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Anemia	 é	 uma	 das	 alterações	 clínico-labora-
toriais	mais	 frequentes	 no	mundo,	 e	 um	grande	
número	de	doenças	podem	se	apresentar	com	he-
moglobina	(Hb)	diminuída,	sendo	fundamental	a	
determinação	da	causa	específica,	uma	vez	que	o	
diagnóstico	correto	é	pré-requisito	absoluto	para	
o	 tratamento	 e	 orientação	 adequada	 aos	 pais	 e	
familiares.	 O	 diagnóstico	 depende	 de	 uma	 boa	
anamnese	e	de	um	exame	físico	cuidadoso,	pois	
é	o	conjunto	de	ambos	que	permite	a	formulação	
da	hipótese	diagnóstica	e	a	solicitação	adequada	
dos	exames	laboratoriais.

A	anemia	é	definida	quando	a	concentração	de	
Hb	encontra-se	abaixo	do	segundo	desvio-padrão	
da	média	da	distribuição	do	valor	de	hemoglobina	
para	população	da	mesma	idade	e	sexo,	vivendo	na	
mesma	altitude.	As	anemias	podem	ser	classifica-
das	quanto	às	suas	características	fisiopatológicas	
ou	morfológicas.	As	características	fisiopatológicas	
podem	ser	de	origem	nutricional,	por	falta	de	pro-
dução	 ou	 destruição	 dos	 glóbulos	 vermelhos	 ou	
decorrentes	de	perdas	sanguíneas.	As	característi-
cas	morfológicas	dividem	as	anemias	em	microcí-
ticas,	normocíticas	e	macrocíticas,	segundo	o	valor	
do	volume	corpuscular	médio	(VCM)	(Tabela	1).

Tabela 1.	Classificação	laboratorial	das	anemias	segundo	

o	Volume	Corpuscular	Médio	(VCM)

Fonte: Campanaro C, Chopard MRT. Anemias: investigação e 
diagnóstico diferencial. In: Loggetto SR, Braga JAP, Tone LG. (Coord). 
Hematologia e Hemoterapia Pediátrica. 2014
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As	 principais	 causas	 de	 microcitose	 encon-
tradas	na	prática	laboratorial	são	a	deficiência	de	
ferro,	as	talassemias	alfa	e	beta	e	as	anemias	da	
inflamação	e/ou	doenças	crônicas.

A	 anemia	 ferropriva	 é	 considerada	 um	 dos	
principais	problemas	de	saúde	pública	no	mundo	
e	na	prática	clínica	pediátrica.	É	a	anemia	mais	fre-
quente.	Ocorre	quando	há	um	desequilíbrio	entre	
as	necessidades	orgânicas	de	 ferro	e	 a	 absorção	
do	mineral,	sendo	a	forma	mais	grave	da	carência	
de	 ferro.	 A	 criança,	 principalmente	 os	 lactentes,	
e	as	gestantes,	são	os	grupos	de	maior	risco	para	
a	 anemia,	 devido	 ao	 aumento	 das	 necessidades	
corporais	 de	 ferro	 nesse	 período	 da	 vida.	 Cabe	
ressaltar	que	o	recém-nascido	de	baixo	peso	e	o	
prematuro,	devido	aos	baixos	estoques	de	ferro	ao	
nascimento,	apresentam	maior	risco	de	desenvol-
ver	a	anemia	ferropriva,	daí	a	importância	da	su-
plementação	profilática	de	ferro	para	esse	grupo.

A	dieta	quando	 inadequada	 (qualitativa	e/ou	
quantitativa)	é	o	principal	fator	que	causa	anemia	
ferropriva.	Ainda,	o	saneamento	básico,	se	inade-
quado,	pode	proporcionar	 incidência	elevada	de	
infecções	 gastrintestinais	 e	 parasitoses.	 Assim,	
a	deficiência	de	ferro	pode	resultar	da	combina-
ção	de	múltiplos	fatores,	tanto	biológicos	quanto	
econômicos	e	sociais	e	por	isso	a	anamnese	deve	
contemplar	todos	esses	aspectos.

Na	história	clínica	deve-se	avaliar	anteceden-
tes	gestacionais,	de	parto,	período	de	nascimen-
to,	 tempo	 e	 duração	 do	 aleitamento	 materno	 e	
se	foi	exclusivo	ou	não,	a	idade	da	introdução	de	
alimentos	sólidos	e	o	tipo	de	alimentos	que	com-
põe	a	alimentação	da	criança.	Considerar	a	pos-
sível	existência	de	outras	doenças,	como	perdas	
sanguíneas	agudas	ou	crônicas,	síndrome	de	má	
absorção	(exemplo:	doença	celíaca,	doença	infla-
matória	 intestinal,	doenças	crônicas,	neoplasias)	
ou	 até	mesmo	 intervenção	 cirúrgica	 gástrica	 ou	
duodenal,	entre	outras.

É	importante	ressaltar	que	o	diagnóstico	labo-
ratorial	não	é	patognomônico,	e	é	a	 combinação	
dos	diferentes	exames	e	 a	 sua	 interpretação	em	
conjunto	 com	 os	 dados	 clínicos	 que	 irá	 auxiliar	
para	 o	 diagnóstico	 mais	 preciso.	 Os	 valores	 de	

normalidade	da	série	eritrocitária	variam	na	crian-
ça	 conforme	 a	 idade	e	 sexo,	 dessa	 forma	para	 o	
diagnóstico	de	anemia	deverão	ser	consultados	os	
valores	já	definidos	na	literatura	científica	(Tabela	
2).	A	Organização	Mundial	de	Saúde,	para	estudos	
populacionais,	 define	 anemia	 como	 valores	 de	
Hb<11g/dL	para	crianças	menores	de	cinco	anos	
de	idade;	Hb<11,5g/dL	para	crianças	entre	seis	e	
doze	 anos;	 Hb<12g/dL	 para	 crianças	 entre	 doze	
e	catorze	anos	e	mulheres	e	Hb<13g/dL	para	ho-
mens	adultos.	A	anemia	ferropriva	é	do	tipo	hipo-
crômica	 (Hemoglobina	Corpuscular	Média	 -	HCM	
diminuída)	e	microcítica	(VCM	diminuído),	o	RDW	
(amplitude	de	variação	da	célula	eritrocitária)	au-
mentado.	 O	 número	 de	 reticulócitos	 pode	 estar	
normal	ou	diminuído.	A	dosagem	sérica	do	 ferro	
e	da	ferritina	estão	diminuídos.	Cabe	lembrar,	que	
se	a	dosagem	de	ferritina	sérica	for	realizada	em	
vigência	de	um	processo	inflamatório,	os	valores	
podem	se	apresentar	até	mesmo	elevados.

Tabela 2.	Média	e	limite	inferior*	dos	valores	de	

hemoglobina,	segundo	idade	e	sexo.

Fonte: Adaptado de Nathan GD, Orkin SH.  
Appendices - Reference Values in Infancy and Childhood.  
In: Hematology of Infancy and Childhood. 1998.

Os	principais	diagnósticos	diferenciais	com	a	
anemia	ferropriva	são	as	síndromes	talasssêmicas	
e	a	anemia	das	doenças	crônicas	e/ou	da	inflama-
ção	 (Tabela	3).	Deve	 ser	 lembrado	que	 tanto	na	
deficiência	de	vitamina	A	quanto	na	de	vitamina	
B6,	a	anemia	é	hipocrômica.

Idade e sexo Hemoglobina (g/dL)

0,5-1,9	anos 12,5	(11,0)*

2-4	anos 12,5	(11,0)*

5-7	anos 13,0	(11,5)*

8-11	anos 13,5	(12,0)*

12-14	anos	feminino 13,5	(12,0)*

15-49	anos	feminino 14,0	(12,0)*

12-14	anos	masculino 14,0	(12,5)*

15-17	anos	masculino 15,0	(13,0)*

18-49	anos	masculino 16,0	(14,0)*
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Tabela 3.	Anemia	microcítica	e	hipocrômica:	investigação	laboratorial.

CLF: capacidade de ligação total de ferro (valor normal = 240 a 450 mcg/dL)
RDW: red blood cell distribution width (valor normal = 11,5-14,5%)
EFHb – Eletroforese de Hemoglobina

Adaptado de Loggetto SR, Braga JAP. Síndromes Talassêmicas. In: Lopez FA, Campos Jr D (eds).  
Tratado de Pediatria: Sociedade Brasileira de Pediatria. 2010.

Ferro sérico Ferritina sérica CLF RDW Diagnóstico

Anemia	
ferropriva

Diminuído Diminuída Aumentada Aumentado Identificar	causa	
da	carência	de	
ferro

Traço	beta	
talassêmico	
(Talassemia	
beta	menor)

Normal Normal Normal Normal EFHb	-	 
HbA2	>	4%

Traço	alfa	
talassemico

Normal Normal Normal Normal Análise	molecular	
das	deleções	do	
gene	da	globina	
alfa

Anemia	
de	doença	
crônica	ou	da	
inflamação

Diminuído Normal	ou	
aumentada

Diminuída Normal Identificar	a	causa

Anemia	
sideroblástica

Aumentado Normal Normal — Mielograma

Quanto	 às	 síndromes	 talassêmicas,	 são	 ane-
mias	hemolíticas	hereditárias,	onde	há	alteração	
genética	no	cromossomo	11	(beta-talassemia)	e/
ou	 no	 16	 (alfa–talassemia).	 Este	 fato	 determina	
diminuição	da	síntese	das	cadeias	de	globina	beta	
ou	alfa	respectivamente,	cuja	redução	resulta	em	
desequilíbrio	entre	elas,	eritropoiese	ineficaz,	he-
mólise	intramedular	e	anemia	de	grau	variável.

As	talassemias	beta	são	classificadas	em	talas-
semia	 beta	 homozigota	 (maior),	 talassemia	 beta	
intermédia	 e	 talassemia	 beta	 heterozigota	 (me-
nor)	que	também	é	denominada	de	traço	beta-ta-
lassêmico.	O	traço	beta-talassêmico	é	o	principal	
diagnóstico	diferencial	 com	a	 anemia	 ferropriva	
e	caracteriza-se	também	por	anemia	hipocrômica	
e	microcítica,	porém	a	dosagem	de	ferro	sérico	é	
normal	e	na	eletroforese	de	hemoglobina	os	va-
lores	de	HbA2	e	HbF	estão	aumentados.	É	impor-
tante	salientar	que	se	houver	deficiência	de	fer-
ro	concomitante,	a	eletroforese	de	Hb	pode	não	

demonstrar	aumento	de	HbA2,	dificultando	nesse	
caso	a	interpretação,	devendo-se	repetir	a	eletro-
forese	de	Hb	após	a	correção	da	ferropenia.

O	traço	alfa	talassêmico	(talassemia	alfa	me-
nor)	também	faz	parte	do	diagnóstico	diferencial	
da	anemia	ferropriva,	apresentando-se	com	dis-
creto	 grau	de	 anemia	 hipocrômica	 e	microcito-
se.	O	diagnóstico	pode	ser	 feito	ao	nascimento	
ao	evidenciar-se	a	presença	de	Hb	de	Bart’s	no	
teste	do	pezinho,	e	o	diagnóstico	definitivo,	por	
meio	de	biologia	molecular,	com	a	pesquisa	das	
deleções	dos	genes	alfa	3.2	e	4.7.	Cabe	ressaltar	
que	a	eletroforese	de	Hb	quando	realizada	ime-
diatamente	 após	 o	 nascimento	 não	 confirma	 o	
diagnóstico	da	alfa	talassemia.

A	anemia	da	inflamação	e	das	doenças	crôni-
cas	é	decorrente	de	alteração	do	metabolismo	do	
ferro	nos	processos	inflamatórios.	A	avaliação	la-
boratorial	demonstra	anemia	de	leve	a	moderada	
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e	a	morfologia	das	hemácias	pode	ser	normocíti-
ca	ou	microcítica.	O	nível	sérico	de	ferro	e	a	sua	
capacidade	de	 ligação	estão	diminuídos	e	os	de	
ferritina	 estão	 normais	 ou	 aumentados,	 o	 que	 a	
distingue	da	anemia	ferropriva.

Concluindo,	embora	a	anemia	ferropriva	seja	
a	anemia	mais	frequente	na	população	pediátrica	
é	fundamental	que	o	pediatra	esteja	atento	a	ou-
tros	diagnósticos	diferenciais	de	anemia	hipocô-
mica	e	microcítica.
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