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Anemias Carenciais

O Conceito de Anemia

A anemia é definida como a redução dos níveis de hemoglobina, essencial para o

transporte de oxigênio no organismo. Os valores normais de hemoglobina são

superiores a 12 g/dL em mulheres e 13 g/dL em homens. Quando os níveis estão abaixo

desses parâmetros, a anemia é diagnosticada. O hematócrito (VG), por sua vez, costuma

corresponder a cerca de três vezes o valor da hemoglobina.

Os sintomas da anemia variam conforme a velocidade de sua instalação. Nos

casos de progressão lenta, as manifestações podem ser discretas, enquanto episódios

agudos frequentemente resultam em instabilidade clínica e sintomas mais severos, como

fadiga extrema e dispneia.

Causas das Anemias Carenciais

As anemias carenciais surgem pela deficiência de nutrientes fundamentais, como

ferro, vitamina B12 e ácido fólico, indispensáveis à produção de hemácias pela medula

óssea. Entre os fatores desencadeantes, destacam-se dietas inadequadas, má absorção

intestinal (comum em pacientes bariátricos ou com doenças inflamatórias intestinais),
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perdas crônicas de sangue e condições malignas subjacentes, como câncer

gastrointestinal - podendo assim ser um indicativo prévio dessa condição.

O ferro é encontrado em alimentos como carne vermelha, feijão e vegetais

verde-escuros. A vitamina B12 é predominante em produtos de origem animal, como

carnes, ovos e laticínios. Já o ácido fólico está presente em vegetais verde-escuros e

produtos enriquecidos, sendo sua deficiência menos frequente devido à fortificação

alimentar.

Grupos de Risco

Populações vulneráveis incluem crianças em fase de crescimento, gestantes,

adolescentes, idosos e pessoas com condições específicas, como parasitoses ou dietas

vegetarianas restritivas. Esses grupos exigem atenção especial para prevenir ou

diagnosticar precocemente as deficiências.

Contexto e Fatores Associados à Anemia

Introdução: A Anemia Ferropriva e Sua Relevância

A anemia ferropriva é destacada como a principal causa de anemia, justificando

sua relevância para o estudo médico. Suas causas variam conforme a idade e o contexto

do paciente, abrangendo desde baixa ingestão de nutrientes até situações específicas,

como necessidades metabólicas aumentadas e processos de má absorção.

2



MS
A

Causas por Faixa Etária

Infância e Necessidades de Crescimento

Durante a infância, a demanda por ferro aumenta significativamente devido ao

crescimento acelerado. Um bebê ao nascer pesa cerca de 3 kg e, ao completar um ano,

atinge 10 kg. Esse rápido crescimento exige maior consumo de ferro para sustentar a

expansão corporal. Em bebês prematuros, a necessidade é ainda mais pronunciada,

devido ao ritmo de crescimento intensificado e possíveis déficits de ferro originados de

complicações placentárias ou sangramentos perinatais.

Gestação e Mulheres em Idade Fértil

As gestantes enfrentam maior demanda de ferro devido ao desenvolvimento fetal

e à expansão do volume sanguíneo. Muitas mulheres, que não necessitaram de reposição

de ferro antes, passam a precisar durante a gravidez. Além disso, distúrbios menstruais

não diagnosticados podem contribuir para anemia crônica, sendo frequentemente

subestimados pelas pacientes.

Má Absorção e Condições Associadas

Cirurgia Bariátrica e Alterações Intestinais

Pacientes que realizaram cirurgia bariátrica frequentemente apresentam má

absorção de ferro e outros nutrientes. Outros fatores incluem alterações ácidas

gástricas, cirurgias intestinais prévias e condições como o intestino curto, que

comprometem a absorção adequada de ferro.
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Alergia à Proteína do Leite de Vaca (APLV)

Essa alergia é uma causa subdiagnosticada de anemia em crianças. A APLV pode

levar a micro sangramentos gastrointestinais e esofagite eosinofílica. Em contextos

menos favorecidos, diagnósticos tardios resultam em crianças irritadas, subnutridas e

com ganho de peso insuficiente, frequentemente interpretados como comportamentos

normais.

Fatores Nutricionais e Contexto Socioeconômico

Dieta Inadequada e Parasitose

Muitas crianças consomem alimentos calóricos, mas pobres em nutrientes, devido

à dinâmica familiar moderna, na qual mães enfrentam jornadas duplas de trabalho. O

consumo excessivo de carboidratos e a ausência de alimentos ricos em ferro, como carne,

feijão e vegetais, agravam o problema. Além disso, parasitoses intestinais são causas

relevantes em áreas com baixa higiene e saneamento.

Diagnóstico Precoce e Prevenção

Sangramentos e Doenças Malignas

Nos idosos, é essencial investigar sangramentos ocultos associados a doenças

malignas. Sangramentos digestivos e urinários, embora menos comuns, são

oportunidades para um diagnóstico precoce, que pode alterar significativamente o

prognóstico do paciente.
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Exame Clínico

O paciente anêmico apresenta características evidentes, como palidez das

mucosas, permitindo que o diagnóstico seja feito clinicamente em muitos casos, mesmo

antes da confirmação laboratorial.

Tratamento e Prevenção

O manejo das anemias carenciais depende da causa subjacente. Para a deficiência

de ferro, a reposição pode ser oral ou intravenosa. No caso de sobrecarga de ferro,

tratamentos como a flebotomia são indicados. A deficiência de vitamina B12 e ácido

fólico requer suplementação específica, muitas vezes realizada por via oral ou

intramuscular.

Além disso, uma avaliação cuidadosa deve ser feita para identificar causas

associadas, como perdas crônicas ou condições malignas, assegurando um tratamento

eficaz e adequado.

Absorção e Armazenamento de Ferro

A absorção do ferro ocorre principalmente no duodeno e jejuno proximal, sendo

dependente de um ambiente ácido no estômago para ser eficaz. Problemas gástricos,

como a gastrite crônica, podem dificultar essa absorção, especialmente em pacientes com

dificuldades alimentares ou emagrecimento progressivo. O ferro armazenado no

organismo, sobretudo na forma de ferritina, é liberado conforme as necessidades

metabólicas, desempenhando papel crucial na manutenção dos estoques.
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Ferritina e Transferrina: Avaliação dos Estoques e do

Transporte

A ferritina é um marcador essencial para avaliar anemia ferropriva. Níveis

reduzidos de ferritina indicam deficiência de ferro, enquanto valores elevados

geralmente estão associados a processos inflamatórios, como doenças crônicas,

neoplasias, estados de hiperferritinemia reativa e nos hepatopatas. Mesmo em cenários

clínicos complexos, a ferritina permanece um indicador confiável dos estoques de ferro.

Já a transferrina, encarregada do transporte de ferro no sangue, apresenta saturação

reduzida em casos de deficiência de ferro e aumentada em situações de sobrecarga.

Apesar disso, a hemoglobina e a ferritina continuam sendo os parâmetros prioritários no

diagnóstico e manejo das anemias ferroprivas.

Anemias Megaloblásticas: Deficiência de Vitamina B12 e

Ácido Fólico

A deficiência de vitamina B12 e ácido fólico leva à anemia megaloblástica,

caracterizada por alterações na síntese do DNA, comprometendo o processo de divisão

celular. Diferentemente da anemia ferropriva, essas deficiências frequentemente

resultam em quadros mais amplos, como plaquetopenia e leucopenia, podendo simular

condições graves, como leucemias. Fatores como uso de medicamentos, incluindo

quimioterápicos como metotrexato e antibióticos como Bactrim, também competem com

o metabolismo do ácido fólico, agravando a deficiência.

A expressão "megaloblástica" refere-se às células anormalmente grandes devido à

dificuldade na divisão celular. O volume corpuscular médio (VCM) elevado é um dos
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principais achados laboratoriais, contrastando com os valores reduzidos encontrados na

anemia ferropriva e talassemia. O hemograma, combinado com a avaliação morfológica

das células, é essencial para diferenciar esses quadros. Por exemplo, neutrófilos

hipersegmentados são típicos da anemia megaloblástica, mas nem sempre detectados em

exames automatizados.

Reticulócitos e Resposta Medular

Os reticulócitos, células vermelhas imaturas, indicam a resposta da medula óssea

à anemia. Na deficiência de ferro, B12 ou ácido fólico, sua produção está reduzida,

refletindo a incapacidade do organismo de suprir a demanda. Em contraste, anemias

hemolíticas apresentam níveis elevados de reticulócitos, demonstrando um esforço

adaptativo medular.

A Importância do VCM Elevado na Anemia Megaloblástica

O VCM (Volume Corpuscular Médio) elevado é um dos principais indicadores na

investigação de anemias megaloblásticas, sendo um sinal claro de que a causa

provavelmente está relacionada a uma deficiência de vitamina B12 ou ácido fólico.

Quando o VCM ultrapassa 100, já podemos considerar que existe uma alteração, mas

quando chega a valores acima de 120, a probabilidade de ser uma anemia megaloblástica

é ainda mais forte. Essa alteração no VCM é caracterizada pela produção de hemácias

maiores, uma das características dessa anemia.
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A Absorção da Vitamina B12 e os Fatores Envolvidos

A absorção da vitamina B12 no organismo é um processo complexo que envolve

várias partes do sistema digestivo, desde o estômago até o íleo terminal. Isso significa

que qualquer problema ao longo desse percurso, como no estômago, no pâncreas ou no

intestino, pode prejudicar a absorção da vitamina, resultando em uma deficiência.

Por exemplo, se houver uma redução na produção de ácido clorídrico no

estômago, a B12 não será separada do bolo alimentar adequadamente, prejudicando a

absorção. Além disso, doenças como gastrite crônica, atrofia gástrica, gastrectomia ou até

mesmo alterações no pâncreas, como pancreatite crônica, podem interferir na absorção

dessa vitamina essencial. O estômago, que precisa liberar a vitamina B12 do alimento, e o

íleo terminal, que realiza sua absorção, são partes fundamentais desse processo.

Portanto, qualquer problema nesses órgãos pode resultar em uma deficiência de

vitamina B12, o que pode desencadear a anemia megaloblástica. Em pacientes com

histórico de doenças que afetam esses órgãos, é fundamental monitorar os níveis de B12

regularmente.

Além disso, infecções parasitárias, como a tênia do peixe, competem pelo uso da

vitamina, exacerbando o problema. A cirurgia bariátrica é outro fator de risco relevante,

frequentemente associado a deficiências nutricionais múltiplas.

A deficiência prolongada de vitamina B12 pode levar a danos neurológicos, como

demência ou alterações cognitivas, pois possui participação na bainha de mielina, que se

tornam irreversíveis após seis meses. Portanto, o diagnóstico precoce e a reposição

oportuna são fundamentais para prevenir essas complicações graves.
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A Medula Óssea e a Maturação das Células Sanguíneas

Quando analisamos a medula óssea em detalhes, especialmente em situações

patológicas, observamos alterações significativas no amadurecimento das células

precursoras. Na anemia megaloblástica, por exemplo, ocorre uma dessincronia entre o

núcleo e o citoplasma das células em maturação, resultando em morfologias anormais

desde as fases mais primitivas. Isso reflete a dificuldade da medula em produzir células

funcionais, manifestando-se como uma eritropoiese ineficaz. Ou seja, a medula se

esforça para produzir hemácias, mas muitas delas são tão mal formadas que nem

chegam a ser liberadas na circulação, contribuindo para o quadro anêmico.

Por outro lado, na anemia ferropriva, a medula óssea não apresenta alterações tão

expressivas em termos de morfologia celular. O problema não está diretamente na

capacidade de produção da medula, mas sim na falta de matéria-prima (ferro) para a

síntese da hemoglobina. Isso explica por que, nesses casos, a análise da medula óssea não

costuma agregar informações relevantes para o diagnóstico. A deficiência de ferro é

evidenciada por exames laboratoriais periféricos, como ferritina, hemoglobina, e índices

hematimétricos.

Quando Realizar a Biópsia de Medula Óssea?

O exame de medula óssea é indicado principalmente quando há alterações em

mais de uma série hematológica no hemograma. Por exemplo, situações que envolvam

anemia associada à leucopenia ou plaquetopenia. Esse tipo de alteração sugere um

problema primário na medula óssea, como síndromes mielodisplásicas, leucemias ou

infiltrações medulares.
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No entanto, se a causa da anemia já for claramente identificada — como na

anemia ferropriva, secundária a uma dieta pobre em ferro ou a sangramentos crônicos

—, não há necessidade de investigar a medula. Isso pode evitar intervenções

desnecessárias, especialmente em casos onde o diagnóstico já está bem definido por

exames laboratoriais.

O Papel da Eritropoese Ineficaz na Anemia Megaloblástica

A eritropoese ineficaz é uma característica marcante da anemia megaloblástica.

Nessa condição, a falha na divisão celular leva à produção de precursores eritroides

anormais, grandes e disfuncionais. Mesmo com a medula óssea se esforçando para

produzir novas hemácias, muitas dessas células morrem antes de chegar à circulação.

Isso se deve à sua deformidade extrema, que impede o adequado transporte de oxigênio

e acelera sua destruição precoce.

Morte Natural e Prematura das Hemácias

Normalmente, as hemácias têm uma vida útil de cerca de 120 dias. Durante esse

período, elas passam por processos de desgaste que levam à perda de flexibilidade e

deformação. No final de sua vida, são removidas pelo sistema mononuclear fagocítico,

predominantemente no baço e no fígado. No entanto, em casos de eritropoese ineficaz,

muitas hemácias malformadas são destruídas ainda na medula óssea ou logo após

entrarem na circulação. Essa destruição precoce reduz significativamente a contagem de

hemácias maduras, exacerbando o quadro anêmico.
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Diagnóstico e Manejo das Anemias Carenciais

Mesmo em contextos de recursos limitados, o hemograma é o exame inicial mais

indicado para investigação. Alterações no VCM direcionam o raciocínio diagnóstico,

orientando a solicitação de exames complementares, como ferritina e vitamina B12, para

confirmação. A análise morfológica das lâminas, quando disponível, complementa a

investigação automatizada, oferecendo detalhes qualitativos essenciais, especialmente

nas anemias megaloblásticas.

O manejo dessas anemias deve equilibrar o diagnóstico preciso e a reposição

adequada de nutrientes. A compreensão de seus impactos sistêmicos reforça a

necessidade de uma abordagem integrada, envolvendo prevenção, tratamento e

acompanhamento contínuo.

Reserva de Vitamina B12 e Ácido Fólico: Impactos da

Desnutrição e Outras Condições

A vitamina B12 é um nutriente essencial que, quando presente em níveis

adequados, possui um estoque corporal que pode sustentar o organismo por um longo

período, mesmo diante de condições de desabsorção ou falta de ingestão adequada. Por

essa razão, os sintomas de sua deficiência podem demorar a se manifestar clinicamente.

O mesmo ocorre com o ácido fólico, embora este possua uma janela de reserva mais

limitada, geralmente entre 4 a 5 meses, antes de apresentar sinais de deficiência.

Muitos pacientes que apresentam carências dessas vitaminas não conseguem

associar seus sintomas a hábitos alimentares antigos, uma vez que as alterações foram se

estabelecendo gradualmente ao longo do tempo. Em muitos casos, durante a anamnese,
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cabe ao profissional de saúde identificar possíveis causas subjacentes, já que o paciente,

por vezes, não consegue relacionar seu estado atual com mudanças no estilo de vida ou

na dieta.

Deficiências em Ácido Fólico: Fatores Contribuintes

No caso do ácido fólico, certos fatores podem acelerar sua depleção, como o

alcoolismo e a gestação. Durante a gravidez, a suplementação é fortemente

recomendada, uma vez que o crescimento fetal exige uma maior multiplicação celular, o

que aumenta significativamente a demanda por ácido fólico. Além disso, condições como

desnutrição e o uso de fármacos como o bactrim (SMX-TMP, Sulfametoxazol +

Trimetoprima) e o metotrexato, um medicamento utilizado em terapias para leucemias,

linfomas e algumas doenças reumatológicas, podem levar à depleção do ácido fólico. O

metotrexato, em particular, age interferindo na replicação celular, o que pode resultar

em carência dessa vitamina.

Metabolismo Integrado entre Vitamina B12 e Ácido Fólico

É crucial compreender que o metabolismo do ácido fólico é intrinsecamente

dependente da vitamina B12. Para que o ácido fólico seja convertido em sua forma

biologicamente ativa, de metiltetrahidrofolato para o tetrahidrofolato, é necessária a

presença de vitamina B12. Portanto, suplementar apenas o ácido fólico em pacientes com

deficiência concomitante de B12 pode ser ineficaz, já que a transformação necessária

não ocorrerá na ausência dessa vitamina.

Um exemplo clássico de interação terapêutica ocorre no uso do metotrexato, cujo

mecanismo de ação inclui a interrupção da multiplicação celular, particularmente em
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células tumorais que estão em rápida divisão. Após o efeito citostático, um antídoto,

como o ácido fólico, é frequentemente administrado em um curto período (24 a 36 horas)

para mitigar os danos colaterais em tecidos de rápida renovação, como a mucosa oral,

cabelos e unhas, que também sofrem os efeitos adversos da quimioterapia.

Sinais e Sintomas das Anemias: A Influência da Reserva de

Hemoglobina e Velocidade de Instalação

As manifestações clínicas das anemias decorrentes de deficiência de ferro,

vitamina B12 ou ácido fólico variam conforme o nível de hemoglobina e a rapidez com

que ocorre a queda desses níveis. Por exemplo, uma queda súbita de hemoglobina (de

15g/dL para 8g/dL), como em um acidente que leva a um sangramento agudo, pode

resultar em sintomas graves, incluindo taquicardia, hipotensão e instabilidade

hemodinâmica, exigindo intervenção imediata, como reposição de volume e transfusão

sanguínea.

Por outro lado, em casos de anemia crônica, como nas anemias hemolíticas, a

redução dos níveis de hemoglobina é mais lenta, permitindo que o organismo se adapte

gradualmente. Pacientes com hemoglobina extremamente baixa (em torno de 3g/dL), por

exemplo, podem chegar ao pronto-socorro em condições estáveis, desde que essa

redução tenha ocorrido de forma progressiva, possibilitando compensações fisiológicas,

como redução da atividade física e adaptação metabólica. No entanto, essa adaptação

não é suficiente em situações que exigem maior aporte de oxigênio, como durante

cirurgias, onde o paciente pode descompensar rapidamente.
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Manejo das Anemias: Considerações Terapêuticas

A decisão de transfundir um paciente com anemia deve levar em conta não

apenas os níveis absolutos de hemoglobina, mas também a causa subjacente e a

confiabilidade do paciente em aderir ao tratamento proposto. Em casos de anemia

ferropriva, por exemplo, se o nível de hemoglobina estiver abaixo de 7 g/dL, a transfusão

pode ser considerada, especialmente se houver incerteza quanto à capacidade do

paciente de seguir corretamente a suplementação de ferro prescrita. Em pacientes

estáveis, com anemia não aguda, a administração de ferro oral pode ser iniciada,

acompanhada por reavaliações periódicas para monitorar a resposta ao tratamento.

Anemias no Contexto Ambulatorial: Diagnóstico Diferencial e

Fatores Comportamentais

No consultório, a apresentação clínica de anemia pode ser confundida com

sintomas inespecíficos, como fadiga, falta de concentração e baixo rendimento escolar

em adolescentes. Em muitos desses casos, os sintomas não estão diretamente

relacionados à anemia se a hemoglobina estiver acima de 8 g/dL, sendo necessário

investigar outras causas potenciais. Pacientes com fadiga crônica ou queixosos de

fraqueza podem ser erroneamente diagnosticados com transtornos psicológicos, como

depressão, quando, na realidade, apresentam deficiência de ferro ou vitamina B12.

Os pacientes em tratamento oncológico que frequentemente necessitam de

transfusões relatam uma sensação de melhora significativa após receberem sangue,

comparando essa sensação a um aumento de vigor físico. Isso ocorre devido ao

restabelecimento temporário dos níveis de hemoglobina e melhora na oxigenação

tecidual, aliviando os sintomas de fadiga.
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Avaliação Clínica da Anemia: Sinais Físicos e Funcionais

A palidez cutânea é um dos sinais mais frequentemente associados à anemia,

embora não seja um indicador absoluto, especialmente em indivíduos com pele clara. A

avaliação da coloração das mucosas é um método mais confiável para detectar palidez

relacionada à anemia. Outro aspecto relevante é o impacto da anemia na tolerância a

atividades físicas. Uma diminuição súbita na capacidade de realizar atividades

previamente toleradas, como subir escadas ou realizar caminhadas, pode indicar uma

piora significativa nos níveis de hemoglobina.

Além disso, a presença de sopro cardíaco holossistólico funcional pode ser um

indicativo de anemia, especialmente em casos graves, desaparecendo uma vez que os

níveis de hemoglobina são corrigidos. A alopécia, embora associada à anemia, também

pode sugerir deficiências adicionais de nutrientes, particularmente quando coexistem

com outras carências vitamínicas.

Alterações Clínicas Associadas à Anemia e Carência de

Nutrientes

Durante o desenvolvimento de anemia, diversas manifestações clínicas podem

surgir, refletindo tanto o déficit nutricional quanto os impactos sistêmicos dessa

condição. Por exemplo, em casos de anemia ferropriva, podem ocorrer alterações na

mucosa oral, como a glossite atrófica, caracterizada por uma língua lisa e brilhante,

acompanhada frequentemente de queilite angular. Além disso, há mudanças cutâneas e

capilares, como pele seca, cabelos ressecados, e deformações ungueais, incluindo a unha

em colher (koiloniquia), indicativa de anemia avançada. Nos casos mais graves, o déficit
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de ferro pode impactar o desenvolvimento cognitivo e a motricidade, especialmente em

crianças, devido à redução da oxigenação cerebral.

Síndrome de Pica e Outros Sinais Inusitados de Deficiência de

Ferro

Um fenômeno curioso, mas significativo, é a síndrome de pica, que se refere a

um desejo incomum de consumir substâncias não nutritivas, como gelo ou terra. Esse

comportamento pode ser interpretado como uma resposta fisiológica do organismo à

necessidade de aumentar os níveis de ferro. O nome "pica" origina-se do pássaro

Pica-pica, que tem o hábito de ingerir materiais do solo.

Disfagia e Membrana Esofágica: Síndrome de

Plummer-Vinson

Outro sinal clínico de anemia ferropriva é a presença de disfagia associada à

formação de membranas esofágicas, conhecidas como síndrome de Plummer-Vinson.

Esse quadro é diagnosticado frequentemente por meio de endoscopia, onde se observa

uma membrana fina no esôfago proximal, que pode dificultar a deglutição.
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Síndrome das Pernas Inquietas como Manifestação de

Anemia

Pacientes anêmicos, especialmente aqueles com deficiência de ferro, podem

também relatar síndrome das pernas inquietas, uma condição neurológica que

provoca um desejo irresistível de mover as pernas, frequentemente piorando à noite e

impactando o sono. Embora essa síndrome possa ter outras causas, é importante

considerar a anemia como uma etiologia subjacente, especialmente em pacientes que

desenvolvem esses sintomas subitamente.

Aumentada Suscetibilidade a Infecções em Pacientes

Anêmicos

A desnutrição associada à anemia compromete o sistema imunológico,

aumentando a vulnerabilidade a infecções. É comum que indivíduos com anemia

apresentem infecções mais graves do que o esperado, como uma evolução de uma

simples gripe para uma pneumonia. A anemia crônica também pode predispor a cáries

dentárias devido à diminuição da capacidade de reparo tecidual.

Déficit de Vitamina B12 e Alterações Neurológicas

A deficiência de vitamina B12 tem um impacto significativo sobre o sistema

nervoso, dado seu papel fundamental na manutenção da bainha de mielina. Pacientes

com deficiência prolongada de B12 podem apresentar demência ou quadro neurológico

semelhante ao Alzheimer, sendo crucial realizar a dosagem dessa vitamina em pacientes
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com declínio cognitivo, especialmente se o quadro for recente (menos de seis meses). A

reposição de vitamina B12 pode reverter sintomas neurológicos em fases iniciais; no

entanto, déficits prolongados (mais de 6 meses) tendem a ser irreversíveis. Sintomas

neurológicos incluem dificuldade de concentração, perda de memória, formigamento

em membros e alterações de equilíbrio, frequentemente atribuídos erroneamente ao

envelhecimento natural.

Anemia Perniciosa e Risco de Carcinoma Gástrico

A anemia perniciosa é uma condição autoimune que interfere na absorção de

vitamina B12. Comum emmulheres de meia-idade com pele e olhos claros, está associada

a outras doenças autoimunes, como doença de Graves, tireoidite de Hashimoto e

vitiligo. Além dos sintomas neurológicos e hematológicos, essa forma de anemia

aumenta o risco de carcinoma gástrico, destacando a necessidade de vigilância

endoscópica regular para diagnóstico precoce.

Diagnóstico Laboratorial das Anemias: Importância do

Hemograma e Outros Exames

O diagnóstico inicial das anemias é realizado por meio do hemograma, um exame

simples que pode ser feito rapidamente com uma amostra de sangue corada com

hematoxilina-eosina. A concentração de hemoglobina é o principal indicador, com

valores normais de referência variáveis durante a infância, até alcançar o patamar de 12

g/dL para mulheres e 13 g/dL para homens adultos. O volume corpuscular médio (VCM)

permite distinguir entre anemias microcíticas, como a ferropriva, e anemias
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macrocíticas, como a megaloblástica, associada a deficiências de vitamina B12 ou ácido

fólico.

A contagem de reticulócitos é fundamental para avaliar a resposta ao

tratamento, uma vez que o aumento desses precursores eritrocitários indica recuperação

da eritropoiese após suplementação de ferro ou vitamina B12. Em anemias carenciais, os

reticulócitos frequentemente estão diminuídos, refletindo a insuficiência na produção de

hemácias.

Anisocitose e Outras Alterações Morfológicas no Hemograma

A anisocitose, caracterizada por uma variação significativa no tamanho dos

eritrócitos, é um achado comum na anemia ferropriva. Essa variação é quantificada pelo

índice RDW (Red Cell Distribution Width), que pode estar elevado. Além disso,

podem-se observar outras anormalidades celulares, como células em gotas, embora

sejam menos frequentes e dependam da habilidade do hematologista em identificar

essas variações.

Dosagem de Ferritina para Avaliação de Estoques de Ferro

A ferritina sérica é o melhor indicador dos estoques de ferro no organismo. Para

mulheres, valores acima de 10 ng/mL são geralmente considerados adequados, porém,

níveis abaixo disso indicam depleção de ferro e necessidade de investigação adicional. A

dosagem de ferritina é crucial para diferenciar anemia ferropriva de outras condições, já

que seus níveis caem precocemente no curso da deficiência de ferro, antes mesmo que

ocorra uma redução na hemoglobina. No entanto, é crucial lembrar que existem
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situações em que a ferritina pode estar falsamente aumentada devido a condições

inflamatórias, o que pode mascarar uma deficiência de ferro subjacente. Portanto,

mesmo diante de uma ferritina elevada, outros parâmetros laboratoriais, como o volume

corpuscular médio (VCM) e demais características do hemograma, devem ser analisados

para um diagnóstico mais preciso.

A dosagem de ferritina sérica é mais precisa do que o ferro sérico, que pode ser

enganoso por refletir apenas o ferro circulante. A ferritina reflete as reservas de ferro no

organismo, e uma baixa ferritina sugere depleção desses estoques, mesmo quando os

níveis de ferro sérico podem estar dentro do normal. A ferritina é comparável a um

"saldo bancário", enquanto o ferro sérico seria o "dinheiro na carteira", que pode variar

sem refletir a real disponibilidade de ferro no organismo.

Saturação de Transferrina e TBIC

A saturação de transferrina também é utilizada para avaliar o estado do ferro

no organismo. Em situações de deficiência, a saturação estará reduzida, indicando que

há menos ferro disponível para o transporte. Já o TIBC (Capacidade Total de Ligação do

Ferro), embora não seja solicitado com tanta frequência, pode ser útil. Ele reflete a

capacidade da transferrina em se ligar ao ferro. Quando há deficiência de ferro, o TIBC

tende a aumentar, indicando que o organismo está tentando maximizar a captação de

ferro disponível.
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Anemia de Doença Crônica e Diferenciação de Outras

Anemias

Em pacientes cronicamente doentes, a presença de anemia de doença crônica é

frequente. Esta condição é caracterizada por uma leve redução nos níveis de

hemoglobina, sem alteração significativa no VCM. Diferente de anemias por deficiência

de ferro, esses pacientes geralmente não apresentam uma queda pronunciada na

hemoglobina. Trata-se de uma condição mais sutil, frequentemente observada em

indivíduos com doenças de longa duração, onde o organismo não está perdendo ferro

diretamente, mas apresenta dificuldades no seu aproveitamento adequado.

No caso da anemia megaloblástica, a principal característica é o aumento do

VCM, devido à presença de macrocitose (células maiores que o normal). Essa condição

também se reflete em um aumento na distribuição do diâmetro das células vermelhas

(RDW). Se a anemia megaloblástica for prolongada, o paciente pode apresentar, além da

anemia, plaquetopenia e leucopenia, sugerindo um quadro hematológico mais grave.

Um alívio para esses pacientes ocorre quando o diagnóstico é revertido pela reposição de

vitamina B12, demonstrando que o problema é tratável e não se trata de uma condição

como a aplasia medular.

Síndrome Mielodisplásica: Características e Diagnóstico

Diferencial

A síndrome mielodisplásica é uma condição em que a medula óssea não está

funcionando adequadamente, produzindo células com morfologia anormal.

Aproximadamente 25% dos pacientes com essa síndrome podem progredir para
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leucemia mieloide aguda devido à formação de células malignas. O diagnóstico

diferencial com anemia megaloblástica é feito através do exame da medula óssea e dos

níveis de vitamina B12, diferenciando uma possível deficiência de B12 de uma falência

medular.

Anemia Hemolítica e Exigências Nutricionais

Nas anemias hemolíticas, a destruição precoce das hemácias no sangue

periférico resulta em uma demanda aumentada de produção pela medula óssea, que

pode ser até oito vezes maior que o normal. Esta elevada taxa de produção consome

grandes quantidades de ácido fólico, razão pela qual pacientes com essa condição

necessitam de suplementação diária dessa vitamina para evitar deficiências secundárias.

Tratamento e Reposição de Vitamina B12

A reposição de vitamina B12 é fundamental no manejo da anemia megaloblástica.

A administração pode ser feita por via oral ou intramuscular, dependendo da gravidade

da deficiência. Em quadros mais graves, a administração intramuscular é preferível

devido à sua absorção mais rápida, mostrando melhoras significativas nos níveis de

vitamina B12 e hemoglobina em um curto espaço de tempo. O protocolo inicial para

casos graves inclui injeções diárias por uma semana, seguidas por doses mensais e,

posteriormente, uma manutenção trimestral. Em casos menos graves, como após uma

cirurgia bariátrica, a reposição pode ser realizada por via oral de forma contínua para

manter níveis adequados da vitamina.
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Dentro de 3 a 4 dias após o início do tratamento, é possível observar um aumento

nos níveis de reticulócitos, refletindo a resposta do organismo ao tratamento. A

normalização completa da hemoglobina pode levar até um mês, mas a melhora inicial

ocorre nas primeiras duas semanas.

Considerações sobre Níveis Elevados de Vitamina B12

É importante esclarecer que, embora alguns estudos tenham sugerido uma

possível associação entre altos níveis de vitamina B12 e câncer, uma elevação isolada

da vitamina não deve causar alarme imediato. Níveis elevados podem ser simplesmente

reflexo de uma dieta rica em B12 ou de suplementação adequada, sem indicar uma

patologia subjacente. No entanto, uma administração excessiva e contínua de B12 por via

intramuscular pode, eventualmente, levar a níveis tóxicos.

Portanto, o foco no diagnóstico e manejo das anemias deve ser sempre baseado na

avaliação clínica e laboratorial detalhada, levando em conta o histórico do paciente,

sintomas, e resultados de exames complementares.

Diagnóstico de Anemia Megaloblástica e Carência de

Vitamina B12

Uma abordagem clínica eficaz para identificar a anemia megaloblástica envolve

a utilização de parâmetros como o VCM aumentado (volume corpuscular médio). Ao

observar um aumento do VCM , deve-se considerar primeiramente a deficiência de

vitamina B12. A presença de células maiores e alterações nos níveis de ácido fólico e

vitamina B12 contribuem significativamente para um diagnóstico preciso.
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Quando o VCM está aumentado, mas os níveis de vitamina B12 e ácido fólico

permanecem normais, outras causas devem ser investigadas. Nesse contexto, é

fundamental lembrar que a avaliação pode ser mais simples do que aparenta: se há

suspeita de deficiência de vitamina B12 ou de anemia megaloblástica, mas os

marcadores estão normais, deve-se considerar causas alternativas, descartando uma

deficiência de nutrientes como a origem do quadro clínico.

Avaliação Laboratorial e Diagnóstico Diferencial

Além do hemograma, o uso de testes como a dosagem de ácido metilmalônico e

homocisteína é valioso. Níveis elevados desses metabólitos são indicativos de anemia

megaloblástica, pois sua concentração aumenta quando ocorrem falhas na absorção de

vitamina B12 e ácido fólico. Em contraste, na mielodisplasia os níveis são baixos, além

disso ela pode ser diferenciada pela análise da medula óssea, cuja coleta é mais invasiva.

Para essa análise, é necessária a inserção de uma agulha na medula óssea com o intuito

de aspirar uma amostra, que é posteriormente avaliada microscopicamente após

coloração com HE.

É essencial não apenas tratar a deficiência de ferro, mas também investigar as

causas subjacentes que possam ser indicativas de condições mais graves, como o câncer

em estágios iniciais. Nos casos em que há sangramentos significativos, como em

mulheres com menstruação abundante, o tratamento isolado com reposição de ferro

pode não ser suficiente, exigindo uma abordagem mais abrangente.
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Terapias e Estratégias de Reposição de Ferro

O tratamento com sulfato ferroso é amplamente utilizado no sistema de saúde,

sendo eficaz, mas com desafios em termos de administração e absorção. Para otimizar a

absorção do ferro, recomenda-se a ingestão em ambiente ácido, como junto ao consumo

de suco de laranja ou limão, entre as refeições. No entanto, em muitos casos, o tempo

entre as refeições é insuficiente para garantir que o estômago esteja vazio,

comprometendo a acidez necessária para uma absorção eficiente.

Em crianças, o manejo pode ser facilitado pela administração durante as

refeições, especialmente no jantar, garantindo maior adesão ao tratamento. Quando a

absorção oral é insuficiente, como em pacientes pós-cirurgia bariátrica, recorre-se à

administração de ferro por via endovenosa. Este método é especialmente indicado

quando há dificuldade persistente de absorção ou intolerância ao ferro oral, que pode

causar efeitos adversos como náuseas, vômitos e pigmentação escura nos dentes.

Medicina Integrativa e Uso Inadequado de Reposição de

Ferro

Nos últimos anos, tem-se observado um interesse crescente em medicina

integrativa, com alguns profissionais sugerindo reposição de ferro mesmo quando os

níveis de ferritina estão normais. No entanto, do ponto de vista hematológico, a

reposição só é indicada em casos de deficiência comprovada, pois níveis elevados de

ferritina não justificam a suplementação indiscriminada. Além disso, há riscos

associados à administração endovenosa, incluindo potenciais reações anafiláticas, o que

requer supervisão rigorosa.
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Em contextos sociais, como em famílias de baixa renda ou com muitos filhos, pode

haver dificuldades práticas na administração regular do ferro oral, resultando na

necessidade de intervenções mais intensivas, como a suplementação endovenosa,

especialmente em casos de desnutrição crônica.

Seletividade Alimentar e Desafios na Reposição de Ferro

Um dos principais desafios enfrentados na prática clínica é a seletividade

alimentar em crianças, especialmente aquelas diagnosticadas com transtornos

alimentares ou transtornos do espectro autista (TEA). Essas crianças, muitas vezes,

mantêm padrões alimentares altamente restritos, dificultando o acesso adequado aos

nutrientes essenciais, como o ferro. Como consequência, é comum que a reposição de

ferro se estenda por toda a infância e, em alguns casos, até mesmo na adolescência ou na

vida adulta. Nessas situações, quando todas as alternativas falham, a administração de

ferro endovenoso (EV) pode se tornar necessária, particularmente quando há limitações

sociais ou dificuldades logísticas que impedem a continuidade da reposição oral.

Para monitorar a resposta ao tratamento, utiliza-se a dosagem de reticulócitos.

Um aumento nos níveis de reticulócitos indica uma resposta positiva, pois reflete a

produção aumentada de hemácias jovens pela medula óssea. A hemoglobina também

tende a aumentar rapidamente com a suplementação adequada, principalmente se a

causa subjacente for corrigida, como, por exemplo, em casos de menstruação abundante.

Nesse caso, após a normalização dos níveis de hemoglobina e a regularização do ciclo

menstrual, é possível suspender a suplementação.

No entanto, em pacientes cuja anemia é resultante de deficiências alimentares

persistentes, o manejo pode se prolongar indefinidamente. Nesses casos, é essencial
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ajustar o plano terapêutico conforme a evolução dos hábitos alimentares e o

engajamento do paciente. A adesão ao tratamento pode ser monitorada por meio de

avaliações periódicas a cada três meses, permitindo ajustes na dose de reposição ou

mesmo a suspensão temporária, caso os níveis de ferro estejam adequados.
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