
RBAC. 2016;48(4):331-6                                                                                                                                                                            331

Determinação do perfil anêmico ferroprivo e megaloblástico em

gestantes atendidas pelo Serviço Público Materno Infantil de um

município do meio oeste catarinense

Determination of the iron deficiency and megaloblastic anemic profile in pregnant women

attended in the Maternal and Infant Public Service of a city in the middle west of

Santa Catarina

Mayara de Mello1

Vilmair Zancanaro1

Emyr Hiago Bellaver2

Artigo Original/Original Article

Resumo

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi determinar a incidência de anemias em gestan-
tes por deficiência de ferro, vitamina B9 e B12 atendidas no Serviço Materno Infantil de uma
cidade do centro-oeste catarinense no período de agosto a outubro de 2015. Métodos: Para
a realização da pesquisa, amostras de soros e de sangue total foram coletadas de 39
gestantes atendidas pela Clínica Materno Infantil. Os índices hematimétricos foram analisa-
dos pelo aparelho hematológico semiautomático modelo Cobas Micro, Roche. As dosagens
das concentrações dos folatos e cobalaminas foram determinadas pelo método de
quimioluminescência. Os dados obtidos neste trabalho foram submetidos às médias, desvi-
os padrões e gráficos estatísticos pelo software Statistica 10.0. Resultados: As análises de
determinação do ferro mostraram que 15,38% (n=6) das voluntárias analisadas (n=39) apre-
sentaram deficiência de ferro com variações de 22,4 μg/dL a 44 μg/dL. A dosagem automatizada
de hemoglobina mostrou que 38% (n=14) encontram-se abaixo do valor de referência, estan-
do entre 9,5 g/dL a 11,3 g/dL. Na dosagem automatizada do hematócrito foram encontrados
valores entre 28,5% a 34,8% em 38,46% (n=15) das voluntárias, caracterizando a dosagem
como baixa. A determinação de B12 mostra 20,51% (n=8) com deficiência desta vitamina.
Em relação ao ácido fólico, todas se encontraram dentro dos padrões de normalidade. De
um modo geral, 3,9% (n=1) apresentaram microcitose, hipocromia e deficiência de ferro
enquanto que 7,8% (n=2) encontraram-se com alterações correspondentes a macrocitose e
deficiência de B12, caracterizando anemia ferropriva e sideroblástica respectivamente. Con-

clusão: A determinação desses parâmetros é importante tanto para a saúde da gestante
quanto para a saúde e formação fetal.
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INTRODUÇÃO

Anemia é um estado caracterizado basicamente pela
diminuição de hemoglobina (Hb) e do hematócrito (Ht), sen-
do dependente da idade, sexo, altitude, estado nutricional e
fatores hereditários.(1)

Na clínica médica, um paciente para ser considerado
anêmico deve apresentar níveis menores de 11 g de hemo-
globina por 100 mL de sangue (11 g/dL) para mulher e cri-
ança e menos de 12 g/dL para o homem. Deve-se salientar
a esse critério que a hemoglobina seja funcional e não
desnaturada e que o volume sanguíneo seja normal.(2)

Processos anêmicos na gestação ocorrem em 18%
das mulheres nos países desenvolvidos. Já nos países em
desenvolvimento, esse índice aumenta, variando entre 35%
a 75%.(3) Uma revisão bibliográfica que observou a preva-
lência de anemia em gestantes, analisando os resultados
de estudos realizados a partir da década de 70 até os anos
2000, encontrou uma incidência de 8,9% a 57,1% de ane-
mia em gestantes adultas no Brasil.(4) A Organização Mun-
dial da Saúde classifica a anemia gestacional no Brasil como
um problema de saúde pública de intensidade moderada.(5)

A anemia é uma das complicações mais frequentes
durante a gestação e, em níveis variáveis de agravamento,
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o efeito pode ser deletério para a mãe e o feto. Estima-se
que cerca de 52% das gestantes de países em desenvolvi-
mento sejam anêmicas. A deficiência de ferro e vitaminas
B12 e B9 estão associadas com anemias maternas mode-
radas e graves, causando abortos, partos prematuros, más
formações gênicas, restrição do crescimento uterino, ane-
mias nos primeiros anos de vida, dentre outros.(6)

Para a Organização Mundial da Saúde (OMS), a ane-
mia gestacional é definida como nível de hemoglobina
abaixo de 11 g/dL. O grau variável da concentração de
hemoglobina sérica permite ainda classificá-las como le-
ves (Hb 10-10,9 g/dL), moderadas (Hb 8-9,9 g/dL) e gra-
ves (Hb≤8 g/dL). Adotando-se esse critério, até 50% das
mulheres grávidas são consideradas anêmicas. Outros cri-
térios ainda são adotados para a conceituação e para o
diagnóstico de anemia. Os índices corpusculares, principal-
mente o Volume Corpuscular Médio (VCM = 81-95 dL) não
sofrem variações e podem, então, ser tomados com tal fi-
nalidade.(7)

O alto índice de anemias em grávidas pode estar rela-
cionado com a incidência de uma dieta deficiente de ferro,
vitamina B9 e B12. Na gravidez há um aumento das neces-
sidades de ferro em torno de 800 a 1000 mg para suprir a
expansão da massa eritrocitária da própria gestante, a for-
mação do sangue placentário e do feto e ainda compensar
as perdas durante o parto.(8)

Os depósitos de ferro durante a gravidez encontram-se
reduzidos em decorrência de uma maior demanda para su-
prir o aumento da hemoglobina circulante e o desenvolvi-
mento fetal.(7) O ferro enquanto nutriente é essencial ao or-
ganismo, estando associado diretamente à produção de
glóbulos vermelhos e ao transporte de oxigênio pela via sérica.
A deficiência de ferro na gestante pode acarretar efeitos
adversos para a saúde de ambos, e, segundo o Ministério
da Saúde, é a principal causa de anemia gestacional.(7)

Processos anêmicos megaloblásticos são causados
pela deficiência de ácido fólico (folato) e vitamina B12
(cobalamina), sendo esta última mais rara. Durante a gravi-
dez, o folato interfere com o aumento dos eritrócitos, o alar-
gamento do útero e o crescimento da placenta e do feto.
Baixas ingestões ou concentrações de folato materno po-
dem acarretar o processo anêmico, levando a deficiências
na divisão celular, formação do DNA, dentre outros defeitos
maturativos que geram uma grande destruição intramedular
dos precursores eritroides, bem como hemólise extra-
medular precoce do eritrócito, ou seja, diminuição da vida
média do eritrócito na circulação. Entretanto, a principal
causa da anemia é a diminuição de produção em conse-
quência da eritropoese ineficaz. Nas anemias megalo-
blásticas ocorrem eminentemente por falta de produção e
não por excesso de destruição.(7,9,10)

Embora no hemograma existam diferenças entre ane-
mia megaloblástica por deficiência de vitaminas (ácido fólico

e/ou vitamina B12) e a anemia perniciosa (deficiência de
fator intrínseco), recomenda-se realizar a dosagem das
duas vitaminas como diagnóstico diferencial. A dosagem
de vitamina B12 também deve ser realizada para identifi-
car se há carência dupla e, assim, determinar o tratamen-
to adequado.(1)

Anemia na gestação pode trazer graves sequelas à
mãe e principalmente ao feto, podendo causar um desen-
volvimento inadequado da placenta, gerando problemas
durante a gestação e no momento do parto.(3)

Sendo assim, o objetivo deste trabalho foi investigar o
perfil anêmico ferroprivo e megaloblástico de gestantes
atendidas pelo Serviço Público Materno Infantil de um de-
terminado município do meio oeste catarinense.

MATERIAL E MÉTODOS

Obtenção da amostra

Para a realização da pesquisa, amostras de soros e
de sangue total foram coletadas de 39 gestantes atendidas
pela Clínica Materno Infantil mantida pela Prefeitura Munici-
pal. A coleta deu-se após o preenchimento do termo de acei-
te livre e esclarecido e de um questionário onde constavam
perguntas sobre a suplementação nutricional, idade, perío-
do de gestação, dentre outros dados que foram relevantes
na interpretação do estudo.

Coleta do material biológico

Para análise dos perfis hematimétricos, um tubo con-
tendo EDTA como anticoagulante foi utilizado para a coleta
de sangue total, enquanto que um tubo seco, sem adição
de anticoagulante, foi colhido para determinação das con-
centrações das vitaminas B12 e B9 e do ferro sérico. Lâmi-
nas de extensão sanguínea foram confeccionadas a fim de
se observarem alterações morfológicas nos eritrócitos dos
exames em que os índices hematimétricos fossem sugesti-
vos de anemia.

A obtenção das amostras das gestantes que se sub-
meteram à pesquisa foi realizada através de flebotomia em
veia braquial, geralmente escolhida devido ao seu fácil aces-
so e visibilidade pelo sistema a vácuo. Para o transporte
até a confecção dos exames, as amostras foram acondici-
onadas em caixas térmicas e mantidas em freezer a -8ºC,
exceto as amostras com EDTA, até o momento da desti-
nação setorial dos exames.

Análise de dados

Após a distribuição setorial das amostras, a determi-
nação dos índices hematimétricos foi realizada pelo apare-
lho hematológico semiautomático modelo Cobas Micro da
Roche®.

As lâminas foram confeccionadas pela técnica de
esfregaço sanguíneo com extensora, coradas pelo método
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panótico rápido e observadas em microscópio óptico em
objetiva de imersão.

As dosagens das concentrações dos folatos e
cobalaminas foram determinadas pelo método de quimio-
luminescência em um laboratório clínico de referência situ-
ado em São José dos Pinhais, PR.

Todos os exames, após análise e tabulação dos da-
dos, foram direcionados ao Serviço Público Materno Infantil
para que fossem examinados pelo médico e posteriormen-
te entregue às voluntárias.

Os dados obtidos neste trabalho foram submetidos às
médias, desvios padrões e gráficos estatísticos pelo
software Statistica 10.0.

O estudo proposto encontra-se anexado à Plataforma
Brasil e foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Alto Vale do Rio do Pei-
xe-UNIARP sob o número 48458515.7.0000.5593.

RESULTADOS

A anamnese é uma ferramenta importante para inter-
pretação dos resultados laboratoriais e correlação com a
clínica do paciente. Levando em conta o questionário apli-
cado, quando relacionado à idade das voluntárias pes-
quisadas, a média foi de 25,5 anos gestando na 38º sema-
na de gravidez. Quando questionadas em relação à suple-
mentação vitamínica, 79,5% das pesquisadas faziam uso
de ácido fólico, vitamina B12 e sulfato ferroso pelo menos
uma vez ao dia, seguindo a orientação médica, enquanto
que as demais relataram não suplementar a dieta. No que
diz respeito ao número de gestações, 38,5% estavam pas-
sando por sua primeira gestação, 33,3% estavam na se-
gunda gestação e 28,2% estavam passando pelo seu ter-
ceiro ou mais períodos gestacionais. Quando as voluntári-
as foram questionadas se já tiveram anemia, cerca de 36%
responderam afirmativamente, 56,5% negaram o histórico
da patologia e 7,5% disseram não saber se passaram ou
não por este processo. No que diz respeito ao questio-
namento se já haviam feito ao menos um hemograma du-
rante o período gestacional, 56,4% disseram que o fizeram
rotineiramente, 41% disseram ter realizado o primeiro exa-
me no pré-natal e 2,6% disseram ainda não ter feito este
exame. Todas as voluntárias submetidas à pesquisa res-
ponderam estar com o exame de pré-natal em dia.

Gestações consecutivas sem suplementação férrica
são uma das causas da anemia ferropriva em adultos, princi-
palmente em gestantes. A dosagem do ferro (Gráfico 1) por
colorimetria revelou que 15,38% (n=6) das pacientes estuda-
das encontravam-se deficientes deste mineral, com varia-
ções de 22,4 μg/dL a 44 μg/dL (VR= 110 ± 60 μg/dL), en-
contrando-se abaixo do desvio padrão do valor referencial.
As demais, 84,62% encontravam-se em estado normal,
com uma dosagem variando de 55,3 μg/dL a 213 μg/dL,

sendo que a média da determinação deste composto en-
tre as gestantes foi de 76,99 ± 34,85 μg/dL.

Os átomos de ferro encontrados na estrutura da
hemoglobina possuem capacidade de se ligar reversivamente
ao radical de oxigênio e levá-los ao tecido. A dosagem de
hemoglobina das voluntárias analisadas mostrou que 38%
(n=14) encontravam-se abaixo do valor de referência (VR=
13 ± 1,5 g/dL), estando entre 9,5 g/dL a 11,3 g/dL. Rotineira-
mente, a dosagem de hematócrito também é utilizada para
determinar os índices anêmicos em diversos pacientes; em
relação a este estudo, ocorreu uma variação entre 28,5% a
34,8% (VR= 41 ± 6%) em 38,46% (n=15) das voluntárias
estudadas (Gráfico 2).

A dosagem de vitaminas séricas B12 e B9 está rela-
cionada diretamente com a síntese de DNA para produção
de eritrócitos dentre outras células e, usualmente, é solicita-
da na clínica médica. Em relação à vitamina B12 (coba-
lamina), 20,51% (n=8) das pacientes pesquisadas, encon-

Determinação do perfil anêmico ferroprivo e megaloblástico em gestantes atendidas pelo
Serviço Público Materno Infantil de um município do meio oeste catarinense

Gráfico 1. Análise comparativa da dosagem de ferro sérico das gestantes

(n=39) e valor de referência.

Gráfico 2. Relação das médias dos índices de hematócrito e hemoglobina

comparado ao valor de referência.
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travam-se abaixo do valor de referência estabelecido para
este estudo, que é de 529,5 ± 384,5 pg/mL, ficando entre
92 pg/mL a 144 pg/mL, caracterizando assim um estado de
carência desta vitamina (Inferior a 145 pg/mL). Níveis
indeterminados de B12, pelos valores adotados, ficam en-
tre 145 pg/mL a 180 pg/mL; dentro desta análise enquadra-
ram-se 23% (n=9) das voluntárias, com valores que se alter-
naram entre 150 pg/mL a 179 pg/mL, enquanto que as de-
mais, 56,41% (n=22), encontravam-se dentro dos limites da
normalidade, de 180 pg/mL a 914 pg/mL, adotados pelo
laboratório de referência que realizou estas análises.

Em relação aos índices dosados da vitamina B9 (áci-
do fólico), todas as gestantes analisadas encontravam-se
dentro do valor de referência adotado pelo laboratório de
referência, o qual é superior a 3,5 ng/mL e tem como limite
de detecção até 20 ng/mL; sendo assim, 43,5% (n=17), en-
contravam-se em níveis superiores ao limite de detecção
do teste (Gráfico 3).

Em apenas uma paciente (3,9%) foram encontradas
alterações correspondentes a microcitose e hipocromia,
tendo dosagem férrica de 22,4 μg/dL, hematócrito de
31,4%, hemoglobina de 10,5 g/dL, contagem de eritrócitos
de 4,2 milhões/mm³, resultando em um VCM de 74,7 fL,
HCM 25 pg, compatível com anemia causada pela defici-
ência de ferro.

Das pacientes com deficiência de vitamina B12, 7,8%
(n=2), apresentaram alterações eritrocitárias correspon-
dentes com macrocitose, tendo uma contagem de
eritrócitos de 3,5 e 2,7 milhões/mm³, VCM correspondendo
a 99,43 fL e 103,26 fL e HCM de 33,14 pg e 34,42 pg res-
pectivamente.

DISCUSSÃO

Camargo et al.,(11) na condução de seu estudo por
Cuiabá, Mato Grosso, encontraram deficiência de ferro em
39% das voluntárias estudadas, através da avaliação dos
índices de ferritina. Fujimori et al.,(12) em um estudo realiza-
do sobre anemia e deficiência de ferro em gestantes e ado-
lescentes de um município da grande São Paulo, relataram
ter encontrado carência nas reservas de ferro em valores
de 500 mg e 600 mg em 64,3% e 31,1%, respectivamente,
das voluntárias estudadas, sendo que 5,4% apresentavam
carência grave do mineral, 19% das gestantes eram ferro
deficientes e 13,9% eram anêmicas. No presente trabalho,
15,38% das voluntárias eram ferro deficientes. Nos estudos
de Costa et al.,(13) 70% das voluntárias (n=92) estavam com
os níveis de ferro sérico normal, ou seja, maior que 50 μg/dL,
27,2% encontravam-se com a reserva deste mineral abaixo
dos valores de referência e 4% acima dos níveis considera-
dos normais. Papa et al.(14) realizaram um estudo semelhan-
te a este, onde encontraram 3,6% de deficiência de ferro
sérico em gestantes adolescentes, junto com dosagem de
hemoglobina, ferritina e saturação de transferrina onde ob-
tiveram um resultado de 21,4% de gestantes anêmicas, de
grau leve. A reserva de ferro no período pré-concepcional é
de suma importância na determinação da prevalência e in-
tensidade com que a anemia se manifestará no período da
gravidez.(15)

Elert et al.,(16) em seu estudo com parturientes de um
hospital público do Sul do Brasil, relatam uma taxa de 14,7%
(n=23) de parturientes anêmicas, sendo a média da
hemoglobina de 10,1 ± 0,7g/dL. Uma concentração de
hemoglobina entre 10 g/dL e 10,9 g/dL foi relatada em 70%
das gestantes e apenas 6% apresentavam microcitose. Os
dados diferem, em parte, do aqui apresentado, onde 3,9%
exibiram alterações de microcitose e hipocromia. Camargo
et al.(11)  relataram em seus estudos um achado de 4,8% de
anemia nas voluntárias quando a hemoglobina foi analisa-
da isoladamente, porém 39% apresentavam deficiência de
ferro. Os autores sugerem que a avaliação do hemograma

Gráfico 3. Análise comparativa dos valores médios dosados de vitamina

B12 e B9 frente aos valores de referência.

No que diz respeito à dosagem de eritrócitos, cerca
de 80% (n= 31) das voluntárias analisadas encontravam-se
abaixo do valor de referência adotado para este exame, que
é de 4,6 ± 0,5 milhões/mm3, ficando em torno de 2,76 a 4,08
milhões/mm³. As demais estavam na mediana deste valor,
ficando entre 4,1 a 4,6 milhões/mm³ (Gráfico 4).

Gráfico 4. Análise comparativa do valor médio dos eritrócitos das

voluntárias em relação do valor de referência.
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e índice hematócrito e hemoglobina seja sempre associa-
da com as dosagens dos determinantes do estoque de fer-
ro do organismo, para melhor identificar a deficiência des-
se nutriente. A hemodiluição, característica da gravidez, é
um fator que dificulta o diagnóstico correto de anemia ou
deficiência de ferro, por esse motivo, sugere-se que a ida-
de gestacional seja mencionada com o valor da hemo-
globina, uma vez que esta hemodiluição é acentuada no
segundo semestre da gestação.

A vitamina B12 é um dos substratos mais essenciais
para uma eritropoese eficaz. A sua carência é rara na gra-
videz e achados deficientes em vegetarianas são mais co-
muns, acompanhados de anemia perniciosa, gastrite
atrófica ou naquelas que tomam anticonvulsivantes. A defi-
ciência desta vitamina associa-se à anemia mega-
loblástica, que pode estar relacionada com a diminuição
da resposta imunitária e neuropatia fetal.(17) Guerra-
Shinohara et al.,(18)  em estudos sobre a relação entre a
homocisteína total e os níveis de folato e B12 em grávidas
e recém-nascidos, não encontraram índices de deficiên-
cia ou carência de vitamina B12 nas voluntárias (n= 69).
Esses dados corroboram com os de Côrtes et al.,(4) que
não relataram deficiência deste composto nas voluntárias
estudadas, diferindo do presente estudo, onde 20,51%
(n=8) encontravam-se com deficiência deste composto.
Yajnik et al.(19) relataram as concentrações de B12 e B19,
durante a gravidez, com a resistência à insulina, nos re-
cém-natos, verificando que um terço de suas voluntárias
tinha baixos níveis de vitamina B12, 90% taxas altas e
1% apresentava concentrações baixas de folato nos
eritrócitos.

A deficiência de vitamina B12 pode afetar os valores
de eritrócitos, leucócitos e plaquetas, sendo assim mais
perceptível na maioria das gestantes pesquisadas a defici-
ência de vitamina B12 e os valores abaixo de referência de
eritrócitos. O VCM tem pouca probabilidade de sofrer ele-
vação na deficiência de vitamina B12 sem anemia.(1,20)

Em relação aos eritrócitos, estes devem permanecer
normocíticos e normocrômicos (a menos que ocorra uma
deficiência de ferro) e tendem a retornar aos valores pré-
gravídicos, no período puerpério, em torno de seis a oito
semanas após o parto. Durante a gravidez, a demanda de
oxigênio aumenta em torno de 16%, aumentando, conse-
quentemente, as atividades da eritropoetina de forma fisio-
lógica. O volume corpuscular médio na gravidez tende a au-
mentar devido à diminuição do seu volume longitudinal e
aumento da espessura da sua camada, tornando-os tam-
bém mais esféricos. De um modo geral, a massa eritrocitária
tende a permanecer constante em relação ao peso corpo-
ral durante o período gestacional. Os dados corroboram com
os desta pesquisa, onde se verificou uma tendência ao au-
mento dos índices de VCM e HCM nas voluntárias
pesquisadas.(21)

Bresani et al.,(22) realizando estudos sobre os índi-
ces hematimétricos, no segundo trimestre da gestação,
relataram que o número médio de eritrócitos foi de 3,7
milhões/mm³. Elert et al.(16) encontraram eritrocitários mé-
dios de 3,9 milhões/mm³ em 33% das voluntarias pes-
quisadas. Estes dados diferem, porém, não significativa-
mente, aos deste estudo, onde 80% das voluntárias fica-
ram abaixo dos valores de referência, entre 2,76 e 4,08
milhões/mm³.

Questiona-se o fato de a maioria dos processos anê-
micos em gestantes ser considerada falsa anemia, uma
vez que diversos autores encontraram respostas terapêu-
ticas com pouco mais de 30% de sucesso, tanto com tra-
tamento polivalente de ferro folato e vitamina B12 quanto
com o uso simples de ferro medicamentoso, em gestantes
anêmicas, não diferindo daqueles que não utilizaram qual-
quer tipo de suplementação. Implicações a essa hipótese
poderiam se estender às expectativas formais de órgãos
governamentais do setor da saúde, que estimam em dez
anos reduzir os índices de anemia em mulheres na idade
reprodutiva.(22)

CONCLUSÃO

Processos anêmicos decorrentes da ingesta ou me-
tabolismo ineficiente de vitaminas e minerais acarretam al-
terações morfológicas e nos valores do eritrograma. A per-
sistência na carência desses nutrientes causa complicações,
na maioria das vezes, irreversíveis, no feto e também na
mulher que passa pelo ciclo gestatório.

A melhor forma do diagnóstico de anemias é corre-
lacionar o parecer laboratorial com a abordagem clínica,
pois, deste modo, o tratamento subsequente será adequa-
do, resultando na cura do processo patológico e melhora
da saúde e qualidade de vida, não só do feto como também
da paciente.

Abstract

Objective: The objective has to determine the incidence of anemia in

pregnant women caused by iron, vitamin B9 and B12 deficiencies, who

were served in the maternal and infant service of a city located in the

middle west of Santa Catarina. Methods: For the research, samples of

serum and whole blood were collected from 39 pregnant women attending

the Mother and Child Clinic. The RBC indices were analyzed by semi-

automatic hematology device model Cobas Micro Roche. The

measurements of the concentrations of folate and cobalamins were

determined by chemiluminescence. The data obtained in this study were

submitted to the mean, standard deviation and statistical charts by

Statistica 10.0 software. Results: The analysis for determination of iron

showed that 15.38% (n=6) of the volunteers analyzed (n=39) presented

a deficiency with variations between 22.4 and 44 μg/dL. The automated

determination of hemoglobin showed that about 38% (n=14) are under

the reference value, staying between 9.5 μg/dL and 11.3 μg/dL. In the

automated determination of hematocrit, the values found were between

28.5 to 34.8% in 38.46% (n=15) of the volunteers, charactering the dosage

as low. The B12 determination exhibited 20.51% (n=8) of deficiency rate

for this vitamin. As for the folic acid analysis, they were all in the normal

Determinação do perfil anêmico ferroprivo e megaloblástico em gestantes atendidas pelo
Serviço Público Materno Infantil de um município do meio oeste catarinense
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patterns. 3.9% (n=1) presented microcytosis, hypochromia and iron

deficiency, while 7.8% (n=2) had alterations corresponding to

macrocytosis and B12 deficiency, being characterizing as iron deficiency

anemia and sideroblastic anemia, respectively. Conclusion:

Determinations of these parameters are important for the health of the

pregnant woman as well as of the fetus.
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