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INTRODUÇÃO

O comportamento hematológico do organismo da
mulher grávida frente ao desenvolvimento do feto modifica
a série leucocitária e essas mudanças, assim como as da série
eritrocitária, são facilmente perceptíveis

7, 10, 16, 18, 19,20

.
HANGAI (2003), em um estudo realizado com ges-

tantes, constatou que houve um aumento significativo do
número de leucócitos em mulheres grávidas, comparando o
resultado com o hemograma de mulheres não-grávidas. Os
leucócitos aumentaram, à medida em que a gestação avan-
çava e, dentre os elementos que apresentaram maiores vari-
ações, estavam os neutrófilos segmentados e bastonetes. Já
o número de linfócitos, apresentou queda significativa.

Como sabemos, existe uma resposta inespecífica no
comportamento das células da série leucocitária no organis-
mo materno, porém, favorável ao desenvolvimento do feto.
O aumento dos neutrófilos segmentados na gestante garan-
tiria o desenvolvimento seguro do feto, protegendo-o du-
rante todo o período. Já os neutrófilos bastões, precursores
dos neutrófilos segmentados, aumentariam devido à incom-
pleta maturação dessas células em função da demanda re-
querida.

YOKOMIZO et al. (1996), ao estudar a hipersegmen-
tação de neutrófilos em gestantes, observou um aumento
no número destas células, fato que poderia ocorrer em con-
seqüência de uma carência de folatos. Alguns autores obser-
varam que, próximo à concepção, ocorre uma leucocitose
neutrofílica de maior intensidade, que é uma conseqüência
fisiológica da gravidez

7, 16

. Os demais elementos da série leu-
cocitária não sofrem alterações significativas, salvo quando
existe alguma patologia.

Diferente do que acontece com os leucócitos, os eri-
trócitos tendem a diminuir com a evolução da gravidez. Por
motivos diversos, este fato exige extensa investigação labo-
ratorial e não pode ser interpretado sem o prévio conheci-
mento das mudanças no período gestacional. Primeiramen-
te, porque as mudanças que ocorrem com essas células po-
dem ter diferentes etiologias, dentre elas uma carência de

ferro, que compromete a eritropoese medular e conseqüen-
temente sua produção.

Durante a gestação, também, pode ocorrer a hemo-
diluição, processo fisiológico de adaptação à mesma, carac-
terizando-se por um aumento do volume plasmático em re-
lação ao volume eritrocitário devido à formação da placenta
e ao rápido desenvolvimento do feto. A hemodiluição, mui-
tas vezes, leva a resultados de anemia incorretos, sendo que
esta pseudo-anemia não apresenta alterações nos eritróci-
tos porque decorre do aumento do volume plasmático e sur-
ge mesmo quando existe reservas nutricionais adequadas
(ferro, ácido fólico, vitamina B

12,

 outros)
1,  5, 19, 20

.
A hemodiluição começa a se desenvolver, a partir da

sexta semana de gestação; chega ao máximo de anemia, por
volta da 25ª semana e, a partir daí, pouco a pouco, retorna
ao valor do início da gestação 

8, 9, 16

.
Quando existe uma deficiência de ferro, as hemácias

se apresentam microcíticas e hipocrômicas, o que caracteri-
za uma anemia ferropênica, deficiência nutricional de mai-
or importância durante a gestação, pela freqüência com que
se manifesta e pelas conseqüências para a gestante e o feto

20

.
Para pesquisar a deficiência nutricional de ferro, que

causa alterações nos eritrócitos, são necessários exames que
devem incluir um perfil hematológico completo com esfre-
gaço de sangue periférico. Para tanto, podem ser utiliza-
dos, dentre outros exames, o doseamento da ferritina séri-
ca, do ferro sérico, e da capacidade total de fixação do ferro
(CTFF)

12, 20

.
É sabido que, “um doseamento isolado do ferro séri-

co não é suficiente para diagnosticar uma deficiência de fer-
ro” (HENRY, 1989), mas foi adotado no presente trabalho
por ser o único processo de determinação de ferro disponí-
vel no laboratório.

MATERIAL E MÉTODOS

A coleta de sangue para a realização deste estudo foi
feita no Laboratório Municipal de Saúde de Ijuí (RS), no pe-
ríodo de primeiro a 22 de novembro de 2004; as amostras
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para realização do hemograma foram processadas no Labo-
ratório de Hematologia da Unijuí e para a determinação do
ferro sérico foi utilizado um espectofotômetro do Laborató-
rio LaboKad.

As gestantes que consentiram participar do estudo,
após explanação dos objetivos do trabalho, responderam um
questionário contendo as seguintes questões: estado civil,
idade, qual a gestação, período gestacional, uso de suple-
mentação de ferro e de outros medicamentos; hábitos ali-
mentares e quantas vezes por semana realizavam ativida-
des físicas.

Obteve-se um total de 60 amostras, todos os parâ-
metros hematológicos e os níveis de ferro sérico foram ana-
lisados levando-se em consideração o período gestacional
agrupadas, conforme FUGIMORI et al. (2000), em: primeiro
trimestre - 1 a 13 semanas; segundo trimestre - 14 a 27 sema-
nas e terceiro trimestre - 28 semanas ou mais.

Para realização do hemograma foram coletados 5 ml
de sangue venoso (jejum) em tubo de ensaio contendo anti-
coagulante EDTA. Uma pequena parte do sangue foi utili-
zada para a confecção do esfregaço sangüíneo e posterior
coloração com corante Leishman.  Para a verificação das sé-
ries leucocitária e eritrocitária as amostras foram processa-
das em analisador hematológico, modelo ABX MICROS 60-
OT18.

Foi realizada a contagem de leucócitos (segmentados,
bastonetes, linfócitos, monócitos, basófilos e eosinófilos), eri-
trócitos, bem como a porcentagem de hematócrito e con-
centração de hemoglobina, e, índices hematimétricos: con-
centração de hemoglobina corpuscular média (CHCM), he-
moglobina corpuscular média (HCM), volume corpuscular
médio (VCM) e amplitude de distribuição das células ver-
melhas (RDW). Comparamos os resultados obtidos com a
observação microscópica do esfregaço sangüíneo.

Para a determinação do ferro sérico, os tubos de en-
saio foram tratados com solução de ácido nítrico 10% du-
rante uma noite e em seguida lavados abundantemente em
água corrente e enxaguados com água deionizada para que,
segundo MOTTA (2003), se evitasse obtenção de resultados
incorretos devido à contaminação dos tubos com traços de
ferro.

Foram utilizados para análise 3 ml de sangue venoso
obtidos em jejum pois, o teor de ferro pode diminuir em até
30% no decorrer do dia

13

. Após retração do coágulo em estu-
fa a 37ºC o soro foi separado da parte celular aproximada-
mente uma hora após a coleta para que o nível de ferro não
se alterasse com o rompimento das hemácias

13

. As dosagens
foram processadas de acordo com o sistema LABTEST Diag-
nóstica em comprimento de onda de 560 nm.

Este estudo foi desenvolvido com o intuito de se ob-
servar as alterações hematológicas e dos níveis de ferro séri-
co de gestantes em diferentes trimestres gestacionais. Neste
estudo aplicou-se aos resultados obtidos as seguintes análi-
ses estatísticas: média aritmética (X), porcentagem (%), fre-
qüência e desvio padrão (DP).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

As características gerais das gestantes estudadas in-
dicam que 58,3% (n=35) eram casadas e 41,7% (n=25) sol-
teiras. A idade mínima das gestantes foi de 14 e a máxima de
41 anos. A média aritmética da idade do total das gestantes
foi de 25,30 anos.

HANGAI et al. (2003), que obteve em seu estudo uma

média de 24,2 anos, média praticamente igual a obtida neste
estudo, concluiu que a atividade sexual está sendo uma prá-
tica cada vez mais freqüente entre os jovens adolescentes.

Das gestantes analisadas, 53,3% (n=32) estavam ten-
do a primeira gestação, 21,7% (n=13) a segunda, 13,3% (n=8)
a terceira, 8,3% (n=5) a quarta, 1,7% (n=1) a quinta e 1,7%
(n=1) a sexta gestação. Na tabela 1 estão apresentados os
trimestres gestacionais, o número de gestantes e a porcenta-
gem relacionada. Assim, 43,3% (n=26) encontravam-se no
primeiro trimestre, 40,0% (n=24) no segundo e 16,7% (n=10)
no terceiro.

Tabela 1. Distribuição do número e porcentagem
de gestantes de acordo com o trimestre gestacional.

TG* Numero de gestantes Porcentagem

1º 26 43,3 %

2º 24 40,0 %

3º 10 16,7 %

Total 60 100,0 %

*trimestre gestacional

A maior parte das gestantes procurou o serviço labo-
ratorial para realizar os exames do Pré-Natal no início da
gestação, no primeiro e segundo trimestres, o que explica o
maior número de gestantes quando comparado ao terceiro
trimestre.

Quanto ao uso de suplementação de ferro, consta-
tou-se que 11,7% das gestantes (n=7) utilizavam algum tipo
de suplemento e 88,3% (n=53) não utilizavam.

Observou-se assim que a utilização da suplementa-
ção ferro não é uma prática comum entre as gestantes estu-
dadas, e isso não se deve apenas pelo fato da maioria estar
no primeiro trimestre e fazendo a primeira análise, pois as
demais, que se encontravam no segundo e terceiro trimes-
tres, também não utilizavam o mineral.

No período gestacional a mãe é responsável pela sua
eritropoese e pela do filho em formação, ou seja, a atividade
eritropoética está aumentada na gravidez e necessita mui-
tas vezes de suplementação para suprir a demanda de nu-
trientes requerida pelo feto

10, 20

.
FUGIMORI et al. (2000), em um estudo realizado com

gestantes adolescentes, constatou que existia um desequilí-
brio entre a ingestão e a necessidade de ferro durante o pe-
ríodo gestacional. Em conseqüência deste, observou-se uma
alta prevalência de anemia por deficiência de ferro no gru-
po estudado.

Mesmo com o uso da suplementação de ferro pode-
se observar que os níveis de hemoglobina e de hematócrito
persistiam baixos nas gestantes que utilizavam o medicamen-
to. Provavelmente este efeito seja causado pela hemodilui-
ção, já que as gestantes que faziam uso do mesmo encontra-
vam-se no segundo e terceiro trimestres de gestação onde a
retenção hídrica é maior, levando, assim, a um falso diag-
nóstico de anemia, pois a hemoglobina apresentou-se maior
que os níveis de referência de 11,0 g/dl para mulheres ges-
tantes, abaixo do qual se caracteriza uma anemia de acordo
com os valores preconizados pela OMS.

“Embora parte da elevada demanda de ferro seja
compensada pela amenorréia e pelo aumento da absorção
intestinal, a necessidade de ferro é tão elevada na gestação
que dificilmente pode ser preenchida apenas com ferro ali-
mentar” 

8

. Isso ocorre porque o feto inicia a formação de seu
próprio sangue, retirando os nutrientes e elementos quími-
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cos necessários da circulação materna. Deste modo, duran-
te a gravidez, existe uma necessidade muito grande de ele-
mentos formadores de sangue, principalmente o ferro

16, 20

.
A demanda total do mineral está em torno de 1.000

mg, aumentando de 0,8 mg/d no primeiro trimestre para 6,3
mg/d no segundo e terceiro trimestres da gestação

8

. Apenas
oito gestantes, ou seja, 13,3%, faziam uso de algum outro
tipo de medicamento. Dentre eles, os mais citados foram:
buscopam®, paracetamol (em casos de dor) e ácido fólico
(utilizados sob orientação médica).

Na tabela 2 apresentamos a distribuição da freqüên-
cia dos alimentos consumidos pelas gestantes. Verificou-se
que 68,3% consumiam feijão diariamente, 83,3% carne, 65%
ovos, 81,7% verduras e 88,3% frutas.

Tabela 2. Distribuição da freqüência dos
alimentos consumidos pelas gestantes

Alimentos
Freqüência (%)

AV N R S

Feijão 21,7 1,7 8,3 68,3

Carne 8,3 1,7 6,7 83,3

Ovos 13,3 5,0 16,7 65,0

Verduras 8,3 0 10,0 81,7

Frutas 8,3 0 3,4 88,3

Legenda: AV= às vezes N= nunca R= raramente  S= sempre

De acordo com GUERRA et al. (1992), a dieta normal
nem sempre é suficiente para suprir as necessidades de fer-
ro na gestação, sendo necessário até dois anos para restabe-
lecer os depósitos perdidos no ciclo gravídico puerperal.
Sendo assim, propõe-se a suplementação de ferro durante a
gestação, mesmo em mulheres normais.

Com relação às atividades físicas: 35% não faziam
nenhuma atividade, 40% faziam alguma atividade três ve-
zes por semana e 25% realizavam atividades todos os dias.

Na figura 1 está plotada a análise do leucograma (con-
tagem do número de leucócitos em mil/mm³) de acordo com
o período gestacional em que as gestantes se encontravam.
Este revelou que, exceto no terceiro trimestre, à medida que
a gestação avançava, o número de leucócitos aumentava.

Figura 1. Comparação da média de leucócitos em mil/mm3 de acordo com o
trimestre gestacional.

O número de leucócitos, especialmente os granuló-
citos neutrófilos, aumenta consideravelmente durante a
gestação normal, de 5.000 a 7.000/mm

3 

para médias entre
8.000 a 16.000/mm

3

 de sangue. Este aumento ocorre especi-
almente no segundo e terceiro trimestres, por razões não
bem esclarecidas. Assim, a função e o número absoluto de
leucócitos parecem contribuir com a leucocitose normal da
gestação

16

.
Obteve-se neste estudo um número menor na mé-

dia de leucócitos no terceiro trimestre gestacional quando
em comparação com os valores de referência já citados an-

teriormente, devido ao fato de duas das dez gestantes anali-
sadas no trimestre apresentarem leucopenia (leucócitos abai-
xo de 4.000/mm

3

), fato que contribuiu para a diminuição da
média geral do trimestre.

Se excluirmos as duas gestantes que apresentaram
leucopenia, teremos uma contagem de 10,34 mil/mm

3

 de leu-
cócitos, valor este que se encontra dentro da média normal
neste período da gestação inclusive quando comparado com
um trabalho desenvolvido por HANGAI et al. (2003), que
obteve uma média de 10,98 mil/mm

3

 de leucócitos no tercei-
ro trimestre sendo a média das idades das gestantes de 24,2
anos, número praticamente igual ao das gestantes deste es-
tudo.

Outro fato que contribuiu para que a média de leu-
cócitos no terceiro trimestre gestacional não ficasse maior
foi o número de gestantes. Como eram apenas dez não tive-
mos um resultado significativo em comparação com os ou-
tros dois primeiros trimestres.

O desvio padrão da média de leucócitos apresenta-
do no primeiro trimestre gestacional foi de 1,81, no segundo
de 1,69 e no terceiro de 1,84.

O número de neutrófilos segmentados aumentou à
medida que a gestação evoluiu como pode ser observado na
figura 2.

Figura 2. Média de neutrófilos segmentados (%) em relação ao trimestre gestacional.

O aumento dos neutrófilos segmentados ocorre em
conseqüência da maior proteção da mãe em relação ao feto,
sendo este número ainda maior próximo à concepção.

“A média de leucócitos neutrófilos no segundo tri-
mestre gira em torno de 64%” 

10

.
A média dos neutrófilos segmentados do primeiro e

segundo trimestres correspondem aos valores de referência
para mulheres grávidas. No terceiro trimestre o resultado
não foi mais significativo em conseqüência das gestantes com
leucopenia.

Assim como os neutrófilos segmentados, os bastone-
tes também aumentaram à medida que a gestação avançava
conforme demonstrado na figura 3.

Figura 3. Média de neutrófilos bastonetes (%) em relação ao trimestre gestacional.
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O número de bastonetes (precursores dos neutrófi-
los segmentados) aumenta mais próximo à concepção levan-
do a um quadro característico de desvio à esquerda fisioló-
gico

7, 10, 12, 19, 20

, estando de acordo com o observado no leuco-
grama das gestantes estudadas.

A média geral de eosinófilos nos diferentes períodos
gestacionais foi de 2,45%. O mínimo de eosinófilos encon-
trado foi de 1% e o máximo de 16% em uma gestante do
primeiro trimestre com eosinofilia.

À medida que os neutrófilos aumentaram, os linfóci-
tos diminuíram com a evolução da gestação (Figura 4).

Figura 4. Média de linfócitos (%) em relação ao trimestre gestacional.

A diminuição dos linfócitos na gestação sugere uma
resposta inespecífica do organismo da mãe favorável ao de-
senvolvimento do feto

10

. Os demais leucócitos não apresen-
taram variação significativa. O fato mais marcante observa-
do na gestação é a diminuição do eritrograma de forma ge-
ral. O número de eritrócitos, hematócrito e hemoglobina di-
minuem em conseqüência de fatores fisiológicos ou ainda,
patológicos.

Embora a queda se apresentar de forma progressiva
de acordo com o trimestre gestacional, nem sempre reflete
um caso de anemia, pois as hemácias podem estar normocí-
ticas e normocrômicas. Isto pode refletir um quadro de he-
modiluição, ou seja, uma maior expansão do volume plas-
mático em relação à massa de eritrócitos induzindo a falsos
diagnósticos de anemia

7, 10, 16, 20

.
Quando ocorre carência de ferro teremos o quadro

clássico de hemácias microcíticas e hipocrômicas.
Na figura 5 podemos observar a diminuição dos eri-

trócitos, porém, não muito significativa no terceiro trimes-
tre em conseqüência das gestantes com leucopenia que apre-
sentaram um número normal de eritrócitos.

Figura 5. Média dos eritrócitos em milhões/mm3 em relação ao trimestre gestacional.

 O desvio padrão em relação à média apresentado
pelos eritrócitos no primeiro trimestre foi de 0,35, no segun-
do de 0,36 e no terceiro de 0,43.

Nas figuras 6 e 7 temos respectivamente, a média da
hemoglobina e a porcentagem do hematócrito em relação
ao trimestre gestacional.

Figura 6. Média de hemoglobina (g/dl) em relação ao trimestre gestacional.

De acordo com as médias obtidas nos três trimestres,
a hemoglobina apresentou diminuição significativa princi-
palmente no segundo trimestre, período em que é mais crí-
tica a carência de ferro nas gestantes em geral devido ao alto
consumo da mãe e do feto. No entanto, tendo-se como crité-
rio de avaliação de anemia a concentração de hemoglobina,
diferentes autores consideram que apenas valores abaixo de
11,0 g/dl em mulheres grávidas é indicador da anemia

4, 10, 13, 20 

,
assim o estudo a média dos três trimestres gestacionais não
apontaram anemia  de acordo com o valor adotado.

De forma particular (cada caso analisado separada-
mente) das sessenta gestantes, oito apresentaram-se anêmi-
cas segundo o critério de concentração de 11g/dl. Uma das
gestantes que se apresentou anêmica estava no primeiro tri-
mestre gestacional e as demais estavam no segundo. Não foi
observada anemia de acordo com a concentração de hemo-
globina em gestantes do terceiro trimestre. A gestante do pri-
meiro trimestre apresentou carência de ferro, as do segundo
apresentaram valores menores em conseqüência da hemodi-
luição associada em alguns casos com deficiência de ferro.

Figura 7. Média de hematócrito (%) em relação ao trimestre gestacional.

A média geral da concentração de hemoglobina e da
porcentagem do hematócrito das gestantes nos diferentes
estágios não apontou anemia em nenhum dos trimestres por-
que algumas gestantes apresentaram concentração de he-
moglobina e porcentagem de hematócrito altos.

Segundo ZAGO (2001), a anemia relativa que ocorre
durante a gravidez, por hemodiluição, não provoca diminui-
ção acentuada de hemoglobina e, assim, não se atribui à sim-
ples hemodiluição da gravidez níveis de hemoglobina inferi-
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ores a 11g/dl. Já na anemia verdadeira (absoluta), ocorre uma
redução da massa de eritrócitos e assim, conseqüentemente,
uma diminuição na concentração da hemoglobina.

A respeito do hematócrito, segundo HANGAI (2003)
existe na gestação uma diminuição do mesmo para valores
próximos a 30% em comparação aos valores encontrados em
mulheres não gestantes, onde o hematócrito encontrava-se
em torno de 42% ± 5%.

Os índices hematimétricos, VCM, HCM e CHCM apre-
sentaram resultados de acordo com os índices de referência
para mulheres grávidas.

O VCM apresentou uma média de 87,50 fm
3

 no pri-
meiro trimestre gestacional, 87,79 fm

3

 no segundo e 88,23 fm
3

no terceiro.
O HCM no primeiro trimestre gestacional apresentou

uma média de 29,66 pg, no segundo de 29,33 pg e no terceiro
de 29,20 pg.

O CHCM obteve médias de 33,81 g/dl no primeiro tri-
mestre gestacional, de 32,60 g/dl no segundo e de 33,42 g/dl
no terceiro.

Segundo ZAGO (2001), devido ao processo de hemodi-
luição gravídica a taxa de hemoglobina diminui até um nível
considerado normal na gravidez pela OMS (Organização Mun-
dial da Saúde) de 10,5 a 11,0 g/dl com VCM e HCM normais.

De acordo com OLIVEIRA et al. (2004), os parâmetros
VCM e RDW classificam o tipo de anemia. Assim, considera-
se anemia por deficiência de ferro a microcítica e hipocrômica
quando VCM <80 fl e CHCM <32% e RDW elevado.

Na figura 8 podemos observar que, neste estudo, não
houve mudanças significativas no parâmetro RDW das ges-
tantes.

Figura 8. Média do RDW (%) em relação ao trimestre gestacional.

Na figura 9 estão apresentadas as médias dos níveis
de ferro sérico em relação ao trimestre gestacional.

Figura 9. Média do ferro sérico (μg/dl) em relação ao trimestre gestacional.]

O desvio padrão da média apresentado pelo ferro
sérico foi de 21,33 no primeiro trimestre gestacional, de 31,98
no segundo e de 21,05 no terceiro trimestre. Os valores de
ferro sérico apresentaram decréscimo com o decorrer da ges-
tação, fato mais evidente no segundo trimestre. Apesar da
diminuição, os valores observados no terceiro trimestre, não
refletem presença de anemia. Em estudo da prevalência de
deficiência de ferro em gestantes desenvolvido por GUER-
RA et al. (1992), as médias da concentração de ferro sérico
foram de 105,3 (± 32,8) no primeiro trimestre, 90,6 (± 33,5)
no segundo e 62,5 (± 26,2) no terceiro trimestre, obtendo
assim um decréscimo significativo no decorrer da idade ges-
tacional.

A OMS considera a deficiência de ferro em gestan-
tes, quando a concentração de ferro sérico for inferior a 50
ìg/dl

9

. Das 60 gestantes estudadas, apenas uma apresentou
valores de ferro sérico abaixo da referência de 50 a 150 ìg/dl
pelo método (Kit LABTEST) utilizado. A gestante estava com
cinco meses (segundo trimestre gestacional) e o ferro sérico
apresentou um valor de 30,0 ìg/dl. No eritrograma, obteve-
se um número de eritrócitos de 3,53 milhões/mm

3

 e, na ob-
servação do esfregaço sangüíneo, as hemácias apresentaram-
se microcíticas e hipocrômicas com intensa anisocitose (RDW
de 19%). O CHCM foi de 27 g/dl caracterizando uma ane-
mia por deficiência de ferro.

“O ferro sérico reflete o equilíbrio entre o ferro ab-
sorvido, o ferro utilizado na síntese da hemoglobina, o ferro
liberado pela destruição dos eritrócitos e o tamanho do com-
partimento de depósito” 

9

. Sendo assim, uma anemia hipo-
siderêmica, ferro sérico baixo, é conseqüência da carência
nutricional do mineral; uma anemia desse tipo pode apre-
sentar peculiaridades dependendo da fase em que se en-
contra: em seu início, quando a quantidade de eritrócitos
pequenos e hipocorados ainda é minoria, pode apresentar-
se como normocítica e normocrômica (VCM e CHCM nor-
mais e RDW elevado); quando estas células pequenas e hi-
pocoradas tornam-se maioria têm-se um quadro clássico de
anemia microcítica e hipocrômica (VCM e CHCM diminuí-
dos e RDW ainda mais elavado) 

3, 14, 15

.
Segundo HENRY (1989), “um doseamento isolado

de ferro sérico, exceto nos casos de intoxicação pelo mes-
mo, é insuficiente para diagnosticar a sobrecarga ou a defi-
ciência de ferro”. Para um diagnóstico mais preciso desta
deficiência pode-se fazer também, além da dosagem do fer-
ro sérico, o doseamento da ferritina sérica, a capacidade
total de fixação do ferro (CTFF) e o cálculo da porcentagem
de saturação

1, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14

.
Assim, a gestação está associada a ajustes fisiológicos

e anatômicos que acarretam acentuadas mudanças no orga-
nismo materno. A composição dos elementos figurados e
humorais do sangue se modificam no momento da nidação
e estendem-se por todo o período gestacional até o término
da lactação 

8,

 
16

.

CONCLUSÕES

A partir do questionário aplicado às gestantes, pode-
mos concluir que a gravidez tem ocorrido cedo, pois a mais
jovem do grupo tinha apenas 14 anos. A maioria delas pro-
curou o serviço laboratorial para fazer exames de pré-natal
que devem ser realizados logo no início da gestação, fato
que justifica o maior número de gestantes estarem no pri-
meiro trimestre. A maioria também estava tendo a primeira
gestação.
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Observou-se que as gestantes não tinham o hábito
de usar suplementação de ferro, exceto quando já se encon-
travam anêmicas. Nestas a suplementação era acompanha-
da pelo médico. A respeito da dieta a maioria consumia fer-
ro de diferentes fontes alimentares o que explica a maioria
das gestantes não se apresentarem anêmicas.

A atividade física na forma de caminhadas ou de gi-
nástica era comum entre as gestantes. Muitas também justi-
ficaram que faziam caminhadas indo até o local de trabalho.
De acordo com os resultados obtidos nas análises do leuco-
grama e eritrograma podemos concluir que:

- houve aumento do número total de leucócitos às
custas, principalmente, de neutrófilos segmenta-
dos e bastonetes, tendência esta devido ao aumen-
to da progressão da gestação;

- ocorreu uma redução quantitativa de linfócitos,
sendo que a análise mais detalhada da diminui-
ção de linfócitos tornou-se difícil pela ausência de
informações sobre o mecanismo que faz com que
estas células diminuam na gestação;

- os valores reduzidos de eritrócitos, hemoglobina
e hematócrito estão relacionados com a progres-
são da gestação;

- os eosinófilos e monócitos encontravam-se em nú-
mero variável, sem alterações significativas;

- os índices hematimétricos apresentaram-se sem al-
terações significativas salvo quando as gestantes
eram anêmicas.

De acordo com os resultados das dosagens de ferro
sérico verificou-se que apenas uma paciente encontrava-se
anêmica (FeS < 50ìg/dl).

Os níveis de ferro sérico foram menores no terceiro
trimestre em relação aos níveis do primeiro e segundo tri-
mestres.

Observou-se, ainda, que na anemia por deficiência
de ferro a hemoglobina diminuiu, o hematócrito também,
porém menos que a hemoglobina. O número de eritrócitos
pode aparecer falsamente diminuído em conseqüência de
hemodiluição e, no esfregaço sangüíneo podemos visuali-
zar células microcíticas, hipocrômicas e com anisocitose.

Concluindo, é necessário que as condições do pro-
cesso-doença que se instala na gestação seja muito bem ana-
lisada, pois o que geralmente ocorre, e principalmente no
último trimestre da gravidez, é uma hemodiluição em con-
seqüência da retenção hídrica. Essa pseudo-anemia é resul-
tante apenas do aumento do volume de plasma e pode não
ser considerada uma anemia verdadeira.
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