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Há cerca de oito anos, em lição inaugural desta mesma 
Catedra, tivemos oportunidade de entreter os dicentes sobre 
a importância do hemodiagnóstico nas regiões tropicais como 
a nossa; a sintése que se segue, sob forma aforística, é uma 
amplificação, atualizada, daquelas mesmas noções, a nosso vèr 
utilíssimas, senão indispensáveis, ao esclarecimento, dos casos 
clínicos, maxime no que se refere ao sério problema da dia- 
gnose diferencial.

1. Não são apenas valiosos; são indispensáveis os subsídios 
que ao esclarecimento do diagnóstico, e à própria pro- 
gnose, nos oferece a hematologia.
Numa Clínica de Doenças Regionais, ■ em país tropical 
como o nosso, vale o microscopio pelo menos tanto quan­
to o estetoscopio, o termômetro e o esfigmotensiometro... 
Diante de um caso determinado, em que foi direta ou in­
diretamente idenfiçado o elemento causai, cumpre ao ci­
entista precisar o diagnóstico: Assim, num caso de ma- 
laria, procurará determinar qual a espécie de hemato- 
zoario etilologicamente responsável (ou quais as espé­
cies, em caso de infestação mista); em caso de leucóse, 
se se trata do tipo mielogenico (o mais frequente), do lin- 
fogênico ou do leucoblástico (leucemia monocítica etc.).

2.

3.

(1) Lição aos alunos da Catédra de Doenças Tropicais e Infectuosas da 
Faculdade de Medicina da Universidade da Bahia.
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As variações iiurnéricas (quantitativas) dos eritrócitos, 
de par com a quantidade global de hemoglobina e a ri- 
quesa das hemacias, são de reconhecida e incontestável 
importância no diagnóstico, bem como na classificação 

clínica das hipohemías.

4.

informam, entretanto, de referência às 

chamadas doenças tropicais, se não levarmos em conta, 
tempo, as modificações leucocitárias (conta­

gem globular e formula leucocitária).
O número médio de hemacias (eritrócitos) no sangue 
normal, ocila em nosso meio, entre 5 e 6 milhões por 
mm3; o de leucócitos é de 7 a 8 mil.
A leucopenía é frequente nas infecções tifo-paratíficas, 
na fébre amarela, na malaria crônica, no calazar, nas 
bruceloses e nas tripanosomiases (incluindo a esquiso- 
tripaníase ou doença de CHAGAS-

Quando em tais doenças se observar hiper-leucocitóse 
é que existe qualquer complicação, de naturêsa muito 
provavelmente injlamatória.
De parte as leucóses, em que costuma apresentar-se ex­
tremamente elevada a cifra dos leucócitos (hiper-ultra- 
leucocitóse! ), encontra-se hiperleucocitose, mais ou me­
nos acentuada, nos estados inflamatórios, nas infecções, 
nas neoplásias malignas e nas supurações — de parte as 
leucocitóses fisiológicas (digestão, gravidês, etc.) 

terapêuticas (consequentes ao uso da genciana, da pilo- 
carpina, da antipirina, do aniz, do nucleinato de sódio 
etc.).

Pouco nos

ao mesmo

5.

6.

7.

e as

Ao lado da hiperleucocitose global (leucocitose propria­
mente dita) que decorre principalmente do aumento de 
número

8.

dos polimorfonucleares neutrófilos, há as leuco- 

citoses eosinofílicas, monocíticas e linfocíticas __ de
apreciável importância diagnostica — e de que temos co­
nhecimento verificando a fórmula leucocitária.
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9. Entende-se por fórmula leucocitária a representação per­
centual das proporções relativas dos leucocitos. A fórmu­
la leucocitária normal, entre nós, é a seguinte:

Polimorfonucleares neutrófilos 60 a 65% (62,5%)
eosinófilos 2 a 4% (3,0%)
basófilos.. 0,25 a 0,75% ( 0,5%)

Monócitos (incl. as chamadas
fôrmas de transmissão) . .

Macrolinfócitos ..........................
Microlinfócitos ..........................

3 a 6% ( 4,5%) 
5 a 9% ( 7,0%) 

20 a 25% (22,5%)

A fórmula leucocitária nos dá elementos para fundamen­
tar o diagnóstico, opinar sobre o prognóstico e orientar o 
tratamento; sua verificação repetida, permite compre­
ender e observar, com conhecimento de causa, complica­
ções supervenientes no decurso da evolução regular de

10.

uma doença.
Em meio como o nosso a verificação de neutrofilía faz 
pensar em abcesso amébico do figado, tuberculose aber­
ta, adenites, leucemia mieloíde, infecções agudas e supu- > 
rações em geral (incluindo as chamadas supurações 
ocultas — principalmente se houver ao mesmo tempo 
hiperleucocitóse). A existência de monocitóse é de espe­
rar nas doenças causadas por protozoários, em geral. A 
eosinofilía é frequente nas verminóses (nas intestinais, e 
especialmente nas do sistema hemo-linfático e nas dos 
tecidos), nas dermatóses, na doença de HODGKIN, na 

etc. A linfocitóse deve sugerir-nos as hipóteses de

11.

asma
malaria, infecção tifo-paratífica, beribére, tuberculose fe­
chada, lúes, calazar, leucemia linfática.
Como o aumento de uma determinada espécie' de leuco-12.
citos se faz com diminuição de número de outra, ou de 
outras, temos uma série de correlações leucocitárias, de 
que julgamos mais importantes as seguintes:
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linfopenía
neutropenía
neutropenía
neutropenía. podendo tam­

bém h av e r 
linfopenía.

Havendo neutrofilía em geral . 
Havendo eosinofilía em geral , 
Havendo linfocitóse em geral . 
Havendo monocitóse em geral

Numa doença aguda febril, em que ocile o diagnósico
infecção do grupo tifo-pa-

13.
entre pneumonia, malaria ou 
ratifico, a verificação iterativa de uma polinucleóse neu-
trofilica evidente fala em prol de pneumonia e contraria 
as outras hipotéses enumeradas (desde que não coexista
qualquer complicação) •
No decurso de uma infecção tífica, ou paratífica, a ocur- 
rência de neutrofilía, fará pensar em complicação infla- 
matória — pneumonia, peritonite, perfuração intestinal, 
abcesso.
Leucocitóse acentuada (visinha de 20.000 L. por mm3 

de sangue), ao lado de neutrofilia intensa (excedente de 
85%) é indício frequente de supuração profunda (ab­
cesso da nadega, abcesso perinéfrico etc.), maxime quan­
do, repetido o hemograma, fôr verificado o aumento pro­
gressivo da cifra de neutrófilos.
Em caso de amebíase a ocurrência de neutrofilía e hiper- 

leucocitóse induzirá à suspeita do abcesso amébico (do 
figado, do pulmão, do encéfalo ou com localização ainda 
mais frequente).

14.

15.

16.

.17. Na meningite a hiperleucocitóse exclúi a etiologia tu­
berculosa e depõe em favor da existência de meningite 

cerebro-espinhal epidêmica ou de meningite séptica.
18. Leucocitóse em doente hipohemico (principalmente- 

quanto neutrofílica) contraria a hipotése de “anemia” 
perniciosa, ou de cloróse, induzindo a pensar èm hipohe- 
mía secundaria, cuja causa etiológica terá que ser pro­
curada.
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19. Um dos critérios mais seguros para a classificação regio­
nal das hipohemías é o que se baseia no índice de con­
centração hemoglobínica do sangue (I. C. H. S.): ao 
passo que a verificação do valôr globular nos faculta uma 
classificação apenas qualitativa (hipohemias isocrômicas, 
hipocrômicas e hipercrômicas ), o I. C- H. S. nos dá uma 
noção quantitativa.
Obtem-se o I. C. H. S. multiplicando a cifra que repre­
senta a percentagem de hemoglobina (em números in­
teiros) pelo número de hemacias por mm3, expresso em 
milhões, donde o índice normal de 550 (500 a 600). Eis 
a classificação das hipohemias por nós proposta em 1935:

20.

índice de .150 a 300 hipchemía ligeira ou pequena (-J-)
índice de 80 a 150 hipohemía média ou apreciável (-|--|-)
índice de 25 a 80 hipohemía intensa ou grande (4- + + )
índice inferior a 25 hipohemía extrema ou intensissima (-j—|—|—í- )

No estudo das hipohemías devemos ter em mente que a 
média centro-européia da percentagem de hemoglobina é 
de 17 grs. 30 por 100 c. c. de sangue, ao passo que a 
média brasileira é de 13 grs. 84; daí a necessidade de

21.

muliplicarmos sempre os resultados obtidos com a veri-_ 
ficação da percentagem de hemoglobina, ao SALHI (ou 
ao SAHLI LEITZ) pelo quociente fixo 1,25 — que nos 
dá a percentagem real (corrigida). O desconhecimento 
desse fato é que tem induzido alguns autores a escrever 

média normal de hemoglobina é igual a 80%que a nossa
— absurdo evidente, porque toda normal equivale a
100%, visto constituir o padrão pelo qual se aférem os 

desvios para mais ou para menos !
Ao lado da verificação dos chamados quocientes leuco- 
leucociticos (resultantes da divisão da cifra global de 
leucocitos por mm3 pela percentagem respectiva de 
trófilos, eosinófilos, linfócitos etc.), há dois elementos 

sóem prestar auxílio apreciável no estudo analítico

22.

neu-

que
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dos leucócitos: O quadro neutrofílico (“fórmula” de AR- 
NETH) e o índice nuclear (WOLF, FRÓES)- O índice 

nucíear normal, entre nós, está em torno de 300 (teori­
camente__294), e obtem-se somando os produtos de
cada classe de neutrófilos pelo número de globulos que 

a representam.
O quadro neutrofílico normal na Bahia (MURILLO 

dos SANTOS) é o seguinte:

I II III IV V

5 23 48 21 3

23. Na chamada fórmula de ARNETH (quadro neutrofílico) 
um desvio manifesto para a esquerda (sinistroziria) in­
dica ordinariamente uma infecção; si é o desvio intenso, 
porém não excessivo, conclui-se que é forte a infecção, 
mas eficiente a resistência do paciente (donde um pro­
gnóstico favorável, ou pelo menos vergens ad bonum); 

quando, porém, coincide o desvio esquerdo, ainda que 
pouco intenso com mau estado geral, ou se mostra ex­
cessivo o desvio é que o caso é grave (prognóstico des­
favorável, ou vergens ad malum).
índice nuclear em torno do normal (300) indica resis­
tência orgânica, eficiente; entre 250 e 300 indica luta re­
nhida entre os germens patógenos e o organismo; abaixo 
de 250 é de mau indício quanto ao prognóstico.
A eosinofilia não tem apenas valor diagnóstico, mas tam­
bém certa significação prognostica, pois que escasseiam 

desaparecem completamente os eosinófilos do sangue 
periférico nas fases de gravidade das doenças (quando 
está a resistência orgânica diminuida), retornando na 
convalescença. Na esquistosomíase sua intensificação 

denota, via de regra, eficiência do tratamento, 
paciente não tratado reação eficiente do 
par de parasitismo intenso.

24.

25.

ou

e num
organismo, a
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26. No diagnóstico diferencial entre os tumores do fígado a 
èosinofilía fará pensar em cisto hidático e afastará a hi- 
potése de malignidade (sarcoma, carcinoma etc.); 
casos de tumor maligno, a èosinofilía não explicável por 
outra causa, fará pensar em metástase no sistema osseo. 
A hiperleucocitóse neutrofílica deve ser encarada como 
reação geral de defêsa de nosso organismo; a hiperleu- 
cocitos e linfocítica representa, ao contrário, uma reação 
local, ou pelo menos localizada no sistema linfático 
Póde ser a linfocitóse absoluta ou relativa (neste caso, 
sem aumento global concomitante, da cifra de leucocitos^ 
por mm3 de sangue); a absoluta é frequente na leuce­
mia linfática, no linfoma maligno, na coqueluche; a re­
lativa observa-se nas febres do grupo tifo-paratífico, na 
tuberculose fechada, na malaria, nas bruceloses, no cala- 
zar, na fáse pre-eruptiva do sarampão e da variola, etc. 
Em se tratando de pacientes muito jovens deverá o clí­
nico ter em mente que existe na infância uma linfoci­
tóse fisiológica, por assim dizer, pois é normal — nessa 
fáse da existência — uma cifra de 40 a 50% de linfó- 
citos, com diminuição correlativa da percentagem de 
lneutrófilos.
A reação de defeza contra os protozoários traduz-se em 
geral, por monocitóse (ou por monocitóse e linfocitóse); 
a reação de defeza contra os metazoários (vermes intes­
tinais e outros) manifesta-se por uma èosinofilía mais 

ou menos acentuada.
Existirá monocitóse quando o número de monócitos 
(grandes mononucleares e “fôrmas de transição”) exce­
der de oito por cento (8%).
Indica a monocitóse comprometimento de um ou mais 
setores do sistema retículo-endotelial; na malaria encon­
tra-se habitualmente monocitóse, acompanhada de linfo­
citóse evidente (microlinfocitóse), sendo esta particu-

nos

27.

28.

29.

30.

31.

32.
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larmente intensa nos casos de parasitismo pelo Pi- falei—
parum.
Monocitóse, acompanhada de linfocitóse, com leucopenia 
acentuada, em indivíduo hipohemico com esplenomega- 
Üa fará pensar seriamente em calazar, maxime quando 

febril o paciente e afastada a hipotése de malaria. Em 
tais é indispensável recorrer à chamada prova do

33.

casos
“formol-gel”, e complementarmente à punção do baço
ou do fígado.
A existência de leucócitos melaníferos permite firmar o 

Yliagnóstico de malaria, em vida, com tanta segurança 

quanto o achado de capilares cerebrais ou cerebelares pi- 
gmentados habilita a reconhecer post-mortem a etiologia 

malaria (casos fatais de coma).

34.

No caso de indecisão diagnostica entre febre tifo-paratí- 

fica ? malaria de fórma tifoídica, mesmo na ausência de 

hematozoários e de leucocitos melaniferos, dever-se-á 
pensar na etiologia malarica se, a par de linfocitóse evi­
dente houver acentuada mononucleose (Í9% ou mais). 
Em caso de sindromo febril intermitente se houver leu- 
cocitóse com neutrofilia elevada (mais de 80%) não se 
tratará de malaria (ou pelo menos, não se tratará so­
mente de malaria); haverá que perquirir a existência de 
um abcesso profundo ou de estado inflamatório intenso, 
tendente à supuração.
A contagem globular e a verificação da fórmula leuco- 

citária, do quadro neutrofílico, da perceentagem de he­
moglobina, etc., etc., não deverão ser feitas uma vez ape­
nas, porém duas ou mais vezes conforme

35.

36.

37.

o caso — tantas 
quantas fôr julgado necessário — pois somente assim 
poderão proporcionar ao clínico a orientação preciosa 
que lhe sói oferecer a hematologia.

38. Toda vez que os dados hematológicos estiverem 

tradição com os dados clínicos a conduta acertada con-
em con-
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siste em repetir os exames laboratoriais, recorrendo se 
necessário a um técnico diferente.

O laboratório... não erra nunca: Podem errar os té­
cnicos. . . e bem assim os clínicos a quem cabe interpre­
tar corretamente, aplicando-os a cada caso, os dados he- 
matológicos.


