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Anemias 

 

 
 

 
 

Anemia na Infância: Introdução e Diagnóstico 

 

O diagnóstico de anemia em crianças requer uma compreensão diferenciada 

em relação aos adultos, dado que os valores normais de hemoglobina variam com a 

idade. O exame inicial para detecção de anemia é o hemograma, sendo a 

hemoglobina o principal parâmetro avaliado. Deve-se considerar que crianças 

apresentam uma faixa de normalidade que depende do estágio de desenvolvimento, 

podendo variar desde o nascimento até a adolescência. 

 

 

Faixa Etária e Referência de Valores 

 

A interpretação dos resultados de hemoglobina em pediatria deve ser 

cuidadosa, pois os valores de referência laboratoriais muitas vezes refletem os 

padrões para adultos. Um exemplo comum ocorre em crianças de dois meses, em que 

nove de hemoglobina pode ser um valor normal. Por isso, é essencial que o 

profissional de saúde utilize tabelas específicas por idade para evitar diagnósticos 

incorretos de anemia. A confiança cega nos valores destacados por alguns 

laboratórios pode induzir diagnósticos equivocados e gerar preocupações 

desnecessárias para os responsáveis. 

 

 

 

 

1 



MS
A

 

Tipos Comuns de Anemia em Crianças 

 

A anemia ferropriva é a forma mais prevalente em crianças. Se houver 

dúvida e necessidade de "chute", assume-se como ferropriva em crianças com mais de 

seis meses. No entanto, antes dessa idade, as anemias mais comuns são as 

hemoglobinopatias, como a anemia falciforme, pois o bebê nasce com seus estoques 

de ferro e possíveis alterações hereditárias. 

 

 

Prematuridade e Estoques de Ferro 

 

No terceiro trimestre de gestação, o feto acumula ferro. Bebês prematuros, 

por não completarem esse período crítico, nascem com estoques reduzidos, 

aumentando o risco de anemia ferropriva precocemente. Essas crianças necessitam 

de reposição de ferro em idade inferior aos bebês a termo para evitar deficiência 

futura. 

 

 

Manifestações Clínicas da Anemia Ferropriva 

 

Um dos sintomas típicos da deficiência de ferro é a perversão de apetite, em 

que a criança sente vontade de ingerir substâncias não comestíveis, como espuma ou 

terra (geofagia). Esse comportamento pode ser uma pista diagnóstica importante para 

os profissionais de saúde. 
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Fatores Nutricionais e Anemia 

 

A dieta pode ser um fator decisivo no desenvolvimento de anemia. Crianças 

criadas em dietas veganas correm risco de deficiência de vitamina B12, 

necessitando acompanhamento nutricional rigoroso para prevenir complicações 

hematológicas. Além disso, o consumo de leite de cabra, que não contém ácido fólico, 

era uma prática mais comum no passado e aumentava o risco de deficiência dessa 

vitamina. 

 

 

Sinais Clínicos e Conduta 

 

Os sinais clínicos sugestivos de anemia em crianças incluem cansaço, fadiga, 

irritabilidade e agitação. Em crianças em idade escolar, a agitação pode ser 

confundida com transtornos de déficit de atenção, mas também pode ser um reflexo 

da anemia. Ao suspeitar de anemia, deve-se solicitar hemograma e avaliar a 

hemoglobina, sempre consultando os valores de referência por idade. 

 

 

Diagnóstico e Classificação Morfológica da Anemia 

 

A avaliação inicial de anemia em crianças exige a classificação do tipo de 

anemia, sendo a morfologia dos eritrócitos um dos critérios fundamentais. Para 

isso, utiliza-se o volume corpuscular médio (VCM), que mede o tamanho dos 

eritrócitos e classifica a anemia em três categorias: microcítica, normocítica e 

macrocítica. O valor normal de VCM varia conforme a idade, geralmente entre 70 e 

100 fL. Na prática clínica, valores de VCM baixos associados a hemoglobina (HB) baixa 

sugerem anemia microcítica. 
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Causas das Anemias Microcíticas 

 

A principal hipótese para anemia microcítica é a anemia ferropriva, que 

ocorre devido à deficiência de ferro. Outras causas potenciais incluem talassemias, 

que resultam de distúrbios hereditários da produção de hemoglobina. O diagnóstico 

diferencial deve ser feito para evitar equívocos, pois a classificação errada pode 

comprometer a conduta terapêutica. 

 

 

Causas das Anemias Macrocíticas 

 

A anemia macrocítica geralmente está relacionada a deficiências de vitamina 

B12 ou ácido fólico, caracterizando uma anemia megaloblástica. Outras condições, 

como hipotireoidismo, também podem levar à macrocitose. Esses diagnósticos 

requerem confirmação com exames laboratoriais específicos, uma vez que o 

tratamento varia conforme a etiologia. 

 

 

Anemia Normocítica: Causas e Classificação 

 

A anemia normocítica inclui uma ampla gama de condições, sendo a anemia 

de doença crônica um dos principais diagnósticos. Esse tipo de anemia ocorre por 

dois mecanismos principais: deficiência de eritropoetina, frequentemente associada 

à insuficiência renal crônica, e um estado inflamatório que compromete a 

mobilização do ferro armazenado na ferritina. A ferritina, que também é uma 

proteína de fase aguda, pode estar elevada, mas o ferro sérico permanece baixo 

devido à ação de moléculas inflamatórias. 

 

Outras causas normocíticas incluem anemia hemolítica, aplástica, infecções, 

hemorragias e neoplasias. Em todos os casos, a avaliação cuidadosa do quadro 
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clínico e dos exames laboratoriais é essencial para a identificação correta do tipo de 

anemia. 

 

 

Avaliação Funcional da Medula Óssea 

 

A classificação fisiológica da anemia baseia-se na capacidade da medula óssea 

de compensar a redução da série vermelha. O exame de reticulócitos é o marcador 

principal dessa função. Se os reticulócitos estiverem elevados (acima de 2%), isso 

sugere que a medula óssea está funcional e respondendo ao quadro anêmico. 

Reticulócitos normais ou baixos indicam que a medula não está conseguindo 

compensar adequadamente. 

 

Nas anemias megaloblásticas, a falta de B12 ou ácido fólico impede a 

produção de novas células, mesmo que a medula esteja estruturalmente normal. De 

maneira semelhante, em anemia de doença crônica, o estado inflamatório interfere 

na mobilização de ferro e na produção celular. Condições genéticas e carenciais 

também afetam essa resposta fisiológica. 

 

Dessa forma, a correta classificação morfológica e fisiológica, associada a uma 

análise detalhada do VCM e dos reticulócitos, é fundamental para o manejo clínico 

eficaz das anemias em crianças. 

 

 

Anemia Hemolítica e Distúrbios Relacionados 

 

O diagnóstico de anemias hemolíticas envolve a destruição de hemácias no 

sangue periférico, o que força a medula a aumentar a produção celular para 

compensar. Em tais casos (hemorragia e hemólise), os níveis de reticulócitos são 

elevados, diferentemente das outras anemias, nas quais os reticulócitos permanecem 
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normais ou baixos. Identificar a presença de reticulócitos no início da investigação é 

crucial para evitar diagnósticos equivocados e procedimentos invasivos 

desnecessários, como aspirados de medula óssea. 

 

 

Papel do Reticulócito no Diagnóstico 

 

O reticulócito, por conter material genético residual, distingue-se das 

hemácias maduras. A presença elevada de reticulócitos pode aumentar o Volume 

Corpuscular Médio (VCM), o que pode ser confundido com deficiência de B12. Se o 

hemograma indicar VCM elevado sem solicitação prévia de reticulócito, isso deve 

levantar suspeitas de hemorragia ou anemia hemolítica com reticulocitose 

significativa. 

 

 

Estratégia Diagnóstica Ideal 

 

A conduta recomendada diante de suspeita de anemia inclui a solicitação de 

hemograma com reticulócito. Essa abordagem permite classificar corretamente o 

tipo de anemia e evitar erros diagnósticos e procedimentos desnecessários.  

 

 

Epidemiologia da Anemia Ferropriva em Crianças 

 

A anemia ferropriva é altamente prevalente em países em desenvolvimento, 

como África e Índia, onde cerca de 50% da população é afetada. No Brasil, essa 

condição também é alarmante, especialmente em crianças em idade pré-escolar. Em 

São Paulo, 70% das crianças nessa faixa etária apresentam anemia ferropriva. 
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Causas e Fatores de Risco da Anemia Ferropriva 

 

O ferro em adultos é reciclado em 95%, mas as crianças, em fase de 

crescimento acelerado, dependem de uma ingestão exógena significativa, 

necessitando de pelo menos 30% do ferro obtido por meio da alimentação. A ingestão 

inadequada de ferro é comum em crianças, dificultando o diagnóstico diferencial, 

pois grande parte delas consome uma dieta pouco balanceada. Além disso, fatores 

como prematuridade e doenças que afetam a absorção de nutrientes, como a 

doença celíaca e a síndrome do intestino irritável, podem contribuir para essa 

deficiência. 

 

A ingestão de leite humano oferece uma absorção de ferro de 

aproximadamente 50%, enquanto o leite de vaca permite apenas 10%, tornando-o 

uma escolha nutricional desfavorável para crianças suscetíveis. 

 

 

Diagnóstico Laboratorial 

 

O diagnóstico de anemia ferropriva começa com a avaliação do hemograma. A 

anemia é identificada por níveis baixos de hemoglobina (Hb) e volume corpuscular 

médio (VCM). O índice de reticulócitos também pode ser normal ou baixo. Os 

exames de apoio incluem a dosagem de ferritina, que reflete os estoques de ferro, e 

o ferro sérico. Em situações com limitação de exames, o índice de saturação de 

transferrina é o teste mais eficiente para confirmar o diagnóstico. A combinação 

de ferritina e ferro sérico oferece maior precisão diagnóstica, e ambos devem estar 

baixos em casos de anemia ferropriva. 
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Diferencial Diagnóstico e Resposta ao Tratamento 

 

Casos em que o ferro e a ferritina estão normais, mesmo com baixa 

hemoglobina, descartam anemia ferropriva. Isso é crucial para evitar diagnósticos 

equivocados e tratamentos inadequados. Um erro comum ocorre quando, após 

suplementação de ferro prolongada, não se observa melhora nos níveis de 

hemoglobina, sugerindo causas não relacionadas à deficiência de ferro. 

 

 

Evolução do Perfil de Ferro Durante a Suplementação 

 

Durante a reposição de ferro, a hemoglobina é o primeiro parâmetro a 

melhorar, seguido pelos níveis de ferro sérico e, por último, pela ferritina. Isso reflete 

a restauração gradual dos estoques de ferro no organismo. Portanto, o 

monitoramento sequencial dos exames laboratoriais é fundamental para avaliar a 

resposta terapêutica. 

 

 

Prevenção da Anemia Ferropriva em Crianças 

 

A prevenção da anemia ferropriva em lactentes envolve o aleitamento 

materno exclusivo até os seis meses de idade. Quando o leite materno não está 

disponível, recomenda-se o uso de fórmulas infantis enriquecidas com ferro. No 

entanto, há situações em que crianças ainda consomem leite de vaca. Nesses casos, 

uma alternativa é enriquecer o leite com cereais fortificados com ferro para suprir a 

deficiência. 

 

No passado, era comum a prática de preparar mamadeiras de frango para 

garantir a ingestão de ferro, mas atualmente, o suplemento de ferro e as fórmulas 

infantis disponíveis no SUS são as opções mais utilizadas. Ainda assim, é crucial 
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identificar e tratar a causa subjacente da anemia ferropriva, pois a suplementação 

isolada não é suficiente para evitar sua recorrência. 

 

 

Orientações Dietéticas e Causas Secundárias da Anemia 

Ferropriva 

 

Além da suplementação, é essencial orientar sobre uma dieta balanceada, rica 

em alimentos variados e coloridos. Deve-se investigar possíveis causas secundárias, 

como doenças celíacas, diarreia crônica ou lesões de pele, que podem levar à má 

absorção de ferro. Casos crônicos de anemia ferropriva associados a diarreia podem 

ser um indício de doença celíaca não diagnosticada. 

 

 

Tratamento da Anemia Ferropriva 

 

O tratamento mais acessível é o sulfato ferroso em gotas, sendo que cada gota 

fornece um miligrama de ferro elementar, facilitando o cálculo da dose. A dose 

profilática para crianças de seis meses a dois anos é de um miligrama por quilo de 

peso. Para tratamento, utiliza-se uma dose de 5 miligramas por quilo ao dia, 

dividida em três tomadas. Para uma criança de 20 quilos, isso corresponderia a 100 

gotas por dia, o que pode comprometer a adesão ao tratamento devido ao sabor 

desagradável. 

 

Outras formulações de ferro, geralmente mais palatáveis e concentradas, 

facilitam a adesão ao tratamento, utilizando apenas uma gota por quilo ao dia para 

alcançar a dose de 5 miligramas por quilo. Ainda assim, o sulfato ferroso permanece a 

opção com recuperação mais rápida dos estoques de ferro. 
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Diagnóstico e Classificação das Talassemias 

 

A talassemia é um diagnóstico diferencial importante em casos de anemia 

microcítica e hipocrômica com níveis normais de ferro e ferritina. Trata-se de uma 

hemoglobinopatia quantitativa caracterizada pela produção insuficiente de cadeias 

globínicas. Na eletroforese de hemoglobina, a presença das hemoglobinas A1, A2 e 

fetal é avaliada. 

 

A hemoglobina A1, composta por duas cadeias alfa e duas beta, constitui cerca 

de 92% a 95% da hemoglobina normal. A hemoglobina A2 representa cerca de 3,5%, 

enquanto a hemoglobina fetal é encontrada em pequenas quantidades após o 

nascimento. Na talassemia beta, há deficiência na produção das cadeias beta, 

resultando em menor produção de hemoglobina A1 e aumento da hemoglobina A2. 

O diagnóstico de beta-talassemia é confirmado quando a hemoglobina A2 está acima 

de 3,5% na eletroforese. Esse aumento indica falha na produção adequada de 

hemoglobina A1, reforçando a hipótese de talassemia beta. A condição é hereditária, e 

os sintomas manifestam-se desde o nascimento. 

 

 

Talassemias: Definição e Classificação Clínica 

 

As talassemias são causadas por defeitos na produção de hemoglobinas 

normais, o que compromete a funcionalidade eritrocitária. A beta-talassemia resulta 

da produção inadequada da cadeia beta da hemoglobina, enquanto a alfa-talassemia 

está relacionada a defeitos nas cadeias alfa. A classificação das talassemias baseia-se 

nos níveis de hemoglobina e no impacto clínico na vida da criança. 

 

Classificam-se em três formas: minor, com hemoglobina acima de 10 g/dL; 

intermédia, entre 8 e 10 g/dL; e major, quando a hemoglobina é inferior a 8 g/dL. 

Essa estratificação reflete a gravidade da doença e direciona condutas clínicas. 
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Diagnóstico 

 

A história natural da doença frequentemente envolve erros diagnósticos, 

sendo confundida com anemia ferropriva. Pacientes podem apresentar anemia 

refratária ao tratamento com ferro, o que deve alertar para a possibilidade de 

talassemia. O diagnóstico diferencial adequado requer a avaliação de parâmetros 

hematológicos como o volume corpuscular médio (VCM) e um perfil de ferro 

normal. 

 

Em pacientes com beta-talassemia leve e hemoglobina próxima de 10,5 g/dL, a 

conduta costuma ser conservadora, com alta e acompanhamento regular, já que essa 

condição não impacta significativamente a qualidade de vida. 

 

 

Alfa-talassemia: Mecanismos Genéticos e Consequências 

 

A alfa-talassemia é determinada por defeitos nos genes que codificam as 

cadeias alfa da hemoglobina. Enquanto o organismo possui apenas dois genes para 

a cadeia beta, há quatro genes responsáveis pela produção de cadeias alfa, 

proporcionando maior resiliência ao desenvolvimento de sintomas graves. 

 

Indivíduos com todos os quatro genes funcionais levam uma vida normal. Com 

quatro genes defeituosos, ocorre uma condição grave conhecida como hidropisia 

fetal, frequentemente detectada durante a gestação. Se identificada precocemente, é 

possível instituir transfusões intrauterinas para aumentar as chances de sobrevida 

neonatal. 

 

Com três genes funcionais, o quadro clínico é geralmente assintomático, 

caracterizando um portador de alfa-talassemia. Quando dois genes estão em 
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funcionamento, o paciente apresenta anemia leve com VCM reduzido, mas 

geralmente sem maiores complicações. 

 

 

Diagnóstico Neonatal e Hemoglobina Bartz 

 

O teste do pezinho desempenha papel essencial no diagnóstico neonatal de 

alfa-talassemia. Em recém-nascidos, a presença predominante de hemoglobina fetal 

(HbF) facilita a detecção de hemoglobina anômala. Quando a produção de cadeias 

alfa está comprometida, forma-se a hemoglobina Bartz (tetrâmero de gama), 

detectável por meio de exames neonatais. 

 

Pacientes com traço de alfa-talassemia e presença de hemoglobina Bartz no 

teste do pezinho costumam apresentar evolução favorável. 

 

 

Hemoglobina H: Característica Diagnóstica na Vida Adulta 

 

Em adultos com deficiência significativa de cadeias alfa, a cadeia beta 

remanescente forma tetrâmeros conhecidos como hemoglobina H. Essa 

hemoglobina, associada a alfa-talassemias com apenas um gene produzindo cadeia 

alfa, apresenta menor afinidade pelo oxigênio e pode ser identificada em eletroforese 

hemoglobínica. 

 

 

Síntese e Implicações Clínicas 

 

Nos casos de beta-talassemia, a redução da produção da cadeia beta resulta 

em maior síntese de hemoglobina A2 (alfa2-delta2). Já na alfa-talassemia, o 

acúmulo de cadeias não utilizadas leva à formação de tetrâmeros específicos, como 
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Bartz e hemoglobina H. Esse processo fisiopatológico é essencial para a compreensão 

clínica e diagnóstica das diferentes talassemias. 

 

A abordagem adequada das talassemias depende do reconhecimento precoce e 

da compreensão das particularidades genéticas e laboratoriais. Identificar e 

classificar corretamente as condições permite direcionar tratamentos e melhorar o 

prognóstico dos pacientes. 
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