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Avaliação laboratorial da deficiência de ferro em doadoras de sangue
Laboratory analysis of iron deficiency in female blood donors
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O objetivo deste estudo foi avaliar a freqüência da deficiência de ferro em doadoras de
sangue do Hemocentro da Santa Casa de São Paulo segundo o tipo de doador, o
número total de doações anteriores e a freqüência de doações realizadas nos últimos 12
meses. No período de 05 a 20 de outubro de 2004 foram estudadas 100 doadoras de
sangue utilizando-se a determinação da ferritina sérica e dos índices eritrocitários. A
freqüência de doadoras de sangue que apresentavam deficiência de ferro foi de 16,0 %.
Para as doadoras de primeira vez, 10,5% delas já apresentavam deficiência de ferro à
primeira doação de sangue e, para aquelas que não eram de primeira vez, essa fre-
qüência foi de 17,7% (p<0,05). Observamos que quanto maior o número total de
doações de sangue, maior a freqüência de doadores com deficiência de ferro. A fre-
qüência encontrada foi estatisticamente significante somente para as doadoras com
mais de quatro doações (p<0,05). Constatamos que quanto maior o número de doa-
ções realizadas nos últimos 12 meses, maior a freqüência de doadoras com deficiência
de ferro. A freqüência observada foi estatisticamente significante para as doadoras
com duas ou mais doações nos últimos 12 meses (p<0,05). Concluímos que a doação
de sangue constitui-se numa causa importante de deficiência de ferro, particularmente
nas doadoras de repetição. A elevada freqüência de doadoras de sangue com deficiên-
cia de ferro observada neste estudo sugere a necessidade de uma triagem laboratorial
mais acurada, uma vez que a determinação isolada da hemoglobina ou do hematócrito
não é suficiente para detectar e excluir as doadoras com deficiência de ferro sem
anemia. Rev. bras. hematol. hemoter. 2007;29(2):153-159.
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Introdução

Desde os primórdios registros, o sangue teve papel de
destaque na história do homem e sempre esteve ligado ao
conceito da vida. A partir do século passado, a terapia
transfusional apresentou enorme progresso técnico e cientí-
fico. A crescente utilização do sangue como importante recur-
so terapêutico exigiu, conseqüentemente, progressivo au-

mento do número de doadores de sangue. Como, até o mo-
mento, ainda não se encontrou um produto sintético capaz
de preencher todas as funções específicas do sangue e de
poder substituí-lo, o doador continua sendo elemento fun-
damental e indispensável.

Entretanto, a doação de sangue causa substancial re-
dução da quantidade de ferro do organismo, podendo cons-
tituir-se numa importante causa da deficiência de ferro em
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doadores, particularmente nos indivíduos que doam sangue
várias vezes por ano.1

A deficiência de ferro no organismo geralmente desen-
volve-se de maneira lenta e progressiva. Inicialmente, obser-
va-se a diminuição gradual dos estoques de ferro, seguida
da redução da oferta de ferro à eritropoese, acompanhada da
diminuição da concentração da hemoglobina circulante até a
instalação  da  anemia  propriamente dita.2

A determinação da concentração da hemoglobina ou
do hematócrito é um dos critérios utilizados na seleção dos
candidatos à doação de sangue com o objetivo de detectar e
excluir os candidatos com anemia. No entanto, o diagnóstico
da deficiência de ferro é complexo e realizado através de vá-
rios parâmetros laboratoriais que permitem caracterizar seus
diferentes estádios. A simples dosagem da hemoglobina ou
do hematócrito permite, na maioria das vezes, o diagnóstico
da anemia, mas não exclui os demais indivíduos com defici-
ência de ferro, que já apresentam depleção das reservas de
ferro do organismo.

Desde o início da década de 80, Guerra et al. constata-
ram a elevada prevalência da anemia ferropriva em diferentes
grupos demográficos da população brasileira, demonstran-
do que a deficiência de ferro e, em especial, a anemia ferro-
priva, é um problema de saúde pública no Brasil.3,4

Cançado et al.,5 analisando os motivos da recusa dos
candidatos à doação de sangue, observaram que 11,0% des-
tes foram considerados inaptos à doação por apresentarem
anemia.

Gualandro et al.,6 analisando 1.252 mulheres candidatas
à doação de sangue, 1,8% foram recusadas por apresentarem
anemia, sendo que, em 82,6% dos casos, o motivo de recusa
estava relacionado à deficiência de ferro. Das candidatas acei-
tas para doação, 19,8% apresentavam deficiência de ferro.

Cançado et al.,7 estudando 300 doadores de sangue,
observaram freqüência de deficiência de ferro de 11,0%,
sendo maior nas mulheres (31,7%) que nos homens (5,5%).
Ainda nesse estudo, observaram que a freqüência da defi-
ciência de ferro foi maior nos indivíduos que já haviam do-
ado sangue anteriormente em relação aos de primeira vez,
tanto para o sexo masculino (7,6% versus 0,0%) quanto para
o feminino (41,5% versus 18,5%), e que a deficiência de
ferro estava relacionada com o número de doações nos úl-
timos 12 meses sendo sua freqüência maior para os doado-
res do sexo masculino com três ou mais doações e para os
doadores do sexo feminino com duas ou mais doações nos
últimos 12 meses.

Os fatos anteriormente expostos motivaram-nos a rea-
lizar o presente estudo com os seguintes objetivos:

1) Avaliar a freqüência da deficiência de ferro em cem
doadoras de sangue do Hemocentro da Santa Casa de São
Paulo,

2) Comparar a freqüência da deficiência de ferro de acor-
do com o número total de doações anteriores e a freqüência
das doações de sangue nos últimos 12 meses.

Casuística e Método

No período de 05 a 20 de outubro de 2004 estudamos
cem doadoras de sangue que compareceram ao Hemocentro
da Santa Casa de São Paulo. As características demográficas
das doadoras estudadas podem ser observadas na Tabela 1.

Os critérios de seleção aplicados às candidatas à doa-
ção de sangue basearam-se nas "Normas técnicas para a
coleta, processamento e transfusão de sangue, componen-
tes e derivados" do Ministério de Saúde do Brasil.8

As dez primeiras candidatas aceitas para cada dia do
período do estudo, e que concordaram participar deste estu-
do, preencheram um questionário adicional que incluía ques-
tões relacionadas à história menstrual (regularidade, dura-
ção da menstruação, presença ou não de coágulos), à histó-
ria gestacional (número de gestações, número de partos) e
ao método anticoncepcional utilizado, previamente à doação
e coleta das amostras de sangue para o presente estudo.

A classificação foi feita em caucasóides e não-cauca-
sóides, baseando-se em classificação subjetiva do entre-
vistador, que considerou a cor da pele, o tipo do cabelo, o
formato dos olhos, o formato do nariz e a espessura dos
lábios, segundo Boyd.9 Essa classificação foi escolhida de-
vido à baixa acurácia na detecção dos tipos mulato claro,
mulato escuro e negro e à pequena quantidade de doadores
da raça amarela existente na amostra. Assim, mulatos claros,
mulatos escuros, negros e amarelos foram classificados como
não-caucasóides.

De acordo com a Lei de Diretrizes e Bases adotada pelo
Ministério da Educação do Brasil (Lei nº 9394, de 20/12/1996),
os doadores de sangue foram estratificados da seguinte for-
ma: ensino fundamental,  ensino médio e ensino superior.

Nesse estudo, o tipo de doação e o tipo de doador de
sangue foram classificados segundo os critérios adotados
pelo Ministério da Saúde do Brasil e pela Sociedade Brasilei-
ra de Hematologia e Hemoterapia,10 a partir de 1999, descrita
a seguir:

A) Doação espontânea: é a doação de uma unidade de
sangue ou de um de seus componentes, sem qualquer forma
de benefício para o doador;

B) Doação de reposição: é a doação realizada através
de recrutamento do doador com a finalidade de repor uma
unidade de sangue ou de um de seus componentes utili-
zado(s) por um determinado paciente;

C) Doação autóloga: é a doação de sangue ou de um de
seus componentes para uso próprio;

D) Doação personalizada ou dirigida: é a doação de
uma unidade de sangue ou de um de seus componentes de
um doador específico para um receptor específico;

E) Doação por aférese
Quanto ao tipo de doador de sangue, esse foi classifi-

cado de acordo com a seguinte conceituação:
A) Doador de primeira vez: é todo indivíduo que estava

doando pela primeira vez;
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B) Doador de repetição: é todo indivíduo que doou
sangue pelo menos uma vez nos últimos 12 meses;

C) Doador esporádico: é todo indivíduo que já doou
sangue, porém com intervalos longos (maiores que 12 me-
ses) e aleatórios;

Para facilitar a análise dos dados, denominamos doador
não de primeira vez aqueles pertencentes aos grupos B e C. O
número total de doações e a sua freqüência foram baseadas
nas informações fornecidas pelo doador.

Além das amostras de sangue necessárias para a rea-
lização dos testes laboratoriais obrigatórios no doador de
sangue, foi colhida mais uma amostra de sangue distribuída
da seguinte forma: 5 mL em tubo com anticoagulante EDTA
e 10 mL em tubo sem anticoagulante para realização dos se-
guintes exames: eritrograma (Cell-Dyn, modelo 3000, Compa-
nhia Abbott, ferro sérico (Bayer), capacidade total de ligação
de ferro (Labtest), ferritina sérica (enzimaimunoensaio, Bayer)
e eletroforese de hemoglobina.

A coleta das amostras foi realizada ao final da doação,
através da punção do tubo de plástico que leva à bolsa,
utilizando-se um tubo a vácuo e  agulha bipolar. As amostras
foram submetidas à centrifugação de 3.500 rotações por mi-
nuto, durante 15 minutos, para separação do soro logo após
a coleta.

Os exames laboratoriais e os critérios adotados para
caracterizar deficiência de ferro e anemia ferropriva, segundo
Simon et al.,11foram: concentração de hemoglobina maior ou
igual a 12 g/dL (sexo feminino) e 13 g/dL (sexo masculino) e
ferritina sérica menor que 12 ng/mL; e concentração de
hemoglobina menor que 12 g/dL (sexo feminino) e 13 g/dL
(sexo masculino) e valor de ferritina sérica menor que 12 ng/mL,
respectivamente. Para a comparação entre médias, foram apli-
cados o teste t de Student e a análise de variância (Rosner,
1986).12 A análise de correlação de Spearman foi utilizada para
encontrar medida de relação entre pares de variáveis. Foi
estabelecido um alfa de 5% para análise de significância, sen-
do o banco de dados processado e os cálculos realizados no
software SPSS, versão PC+.

Resultados

As características quanto à idade, grupo étnico e grau
de instrução, e a distribuição em relação à faixa etária das cem
doadoras de sangue podem ser observadas nas Tabelas 1 e
2, respectivamente. A distribuição segundo o tipo de doação
e o tipo de doador pode ser observada na Tabela 3. As Tabe-
las 4 e 5 mostram a distribuição das cem doadoras de sangue
estudadas segundo o número total de doações anteriores e o
número de doações realizadas nos últimos 12 meses.

A concentração da hemoglobina variou de 11,3 a
15,1 g/dL (média de 12,8 g/dL). Na Tabela 6, podemos obser-
var os dados obtidos quanto à média e o desvio padrão das
variáveis eritrocitárias e da ferritina sérica das cem doadoras
de sangue estudadas segundo o tipo de doador.

Tabela 1. Características demográficas das
100 doadoras de sangue estudadas

Variável Categorias n %
Idade (anos) Mediana

Min. - Max.
31

18 - 59
--
--

Grupo étnico Caucasóide
Não-caucasóide

63
37

63,0
37,0

Grau de
 instrução

Ensino fundamental
Ensino médio

Ensino superior

34
52
14

34,0
52,0
14,0

Min. = mínimo; Max. = máximo; n = freqüência absoluta;
(%) freqüência relativa

Tabela 2. Distribuição das 100 doadoras de sangue estudados
em relação à faixa etária

Faixa etária
(anos)

Freqüência
  n                   %

Freqüência
acumulada (%)

18 a 20 7 7,0 7,0
21 a 30 40 40,0 47,0
31 a 40 28 28,0 75,0
41 a 50 20 20,0 95,0
51 a 60 5 5,0 100,0

Total 100 100,0 100,0

n = freqüência absoluta; (%) freqüência relativa.

Tabela 3. Características das 100 doadoras de sangue segundo o
tipo de doação e o tipo de doador de sangue

Variável Freqüência
 n                   %

Tipo de doação Reposição
Espontânea

64
36

64,0
36,0

Tipo de doador De 1ª vez
Não de 1ª vez

38
62

38,0
62,0

n = freqüência absoluta; (%) = freqüência relativa.

Tabela 4. Distribuição das 100 doadoras de sangue segundo o
número total de doações anteriores

Número total de
doações anteriores

Freqüência
n                           %

0
1 a 2
3 a 4
> 4

38
22
18
22

38,0
22,0
18,0
22,0

n = freqüência absoluta; (%) = freqüência relativa.

Tabela 5. Distribuição das 100 doadoras de sangue segundo o
número de doações realizadas nos últimos 12 meses

Número de doações
nos últimos 12 meses

Freqüência
  n                             %

0
1
2
3

38
22
20
10

38,0
22,0
20,0
10,0

 n = freqüência absoluta; (%) = freqüência relativa
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Entre as 38 doadoras de primeira vez, quatro (10,5%)
apresentavam deficiência de ferro, enquanto essa freqüência
nas doadoras não de primeira vez foi de 17,7% (p=0,02).

A freqüência de doadoras com deficiência de ferro foi
de 16,0%. Cinco doadoras apresentavam valor de hemoglo-
bina menor que 12,0 g/dL e, entre essas, todas apresentavam
ferritina sérica menor que 12,0 ng/ml. Duas pacientes eram
talassêmicas beta menor (valores de hemoglobina, volume
corpuscular médio e hemoglobina A2 de 11,5 g/dL, 70 fl e
4,0%; e 10,9 g/dL, 74 fl e 4,2%, respectivamente). Entre essas,
a primeira apresentava ferritina sérica menor que 12,0 ng/mL.

Embora a média da ferritina sérica observada tenha sido
maior nas doadoras com maior número de doações (zero e 1 a
2 versus 3 a 4 e > 4 doações; p<0,001), conforme mostra a
Figura 1, a freqüência de doadoras com deficiência de ferro
foi maior quanto maior o número total de doações de sangue
realizadas, conforme podemos verificar na Tabela 7.

A média da ferritina sérica foi significantemente menor
nas doadoras com maior número de doações nos últimos 12
meses (zero e 1 versus 2 e ≥ 3 doações; p < 0,001), conforme
observa-se na Figura 2. Observamos que quanto maior o
número de doações de sangue realizadas nos últimos 12 me-
ses, maior a freqüência de doadoras com deficiência de ferro,
conforme mostra a Tabela 8.

Discussão

O ferro é elemento essencial na maioria dos processos
fisiológicos do organismo humano, desempenhando função

Tabela 6. Resultado das variáveis eritrocitárias e da ferritina sérica das  100
doadoras de sangue segundo o tipo de doador

Tipo de doador

Variável
De 1ª vez Não de 1ª vez

Média
 (DP)

Min.-Max. Média
 (DP)

Min.-Max.

Hemoglobina
(g/dl) 12,9 (0,8) 11,5-15,1 12,8 (0,7) 11,3-15,1

VCM (fl) 87,2 (5,0) 74,0-96,0 88,83 (1,5) 70,0-100,0

RDW (%) 13,7 (2,0) 11,5-24,0 13,34 (1,5) 11,3-24,0
Ferritina
(ng/ml) 66,0 (75,6) 2,1-399,0 62,0 (71,8) 2,10-443,0

DP = desvio padrão; Min. = mínimo; Max. = máximo; VCM=volume corpuscular
médio; RDW= Red cell Distribution Width; p > 0,05 para todas as variáveis
(de 1ª vez versus não de 1ª vez).

Tabela 7. Distribuição dos valores da ferritina e da freqüência da
deficiência de ferro das  100 doadoras de sangue segundo o

número total de doações de sangue realizadas
Número total
de doações
de sangue

Ferritina (ng/ml)
média

(Min.-Max.)

Doadoras com
deficiência de Ferro

Frequência
n n %

Zero 38 65,95
2,10-399,0 4 10,5

1 a 2 22 40,80
8,0-125,0 3 13,6

3 a 4 18 72,31
6,0-443,0 3 16,6

> 4 22 73,29
5,0-214,0 5 22,7

Max. = máximo; Min. = mínimo; n = freqüência absoluta;
(%) = fre-qüência relativa.
p < 0,001 (zero e 1 a 2 versus 3 a 4  e> 4 doações)

central no metabolismo energético celular.2 A deficiência de
ferro continua sendo importante problema de saúde pública
não apenas nos países em desenvolvimento como nos paí-
ses desenvolvidos. Looker et al., em 1997, mostraram que
nos EUA a deficiência de ferro acomete 1,0% a 4,0% dos
homens e 6,0% a 11,0% das mulheres; e cerca de 2,0% dos
homens e 4,0% das mulheres têm anemia ferropriva.16

No Brasil, segundo dados da Organização Mundial de
Saúde e de publicações nacionais, estima-se que a deficiên-
cia de ferro acometa cerca de 20% da população feminina e
cerca de 5% da população masculina, sendo que essas porcen-
tagens tendem a ser ainda mais elevadas nas regiões mais
pobres do País, como o Norte e o Nordeste.3

A causa básica da diminuição dos estoques de ferro é o
desequilíbrio entre a quantidade absorvida e o consumo e/
ou perdas que ocorrem por diversas vias, resultando no es-
gotamento das reservas de ferro do organismo.2,13-15

O efeito da doação de sangue sobre o metabolismo do
ferro tem sido objeto de estudo desde a década de 70.1,17-24

Cada unidade de sangue retirada (450 mL ± 25 mL) con-
tém 200 a 250 mg de ferro, que corresponde a 6% do total de
ferro de depósito para o sexo masculino e de 9% para o sexo
feminino, e representa um aumento adicional da necessidade
diária de ferro de 0,5 a 1,0 mg para uma doação por ano, 2,3 mg
para duas doações por ano, 3,0 mg para três e 3,7 mg para

Figura 2. Média da ferritina observada nas doadoras, em relação
ao número de doações nos últimos doze meses

Figura 1. Média da ferritina sérica (ng/ml) observada nas doadoras,
em relação ao número total de doações de sangue
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quatro doações por ano.1 Portanto, a doação de sangue pode
constituir-se numa causa adicional importante da deficiência
de ferro nos doadores de repetição, particularmente nas mu-
lheres em idade fértil.23-26

A chance de um doador de sangue desenvolver ou não
deficiência de ferro depende de inúmeros fatores, como: sexo;
idade; prevalência da deficiência de ferro na população estu-
dada; quantidade e biodisponibilidade do ferro da dieta; ca-
pacidade gastrointestinal da absorção do ferro da dieta; per-
das sangüíneas anormais; número total de doações realiza-
das, freqüência das doações, intervalo entre as doações;
suplementação de ferro oral. São fatores que interferem e são
responsáveis pelas diferenças observadas nos doadores de
sangue.11,27-29

Nesse estudo, as doadoras apresentavam idade media-
na de 31 anos, variando de 18 a 59 anos; 75,0% encontravam-
se na faixa etária entre 18 e 40 anos; 63,0% eram caucasóides
e 52,0% com ensino médio; 38,0% estavam doando sangue
pela primeira vez e 62,0% das doadoras referiam pelo menos
uma doação nos últimos 12 meses. Esses dados estão de
acordo com os verificados na literatura nacional.5-7,10,30

A determinação da concentração da hemoglobina e/ou
do hematócrito é um dos critérios utilizados na seleção de
candidatos à doação de sangue com o objetivo de detectar e
excluir os candidatos com anemia. Como esta corresponde
ao último estádio da deficiência de ferro, a simples dosagem
da hemoglobina e/ou do hematócrito permite, na maioria das
vezes, o diagnóstico e exclusão dos candidatos à doação de
sangue com anemia, mas não exclui os demais indivíduos
com deficiência de ferro, que já apresentam depleção das
reservas de ferro do organismo.

O valor ideal da hemoglobina ou do hematócrito é aque-
le capaz de promover menor número de descarte dos candi-
datos à doação de sangue e, ao mesmo tempo, assegurar
maior proteção ao doador, minimizando o risco de depleção
dos estoques de ferro do organismo.

Segundo exigências do FDA (Food and Drug
Administration) norte-americano, a taxa mínima aceitável de
hemoglobina para a doação de sangue nos Estados Unidos é
de 12,5 g/dL, tanto para o sexo masculino quanto para o sexo
feminino. A AABB (American Association of Blood Banks)
recomenda valor mínimo de hemoglobina de 13,5 g/dL para
os homens e de 12,5 g/dL para as mulheres.32

No Brasil, conforme previsto na legislação vigente,8
adotamos valores mínimos da hemoglobina ou do hematócrito
iguais ou superiores a 12,0 g/dL e 38%, respectivamente para
o sexo feminino, ou 13,0 g/dl e 40%, respectivamente, para o
sexo masculino.8

Cinco doadoras apresentavam valor de hemoglobina
menor que 12,0 g/dL, apesar de terem sido aceitas para doa-
ção de sangue após determinação de valor normal do micro-
hematócrito antes da doação. Esse fato demonstra a baixa
sensibilidade deste teste de triagem, sobretudo em indivídu-
os talassêmicos beta menor, que habitualmente apresentam
quantidade normal ou aumentada de glóbulos vermelhos,
apesar de valores normais ou baixos de hemoglobina. Em
nosso estudo, duas doadoras eram talassêmicas beta menor
(valores de hemoglobina, volume corpuscular médio e
hemoglobina A2 de 11,5 g/dL, 70 fl e 4,0%; e 10,9 g/dL, 74 fl e
4,2%, respectivamente).

A freqüência de doadoras de sangue com deficiência de
ferro encontrada em nosso estudo foi de 16,0%. Analisando
os dados publicados na literatura, observamos que as taxas da
deficiência de ferro variaram de 4,5% a 34,8% para as mulheres
e, portanto, os resultados encontrados em nosso estudo fo-
ram concordantes com os resultados publicados.6,39,40

Não observamos diferença estatisticamente significante
do valor da hemoglobina e da ferritina sérica entre doadores
de primeira vez e doadores não de primeira vez. Entretanto,
verificamos que, entre as 38 doadoras de primeira vez, quatro
(10,5%) apresentavam deficiência de ferro, enquanto essa
freqüência nas doadoras não de primeira vez foi de 17,7%
(p=0,02). Esses resultados são concordantes com os dados
relatados por outros autores e mostram a evidência de que a
doação de sangue reduz substancialmente os estoques de
ferro do organismo e têm relação direta com a deficiência de
ferro, especialmente nas mulheres.11,23,27,35,41,42

Vários autores observaram estreita correlação entre o
número de doação de sangue e a quantidade de ferro do
organismo sobretudo em relação à freqüência das doações.
Quanto maior o número de doações por ano, maior redução
das reservas de ferro e maior a proporção de doadores com
deficiência de ferro.1,11,27,43

Analisando o número total de doações de sangue rea-
lizadas, embora a média da ferritina sérica tenha sido maior
nas doadoras com maior número de doações, constatamos
que, quanto maior o número de doações, maior a proporção
de doadoras com deficiência de ferro, sobretudo para as do-
adoras com três ou mais doações de sangue (p<0,001).

Verificamos que quanto maior o número de doações

Tabela 8: Distribuição dos valores da ferritina, IST e da freqüência
da deficiência de ferro das 63 doadoras de sangue segundo o

número de doações realizadas nos últimos doze meses.

Número de doações
de sangue nos

últimos 12 meses

Ferritina (ng/ml)
média

(Min.-Max.)

Doadoras com
deficiência de

Ferro
Frequência

n n %

Zero 38 65,95
2,10-399,0 4 10,5

1 32 76,27
8,0-443,0 4 12,5

2 20 63,87
6,0-214,0 3 20,0

> 20 19,90
5,0-51,0 4 40,0

Max. = máximo; Min. = mínimo; n = freqüência absoluta;
(%) = freqüência relativa.
p < 0,001 (zero e 1 versus 2 e > 3 doações)
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realizadas nos últimos 12 meses, maior a freqüência de doa-
doras com deficiência de ferro (12,5% nas doadoras com uma
doação por ano versus 40,0% nas doadoras com três ou mais
doações por ano). Essa freqüência foi estatisticamente
significante para as mulheres com duas ou mais doações em
relação às doadoras com uma ou nenhuma doação nos últi-
mos 12 meses. Esses achados estão de acordo com os obser-
vados na literatura.37-46

Diante da constatação de que o tempo necessário para
a reposição dos estoques de ferro após cada doação de san-
gue é variável e levando-se em consideração a menor quan-
tidade de ferro de reserva no sexo feminino, vários autores
têm proposto limitar o número de doações realizadas a cada
12 meses e/ou orientar a suplementação de ferro oral com o
objetivo de manter estoques adequados de ferro e prevenir
sua deficiência nos doadores de repetição, particularmente
nas mulheres em idade fértil.18,11,43,46

Simon et al.,11 analisando a correlação entre o valores
de ferritina sérica e da hemoglobina dos doadores de san-
gue, observaram que a freqüência de mulheres com ferritina
inferior a 12 ng/mL diminuiu de 17% para 14% e deste valor
para 11% quando os valores mínimos de hemoglobina pas-
saram de 12,5 g/dL para 13,5 g/dL e deste valor para 14 g/dL.
Para os homens, a freqüência de doadores com ferritina me-
nor que 12 ng/mL diminuiu de 7% para 6% e deste valor para
5% quando os valores mínimos de hemoglobina passaram de
12,5 g/dL para 13,5 g/dL e deste valor para 14,0 g/dL. Portan-
to, essa também poderia ser uma medida adotada com a finali-
dade de proteger a saúde do doador, sobretudo das doado-
ras de sangue.

A elevada freqüência de doadoras com deficiência de
ferro, observada neste estudo, levou-nos a fazer as seguin-
tes considerações: a) há necessidade de se instituir uma tria-
gem laboratorial mais acurada, uma vez que a freqüência da
deficiência de ferro na nossa população é elevada e a deter-
minação da hemoglobina ou do hematócrito, isoladamente,
não é suficiente para detectar e excluir os doadores de san-
gue com deficiência de ferro sem anemia. Se adotássemos os
valores mínimos da hemoglobina de 12,5 g/dL para as mulhe-
res preconizados pela AABB e pelo FDA, entre as cem doa-
doras de sangue estudadas, 22 (22,0%) não teriam sido acei-
tas e, das 16 doadoras com deficiência de ferro, oito (50,0%)
teriam anemia ferropriva. Do ponto de vista da proteção ao
doador de sangue, essa mudança permitiria reduzir o índice
de doadoras que já apresentassem deficiência de ferro sem
anemia, sem que houvesse substancial redução do número
de doadoras aceitas para  a doação. b) uma vez identificado o
grupo de doadoras de sangue com riscos mais elevados para
o desenvolvimento da deficiência de ferro, é nossa função
estabelecer programas de prevenção à saúde do doador, vi-
sando estabelecer intervalos adequados e individualizados
e/ou instituir a suplementação do ferro oral de maneira
criteriosa e adequada à situação específica de cada doadora
de sangue.

Conclusões

A freqüência da deficiência de ferro nas cem doadoras
de sangue foi de 16,0%. Essa freqüência foi maior nas doado-
ras não de primeira vez em relação às de primeira vez, ou seja,
10,5% versus 17,7% (p < 0,01), respectivamente.

A freqüência da deficiência de ferro estava relacionada
com o número total de doações de sangue. Assim, quanto
maior o número de doações, maior a freqüência de doadores
com deficiência de ferro. Entretanto, esses dados foram esta-
tisticamente significantes somente para as doadoras com mais
de quatro doações (p < 0,05);

A freqüência da deficiência de ferro estava relacionada
com o número de doações nos últimos 12 meses. Assim, quan-
to maior o número de doações nos últimos 12 meses, maior a
freqüência de doadores com deficiência de ferro. Esses da-
dos foram estatisticamente significantes para as doadoras
com duas ou mais doações nos últimos doze meses (p < 0,05).

Abstract

The aim of this study was to evaluate the frequency of iron deficiency
in blood donors at the Santa Casa Blood Bank and to establish the
frequency of iron deficient blood donors according to first-time and
multiple donors, the total number of lifetime donations and the
frequency of donations per year. Between 5th and 20th October
2004, one hundred blood donors were studied using the biochemical
measurement of serum ferritin and red blood cell indices. The
frequency of iron deficiency in blood donors was 16.0%. The
frequency of iron deficiency was higher in non-first-time than in
first-time female blood donors (10.5% versus 17.7%; p<0.05). The
frequency of iron deficiency was higher in the multiple blood donors
and this difference was statistically significative in female blood
donors after more than four donations (p<0.05) and among female
blood donors with two or more donations per year (p<0.05). We
conclude that blood donation is a very important factor of iron
deficiency in female blood donors, particularly in multiple donors.
The high frequency of blood donors with iron deficiency found in
this study suggests the necessity for more accurate laboratory
screening, as the hemoglobin or hematocrit measurements alone
are insufficient to detect and exclude blood donors with iron deficiency
without anemia. Rev. bras. hematol. hemoter. 2007;29(2):153-159.

Key words: Blood donors; iron deficiency; ferritin.
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