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CONCEITO DE PNEUMONIA

Em Medicina, raros sdo os conceitos classicos que per-
manecem durante muito tempo, tal como foram enunciados.
B facil compreender que assim seja, porque pisamos terreno
ainda ndo bem consolidado, suscetivel de novas pesquisas
que, por seus resultados, sdo capazes de mudar, integralmente
ou em parte, proposicoes até entdo tidas como certas e irre-
futdveis.

E comprensivel, portanto, que com o evoluir de nossos
conhecimentos, sintamos a necessidade de modificar nossas
idéias acéreca do conceito dos processos pneumonicos.

Os processos pneumonicos estdo divididos, pelos autores
maig antigos, em dois grandes grupos: pneumonias e bronco-
pneumonias.

Passemos em revista essa classificacdo, para mostrarmos
que ela nao mais pode subsistir.

Para aquéles que adotam essa divisdo, pneumonia é a
inflamacéo lobar aguda, sem lise pulmonar, que se inicia su-
bitamente por um calafrio prolongado, pontada e febre alta.
Outros sintomas aparecem mais tarde: tosse com escarro fer-
ruginoso, cefaléia, suores, vomitos, dispnéia, ficies vultuosa,
taquicardia, pulso de acérdo com a temperatura, hipotensao
arterial, ete. Os sinaig fisicos, que s6 estardo bem nitidos
24 a 28 horas apés iniciado o processo, sdo: diminuicdo dos
movimentos respiratérios, aumento do frémito téraco-vocal,
macicez e sOpro tubdrio, tudo no hemitérax afetado. Pode-se
ainda encontrar estertores crepitantes, a medida que nos
afastamos do centro do foco pneumdnico.

Pela radiologia, encontraremos uma condensacao lobar
do tipo pneuménico.

No escarro, pelo exame direto, veremos o gérmen respon-
savel pela pneumonia, geralmente tnico.

Outros dados podem ser fornecidos pelo hemograma,
hemossedimentacdo, ete. que ndo achamos necessario descre-
ver aqui.
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Desnecessario, também, é fazermos a descricdo das fases
anitomo-patolégicas da pneumonia: congestdo, hepatizacdo
vermelha, hepatizacdo cinzenta e resolucdo.

O progndstico é bom por dois motivos: primeiro porque,
como veremos mais adiante, a pneumonia lobar é indicio de
boa defcza organica; segundo porque, sulfa e penicilinote-
rapia, parecem ter reduzido o indice de mortalidade dessa
avenca,

Ainda para os que aceitam essa maneira de encarar os
processos pneumonicos, broncopneumonia é uma inflamacao
que, originariamente bronquial, se estende aos lobulos pul-
monareg, atacando-os em grupo ou isolados. Geralmente,
aparece secundariamente, no decorrer de graves infecgoes e,
em 859 dos casos, é bilateral. Quanto ao seu inicio, tanto
pode ser brusco, como também pode ser insidioso, no trans-
correr de uma traqueobronquite, por um aumento de tempe-
ratura, tremores de frio, escarros que podem ou nao ser he-
moptéicos, dispnéia, tosse, cianoses, cefaléia, astenia pronun-
ciada que indica a gravidade do processo que afeta o paciente,
ete. Os sinais fisicos s@o os mais varidveis, dependendo da
extensao e localizacdo do ou dos focos.

Radiologicamente, teremos uma condensacdao de limites
pouco nitidos e nao homogéneos,
~" 'No escarro acharemos os germens responsaveis, pois na
broncopneumonia, encontraremos, geralmente, associacoes
bacterianas.

© A anatomia patoldogica mostra-nos varios focos pneumo-
nicos, em diferentes periodos de evolucao. Rstes focos tém
maior ou menor extensdo, conforme o nimero de lébulos
atingidos.

Também aqui poderiamog falar em hemograma, hemisse-
dimentacdo, etc. Porém, como na pneumonia, nao julgamos
necessarios ésses dados, para o fim que visamos.

O propnoéstico é sempre mais grave que o da pneumonia
lobar, pois a broncopneumonia é indicio de ma defesa or-
ganica. ‘

Eis ai, em rapidag linhas, a maneira pela qual encaram
muitos o problema que estamos pondo em equacao.

Demonstraremos agora, porque nao julgamos aceitavel,
a classificacdo que vimos de descrever,

Véarias sdo as objecdoes que podemos opor ao ponto de
vista ji citado:

1 — Existem pneumonias que nao sao lobares e sim lo-
bulares, isto é, atingem sdomente certa extensiao de um lobo



pulmonar. Entre estas, podemos citar as pneumonias cen-
trais, pneumonias fugazes, etc. Portanto, se existem pneu-
monias lobares, também existem aquelas que ndo o sao.

2 — Sabemos que muitas broncopneumonias ndo tém
inicio bronquial, pois sdo veiculadas por via hematogénica.
3 — Segundo experiéncias de algung autores — Winter-

nitz, Smith, Robinson, Blake, Cecil e outros (in Gutierrez) —
toda pneumonia tem inicio por uma traqueobronquite catarral
e erosiva. Talvez essa conclusdo seja um tanto exagerada, mas
a verdade é que, em muitos casos de pneumonia, é facil cons-
tatar o estado inflamatério da mucosa bronquial.

4 — Muitas broncopneumoniag apresentam a forma lobar
ou guase lobar. E, dlgamos de passagem, o prognostico dessas
broncopneumomas é melhor que daquelas que atingem mais
de um lobo pulmonar. Voltaremos ainda a ésse assunto.

5 — Algumas broncopneumonias, anatomo-patologica-
mente comprovadas, sao unifocais, de bom prognéstico e podem
ser primitivas. O exemplo melhor sdo as pneumonias priméa-
rias por virus.

Diante dessas objecoes, muitos autores, principalmente
alemées, julgaram necessario modificar o conceito relativo
208 processos pneumonicos. Com essa finalidade, propoem
a substituicio do térmo broncopneumonia por pneumonia
focal,

Essa classificacdo resolve, em parte, as objecOes anterior-
mente feitas, porém, ndo de todo. Assim & divisdo citada,
podemos apresentar criticas, as quais passamos a enumerar:

1 — Sob a denominacdo de pneumonia focal, estdo en-
globados processos que se distinguem chmcamente radiolo-
gicamente e, principalmente, no que diz respeito ao prognés-
tico. Queremos referir-nos as pneumoniag pluri e unifocais.

As plurifocais, que podem abranger varios lobos pulmo-
hares ou resumirem-se em um s6, constituem o quadro mér-
bido que descrevemos péaginas atrds, com a denominacdo de
broncopneumonia.

As unifocais, sio pneumonias que se resumem em um 86
foco. Diferenciam-se muito das plurifocais, pois o paciente
apresenta bom estado geral, a sintomatologia é de pequena
intensidade e o prognéstico é 6timo.

2 — De outra parte, existem pneumonias unifocais —
pneumonias centrais, pneumonias fugazes, etc. — que apre-
sentam o aspecto anadtomo-patolégico das pneumonias lobares.

Do que acima foi exposto, facil é concluir que, sob a
-<denominacdo de pneumonia focal, unem-se entidades morbi-
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das que, como vemos, sdo bem distintas sob muitos aspectos.

Até aqui, limitamo-nos a combater o que ji foi feito.
Passemos agora a expor nosso pensamento acérca do- tema~
em foco.

J4 das proprias criticas que fizemos, é facil depreender
a classificacdo que julgamos mais a.ce1té,ve1 Para nos, os
processos pneumonicos devem ser divididos em trés grandes
grupos:

1 — Pneumonia lobar
2 — Pneumonia segmentar
3 — Pneumonia plurifocal.

Proeuremos definir ésses térmos.

Pneumonia lobar é a inflamacdo aguda de um lobho pul-
monar, sem lise do mesmo.

Pneumoma. segmentar é a inflamacdo aguda de um con-
junto de l6bulos pulmonares, reunidos em um sé foco, sem
lise do tecido pulmonar.

Pneumonia plurifocal é a inflamacdo aguda de 16bulos
pulmonares, agrupados ou nao, formando véariog focos, sem
lise do parénquima pulmonar.

Vé-se, portanto, que a pneumonia lobar ainda continua
com a mesma significagdo das classificacOes anteriores.

As pneumonias plurifocais tém significado semelhante
as broncopneumonias e pneumonias focais dos autores ale--
maes.

Multiplas razoes demonstram a procedéncia de nossa
atitude.

1 — Patogenia dos processos pneumonicos - De longa
data, desde o primeiro ano de vida, somos sensibilizados
pelos pneumococos do tipo IV, que desde aquela época po--
voam o rinofaringe. HEsta sensibilizacdo constante e pro-
gressiva prepara nosso organismo, por um mecanismo alér-
gico ou para-alérgico para uma pronta resposta no caso de
invasdo pneumocdcica. Portanto, h4 um perfeito equilibrio:
entre os germens e organismo, no estado de higidez.

Havendo uma diminuicdo das defesas orgénicas e inci-
déncia de condicOes predisponentes (modificacOes bruscas de
temperatura, fadiga, traqueobronquite catarral e erosiva,.
ete.), teremos a transformacdo désses pneumococos sapro-
fitas — aqui é necessario ressaltar que os pneumococos pa-
togénicos podem vir de fora — em pneumococos patogénicos
(tipos I, II, III etc.). Uma vez adquirido um tipo patogénico,.
o pneumococo néle permanece até o fim da doenca.

”



A primeira fase de reacdo orginica ao gérmen invasor,
¢ a do edema alérgico — o organismo estava préviamente
sensibilizado — que atinge todo o lobo na pneumonia lobar.
Sem diavida, essa reacdio é um tanto tumultuiria e mais ex-
tensa que o necessirio, porém ¢é ftil, pois torna possivel a
segunda fase, que é a de organizacdo, que exterminard o
gérmen invasor.

Esta é a patogenia da pneumonia lobar pneumocécica.
Comprende-se que ésse conceito ¢ extensivo a tdédas as pneu-
monias lobares, qualquer que seja sua etiologia.

Se a viruléncia do gérmen for menor e a defesa organica
melhor, teremosg as pneumonias segmentares, porque nao
existe entdo necessidade de uma reacdo tdo intensa quanto
a reacao lobar.

Ao revés, se maior é g viruléncia do gérmen ou ha um
grande baque da reacdo orginica, ¢ facil compreender que
teremos as pneumonias plurifocais.

Pelo que referimos, verifica-se que a patogenia dos pro-
C€8808 pneumonicos justifica, plenamente, a classificacdo por
nés proposta.

2 — O prognéstico, como se depreende da patogenia, serd
muito diferente de um grupo para outro. Fécil é entender
isso, pois tudo depende da relacdio viruléncia do gérmen —
capacidade reacional organica.

Portanto, o prognéstico serd melhor nas pneumonias:
segmentares do que nas lobares, ¢ melhor nestas do que nas
plurifocais. b : '

Este é outro ponto importante que justifica nossa clas-
sificagdo.

3 — Também do ponto de vista sintomatolégico, dife-
renciam-se nitidamente os trés grupos, pois nas pneumonias
scgmentares a sintomatologia ndo 6 muito intensa, o estado:
geral do paciente é bom. Em alguns casos, a sintomatologia
¢ intensa, mas entio é passageira,

Bem conhecidas sido a sintomatologia das pneumonias
lobares e plurifocais. Por isso, deixamos de descrevé-las,
mas acentuamos que diferem bastante do que apreciamos
nas pneumoniag segmentares.

4 — Radiologicamente, jai descrevemos as pneumonias
lobares e plurifocais, Nas segmentares encontraremos um s6
foco, abrangendo maior ou menor extensio de um lobo pul-
monar, conforme a intensidade do ataque ao organismo.

5 — Do ponto de vista anitomo-patolégico, sao bem co-
nhecidas as pneumoniag lobares e plurifocais. Nas segmen-
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tares encontraremos um unico foco pneumonico, que nao
atinge extensdo lobar, e pode assemelhar-se a uma pnéumo-
nia lobar, como nas pneumonias centrais, etc., ou ao tipo
de foco das pneumonias plurifocais, porém tornamos a re-
pisar, o foco é Gnico (o exemplo mais comum é o da pneu-
monia - por virus). y

Do exposto vé-se que do ponto de vista andtomo-pato-
16gico, existem dois tipos de pneumonias segmentares: as
de reacdo tipo lobar e as de reacéo tipo plurifocal. Parece
que isgo estd ligado & maneira de reagir do organismo, po-
rém ainda é uma questdo ndo bem esclarecida. Por isso,
limitamo-nos a constatar o fato e, como nos dois tipos, como
vimos na descricio que fizemos, a patogenia indica uma
melhor defesa organica, o prognéstico em ambos é bom,
ete., conservamo-las sob um tnico grupo — as pneumonias
segmentares '

Do que dissemos, verifica-se que a base de nossa clas-
sificacdo é a extensdo anatébmica dos processos pneumonicos.
Além disso, pelos outros itens citados, podemos notar que a
patogénia, prognéstico, sintomatologia, etc., confirmam ple-
namente a base em que se assenta nosso ponto de vista.

Cremos ainda que, encarando o problema dessa maneira,
temos um juizo mais seguro do desenrolar dos quadros
pneumonicos. .

Lauche (in Sylla), ilustre pediatra alemao, confirma
noggo modo de ver, quando diz: “a pneumonia lobar é, do
ponto de vista patogénico, o térmo médio entre as pneumo-
nias uni e plurifocais”.

Kramar (in Sylla) eminente cientista alemao, ordena as
pneumonias infantis, na seguinte escala:

1 — Recém-nascido: pneumonia séptica;

9 — Lactentes pequenos: pneumonias plurifocais disse-
minadas; :

3 — Lactentes no primeiro meio ano de vida: pneumo-
nias plurifocais mais ou menos confluentes;

4 — Criancas de 1 a 2 anos: formas pneumoénicas de
transicao;

5 — Criancas maiores: pneumonias lobares.

Afirma, ainda, que essa divisdo estd em relacdo com as
defesas orginicas, que se desenvolvem, 4 medida que a idade
aumenta, pela sensibilizacdo progressiva dessas criancas, por
infeccOes leves de origem pneumocdcica.
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.Evideute é, ainda é Kramar quem diz, que se hd uma
dimmuigéo das defesas orgénicas, por outras infeccdes, te-
remos uma diminuicdo dos processos defensivos e voltare-
mos as primeiras fases reacionais.

Por todos os argumentos que citamos, e apoiados na au-
toridade dos autores referidos, cremos ter suficientemente
justificado nosso modo de ver.

Procuremos, agora, criticar nossa classificacio.

Indiscutivelmente, a primeira interrogacio a ser feita é:
por que ndo se faz uma classificacido etiol6gica?

De fato, essa seria a maneira mais indicada de encarar-
mos os fatos. Mas, no caso atual, igso é impossivel. Isto
porque qualquer gérmen pode produzir tanto um processo
como outro, isto é, qualquer um pode produzir uma pneumo-
nia segmentar, lobar ou plurifocal. Tudo depende da relacdo
gérmen-organismo. Assim sendo, vé-se a impossibilidade de
uma classificaco etiolégica.

Outra objecao possivel — como distinguir as pneumonias
plurifocais que se localizam em um tnico lobo das pnenmonias
segmentares e lobares?

Antes de respondermos 2 interrogacao, é necessario frisar
que estas pneumonias sdo de melhor progndstico do que
aquelas que apresentam localizagdes em mais de um lobo.
Portanto, dentro de nossa claszificacio, j4 podemos afirmar
que existe um melhor estado reacional do organismo. Logo,
aind2 aqui julgamos vantajosa nossa maneira de pensar.

Quanto a maneira de distinguir os diferentes tipos de
pneumonia, basta relembrar o que ja dissemos pAginas atras.

Outra pergunta pode ser feita — e os infiltrados eosino-
filicos fugazes?

Eis ai uma indagaciio dificil de ser respondida.

Muito se discute acérca da etiologia e evolucdo désses
infiltrados.

Para alguns, entre os quais Leitner, sio simples episédios
de uma reacdo cspecifica a tuberculosa.

Para outros, entre os quais Loeffler, muitos désses in-
filtrados néo sio de origem tuberculosa, mas sim produzidos
por outros germens ou virus. E,-diz Loeffler, assemelham-se
a pneumoniag oligo-sintomaticas.

A verdade é que ésses infiltrados sdo pouco conhecidos,
principalmente do ponto de vista andtomo-patolégico.

Do que conhecemos, parece-nos que se deve incluir ésses
Infiltrados entre os processos pneumonicos, nas pneumonias
segmentares. Assim procedemos porque sdo inflamacoes pul-
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monares agudas, sem lise pulmonar, e que se caracterizam
por uma intensa reagdo orgénica. Naturalmente, um estudo
melhor poderd modificar o nosso pensamento sébre og in-
filtrados fugazes,

Outras objecdes poderiam ainda ser feitas. Porém, jul-
samos desnecessirio alongar nossas consideracdes sbbre essa
parte do nosso trabalho.



CAPITULO 1

PNEUMONIA TiPICA

Antes de iniciarmos essa parte de nossa tese, necessirio
e torna fazermos uma ressalva. Para muitos, talvez, seja
considerado estranho comecarmos nosso trabalho pelo concei-
to das pneumonias. No entanto, assim se féz necessario,
porque a confusdo reinante entre os autores, sob ésse ponto
de vista, 6 enorme. Com o aparecimento do capftulo das
Pneumonias atipicas, a situacdo tornou-se um verdadeiro
caos. Por isso, julgamos necessirio destinar a primeira parte
de nossa obra, a um exame dos processos pneumonicos, re-
visando o que j4 foi estudado, procurando estabelecer nor-
mas que facilitem a classificacdo das pneumonias.

Por outro lado, assim procedendo, visamos facilitar a
definicio do que devemos considerar pneumonia tipica ou
atipica. Compulsando os tratadistas, facil é verificar que,
em absoluta maioria, consideram pneumonia tipica a pneu-
monia lobar produzida pelo pneumococo. O quadro moérbido
que descrevem, consegiientemente, é o da pneumonia lobar
pneumocécica. Portanto, como isso ji é um fato estabele-
cido, e nada havendo a opor, também consideramos a pneu-
monia lobar pneumocécica como a pneumonia verdadeira
ou tipica.

Sinonimia — Pneumonia lobar franca, pneumonia ge-
nuina, pneumonia fibrinosa, ete.

Defini¢gdo — Pneumonia tipica é a inflamacdo lobar agu-
da, sem lise pulmonar, de origem pneumocéeica.

Etiologia — O agente causal é o pneumococo, que foi
descoberto por Pasteur, Chamberland e Roux em 1881. Com
o transcorrer dos tempos, comecaram a surgir davidas que
existisse apenas um tipo de pneumococo. Assim, Dochez
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Gillepsie, Avery, etc., classificaram 4 tipos de pneumococos.
Com o aparecimento dos soros especificos, melhores possi-
bilidades técnicas e meios de cultura, foram surgindo novos
tipos de pneumococos. Atualmente existem 32 tipos clas-
gificados e, ao que parece, novos tipos ainda poderdo aparecer.

Todos os tipos de pneumococos podem causar pneumo-
nias. Porém, os de tipo I e II, sdo agentes, geralmente, das
pneumonias lobares francas. Os de tipo III causam as pneu-
moniag graves ou asténicas. Alvino Sesti, em Porto Alegre,
determinou os tipos de pncumococos produtores de pneumo-
anis lobares. Encontrou franca predominédncia dos tipos I
e II

CondicGes predisponentcs. — Muitas sdo as condigdes
que facilitam o aparecimento da pneumonia, Entre os fa-
tores predisponentes podemos citar: Mudancas bruscas de
temperatura, fadiga, hipo-alimentacdo, ferimentos toracicos,
aspiragao de gases e poeiras, inflamacdes agudas ou cronicas
das viag respiratorias, enfermidades infecciosas, etc.

Ja frisdmos antes ¢ tornamos a acentuar, que alguns
autores créem que téda pneumonia é precedida de uma tra-
queobronquite catarral e erosiva.

A idade exerce certa influéncia, pois nos primeiros anos
de vida, a tendéncia é para as pneumonias plurifocais e sé
mais tarde aparecem as pneumonias lobares ou segmentares.
J4 falamos sObre isso. Quanto & pneumoniag na idade ma-
dura, veremos mais adiante. O sexo e raca nao parecem
exercer grande influéncia como fatéres predisponentes. Nao
poderiamos deixar de falar no fator hereditario. Pearl (in
Sylla) descreve uma familia de treze irmaos que, antes dos
19 anos, apresentaram pneumonia. Nos antecedentes pater-
nos descobriu a existéncia de tuberculose e, nos maternos,
afeccGes dos Orgaos respiratérios. Basta éste exemplo para
mostrar a importancia do fator hereditério.

Ligado ainda ao fator precedente, temos o tipo consti-
tucional. Assim, nos individuos de constitui¢do irritativa
(Klare), teremos geralmente pneumonias lobares. Ao con-
trario, nos picnicos, embora possam apresentar pneumonias
lobares, veremos com mais fregiiéncia as formas asténicas
ou plurifocais. Ainda devemos citar o fator endéerino. Sa-
bido é que, os hipotireoideos por exemplo, apresentam defi-
ciente defesa orginica. Sylla, s6bre esta questdo, diz: Nos
enférmos de hipotireoidismo estd diminuida, geralmente, a
sensibilidade da pele 4 tuberculina; administrando-lhes subs-
tdncia tereoidea, a reacdo cutinea aumenta, as vézes, em um
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miltiplo. O efeito dos hormoénios sexuais é mais aprecidvel;
ctom a injecdo intramuscular de testoviron (25 mg., trés ou
quatro vézes, em trés ou quatro dias), aumenta a sensibili-
dade & turberculina, 10, 100, 1.000 vézes ou mais”. Portanto,
pelos exemplos que acabamos de ver, compreende-se a im-
portincia dos horménios no aumento das defesas orgdnicas.
Consegiientemente, na hipofun¢io hormonal, vamos encon-
trar um fator predisponente das pneumonias e também de
agravaciao de prognéstico.

Patogenia. — A patogenia de pneumonia genuina ji foi
descrita na primeira parte déste capitulo, nio sendo neces-
sdrio voltar ao assunto. Necessario se torna, porém, fazer
um reparo. Alguns autores — Baduel, Silvertini, Sertoli, etc..
(in Vieira, Romeiro) afirmam que a pneumonia é a localizagao.
pulmonar de uma infeccao geral pneumocodeica, de uma septi-
cemia pneumocécica. Portanto, nesta concepciio, a infecgdo é
primitivamente hemética, s6 secundiriamente é pulmonar.
Neste caso, a pneumonia nfo seria conseqiiente 4 emigracao-
dos pneumococos das vias aéreas superiores para os alvéolos.

Esta teoria sofreu a contestagio de muitos autores, par-
ticularmente belgas e americanos, que verificaram a presenca
do pneumococo no sangue, somente em casos graves. E, na
realidade, parece que a razio estid com 0s que negam a pre-
senca obrigatéria do pneumococo no sangue. Pelo menos, a
maioria dos autores que procuraram resolver a questio com
dados estatisticos — Cotoni, Lemierre, etc — (in Vieira Ro-
meiro) mostram que a septicemia existe somente nos casos
graves.

Para nés, que aceitamos o conceito alérgico de pneumo-
nia, localizagio e septicemia sdo dos fatos que se opdem,.
pois 86 é possivel a septicemia no caso de anergia (recém-
nascidos) ou baque completo da capacidade . reacional orgi-

nica. :

Anatomia Patolégica — A pneumonia lobar pneumoco-
cica apresenta um quadro an&tomo-patolégico dividido em
4 fases: A primeira fase, a de ingurgitacdo, é caracterizada
pela congestdo intensa ¢ distensdo dos capilares alveclares..
Os alvéolos ficam cheios de hemacias, leucocitos e células
de revestimento do alvéolo, tudo englobado por uma sero-
sidade rica de albumina. O pulmdo fica mais denso e con-
sistente que normalmente.

A segunda fase, de hepatizacio vermelha, o pulmao trans--
forma-se em um bloco s6lido, de cdr vermelha escura, DO-oE ME
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alvelblares sio comprimidog pelo exsudato fibrinoso intra-al-
veolar. Este exsudato distende os alvéolos. H&a descamacio
da parede alveolar.

<A terceira iase, a de hepatizacdo cinzenta, se constitui
a partir da fase anterior. O lobo afetado fica cinzento ou
cinzento-amarelado. A pleura torna-se opaca, amarelada, fi-
brinosa — 4s vézes essa modificacdo é muito pequena. O
exsudato distende completamente osg alvéolos, os polinuclea-
res segmentados existem em grande ntmero. Diminui muito
a hiperemia dos capilares alveolares. :

A quarta fase, a de resolucao, onde o exsudato fragmen-
ta-se, a fibrina alveolar fica granulosa, os leucocitos dege-
neram, e tudo, pouco a pouco, é reabsorvido pelos vasosg lin-
faticos e venosos e expulso, em maior parte, pela expecto-
racao.

Ag lesbes ndo se circunscrevem ao alvéolo. Nog bron-
quiolos veremos exsudato inflamatério fibrinoso. O resto
da ‘arvore brénquica estd hiperemiada. cdf

Quadro clinico, — Dificil é descrever um quadro clinico
correspondente & pneumonia lobar, porque ela é proteiforme
em sua apresentacdo clinica. Com efeito, ela cursard de modo
diferente em um velho ou em uma crianca, no alcodlatra
acentuar-se-ao os sintomas nervosos. ;

Porém, descreveremos o quadro cldssico da pneumonia’
genuina, isto é, aquéle que todos os tratadistas apontam como
modélo para essa forma de pneumonia. Depois discutiremos
a pneumonia das criancas, velhos e alcoblatras, mostrando
porque nao as consideramos atipicas.

A pneumonia se inicia repentinamente, ¢m plnna satide
aparente, por um calafrio prolongado, rdpida ascensao tér-
mica e pontada no hemitérax afetado. Esta é a triade inicial,
tida por cldssica. Depois outros sintomas aparecem: cefaléia,
vémitos, tosse inicialmente séca, e, mais tarde, escarros fer-
ruginosos, dispnéia, facies vultoso, hipotensdo arterial, ta-
-quicardia e ainda podem aparecer outros sintomas. No apa-
relho respiratério hd uma diminuicdo dos movimentos res-
piratérios, aumento do frémito téraxo-vocal, macicez e $Opro
tubdrio, tudo no hemitérax afetado. Enfim, ndo julgamos
necesséirio insistir, pois j4 descrevemos tudo isso na primeira
parte de nosso trabalho.

O laboratério fornece hong elementos, que muito nos aju-
dam no -diagnéstico, principalmente no diagnéstico diferen-
cial com pneumonias lobares de etiologia diversa.

1 — A férmula leucocitaria révela uma leucocitose (ao
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redor de 20.000), com neutrofilia (70 a 80%? e desvio para
a esquerda. Os eosinéfilos desaparecem, praticamente,

2 — A velocidade de sedimentacao esta bastante acele-
rada. ’

3 — Desaparicdo, quase completa, dos cloretos na urina.

4 — O escarro, utilizando-se o' método de Gram, {nostra
numerosos pneumococos, que formam g flora predominante.

Para a diferenciacdo tipolégica dos pneumococos, utili-
zam-se varios métodos: Neufeld, Blacke, Avery, etc. Porén_l,
no nosso trabalho, ndo hé razio para entrarmos nessas mi-
nueias de laboratério. 4

Acs Raiog X, veremos a sombra pneumoénica, que é densa, s
homogénea e unida ao hilo.

E, por 1ltimo, o bom resultado com o emprégo da sulfa
ou penicilinoterapia, vem confirmar o diagndstico.

Na maioria dos livros de clinica médica, encontraremqs
ainda, como caracteristicos da pneumonia lobar pneumoco-
ciea, a evolugdo, duracio e terminacdo. A duracgao da’pn('eq-
monia é de 7 a 9 dias. Durante a evolucao, o quadro térmico
mantém-se em platd, em térno de 38 a 89.°, com variacoes
didrias que ndo atingem 1 grau.

A terminacdo d4-gse pela crise pneumdnica, quando a
temperatura cai ao normal e o paciente sente grande me-
Thora no seu estado geral, Porém, com o tratamento da §u!.fa.
€ penicilinoterapia, nio mais observamos o que refgrl’rqos
acima, pois em 48 horas no maximo, o doente estd apirético
‘€ com bom estado geral. )

Quanto & terapéutica, como ji tivemos ocasido de refe-
rir, atualmente emprega-se a sulfa ou penicilinoterapia,
com 6timos resultados. Naturalmente, nio podemos abando-
nar os cuidados profildticos habituais, cuidando também para
que nao venha a falir nenhum outro 6rgdo, especialmente
0 coracio. 5

Néo nos estendemos mais na terapéutica, porque néo €
‘essencial para nossa tese.

Pneumonia nos velhos, criancas e alcoblatras. — E ne-
«cessario fazer alguns comentérios sobre ésses tipos de pneu-
monia, porque alguns autores, Sylla por exemplo, querem
consideri-lag atfpicas. Assim ndo pensam Befiuelos, Gutier-
rez e muitos outrosg,

Nio julgamos essag pneumonias como atipicas, desde que
sejam lobares e produzidas pelo pneumococo. >

Se na pneunfonia da cri%nga, predominam os fenémenos
Dervosos e gerais, isto se deve a que o tipo reacional da

v
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crianca € diferente do de um adulto normal. J4& vimos o-
que diz Kramer a respeito.

A pneumonia do velho, muitas vézes, se caracteriza por
uma evolucdo silenciosa, como a pneumonia latente. Cremos
que isto acontece porque as forcas defensivas ji estdo com-
balidas, dado o terreno miopragico déstes individuos, que nao-
tem mais o mesmo vigor do adulto normal.

Avancamos mais, pois acreditamos que germens que em
um homem jovem apenas produzem uma pneumonia segmen-
tar, nos velhog irdao produzir uma pneumonia lobar, pelo
menor poder reativo désses organismos. E, confirmando nosso-
ponto de vista, fazemos notar que, nos velhos, as pneumo-
nias plurifocais sdo muito mais comuns que nos jovens, Tal--
vez pela mesma razdo que acima expusemos.

Quanto aos alcodlatras, sabemos que néles, as pneumo-
nias so graves, apresentando-se com intensas reacoes mner-
vosas, delirio violento que, nfio raro, chega ao delirium tre-
mens.

Ao nosso ver, neste caso, entra em jogo um fator estra--
nho que, modificando o terreno, veio produzir um tipo de rea--
¢ao organica, diferente do usual.

Portanto, reafirmamos aqui que nao consideramos ati-
picas estas formas de pneumonia. Sao apenas modalidades
clinicas de pneumonia tipica, da qual conservam os caracte-
risticos bédsicos.

E, pelo menos, assim julgamos, ja esclarecemos por que:
aceitamos ésse modo de encarar a questéo.

Diagné6stico Diferencial — Muitos quadros pulmonares
podem simular, inicialmente, uma pneumonia lobar a pneu-
mococo. Em primeiro lugar, deviamos fazer o diagnoéstico-
diferencial entre pneumonias tipicas e atipicas. Porém, como
nossa tese versa o assunto, no correr do trabalho, & medida
que descrevermos ag pneumonias atipicas, veremos o diag-
néstico diferencial.

Também nao faremos aqui o diagndstico diferencial com
08 processos pneumonicos tuberculosos, pois vamos discuti-
los mais adiante. Resta-nos, neste paragrafo, fazer o diag--
néstico diferencial com pneumonia plurifocal pseudolobar,.
atelectasia, infarto-pulmonar.

1 — Pneumonia plurifocal pseudolobar.

a) O estado geral do paciente néo é tdo bom quanto na:
pneumonia lobar,



b)

c)

d)

e L,

O pulso e a temperatura podem estar discordantes,
com a frequéncia daquele mais elevada.

Sinais fisicog: ndo h4 uma zona de macicez bem li-
mitada. Quase ndo hé exagéro do frémito téraco-
vocal. Gs estertores nao sdo crepitantes, mas sim
bolhosos, finos, acompanhados de sibilantes.

A sombra radloscoplca, nao ¢ homogénea, sendo pos-
sivel distinguir os focos de origem, as vézes.

Em resumo, o diagnéstico pode ser suspeitado, porque
0 enférmo estd em piores condicdes, e, principalmente, por-
que, geralmente, se conserva a distribuicao plurifocal

No entanto, é necessario r¢ cconhecer, muitas vézes éste
diagnéstico dlferenqal é quase unposswe]

2 — Atelectasia.

a)

b)

O processo se instala com pontada, que pode faltar,
sem calafrio e sem temperatura. Mas, as vézes,
pode haver temperatura alta, dependendo da pa-
togenia. do processo. Porém, mesmo assim, o pa-
ciente nfo apresenta a cianose que podemos en-
contrar na pneumonia lobar.

Sinais fisicos: retracdo dos espacos intercostais no
lado afetado, que tamhém apresenta diminuicdo dos
movimentos respiratérios. Macicez e siléncio respi-
ratério, também do lado enférmo, O frémito téraco-
vocal ndo tem comportamento definido.

Aos Raios X encontraremos desvio do mediastino
para o lado afetado, estreitamento dos espacos inter-
costais, elevacdo e menor mobilidade diafragmaética
do mesmo lado. A sombra é homogénea, permitindo
ver, através dela, os arcos costais.

Quanto & atelectasia inflamada, ndo a descreveremos, pois
deixa de ser uma atelcctasia para ser um processo inflama-

torio.
3 — Infarto Pulmonar.
a) Geralmente, os comemorativos anamnésticos escla-
recem suficientemente o clinico.
b) O infcio é brusco, porém a temperatura geralmente

nao é muito elevada, sendo que as vézes, sO aparece
um ou dois dias apés o inicio da doenca.



¢)
d)
e)

f)

B

As condigdes circulatérias tornam-se muito graves.
Sinaig fisicos: Macicez e estertores bolhosos finos.
Aos Raios X, imagem sem forma definida. Para
muitos, existe o cldssico tridngulo, com vértice hilar.
Porém, o edema do foco mdo permite ver, muitas
vézes, essa forma triangular,

A forma leucocitaria e hemossedimentacdao ndo estao
alterados, se o foco nao esitver inflamado.
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CAPITULO 11 SN

PNEUMONIAS ATIPICAS

Conceito — J4 de longa data, muitos autores comecaram
a notar que existiam pneumoniag que nado apresentavam O

cléssico desenrolar da pneumonia tipica, que descrevemos no
capitulo anterior,

C. Friedlaender, no século passado, chegou a pensar que
o agente bacteriano causal da pneumonia, fésse o pneumoba-
cilo que tomou seu nome.

Os autores franceses descreveram as congestdes pulmo-
nares ativas — Woillez, Potain, etc. — Mais tarde, em 1907,
Malloyzel substituiu o térmo congestdo pulmonar ativa por
corticopleurite,

Leube denominou os processos pneuménicos fugazes de
“ . .
pneumonias de um dia”.

Stahelin chama “pneumonias larvadas” ao tipo de pneu-
monia que se apresenta com escassa sintomatologia, porem,
persistentes. >

Em 1917, A. Austregesilo, prefere denominar pneumonias
bastardas aos processog que acabamos de referir.

E, paulatinamente, com um estudo mais acurado, foi se
verificando que muitos outros germens, além do pneumococo,
podiam causar pneumonias lobares. Aqui devemos ressaltar
C. Friedlaender, que, j4 no século passado, mostrou outro
agente causal, como ja vimos.

De ano para ano, novos fatos foram sendo confirmados:
pneumonias centrais, pneumonias segmentares, gtac. Tam-
bém foi demonstrado que, no correr de muitas moléstias in-
fecciosas, podem aparecer infiltragdes do tipo pneumdnico.
Outrog autores, como Miguel Couto no Brasil, demong:raram
a possibilidade de pneumonias gripais. A. Austregesilo pre-
fere o térmo basite gripal ao de pneumonia gripal.



Por Gitimo, os autores americanos, como veremos depois,
isolaram virus de focos pneumonicos abacterianos.

Déste rdapido e pouco detalhado estudo histérico, vemos
(que cresceu enormemente o capitulo das pneumonias, im-
pondo-se uma revisdo da concepcio classica de pneumonia.

Para resolver esta situacdo, muitos autores comecaram
a falar em pneumonias atipicas. Mas, justamente aqui, estd
a dificuldade pois, cada um, tem um conceito proprio do que
seja. pneumonia atipica.

Assim, Bafiuelog diz que pneumoniag atipicas sfo aque-
las de outra etiologia, isto é, ndo pneumocoécica, ¢ as de etio-
logia pneumocé6eica, porém de evolucdo clinica diversa da
evolugdo cldssica. Nao inclui, entre ags pneumoniag atipicas,
as pneumonias dos velhos, alcodlatras, centrais, de Apice
e criancas.

Sylla prefere considerar pneumonia atipica, toda aquela
que se afasta da pneumonia classica, quer na etiologia, quer
no evolver ¢linico ou anatomo-patoldgico. Logo, entre as pneu
monias atipicas, inclui as pneumonias tuberculosas, dos velhos,
etc.

Alguns autoreg americanos consideram atipica apenas a
pneumonia por virus. .

Portanto, como é facil verificar, grande é a confusdo a
respeito do conceitc das pneumonias atipicas.

Assim sendo, necessario e faz expor nosso ponto de vista
sObre esta questio.

No inicio de nosso trabalho, pelas razodes 14 expostas, di-
vidimos os processos pneumdnicos em trés grandes grupos:
segmentares, lobares e plurifocais.

As pneumonias plurifocais, compardmos as antigas bron-
copneumonias. ®, assim sendo, pelas mesmas razdes que le-
varam os autoreg a estudéi-las em capftulo a-parte das pneu-
monias lobares, julgamos que as pneumonias plurifocais me-
recem um lugar destacado, ndo entrando em consideracdo na
discussdo do conceito das pneumonias atipicas.

P_OU'CO depois, ainda no primeiro capitulo de nosso traba-
Iho, firmamos nosso conceito de pneumonia tipica.

- O Resta-nos agora dizer que, para nés, pneumonia atipica
€ toda aquela que, sendo lobar, é de etiologia ndao pneumoco6-
cica, e sendo segmentar, nio importa sua etiologia.

Em trecho anterior, j4 explicdmos porque nédo considera-
mos atipicas as pneumonias lobares pneumocdécicas dog ve--
lhos, criangas e alcodlatras, SR L U

Sem davida, o térmo pneumonia atfpica é vago e impre-
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«iso, pois engloba muitos quadros morbidos, que, um estudo
mais apurado, possivelmente ir4d demonstrar que’ pertencem
a outros capitulos das pneumopatias.

No entanto, atualmente, é a tinica expressio ja conhe-
cida que encontramos para, designar éste conjunto de proces-
£0s (ue agora iremos estudar.

A — Pneumonia primitiva atipica pneumoeocica.

Quando estudamos a patogenia das pneumonias lobares
pneumococicas, vimos que a extensdo do processo, e conse-
giientemente gey quadro clinico, estavam na dependéncia da
relagdo viruléncia do gérmen — capacidade reacional organi-
ca. Portanto, como 14 acentuamos, para que surja uma pneu-
monia lobar tipica, é necessario que haja uma determinada
viruléneia do gérmen e uma capacidade reacional orginica de
certas proporgoes.

Assim sendo, entende-se que, sendo menor a viruléncia
do gérmen, maior a capacidade reacional orginica — mais
rdpido aparecimento do tempo imunitdrio, com rapida reso-
lugdo, apds breve exsudacdo alérgica — teremos pneumonias
que diferem da pneumonia tipica por sua extensio anatdmi-
«ca, sintomatologia, etc. ;

Aqui, ficam situadas pneumoniaz de nm dia, pneumonias
larvadas, pneumonias bastardas de Austregesilo, congestoes
pulmonares ativag, pneumonias centrais, ete.

Tédag as questdes acima referidas, visam o mesgmo ob-
jetivo, isto €, descrevem pneumonias de evolucdo mais ou
menos rapida, do sintomatologia diversa e com sinais fisicos
bem diferentes da pneumonia cldssica. Apenas faz excecdo
‘0 térmo corticopleurite, que estudaremos mais adiante.

O quadro clinico que encontramos nessas pneumonias é
varidvel, segundo a extensio e localizagédo do processo.

De um modo geral, vamos encontrar o seguinte quadro

mérbido: calafrio, pontada, febre (ao redor de 39.°), tosse

com expectoracio ndo sanguinolenta. Muitas vézes quase nao

hé tosge, 0 mesmo podendo acontecer com a expectoracao.

Dispnéia mais ou menos intenga, sendo gue, algumas veézes,
€ quase nula, principalmente se a pontada néo é forte, Algu-
mas vezes, veremos escarrns hemoptoéicos.

Sinaig fisicos, — Pode haver diminui¢io dos movimentos
respiratérios, Pela apalpacdo, o frémito téraco-vocal rara-
mente esti aumentado, podendo estar diminuido. A percus-
880, pode se notar uma submacicez. A ausculta, estertores
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crepitantes ou bolhosos finos, raramente h4 sopro. Natural-
mente, nas pneumonias centrais, os sinais fisicos praticamente
deixam de existir.

O indice de sedimentacao e o hemograma nao ajudam
muito para diferencid-las da pneumonia tipica.

Aos Raios X, veremos uma sombra homogénea, de exten--
sa0 varidvel, ligada ao hilo.

No escarro, encontraremos NUmMerosos pneumococos, Gque,.
bacterioldgicamente, poderemos verificar, sio pouco virulen-
tos, freqiientemente, segundo a maioria dos autores, do tipo
IV com ligeira ¢xaltacao da viruléncia.

Os autores, antes da sulfa e penicilinoterapia, também
apontavam como caracteristica dessas pneumonias, distin-
guindo-as da pneumonia cldssica, sua rdpida evolucdo clinica.
Atualmente, com o tratamento acima citado, ambasg, tipica e
atipica, cedem rapidamente, ndo mais podendo ser distingui-
das por ésse meio.

Falemos agora sobre a corticopleurite. Como diz o pro--
prio nome, indica uma alteracio patologica que interessa,
simultineamente, a pleura e 4 cortica pulmonar.

0 quadro clinico das corticopleurites pneumocdicicas su-
perpde-se ao quadro descrito, acrescido das peculiaridades
préprias das pleuropatias inflamatérias.

Skladal, contraria o conceito estabelecido, de ser a corti-
copleurite uma entidade mérbida, admitindo-a como um sin--
drome. Assim sendo, queremos deixar assinalado, que hé paeu-
moniag atipicas em que o sindrome corticopleural comparece,.
por vézes de maneira predominante. (Caso niimero 2).

B — Pneumonia primitiva atipica nfio pneumocdcica.

Friedlaender, como vimos, j4 em fins do século passado,
demonstrou que outro gérmen, além do pneumococo, é Capaz
de produzir pneumonia. Com o correr dos anos, foram apa-
recendo novos casos bem comprovados, que vieram confir-
mar a possibilidade do que afirmava Friedlaender.

Atualmente sabemos que existem pneumonm estafiloco-
cicas, estreptocdcicas, pneumobacilares, etc. As vézes, vamos
emcontrar associacdes bacterianas, como causa dessas poeu-
monias, sendo de regra o pneumooco, 0 gérmen de assocxagao :

Quanto & fregiiéncia das pneumonias ndo pneumocdoicas,.
divergem os autores.

Reimann, (in Gutierrez) d4 o seguinte quadro estatistico:

Pneumonias por pneumococo ...... 63 %
Pneumonias por outrog germens ... 37%



Cecil, Baldwin e Larsen (in Syila):

Pneumonias por pneumococo ...... 95,
Pneumonias por outros germens ... 4

Avery, Chickerny, Colc e Dochez (in Sylla):

Pneumonias por pneumococo ...... 85,8%
Pneumonias por outros germens ... 14,2%
Estas cifras foram cncontradas em pneumonias lobares..
Pelo que vimos, podemos concluir, sem temor de érro, que-
90% das pneumonias lobares sio de origem pneumococica.

Qualquer que seja a bactéria causal désse tipo de pneu-
monia — estreptococo, estafilcoco, pneumobacilo, etc., — o0~
quadro clinico que se apresenta ¢ muito semelhante ao da
pneumonia pneumocé6eica. No entanto, delas podemos suspei-
tar, clinicamente, pela gravidade do quadro clinico e pela
e\folugio da doenca que, ndo raro, conduz ao éxito letal. Con-
vem ressaltar que, na evolucdo désses processos, ndo raro-
sobrevém complicacdes, principalmente abcedacio do foco, 0
que torna ainda mais sombrio o prognéstico.

As bactérias, para produzirem uma pneumonia, chegam
%0 pulméo por duas vias: 1. — Via descendente traqueo-
brénquica, a partir do rinofaringe inflamado, dando entdo,.
com maior freqiiéncia, pneumonias lobares.

2.° — Via hematogénica, produzindo geralmente pneu-
monia plurifocal.

Sobre o foco pneumdnico assim originado, podem proli- .
ferar outros germens, quase sempre pneumococos, até entdo:
hospedeiros normais do rinofaringe. Désse modo, teremos
uma pneumonia de associacdo, que é fator de gravidade com
relagdo ao prognostico,

Quanto ao diagnéstico diferencial dessas pneumonias com
a pneumonia pneumocécica, clinicamente é quase sempre im-
possivel. Dadog seguros nos fornecem o exame de escarro e-
hemocultura, quase sempre positiva nesse tipo de pneumonia..

No que tange ao diagnéstico diferencial entre o0s varios-
agentes causais dessa doenca, empregaremos 0s Mesmos exa-
mes acima referidos, os quais asseguram diagnéstico exato.

C — Pneumoniag bacterianas que aparecem no decorrer-
de enfermidades infecciosas.
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Que, no correr de algumas moléstias infecciosas apare-
-cem pneumonias, todos nés sabemos. Porém, a etiologia des-
£as pneumonias ainda nao é uma questdo bem aclarada. Serao
pneumonias produzidas por pneumococos ou sao especificas?

Necessario é discutir o assunto. Que qualquer gérmen che-
gando ao pulméo, por via aérea ou sanguinea, possa produzir
uma pneumonia, ¢ um fato facil de compreender. Assim, os
germens do rinofaringe ou os de um estado septicémico, atin-
gindo o pulmao, poderdo causar uma inflamacdo pulmonar.
De outro lado, exposta como foi a maneira como sgée reagir
o pulmfo & agressdo bacteriana, verificam-se trés possibi-
lidades, neste particular:

1.° — Pneumonias especificas,

‘2. — Pneumonias pneumococicas,
3.° — Pneumonias de associacfo bhacteriana,
Muitos autores — Widal, Lemier — (in Gutierrez), sao

concordes em afirmar que, algumags vézes, as pneumonias sao
especificas, isto é, produzidas pelo préoprio agente da doenca
geral.

Por outro lado, também ¢é sabido que, muitag vézes, no
correr de moléstias infecciosas, aparecem pneumonias pneu-
mocoécicas., Alids, neste particular, tivemos oportunidade de
ver um belo exemplo. Uma menina, que apresentava uma’
.septicemia colibacilar, féz um quadro pneumonico. Colhido
o escarro e feito um Gram, verificou-se enorme quantidade
de pneumococos com auséncia de colibacilos.

Quanto 3 terceira possibilidade, é fdcil comprender seu
mecanismo. Os germens especificos inflamam o pulméio e,
por outro lado, pela diminuicdo da capacidade reacional orgi-
nica e pela prépria inflamacdo pulmonar, os germens sapro-
fitas do rinofaringe, transformados em patogénicos, invadem,
0 pulméio, dando uma pneumonia de associacio.

Evidentemente tercmos, o mais das vézes, pneumonias
plurifocais, pois a vinculacdo do processo pela via hemato-
génica, as associacGes bacterianas, etc., conduzem a formacio
de varios focos inflamatérios. Mas, raras vézes, teremos uma
bneumonia lobar, e, quando isso acontece, geralmente é pneu-
mococica. Como j4 dissemos antes, as pneumonias plurifocais
nao interessam 2o nosso trabalho. Portanto, sé estudaremos,
aqui as pneumonias lobares que ocorrem no transcorrer de
moléstia infecciosa, Naturalmente que, se essas pneumonias

fiorem pneumocéeicas, ndo as descreveremos, pois ji as estu-
-damos,.
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Com relacdo as pneumonias lobares especificas, a maio-
ria dos autores afirmam serem raras, sendo mais comuns as
pneumonias por associacfio bacteriana. Quanto a isto, repro-
duzimos aqui, o que diz Gutierrez: “Pues hay, sin duda, neu-
meniag en las que no se puede de nenguna manera negar
la paternidad exclusiva por las lesiones pulmonares a los
germenes especificos puros de la enfermidad general; asi, en
la peste, en el carbunco, en la tularemia. Pero, en realidad,
no podriamos hacer mds de estas tres citas, e por eso, la ar-
gumentacion seguida conserva todo su valor”.

Como vemos, as trés enfermidades acima citadas sdo as
que, 0 mais das vézes, dio pneumonias especificas puras. E,
assim mesmo, ressaltamos que, geralmente, sao pneumonias
plurifocais, pois o organismo néo estd sensibilizado por éstes
germens, i

Quanto ao quadro clinico da pneumonia especifica, deve-
mos dizer que pouco difere daguele que descrevemos na pneu-
monia pneumocécica. Pensaremos nela quando, no dcorrer
de uma enfermidade infecciosa, encontrarmos sinais clinicos
para o lado do aparciho respiratério. Caso fique confirmada
a suspeita clinica, ¢ da maior importincia conhecer o agente
causal para fins terapduticos. Nos raros casos em que assu-
mem feicdo primitiva, como vimosg, distinguem-se por seu
quadro clinico sumamente grave e na anamnese vames en-
contrar os elementos que noz facilitam o diagnéstico. O la-
boratério confirmaré ou nfo nossa suspeita.

Toda pneumonia especifica é de prognbstico grave, pois,
se secundaria, demonsira a faléncia reacional do organismo
¢, se priméria, é produzida por bactérias para as quais 0 Or-
ganismo ndo estd sensibilizado.

Pneumonia tubercuiosa, — Inicialmente, devemos discutir
a inclusdo da pneumonia tuberculosa entre as pneumonias
atipicas,

Pela definicdo que adotamos para pneumonia, nao pode-
mos admitir a pneumonia tuberculosa como pneumonia na
acepciio exata do térmo, pois ocasionam lise do parénguima
pulmonar, Portanto, do ponto de vista anitomo-patolégico,
elas constituem uma excecéio & definigio que adotamos. Assim
sendo, “deverfamos considerar as pneumonias tuberculosas
como inflamacdes agudas do parénquima pulmonar, de exteq-
sdo varidvel porém, determinando lise désse mesmo parénqui-
ma,

Completando aste modo de ver, necessirio seria d.ar-lhes
outra denominacfio. Mas, reconhecendo embora, constituirem
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uma excecao ao nosso conceito de pneumonia, julgamos me-
lhor, por varias razdes, inclui-las entre as pneumonias ati-
picas.

Em primeiro lugar, porque ji estid consagrado, para de-
terminados processos tuberculosos, o térmo pneumonia. Em
segundo lugar, porque somente do ponto de vista andtomo-
patologico se diferenciam das demais pneumonias. Em ter-
ceiro lugar, porque mais facilmente se pensara em tubercn-
lose, sabendo-se que e¢xiste uma pneumonia tuberculosa.
Ainda poderiamos acrescentar outras consideracées, porém
julgamos suficiente o que ji dissemos. y

Portanto, pelos motivos expostos, julgamos necessario
conservar a pneumonia tuberculosa entre as pneumonias ati-
picas.

¥ necessario esclarecer que, para nés, pneumonia tuber-
culosa é sin6nimo de pneumonia caseosa. Neste tipo de pneu-
monia existe um grande foco exsudativo, sendo minima a
reacdo perifocal, Por isso, tem tendéncia invasora e, geral-
mente, acarreta uma evolucdo fatal,

Somente no periedo inicial dessa pneumonia, podemos.
confundi-la com outros tipog de pneumonia pois, & medida
que o tempo passa, os sintomas progridem cada vez mais —
emagrecimento rdpido, dispnéia muito intensa, tendéncia in-
vasora do processo, afetando novas dreas pulmonares — le-

vando-nos a suspeitar da verdadeira etiologia da pneumonia,
neste caso particular.

D — Pneumonias Alérgicas ou Infiltrados Fugazes.

Com W. Loffler, surgiu um novo capitulo das pneumopa-
tias agudas: og infiltrados fugazes.

Sob essa denominacio, descreveu éle, infiltrados de apa-
recimento s(bito e que, também subitamente, desapareqem.
Notou ainda que, muitas vézes, sio acompanhados de eo!sxno-»
filia. Dos estudos que féz concluiu que, em grande ma.xpria.,
asses infiltrados corresponderiam a pneumonias oligossinto-
maticas.

Pouco depois, Leitner, discutindo éste assunto, concluin
que ésseg infiltrados, em grande maioria, seriam de origem
tuberculosa. Para chegar a essa conclusao, baseou-se Nnos es-
tudos que realizou, onde procurou demonstrar a origem hipe-
rérgica especifica désses infiltrados.

Outros autores comecaram entdo a publicar novos casos
désseg infiltrados. Held (in Leitner), por exemplo, cita dois
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<asos de infiltrados fugazes gripais. Hochstetter — (in Leit-
ner) afirma que, nas epidemias gripais, facil é encontrar in-
filtradog fugazes. Muitos outros autores, também trouxeram
sua contribuicdo s6bre o assunto. Em grande maioria, aceitam
a origem néo tuberculosa dos infiltrados fugazes.

Devemos fazer notar que, ésses infiltrados, foram deno-
minados infiltrados eosinificos fugazes, porque, €m seu maior
nimero, apresentam eosinofilia, que pode ser leve ou pro-
nunciada. Mas, necessario é ressaltar, hd infiltrados fugazes
em que os eosinéfilog ndo estdo aumentados.

Passemos a descrevé-los e, feito isso, veremos porque de-
vemos considera-los .como pneumonias.

Etiopatogenia — Imbora discutida, parece que sdo pro-
duzidos por varios agentes: toxicos, infecciosos, etc.

Falam g favor da natureza alérgica désses infiltrados, os
argumentos enumerados por A. Ibiapina, com os quais con-
cordamos integralmente: “Na verdade, vArios argumentos
falam a favor da natureza alérgica désses infiltrados, dentre
08 quais salientamos os seguintes: primeiro, a freqiiéncia da
eosinofilia sangufnea. Segundo, a ocorréncia désses infil-
trados em estados moérbidos tipicamente alérgicos: a) — Asma
bronquica; b) — Urticaria; ¢) — doenca do soro; d) — Ri-
nite espasmoédica. Terceiro, a presenca de eosinéfilos na ex-
pectoracdo, verificada em algumas observagoes. Quarto, in-
tegrarem os infiltrados fugazes certos quadros de grande po-
limorfismo alérgico, como nas observacdes de Vaughan e
Hawke, de Cole e Horns, e de Harkavy. Quinto, ter sido pos-
sfvel, em certos casos, provocar o aparecimento dos infiltra-

dos fugazes pela injecdo de alergénios. Sexto — As raras
verificaces necrépsicas tém demonstrado lesdes semelhan-
tes dquelag da alergia, Sétimo —— finalmente, a prépria re-

versibilidade do infiltrado pulmonar”.

Portanto, resumindo, os infiltrados fugazes correspon-
deriam a uma hipersensibilidade do tecido pulmonar, sendo
varios os alergénios. Wild (in Sylla) e outros, pretenderg,m
prover que os infiltrados fugazes tém origem nas infestagoes
POr ascaris, pois ésses, em sua evolugdo, atravessam o pulmao,
ocasionando entdo os infiltrados fuiazes. ¥sses estudos pare-
cem nao ter gido confirmados.

Anatomia patolégica. — Como sdo raros os pacientes
que falecem quando portadores de infiltrados fugazes, a ana-
tomia patolégica désses processos é, ainda, pouco conhecida.

Interessante estndo realizou Meyenburg, que autopsiou
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quatro casos, onde se havia constatado em vida, infiltrados fu-
gazes. Encontrou, macroscopicamente, focos pneumdnicos nao
lobares, de extensdo, forma e localizacdo varidveis. Ao mi-
croscOpio, eosinofilia no exsudato inflamatério, que ainda
continha células plasmaticas, linfécitos, célulag alveolares
descamadas e células gigantes. Em dois casos, bronguite e

bronquiolite eosinofilica. Também em dois casos ascaridiose |

intestinal, porém, nao foram encontradas larvag no pulmaio.

Exame bactecriolégico negativo em trés casos, sendo gue
no outro, foram encontrados, no pulméio, diplococos, possi-
velmente pneumococos.

Conclui o autor que os infiltrados eosinifilicos retinem
tédas as probabilidades de constituirem uma resposta alérgica
a varios antigenos.

Conseqiientemente, a anatomia patolégica parece apoiar
a inclusdo désse capitulo em nosso trabalho, e também o con-
ceito etiopatogénico adotado.

Quadro clinico. — ¥ tarefa quase impossivel descrever o
quadro clinico dos infiitrados fugazes, pois éles podem simu-
lar uma paneumonia tipica, como também podem passar des-
percebidos aos pacientes.

O inicio da enfermidade pode ser brusco, com febre alta,
pontada e tremor de frio, mas, outras vézes, existe apenas
febricula, a pontada leve, e, em casos menos NUMeErosos, coONs-
tituem achado radiolégico ocasional.

Pode haver tosse que, as vézes, é improdutiva, e, outras
vézes, é acompanhada de expectoracdo, porém, esta, nio é
ferruginosa nem hemoptdica. Os vomitos sado raros. Ilipo-
tensdo arterial, taquicardia e pulso de acordo com a tempe-
ratura. ;

Podemos encontrar todos os sinais de condensacdo pul-
monar, mas, nao raro, so acharemos alguns estertores bolho-
sos finos.

Dentro de um perfiodo variavel, 7 a 10 dias, veremos que,
stibitamente, deixard de existir o foco de hepatizacdo, ou no
caso de ser achado radiolégico, veremos que, dentro daquele
periodo, o infiltrado desaparece rapidamente. Algumas vézes,
hé aparecimento do novo foco, durante ou apdés o desapare-
cimento do primeiro.

No escarro, geralmente, ndo encontraremos gérmen que
possa ser responsabilizado pelo processo.

A hemossedimentacdo estd acelerada, mas nao ultrapassa
de 40 na primeira hora, geralmente,

No hemograma vamog encontrar leucocitoge — &s vézes




apenas perceptivel, e noutras oportunidades, indo até 12 ow
14.000 — neutrofilia e desvio para a esquerda, e, seu dado
caracteristico, eosinofilia.

A eosinofilia é varidvel, sendo que, s vézes, s6 existe na
férmula absoluta, comparando-se os hemogramas durante
e depois do processo. Vézes hd, no entanto, em que € ela pro-
nunciada (até 60% ).

Aos Raios X ndo tém uma imagem caracteristica. Tanto
podem constituir grandesg sombras de aspecto irregular e de
limites imprecisos, como podem formar imagens redondas,
peri-hilares ou triangulares.

Diagnéstico diferencial. — Em muitas enfermidades (gri-
be, sarampo, bruceiose, moléstia de Weil, reumatismo arti-
cular agudo, tuberculose, etc.), tem se encontrado infiltrados.
fugazes. Geralmente éles sio encontrados na primeira fase
(}a, moléstia. Isto é facil de cxplicar, pois sabemos que esta
€ a fase alérgica das doencas, Assim sendo, é neste periodo
que os mesénquimas variando sua “maneira de comportar-
se”, adquirindo caracteristicas especiais que facilitam a exsu-
dacdo serosa, desde que a éle cheguem os antigenos — poucos
germens ou suas toxinas — produzindo-se entdo o infiltrado
fugaz, se atingido o mesénquima pulmonar. Portanto, se no
inicio de uma doenca, encontrarmos um infiltrado pulmonar,
seja achado radioldgico casual ou confirmacdo radiologica de
uma suspeita clinica, devemos pensar em infiltrado fugaz.

Acima dissemos que os infiltrados fugazes surgem na pri-
meira fase das enfermidades. Para esclarecermos bem éste
conceito, daremos um exemplo: No sarampo, devemos pensair
em infiltrado fugaz, quando surge na fase prodrémica ou em
plena erupcdo. Se a imagem pulmonar surgir mais tardia-
mente, devemos temer complicacdes mais graves.

O que dissemos para o sarampo, pode se aplicar para a
brucelose, gripe, etc. Quando houver eosinofilia (afastados
0s alergénios comuns: parasitoses), facil é diagnosticar o
infiltrado fugaz, e, praticamente, ndo ha diagnostico diferen—
cial a fazer,

Quando a eosinofilia for minima, o diagnostico diferen-
cial deve ser feito com duag entidades moérbidas, principal-
mente: tuberculose ¢ pneumonia por virus. )

Para evitarmos érro diagnéstico com a tuberculoge, (}e-
vemos precisar: 1.° - Se o infiltrado apareceu na primeira
fase de alguma doenca. 2.° — Se o paciente tem contato com
tuberculosos ou se h4 heranca tuberculosa. 3.° — Realizgr
exames de escarro com homogeinizacdo, cultura e inoculacac
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em cobaia. 4.° — Tuberculino-reacdo. 5.° — Evolu¢do do in-
filtrado: rdpida ¢ com reabsorcdo total no infiltrado fugaz,
lenta e deixando campo indurativo na tuberculose.

Com a pneumonia por virus, o diagndstico diferencial,
muitas vézes, é quase impossivel. Para fazé-lo, devemos in-
dagar: 1.° — Se o infiltrado apareceu na primeira fase de al-
guma doenca, 2.° — realizar a prova do desvio de comple-
mento e inoculacdo em animal sensivel, para verificar se
algum virus é o responsivel pelo processo. 3.° — Os infiltra-
dos fugazes desaparecem total e rapidamente, ao passo que
as pneumonias por virus sdo de reabsorcio lenta.

Deverfamos dar agora o diagndstico diferencial entre os
varios infiltradog fugazes, mas, como isto é muito dificil, e
como qualquer déles tem a mesma significacdo, s6 rapida-
mente abordaremos o assunto, Indiscutivelmente, sob @&ste
ponto de vista, o que mais interessa é saber se o infiltrado
néac é de origem tuberculosa. Para isso, devemos pesquisar:
1.° — se o infiltrado fugaz aparece no transcorrer de alguma
decenca, devemos pensar em infiltrado ndo tuberculoso. 2.2 —
Clinicamente, é muito dificil a distincdo; ao que parece, os
tuberculogos sdo de ecvolucdo maig lenta, de sintomatologia
menos pronunciada e tem maior tendéncia a recidiva (Leitner).
3.9 — Pesquisar cuidadosamente os antecedentes pessoais e
familiares do paciente. 4. — Tuberculino-reacao que é, quase
‘sempre, francamente positiva nog infiltrados tuberculosos.
5.9 —- Exames de escarro com homogeneizacao, cultura € ino-
culacdo em cobaia.

Quanto ao diagnéstico diferencial entre os infiltrados nao
tuberculosos, nao importa discutir.

Prognostico. — J4 vimos que os infiltrados fugazes sao
alérgicos, produzidos por poucos germens ou suas toxinas,
Sua evolucdo é rapida ¢ sem complicacoes. Conseqiientemen-
te, o prognostico é 6timo.

Qg infiltrados fugazes sdio pneumonias?

Propositadamente deixamos por ltimo essa interrogacio
porque, apls a descricdo que fizemos, estamos melhor situa-
dos para responder a essa indagacdo.

J4 dizia Loffler que os infiltrados fugazes nada mais sao
do que pneumonias oligossintomdaticas. Meyenburg, em suas
autOpsias, fala em focos pneumonicos. Pensamos do mesmo
modo. Assim procedemos por varios motivos: 1.° — Como
frisamos no decorrer dessa obra, consideramos a primeira
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fase da pneumonia como um fendémeno alérgico. Para noés,
-os infiltrados fugazes nada mais sdo do que pneumonias que
ficam nesta fase. 2.° — Confirmando o que dissemos vemos,
na anatomia patoldgica, que a primeira fase da pneumonia
e os infiltrados fugazes néao se diferenciam (Meyenburg).

Mas, pode-se perguntar, nog infiltrados fugazes ha infil-
tragao eosinofilica, que nao existe na pneumonia. De fato
‘assim é, mas, cremos nos, isto acontece porque, na pneumo-
nia, quase imediatamente depois da resposta alérgica, vem
grande invasdo bacteriana, o que obriga o organismo a mo-
‘bilizacdo de novos elementos defensivos, e, por isso, ndo hé
eosinofilia, mas sim, combate ao gérmen pela formacdo de
anticorpos, etc. Ao passo que, nos infiltrados fugazes, néao
h4 invasdo bacteriana, tudo se reduz ao fendmeno alérgico,
e conseqiientemente, hd uma reacdo eosinofilica, propria dos
episodios alérgicos.

Outros fatos poderiamos citar, porém julgamos haver bem
justificado o nosso ponto de vista.

Portanto, para nés, os infiltrados fugazes sao pneumo-
nias que 86 percorrem a primeira fase anatomo-patolégica
dessa doenca. E isto acontece porque constituem uma res-
posta alérgica, frente aos maig variados alergénios.

Para finalizar, desde que og infiltrados fugazes sdo pneu-
monias e, além disso, constituem um fenémeno alérgico, pen--
samos que sua denominacdo deve ser modificada, passando
a chamé-los pneumonias alérgicas.

E — Pneumonias por virus.

Historico — HA4 muitos anos vém os autores falando de
enfermidades por virus. No entanto, s6 na década passada,
pelo progresso técnico, foi possivel isolar e estudar ésses
séreg vivos. Com referéncia aos processos pneumoénicos vi-
rosos, foi Bowen o primeiro autor que os admitiu. Em 1935,
em Hawai, ésse autor observou, em hospitais militares, certos
surtos pneumoénicog que atribuiu a um virus desconhecido.
Pouco depois, Kneeland e outros, verificaram casos esporadi-
cos, em New York, semelhantes aos de Bowen.

Reimann, em 1938, estudou detidamente o problema em
um surto epidémico surgido no Jefferson Medical College,
de Filadélfia. Em dois casos, conseguiu €le isolar um virus
filtravel que, inoculado no rato, origina pneumonia do tipo
Bowen, e encefalite. Ainda foi o mesmo autor que, dois anos
mais tarde, praticando uma aut6psia, demonstrou que o foco
pneumonico era abacteriano.
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Além de Reimann, Horsfall e Eaton, também isolarann
virus em casos de pneumonia, capazes de produzirem con-
densacdo pulmonar, na mangosta silvestre e rato algodoeiro,
respectivamente,

Longcope trouxe importante contribuicao, quando, estu-
dando 32 casos, demonstrou a presenca de virus na expecto-
ra¢ao ¢ hemocultura.

Essas observacoes foram se multiplicando, comegando:
a ser estudadas na Alemanha, Espanha, Tranca, etc. Assim,
Moschlin, na Alemanha, descreve como caracteristico das
pneumonias virosas, a intensa reacdo linfomonocitdria, gque
se encontra no quadro sanguineo. Dyer e outros, observaram
que a rickttsia, causadora da febre Q, pode determinar qua-
dros pneumonicos.

De longa data, é conhecida a repercussao pulmonar da
psitacose, cujo agente causal é um virus.

Também se tornou facil explicar os infiltrados pneumd-
nicos que aparecem no decorrer de enfermidades virosas:
gripe, sarampo, reumatismo, etc.

Na Argentina, Parodi, Sordelli e Vilches realizaram in-
teressantes estudos sobre as enfermidades virosas do apare-
lho respiratério, tendo por base a epidemia gripal de 1940.

No Brasil, j4 possuimos alguns trabalhos de real valor.
Em primeiro lugar, devemos citar o Instituto Oswaldo Cruz
(Manguinhos), pelo brilhante trabalho que ali estd sendo
realizado, sob a esclarecida direcdo do Dr. B. de Aragao. Dos
varios estudos ali realizados, cabe ressaltar o preparo de va-
cinas antigripais especificas, isto €, compostas por virus A
e B da gripe. Esses virus, verdadeiros agentes da gripe, foram
descobertos por W. Smith e T. Francis, respectivamente.

Miguel Couto e A. Austregesilo, realizaram interessan-
tes estudos sdbre a gripe (Modalidades clinicas da gripe e
Basiteg gripais, respectivamente).

Atualmente, varios autores brasileiros estudam as enfer-
midades virosas, e, dentre ésses, podemos citar Cicero Neiva,
Floriano de Almeida, Carlog da Silva Lacay, etc.

No Ric Grande do Sul, também tém sido feitag virias
pesquisas sObre éste assunto. Dentre os estudiosos do assun-
to, conhecemos pessoalmente os trabalhos de dois eminentes
cientistas conterridneos: Prof. Pereira Filho e Dr. Newton Ne--
ves da Silva.

Newton da Silva, féz interessante verificacdo acérca de
algumas enfermidades virosas. Notou que elas positivam o-
indice opsono-citofdgico preparado com emulsdo de brucelas.
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O Prof. Pereira Filho, ilustre pesquisador patricio, ja rea-
lizou véarias pesquisas sObre moléstias virosas, sendo pro-
fundo conhecedor da matéria. Por isso, quando de nosso
trabalho, recorremos a sua esclarecida orientacdo nessa parte
de nossa tese, e, os trabalhos experimentais que realizamos,
foram executados nos laboratorios do Prof. Pereira Filho.

Sinonimia, Pneumonia atipica primitiva, virus pneu-
monia, pneumonite, bronco-pneumonia de etiologia desco-
nhecida, bronquiolite aguda difusa, bronquiolite aguda com ate-
lectasia.

Definicdo. — Com a identificacdo e descricdo dos virus,
surgiu um novo e vasto capitulo da Patologia Médica. Como
ésse conhecimento é recente, e ainda muito por realizar, nao
se tem uma mocdo bem nitida dos processos virosos. Ainda
existe muita confusdo, qualquer que seja o aspecto pelo qual
encaremos a questdo: clinico, etiolégico, anidtomo-patolégico,
etc. Mas, mesmo assim, alguns fatos j4 vao sendo estabele-
cidos. Antes de mais nada, podemos afirmar que as pneumo-
nias virosas dividem-se em primarias e secundarias.

Pneumonias virosas priméariag sdo inflamacodes pulmona-
res agudas, lobares ou nao, cujo virus causal localiza-se, sem
lise pulmonar, exclusivamente nos bronquiolos e parénquima
‘pulmonar.

Pneumonias virosas secundarias sao inflamagoées pulmo-
nares agudas, lobares ou nao, que aparecem no decorrer de
enfermidades virosas.

Etiologia — As pneumonias primérias, ainda nao se co-
ahece bem, se sdo determinadas por um ou por alguns virus,
cuja estrutura ainda estd em estudo. Como vimos do his-
térico Reimann, Hoisfall e Eaton, isolaram virus de focos
pneumonicos, Longcope os demonstrou na expectoracdo. Em
muitos casos, embora a semelhanca clinica, radiologica, ete.,
com as pneumoniag descritas por aquéles autores, nao foi
possivel determinar o agente causal. No entanto, pela seme-
lhanca clinica dessas pneumonias, - julgamos que toédas elas
sdo de origem virosa.

Quanto as secundarias, — que aparecem no decorrer da
mononucleose infecciosa, hepatite epidémica, sarampo, gripe,
ete., — podemos reafirmar aqui, o que ja dissemos nas pneu-
moniag bacterianas especificas e pneumonias alérgicas. De
fato, aqui também podemos ter pneumonias alérgicas ou pneu-
monias especificas, sendo que nestas, muitas vézes, podere-
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mos encontrar pneumonias por associacdo virus bactéria,
acentuando-se, entdo, a malignidade désses processos.

Portanto, com relacdo as pneumonias secundarias, nio
ingistiremos mais, pois ja mostramos seu mecanismo. Neste
capitulo, vamos descrever algumag delas, as mais importantes,
sem entrar em maiores mintcias.

Patogenia — Sendo recente o estudo sistematizado das
enfermidades respiratorias de origem virosa, é evidente que
seu mecanismo patogénico ainda nao esteja bem observado.

No entanto, pelas descricdoes que fazem os autores e obser-
vacoes que realizamos, parece que os principios gerais de
reacdo organica sfo os mesmos, tanto para as enfermidades
bacterianas como para as enfermidades virosas. Conseqiien-
temente, tudo que dissemos do mecanismo patogénico das
pneumonias bacterianas e alérgicas, podemos repetir aqui.- O
mesmo acontece com relacdo as pneumonias de associacao
que, neste caso, serdo virus-virus ou virus-bactéria. Logo,
ndo descreveremos a patogenia désses processos, pois ja o
fizemos anteriormente,

Anatomia patolégica — As pneumonias por virus sao
benignas, sendo seu indice de mortalidade muito baixo. Por-
tanto, o estudo anidtomo-patolégico tem sido muito dificil. Os
poucos casos autopsiados (Reimann, Smetana, Kneeland,
ete.), pode se concluir que: 1.° — HA um acimulo de exsudato e
células descamadas nos bronquios e bronquiolos. Nesse ex-
sudato, predominam os mondécitos e linfécitos, que também
infiltram as paredes dos bronquics e bronquiolos. 2.° — As
zonas de condensacdo pulmonar sdo, em parte, produzidas
por Areas de atelectasia obstrutiva. Existem lesdes intersti-
ciais, inter-alveolares, caracterizadas por infiltracdo mono-
linfocitdria. Entre as areas de atelectasia, ainda se encontram
pequenos focos hemorragicos.

Quadro clinico — O quadro clinico das pneumonias por
virus, ainda nao estd bem estabelecido. Isto porque, em pri-
meiro lugar, pode ser detérminado, o que é muito provavel,
por varios virus, cada um imprimindo um caracteristico es-
pecial ao quadro clinico. Em segundo lugar, depende da
propria relacdo virus-organismo, semelhante aquela que ja
falamos, bactéria-organismo. N&ao sendo conhecidog todos
os virus produtores da enfermidade e sendo muito varidvel
o segundo fator, facil é comprender porque, cada autor, des-
creve um quadro moérbido diferente dos outros.
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Resumindo as descricoes feitas pelos autores e pelo gue
observamos, vamos mostrar o que pode ser encontrado, por
meio de um quadro de sinais clinicos. o que facilitara a nossa
descrigao.

Primeiro — Aparecimento — Pode ser suibito ou insidio-
$0. Parece que o segundo é mais comum.

Segundo — A cefaleia é ruito comum.

Terceiro — Na grande maioria dos casos, o escarro €
mucoso. SO0 em pequena percentagem vem acompanhado de
estrias sanguineas.

Quarto — O calafrio é muito raro. Em alguns casos ha
pequenos tremores de frio. O mais comum € uma sensacao
de frio.

Quinto — A pontada quase nao se apresenta. O mais
comum, é uma dor na regido retro-esternal ou mamaria, que
80 se acusa na respiracio profunda ou ao tossir.

Sexto — A tosse, muitas vézes, € séca, paroxistica,

Sétimo — A dispnéia e a cianose sao raras, s6 aparecendo
em casos mais graves,

Oitavo — Com relacdo ao aparelho circulatério: hipo-
tensdo arterial e, alguns autores insistem nesse particular,
bradicardia relativa.

Nono — Em alguns casos, embora o estado geral do pa-
ciente seja bom, had grande astenia, tonturas, prostracio.

Décimo — Quanto & temperatura, podemos encontrar pa-
cientes apiréticos. Em alguns, quando h4 aparecimento sf-
bito, a temperatura é alta (até 40.°), Na maioria dos casos,
oscila entre 37.° e 38,5.°; e, em cada queda de temperatura,
h4 intensa sudoracao.

Quanto aos sinais fisicos pulmonares, também sao pouco.
constantes, variando segundo a extensdo e localizacdo do pro-
cegso. Assim, em muitos casos, encontraremos apenas es-
tertores bolhosog finos. Em outros, encontraremos o quadro
completo da condensacdo pulmonar. Entre amhbos extremos,
hd toda uma gama de tipos intermedidrios.

A duracdo do processo é muito variavel, podendo ir de
4 a 30 dias.

A terminacao, geralmente, ndo é brusca, mas sim lenta,
caindo a temperatura em lise prolongada.

A melhor descricdo radiolégica dessas pneumonias, cre-
mos que é a de Smiley e colaboradores. Dizem éles que, as ima-
gens radiolégicag sdo de trés tipos: 1. — néo lobares, que
880 as mais freqiientes e que regridem rapidamente (4 a 5
diag), 2.° — Sombra radiolégica em leque, indo até o bordo
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pulmonar (duracao de 10 a 12 dias). 3. — Imagem lobar ou
ultrapassando um lobo (duracidc de 20 a 30 dias). '

Sendo recente o estudo sistematizado désses processos
pneumonicos, ainda ndo hé perfeita concordancia entre os au-
tores, com relacdo aos dados laboratoriais que contribuem no
aclaramento do diagnostico clinico. No entanto, os autores
que tém estudado grande ntmero de casos como S. Kapel,
I. M. Waggoner e O.S. McCowen (500 cascs), P. M. Andrus
(96 casos), dao uma idéia aproximada dos dadog laborato-
riais, no correr dessa enfermidade.

Hemograma — Em alguns casos, nota-se apenas pejquena
leucopenia ¢ leve desvio para a eggquerda. Em outros casos, en-
contramos leucocitose (até 35.000, em alguns casos de An-
drus), com neutrofilia e desvio para esquerda. Além disso,
o caracteristico dessas pneumonias é a intensa reacdo mo-
nocitdria (as vézes até 30 ou 409 ), ou linfomonocitaria. Al-
gumas vézes essa reagao é tardia.

Hemossedimentaciio — Esti sempre aumentada, varian-
do de 35 a 120 milimetros na primeira hora.

No escarro, nao se encontra agente hacteriano que possa
ser responsabilizado pelo processo pulmonar.

Reagiio das aglatinadas a frio — Positiva em 50 a 80%
dos casos, mag nao é especifica, sendo também positiva em
outras enfermidades,

Para positivacao do diagnodstico, deve se fazer as provas
de cultura, inoculacdo e reagdo do desvio de complemento,
esta Gltima em caso de virus ja isolado.

A cultura dos virus deve ser feita em células vivag e de
metabolismo elevado. Um dos melhores meios de cultura para
virus, é o ovo de galinha, quando o embrido estiver no 7.° ou
8.° dia de desenvolvimento.

A inoculacdo deve ser feita em animais sensiveis, que
reproduzirdo a enfermidade humana. Véarios sdo os animais
sensiveis. Entre éles podemos citar o furdo e o rato algo-
doeiro.

A reacao do desvio de complemento serd executada para
virus ja isolado, Isto é, j& conhecido, constituindo uma reacido
especifica. Como antigero, usa-se o préprio virus, retirado
de animal inoculado ou de meio de cultura.

Diagnostico diferencial — Quanto ao diagnostico dife-
rencial, deve ser feito ccin:
1.° — Pneumonias bacterianas.
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S6 em raros casos serd possivel a confusido désses dois
tipos de pneumonia, Quando isto acontecer, um simples exa-
me de escarro resolverid o problema pois, sendo pneumonia
Ppor virus, ndo serda encontrada nenhuma bactéria responsi-
vel pelo processo.

2.° — Pneumonias alérgicas.
J4& foi feito quando tratamos das pneumonias alérgicas.
3.2 — G@Gripe.

Antes de fazermosg o diagnéstico diferencial, é necessario
‘conceituar o que consideramos gripe.

A gripe é uma enfermidade epidémica, produzida por
virus. Nao deve ser confundida com os resfriados, que geral-
mente sdo bacterianos e de sintomatologia bem diferente.
Portanto, para admitirmos o diagnoéstico de gripe, julgamos
necessarios os seguintes dados: a) — Dado epidémico. b) —
Infcio brusco e febre alta, ¢) — Cefaléia e algias intensas.
d) — Quadro toxico: astenia, prostracdo, vertigens, etc. e)
— Participacdo catarral das vias aéreas superiores s6 tar-
diamente. f) — Reacio do desvio do complemento positiva
para og virus gripais.

Como se vé do exposto, s6 com éstes dados julgamos pos-
sivel aceitar o diagnéstico de gripe, pois assim nao sera pos-
givel a confusdo com simples resfriados.

Com relagdo ao diagnéstico diferencial da gripe com as
pneumonias por virus, clinicamente, ndo raro é muito dificil.
Naturalmente, diante de um guadro morbido em que o inicio
nao foi brusco, a temperatura nao é alta ou é normal, as dores
musculares nao existem, pensaremos mais em uma pneumo-
nia por virus, que em gripe.

Nos casos de divida, o grande elemento de diagnéstico
diferencial sdo os Raios X. Na gripe, ndo encontraremos ne-
nhuma imagem pulmonar, ao passo que, na pneumonia por
virus, teremos unia das imagens ji descritas por nés.

No caso de pneumonia gripal provocada pelos virus gri-
pais, encontraremos positivas ag reacdes para os virus gri-
pais, e além disto, veremos pelos Raios X uma imagem pul-
monar. Teremos, entdo, uma pneumonia gripal.

4.° — Tuberculose.

Como as pneumonias por virus muitas vézes sao silen-
ciosas, quase que achadog radiolégicos, e apresentam imagem
radiolégica semelhante a de um processo tuberculoso inicial,
‘0 diagnéstico diferencial, clinicamente, é impossivel. Outras
‘vézes, quando a pneumonia virosa é extensa e de sintomato-
Jogia acentuada, ndo cedendo & medicacdo da pneumonia bac-
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teriana, d4 a impressao de uma pneumonia tuberculosa. (Ob--
gervacao pessoal).

~ Portanto, para o bom dla."‘DOSthO diferencial, devemos
pesquisar: a) — Os antecedentes pessoais e familiares do-
paciente. b) — Se o paciente estéve exposto ao contdgio pela
tuberculose. ¢) — Tuberculino-reacdo. d) — Exames de es-
carro com homogeneizagdo. e) — Cultura e inoculagdo em
cobaio, procurando verificar a presenca do bacilo de Koch..
f) — Pesquisa dos virus pelos meios que ja apontamos. g)
— Evolucdo do processo que, na pneumonia por virus, cura
completamente em tempo mais ou menos rapido, ao passo
que, na tuberculose, a cura é muito mais lenta, e, quando-
se faz, deixa um campo indurativo, isto do ponto de vista ra-
diolégico.

Prognostico — O prognéstico é 6timo, sendo rarissimos
os casog de terminagdo fatal. No entanto, isto s6 acontece
nas pneumoniag virosas puras, pois se houver complicacao
bacteriana, o prognéstico ficard bastante sombrio. Portan-
to, uma das primeiras providéncias a tomar, serd a de evitar
essa complicacdo.

Tratamente — Nao hé tratamento especifico. Ele seré
feito a base de calcio e vitaminas. Também podemos usar o
soro de convalescente ou sdéro normal. Alguns autores pre-
conizam o emprégo da redioterapia toraxica. Estd justificado
o emprégo dos antibidticos, a titulo profildctico das compli-
cacoes bacterianas. Além do que dissemos, fazer ainda o
tratamento sintomatico

Pneumonias virosas secundirias — Assim denominamos
as pneumoniag que se desenrolam no decorrer de uma enfer-
midade virosa. Aqui, como vimos nas pneumonias bacteria-
nas, também podem assumir a forma de uma pneumonia alér-
gica, assunto que ja tratamos, ou podem produzir pneumo-
nias de associacdo virus-virus ou virus-bactéria, ensombre-
cendo hastante o progndstico. Por ultimo, temos as pneu-
monias especificas, que também podem ocorrer, Dentre as
enfermidades por virus capazes de produzirem pheumonias
especificas, descreveremos as trés mais importantes: gripe,.
psitacose e febre Q.

Gripe — Atualmente, por experiéncias realizadas em
animais sensiveis e voluntdrios humanos, sabe-se que a
gripe é uma enfermidade produzida por virus, sendo ji co-
nhecidos trés virug diferentes, todos capazes de produzirem
gripe: A, Be Y.
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Dizem alguns autores que, s6 raramente, ésses virus sdo-
Capazes de produzirem lesdes pulmonares (Parodi). No en-
tanto outros autores (F'inland e Dingle), afirmam que, em
determinadas circunstancias, ésses virus, sem complicacdo
bacteriana, podem produzir extensa reacdo bronco-pulmonar.
Estamos de acordo com Finland e Dingle, pois, como se vera
em nossas observacgoes, encontramos casos em que, pela rea-
¢@o de desvio de complemento, tornou-se possivel o diagnos-
tico de pneumonia gripal pura. Portanto, ndo s6 pelo que
afirmam alguns autores, mas também pela nossa observacao,
concluimos que ndo sdo tdo raros os casos de pneumonia
gripal, sem complicacio bacteriana. E isto é facil de compre-
ender, desde que se tenha em vista a relacdo gérmen-orga--
hismo, ja por nés estudada.

As pneumonias gripais tém origem no decorrer de uma
gripe, podendo aparecer no primeiro, segundo ou terceiro dia,
e, dado importante, aparecendo mais tarde, devemos pensar
em complicacdo bacteriana.

Quanto & sintomatologia, anatomia patoldgica, dados de
laboratério, etc., apresentam grande semelhanca com as pneu-
monias por virus que j& descrevemos, apresentando de sin-
gular as manifestacées proprias da gripe.

Psitacose — B uma enfermidade por virus, transmitida
a0 homem por varias aves. Por isso, alguns autores pensam
que g denominacdo deva ser ornitose.

E uma doenca que se instala insidiosamente, apresentan-
do muita semelhanca com as pneumonias de outros virus em
Varios aspectos: clinico, andtomo-patolégico, radiolégico, ete.

As diferencas que existem entre ésses processos, estdo
baseados em trés fatos:

Pneumonia por outros virus Psitacose
Nao hé exposicdo e contdgio por aves HA exposicao e
‘hEr contédgio por aves
Nao se identifica o virus da psitacose Identifica-se
Mortalidade escassa Mortalidade eleva-
da

Naturalmente, com o correr da moléstia, aparecem sin--
tomas, pela prépria gravidade da doenca, que bem a diferen-
ciam das outras pneumonias por virus. Instala-se, por exem-
plo, obnubilacdo, delirio, estados confusionais, sinais de ir-
ritacdo piramidal, acentuada debilidade ecardiocirculatéria.
Evidentemente, 8sses sinais que indicam a gravidade do pro-
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«cesso, nao existem, geralmente, nas outras pneumonias por
virus.

Febre Q — E. H. Derrick, na Australia, foi quem a des-
.creveu por primeira vez, em 1937. E uma enfermidade pro-
duzida por varias espécies de rickttsias. Segundo Derrick, é
transmitida ao homem pelos carrapatos. Como reservatorios
désses germens, existem vérios animais: bandicoot (Isodon-
torosus), gado vacum, etc.

Embora as rickttsias sejam estudadas entre og virus sio,
de certo modo, intermediirias entre ésses e as bactérias.

Os virus e as rickttsias g6 crescem em tecido vivo, porém,
ag rickttsias crescem melhor quando as células hdéspedes pos-
suem metabolismo baixo, ao passo que os virug se desenvol-
vem bem em célulags de metabolismo elevado. Como se vé,
existe certa diferenca entre virus e rickttsias, continuando as
pesquisas a ésse respeito.

Véarios autores (Dyer, Zemps, etc.) verificaram com se-
guranca, que ag rickttsias podem determinar pneumonias que
sao em tudo semelhantes as pneumonias por virus. Para
distingui-las, o que é impossivel do ponto de vista clinico,
possuimos dados laboratoriais especificos: reacdo de desvio
do complemento, inoculacdo em animais sensiveis e cultura
em meio apropriado.




CAPITULO 1i1

NOSSA OBSERVACAO

Sendo nosso trabalho de difusdo, em nosso meio, do as-
sunto que versamos, ndao procuramos coletar grande namero
de observacOes, pois julgamos melhor apresentar poucos
casos, porém bem documentados, nao deixando margem a
davidas.

Do que afirmamos, 16gico é inferir que nao pretendemos
<conclusoes definitivas. O trabalho que realizamos serviu ape-
nag para nossa orientacdo, com relacdo a opinido dog demais
autores, podendo assim, em face da nossa prépria observa-
¢80, inclinar-nos para éste ou aquéle ponto de vista, como
se verifica através do nosso estudo tedrico da matéria.

Verdade é que realizamos algumas pesquisas, com rela-
¢A0 ao0s processos puneumonicos gripais, que julgamos serem
as primeiras efetuadas no Brasil. Mas, também aqui, nao pre-
tendemos conclusdes definitivas, porque apenas possuimos
trés casos. Os resultadog obtidos, permitem afirmar Unica-
mente que, em Porto Alegre, encontramos pneumonias gri-
pais puras, isto é, sem associacdo bacteriana.

Dito isso, passemos a alguns esclarecimentos necessarios
‘80bre a maneira que adotamos para o desenvolvimento de
nossas ohservacoes.

A téenica de que nos utilizamos foi a seguinte: Em cada
caso, pesquisamos cuidadosamente todos os elementos capa-
zeg de confirmarem plenamente o diagnoéstico clinico. Assim
procedendo, fomos também, com geguranca, realizando o diag-
néstico diferencial possivel em cada caso. HEvidentemente,
nossa pesquisa, em cada paciente, visava a conclusdo diag-
néstica e uma vez esta obtida, ddmos por terminado nosso
trabalho. Para bem esclarecer o que queremos dizer, citemos
um exemplo. No caso ntimero 1, feita a observacdo clinica,
revelando-nos o laboratério a etiologia pneumocécica do pro-
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cesso € 0 paciente restabelecendo-se com a penicilina, julga-
mos confirmado plenamente o diagnéstico de pneumonia ati-
pica pneumocécica. Assim procedemos em cada caso, pro-
curando estabelecer o diagndstico exato e ao mesmo tempo
realizando, pelos dados clinicos e bacteriolégicos, o diagnés-
tico diferencial exigido por esta ou aquela observagdao, Como
dados gerais, de interésse para aquéles que desejarem con-
trolar nosso trabalho, devemos citar: a) — a temperatura
foi tomada, em todos os pacientes, pela manhad e pela tarde,
com termdémetro de mercurio (graduacio Celsius), usando-o
na regido axilar. h) — a pressio arterial foi obtida, em todos
0s pacientes, com aparelho auscultatorio, estando o doente
deitado. ¢) — os dados laboratoriais foram pcsquisados se-
gundo a técnica usual a cada reacdo executada.

OBSERVACOES
(Caso n. 1

Identidade — U. V., 45 anos, casado, preto, operario, na-
tural e residente em [’orto Alegre. Baixado na 7.* enferma-
ria, leito 7.

Antecedentes familiares e hereditirios — mnada apresen-
tam de interésse. Nao existem indicios de tuberculose fami--
liar ou hereditaria.

Antecedentes pessoais — afirma ter possuido sempre Oti-
ma satide, negando passado mérbido, a ndo ser ligeiros res-:
friados.

Doenca atual — sentiu-se enférmo, em plena satde apa-
rente, no dia 11-6-47. Relata o paciente que, nesse dia,
sentiu pequenos tremores de frio, pontada forte na base do
hemitérax esquerdo, tosse sem expectoracdo e febre. Hstes
foram os tnicos sintomas apresentados pelo nosso doente.’

Exame clinico — Ao exame clinico, encontramos no apa-
relho respiratdrio: excursoes respiratorias um pouco dimi-
nuidas a E.; frémito téraco-vocal pouco aumentado no térgo-
inferior E.; submacicez na base esquerda; estertores sibi-
lantes no térco médio D. e bolhosos finos na base E.

Com relagdo aos demais aparelhos, encontramos ainda.
taquicardia e o pulso de acordo com a temperatura. Pressado
arterial — 9/5.

Quadros de temperatura (na enfermaria) — dia 13 —
38 e 38,5; dia 14 — 38,8 e 38,7; dia 15 — 36,7 e, dai por
diante, sempre apirético.
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Exames complementares — Exame de escarro (13 - 6 -47)
— Numerosos pneumococos. Algung cocos Gram — positivos.
Alguns cocos e bacilos Gram — negativos. (Método de Gram).
Com éste resultado, dia 14 foi instituido o tratamento pela
penicilina, cujo resultado é fécil de verificar pelo quadro de-
temperatura, e também porque, quatro dias apés, ja havia
desaparecido, clinicamente, o foco pulmonar.

Exame de escarro — (16 -6 -47) — Alguns cocos e ba-
cilog Gram — negativos. (Método de Gram).

Radiografia n.° 1 — (15-6-47) — Sombra de aspecto
pneumonico no campo médio esquerdo.

Diagnéstico — Pelos dados apresentados, julgamos néo
haver discussido possivel. Trata-se de uma pneumonia pneu-
mocéeica. A tnica divida que pode existir é se ela é tipica
ou atipica. Por sua apresentacdo e relembrando o que discu-
timos sObre isso na parte tedrica, pensamos estar hem esta-
belecida a natureza atipica dessa pneumonia.

Caso n. 2

Identidade — H. S., 27 anos, branco, solteiro, portuario,
natural e residente em PoOrto Alegre. Baixado na 16.* enfer-
maria, leito 2.

Antecedenteg familiares e hereditarios — Nada revelam
que possam interessar ao caso, ndo havendo indicios de tu-
berculose familiar ou hereditéria.

Antecedentes pessoais — Mastoidite e Wassermann
~+ -4 4, embora negue passado venéreo.

Doenca atual — Sentiu-se doente em 4-7-47. Em pleno
trabalho, comecou a sentir tonturas e forte dor na regido
epigastrica. Foi para casa, onde comecou a vomitar, e, além
disso, cefaléia, suores, epistaxes, dispnéia, dor nas bases pul-
Imonares e tosse com escarro claro e espumoso.

Exame clinico — Encontramos no aparelho respiratério:
Diminuicdo dos movimentos respiratérios 4 E., frémito téraco-
Vocal diminufdo na base E; macicez na base HE; estertores
Crepitantes também na base E.

Quanto aos demais aparelhos: taquicardia e o pulso de
acordo com a temperatura. Pressdo arterial 10/5.

Quadro térmico (na enfermaria) — dia 9 — 38,7 e 39,1;
dia 10 — 36 ¢ 38,5; dia 11 — 36 e 37,4; dia 12 — 36,4 e 36,8.

Exames complementares — Exame de escarro (9 -7 -47)
“— Numerosos pneumococos, alguns cocos e bacilos Gram —
negativos. (Método de Gram),
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Diante désse resultado, foi instituido o tratamento pela
sulfaminoterapia, dom 6timo resultado, como prova o segundo
exame de escarro.

Exame de escarro — (12-7-47) — Alguns cocos e ba-
cilos Gram — negativos. (Método de Gram).

Radiografia n.° 2 — (9-7-47) — Foco de condensacio,
de tom pleural, na base E.

Diagnéstico — Com os dados clinicos, bacteriologicos e
radiolégico, nao temos diavidas em afirmar que se trata de
uma pneumonia pneumococica, de extensdo pleural, portanto,
atipica.

Jaso n,’ 3

Identidade —— J. M., 17 anos, misto, solteiro, funileiro,
natural e residente em Porto Alegre. Baixado na 16.* enfer-
maria, leito 1.

Antecedentes familiares e hereditirios — Mée e uma irma
falecidas com tuberculose.

Antecedentes pessoais — Na infancia, sofreu muito dos
intestinos (sic), tifo. Depois disto, afirma ter sido sempre
forte.

Doenca atual — Ficou doente no dia 16 - 6 - 47. Hstava
gripado, ha dois ou trés dias, quando sentiu forte pontada
na base do pulmao E, febre, tosse com escarros hemoptoi-
cos, anorexia ¢ intensa diarréia, Chamado o médico, opinou
tratar-se de uma pneumonia, dando a seguinte terapéutica:
sulfa, pocdo antidiarréica e injecoes (sic). O paciente, assim
medicado, melhorou bastante, baixando a febre, que passou
a ser vespertina e o apetite aumentou um pouco. No entan-
to, continuou sentindo a pontada, tendo escarros hemoptoi-
cos e diarréia. Assim passou até o dia 26, quando toda a
gsintomatologia recrudesceu, acrescida agora de intensa disp-
néia. No dia seguinte baixou & Santa Casa.

Exame clinico — Encontramos no aparelho respiratorio:
Movimentos respiratérios numerosos, superficiais, um pouco
diminuidos & E.; frémito téraco-vocal um pouco aumentado
no térco médio E.; submacicez no tér¢o médio E.; respiracdo
soprosa a D.; respiracdo soprosa a E.; com estertores crepi-
tantes no térco médio.

Quanto aos demais aparelhos: taquicardia e o pulso de
acordo com a temperatura. Pressdo arterial 8/5.

Quadro térmico (na enfermaria) — dia 27 — 38,7 e 39,1;
dia 28 — 38,9 e 39; dia 29 — 38 e 39; dia 30 — 38 e 38,8.
Dia 1.° — 38,8 e 39,5. Dia 2 — 38,8 e 39. Dia 3 — 39 e 39,5
Dia 4 — 38,5, quando foi transferido para o Sanatério Belém.
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Evolucdo — Desde que baixou a enfermaria, o estado
geral geral do paciente é cada vez pior. Os sintomas agra-
Vam-se cada vez mais. No dia 29 - 6 apresenta grandes epis-
taxes que dificilmente cedem A medicacio habitual. O fa-
cies, apesar de desperto, é de sofrimento. Emagrecimento pro-
gressivo, a pontada continua, embora nao seja suficiente para
explicar a intensa dispnéia. A diarréia nao cede ante a me-
dicacdo adequada. -Este o quadro clinico apresentado pelo
nosso doente até o dia 4 -7, Gltima vez que o vimos, por ter
sido transferido. Soubemos mais tarde que o nosso paciente
falecera, com a mesma sintomatologia, no dia 19 -7 - 47..

Exames complementares — Exame de escarro, (27-7) —
Raros pneumococos, alguns cocos em cadeia, varios cocos
e bacilos Gram — negativos. (Método de Gram).

Método de Ziehl - Neelsen (baciloscopia direta) — nega-
tivo,

Com éste resultado, excluimos o diagnéstico de pneumo--
nja por pneumococo, estreptococo, estafilococo, bacilo de
Friedlaender, ete. Foi instituido tratamento ténico e penici-
lina.

Hemograma 1.7 -47

Glébulos vermelhos ........... 4.310.000 (por mm?)

Glébulos brancos .............. 10.000 ( 7 1y

PIRSTIOCICOR .5 ae e tes e s veciles 1% — 100

BaEOTI 08" 2 £ ee B e e e s 1% — 100

HOBIRGLIIION: & ' (it s enits » 0% — 0

Neutrdfilos{ em bastonete ...... 27% — 2.700
formas segmentadas 57% — 5.700

B 51aviib 1o ] e B B B B e WA e 6% — 600

MOBOCITOR™ - S5tel v 4% « s uetevies o st ¢ 8% — 800

Dosagem da hemoglobina ...... 80%

WALOE BIOBUIAT 2w aloeevniissues 0,93

Forma hemética ............... Normal

Todos os dados que possufamos até aqui, pareciam indicar
pProcesso tuberculoso e, com muito menos probabilidade, pro--
cesgo por virus.

Hemossedimentacao (2-7) — Primeira hora — 100. Se--
gunda hora — 130. I. K. — 82,5. (Westergreen).
Radiografia n.° 3 (2-7) — Extenso infiltrado bilateral, do-
tipo produtivo.

Foco de condensacido a E.,

Com éstes novos elementos mais afastada ficou a possi--
bilidade da etiologia virosa, Porém, ainda nfo achiramos o-
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‘bacilo de Koch. Por isso, praticAmos novo Ziehl, nas mesmas
condigbes do anterior, cujo resultado foi positivo. Também
realizamos, antes do segundo Ziehl, a tuberculino-reagdo
(Pirquet), que foi negativa em 24 e 48 horas.

Portanto, com o apoio dos dados clinicos e laboratoriais,
diagnosticamos uma pneumonia tuberculosa.

Caso n. 4

Identidade — B.S.S., 34 anos, branca, casada, domés-
tica, natural e residente em Santo Antonio da Patrulha. Bai-
xada na 12.* enfermaria, leito 15.

Antecedentes familiares e hereditarios — Pai e mae mor-
tos, extremamente sifiliticos. Doze irmaos, dos quais 7 mor-
tos com poucos dias de existéncia, (sifilis). Dos 5 vivos, ne-
nhum é forte. Marido sadio. Quatro filhos fortes. Ndo ha
indicios de tuberculose familiar ou hereditaria.

Antecedentes pessoais — Sarampo, coqueluche, vermi-
nose, gripes repetidas. Sofre de bronquite asmatica desde
0s 7 anos de idade. Nunca foi tuberculosa.

Doenca atual — Adoeceu no dia 2-7-47. Sentiu cala-
frios pequenos e repetidos, febre, pontada do lado D., na hase
pulmonar, cefaléia, vomitos, anorexia, suores, dor nos olhos.
Tosse, porém o escarro é, como de costume, amarelado. Dois
dias antes, isto é, no 1hltimo dia de Junho, j4 a paciente sen-
tia-se prostrada, astenia e dores musculares. Chamado o
médico, féz o diagnédstico de pneumonia e mandou tomar
400.000 unidades de penicilina. No dia 5, & noite, baixou ao
Hospital bem melhor, para fazer mais penicilina, inicamente.
No entanto, embora continuando com a penicilina, dia 6 foi
surpreendida com o reaparecimento de todo o quadro morbi-
do, porém, a E.

Exame clinico — Encontramos no aparelho respiratério:
No hemitérax D. apenas notamos alguns estertores bolhosos
finos. No hemitérax E. notamos pequena diminuicdo dos
movimentos respiratdorios. Na base désse hemitérax: Leve
aumento do frémito téraco-vocal, submacicez e s6pro tubério.

Quanto aog demais aparelhos: taquicardia e o pulso de
acordo com g temperatura. Pressao arterial 10/5.

Quadro térmico (na enfermaria) — Dia 6 — 39,1. Dia 7
— 37,3 e 37,7. Dia 8 — 37,5 e 37,8. Dia 9 — 36,9 e 37,5.
Dia 10 — 37 e 37,5. Dia 11 — 36,8 e 37,5. Dia 12 — 36,56 e
37,2. Dia 13 — 37 e 37,1. Dia 14 — 36,7 e 37,2. Dia 15 —
36,8 e 36,8.




s T e

Exames complementares — Exame de escarro (7 -7 -47)
~— Raros cocos e bacilos Gram -— negativos. (Método de
Gram),

Exame de escarro (9-7-47) — Raros cocos e bacilos
‘Gram — negativos. (Método de Gram).

Ziehl - Neelsen — Embora repetido, sempre foi negativo.
(Baciloscopia direta).

Cultura em meio de Lewenstein — negativo. (Empre-
gamos 2 tubos. Material préviamente homogeneizado).
Hemossedimentacdo — (8-7-47) — Primeira hora 24.

Segunda hora 43. I.K. — 22,75. (Westergreen).

Pirquet — Negativo em 24 e 48 horas.

Radiografia 4 (10-7-47) — Reforco bilateral da trama
‘conjuntivo-vascular. Foco de condensacao no térco inferior E.

Hemograma 9-7-47

Glébulos vermelhos ........... 4.510.000 (por mm?)
GIObHI0E bYaMeos i isisansas 13.400 (” Ay
RTINS s e s 3% — 402
BABOMIOR 3. /o005« «yie tis stadatonies @iy 0% — 0
BoRIDGEION oo o amSrei oy 6% — 804

em bastonete ...... 29% — 3.886
Neutréfilossl formas segmentadas 439 — 5.762
LINLORIEOR, .o o v posotnaiortzonates i 17% — 2.278
Monéeitos ......... O o 29, — 268
Dosagem da hemoglobina ...... 94%
VRO NBIODHIRY o oo vdlidtos ¥ 60 v 1,04
Forma hemética, .......c0000u0e Normal

Exame de fézes — Negativo.
Radiografia 5 — (14-7-47) — Pulmoes limpos.

Hemograma 18-7 - 47

Glébulos vermelhos ........... 4.210.000 (por mms3)
Gl6bulos brancos .............. 6.200 (" K
PRBMOCILOB 2000 TS caeasvean 2% — 124
$3ag0TIIOR * .0 o o o e i e s 06% — 31
Wogknatea=0 ., (ONIRATL AN 6% — 372

em bastonete ...... 15,56% — 961
Ne“”"“"’“{ formas segmentadas  40% — 2.480
LANTAOEOR | < omnrmiors aule o 4 s e dle 24,5% — 1.519
Mono6eitos . cveciocsnssenssmnns 11,6% — 713
Dosagem da hemoglobina ...... 80%
Valor globular ......cccccvevne 0,95

Forma hemdtica ............... Normal



Diagnéstico — Pelog dados clinicos, laboratoriais e evo-
lucdo do processo, julgamos acertado o diagnostico da pneu»
monia alérgica, de provavel etiologia gripal.

Caso n.° 5

Caso da clinica do Dr. José Job

Identidade — N. F., 23 anos, solteiro, branco, estudante,.
natural e residente em PoOrto Alegre,

Antecedentes familiares e hereditarios — Nada revelam:
de interésse ao caso atual. Nao tem antecedentes tuberculo-
808, quer familiares, quer hereditarios.

Antecedentes pessoais — Sarampo, duas blenorragias e
doenca de Nicola - Faber. E muito suscetivel a gripes.

Doenca atual — Diz o paciente que, nos primeiros dias
de Junho, teve uma gripe. Sentindo-se bem melhor, descui-
dou-se e recaiu no dia 16 - 6 - 47, apresentando os seguintes
sintomas: tremores de frio repetidos, dores musculares, as-
tenia, anorexia, tosse com expectoracdo amarelada e febre.

Exame clinico, — Encontramos no aparelho respiratério:
Estertores roncantes em ambos os pulmoes € bolhosos mé-
dios e finos na base D.

Quanto aog demais aparelhos, taquicardia e o pulso de
acOordo com a temperatura.

Pressao arterial 10/6.

Quadro térmico: Dia 16 — 38,8. Dia 17 — 38 e 39. Dia
18 — 37,5 ¢ 38. Dia 19 — 37 e 37,5. Dia 20 — 36,5 e 36,8.

Exames complementares — Radiografia 6 (20 -6-47) —
Sombra triangular do tipo exsudativo-atelectdsico no seg-
mento poéstero-interno do lobo inferior direito (infiltrado
fugaz, com téda a probabilidade). Soldadura anémala das:
duas primeiras costelas E.

Radiografia 7 (20-6 - 47) — Perfil do mesmo caso.
Hemograma: dia 21 -6 - 47.
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Hemograma 21.6-47

Glébulos vermelhos ........... 4,990,000 (por mm?)
Glébulos brancos .............. 12.200 ( )
BagOtilog S s e e 0% — - 0
BoBInGilos * BEol 2lsa i e . 9,6% — 1.171,2
Neutréfilosf em bastonete ...... 20,2% — 2.464,4
| formas segmentadas 45,4% — 5.538,8
LARTOOIEORT S8 L R s 16,6% — 2.552,2
MOnGCIEOS < .« i v ive sty ashets o 8,2% — 1.000,4
Dosagem da hemoglobina ...... 80% (Sahli)
Valor "globular S0 . and s ine e il
Forma hematica™ oo vsnes Normal
Hemossedimentacao (21-6-47) — Primeira hora 16.
Segunda hora 41. 1. K. 18,25. (Westergreen).
Escarro (Ziehl, ap6és homogeneizacdo) — negativo.
Pirquet — Negativo em 24 e 48 horas.
Exame de fézes — negativo.

Radiografia 8§ — (26-6-47) — Regressao quase total
do processo anterior.

Hemograma 4-8.47

Glébulos vermelhos ........... 4.5630.000 (por mm?)
Gl6bulos brancos ...........oo.. 5.900 ( ” i)
PLARIIO0ILOB8 .. oo sl iaiiien et v 0,6% — 35,4
BagOTHOB oot Ve s vt e s s 0,6% — 35,4
ROBMIOTEIOB. o5 o P8 o b s v 5% — 295
(em bastonete ...... 10,2% — 601,8
Neutrétllos{ formas segmentadas 55,2% — 3.256,8
EANTOCITOR. & cd iR e s o anass 14,4% — 849
MONOCIEOR & veivios sois'e s aivias Inole 149% — 826
Dosagem da hemoglobina ...... 73% (Sahli)
VAIOE <RIODUIRY ~ui 5055 ines ini s et 1
Forma hematien: .. oo evsren o sne Normal
Diagnéstico — Pelog dados clinicos, radiolégicos e de

laboratério, cremos nao errar fazendo diagnéstico de pneu-
monia alérgica. Quanto & etiologia, julgamos muito pro-
vavel a origem gripal, como ressalta da anamnese do pa-
ciente.
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Caso n.° 6

Caso da clinica do Dr. Joito Fernandes

Identidade — L.M.G., 28 anos, branco, casado, portu-
gués, comerciante, residente em Po6rto Alegre.
Antecedentes familiares e hereditarios — Nada revelam

que possam interessar ao caso. Ndo tem antecedentes tuber-
culosos, quer familiares, ou hereditarios.
Esposa. e 4 filhos, vivos e fortes.

Antecedentes pessoais — Afirma haver sempre gozado
otima saude. :
Doenca atual — O paciente baixou ao hospital no dia

23-4-47, com a seguinte sintomatologia: violenta dor no
hipocondrio E., dispnéia e dificuldade na evacuagio

Exame clinico — Cuidadosamente realizado, revelou ape-
nag ligeira defesa muscular no hipocondrio E. Pulso 74 e 38,4
de temperatura. Bom estado geral.

Diante do quadro apresentado pelo paciente, foram so-
licitados os seguintes exames: Radiografia 9 (23-4-47) —
Boa permeabilidade dos campos pulmonares. Hipossinesia
frénica bilateral.

Hemogramas £3-4.47 S6-4-47 30-4-47
Gl6bulos vermelhos .. 4.460.000 4.410.000 4.800.000 (por mm?)
Gl6bulos brancos ..... 15.300 14.460 15.600 ( $..)
Plagmoeitos: . sqntive: 0,6% -91,8 1% - 144 2,6% - 390
Basoftlon v s v it 0,4% - 61,2 0% - 0 2% - 312
Eosinéfilos ........... 0% -0 0,49% - 57 29% - 312
Neutré-( bastonetes ... 116% -1.774,8 15,29 - 2.188.8 16% - 2.496

tllos.{ segmentares . 28,89 -3.641,4 40,69 - 5.846.4 39% - 6.084
Lintoeltos .. viveiuian 52.29 -7.986,6 230,2% - 4.348.8 25,6% - 3.978
Monéeitos . ..civeienes 11,4% - 1.744,2 12,6% -1.814.4 13% - 2.028
Dosagem da hemoglo-

BIDR . lasiss sy 70% (Sahli) 729% (Sahli) 100%

Valor globular ....... 0,98 1,02 1,04%
Forma hematica ...... Anisocitose Anisocitose Normal
moderada moderada

-+ No terceiro hemograma, ainda deve se notar a se-
guinte particularidade: alguns neutréfilos com granulacoes
téxicas.
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No dia imediato, 24 - 4 - 47, apesar dos resultados acima
referidos, foi requerida a reacdo de Widal, cujo resultado foi
Negativo para o bacilo tifico e paratificos (A e B).

Solicitado um exame comum de urina, revelou de anor-
mal: Aspecto turvo, densidade 1.006,9, reacdo alcalina Ph 7.3,
tracos de pseudo-albumina, tracos levissimos de sangue. Entre
tracos carregados de albumina, tracos levissimos de sangue.
Entre os elementos organizados bacterifivia, 3 hemdcias e 2
piéeitos por campo microscépico.

Iisse exame revela uma glomérulo-nefrite aguda em foco
que, como veremos em breve, também desapareceu com ra-
pidez.

Enquanto isto, a temperatura continuava subindo, che-
gando a 39,5, com grandes remissfes didrias (até 2.°). O
pulso sempre discordante, bastando dizer que, estando o pa-
ciente com 39,5 de temperatura, o pulso estava em 90.

Como persistisse o sindrome de obstrucao intestinal, so-
licitou-se radiografias (enema opaco), do grosso intestino
— radiografias 10 e 11. Essas radiografias demonstraram
ser facil o trdnsito ¢ ndo haver lesdo organica, em todos os
segmentos do célon. Com éste resultado, foi dado um pur-
gativo ao paciente, vindo entdo a dor localizar-se no hemi-
térax direito, surgindo ai um foco de hepatizacdo pulmo-
nar — diminuicdo dog movimentos respiratérios, aumento
do frémito téraco-vocal, submacicez e sépro tubario, tudo
na, base esquerda. I2ste quadro clinico foi encontrado no dia
26, pela manhd, A temperatura ascendeu a 39,5 graus e o
pulso a 90. Como terapéutica, empregou-se a penicilina. Neste
mesmo dia, foi pedido novo hemograma, cujo resultado ja
transcrevemos.

Apesar da aplicacdo da penicilina, o processo continuou
evoluindo. O interessante é que, apesar de téda a sintomato-
logia, o estado geral do paciente é 6timo.

Radiografia 12 — (28 -4 -47) — Sombras hilares espes-
sadas. Diminuicdo da transparéncia pulmonar na bse direi-
ta. Hipossinesia frénica & direita (possivel processo regres-
sivo pleuro pulmonar) -— Diminuicdo de transparéncia da
base esquerda.

No hemitérax esquerdo, no local assinalado pela radio-
grafia, desenvolveu-ge novo foco de condensacdo, elevando-se
a temperatura no dia 29-4 a 39,6 e o pulso a 86.

0 estado geral do paciente continua sempre bom. A tem-
Peratura, sempre com grandes remissoes, vai decrescendo len-



tamente. Novo hemograma foi executado, ji estando trans-
crito seu resultado.

Exame de urina em 6-5-47 — normal,

Tudo vai se resolvendo perfeitamente, até que, no dia
11 - 5 - 47, apresenta-se adenopatia generalizada. Cai a tem-
peratura, o paciente sente-se perfeitamente bem. Poucos dias
dpois, obtém alta completamente curado.

Diagnéstico — Sem duavida, inicialmente, dificil seria
fazer um diagnostico; no entanto, com o desenrolar do qua-
dro clinico, e com os resultados obtidos nos exames solici-
tados, pouco a pouco foi se firmando o diagnéstico de mo-
nonucleose infecciosa, que se tornou indiscutivel ao surgir
a adenopatia generalizada.

Nao julgamos necessarios maiores esclarecimentos, pois,
da prépria descricdo que fizemos, ressaltam as vAarias fases
de evolucZo da mononucleose, confirmada em todos os leuco-
gramas, pela reacido monolinfocitédria, sempre presente.

Caso n 7

Identidade — D. F. R., 50 anos, branco, casado, operario,
natural e residente em Porto Alegre. Baixado na 8.* enfer-
maria, leito 1.

Antecedentes familiares e hereditdrios — Nada apresen-
tam (ue possa interessar ao presente caso, Nao hd indicios
de tuberculose, quer familiar ou hereditario.

Antecedentes pessoais — Febre tiféide, variola, cancro
duro, blenorragia e pneumonia. O paciente nunca foi tuber-
culoso.

Doenca atual — Sentiu-se doente em 14 -7 - 47, quando,
pela manhi, sentiu repetidos tremoreg de frio, suores, aba-
timento, anorexia, febre (sensacdo de febre, pois ndo usou
termémetro para verifici-la), tosse improdutiva. Dois dias
apos, sentiu uma pontada na regido maméria esquerda. Hssa
pontada, porém, era muito fraca, sentindo-a sOmente ao tossir
e respirar profundamente. Trés dias mais tarde a tosse tor-
nou-se produtiva, sendo o escarro amarelado e pouco viscoso.

Exame clinico — Encontramos no aparelho respiratério:
Respiracao soprosa em ambas hases pulmonares. Estertores
bolhosos finos e respiracdo soprosa no térco superior E.

Aparelho circulatorio: Primeira bulha desdobrada na
ponta. Pulso 76, ritmico, cheio. Pressao arterial 9,8/6,8.

Quadro térmico (na enfermaria) — O paciente estéve
sempre apirético,
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Tratamento a base de calcio, vitaminas e tdonicos recons-
‘tituintes.

Evolugdo — O paciente rapidamente readquiriu sua
saude, pois, dois dias apls sua entrada na enfermaria, sen-
tia-se bem melhor. No terceiro dia desapareceu a pontada;
no quarto dia, a pressdo arterial era de 11/7, desaparecendo,
também, os estertores bolhosos e a respiragdo soprosa.

Exames complementares — Radiografia 13 (21-7 - 47) —
Regidao hilar esquerda aumentada de volume, condensada e
com irradiacOes para o Apice.

Radiografia 14 — (28-7-47) — Regressao do processo
hilar E. 2. 1

Radiografia 15 — (1-8-47) — Hilo E. quase normal.’

Hemossedimentacdo — 22 -7 -47) — Primeira hora, 54.
Segunda hora 80. I.K. — 47,5. (Westergreen).

Hemossedimentacdo — (31 -7 - 47) — Primeira hora 12.
Segunda hora 26. I.K. 12,5. (Westergreen).

Exame de escarro — (21 - 7 - 47) — Alguns cocos Gram —
positivos. Alguns cocos e bacilos Gram — negativos. (Mé-
todo de Gram).

Exame de escarro — (31 -7-47) — Mesmo resultado do
anterior, (Método de Gram).

Ziehl - Neelsen — Embora repetido, sempre negativo.
(Baciloscopia direta).
Cultura em meio de Leweistein — negativo. (Emprega-

mos 2 tubos. Material préviamente homogeneizado).
Pirquet — negativo em 24 e 48 horas.

Hemograma 24.7-47 1-8-47
Globulos vermelhos ........... 4.780.000 3.790.000 (por mms3)
Gl6bulos brancos .............. 9.800 8.680 (” ¥-4)
BIGSHOCItOs o/l o v &l fid. — 2
BHBALITOR /.., ¢ i T SR AT 1% — 98 0% — 0
BOSHGHIOR 4l dds b iiadd o« s 16% — 1.568 15,5% — 1.345
Neutréfilos { em bastonete ...... 6% — 588 6% — 520
lformas segmentadas 61% — 5.978 48% — 4.166
b ol dnY e (| USRI L BRRIEa € L n F R I 129 — 1.176 26,6% — 2.300
Mono6oitos: . ¢eeiseinees s din o 4% — 392 4% — 347
Dosagem da hemoglobina ...... 95% 60%
Yalor globular .. u.wse e sosts 1 i

Forma hemética .......o0vevvss Normal Normal
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Exame de fézes — Ovos de Asearis Lombricéides.

Pesquisa de cogumelos — Negativa. (Baciloscopia di-
reta).
Diagnéstico — Inicialmente, varias hipdteses diagnésti-

cas foram aventadas, sendo afastadas uma por uma., Em pri-
meiro lugar, podemos afastar as pneumonias bacterianas,
nao s6 pelo quadro clinico, como também pelos exames, de
escarro efetuados, que demonstraram nfo haver uma bacté-
ria. que pudéssemos respongabilizar pelo processo.

Poderfamos pensar em tuberculose. Porém, tanto na
anamnese como nos dados fornecidos pelas pesquisas que
realizamos, e considerando o posterior desenvolvimento do
processo, negamos a etiologia tuberculosa. :

Pela eosinofilia encontrada, poderiamog pensar em uma.
pneumonia alérgica. No entanto, essa eosinofilia se justifica
pela presenca dos Ascaris Lombricéides. Além disso, a lenta
reabsor¢do do foco pneumoénico, parece conduzir mais a um
diagnéstico de pneumonia especifica.

Resta-nos discutir o diagnéstico de pneumonia por virus.

As enfermidades por virus capazes de produzirem quadro-
pulmonar, podem ser afastadas sem maior discussio, exce-
tuando-se a gripe. Julgamos, porém, acertado afastar o diag-
néstico de pneumonia gripal. Isto porque, ao nosso ver, o
paciente nao apresentou uma gripe, antes do processo pul-
monar. De fato, faltam a febre, as dores musculares e aste-
nia pronunciada para podermos admitir o diagnoéstico de
gripe inicial.

Afastadas, assim, as hipoteses diagnosticas até aqui le-
vantadas, fica apenas uma possibilidade: Pneumonia priméa-
ria por virus. Realmente, se observarmos as descrigcoes que
fazem og autores e a que acabamog de realizar, verifica-se
que o caso que descrevemos encaixa-se perfeitamente no qua--
dro dessa enfermidade. Assim, o estado geral sempre bom
do paciente, a falta do sindrome téxico acentuado, a locali-
zac¢ao do foco pulmonar e sua disposicdo em leque, a reacdo
linfocitaria, conduzem ao diagndstico acima referido. Infe-
lizmente, como nao possuimosg meios para o diagndstico po-
gitivo, ‘ficamos no diagnéstico- por exclusdo. Portanto, por
exclusdo, chegamos ao diagnostico provavel de pneumonia
priméria por virus.

Caso n.° 8

Identidade — A. C.S., 55 anos, misto, casado, portuario,
natural de Rio Grande e residente em Porto Alegre, desde
1913. Baixado na 9.® enfermaria, leito 19.
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Antecedentes familiares e hereditarios — O tGnico dado-
interessante que encontramos aqui, é a morte de uma filha,
dois anos atrds, tuberculosa.

Antecedentes pessoais -— Sarampo, pneumonia dupla,
blenorragia, cancro duro ¢ gripes muito freqiientes. Alem
disso, o paciente é hiperienso e alcodlatra.

Doenca atual — Informa o paciente ter adoecido no dia
13 -6 - 47, quando sentiun cefaléia, dores musculares, astenia
pronunciada, tosse e febre. No dia 15 - 6, notou o aparecimento
de uma pontada na base do hemitérax E., a qual n3o era
muito forte, acentuando-se ao tossir ou respirar profunda-
mente, Nesse mesmo dia, o escarro, até entéo claro e escasso,
tornou-se mais abundante e com pequenas raias sanguineas.

Exame clinico — Encontramos no aparelho respiratério-
submacicez, de limites imprecisos, no térco inferior K. Leve
aumento do frémito téraco-vocal, na mesma regido. Ainda
no mesmo local, & auscultacdo, estertores bolhosos finos e
crepitantes.

Quanto aos demais aparelhos, taquicardia e pulso 98.
Pressdo arterial 15/8 (nfo esquecer que o paciente é hiper-
tenso, tendo a maxima 23, normalmente).

Quadro térmico (na enfermaria) — Dia 15 — 38,5. Dia
16 — 37,5 e 38,4. Dia 17 — 37,2 e 38,2. Dia 18 — 39.e 38,4.
Dia 19 — 36,7 e 38,5. Dia 20 — 37,2 ¢ 38. Dia 21 — 37,6 e
37,8. Dia 22 — 37 e 37,4. Dia 23 — 37,7 e 37, Dia 24 — 37,6
e 38,2. Dia 25 — 37,8 e 38,4, Dia 26 — 37,8 e 39,2. Dia 27
— 38 e 40. Dia 28 — 37,5 e 39,2. Dia 29 — 37,8 e 38,5.
Dia 30 — 37,7 e 38,8. Dia 1-7 — 37,5 e 38,2. Dia 2 — 36,7
e 37,5. Dia 3 — 36,5 ¢ 37. Dia 4 — 36,6 ¢ 37,1. Dia 5 —
36,9 e 37,2. Dia 6 — 36,8 e 36,8. Dia 7T — 36,2 e 36,8.

Evolucdo — Como vemos, foi um processo que regrediu
lentamente. De inicio, o quadro téxico era bastante acen-
tuado. O paciente nfo podia ficar na posicdo ereta, pois
sentia vertigem. A sonoléncia também era muito intensa.
Além disso, o paciente sentia-se profundamente debilitado,
sendo que, as vézes, atendia com dificuldade ao nosso cha-
mado. FRste estado foi melhorando lentamente, até os pri-
meiros dias de Julho, quando o paciente comegou a sentir-se
bem.

Nio notamos, no transcurso da enfermidade, dispnéia ou
cianose,

Exames complementares — Radiografia 16 (18 -6 -47)
— Condensacdo do tipo pneumoénico na base esquerda.

Radiografia 17 (23 -6-47) — Processo em regressiao.
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Radiografia 18 (14-7-47) — Pulmoes limpos,

Exame de escarro, de 17 - 6 - 47 — Alguns pneumococos.
Alguns cocos e bacilos Gram — negativos. (Método de Gram).

Exame de escarro — (19-6-47) — Alguns cocos e ba-
cilos Gram — negativos. (Método de Gram).

A diferenca de um exame de escarro para o outro, ex-
plica-se pelo emprégo da penicilina, 1.000.000 de unidades,
sem resultado.

Ziehl - Neelsen -— Embora repetido, sempre negativo.
(Baciloscopia direta).

Cultura em meio de Lewenstein — negativa. (Emprega-
mos 2 tubos. Material préeviamente homogeneizado).

Pirquet — Negativa em 24 e 48 horas,

Hemossedimentacdo — (17 - 6 - 47) — Primeira dora —
65. Segunda hora 85. I.K. 42,5. (Westergreen).

Hemograma 23 - 6 - 47 2747

‘Glébulos vermelhos ........... 4.800.000 3.310.000 (por mm?3)
GIObULOE "DIATCOB. . vy siszelah o vis1oss 13.200 12.000 ( ” kg
PlaSTOCIOf thive st el sabnteedts — 1% — 120
BRESHION & . dpevh s B s Pt 1% — 132 0% — 0
oIBR8 s el st s & 0% — 1] 0,6% — 60
. em bastonete ...... 399% — b5.148 25% — 3.000
Neutro6fil

il os{ formas segmentadas 45% — 5.940 545% — 6.540
EANTOCIOR L sl i b Ao 6% — 792 15% —- 1.800
MO O G E O s s s s s e e e v5s s S 9% — 1.188 49, — 480
Dosagem da hemoglobina ...... 100% 0%
VaIorYEIobaIAT p ot vt sid wife 295 1,03 1,06
Forma hemética, .........000000 Normal Normal

X — N os dois hemogramas efetuados, verificou-se in-

teressante particularidade: Alguns neutré6filos com pequenas
granulagdes téxicas.

Para evitarmos alguma surprésa, ainda pesquisamos
febre tiféide, brucelose e mononucleose infecciosa. Resul-
tado sempre negativo. (R. Widal, hemocultura geral, Wright,
Hudlson indice opsono-citofagico e R. de Paul - Bunell).

Na pesquisa da brucelose, todas as provas foram nega-
tivas, excetuando-se o indice opsono-citofdgico, onde foi en-
contrado um fndice positivo moderado.

Diagnéstico — A evolucdo clinica do processo e todas as
pesquisas que realizamos, demonstram de modo insofismével
a etiologia ndo bacteriana do presente caso. Também a tu-
‘berculose ndo pode ser responsabilizada.
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Inclinamos-nos, entdo, por exclusdo, para um diagndstico
«le pneumonia por virus, de provavel etiologia gripal.

Hsta, a nossa opinido, quando o paciente teve alta,
«curado.

Em meados de Setembro, por interferéncia do Prof. Pe-
reira Filho, conseguimos em Manguinhos, num gesto que
bem caracteriza a nobreza do Dr. B. de Aragdo, vacinas dos
virus A e B da gripe. Servimo-nog déste material sob a
orientacao do Prof. Pereira Filho, como antigeno numa rea-
¢do de fixacdo de complemento.

Conseguimos realizar a prova no paciente acima referi-
do, no dia 1-10-47, tentando, assim, um diagnoéstico retros-
pectivo. Com grande satisfacdo, obtivemos um resultado po-
sitivo fraco. Levando em consideracdo que o paciente ji es-
tava curado ha dois meses e meio, sendo a imunidade no
maximo de 6 meses, cremos poder afirmar o diagndéstico de
pneumonia gripal.

(Caso n.° 9

Identidade — E. R. S., 20 anos, préto, solteiro, operario,
natural e residente em Rio Grande. Baixado na 8.* enferma-
ria, leito 12.

Antecedentes familiares e hereditdrios — Nada revelam
que possa interessar, ndo havendo indicios de tubrculose,
quer familiar ou hereditario.

Antecedentes pessoais — Bronquite cronica, paraplégico,
dos 14 aog 16 anos, duas pneumonias, gripes freqiientes,
cancro duro e blenorragia,

Doenca atual — Ficou doente no dia 23 - 8 47. Sentiu
logo ap6s trabalhar na chuva, arrepios de frio, dores muscu-
lares generalizadas, tosse, febre alta e cefaléia. Sudoracido
intensa. No segundo dia, comecou a escarrar, notando que
08 escarros eram hemoptéicos. Relata ainda o paciente nédo
poder ficar em posicido ereta, pois cai devido as vertigens
que sente. Além disso, profunda astenia e anorexia.

Exame clinico — Encontramos no aparelho respiratério
leve diminuicdo dos movimentos respiratérios & D. Pequeno
aumento de frémito téraco-vocal, Macicez e s6pro tubério,
tudo isto no térco superior do hemitérax D.

Quanto aos demais aparelhos: Taquicardia e o pulso de
acdérdo com a temperatura. Pressdo arterial 8/5.

Quadro térmico (na enfermaria) — Dia 27 — 40. Dia
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28 — 40 e 40,5. Dia 29 — 37 e 36,56. Dia 30 — 37 e 37,5.
Dia 31 — 37 ¢ 86,5. Dia 1-9 — 36,3 e 36,5.

Evolucdo — Em poucos dias desapareceu o quadro téxico,
sentindo o paciente grande bem-estar. Em uma semana, 0O
foco pulmonar reabsorveu-se,

Exames complementares — Radiografia 19 — 2 -9 - 47 —
Foco de condensacdo de bordos esfumados, no térco supe-
rior D.

Radiografia 20 — 19-9-47 — Franca e quase total re-
gressdao do processo anterior H.

Hemossedimentacdo — 30-8-47 — Primeira hora 90.
Segunda hora 11C. L K. 72,5. (Westergreen).

Como no caso anterior, procedemos a pesquisa, pelos
mesmos métodos que 14 aplicamos, do bacilo de Koch, pneu-
mococo, brucela, etc., resultando negativos todos os exames
executados.

Hemograma 9 -8-47 10-9 - 47

(Glébulos vermelhos ........... = 4.320.000 (por mms?)
IODRIOS DI aANCOR. «¥usiss o o omsiss’s 16.700 12.200 (. Iy
PIasmoatios) ., ovxd s sl veasschs s s Ao
RO ORT s sl 5 oiai & Saranely waaysmsian’s 0% — 0 1% — . 122
HIORIROHIOR: 1 s v vis 3 siugbisippaaly 0% — 0 1% — 122

2 em bastorete ...... 289% — 4.676 8% — 976
Neutrotitos formas segmentadas  60% — 10.020 66% — 8.052
EDECIEaR et et S diaa 4 pinataia. 49, — 668 20% — 2.440
MOBACIHOR S 25 o oo b aia o Vgt Tt v 8% — 1.336 4% — 488
Dosagem da hemoglobina ...... —_ 90%
NAlOTglODBIAY =o'y aehio asbs s inostes — 1,04
Forma. bematlca, «iveis saiiasaaa —_ Normal

Por ultimo, como ji tivéssemos em nosso poder os anti-
genos A e B, ja referidos, realizdmos a reacao da fixacdo do
complemento, para ésses virus. O resultado foi positivo.
(24-9-47).

E com alegria que guardamos essa data, pois cremos
que, nesse dia, foi realizada, por primeira vez no Brasil, essa
reacao.

Diagnéstico — Os dados clinicos que possuimos, as pes-
quisas negativas para as bactérias e o resultado positivo da
reacdo de fixacdo do complemento, impoem o diagnodstico de
pneumonia por virus gripal. (A e B).



R

Caso n.” 10
Obhservaciio do Prof. Sarmento Leite F.°

Identidade — C. P. L. S., branco, 14 anosg, solteiro, estu-
<dante, natural e residente em Porto Alegre.

Antecedentes familiares e hereditarios — Nada gque possa
interessar, nao havendo antecedentes tuberculosos, familia-
res ou hereditéarios.

Antecedentes pessoais — Aos 15 dias de idade foi aco-
‘metido de um acesso de asma bronquica, o qual se repetia
periodicamente, quando se resfriava, com ligeira febricola;
‘submeteu-se a tratamento intensivo pelo cédlcio, Gadusan e
“Ostelin, melhorando sensivelmente. Aos 6 meses, sobrevém
a coqueluche, a qual, embora pouco intensa em suas mani-
festacdes paroxisticas, prolongou-se por uns 3 meses, apesar
da vacinoterapia instituida precocemente, amanhecendo o pa-
ciente, um belo dia, espontaneamente curado. Apds a cogque-
luche, curou-se completamente da asma, a qual ndo mais se
repetiu até hoje, ndo obstante os freqiientes resfriados. Aos
5 anos, angina diftérica e doenca sérica. Aos 7 anos, foi aco-
metido de sarampo e varicela, moléstias que se exterioriza-
ram associadas no mesmo dia e evoluiram simultaneamente,
curando-se sem resquicios. Operou-se, aos 8 anos, de amig-
dalas infectadas e vegetacOes adendides.

A nota interessante déste caso é a freqiiéncia com que C.
é sujeito a resfriados periddicos e prolongados, quer no verao,
‘quer no inverno, com febre mais ou menos alta, certa pros-
tracao, sinais de intensa e extensa bronquite, obrigando-o
a interromper suas tarefas. De 4 anog para ¢4, se repetem,
anualmente, duas ou 3 vézes, éstes episodios, e quase sempre
na mesma época (Fevereiro, Junho, Julho). Nestas diversas
-ocorréncias, o resultado do exame dos escarros sempre foi
negativo, quanto & presenca do bacilo de Koch. O exame cli-
nico, nesta emergéncia, feito vArias vézes, pelo Dr. Manoel
Madeira da Rosa, nada revelou de suspeito no que tange a
bacilose; o mesmo se diga das radioscopias e radiografias
feitas em tais ocasioes.

Doenca atual — Na 1ltima semana de Junho déste ano,
compareceram as mesmas manifestagcbes de bronquite gripal,
-com febre irregular e discreta, durando a fase aguda poucos
.dias, sobrevindo rapida a convalescenca, mas persistindo
tosse, roncos e sibilog por algum tempo. Bacilo de Koch au-
sente no esputo. A radiografia (21), dos pulmses, feita no
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dia 2 de Julho, consignou o seguinte resultado: ndo ha sinais
de foco parenquimatoso em atividade (aspecto radioldgico-
de pulmdes saos).

No dia 15 de Julho volta da aula febril, abatido, anoré-
xico, sobrevindo, & tarde, voémitos incoerciveis, gque duram
umas 24 horas, subindo a temperatura, & noite, a 39,5, man-
tendo-se com oscilacGes irregulares e atipicas, por ung 10
dias mais ou menos, e com defervescéncia de lise. Ndo houve-
reacoes dolorosas abdominais nem dores toraxicas (pontada)
nem dispnéia. Tosse freqiiente, quintosa, com paroxismos
noturnos, acompanhando-se de expectoracdo cada vez mais:
abundante, mucosa a principio, depois muco purulenta, es-
verdeada, sem laivos de sangue. O exame clinico, minucioso:
a reinterado, durante vAarios dias, do aparelho respiratorio,
apenas revelou roncos e sibilos disseminados, com predomi--
nancia ao nivel da base pulmonar direita, dando a impressao:
de uma basite gripal, ndo havendo, entretanto, modificacoes-
do frémito toraco-vocal, nem a mais leve submacicez.

Concomitantemente a esta sindrome respiratéria infec-
tuosa, evolveu, também, rapida e passageira, uma glomérolo-
nefrite aguda em foco. ¢

Os exames complementares de urina, sangue € escarro:
deram os seguintes resultados:

Exame de escarro — varios cocos Gram —— positivos, al--
guns diplococos Gram — negativos e regular nimero de ba-
cilos Gram — negativos. (18-7). (Método de Gram).

Ziehl — (apdés homogeneizac¢do) — Negativo.

Hemossedimentacdo — (22 - 7) — Primeira hora 26. Se--
gunda hora — 50. I.K. 25,5. (Westergreen).

Hemograma

Glébulos vermelhos ........... 5.030.000 (por mm?)
GIOPAIOS BraTCOR " . . v % e s 0s 4 9.400 (" "y
A BIIYOCILOR  susco s aie o600 s ¥ 9 oe™e 2 siee 0,6% — 56,4
RUNGIIEORT o 5% e ot oz ¢ s sisules 0% — 0
HAGHIHOLIIOR o~ ocio% o ajpicns Suivias doa 0,8% — 15,2

3 em bastonete . .. 929 — 864,8
Ne“"éf’k’s{romas segmentadas 63,4% — 5.959,6
AR EGEITORTS vt o T S ola Pardsiite oo 17,49% — 1.635,6
TS g i et e rnpr L 8 6% — 808,4
Dosagem da hemoglobina ...... 0% (Sahli)
alor gIohnIar™ . . cr . i s 1

Forms, BOTALICH, . 7r e s s oon - eoste Anisocromia moderada



Exame de urina — (16 - 7) — Revela de anormal: Tracos:
nitidos de albumina, tracos levissimos de piina, tracos levis-
simos de sangue, excesso de escatol, presenca de acetona..
Entre os elementos organizados: Rarog cilindros granulosos,
varias hemadciag e piocitos. Média: 3 cilindros por prepara-:
cdo. 3 hemdcias e 5 pidecitos por campo microscépico. Novos
exames de urina realizados em 21 e 28 de Julho, demonstram
a regressao completa da glomérolo-nefrite em foco.

Reacdo de Volmer — Negativa.

A radiografia dos pulmoes, feita no dia 29 de Julho,.
quando ji C. completamente restabelecido, com surprésa, re--
velou vestigios de processo pneumonico ou congestivo em
reabsorcdo na regido para-hilar inferior D., o qual jamais:
se exteriorizou clinicamente (Radiografia 22).

Tratamento — PocoOes expectorantes, transpulmin, sero-
bactéria anti-catarral Lemos, antiflogestina; regime alimen--
tar adequado.

No dia 27 de Setembro houve recidiva do mesmo pro-
cesso morbido, com idéntica sintomatologia, porém mais dis-
creta, com temperatura subfebril, elevando-se apenas uma
vez g 38,5, voltando em lise, & normal, em 5 dias. Outra ra-
diografia dos pulmoes, tirada em 3 de Outubro (radiografias
23 e 24), verificou: Véu de opacidade ténue na base interna
direita, apresentando-se como estreita faixa de condensacido
paracisural ou cisural, na radiografia em transversa.

Esta foi a observacado que o ilustre Prof. Sarmento Leite
F.° nog relatou. De nossa parte, em 30-9-47 obtivemos
licenca. do referido professor para realizarmos, no seu pa-
ciente, a prova de fixacdo de complementos para os virus
gripais A e B. No dia 1-10-47, a reacdo é executada, dando
resultado positivo fraco.

Com ésse resultado, firmamos o diagndstico de pneumo-
nia gripal.

Nova radiografia foi executada no dia 4 -11-47, dando-
o deguinte resuitado: Pulmoes radiologicamente normais
(Radiografia 25).

Diagnéstico — A histéria clinica do paciente mostra ser
éle sensivel ag enfermidades do aparelho respiratério, par-
ticularmente resfriados e gripes. Quanto & etiologia désses
estados gripais, parece ndo ser possivel responsabilizar,
pelo menos no acometimento atual, nenhuma bactéria, in-
clusive o bacilo de Koch. Alias, éste bacilo, de longa data,
vem sendo pesquisado no paciente, sempre com resultado ne-
gativo, Tudo parece indicar, na anamnese, que somente na.
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enfermidade atual foi o parénquima pulmonar atingido. Como
j4 dissemos acima, nenhuma bactéria pode ser responsabi-
lizada por essa pneumonia.

Também pode ser afastada a etiologia alérgica dessa
pneumonia. Assim nos parece, porque nela ndo encontramos
as caracteristicas principais dessas pneumonias: eosinofilia,
curta duracdo do surto pneumoénico, desaparecimento rapido
da imagem pulmonar. Portanto, fica apenas como possivel,
o diagnoéstico de pneumonia por virus. Nao nos parece pro-
vavel que seja uma pneumonia primaria por virus, porgue
faltam os principais sinais dessa enfermidade, e, mais do que
isto, é facil constatar que, inicialmente, houve realmente
uma gripe. Reunindo éste fato, com resultado positivo da
reacao de fixacdo de complemento para os virus gripais, e a
impossibilidade de responsabilizarmos qualquer bactéria, nao
podemos fugir ao diagnodstico de pneumonia gripal.




CAPITULO IV &
\‘ :;tﬁ—:;"{«
CONSIDERA(GES FINAIS i

Em assunto como o que versamos, impossivel é obter
conclusOes definitivas. Por isso, preferimos fazer apenas al-
gumas consideracoes acérca da orientacdo que, ao que noS
parece, deva ser adotada nas futuras pesquisas, quer no ter-
reno tedrico ou pratico.

Dissemos ser impossivel qualquer conclusdo definitiva.
De fato, palmilhamog aqui uma estrada recem-aberta, onde,
de instante a instante, vamos encontrar novas variantes e
atalhos, que nos obrigam a reconsiderar o caminho percor-
rido, procurando reajusta-lo para melhor atingirmos nossa
finalidade. Realmente, o campo €é vasto, ainda estid sendo
desbravado e, conseqiientemente, pode conduzir-nos a uma
trilha diferente daquela que vinhamos seguindo.

Embora pouco expressivo o quadro que tragamos, da-nos
uma palida idéia do que desejamos afirmar.

De nosso estudo, ressalta o crescimento extraordmé.rxo
do capitulo das pneumonias. Mas, sendo recente a maior
parte désse desenvolvimento, comprenswel que muito ainda
tenha que ser realizado, para que éle seja estabilizado. Nao
serd surpreendente ge, no correr de novas pesquisas, chegue-se
a compreender a necessidade de desmembra-lo, constituindo-
se, assim, novos capitulos das pneumopatias agudas.

Do exposto, se infere ndo ser possivel conclusoes defi-
nitivas. Apenag podemos tragar rumos, nem Sempre seguros,
que nos conduzam no estudo de tdo dificil matéria.

Iniciando nossa tese, demonstramos ndo ser mais pos-
sivel a divisdo — pneumonia e bronco-pneumonia — porque,
com o desenvolvimento do capitulo das pneumonias, impoe-
se uma nova divisdo, que melhor atenda as necessidades
atuais. Por isso, propusemos a classificacdo dos processos
pneumodnicos em trés grandes grupos: Segmentares, lobares
e plurifocais, Baseia-se, essa divisdo, na extemsdo anato-
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mica do foco, mas também estd justificada pela patogenia,
quadro clinico e prognoéstico, como 14 demonstramos. Assim
procedendo, ndo s6 julgamos haver colocado os quadros pneu-
monicos em seus verdadeiros térmos, mas também facilita-
mos a conceituagdo das pneumonias tipica e atipica.

As pneumoniag plurifocais devem merecer um estudo
a-parte, o que acentuamos em nosso trabalho. Como disse-
mos, as mesmas razoes que obrigavam separar as pneumonias
das bronco-pneumonias, ainda permnecem, tornando prefe-
rivel colocar as pneumonias plurifocais em um capitulo es-
pecial.

No primeiro capitulo, baseados na divisao adotada para
0s processos pneumonicos, conceituamos a pneumonia tipica.
Para nés, pneumonia tipica é a pneumonia lobar pneumo-
céceica.,

Ainda no primeiro capitulo, justificamos porque nédo se
deve considerar atipicas as pneumoniag lobares pneumoco-
cicas dos velhos, criancas e alcodlatras.

No segundo capitulo, conceituamos as pneumonias ati-
picas. Elas podem ser segmentares ou lobares. Quando lo-
bares, sdo produzidas por germens distintos do pneumococo,
pois, éste quando determina uma pneumonia lobar, ela é ti-
pica. As pneumonias segmentares sdo sempre atipicas, nio
importando a etiologia,

Outro fato, para o qual devemos chamar a atencéo, é o
relativo & etiologia das pneumonias. Como ji dissemos, nio
é possivel uma classificacdo etiolégica das pneumonias, por-
que qualquer gérmen pode produzir tanto um processo seg-
mentar como lobar, tudo dependendo da relacio gérmen-
capacidade racional orginica. Mas, ndo levando em consi-
deracdo a extensdo anatdémica, quadro clinico, prognéstico,
etc.,, podemos dividir as pneumonias, quanto a etiologia, em
trés grandes grupos: bacterianas, alérgicas e virosas. Ver-
dade é que, assim considerando os fatos, ndo nos seria pos-
givel distinguir pneumonias tipica e atipica, pois o pneumo-
coco tanto pode produzir uma como outra. Mas, em realida-
de, essa divisdo etiolégica serve de orientacdo, até certo ponto,
no capitulo das pneumoniag atipicas, De fato, essas podem
ser produzidag por 3 tipos de agentes: bactérias, alergénios
e virus.

Em primeiro lugar, descrevemos as pneumonias atipicas
bacterianas. Do que dissemos, facil é depreender, verifica-se
que elas podem ser divididas em dois grupos: Primeiro, pri-
marias, nas quais a pneumonia constitui o quadro tnico ou
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predominante. Segundo — Secundarias: Pneumonias que
comparecem no decorrer de uma enfermidade infecciosa.

Nag primérias, em particular, procuramos mostrar que as
chamas corticopleurites, em certog casos, sdo pneumonias
atipicas, alcancando maior extensdo pleural, porque sdo su-
perficiais.

As secundérias, demonstramos que podem ser especificas
e de associacdo. Relativamente as pneumoniag tuberculosas,
sabemog perfeitamente que néo séo verdadeiras pneumonias,
pois nelag hé lise do parénquima pulmonar. No entanto, por
semelhanca de quadro clinico e porque devemos sempre pen-
gar ¢m tuberculose até provarmos que ela nao estd em causa,
preferimos estudé-las entre as pneumonias atipicas.

Os infiltrados fugazes preferimos denominar pneumo-
nias alérgicas. Isto porque pensamos que sd0 pneumonias,
com a particularidade de s6 percorrerem a primeira fase désse
processo agudo. S&o pneumonias porque correspondem 3 de-
finicdo, isto é, sdo inflamacdes pulmonares agudas, sem lise
pulmonar. Mas, ao contririo das outras pneumonias, néo
percorrem as outras fases andtomo-patolégicas porque se re-
sumem ao fenOmeno alérgico, pois nelas hd apenas a res-
posta alérgica, ndo sendo encontrada a invasdo pelo gérmen
que, nas outras pneumonias, obrigam o organismo a lancar
méao de novos meios defensivos. Quanto & natureza alérgica
degsas pneumonias, parece nao existir davida, constituindo
uma resposta aos mais variadog alergénios,

Por iltimo, estudamog ag pneumonias por virus. Como
se sabe, seu conhecimento é muito recente e, conseqiiente-
mente, ainda nao se conhecem bem todos seus aspectos.

Os virus, do ponto de vista bacteriologico, ainda nao
estdo bem estudados. Ainda ndo foi possivel estabelecer
se as pneumonias por virus sdo determinadas por um ou
varios virus. As experiéncias ainda continuam. Isto quanto
as pneumonias primérias por virus.

Por outro -lado, no decorrer de enfermidades virosas,
podem aparecer pneumonias especificas: gripe, mononucleo-
se infecciosa, etc.

Do exposto, conclui-se que, as pneumoniag por virus sdo
primérias e secundérias.

As primarias, nas quais a pneumonia constitui todo o
quadro morbido.

Ags secundarias, que comparecem no decorrer de enfer-
midades virosas.



H4 muita confusdo no que diz respeito ao quadro clinico
das pneumonias por virus, tanto primérias como secunddrias.

Com relacdo as primarias, infelizmente ndo conseguimos
mais que um s6 caso, e, assim mesmo, por semelhanca com
a descricdo de outros autores, pois ndo possuimos meios
para um diagnostico positivo. Assim mesmo, esta observa-
c¢ao parecce confirmar o que relatam os autores,

Quanto as secundarias, tivemos oportunidade de realizar
um estudo mais detalhado, capaz de proporcionar algumas
conclusGes interessantes. Queremos nos referir as pneumo-
nias gripais. .

Pela primeira vez no Brasil, assim nos parece, foi pos-
sivel realizar um diagndstico positivo de pneumonia gripal,
por virus A e B. Coube-nos a honra de realizar éste feito,
executando a reacdoc de fixacdo de complemento para os virus
A ¢ B. Com essa reacdo, tornou-se possivel afirmar que,
em 1947, tivemos em PoOrto Alegre, casos de pneumonias
gripais. E, é de supor, que outros casos, além dos nossos,
devem ter aparecido. Portanto, doravante, devemos pensar
cm pneumonia gripal, quando houver um surto de gripe na
cidade. . '

Os trés casos que estudamos, parecem confirmar a opi-
nido dos que afirmam a possibilidade dos virus gripais, inde-
pendentes de complicacdo bacteriana, produzirem pneumo-
nias.

Do estudo clinico que realizdmos, pensanios ainda néao
ser possivel chegar a conclusOes definitivas. No entanto, de-
vemos salientar alguns fatos, que parecem comuns a éste tipo
de pneumonia: quadro toxico acentuado, pontada nao téo
intensa quanto nas pneumonias bacterianas, cianose e disp-
néia parece que s6 raramente comparecem,

No hemograma, encontramos, na fase aguda, a expressio
" de um processo pulmonar agudo e inflamatério. No entanto,
parece que existe um dado que deve ser pesquisado com mais
atencdao: Namero de neutréfilos com granulagoes toxicas. Nas
pneumonias bacterianas, como é sabido, geralmente se en-
contram muitos neutr6filos com granulacdes téxicas. Nas
pneumonias gripais, ao contrario, existem apenas algunsg neu-
trofilos, com pequenas granulacgdes tdxicas.

Isses sdo os elementos que, ao nosso ver, devem ser
pesquisados com atencdo, nas pneumoniag gripais, porque
parecem constituir os sinais mais fixos dessa doenca.
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