físico 
inicial pode revelar lesões vulvares ou cervicais, orientando 
a terapêutica específica. A anamnese focada no padrão de 
sangramento, no uso de medicações e na associação de ou-
tras características, sinais e sintomas pode orientar a inves-
tigação, dirigindo às etiologias mais prováveis (Quadro 2).

Quadro 2. Diagnóstico diferencial do SUA em mulheres não grávidas 
em idade reprodutiva

Padrão do 
sangramento

Características clínicas 
associadas

Etiologias a 
considerar

Menstruações 
regulares, intensas 
ou prolongadas

Útero aumentado ao exame físico, 
com ou sem massas palpáveis

Leiomiomas

Dismenorreia
Útero aumentado e amolecido ao 

exame físico

Adenomiose

História familiar de discrasia
sanguínea

Sintomas de diátese hemorrágica
Terapia anticoagulante

Coagulopatias

Fatores de risco para neoplasia 
uterina

Carcinoma de 
endométrio, sarcoma 

uterino
Menstruações 
regulares com 
sangramento 
intermenstrual

Pólipo endometrial
Fatores de risco para neoplasia 

uterina
Carcinoma de 

endométrio, sarcoma 
uterino

História recente de procedimento 
cervical ou uterino, ou parto/

cesariana, especialmente se com 
infecção

Endometrite crônica

Sangramentos 
irregulares, mais ou 
menos frequentes 
que menstruações 
normais, com 
volume e duração 
variáveis

Disfunção ovulatória
Hirsutismo, acne, obesidade Síndrome dos ovários 

policísticos
Galactorreia Hiperprolactinemia

Perda ou ganho de peso recente
Intolerância ao frio ou ao calor

História familiar de tireoidopatia

Tireoidopatia

Fatores de risco para neoplasia 
uterina

Carcinoma de 
endométrio, sarcoma 

uterino

Como realizar o manejo e o 
seguimento dos quadros de SUA?
Sangramento uterino agudo
Quando há perda sanguínea aguda e acentuada, com a pa-
ciente anêmica e hipovolêmica, hipotensa, taquicárdica ou 
com hipotensão ortostática, antes de se determinar a etio-
logia, empregam-se medidas para estancar o sangramento. 
O primeiro passo é o restabelecimento do equilíbrio hemo-
dinâmico com o emprego de cristaloides e, eventualmente, 
o uso de vasopressores e hemocomponentes. 

Medidas farmacológicas
O uso de altas doses de estrogênio endovenoso causa rápido 
crescimento do endométrio, estimula a contração das arté-

https://paperpile.com/c/YfrlM1/NZKp
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rias uterinas e promove a agregação plaquetária e a coagu-
lação. Sugere-se o uso de estrogênio conjugado endovenoso 
25 mg a cada quatro a seis horas pelas primeiras 24 horas, 
seguido de uma combinação de estrogênio e progestágeno 
pelos dias seguintes.(1,4,6) Os contraceptivos orais combinados 
(COCs), mais largamente disponíveis em nosso meio, tam-
bém podem ser utilizados para tratar SUA agudo. Indica-se 
um COC com 35 mcg de etinilestradiol (ou outra combina-
ção de pílulas para atingir essa dose) três vezes ao dia, por 
sete dias. Entretanto, ambos os tratamentos com estrogênios 
(oral ou endovenoso) devem ser evitados em pacientes com 
alto risco de tromboembolismo. Uma alternativa é o uso de 
múltiplas doses de progestágenos, especialmente nos casos 
em que há contraindicação aos estrogênios. Pode-se utilizar 
acetato de medroxiprogesterona 20 mg três vezes ao dia, no-
retisterona 5 mg três vezes ao dia ou outro progestágeno de 
alta dose, durante sete dias, seguidos de uma dose ao dia por 
três semanas.(1,4) Outra opção sugerida na literatura é o uso 
de um agonista do hormônio liberador de gonadotrofinas 
(GnRH) associado a um inibidor da aromatase ou antagonis-
ta do GnRh.(4) Todas essas opções hormonais, após uma dose 
de ataque mais elevada e uma dose de manutenção menor 
por uma semana ou período de um ciclo menstrual, em ge-
ral, podem ser mantidas enquanto se procede à investigação 
etiológica. Além das alternativas hormonais, pode-se utilizar 
o ácido tranexâmico para manejar o sangramento agudo. 
Utilizam-se 10 mg/kg de peso endovenosos a cada oito horas 
(mais eficaz) ou 20 a 25 mg/kg por VO a cada oito horas. O 
uso do antifibrinolítico pode reduzir em até 50% o sangra-
mento. Deve-se ter cautela também em pacientes com alto 
risco de tromboembolismo.(1)

Medidas não farmacológicas
Em algumas emergências nas quais a instabilidade hemodi-
nâmica persiste apesar do tratamento medicamentoso ins-
tituído, é preciso lançar mão de procedimentos mecânicos 
ou cirúrgicos. Uma alternativa é tentar tamponar o útero 
inserindo nele um cateter de Foley e enchendo o balone-
te com 10 a 30 mL de soro ou água destilada. Por vezes, é 
necessário realizar uma curetagem uterina para estancar o 
sangramento. Caso o sangramento severo persista, deve-se 
considerar a embolização de artérias uterinas ou mesmo 
histerectomia, dependendo do desejo reprodutivo e da gra-
vidade do sangramento agudo.

Sangramento uterino não agudo
Para essas pacientes, o objetivo é prosseguir a investigação 
diagnóstica e instituir o manejo dirigido à causa. O exame 
complementar que mais dados fornece para a condução dos 
casos de SUA é a ultrassonografia da região pélvica, com 
sensibilidade de 96% e especificidade de 14% para anor-
malidades uterinas. A histerossonografia com infusão sa-
lina pode revelar melhor patologias intracavitárias (como 
pólipos e miomas). A avaliação histopatológica (biópsia de 
endométrio) é sempre indicada nas pacientes pós-meno-
páusicas, nas com 45 anos de idade ou mais e naquelas com 

risco elevado de carcinoma endometrial, conforme fatores 
de risco nas pacientes com suspeita de coagulopatia, de-
vem-se avaliar a contagem de plaquetas, fibrinogênio plas-
mático, tempo de protrombina e tempo de tromboplastina 
parcial ativado. Por vezes, é preciso seguir a investigação 
com pesquisa de fator de von Willebrand e testes de agre-
gação plaquetária, bem como com pesquisa de hemofilias 
– especialmente em pacientes com relato de equimoses ou 
de sangramento fácil e naquelas com história familiar su-
gestiva. As pacientes em uso de anticoagulantes (cumarí-
nicos, heparinas, anticoagulantes orais diretos) devem ter 
seu esquema terapêutico otimizado. Quando há suspeita de 
causa infecciosa, realizam-se testes para gonococo, clamí-
dia e tricomoníase. E quando há suspeita de causas hormo-
nais, é fundamental avaliar prolactina, provas de tireoide, 
gonadotrofinas e androgênios, bem como outras formas de 
diagnosticar anovulação crônica ou síndrome dos ovários 
policísticos. Em linhas gerais, o manejo é diferente para 
etiologias estruturais e não estruturais.

Causas estruturais
As causas agrupadas na primeira parte (“PALM”) do acrô-
nimo PALM-COEIN são tratadas, em sua maioria, por 
meio do tratamento dirigido à patologia estrutural. 

Causas não estruturais
As causas agrupadas na segunda parte (“COEIN”) do acrô-
nimo PALM-COEIN, as chamadas “não estruturais”, e algu-
mas causas estruturais de SUA têm o foco do tratamento no 
controle satisfatório do sangramento, independentemente 
da etiologia.

Sistema intrauterino de levonorgestrel (SIU-LNG)
O levonorgestrel liberado continuamente (20 mcg/dia) pelo 
SIU-LNG é a medida mais efetiva para prevenir o sangra-
mento menstrual intenso, levando à redução de 71% a 95% 
na perda sanguínea ao promover atrofia endometrial. 

Outros progestágenos sistêmicos isolados
Os progestágenos promovem atrofia endometrial e têm 
ação anti-inflamatória, mas não se conhece completamen-
te como reduzem o sangramento uterino. Podem ser indi-
cados para a maioria das mulheres, especialmente aquelas 
com contraindicação ao uso de estrógenos. Os progestá-
genos orais de uso contínuo são efetivos no tratamento 
do SUA, reduzindo em até 87% o sangramento e promo-
vendo amenorreia em grande percentual de mulheres 
(10%-15%).(7) Podem ser utilizadas pílulas contraceptivas 
somente com progestágenos: noretisterona 0,35 mg, deso-
gestrel 75 mcg, drospirenona 5 mg ou progesterona micro-
nizada (200 a 400 mg/dia), em uso contínuo, ou do dia 5 ao 
dia 26 do ciclo menstrual. O acetato de medroxiprogestero-
na injetável de depósito (150 mg intramuscular a cada três 
meses) pode promover amenorreia em até 24% das mulhe-
res, sendo uma opção para mulheres com sangramento au-
mentado. Entretanto, não há evidências conclusivas sobre 

https://paperpile.com/c/YfrlM1/NZKp
https://paperpile.com/c/YfrlM1/HtJe
https://paperpile.com/c/YfrlM1/7qCe
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o uso de progestágeno injetável no SUA. Da mesma forma, 
não há estudos suficientes para indicar o implante de eto-
norgestrel para manejar SUA, embora promova amenorreia 
em 20% das usuárias.(4) 

Combinações de estrogênio e progesterona
Os COCs são capazes de reduzir em 35% a 69% o sangra-
mento menstrual. São uma opção terapêutica largamente 
disponível e eficaz para a maioria dos casos de SUA sem alte-
ração estrutural. As formulações monofásicas contendo 30 a 
35 mcg de etinilestradiol são as mais estudadas, mas as mais 
diversas apresentações de COCs são efetivas.(1,4) Uma for-
mulação quadrifásica contendo dienogeste com valerato de 
estradiol (de 10 a 30 mcg/dia) mostrou redução do volume 
menstrual, sendo uma alternativa.(8) Outras rotas (adesivo 
transdérmico, anel vaginal) são provavelmente tão efetivas 
quando as opções orais, podendo ser superiores quando há 
indicação de evitar o metabolismo de primeira passagem.

Tratamentos não hormonais
O ácido tranexâmico é o antifibrinolítico mais frequentemen-
te prescrito, associado a redução de 26% a 54% na quantida-
de de sangramento. É utilizado quando a paciente apresenta 
sangramento, em doses que variam de 1 a 1,5 g, três a quatro 
vezes ao dia, por cerca de três a cinco dias. Pode ser utilizado 
por mulheres com intenção de gestar, mas não por mulheres 
com risco aumentado de tromboembolismo. Os anti-inflama-
tórios não esteroides (AINEs) podem ser usados isoladamente 
ou como terapia adjuvante de algum tratamento hormonal, 
reduzindo de 10% a 52% a quantidade de sangramento. As 
medicações mais estudadas são ácido mefenâmico (500 mg 
VO, três vezes ao dia) e naproxeno (500 mg VO, duas vezes ao 
dia), enquanto estiver apresentando sangramento. Podem ser 
utilizados por quem está tentando engravidar, mas devem ser 
evitados por pacientes com coagulopatias.

Tratamentos cirúrgicos
A ablação endometrial é uma alternativa menos invasiva que 
a histerectomia para pacientes com SUA sem lesão estrutu-
ral. Por uma série de métodos (laser, balão térmico, vapo-
rização, crioablação, radiofrequência bipolar, micro-ondas), 
procura-se destruir a camada basal do endométrio, impedin-
do sua regeneração. É uma opção somente para quem não 

deseja mais gestar. A taxa de amenorreia é de 40% a 50% em 
um ano, com bons resultados em úteros com histerometria 
inferior a 10 cm.(4) A histerectomia é um tratamento de exce-
ção para o SUA de causa estrutural, reservado para pacientes 
sem desejo reprodutivo e sem sucesso no manejo medica-
mentoso. Entretanto, é o tratamento definitivo, mais eficaz, e 
por isso atinge altos índices de satisfação.

Anemia ferropriva e deficiência de ferro: 
consequência dos quadros de SUA
Na vigência de sangramento uterino agudo abundante, podem 
ocorrer anemia aguda, hipotensão, choque e até mesmo óbito 
caso uma rápida intervenção não seja realizada. O SUA crôni-
co, por sua vez, é causa importante de DF, assim como parasi-
toses, sangramento gastrointestinal e deficiências nutricionais, 
podendo levar à anemia.(2,9,10) A anemia é definida como a con-
dição na qual a concentração de hemoglobina (Hb) no sangue 
está abaixo do normal e pode ser determinada por vários fato-
res, com 50% dos casos compreendendo a anemia ferropriva 
ou por deficiência de ferro (ADF).(11,12) Os sintomas usuais da 
ADF incluem fraqueza, cefaleia, irritabilidade, síndrome das 
pernas inquietas e vários graus de fadiga e intolerância aos 
exercícios ou pica (apetite pervertido por barro ou terra, papel, 
amido etc.).(12,13) Pacientes com ferritina baixa (DF) e sem ane-
mia podem ter os mesmos sintomas. Pode ainda ocorrer pica 
por gelo, que é considerada bastante específica para DF. Alguns 
pacientes com DF, com ou sem anemia, podem se queixar de 
dor na língua, diminuição do fluxo salivar com boca seca e 
atrofia das papilas linguais.(13) Outros pacientes podem apre-
sentar alopecia, pele seca, cabelo desvitalizado e coiloníquia.(14) 

No entanto, muitos pacientes são assintomáticos, sem clínica 
típica e só reconhecem os sintomas retrospectivamente após o 
tratamento. O diagnóstico diferencial da ADF inclui doenças 
parasitárias, como malária, ancilostomíase e esquistossomose, 
causas nutricionais, como carência de ácido fólico, vitamina A 
e vitamina B12, e causas genéticas, como as hemoglobinopa-
tias hereditárias do tipo talassemia.(15) 

Como fazer o diagnóstico 
laboratorial da ADF e da DF?
Na suspeita de ADF ou DF,(16,17) devem-se solicitar hemogra-
ma completo (com os índices hematimétricos e avaliação de 
esfregaço periférico) e dosagem de ferritina (Quadro 3).(18)

Quadro 3. Parâmetros laboratoriais para definir anemia por deficiência de ferro (ADF) e deficiência de ferro (DF)

Valores normais 
adultos

ADF DF latente ADF refratária a 
tratamento com ferro

Anemia da 
doença crônica

ADF + anemia 
da inflamação

Ferro sérico (μmol/L) 10-30 ↓ N/↓ ↓ ↓ N/↓
Saturação de transferrina (%) 20-45 <20 N/↓ <10 N/↓ <20

Ferritina sérica (μg/L) 20-200 (F)
40-300 (M)

<30 <30 Variável >100 30-300

Hemoglobina reticulocitária (pg) >29 <29 <29 <29 <29 <29

Hemoglobina
(g/dL)

>12 (F)
>13 (M)

↓ N ↓ ↓ ↓

VCM (fL) 80-100 ↓ N/↓ ↓ N/↓ N/↓
Fonte: Adaptada de Elstrott et al. (2020)(18)
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Outras medidas, como ferro sérico, transferrina e 
saturação da transferrina, não são obrigatórias. Pacientes 
com ADF têm ferro sérico baixo, transferrina alta e satu-
ração da transferrina baixa.(12,13) A hemoglobina reticuloci-
tária (Ret-Hb) é um bom indicador da quantidade de fer-
ro disponível, não sofrendo interferência da sua dosagem 
em processos inflamatórios.(19) De acordo com os padrões 
diagnósticos da Organização Mundial de Saúde, a ADF é 
leve a moderada, se a Hb estiver entre 7 e 12 g/dL, e grave, 
se a Hb for menor que 7 g/dL, com pequenas variações de 
acordo com a idade, gênero ou presença de gestação.(20) Para 
a população feminina adulta, consideram-se como anemia 
valores de Hb abaixo de 12 g/dL e, para homens, valores de 
Hb abaixo de 13 g/dL.(20,21) Embora a Hb seja amplamente 
utilizada para a avaliação de ADF, ela tem baixas especifici-
dade e sensibilidade, e um biomarcador do status do ferro, 
como a ferritina sérica, deve ser solicitado em conjunto.(21) 

A concentração da ferritina sérica é o mais confiável mar-
cador das reservas de ferro do corpo. Os valores normais 
variam de 30 a 200 ng/mL (mcg/L), não havendo nenhuma 
situação clínica em que índices baixos não signifiquem DF. 
Desde que os pacientes com ADF não tenham infecção ou 
doença inflamatória associada, o valor-limite de 30 ng/mL 
dá uma melhor eficiência diagnóstica, com sensibilidade e 
especificidade de 92% e 98%, respectivamente. Como a fer-
ritina é um reator de fase aguda, com níveis aumentados em 
doenças inflamatórias, infecciosas, malignas ou hepáticas, 
pode haver ferritina falsamente elevada na presença dessas 
doenças e ADF. O efeito da inflamação sobre a ferritina é de 
aumentá-la em três vezes. Portanto, nesses pacientes, a re-
gra de ouro é dividir o valor da ferritina por 3, e valores me-
nores ou iguais a 20 ng/mL sugerem ADF concomitante.(22)

Quais os principais tratamentos 
na deficiência de ferro?
Os principais tratamentos para a ADF e a DF são a reposi-
ção de ferro, correção de aspectos nutricionais e tratamento 
do quadro de SUA. O objetivo da reposição de ferro é for-
necer ferro suficiente para normalizar as concentrações de 
Hb e repor os estoques de ferro e, assim, melhorar a quali-
dade de vida e os sintomas.(13) Independentemente da pre-
sença de sintomas, todos os pacientes com ADF e a maioria 
com DF sem anemia devem ser tratados.(23,24) Existem duas 
abordagens distintas: estratégias de prevenção direcionadas 
a populações em risco, como, por exemplo, as pacientes 
com SUA, e abordagens de suplementação ativa de ferro na 
ADF confirmada.(13)

Orientação nutricional
Recomenda-se aumentar a ingestão de carnes, principal 
fonte de ferro heme; estima-se que 100 g de carne corres-
ponde a 1 kg de feijão (ferro não heme). O consumo con-
comitante de suco de fruta com vitamina C potencializa a 
absorção do ferro da dieta, e o uso de panela de ferro para 
o preparo das refeições também faz parte das orientações. 
Recomenda-se não misturar leite e chá na mesma refeição 

e evitar cereais integrais e chocolate como sobremesa no 
período de tratamento com sal ferroso. Essas recomenda-
ções não são necessárias quando o tratamento é feito com 
sais férricos, pois, nesses compostos, o ferro é quelado com 
açúcar ou aminoácido, não havendo interação da sua ab-
sorção com os alimentos em geral. Alimentos ricos em áci-
do ascórbico (caju, leguminosas, goiaba) e carnes, em geral, 
favorecem a absorção do ferro não heme, enquanto fitatos, 
fosfatos e carbonatos (abacaxi, hortaliças, leite), tanino 
(chá, café), fosfoproteína (gema de ovo) e medicamentos 
que elevam o pH gástrico (antiácidos, inibidores de bomba 
de prótons, bloqueadores histamínicos H2) dificultam a ab-
sorção do ferro não heme. Embora a absorção intestinal de 
ferro possa aumentar significativamente quando há defici-
ência dele (de menos de 1% para mais de 50% do ferro pre-
sente na dieta), geralmente, apenas a correção da dieta não 
é suficiente para o tratamento de pacientes com ADF.(13,16)

Quando e como prescrever ferro oral? Quais 
as principais indicações e contraindicações?
A reposição de ferro por VO é, sem dúvida, a mais di-
fundida, em especial para os casos de ADF mais leve e 
DF. Porém, dúvidas quanto à dosagem são comuns e não 
é raro encontrarmos situações em que o medicamento, 
aparentemente, não é eficaz. A dose terapêutica reco-
mendada é de 2 a 5 mg/kg/dia por um período suficiente 
para normalizar os valores da Hb – de um a dois meses – 
e restaurar os estoques normais de ferro do organismo – 
de dois a seis meses ou até se obter ferritina sérica maior 
que 30-50 ng/mL.(16) Portanto, a duração do tratamento 
varia amplamente dependendo da intensidade da DF e 
de sua causa. Na prática, a dose preconizada para indi-
víduos adultos é de 150 a 200 mg de ferro elementar por 
dia, não sendo recomendável a administração de doses 
diárias superiores a 200 mg, pois, nesse caso, a muco-
sa intestinal atua como barreira, impedindo a absorção 
do metal, e a proporção absorvida diminui significati-
vamente.(12,16) No quadro 4, constam os produtos e doses 
disponíveis para tratamento por VO.

Quadro 4. Principais compostos com sais de ferro disponíveis 
para tratamento oral da anemia por deficiência de ferro (ADF) e da 
deficiência de ferro (DF)

COMPOSTO Quantidade de ferro total Quantidade de ferro 
elementar

Sulfato ferroso 
(mg)

190 60
40

Glicinato férrico 
(mg)

150, 300, 500 30, 60, 100

Ferripolimaltose 
(mg)

333, 33/357 100

O que as pesquisas têm mostrado é que doses altas 
de ferro por VO induzem maior produção de hepcidina, 
proteína produzida pelo fígado que controla o ferro sérico 
bloqueando a absorção intestinal e a liberação de ferro dos 
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estoques.(12) Logo, o uso sequenciado ou em dose excessiva 
pode, paradoxalmente, tirar o efeito da droga. Em algumas 
pesquisas, doses mais baixas de ferro elementar ao dia, de 
15 a 20 mg, mostraram igual eficácia, em comparação com 
doses mais altas, provavelmente por causa desse mecanis-
mo. Além de garantirem a absorção adequada, os ajustes de 
dosagem permitem melhor controle dos efeitos colaterais 
(diarreia, obstipação, dor epigástrica, náusea, fezes de cor 
escurecida).(18) Inúmeras formulações orais de ferro estão 
disponíveis e, na maioria das vezes, todas são igualmen-
te eficazes, contanto que sejam tomadas.(23) A absorção de 
ferro das células da mucosa intestinal ocorre por meio do 
transportador de metal divalente 1 (DMT1), uma proteína 
localizada no duodeno e no jejuno superior. Uma vez na 
célula, a ferroportina transporta o ferro através da célula 
para o sangue, onde é ligado pela transferrina. O paradigma 
para a reposição de ferro evoluiu à medida que começaram 
a surgir evidências sugerindo que a dosagem excessiva é 
potencialmente contraproducente, pois diminui a absorção 
de ferro e aumenta os efeitos colaterais, sem melhorar os 
níveis de ferro ou a anemia.(23) Logo, são necessárias mais 
pesquisas para definir a melhor estratégia para a adminis-
tração do ferro por VO.

Quando e como prescrever ferro IV? Quais 
as principais indicações e contraindicações?
As formulações IV têm ganhado mais espaço nas pres-
crições conforme a segurança de seu uso tem ficado mais 
evidente. Reações de infusão são raras, geralmente leves e, 
caso ocorram, a administração da droga pode continuar 
sendo feita a uma velocidade de infusão menor. As várias 
formulações injetáveis têm a mesma eficácia entre si e são 
especialmente úteis em casos de reposição mais vigorosa, 
pacientes intolerantes à administração por VO ou com pro-
cessos disabsortivos (por exemplo: portadores de doenças 
inflamatórias intestinais) e pacientes renais crônicos.As 
contraindicações de uso de ferro IV são: anemia não re-
lacionada à DF, saturação de transferrina > 45%, ferritina 

> 500 ng/mL, infecção ativa/septicemia, disfunção grave 
(hepática ou cardíaca), gestantes no primeiro trimestre de 
gravidez. O quadro 5 demonstra as formulações de ferro 
endovenoso disponíveis no Brasil e as principais informa-
ções para o uso dessas drogas.

Efeitos adversos do ferro IV
Muitos médicos relutam em usar o ferro IV devido a pre-
ocupações com anafilaxia. As reações alérgicas verdadeiras 
são extremamente raras e superestimadas. Nos indivíduos 
com asma, doenças reumáticas inflamatórias ou alergias a 
múltiplas drogas, geralmente se recomenda a pré-medica-
ção apenas com um glicocorticoide.

Considerações finais
Apesar de ser uma condição bastante comum, o SUA deve 
ser valorizado e adequadamente investigado, uma vez que 
pode causar significativa piora na qualidade de vida da mu-
lher. De acordo com a etiologia, o SUA pode ser tratado 
efetivamente por medidas farmacológicas e cirúrgicas bas-
tante eficazes, dependendo da idade, do desejo reprodutivo 
e de outras condições associadas. O SUA na menacme é a 
principal causa de ADF e DF. Os exames solicitados para o 
diagnóstico devem compreender, no mínimo, o hemogra-
ma, ferritina e perfil de ferro. A reposição de ferro deve ser 
prescrita para essas pacientes, e a monitorização do trata-
mento geralmente é realizada entre 30 e 60 dias, dependen-
do do quadro clínico.
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