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Nos termos da alínea c) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 66/2007, de 29 de maio, 
na redação dada pelo Decreto Regulamentar nº 21/2008, de 2 de dezembro, a Direção-Geral da 
Saúde, por proposta do seu Departamento da Qualidade na Saúde e da Ordem dos Médicos, emite 
a seguinte 

 

I – NORMA 

1. O hemograma é prescrito tendo em conta o contexto clínico em que ocorre no momento de 
observação do doente, nomeadamente a patologia de base ou terapêutica instituída, exceto 
nas condições definidas no ponto 3. 

2. As indicações clínicas para prescrição do hemograma são (Nível de evidência C, Grau de 
recomendação I): 

a) suspeita de eritrocitopatia1,2,3 primária ou secundária; 

b) suspeita de trombocitopatia1 primária ou secundária; 

c) suspeita de leucopatia1,4,5 primária ou secundária; 

d) síndrome febril Indeterminado; 

f) monitorização terapêutica das anemias carenciais. 

3. As indicações para prescrição do hemograma, independentemente da situação clínica, são: 

a) grávida6,7 (Nível de evidência A, Grau de recomendação I); 

b) crianças dos 6-12 meses em condições socioeconómicas desfavorecidas8 (Nível de evidência 
A, Grau de recomendação I); 

c) admissão hospitalar: internamento ou urgência (Nível de evidência C, Grau de recomendação 
II a); 

d) idosos institucionalizados7,9,10 (Nível de evidência A, Grau de recomendação I); 

e) pré-operatório11,12,13 (Nível de evidência A, Grau de recomendação IIa); 

f) monitorização da neutropénia em doentes submetidos a quimioterapia (Nível de evidência A, 
Grau de recomendação I). 
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4. A prescrição de hemograma pode estar indicada em doentes com comorbilidades, devendo a 
justificação da sua necessidade ser fundamentada no processo clínico (Nível de evidência C, 
Grau de recomendação I). 

5. O estudo morfológico do sangue periférico (EMSP)14,15,16,17 é efectuado sempre que a clínica ou 
qualquer alteração inesperada nas contagens e ou respectivos índices hematimétricos (Anexo 
IV) assim o sugiram, devendo, o mesmo, ser objecto de relatório detalhado com valor para o 
diagnóstico (Nível de evidência C, Grau de recomendação I). 

6.  Os valores críticos18,19 (Quadro 2 do Anexo III) devem ser comunicados, de imediato, ao médico 
assistente do doente (Nível de evidência A, Grau de recomendação I). 

7.  A repetição do hemograma1,20 só é justificada se a condição clínica do doente se alterar, pelo 
que a repetição do exame carece de justificação no processo clínico do doente que suporte a 
sua necessidade (Nível de evidência C, Grau de recomendação IIa). 

8.  A prescrição do hemograma contém, obrigatoriamente, dados sobre diagnóstico e informação 
clínica (listagem de diagnósticos codificada), sexo e data (Nível de evidência C, Grau de 
recomendação IIa). 

9. O algoritmo clínico/árvore de decisão referente à presente Norma encontra-se no Anexo I. 

10. As excepções à presente Norma devem ser fundamentadas clinicamente, com registo no 
processo clínico. 

II – CRITÉRIOS 

a) A prescrição do hemograma21,22,23 deve ser adequada à patologia subjacente do doente, 
podendo ser prescrito o EMSP sempre que, clínica ou laboratorialmente, se mostre útil. 

b) Não é recomendado o rastreio da população em geral para a deficiência de ferro. Devem 
identificar-se os doentes em risco de carência marcial, com base na história clínica e exame 
objectivo7. No pré-operatório a prescrição deve basear-se na evidência clínica individual de 
cada doente, de forma a garantir a máxima qualidade aos actos cirúrgico e anestésico, 
evitando exames laboratoriais consumidores de recursos técnicos e financeiros, sem benefício 
para o doente: 

i. a gravidez é um processo fisiológico em que a anemia é prevalente, com eventual 
repercussão na oxigenação do feto6. A anemia ferropénica tem sido associada ao aumento 
do risco de partos de recém-nascidos de baixo peso, prematuros e à mortalidade perinatal. 
Estudos recentes sugerem a associação da carência marcial com a depressão pós-parto7; 

ii. a anemia ferropénica está associada a alterações psicomotoras e cognitivas em crianças que, 
a longo prazo, podem sofrer perturbações do seu desenvolvimento neurológico8. A 
prevalência da ferropenia tem-se mantido estável, durante a última década, na população 
geral e contínua a ser maior em crianças de minorias étnicas e ou de deficiente condição 
sócio-económica7; 

iii. a anemia em pessoas idosas7 é um achado clínico comum, frequentemente multifactorial e 
com impacto significativo na qualidade de vida, declínio funcional e mortalidade. De acordo 
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com a Organização Mundial de Saúde (OMS), a prevalência da anemia é de 25,4% das 
pessoas idosas estudadas9. A falta de correlação entre a ingestão de ferro na dieta e os 
níveis de ferro plasmáticos sugerem que a anemia por deficiência de ferro, nas pessoas 
idosas, não é só devida à falta de ingestão de ferro, admitindo-se como outras possíveis 
causas a medicação e doenças colaterais10. 

c) Considera-se resposta adequada à terapêutica marcial de anemia ferropénica um aumento da 
Hb de 1 a 2 g/dL, 2 a 4 semanas após do início da terapêutica2 e à anemia carencial de vit. 
B12/folatos quando a normalização do MCV à 8ª semana do início da terapêutica3. A resposta 
terapêutica de ambas as anemias carenciais pode ser monitorizada por uma subida dos 
reticulócitos ao fim de 1 semana. 

d) A neutropenia induzida pela quimioterapia é o efeito adverso mais comum da quimioterapia 
sistémica e é, frequentemente, complicada por neutropenia febril. Esta continua a ser uma das 
complicações mais temidas da quimioterapia, sendo uma das principais causas de morbilidade, 
resultando, por vezes, em atrasos e reduções de dose na quimioterapia cuja eficácia pode ficar 
comprometida4,25,26. 

e) Sendo o hemograma1,24 um dos mais comuns exames analíticos solicitados, os laboratórios 
clínicos devem produzir resultados e relatórios com utilidade clínica (Quadro 1 do Anexo III). 

III – AVALIAÇÃO 

a) A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local, regional 
e nacional, através de processos de auditoria interna e externa. 

b) A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da 
implementação e impacte da presente Norma é da responsabilidade das administrações 
regionais de saúde e das direções dos hospitais. 

c) A efetividade da implementação da presente Norma nos cuidados de saúde primários e nos 
cuidados hospitalares e a emissão de diretivas e instruções para o seu cumprimento é da 
responsabilidade dos conselhos clínicos dos agrupamentos de centros de saúde e das direções 
clínicas dos hospitais. 

d) A Direção‐Geral da Saúde, através do Departamento da Qualidade na Saúde e da 
Administração Central do Sistema de Saúde, elabora e divulga relatórios de progresso de 
monitorização. 

e) A implementação da presente Norma é monitorizada e avaliada através dos seguintes 
indicadores, que constam nos bilhetes de identidade que se encontram em Anexo e dela 
fazem parte integrante:  

i. % de inscritos com prescrição de hemograma e idade < 1 ano com diagnóstico de 
anemia ferropénica; 

ii. nº médio de hemogramas prescritos por inscrito; 

iii. valor médio de prescrição de hemogramas por inscrito com pelo menos uma prescrição 
deste exame. 
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IV – FUNDAMENTAÇÃO 

a) Não existem guidelines nacionais ou internacionais que recomendem as indicações para a 
prescrição do hemograma ou a sua periodicidade. 

b) O hemograma, com ou sem contagem diferencial de leucócitos, não tem valor no rastreio da 
população em geral assintomática. É adequado quando se suspeita de doença hematológica 
ou infecciosa, mas não deve afectar a tomada de decisão quando o diagnóstico é clinicamente 
evidente. A diversidade de informações que o hemograma pode fornecer, embora, em geral, 
bastante inespecíficas e com poder diagnóstico limitado, pode ser uma ferramenta importante 
para a avaliação de diversas situações, como no diagnóstico e evolução de doenças 
hematológicas, detecção de quadros infecciosos e na monitorização terapêutica, desde que se 
conheçam as funções celulares e as bases fisiopatológicas das doenças. A associação dos dados 
quantitativos, aspectos morfológicos e conhecimento fisiopatológico das alterações da 
hematopoiese é importante para um diagnóstico preciso da patologia que interessa o sangue e 
ou a medula óssea 1. Prescrições repetidas de hemograma devem ser limitadas a situações em 
que o curso clínico não é claro e espaçadas o tempo necessário para que, a eventual 
modificação dos diversos parâmetros, possa conduzir à tomada de decisões clínicas20. 

c) A carência em ferro e a anemia ferropénica continuam a ser motivo de preocupação em todo o 
mundo. Nos países industrializados, apesar de um declínio na prevalência, a deficiência de 
ferro continua a ser uma causa comum de anemia em crianças com idade < 1 ano. No entanto, 
ainda mais importante do que a anemia em si, é a indicação de que a deficiência em ferro sem 
anemia pode, também, afectar negativamente e a longo prazo o desenvolvimento neurológico 
e comportamento e que alguns desses efeitos podem ser irreversíveis8,27. 

d) São consideradas circunstâncias especiais as seguintes7: 

i. estudos têm demonstrado que, em condições normais, as grávidas apresentam valores 
de hemoglobina diminuídos, principalmente a partir do segundo trimestre de gravidez. 
Apesar desta redução da hemoglobina ser fisiológica a OMS recomenda, de modo 
geral, suplementação com ferro para todas as grávidas28; 

ii. a deficiência de ferro e anemia ferropénica em crianças, recomendando-se a 
suplementação de ferro, por rotina, em crianças assintomáticas com idade entre 6 e 12 
meses, por se encontrarem em maior risco; 

iii. a anemia em pessoas idosas é um achado comum e tem um impacto significativo na 
qualidade de vida, declínio funcional e mortalidade, pelo que a sua investigação e 
tratamento são recomendados se a expectativa de vida é superior a um ano. 

e) Nas pessoas idosas residentes em lares o risco de anemia está aumentado, mas as maiores 
taxas de prevalência foram observadas em pessoas idosas hospitalizadas. A anemia é, 
também, muito prevalente nos indivíduos institucionalizados idosos ou não12,22. Em grandes 
estudos de comunidades de idosos, residentes na Europa e nos Estados Unidos da América, as 
taxas de prevalência de anemia variaram entre 8 a 25 %. No estudo NHANES III, 10,2% das 
mulheres e 11% dos homens ≥ 65 anos eram anémicos. O mesmo estudo revelou que a 
prevalência de anemia, também aumenta com a idade (26% dos homens e 20% das mulheres 
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com idade ≥ 85 anos). A importância em saúde pública deste achado é particularmente 
relevante, tendo em conta o envelhecimento da população global. Em 2008, a população 
mundial foi estimada em 6,7 biliões (98 milhões ≥ 80 anos de idade). Até 2030 estima-se o 
crescimento da população global para 8,4 biliões, com 216 milhões ≥ 80 anos de idade, tendo 
como corolário um número estimado de 49 milhões de idosos anémicos. Este número é 
susceptível de ser substancialmente aumentado, se tivermos em conta as elevadas taxas de 
prevalência encontradas nos países em vias de desenvolvimento. 

f) Considera-se como indicação para a prescrição do hemograma no pré-operatório a avaliação 
dos parâmetros basais do doente, embora alguns estudos29 nem sempre o recomendem. 

V – APOIO CIENTÍFICO 

a) A presente Norma foi elaborada pelo Departamento da Qualidade na Saúde da Direção-Geral 
da Saúde e pelo Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos 
seus Colégios de Especialidade, ao abrigo do protocolo entre a Direção-Geral da Saúde e a 
Ordem dos Médicos, no âmbito da melhoria da Qualidade no Sistema de Saúde.  

b) Dalila Góis e José Eduardo Cortez (coordenação científica), Elisabete Melo Gomes 
(coordenação executiva). 

c) A versão de teste da presente Norma vai ser submetida à audição das sociedades científicas.  

d) Foram subscritas declarações de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboração da 
presente Norma.  

e) Durante o período de audição só serão aceites comentários inscritos em formulário próprio 
disponível no site desta Direção-Geral, acompanhados das respetivas declarações de 
interesse.  

SIGLAS/ACRÓNIMOS 

A Anos de idade 

ASA Phisical Status Classification System of American Society of Anesthesiologists 

BASO Basophils / Basófilos 

EMSP Estudo Morfológico do Sangue Periférico 

EOS Eosinophils / Eosinófilos 

F Feminino 

HDW Hemoglobin Distribution Width / Amplitude de Distribuição da Hemoglobina 

HGB = Hb Haemoglobin / Concentração de Hemoglobina 

HTC = Ht Haematocrit / Hematócrito 

LUC Large Unstained Cells / Leucócitos grandes sem actividade peroxidásica 
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LYM Lymphocytes / Linfócitos 

M Masculino 

MCH = HCM = HGM Cell Hemoglobin Concentration Mean / Hemoglobina Globular Média 

MCHC = CMHG Concentração Média de Hemoglobina Globular 

MCV = VCM = VGM Mean Corpuscular Volume / Volume Globular Médio 

MONO Monocytes / Monócitos 

MPV = VPM Mean Platelet Volume / Volume Plaquetar  Médio 

NEU Neutrophils / Neutrófilos 

NHANES National Health and Nutrition Examination Survey 

NRBC Nucleated red blood cells / Eritroblastos 

PCT Plateletcrit / Plaquetócrito 

PDW Platelet volume Distribution Width / Dispresão do Volume Plaquetar  

PLT Platelet / Contagem de Plaquetas 

RBC Red Blood Corpuscles(Cells) / Contagem de Eritrócitos 

RDW Red cell Distribution Width / Dispersão do Volume Eritrocitário 

WBC White Blood Corpuscles(Cells) / Contagem de Leucócitos 
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ANEXOS 
Anexo I: Algoritmo clínico/árvore de decisão 
 
 

 
 
 

Prescrição do Hemograma 

Em função da situação clínica do doente: 
eritrocitopatia; trombocitopatia; leucopatia; 

símdrome febril indeterminado; comorbilidades 
médicas; monitorização da terapêutica das 

anemias carenciais 

Independentemente da situação clínica do 
doente: grávida; crianças dos 6-12 mese; 

admissão hospitalar; idosos institucionalizados; 
pré-operatório; monit. de neutropénia 

(quimioterapia) 

Avaliar resultado 

RBC 
HGB 
HTC 
MCV 
MCH 

MCHC 
RDW 

Morfologia eritrocitária 

WBC 
NEU 
LYM 

MONO 
EOS 

BASO 
Morfologia Leucocitária 

PLT 
PCT 

PDW 
Morfologia Plaquetária 

Valor 
Alterado? 

Decisão clínica baseado no resultado 

Sim 
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Anexo II: Bilhete de identidade dos indicadores 

 

 
 
 
 
 

Designação

Dimensão Entidade gestora ACES

Norma Período aplicável Ano

Objectivo

Descrição do indicador

Frequência de monitorização Unidade de medida Percentagem 

Fórmula A / B x  100

Output Percentagem de inscritos

Prazo entrega reporting Valor de referência
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Órgão fiscalizador Meta
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Critérios de inclusão

Observações

Factor crítico

Variáveis Fonte informação/ SI Unidade de medida

A - Numerador SI USF/UCSP N.º  de inscritos

B - Denominador SI USF/UCSP N.º  de inscritos

Definição

N.ºde inscritos com idade inferior ou igual a um ano com 

diagnóstico de anemia ferropénica

N.ºde inscritos com idade inferior ou igual a um ano

Responsável pela 

monitorização
ACES / ARS

Dia 25 do mês n+1

ARS

Numerador: 

- Denominador;

- Ter diagnóstico de anemia ferropénica (B80) sinalizado como activo na sua lista de problemas.

Denominador: 

- Ter inscrição no ACES, no período em análise;

- Ter idade ≤ 1 ano

 - Ter precrição de hemograma (cod. Tabela SNS 24209 ou cod. tabela convenções 1080.9)

Percentagem de inscritos com prescrição de hemograma e idade ≤1 ano com diagnóstico de anemia ferropénica

Transversal

Hemograma

Aplicar a Norma da DGS

Indicador que exprime a capacidade de diagnóstico e terapêutica

Trimestral
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Designação

Dimensão Entidade gestora ACES

Norma Período aplicável Ano

Objectivo

Descrição do indicador

Frequência de monitorização Unidade de medida N.º médio

Fórmula A / B

Output N.º médio de hemogramas

Prazo entrega reporting Valor de referência
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Órgão fiscalizador Meta
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Critérios de inclusão

Observações

Factor crítico

Variáveis Fonte informação/ SI Unidade de medida

A - Numerador SI USF/UCSP N.º de análises

B - Denominador SI USF/UCSP N.º  de inscritos

Definição

N.º de hemogramas precritos

N.º de inscritos com pelo menos uma prescrição de 

hemograma

Responsável pela 

monitorização
ACES / ARS

Dia 25 do mês n+1

ARS

Numerador: 

- N.º de hemogramas prescritos (cod. tabela SNS 24209 ou cod. tabela convenções 1080.9).

Denominador: 

- Ter inscrição no ACES, no período em análise;

- Ter pelo menos uma prescrição de hemograma (cod. tabela SNS 24209 ou cod. tabela convenções 1080.9).

N.º médio de hemogramas prescritos por inscrito

Efectiv idade

Hemograma

Aplicar a Norma da DGS

Indicador que exprime a capacidade de diagnóstico e terapêutica

Trimestral
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Designação

Dimensão Entidade gestora ACES

Norma Período aplicável Ano

Objectivo

Descrição do indicador

Frequência de monitorização Unidade de medida Valor médio

Fórmula A / B

Output Valor médio

Prazo entrega reporting Valor de referência
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Órgão fiscalizador Meta
A definir ao fim de um ano de 

aplicação da norma

Critérios de inclusão

Observações

Factor crítico

Variáveis Fonte informação/ SI Unidade de medida

A - Numerador SI USF/UCSP €

B - Denominador SI USF/UCSP N.º de inscritos

Definição

Valor total de hemogramas prescritos

Nº de inscritos com pelo menos uma prescrição de hemograma

Responsável pela 

monitorização
ACES / ARS

Dia 25 do mês n+1

ARS

Numerador: 

- Valor da prescrição de hemogramas (cod. Tabela SNS 24209 ou cód Tabela Convenções 1080.9)

Denominador: 

- Ter inscrição no ACES

 - Ter prescrição de pelo menos um hemograma (cod. Tabela SNS 24209 ou cód Tabela Convenções 1080.9)

Valor médio de prescrição de hemogramas por inscrito com pelo menos uma prescrição deste exame

Efectiv idade

Hemograma

Aplicar a Norma da DGS

Indicador que exprime a capacidade de diagnóstico e terapêutica

Trimestral
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Anexo III: Quadros, tabelas e gráficos 
Quadro1 - Utilidade Clínica 
Eritrograma 

RBC Contagem de Eritrócitos 
 . Diminuição da contagem = eritrocitopenia 

quando acompanhado de diminuição da Hb- anemia 
. Aumento da contagem = eritrocitose 

quando acompanhado do aumento do Ht e Hb- poliglobulia 

HGB Concentração de Hemoglobina 

HTC Hematócrito - É o volume de massa eritróide de uma amostra de sangue. Correlaciona-se com a 
viscosidade sanguínea 

 . Aumento volemia- hemodiluição 
. Diminuição da volemia - hemoconcentração 

MCV Volume Globular Médio - determina o volume médio de cada eritrócito 
 Avalia os tipos de anemias: macro, micro e normocíticas 

MCH Hemoglobina Globular Média - conteúdo médio de hemoglobina por eritrócito 

MCHC Concentração Média de Hemoglobina Globular - Índice calculado a partir do valor da hemoglobina e 
hematócrito, que significa quanto de hemoglobina média percentualmente está contida em cada 
eritrocito.  

 MCH e MCHC classificam as anemias quanto à concentração de hemoglobina: Hiper, hipo e 
normocrómicas 

RDW Dispersão do Volume Eritrocitário - é a expressão numérica da anisocitose. Inversamente 
proporcional a homogeneidade da população eritróide. 

Leucograma 

WBC Contagem de Leucócitos 
 . Aumento da contagem = leucocitose 

. Diminuição da contagem = leucopénia 

 Citopenias e citoses relativas nada significam se não acompanhadas de citopenias ou citoses 
absolutas 

NEU Neutrófilos 
 . Aumento do número absoluto de neutrófilos no sangue - neutrofilia 

. Diminuição do número absoluto de neutrófilos - neutropénia 

LYM Linfócitos 
 . Aumento no número absoluto de linfócitos - linfocitose 

. Diminuição do número absoluto de linfócitos - linfopénia 

MONO Monócitos 
 . Aumento do número absoluto de monócitos - monocitose 

EOS Eosinófilos 
 . Aumento do número absoluto de eosinófilos – eosinofilia 

. Diminuição do número absoluto de eosinófilos - eosinopénia 

BASO Basófilos 
 . Aumento do número absoluto de basófilos – basofilia 

Plaquetograma 

PLT Contagem de Plaquetas 
 . Aumento na contagem de plaquetas - trombocitose 

. Diminuição na contagem de plaquetas - trombocitopénia 

MPV Volume Plaquetar  Médio - útil na avaliação do tamanho e morfologia das plaquetas 

PDW Dispresão do Volume Plaquetar - traduz o índice de variação no tamanho das plaquetas 
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Quadro 2 - Valores Críticos 
 
Parâmetro (Unidades) Sexo Idade Valor Referência Valores Críticos 

Baixo Alto 

RBC (x 10
12

/L) M/F 
M/F 
M 
F 

0-6 Meses 
6 Meses-11 Anos 
> 11 Anos 
> 11 Anos 

3.90 – 5.90 
3.80 – 5.40 
4.31 – 6.40 
3.85 – 5.20 

Não há Não há 

HGB (g/dL) M/F 
M/F 
M 
F 

0-6 Meses 
6 Meses-11 Anos 
> 11 Anos 
> 11 Anos 

14.0 – 18.0 
11.0 – 14.0 
13.6 – 18.0 
11.5 – 16.0 

<10.0 
<6.0 
<6.0 
<6.0 

> 19.9 

HTC (%) M/F 
M/F 
M/F 
M/F 
M 
F 

0-2 Semanas 
2 Sem. - 2 Meses 
2 Meses - 1 Ano 
1 - 5 Anos 
> 5 Anos 
> 5 Anos 

42.0 – 68.0 
35.0 – 50.0 
30.0 – 40.0 
32.0 – 42.0 
39.8 – 52.0 
34.7 – 46.0 

< 30.0 
< 18.0 
< 18.0 
< 18.0 
< 18.0 
< 18.0 

> 61.0 

MCV (fL) M/F 
M/F 
M/F 
M/F 

0-2 Semanas 
2 sem. -6 Meses 
6 Meses - 11 Anos 
> 11 Anos 

88.0- 114.0 
85.0 – 97.0 
72.0 – 86.6 
80.0 – 97.0 

Não há Não há 

MCH (pg) M/F 
M/F 
M/F 
M/F 

0-2 Semanas 
2 sem. -6 Meses 
6 Meses - 5 Anos 
> 5 Anos 

34.0 – 37.0 
31.0 – 36.0 
25.0 – 31.0 
26.0 – 34.0 

Não há Não há 

MCHC (g/dL) M/F 
M/F 
M/F 

0-2 Semanas 
2 sem. -6 Meses 
> 6 Meses 

31.0 – 35.0 
32.0 – 35.0 
32.0 – 36.0 

Não há Não há 

RDW (%) M/F 
M/F 

0-2 dias 
> 2 dias 

14.9 – 18.7 
11.5 – 15.0 

Não há Não há 

PLT (x 10
9
/L) M/F 

M/F 
0-2 Meses 
> 2 Meses 

140 - 440 
140 - 440 

< 100 
< 25 

> 1000 
> 1000 

MPV (fL) M/F Qualquer Idade 6.5 – 12.4 Não há Não há 

WBC (x 10
9
/L) M/F 

M/F 
M/F 
M/F 

0-2 Meses 
2 Meses-5 Anos 
5 - 11 Anos 
> 11 Anos 

5.0 – 20.0 
4.5 – 17.0 
4.5 – 13.0 
4.0 – 10.0 

< 1.0 
< 1.0 
< 1.0 
< 1.0 

> 30.0 
> 30.0 
> 30.0 
> 30.0 

NEU (x 10
9
/L) M/F 

M/F 
M/F 
M/F 
M/F 
M/F 

0-6 dias 
6 dias -2 Meses 
2 Meses – 1 Ano 
1 – 5 Anos 
5 - 11 Anos 
> 11 Anos 

1.5 – 16.0 
0.8 – 9.0 
0.7 – 7.6 
1.5 – 11.0 
1.5 – 8.5 
1.5 – 8.0 

< 0.50 
< 0.50 
< 0.50 
< 0.50 
< 0.50 
< 0.50 

Não há 

LYM (x 10
9
/L) M/F 

M/F 
M/F 
M/F 

0-6 dias 
6 dias -5 Anos 
5 - 11 Anos 
> 11 Anos 

0.5 – 10.0 
2.0 – 14.0 
1.0 – 7.8 
0.8 – 4.0 

Não há Não há 

MONO (x 10
9
/L) M/F 

M/F 
M/F 
M/F 

0-2 Meses 
2 Meses-5 Anos 
5 - 11 Anos 
> 11 Anos 

0.0 – 2.4 
0.0 – 2.0 
0.0 – 1.6 
0.0 – 1.2 

Não há Não há 

EOS (x 10
9
/L) M/F 

M/F 
M/F 
M/F 

0-2 Meses 
2 Meses-5 Anos 
5 - 11 Anos 
> 11 Anos 

0.0 – 1.4 
0.0 – 1.2 
0.0 – 0.9 
0.0 – 0.3 

Não há Não há 

BASO (x 10
9
/L) M/F 

M/F 
M/F 
M/F 

0-2 Meses 
2 Meses-5 Anos 
5 - 11 Anos 
> 11 Anos 

0.0 – 0.6 
0.0 – 0.5 
0.0 – 0.4 
0.0 – 0.3 

Não há Não há 
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O achado de células blásticas, drepanocitos, parasitas, crise leucemoide ou aplástica deve ser 
considerado como valor crítico. 

Anexo IV: Razões para Prescrição de Estudo Morfológico do Sangue Periférico 
 
Clínica 

Clínica sugestiva de anemia, icterícia inexplicável, drepanocitose, trombocitopenia, neutropenia, 
de doença mielo ou linfoproliferativa, bem como presença de esplenomegalia, dor óssea ou 
sintomas sistémicos inesperados como febre, sudorese, prurido emagrecimento e palidez. 

 

Laboratorial 

 

 Valores Mínimos 

De Consenso 

Valores Máximos 

De Consenso 

HGB (g/dL; Mulher) < 7 2 g/dL acima VR 

HGB (g/dL; Homem) < 7 2 g/dL acima VR 

MCV (fL) < 75 > 105 

PLT (x 109/L) < 100 > 1000 

WBC (x 109/L) < 4 > 30 

NEU (x 109/L) < 1 > 20 

LYM (x 109/L) --- > 7 

MONO (x 109/L) --- > 1.5 

EOS (x 109/L) --- > 2.0 

BASO (x 109/L) --- > 0.05 

 

São considerados com alterações patológicas os estudos morfológicos do sangue periférico que 
apresentem: 

i. Morfologicamente: alterações dos eritrócitos, das plaquetas, visualização de corpos de 
Dohle, de granulações tóxicas ou de vacúolos; 

ii. Tipos celulares: células blásticas, metamielocitos, mielocitos, promielocitos, linfocitos 
atípicos, eritroblastos e/ou plasmocitos. 
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