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Hemograma

Avdiagdo quantitativa e quditativa dos dementos do sangue. Alteragbes fisologicas
podem ocorrer, por exercicios fisicos e refeigdes gordurosas. Pode ser subdividido em 3 partes
conforme o enfoque na s&rie vermelha, branca e plaquetéria. Eritrograma estuda as dteracfes nos
eritrocitos, na hemoglobina, no hematdcrito, nos indices globulares e na morfologia eritrocitéria
Leucograma estuda a contagem totd de leucdcitos (leucometria) assm como as férmulas
percentud e absoluta e 0 estudo da morfologia. Plaguetograma faz uma estimativa do nimero de
plaguetas e estuda sua morfologia

A avdiacdo inicid de um paciente deve sr pdo Hemograma. O acompanhamento
poderd ser feito utilizando-se o eritrograma (exemplo Insuficiéncia Rend Cronica) ou leucograma
(abdomen agudo).
AVALIACAO QUANTITATIVA: podera ser feita pela contagem em cmara. A de exitrocitos
esta abandonada, pelo devado coeficiente de variacdo (C.V.), mas a de leucdcitos € aceitavel.
Contadores eetrénicos de cdulas (por exemplo por condutividade) de terceira geragdo fazem
plaguetas e leucdcitos com controle de quaidade (CQ interno). Os de quarta geracdo possuem
diluidor e fazem eritrécitos, leucdcitos, linfocitos, plaquetas, hemoglobina, hematdcrito, indices
globulares e controle de qudidade.
AVALIACAO CLINICA: congderado o exame fisico do sangue, todo pedido de hemograma
deverd ser avdiado aluz de dados clinicos, como nos exemplos abaixo:
1) Leveanemia(Hb=10g/dl) ? ver sehaexameanterior ? revisio delamina? reticul écitos
? ver s haresultados de bilirrubinaindireta e cregtinina?  contactar o medico.
2) Hematocrito com plasmaictérico ?  dosar Bilirrubinas,
3) Pagquetopenia? conferir sehacodgulos?  ver exames anteriores?  colher nova amostra.
4) Blagtos, pancitopenia ?  sugerir midograma
5) Anomdias genéticas ? emitir nota explicativa.
6) Resultados incompativeis ?  repetir namesmaamostra? nova amostra

ERITROGRAMA.

1) Anemiasignifca contragéo da massa eritrocitariae palidtemia a expansdo desta.

2) Contagem de eritrdcitos : a0 andisar os vaores lembrar que 0 CV é de 5% (isto é, em
contagem de 5 milhdes, 95% dos casos estardo entre 4,5 e 5,5). Eritrocitose significaaumento da
contagem de exitrécitos.

3) Hemoglobina: os valores exatos dependem da sensibilidade dos hemogl obindmetros.

4) Hematéerito (Ht): o microhematdcrito retém plasma (1 a 4%), o que interfere nos indices; nos
contadores € calcuado pelo nimero x volume, sendo sempre 1 ou 2 pontos abaixo da medida
por centrifugacdo. Excesso de EDTA desidrata os eritrécitos, o que reduz o Ht (assm como a
ma limpeza das cubetas). Na faixa normal ha corrdlacdo entre os 3 parametros (ver as regras de




Rutzki na pagina 30).A dosagem do Ht/Hb da amostra reflete os vaores da massa de eritrécitos
e de hemoglobina totd, exceto nas condigdes em que ha dteracbes do volume plasmético ou
volemiatotd.

Normamente ha correlaco entre a massa de eritrécitos daamostrae atotal. O aumento
do volume plasmético (pseudoanemia) pode ser encontrado na gravidez, insuficéncia rend, bago
grande, uso excessvo de liquidos endovenosos. A diminuicdo do volume plasmético
(pseudoeritrocitose) no uso de diuréticos, na desidratacdo, na obesidade, no estresse e em
queimaduras. Diminuicdo harménica da volemia ocorre em hemorragia no inicio e prematuridade.
Aumento harménico da volemia ocorre na transfuséo de sangue totd.

TABELA 1: VALORES DE REFERENCIA RECOMENDADOS PARA ADULTOS

INDICES SEXO MASCULINO SEXO FEMININO
eritrocitos, milhdes/?| 53?0,8 4,77 0,7
hemoglobinag/dl 15,3? 2,5 13,87 2,5
hematdcrito % 47?7 42?6
VCM fl (femtolitros) 89 89

INDICESHEMATIMETRICOS.

VCM - (Volume corpuscular médio) 80-98 fl (femtalitros)

1) determinacéo direta nos contadores caracteriza tipo de anemia (macrocitica > 98 fl, microcitica
< 80 fl e normocitica 80-98 fl).

2) a determinacdo usud (Ht x 10/eritrocitos) ndo tém valor: microhematdcrito e contagem de
eritrocitos tém erro elevado.

HCM - (hemoglobina corpuscular média) 27 a 32 pg (picogramas). Determinacdo usud: Hb x
10/eritrocitos. Na determinagéo eetronica equivde ao VCM, na usual valem as redtriches
anteriores. HCM elevado encontrado em casos de macrocitose e reduzido em casos de
hipocromia

CHCM - (concentragdo de hemoglobina corpuscular média, em peso/volume - pg/fl ou %).
Determinagdo usud: Hb/Ht, 31 a 35%. Vaores acima de 36% ndo podem ocorrer, exceto na
esferocitose, por perda de por¢bes de membrana e desidratacdo do eritrocito. Reetar valor
elevado do CHCM, causado por erro do Ht para menos e da Hb para mais. Com atecnologia
usua é o mehor indice de hipocromia, poisndo depende da contagem de eritrocitos.

COLORACOES.

1) O esfregaco deve ser de sangue sem contato com anticoagulante (puncdo digital ou da
agulha).

2) O pH da &gua é fundamenta paraaotencdo de bons resultados, através da mistura de fosfato
monobéasico (KH2PO4) e dibasico (NepHPOA4), o primeiro para a acidez e 0 segundo para
dcdinidade.

3) Ao corar médula 6ssea, aumentar o tempo da segunda fase.

4) Pode-se recuperar esfregacos lavando em metanol e recorando 22 fase.

5) O metanal (diluente) absorve &gua rapidamente: conservar o frasco do corante bem fechado.



MORFOLOGIA ERITROCITARIA.
Examinar aslaminas com os vaores dos indices, idade, sexo e dados clinicos.
1) Macrocitose: facilmente notada se 0 VCM > 110; adcoolismo € causa comum; atencéo
especia na gravidez e idosos, procurar por hipersegmentac@o de neutrdfilos (déficit de ac. folico
ou vitamina B12) E causada por hiperregeneracio da medula, ou sintese aterada do DNA.
2) Microcitose e hipocromia: deficiéncia na sintese de hemoglobina (deficiéncia de ferro,
Tdassemias). A hipocromia podera ser mais aparente do queredl.
3) Anisxitose: presenca de macro e microcitose a0 mesmo tempo, sem predominancia; seu
significado é incerto.
4) Populacdo Dupla: presenca concomitante de eritrocitos normais e anormais, por ex., anemias
hipocrémicas tratadas por transfusdo, ou nas primeiras semanes de tratamento com ferro..
5) Policromasia e Reticulocitose: eritrécitos jovens com DNA citoplasmético coram-se
azulados na coloracdo usua (eritrocitos policrométicos); os ribosomas seréo visivels em
coloracdo supra-vitd ("Reticuldcitos' - Rt). Permanecem 20 - 30 horas na circulacdo, e depois
amadurecem (cerca de 1% a0 dia para vida média eritrocitaria de 120 dias). Reticulocitose
significa aumento da eritropoiese, como resposta norma a anemia e hipoxemia; comegano 4° dia,
maximo aos 8-15 dias e depois diminui. Sdo necessérias duas corregdes (indice reticul écito) para
compensar a eritrocitopenia e a liberacdo precoce da medula éssea, estimulada pela
eritropoietina

12 correcdo : Rt (%) x Ht paciente/Ht norma. Considerar Ht 47 homens e 42 mulheres.

22 correcdo : o vaor obtido acima dividido pelo nimero de dias de duracdo de reticulo,
pelatabelaa seguir:

TABELA 2. CORRECAO DA CONTAGEM DE RETICULOCITOS CONFORME O
TEMPO DE MATURACAO

Ht (%) Dias de duracdo do reticulo
> 40 1

38- 40 1.5

20- 30 2
<20 2,5

Na segunda correcdo, devemos encontrar no esfregaco reticul Gcitos imaturos que amadurecem
em 40-70 horas, sob forma de macrdcitos policrométicos (' shift-cells"). Se obtivermos um IR
(indice reitulocitério) de 2, a resposta medular € considerada adequada; IR de 3 a 6 aparece nas
grandes hemorragias; IR < 2 resposta sub6tima da medula 6ssea (causa?).

6 - Poiquilocitose: alteragOes da forma Em caso de anemia grave, 0 excesso de plasma causa
deformagles a0 se fazer 0 esfregaco; refazé-lo regjustando o Ht em 40-50% por retirada do
plasma sobrenadante em tubo centrifugado, apos as dosagens hematimétricas.

6.1 - Esferocitos: defeito de membrana por dteracéo genética da espectrina (Esferocitose
Heredit&ia) ou agressdo por anticorpos (anemia hemaliticaimune, gpds transfusies).

6.2 Eliptdcitos ou Ovaldécitos: defeito hereditario da membrana (Eliptocitose Hereditéria), ou
adquirido (anemias hipocronicas, mega oblagticas e sindromes mieloproliferativas).




6.3 Estomacitose: gerdmente artefato; raramente em significado clinico (uso de asparaginase,
doencas hepdticas, recem nascido, hereditaria, Rhyy).
6.4 Drepanocitos; gerdmente homozigoto da HbS, confirmar pelo teste de facizagdo e
eletroforese de hemoglobina. Sua contagem carece de vaor clinico.
6.5 Equindcitos. sBo hemécias crenadas, artefato produzido por substéncias acalinas nas
laminas, afetando principamente eritrocitos de RN; raramente so diagnosticos na uremia ("burr-
cells'), nas hepatopatias, uso de heparina venosa e no hipotiroidismo (ovalo-equindcitos).
6.6 Acantocitos: abetdipoproteinemia, deficiéncia de tocoferol no RN, hepatopatias ("spurr-
cdls") e esplenectomizados.
6.7_L eptdcitos: eritrécitos delgados e hipocrdmicos, podem adquirir forma de sino (coddcitos)
ou avos ("target-cdls’). Presentes na hemoglobinopatia C, Taassemias eictericias obstrutivas.
6.8 Dacridcitos: formade l&grimas (“tear-drop cdls'); so produzidos no baco namidofibrose e
anemias mega obl &ticas.
6.9 Hemacias Fragmentadas. lesio por colisio em areas de fluxo violento (vavulas cardiacas,
proteses arterias), fibrina intra-vascular (CIVD), lesdo térmica (queimaduras) ou quimica (drogas
oxidantes). Quer atdcitos so cdulas "mordidas ("bite-cdlls’), ou em forma de capacete ("hemet-
cells"), presentes nas anemias hemoliticas por hemoglobina ingtével, defeito enzimético, remédios
(sulfas, acetominofen). Esquizécitos sBo cdulas em forma de mea-lug, triangulares ou de
esférulas.
7. - Eritroblagstos eritrocitos nucleados. Aparece nas grandes regeneragbes eritroides
(acompanha policromasia), na metaplasia miel Gide do figado e bago, nainvasdo da medula (junto
com cdulas jovens granulociticas, chama-se reacdo leucoeritrobléstica). Sdo contados como
leucdcitos qualquer que sga 0 méodo usado, e acima de 5% convém desconté&los da
leucometria peaformula:

Leucometria Real = 100 x leucometria obtida/ 100 + eritroblastos
8. - Inclusdes. coloragdo supra-vitd (azul de cresl brilhante) identifica os CORPOS DE
HEINZ (Hb desnaturada nas hemoglobinopatias e defeitos enziméicos) e CORPOS DE
HEMOGLOBINA H ("bolade-golfé") na ?-Talassemia. Na coloracdo usuad poderemos
encontrar s CORPOS DE HOWELL-JOLLY (cromossomas aberrantes de mitoses anormais
em esplenectomizados ou asplenia); PONTILHADO BASOFILO, RNA  ribosbmico
encontrado nas Talassemias, nos defeitos enziméticos e intoxicacdo pelo chumbo (desaparece em
sangue anticoagulado com EDTA); ANEIS DE CABOT, restos de fuso mitdtico raramente
vigtos nas anemias mega oblésticas e midodigolasias.

LEUCOGRAMA.

1) Leucometria: na contagem detronicao CV < 5%. Em camarao CV é satisfatorio. Usamos
Ac.Acético 1% na diluicdo 1/20 (20 ul de sangue para 0,4 ml); multiplicar a soma dos 4 campos
x 20 (diluicdo) x 10 (profundidade); dividir por 4 (ou multiplicar a soma por 50). Nas grandes
leucocitoses convem fazer diluicdo maior, e menor nas leucopenias. Nas leucemias, as cdulas SSo
frégeis e podem arrebentar subestimando a contagem eetrdnica. A margem de erro na camara é
de 15%. Os eritroblastos ndo sdo henlisados e deve-se corrigir a leucometria (ver acima).
Cuidado com a evaporacéo causando falsas leucocitoses.

2) Valoresdereferéncia




Leucometriatotal = média+ 2 s=3.800 - 10.600 (3 s = 3.200-12.600). s = desvio padréo.

TABELA 3: VALORES DE REFERENCIA PARA LEUCOCITOS

% 1?1
Bastonetes la4d 40 - 400
Segmentados 40- 70 1600 - 7000
Eosindfilos 1-6 100- 600
Bastfilos 0-3 0-200
Linfécitos 18- 48 1000 - 4500
M ondcitos 3-10 200 - 1000

A raca negra tem valores menores que a branca. As pessoas normais tem vaores
condantes e individuais. A contagem da manhd é 5 - 10% menor que a tarde. As refeicbes
gordurosas diminuem a contagem , mas as vezes aumentam; 0 exercicio fisco aumenta; a melhor
hora para a coleta e a mais reprodutivel é ro fim da manhd Fumo e obesdade aumentam a
contagem (fumo, média de 1000 acima; fumante obeso 2000 acima) assim como café em
excesso. O dcool em excesso causa leucopenia. A menstruacdo néo afeta aleucometria.

3) FEormula L eucocitaria: contar de preferéncia 200 ou mais cdulas, condicdo obrigatoria se
houver leucocitose ou nimero excessvo de um tipo cdlular de baixa porcentagem (badfilia,
plasmocitose). Contando 100 ou menos cdulas, o Vaor Reativo (%) € mais devado. Somente
grandes variagbes numéricas do leucograma sdo consideradas fidedignas. Leucocitose ou
leucopenia reacionais, fazem-se as expensas de um determinado tipo cdular. A formula rdativa
norma (2/3 neutrdfilos, 1/3 linfocitos, demais células em pequeno NUmero) € muito parecida em
todos os adultos. Na infancia, até 6-8 anos, ha predominancia de linfocitos, depois equivaéncia
até a puberdade. Nos 2 primeiros anos de vida as contagens de leucocitos e linfocitos sdo
extremamentevariave's.

4) Alter acOes qualitativas.

4.1.Granulacdes toxicas: estimulados pela inflamaco, granulécitos chegam a circulagdo com
granulacdo priméria, ricaem enzimas, ndo 20 sinais de mau progndsti co.

4.2. Corpos de Dohle: liquefacdo de reticulo endoplasmético; sind de infeccdo grave ou
sstémica (pneumonialombar, erispeld).

4.3. Desvio_a esguerda: miedcitos e meta, na infeccdo, gravidez, corticoides, "reacdo
leucemoide mieloide” (leucocitose acima de 50.000 pode ser causada por hipoxemia, choque
prolongado, tumores disseminados) - nao confundir com Leucemia Mid ocitica Cronica- LMC.
4.4. Hipersegmentacdo. ou Pleocariocitos. Acima de 5 l6bulos nudeares, sgnifica defeito
genético, Insuficiéncia Rend Cronica, uso de corticoide, anemia megaoblagtica, quimioterapia,
sindromes midodisplésicas (SMD) ou mieloproliferativas (SMP).

4.5. Anomalias Nucleares: a anomdia de Pelger-HlUet causa confusio com desvio a
equerda. Aparece 1 caso a cada 3.000/ 5000 pessoas, € autosdnico dominante. Emitir laudo
esclaredor. Pseudo-Pelger poderd ser encontrado nas SMD e SMP.

4.6. Anomalias__Citoplasmaticas: Alder presente no Gargolismo - rarissma Linfécitos
Ativados_Atipicos ou Virdcitos: céulas grandes, de cromatina frouxa e citoplasma amplo e




basdfilo; podem ser encontrados em pessoas normais principdmente criancas em pegqueno
ndimero, assm como aguns plasmacitos provenientes de estimulac@o de linfécitos B. Em grande
numero sugerem infeccdo por virus e Mononucleose Infecciosa

PLAQUETOGRAMA.

O método de Fonio é muito trabahoso e estd sendo abandonado; contar as plaquetasem
relacéo aos leucdcitos e cacular o nimero por regra de trés (ou 0 nimero de plaquetas em 10
campos de imersdo x 2000). Em caso de plaguetopenia < 50.000 esta dlterada a retragdo do
codgulo. O vaor de referéncia é de 140.000 - 500.000 /ul.
Plaguetose: aumento do nimero de plaguetas, encontrado na inflamacéo, anemias (ferropriva na
infancia, poOshemorragica), Artrite ReumatGide, pOsoperatdrio, pos-esplenectomia,
Trombocitemia (contagens acima de 1 milhdo, plaguetas gigantes e dismarficas).
Plaguetopenia: exige confirmacd por nova coleta (verificar se ha codgulos no frasco; se o
esfregaco foi feito ddli). Abaixo de 80.000 /ul o doente apresenta manifestagbes hemorrégicas.
Causas. pUrpura auto-imune, grandes hemorragias tratadas com transfusdo, viroses na infancia,
eplenomegdia, CIVD (causas obgéricas, septicemia), leucemias, gplasas, quimio e
radiotergpia, remédios, LES, AIDS. Plaguetas gigantes significam producdo acelerada por
consumo excessvo (PTI, Tromboses). Plaguetas dismorficas (bizarras) e restos de
megacaricitos sdo encontrados no Sindrome de Bernard-Soulier, SMD e SMP.

ANEMIAS.

Sinais e sintomas:. aguda (snais de hipovolemia - queda da PA, taquicardia, pulso fino, sede,
oliglria) e crénica: volemia normd; se hemoglobina menor que 9 ddl hairritacdo, cansaco facil,
angina em coronariopatas e paidez. Se Hb entre 6 - 9g/dl, palidez evidente, taquicardia, sopro
anémico, cansaco aos menores esforcos. Se Hb < 6 d/dl: sintomas aos minimos esforgos. Se Hb
< 35 g/ : inauficiéncia cardiaca. O hemograma € fundamentd para o diagnéstico da anemig;
solicitar sempre o hemograma completo. Anemia é um sina de doenca subjacente. As principas
causas sao:

1 - Anemia pos-Hemorragicas. 0 hemograma € normal, sendo representativo da perda
somente 24 a 48 horas, apos 7 dias ha sinais de regeneracéo (policromasia, reticulocitose).

2 - Anemias por sintese deficiente da Hemodlobina.

2.1 Ferropriva : areducdo da Hb € maior do que os outros parametros, o VCM e o HCM
estéo bastante reduzidos (microcitose ehipocromia). Procurar andisar o hemograma completo:
eosnofilia sugere verminose. Causas mais frequentes na infancia: dieta carente; em adultos, perda
hemorrégica cronica. No tratamento com ferro ha reticulocitose entre 8 a 14 dias e dai em diante
elevacdo da Hb em torno de 1% ao dia, até a normdizacdo. Repetir 0 hemograma em 40-60
dias; anormaizacdo das reservas (ferriting) ocorre apds 3 meses.

2.2 Talassemia:. Na forma ? a anemia é semehante a ferropriva microcitose intensa,
eritrocitose apesar da anemia, leptocitos, pontilhado basdfilo, policromasia e poiquilocitose
podem ocorrer. A Hb varianafaixade 9 a1l g/dl, CHCM normal. Naforma ? com defeito em
2 gens manifesta 2 leve anemia microcitica A doenca de Hb H (3 gens) € mais severa, com
policromasia, reticulocitose e corpos de Hb H (evidenciados na mesma preparacdo para
Reticulécitos).




2.3 _Anemia Sideroblastica: mielodisplasa somente diagnosticada pela coloragéo do ferro

(Perls) namedula éssea, encontrando-se sideroblastos anelados.

2.4 Anemia das doencas cronicas (ADC): acompanha infecgdes, colagenoses, dermatites,

cancer, convalescenca de cirurgias e traumas  extensos e doengas inflamatérias. Ha "sequestro”

de ferro no sistema monocito-macréfago (SRE), caindo o ferro sérico, a ferritina esta norma ou
elevada; € causada pela acdo da Interleucina - 1 (IL- 1), secretada pel os mondcitos- macréfagos
e que também causa febre, sintese de proteinas de fase aguda (fibrinogénio, proteina C restiva,
complemento), queda da Albumina e da Tranderina Podera haver anemia microcitica
hiprocrémica (VCM 75-85; CHCM 28-31) ou normocitica-normocrénica sem dteragtes
morfol 6gicas dos eritrocitos. Nas infecgdes agudas pode aparecer ADC de 2 a 3 semanas apis 0
inicio da doenca. Um teste smples que guda a caracterizar ainflamacéo € a VHS (velocidade de
hemaosedimentacéo), que costuma estar aumentada nas doencas que causam ADC, e reduzida na
Tdassemia e An. Feropriva Os mesmos fatores que aumentam o VHS causam o
empilhamento dos eritracitos (" ROULEAUX") por dterarem a carga el étrica da superficie. A
eletroforese das proteinas mostra gama policlona nos estados inflamatérios. Grandes aumentos
de VHS e rouleaux intenso sugere gamopatia monoclona (mieloma); a eletraforese é tipica. As
vezes é dificil separar ADC de ferropriva: ambas tém microcitose - hipocromia e baixa do ferro
s&rico. A capacidade de ligacdo férrica do soro € dta na ferropriva e baixa na ADC, porém a
Ferritina atuamente é o melhor método (< 15 mg/ml = ferropenia; norma ou devada na ADC;
dta na Tdassemia e muito dta na Sderoblagtica; ferritina muito baixa em doenca cronica sugere
caréncia concomitante de ferro).

3 - Anemias por producdo deficiente de eritropoietina.

3.1 - Insuficiéncia Renal Cronica (IRC): ha certo pardeiismo entre o grau de anemiae o valor
da creatining, € normocitica-normocrémica sem ateragdes morfolGgicas a ndo equinocitose

("burr-cells") que € confundida com artefatos; leucograma e plaquetas normais, deve-se andisar a
creatining, 0s exames anteriores do paciente, contar reticulécitos e levantar os dados clinicos
(nictdria, sede, edema, nduseas). A didise ndo melhora a anemia, somente o uso de eritropoietina
(EPO) e o transplante rendl.

3.2 - Hipotireoidismo: os dados dlinicos so edema periorbitario e maleolar, queda de cabelos,
hipersenshilidade ao frio e mudanca da voz, dosar TSH e T4, a anemia € normocitica
normocromica, Hb 9 - 12 g/dl, presenga de ovalo-equinocitos, o tratamento hormona causa
melhora lenta da anemia

4 - Anemias por sintese defeituosa de nucleoproteinas: reduz-se a sintese do DNA, sem

afetar 0 RNA e outras proteinas - as cdulas em proliferacdo sofrem crecimento assincronico
nlcleo/citoplasma, que va piorando em cada mitose, aé inviabiliza-las, causando eritropoiese
ineficaz, leuco plaguetopenia em menor grau, macro ovaocitose e poiquilocitose; aumento do
VCM/HCM, CHCM normd, ndo ha policromasia; presenca de neutrdfilos gigantes e
hipersegmentados, sugerir mielograma para confirmac@o. A maioria dos casos é por caréncia de
Acido Fdlico (dieta carente, alcoolismo, crescimento répido, gravidez, uso de anticonvulsivantes,
secundariamente nas anemias hemoliticas crénicas por consumo excessivo, doencas intestinas,

€fc.); a intensa anorexia que a acompanha piora anda mais a anemia. O déficit de vitamina B12
traz Sntomas neurol gicos concomitantes (parestesias, ataxia) e anemia. A fatade fator intrinseco
por gastrite atréfica em pessoas de mela-idade ou idosas, a gastrectomia e mé absorgéo intestinal




alteram a absorcéo da B12. O teste tergpéutico com 10 ug de Vit. B12 IM leva a regeneracéo
hematol 6gica no 8° dia, e aretomada de eritropoiese normal.
5 - Anemia por falta de precur sores. pancitopenia (anemia+ leucopenia + plaguetopenia). Ex:
Anemia Aplagtica, invasdo da medula por cdulas neoplésicas, granulomas, necrose. Mais
raramente podera haver gplasias seletivas; clinicamente a pancitopenia grave leva a sntomas de
anemia+ hemorragias de pele e mucosas- petéquias, equimoses, e febre por infecgdo. Causas de
aplasia secundéria remédios (cloranfenicol, pirazolonas, sais de ouro, antitireoideanos), benzeno,
radioterapia, hepatite a virus, parvovirus. Esté indicado mielograma ou bidpsia de medula 6ssea
conforme o0 can. A invasdo tumora da medula e a mielofibrose causam a reagéo leuco
eritroblastica
6 - Anemias hemoliticas. hemdlise € a reducéo da vida-média do eritrocito (norma 120 dias);
hemdliss compensadac a medula consegue manter vaores hematoldgicos normas, anemia
hemolitica sobrevida do eritrocito menor que 15-20 dias. Clinica : anemia + ictericia +
esplenomegdia; hemoglobinlria na hemdlise intrarvascular. Laborat6rio: o microhematdcrito
mostra ictericia plasméica (este dado € perdido nos contadores eetronicos). O Indice
Reticulocitico estd entre 3 e 6; exame da medula éssea mostrara apenas hiperplasia eritroblastica;
aictericia é por aumento da hilirrubinaindireta, que alongo prazo leva a litiase hiliar; aumenta o
urobilinogénio fecd e urin&rio; nas hereditarias a expansdo medular causa deformidades Osseas; a
infeccdo por parvovirus causa "crises gplésicas' (seletiva da série exitroide); o esgotamento das
reservas de Ac. Fdlico leva a megdoblastose, ocorrendo piora consderdvel da anemia
Podemos subdividir as anemias hemaliticas em:

6.1. Defeitos intracor puscular es.

6.1.1 - Esferocitose: defeito autosdmico dominante da Espectring, principd proteina na
membrana do eritrécito. Hb entre 7-12 g/dl, Bilirrubina Indireta (Bl) de 1 a4 mg%, Reticuldcitos
(Rt): 5a25 % Naduvida, corar alamina de reticulocitos, observar ictericia no microhematocrito
e fazer teste smplificado de ressténcia osmética (NaCl 0,5 g/dl - esferdcitos hemolisam,
discocitos normais néo).

6.1.2 - Ovalo ou Eliptocitose: autosdmico dominante, ndo causa anemia, somente
hemalise compensada.

6.1.3 - Hemoglobinaria Noturna Paroxistica (HNP): defeito adquirido, levando a
susceptibilidade aumentada a0 Complemento em pH acido. Defeito clond de cdula-mée
causando anemia + leucoplaguetopenia. A hemdlise € intra vascular levando a hemoglobintria
(atencdo no exame de urina a fita acusa hemoglobina sem a presenca de eritrdcitos no
sedimento). Confirmar pelo Teste de HAM ou teste da sacarose.

6.1.4 . Anemia Falciforme: presenca homozigotadaHb S causaHb de 5-8 g/dl, BI 2 -
6 mg%, Rt > 15%, hipocromia e leptocitose; drepandcitos (inconstantes!); sinai's regenerativos,
eritroblastos, leucocitose, plaquetas normais ou aumentadas, corpos de HOWELL-JOLLY por
aglenia. Confirmacdo: teste de falcizacdo, eetroforese de hemoglobina. Clinica: infecgdes por
germes encapsulados e Samonela devido a asplenia (autoesplenectomia) caudada por micro-
infartos repetidos; dores Gsseas repetidas por microinfartos 6sseos. Os  heterozigotos tem 50%
de Hb A e S (atencdo: anemia microcitica-hipocromica nestes pecientes € ferropriva). E
frequente a associagéo S'Taassemia



6.1.5. Outras hemoglobinopatias. Hb C - heterozigotos (AC) sfo assntométicos,
homozigotos (CC) anemia moderada 9-12 g/dl, leptocitose, hipocromia, policromasia 1+ a2+,
duplos heterozigotos SC. Hb D - na eetroforese em pH dcadino migra com a S; anemia,
hipocromia, esferocitose, policromasia (atencéo: clinica leve, eetroforese de Hb S e facizacdo
negativa sugere Hb D). Doenca por Hb H - dfaTdassemia de 3 gens anemia, hipocromia,
policromasia, corpos de HbH nos reticuldcitos. Hb instavels - anemia hemoalitica crénica, crises
hemoaliticas apds infeccdo ou uso de drogas oxidantes; diagndstico pelo teste de desnaturacéo
peo cdor e tete de isopropanol. Corpos de Heinz podem estar presentes nos
esplenectomizados.

6.1.6. Enzimopatias: o eritrocito retira a energia necessaria & manutencdo do gradiente
ibnico em relacdo ao plasma da glicdlise anaerdbica e a protecdo contra agentes oxidantes da via
das pentoses pela sintese do glutatido reduzido; um defeito enziméatico no primeiro caso leva a
esgotamento energético prematuro e hemalise, e no segundo caso hemdlise sob acdo de agentes
oxidantes. Deficiéncia de PIRUVATOQUINASE (PK): pecientes provavemente sio
heterozigotos duplos - anemia hemalitica varidvel, congénita, néo-esferocitica. Deficiéncia de
PIRIMIDINO-5'-NUCLEOTIDASE: caracterigtico € o pontilhado basifilo fino (acimulo de
ribosomos por defeito do metabolismo do RNA); aintoxicacdo pelo chumbo (saturnismo) inibe
eda enzima, mas causa p.basdfilo grossairo. Deficiéncia de GLICOSE -6-FOSFATO-
DESIDROGENASE (G6PD): ligado a0 sexo, presentes nos homens e rara nas mulheres
homozigotas, ndo gparece nas heterozigotas, as crises hemoaliticas mostram anemia hemolitica
Slbita, hemoglobintlria, histdria de uso de agentes oxidantes (naftdina, anilina, anti-maéricos,
aulfas, acetominofen, AAS ou vitamina K), reticulocitose, corpos de HEINZ, presenca de
"bitecdls’.

6.2. Defeitos extracor pusculares

6.2.1. Maléria. Clinica: febre, cdafrios, prostragéo extrema. Anemia hemoalitica (pode
haver hemoglobindria), policromasia, aumento da BI; neutrdfilos normas, ou neutropenia com
desvio & esquerda, monocitose e eosinofilia na convaescenca. P.Falciparum € grande maioriados
casos que vém a nossa regido: eu prefiro a coloracdo de MGG em esfregacos. Procurar por
esquizontes anelados de anel pequeno; achado de mais de um por eritrdcito € caracteristico do
Faciparum, assim como 0s gametdcitos "em Banand'. Acho importante dar rgpidamente um
diagndstico de Faciparum, devido a gravidade dos casos (insufuciénciarend, maaria cerebrd).

6.2.2. Imunologicas. Podem ser por Crioaglutininas, anticorpos IgM, agindo na faixa de
5 a 25°C - notase no laboratdrio em dias frios, e no s@ngue conservado em geladeira. A
aglutinacdo é vista ap microscopio, € diferente do rouleaux; pode ocorrer em pessoas idosas
sadias, em portadores de colagenoses, neoplasias, infecgbes cronicas, pneumonias por
mycoplasma (paciente jovem com febre e tosse) e Mononucleose Infecciosa

Na anemia hemalitica auto-imune Coombs-positiva, os anticorpos 1gG ligamse aos
eritrocitos e causam sequestracd no Sistema Mondcito-Macréfago; ha macrocitose com
elevacdo de VCM, esferdcitos, aumento de Bl, esplenomegdia, Coombs Direto positivo. Causas:
remédios (dfametildopa), Linfoma ndo-Hodgkin (LNH), Lupus Eritematoso Sistémico (LES),
AIDS e idiopética

6.2.3. Fragmentacdo eritrocitaria. Proteses vavulares. as heméceas fragmentadas de 1
a 10% - em casos muito graves podem estar ausentes (fragmentaco total), com hemoglobindria
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Parpura trombocitopénica trombdtica (PTT): mulheres jovens no Ultimo trimestre ou gpds a
gravidez; ha agregacdo plaguetaria na microcirculacdo causando plaguetopenia e fragmentacéo
dos eritrocitos. Sintomas neurologicos, febre e insuficiéncia rend; causa ignorada. Sindrome
hemolitico-urémico: igua aanterior, mas em criancas aé 2 anos de idade - insuf. rend e anemia
por fragmentacdo. Estas duas Ultimas causas, assm como as causadas por carcinomas
disseminados e vasculite por hipertensdo mdigna, séo chamadas coletivamente de "anemias
hemoaliticas microangiopéticas'.

7. Anemias mistas: alcoolismo (megaoblagtica por déficit de Ac. fdlico - ndo ocorre
em bebedores de cerveja! - ferropriva por perda de sangue em gastrite). A macrocitose (VCM
eletrénico) € um marcador importante e duradouro; a ?GT € mais sensivel; grandes doses de
dcool causam vacuolizacdo dos eritroblastos e Sderoblastose na medula éssea; h& neutro-
plaguetopenia facilitando infecgbes (broncopneumoniad) e sangramentos. Hepatopatias: a
obstrucdo biliar e lesdo do hepatdeito provocam excesso de colesterol no plasma e na membrana
dos eritrdcitos, originando leptocitos ou coddcitos, dteracdo reversivel que ndo provoca anemia
hemolitica: na fase terminad com encefdopatia, astite e esplenomegdia ha anemia hemolitica por
presenca de Acantocitos ("spurr-cels’) e edferocitose; na eseatose hepdtica com
hipertrigliceridemia e hipertensio portd aguda pode aparecer anemia hemolitica Sindrome de
ZIEVE); pode haver anemia ferropriva por sangramento de varizes esofagianas, cirrose com
eplenomegdia leva a aumento de gamaglobulinas causando rouleaux (na eletroforese aparece
platd beta/lgama), leptocitose, ictericia, hiperesplenismo (pancitopenia e anemia por diluicéo).

7.3. Gravidez: ocorre hemodiluicdo a partir do 3° més até o 7° més e aumento da
messa eritrocitéria (manifestando- se por policromasia), mas de maneira desproporciona favoravel
a primeira, causando reducdo do Ht/Hb. O limite inferior do vaor norma da hemoglobina da
gestante € portanto 11 g/dl. O baancgo de ferro € negativo e a ferropenia € comum, assm como
anemia na gravidez; raramente poderd haver componente mega obléstico por déficit de folatos em
gestantes pobres ou com anorexia acentuada.

ERITROCITOSES: Aumento das cifras do eritrograma por aumento da massa eritrocitica, ou
diminuicdo do volume plasmético pseudoeritrocitose). Dados clinicos. desidratacdo, uso de
diuréticos. Deve-se repetir os testes. Eritrocitoses acentuadas (Ht > 60% homens e > 55%
mulheres) costumam ser reais - as moderadas exigem diagndgtico diferencia, a ssber © 1)
Moradores de grandes altitudes. 2) Fumo > 20 cigarrog/dia. 3) Obesidade e estresse
(pseudoeritrocitose): Sindrome de PICKWICK. 4) Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC): a eritrocitose € benéfica por permitir maior transporte de oxigénio, porem com Ht >
55% a viscosidade sanguinea aumenta e € pregjudicid. 5) Sindrome da Apnéa Noturna. 6)
Tumores secretantes de eritropoietina: 0 mais comun € o hipernefroma (rim) - inicdo com
eritrocitose + emagrecimento, depois aparece tumor no abdémen. 7) Cardiopatias congénitas
na infanciay, Ht > 70% com gnas de pletora, cianose, hipocratismo digitd. 8)
Hemoglobinopatias de alta afinidade pelo 0o, heranga familiar, tipo dominante; a el etroforese
de hemoglobina podera levar ao diagndstico. A presenca de eritrocitose + cianose sugere a
presenca de metahemoglobina (Hb M), molécula defeituosa causando oxidacdo do ferro;
heranca dominante; diagnostico pela eetroforese de Hb. Déficit de Metahemoglobina-
redutase: recessivo, melhora com uso de Ac. Ascdrbico. Em ambos os casos a cor do sangue é
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marrom-achocolatado. 9) Policitemia Vera: doenca migoproliferativa cronica, clond,
acometendo também a granulo - plaguetopoiese. |dade 60-65 anos, esplenomegalia, tromboses
cerebrais e de veias supra-hepéticas, Ulcera péptica hemorragica. Hemograma com eritrocitose,
leucocitose e plaguetose; microcitose e hipocromia na evolugdo, devido a0 tratamento com
sangrias, eritroblastos, mielécitos, basofilia, plaguetas anormais.

NEUTROFILIA: aumento acimado limite superior do vaor de referéncia (VR), va de 1.600 -
7.000/?1. Séo céulas maduras, pos-mitdticas, vida-média 10 a 11 horas, por diapedese véo a
tecidos e cavidades do organismo. A reserva medular € de 10 a 15 vezes circulante, sendo a
proporgdo Bt/Seg = 3/2. Digtribuem-se no sangue periférico em dois componentes. marginal e
crculante (50% cada um). A leucometria avaia o circulante. O margind é mobilizado por
descargas adrenérgicas exercicio leve neutrdfilia fugaz; prolongado: neutrofilia duradoura); o
repouso estimula a marginagdo. O choro e panico das criangas ao colher sangue tem 0 mesmo
efeito do exercicio. Os corticdides inibem a marginacéo e levam a neutrofilia; os anestésicos
esimulam a marginac@o (reduzem a contagem). Estimulos patologicos: inflamagao, trauma ou
necrose libera interleucina-1 (IL-1) que mobiliza a reserva medular de bastonetes, causando
"desvio a esquerda’; ® o estimulo for duradouro havera hiperregeneracdo com presenca de
cdulas mais jovens. Exaustao podera ocorrer em idosos ou se a reserva estiver comprometida
por rédio ou quimioterapia. Nas intoxicacdes exégenas (picadas de insetos, ofidios) e no
Infato Agudo do Miocardio, a neutrofilia € proporciond & gravidade do quadro clinico.
Intoxicacdes enddgenas (ecidose diabética, hipoxemia prolongada, choque): neutrofilia
persstente evoluindo para "reacdo leucemoide’. Doencas infecciosas. varia com a capacidade
de liberacéo da medula 6ssea, com a extensdo do processo infeccioso, com o agente etiol dgico,
com a faixa etéria e as condigles prévias do paciente. A neutrofilia pode fatar em RN, lactentes
desnutridos, idosos, debilitados, pacientes terminais, acoollatras, receptores de radio e
quimioterapia. Abdémen agudo cirdrgico: neutrofilialdesvio antecedendo os sintomas clinicos,
eosno-linfopenia, leucometria 12.000 - 18.000; a VHS acelerase tardiamente. A diarréa
infecciosa causa desvio com neutropenia ou sem neutrofilia. Os hemogramas Sao inexpressvos
na fase inicid de apendicite e da infeccdo urin&ria; na colica renal ha neutrofilia sem desvio, o
qual podera no entanto aparecer sendo a cdlica muito prolongada. Pneumonias. pneumaococo -
neutrofilialdesvio acentuados e precoces; granulagdes toxicas e corpos de DOHLE; em pacientes
sem bago poderdo ser vistos germes em fagosomas de neutrdfilos; a exaustéo é rara, porém fata
ocorrendo em acodlatras, idosos e debilitados. Hemdfilos: em criangas - neutrdfilia, desvio +
anemia de doenca cronica (ADC). Estéfilo: grande neutrofilia com desvio consderavel.
Mycoplasma: leucocitose até 12.000, linfocitos atipicos, crioaglutinacdo. M eningites. grande
neutrofilialdesvio/eosino-linfopenia - 0 hemdfilo causa ADC precoceem criangas. Endocar dites:
monocitose presente numa minoria dos casos - aumento daVHS e ADC. Faringo-amigdalites:
estrepto - 10.000 - 15.000 /?I; difteria > 15.000/?I; escarlatina - eosindfilia e "rash"cuténeo com
neutrofiligz Mononucleose - ver linfodtose. | nfecgdes intestinais: febre tifdide e para tifoide
- neutropenia com desvio, eosinopenia, granulagdes toxicas e ADC; a presenca de neutrofilia
sugere perfuragdo intestind. A diarréia comum nd dtera 0 hemograma Disenteria por
Shiguela - neutrcdfilia e grande desvio. Coli, Campilobacter, Yersnia, Salmonda -
neutropenialdesvio. Adenite mesentérica (Yersinia) - neutrofilialdesvio 12.000 - 14.000/?1, os
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eosindfilos estéo presentes e a melhora da crianga € rgpida. Doencas Comuns na Infancia:
Sarampo e Varicela - neutropenia e depois neutrofilia; Eritema Infeccioso (parvovirus) -
hemograma normd, aplasia eritrocitaria ndo chega a ser notada. Viroses respiratorias altas:
Resfriado Comun - leve desvio; Gripe - neutropenia/desvio/eosinopenia, sem gran. toxicas - no 4°
ou 5° dias, neutrofilia: pneumonia- neutrofilialdesvio.

NEUTROPENIAS. < 1.600/?1 em brancos, < 1.200/?1 em negros. Confirmar com
hemogrameas repetidos, colhidos no fim da manh&. Problemas hematol 6gicos gerdmente levam a
neutropenia < 1.000/?1. 1) Sindrome da " LEUCOPENIA-ASTENIA" ; mulheres asténicas,
com irritabilidade emocional e depressdo. 2) Neutropenia Croénica Benigna: autosdmica
dominante, 100 - 1.000/?l. A medula 6ssea mostra poucos segmentados, maioria de bastonetes
com discretas  aterages morfoldgicas (neutropoiese ineficaz) - excessiva Smetria dos I6bulos
nucleares. A medula responde aos estimulos infecciosos. 3) Neutropenia Ciclica: acada3 a4
semanas, com infecgdes orald faringeas nos periodos neutropénicos. 4) Outras causas: aplasia,
invasfo medular, hiperesplenismo. 5) Agranulocitose: diminuicdo grave dos neutrdfilos. Pode
ser idiopética ou iatrogénica (drogas), por exemplo quimioterdpicos, antitireoidianos, benzeno,
etc. A clinica é de febre + Ulceras orofaringe.

LINFOCITOSE: o vdor reativo néo fornece informaces. Nos dois primeiros anos de vida é
dificil interpretar o leucograma Do 3° a0 8° anos, o limite superior absoluto € de 7.000 - 8.000
1?1; apbs 15-16 anos, vaores do adulto (1.000 - 4.500/?1). "Leucograma Infantil ", ou sga,
equivaéncia percentud entre linfocitos e neutrdfilos € comum em mulheres, na raca negra e pés-
esplenectomia. Causas patolégicas. 1) Coqueluche: 80% de linfécitos sem tipias - 15.000 a
35.000/?1. O hemograma € muito Util ao diagndstico! 2) Linfocitose Infecciosa: 50.000 -
90.000/?1, benigna e fugaz. 3) Sindrome Mononucledsica: 0 virus de Epstein-Barr € 0 mas
comum (jovem com faringite, febre e aumento da TGP) causando nos primeros dias
neutropenialdesvio e depoais linfocitose e dipia 4+. Exatamente 0 mesmo aspecto pode ser
encontrado nos seguintes agentes. Citomegdovirus  atipia 2+; Toxoplasmose: 1+; Hepatite a
virus. dipia 1+, plasmécitos 1 a 3+; Rubéola: atipia 1+, plasmdcitos 4+, neutropenia e desvio;
HIV: linfocitose 2+, dipia 2+, plasmocitose 1+ (a sorologia postiva-se apos 40 dias). Em
adultos, encontrando linfocitose > 4.500/?1 sam dipias, convém examinar nova lamina, refazendo
aformula leucocitaria com 200 - 300 cdlulas, procurar escrupulosamente atipias. Se confirmada,
paciente menor de 40 anos tem provavel mente virose, com normalizacdo em 2 a 3 semanas,

havendo plasmocitose tambeém, a hipdtese € difilis. Pacientes acima de 40 anos, pensar em
LeucemiaLinfatica Crénica (LLC).

LINFOPENIA: < 1.000/?]. Edtresse de quaquer origem diva o exo hipdfissladrend
(eosinopenia também ocorre). Causas: radioterapia extensa, quimiotergpia, doenca de Hodgkin
tipo "deplecéo linfocitarid’, LES (tardiamente), AIDS (tardiamente, com inverséo CD4/CD8),
idosos e uso de corticdide.

EOSINOFILIA: > 700/?1. 1) Parasitoses: constantes e proporciona a infestagdo, por
ancilostoma, estrongildides, ascaris, filaria, esquistosoma e toxocara, podendo chegar aé 30.000
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ou 70.000/?1. 2) Doencas alérgicas e da pele: asma (800 - 2.000/?1), rinite dérgica, eczema,
urticaria, edema aérgico, remédios, etc. 3) Radioterapia: > 2.000/?l. 4) Colagenoses:
poliarterite nodosa, dermatomiosite. 5) Sind. L OEFFLER: eosindfilia + infiltrados pulmonares
interdicias. 6) Leucemia Mieldide Cronica (LMC). 7) Leucemia Linféide Aguda (LLA),
com eosinofilia § Leucemia Eosinofilica: adultos 30-60 anos, com esplenomegalia, tosse e
infiltrados pulmonares intergticiais, 2.000 a 50.000/?1, hipogranulados, presenca de mielocitos,
anemia e plaguetopenia.

EOSINOPENIA: ativacdo do eixo hipdfissfadrend - estresses abdomen agudo, doencas
infecciosas, uso de corticoide ou ACTH (Teste de Thorn). N&o encontrando eosindfilos, estender
a contagem por mais 100 leucocitos.

BASOFILIA: encontrando acima de 3% estender a formula leucocitaria até 200-300 céulas.
Idosos podem ter 2 a 4%. Encontrado no uso de heparina EV e na LMC (> 4.000/?| causam
prurido cutdneo) dém de outras sindromes midoproliferativas.

MONOCITOSE: > 1.000 /?I. Acompanha a neutrofilia em processos inflamatérios, porém é
mais tardia e persgste na convalescenca. Doengas. Endocardite Bacteriana Sub Aguda (EBSA),
Tuberculose, Brucelose, Maaria, Leishmaniose, pds-aplasia, Leucemias Monociticas agudas e
cronicas, e Leucemia Midlomonocitica cronica (LMMoC), nas granulopenias cronica e ciclica

MONOCITOPENIA: < 200/?1. Na Anemia Apléstica, Agranulocitose e Tricoleucemia. No
controle da quimiotergpia a " contagem de fagécitos' (neutrdfilos + mondcitos) esta sendo utilizada
como indicador para reducéo ou adiantamento das doses.

HEMOPATIAS MALIGNAS

Quando a doenga inicia-se na medula e invade 0 sangue periférico, denominamos
Leucemia e, quando inicia-se de um tumor sdlido glanglionar ou extra- ganglionar, denominamos
Linfoma.

1) Leucemia Mieloide Cronica (LMC): idade 50-60 anos, astenia, emagrecimento,
anorexia, esplenomegdia. As cdulas conservam a capacidade maturativa e tém  predominancia
proliferativa invadindo o sangue, baco, figado, etc., existindo a proliferacéo de subclones com
terminacd blégtica fatd. H& leucocitose com mieldcitos, basofilia, eritroblastos, poucos
migoblastos e promieldcitos, plaguetas normais ou aumentadas, anemia leve. A confirmac@o
diagnostica € por citogenética (pesquisado cromossoma Filadéfia ou Phl na medula 6sses) ou
citoquimica (coloracdo da fosfatase dcdina nos neutrdfilos).

2) Mielofibrose com Metaplasia Mieldide: pacientes de meia idade, ou idosos. Os
megacariocitos promovem fibrose progressiva da medula 6ssea, com metaplasa no bago e
figado. Hemograma leucoeritrobléstico, poiquilocitose e dacridcitos. Diagnogtico pela bidpsia de
medula 6ssea (BMO).
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3) Sindromes Mielodisplasicos: pode ocorrer em jovens, de meia-idade eidosos. Ha
hemopoiese com anemia refratéria, que pode evoluir para Leucemia Aguda. Anemia macrocitica
sem regeneracdo, plaguetopenia com eementos dismorficos,  eritrocitos  dterados
(hipersegmentacdo, agranulares, pseudo-Pelger), com neutrofilia ou neutropenia. A medula éssea
tem aspecto megaloblagtico, com sideroblastos andlados, aumento de midoblastos e
promielocitos com bastdo de AUER (inclusdes citoplasméticas peroxidase postivas)
megacariocitopenia, monoblastos, e micromegacari écitos.

4) Leucemia Linfética Cronica (LLC): apds 60 anos. Proliferacéo clond de linfécitos
B, invadindo a medula Gssea, sangue, baco e ganglios. Ha linfocitose, formas grandes com
nucléolos (pré-linfocitos, geramente em pacientes de bago grande). Sendo de linfécitos T,
goarecem lesbes de pee. A tricoleucemia é uma variante com linfocitos B apresentando
vilosidades citoplasmaéticas. Doencarara, confirmacao pela bidpsia de medula 6ssea (BMO).

5) Leucemias Agudas: presenca de Blastos que invadem a medula 6ssea e 0 sangue.
85% das criancas e 20% dos adultos tém a forma Linfoblastica; 15 % das criancas e 80% dos
adultos, a Mieloblagtica. Pensar em L.A.. perante um quadro de anemia de ingtalacéo rapida, sem
perda de sangue; purpura recente; febre e/ou sinais de infeccdo; dor ou articular;
adenomegdias, esplenomegadia hipertrofia gengival. O Hemograma revela pancitopenia, presenca
de cdlulas atipicas (blastos), leucocitose com blastos numerosos, plaguetopenia, ou entdo dta
leucocitose e blastose.

6) Linfoma ndo-Hodgkin (LNH) leucemizado: podem aparecer cdulas de nucleo
clivado (B), linfoblastos (Linfoma T do mediastino, 0 sexo masculino idade 816 anos),
linfécitos com ndcleo em trevo (Leucemiallinfoma de cdulas T, causados pelo HTLV-1),
cdulas de BURKITT (cdulas B vacuadlizadas, tumor de abdbmen, dta incidéncia em AIDS),
cdulas de SEZARY (nticleo cerebriforme, celulas T e Linfoma cutaneo) e cdulas linfomatosas
grandes (L.higtiocitico).

7) Midloma e Macroglobulinemia de WALDENSTROM: o primeiro incide em
idosos, € uma neoplasia disseminada de plasmacitos, 90% tém proteina com pico monoclona na
eletroforese, causando rouleaux, um matiz azul-acinzentado na lamina e VHS muito eevada
Anemia normo-normo ou levemente micro, com neutro-plaquetopenia. O miglograma mostra
plasmocitose. A macroglobulinemia, de proteina IgM, aparece em jovens de 40 anos com
sindrome de hiperviscosidade.

TABELA 4. O ERITROGRAMA DO RECEM NASCIDO

1dia 3dias 3 meses
eritrécitos 57 55 45?0,4
hemoglobina 18,8 17,5 115?12
hematécrito 59 56 37?4
VCM 103 102 82

Nas primeiras horas de vida h& diminuicdo do volume plasmético e introducdo de ? 100
ml de sangue da placenta (o clampeamento do cordéo, se precoce, causa perda de 3 g/dl de Hb,
e se tardio causa pletora). Se colhermos sangue capilar, seus valores serdo mais eevados, devido
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a sua hemoconcentracdo. A morfologia eritrocitaria é dterada equindcitos, estomatdcitos,
eritrécitos fragmentados e esferécitos. Apds o 3° dia ha queda de Hb por diminuicéo da EPO,
devido a respiracdo pulmonar e menor sobrevida eritrocitaria No 3° més, nos RN a termo, e no
1° a 2° més nos prematuros, 0 aumento da volemia e a pobreza de ferro na dieta lactea levam a
caréncia latente de ferro ou anemia ferropriva, VCM 70-85 fl, Hb 10,5 - 12g/dl; o ferro ord ou
injetavel eeva a Hb, mas 0 VCM somente se normdiza mais tarde aos 4 -8 anos de idade. A
coleta excessva de exames causa anemia iatrogénica. Anemia de prematuridade: entre 4 a 12
semanas,; 0s sntomeas clinicos sS8o mais importantes, pois a dosagem de hemoglobina néo reflete o
grau de anemia. Anemia pos-hemorragica: perda por manobras obstétricas. Hb/Ht podem estar
normais, com snas de hipovolemia e clinica grave, poderiormente podem baixar, com
policromasia. Incompatibilidade materno-feta: ABO raramente causa hemdlise significativa (IgM).
Rh (D) IgG atravessa a placenta e causa anemia hemolitica grave com policromasia, eritroblastos,
esferdcitos, aumento da BIl. Anemias heredit&ias ESferocitose (anemia e ictericia moderadas,
higtdria familiar - os esferécitos 2o dificeis de identificar); Anemia Fdciforme e Tdassemia
(aparecem somente nos proximos meses, devido a presenca de Hb Fetd); Déficit G6PD (uso de
anilina ou vitamina K). Infecces. Sifilis e TORCH (Toxo, rubéola, citomegao, herpes) - anemia
hemolitica com plaguetopenia. Leucemias Congénitas: muito raras. Aplasias: nos primeiros meses.
Aplasa pura de Céulas Vermdhas (BLACKFAN-DIAMOND), doenca congénita com
anomdias do esqueeto. FANCONI agpresenta também anomdias renais. Osteopetrose
apresenta reacao leuco eritroblastica.

LEUCOGRAMA: vdores relativos invidves pela ampla variacdo;  infecgdes provocam
desvio a esquerda (cuidado com a ma identificacéo de bastonetes).

PLAQUETAS. ero na contagem é muito comum. Plaguetopenia nas septicemias,
sindrome TORCH e PTI materna.

CONTROLE DE QUALIDADE EM HEMATOLOGIA

A) Coleta: ficha clinica, idade, sexo, fumo, hora do dia, posi¢do do corpo, estase venosa,
liquidos EV e diuréticos,

B) M étodos, instrumentos e r eagentes. média e desvio - padréo.

C) Procedimentos. controle de sangue totad comercid e doméstico (sangue EDTA-
anticoagulado 24 horas a4 °C).

D) Distribuicéo de dados.

1 - Amostrasindividuais.

1.1 - Média e desvio-padréo (2 dp = 95% dos normais). Os dados fora desta faixa deverdo
ser investigados pelo exame do esfregaco, outros testes e dados clinicos.

TABELA 5. VALORES RECONHECIDAMENTE ANORMAISNO HEMOGRAMA

Sexo Hb GV Ht L eucocitos CHCM HCM VCM Reticulocitos

<13 <4 <40 < 3.000 > 36 >32 <75 >3
>19 >7 > 60 > 15.000 <30 <26 >105

<11 <3 <35

>16 >6 > 50

T <Z
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1.2. Regrasde Rutzky.

la GV X 3=Hbou GV = Hb/3 ou Hb/GV = 3. Havendo esta correlacéo, a anemia sera
normaocitica; se ndo, procurar hipocromiaou macrocitose.

2a. Hb X 3 = Ht ou Hb = Ht/3 ou Hb/Ht = 1/3. Havendo esta correlacdo, a suspeita serd
Tadassemia; se ndo, anemiaferropriva

3a GV X 9=Ht ou GV = HU/GV = 9. Havendo esta correlacdo a anemia sera normocitica; se
n&o, Macro ou microcitica

1.3 . Revisdo do esfregaco. Em caso de moderada a intensa policromadia, hipocromia,
microcitose, esferocitose, macrocitose; céulas imaturas da série branca e vermeha, cdulas
aipicas, eosincfilia > 7%; monocitose > 8%; plasmocitose. Poderemos fazer um estimativa da
leucometria e do nimero de plaguetas pelo esfregaco.

TABELA 6. ESTIMATIVA DA LEUCOMETRIA E DA CONTAGEM DE
PLAQUETAS PELO ESFREGACO SANGUINEO

LEUCOMETRIA PLAQUETAS
n° cels/campo n° estimado n° /campo n° estimado
2-4 4.000 - 7.000 <1 plaguetopenia
4-6 7.000 - 10.000 véarias,comagregados  nUmero norma
6-10 10.000 - 13.000 > 25 plaguetose
10- 20 13.000 - 18.000

OBS: cdulasleucémicas sfo frégeis e podem desintegrar-se no contador e etronico; o nimero de
plaguetas contadas em 10 campos deimersdo X 2.000 = contagem de plaguetas/?l.

2. Amostras pareadas em datas diferentes - a diferenca ndo deve exceder 50%
(leucometria), 25% (GV), 0,5 g/dl (hemoglobina), 3% (hematdcrito), 2 unidades (VCM, HCM,
CHCM).

3 . Dados cumulativos (arquivo). Nao serve para exames de primera vez. Os novos sf0
acrescentados a ficha clinico/laboratorid, comparando-se com o exame anterior. Pode-se repetir
em nova amostra ou analisar dados clinicos. Controla erros de anotagéo, do equipamento e do
paciente.

4 . Médias. Nos andisadores automaticos, em grupos de 20-30 (médias do
VCM/HCM/CHCM e a chamada média"movd").
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APENDICES

1. DIAGNOSTICO DASTALASSEMIAS

VCM

7
-

\

>82

histériafamiliar

Saturacdo da Transferrina
e/ou Ferritina

Sat < 7%
Ferritina< 18:
tratar ferropenia

normal ou elevado:
excluir inflamagéo

| ™
AN

VCM norma
histériafamiliar

AN

Eletroforese de hemoglobina,
dosagens de A2 e Fetal

i

?ou??’
Talassemia

AN

normal: isofocalizag&o,
estudo do DNA, sintese
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2. LEUCOGRAMA NOSPROCESSOSINFECCIOSOSMAISCOMUNS

DOENCA ALTERACAO COMENTARIOS
pneumococo neutrofilia,desvio,gran. toxicas, febre, dor toraxica, escarros
Dohle, fagosomas hemoptdicos; exaustao
hematol 6gica
hemdfilo neutrofilia, desvio, ADC criangas
estafilo neutrofilia+ desvio 4+
Mycoplasma leucocitose 12.000, atipias crioaglutinacéo
linfocitérias
meningites neutrofilia, desvio, linfo- ADC em criangas (hemdfilo)
eosinopenia 4+

endocardites monocitose (rara) ADC eaumento VHS

faringoamigdalites

infecgOesintestinais

estrepto: leucocitose 10-15.000;
difteria: > 15.000; escarlatina:
neutrofilia, eosinofilia
febretiféide e paratiféide:
neutropenia+ desvio,

escarlatina: “rash” cutaneo

febretifoide e parat.: ADC;
diarréia comun néo alterao

eosinopenia, gran. téxicas; hemograma
Shigela: neutrofilia e grande
desvio; Coli, Campilobacter,
Yersinia: neutropenia e desvio
(exceto adenite mesentérica:
neutrofilia 12-14.000, desvio
sarampo evaricela neutropenia? neutrofilia
parvovirus normal ADC
resfriado comun leve desvio semfebre
gripe neutropenia, desvio, eosinopenia, febril
sem gran. toxocas? neutrofilia
astenia neutropenia> 1.000 irritabilidade emocional,
depresséo
DOENCA ALTERACAO COMENTARIOS

neutropenia cronica benigna

neutropeniaciclica

agranulocitose
coqueluche

linfocitose infecciosa
sindrome mononucledsica

neutropenia 100-1.000 M O: poucos segmentados,
simetrialobos nucleares,
leucopoiese ineficaz
infeccOes frequentes orais,
faringeas nos periodos
neutropénicos

desaparecem os granuldcitos  febre + Ulceras de orofaringe (sem

pus)
leucocitose 15-35.000, 80%
linfdcitos sem atipias
50-90.000 benigna e fugaz

neutropenia, desvio ? linfocitose jovem, faringite, febre, aumento da
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edipias. EBV 4+; CMV 2+; Toxo
1+; hepatiteviral 1+ com
plasmocitose 1-3+; rubéola 1+
com plasmocitose 4+; HIV 2+ com
plasmocitose 1+

sifilis linfocitose > 4.500, atipias,
plasmocitose
LLC linfocitose > 4.500
parasitoses eosinofilia 30-70.000

eosinofilia 800-2.000

alergiae dermatopatias
eosinofilia> 2.000

radioterapia

TGP

> 40 anos; < 40 anos provavel
virose
ancilostoma, estrongil6ides,
ascaris, filéria, esquistosoma,
toxocara

3. RESUMO DASALTERACOESHEMATOLOGICASNASHEMOPATIAS

MALIGNAS
DOENCA |DADE CLINICA HEMOGRAMA OBS.
(anos)
LMC 50-60 astenia, emagrecimento, leucocitose com miel écitos, citoquimica:
esplenomegalia basofilia, poucos blastos, FAL;
plaquetas normais ou aumentadas,  citogenética:
anemialeve Ph1l
MF meiaidade anemia, esplenomegalia anemialeucoeritrobl astica, BMO
eidosos dacriocitose
SMD jovens, anemiacom ou sem anemia macrocitica, MO megal obl &s-
meia esplenomegalia; plaguetopenia, plaquetas tica, sideroblas-
idade, assintomaticos dismorficas, pseudo-Pelger, tosanelados,
idosos hipersegmentagdo, neutrofila, aumento de
neutropenia mieloblastos e
promieléci-tos
com Auer,
micromegacarioc
itos, monocitose
LLC >60 anemia, adenopatias, linfocitose, pro-linfécitos BMO
esplenomega
LLA,LMA jovense anemia, pUrpuraefebre, pancitopenia, blastos, leucopenia
idosos  dor dssea, esplenomega, ou leucocitose, plaquetopenia
adenopatias, hipertrofia
gengival
LNH qualquer T do mediastino: 8-16 T: linfoblastos; B: nucleo clivado;
idade anos, masculino; B, Burkitt: vacuolizados; em trevo
Burkitt (abdominal - (HTLV1); cerebriforme (Sézary)
AIDS, Sézary, histiocitico
DOENCA |IDADE CLINICA HEMOGRAMA OBS.
(anos)
MM e MW  idosos MM: dores Osseas, rouleaux, anemia, neutro- VHS aumentado,
(MM) e anemia; plaguetopenia pico monoclonal
jovens40  MW: hiperviscosidade na eletroforese
anos de proteinas,
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MO:
plasmocitose

20

VALORES NORMAISDO HEMOGRAMA PARA A POPULAGAO BRASILEIRA

ERITROGRAMA
Eritrécitosiul Hb g/di Ht % VCM fl
RN cordéo 51 133-203 44 -64 106
ldia 57 188 59 103
3dias 55 175 56 102
15 dias 52 17,0 52 100
3 meses 41-49 103-127 33-41 82
la2anos 41-51 106- 130 33-41 80
5anos 41-51 11,1-135 34-42 82
10 anos 41-51 115-145 34-42 85
Adulto masculino 45-61 128-178 40-54 89
Adulto feminino 40-54 11,3- 16,3 36 -48 89
LEUCOGRAMA
RN (cordéo) 3dias 6 anos
Leuco/pl 8- 26.000 5-15.000 4-14.000
Bt 400- 1.800 200 - 600 0-400
Seg 4-13.000 2-8.000 1,2-6.000
Eos 200-1.200 200- 1000 100 - 600
Baso 0- 400 0-200 0-200
Linfo 3-6.000 2-6.000 2,5-8.000
Mano 600 - 1.500 500- 1.000 200 - 1.000
Plasmo raros raros 0-200
Adultos brancos Adultos negros
Leuco/pl 3.800- 11.000 3.200- 10.000
% ul % ul
Bt 1-4 40 - 400 1-4 40- 400
Seg 40- 70 1,6-7.000 30-60 1,2- 6500
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Eos 1-6 100- 600 1-6 100- 600
Baso 0-3 0-200 0-3 0-200
Linfo 18- 48 1-4.500 25-5% 1-4500
Maono 3-10 200- 1.000 3-10 200- 1.000
Plasmo raros raros
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