
O Papel da Homeopatia nos Pacientes Hematológicos
Introdução:
Os casos de sangramento e de anemia secundária a perda de sangue constitui uma das causas mais importantes de procura por tratamento hematológico.
As causas do sangramento independem do fator etiológico quando se pensa em tratamento homeopático. A homeopatia não se constitui numa ciência de tratamento complementar à medicina tradicional, já que ela vêm preencher uma lacuna essencial que é o conhecimento aprofundado dos agentes terapêuticos não utilizados por médicos alopatas cujo emprego vem obtendo resultados muitas vezes espetaculares  e rápidos, não a longo prazo como pensa-se em geral os leigos e médicos ignorantes desse tipo de tratamento.O mais interessante é que esta ciência busca o resgate de uma função protetora no organismo como um todo, em relação a desbloqueio de eliminações de toxinas. No próximo passo prepara-se o paciente para receber um tratamento após o diagnóstico da fase que este se encontra, se lesional ou não, definido pelo terreno miasmático (tropismo) encontrado naquele indivíduo .O estudo dos sintomas repertorizados nos indicará dentro dos seis primeiros medicamentos aquele que se adéqua mais ao similimum do paciente.
Objetivo:

O objetivo desse trabalho foi o de descrever três casos de pacientes com sangramento encaminhado ao médico hematologista que empregou o diagnóstico e tratamento homeopático através da anamnese homeopática e repertorização (quando necessária) para se iniciar de pronto o tratamento com vistas à hemostasia, antes que o paciente procedesse aos exames de pesquisa para diagnóstico da hemopatia. 
Apresentação dos Casos:

Caso 1
Masculino, branco, dois anos e oito meses de idade, natural do Rio de Janeiro-
 Primeira consulta em 20/10/2009.Paciente trazido pelo genitor que referiu que quando a criança estava com seis meses de idade levou-a ao hospital publico e lá foi feito o diagnóstico de hemofilia B com 2% de FIX (hemofilia B moderada). Relatou ainda que estivesse em processo de separação  da mãe da criança havia seis meses. Referiu que a criança já havia recebido um total de 15 (quinze) transfusões de concentrados de Fator IX até a data da primeira consulta conosco, ou seja, uma transfusão a cada  duas semanas. Em 20 de agosto (portanto dois meses antes da primeira consulta) começou a apresentar oligúria e compareceu ao pronto socorro onde foi realizado um exame de urina do paciente que constatou hematúria por provável traumatismo renal. Foi internado, tendo permanecido por dois dias anúrico. Durante este período recebeu hidratação e concentrado de fator IX e obteve alta com as funções renais normais.
HPP- Teve pneumonia com um mês de nascido. Recebeu vacina para hepatite B. Recebeu concentrado de FIX pela primeira vez em outubro de 2008. Não apresentou hemartroses de joelho durante a época que começou a engatinhar. Em dois de outubro de 2009 ele mordeu a parte interior da mucosa bucal e teve necessidade de receber o Fator IX pela hemorragia ocasionada pelo traumatismo. 
História familiar- tem uma irmã portadora do gem para hemofilia B; dois tios- avos portadores de hemofilia; avó e mãe portadoras de gem para hemofilia B.

Ao exame físico a criança não apresentava hematoma ou sangramento- menino de dois anos, com aparência frágil.
Exames trazidos: Anti HIV- negativo (maio 2008) ;HBsAg e HCV- não reatores.15/04/08- pesquisa de inibidor FIX- negativo.Março HT- 36%; VGM- 76.; CP-512.000/mm3; Hepatograma- discreto aumento das transaminases.

Prescrito:

Calcarea carbonica CH 30 (2 papéis). Um papel a cada quinze dias.
Calcarea phosphorica CH 30(2 papéis).Um papel a cada quinze dias alternado com o medicamento acima.
Foi prescrito ainda o complexo:Taraxacum /Carduus Marianus/Solidago, devido a alterações observadas nas enzimas hepáticas.

ARN CH 30 tabletes e ADN CH 30 tabletes (semanalmente em alternância)

Segunda consulta em 19/11/2009: Não apresentou nenhuma complicação hemorrágica do dia da primeira consulta até o momento (um mês). O pai acha que a criança está bem melhor, mais ativa e alegre. Bateu com a boca na cabeça da irmã, apresentou um leve sangramento que logo parou, não tendo necessitado de reposição de fator. 

Hemogramas

	24/10/09
	13/03/10

	Hb:13
	13,4

	Ht:39
	39

	VGM:80
	79

	Leuc:10,3
	10,6

	Eos:2
	3

	Bst:2
	2

	Seg:52
	48

	Linf:39
	36

	Monoc:8
	11

	CP:447
	425

	Coagulograma:TAP:98%                     

	PTTA:1,99
	1,9

	FIX: 8%
	20%

	                  
	

	VIII-62%
	72,3%

	XI-
	127%

	clearance de creatinina:


	58 (normal)

	Ptnuria 24 h:
	Normal

	
	

	TGP:50 mg
	24

	TGP:41 mg
	36

	GGT:16,5 mg
	14

	BT:0,4 mg
	

	ferritina:11ng
	31

	HBsAg- NR
	

	anti HCV:NR
	

	HIV- NR
	

	PCR:0,08
	


Tabela III- Exames do Primeiro Caso

Pelos hemogramas acima vemos uma microcitose discreta. A ferritina, proteína de depósito de ferro, encontrava-se um pouco baixa no primeiro exame e com a reposição do sulfato ferroso houve a normalização no exame posterior.As provas de função hepáticas se encontram normais a partir do segundo exame de sangue realizado
Ë hemofílico B moderado. A nova dosagem do Fator IX de coagulação foi de 8%. A terceira dosagem foi de 20% (o paciente passou de hemofilia moderada a leve).
Suas provas de função renal foram normais. 

Na segunda consulta a criança comportou-se mais a vontade. Não chorou ao ser examinado. 
Sua irmã, um pouco mais velha que ele, sempre comparece junto às consultas. É somente portadora do gem da hemofilia B e tem seus exames laboratoriais normais. É muito tímida. (Silicea?).

Medicação empregada nesta segunda consulta: Ignatia amara FC 200- (4 papéis). Recebeu nesta consulta a prescrição de um papel por semana. Mantido os tabletes de ADN e ARN.
Terceira consulta em 25/03/2010 (cinco meses após a primeira consulta).Tomou concentrado há cerca de 30 dias por pancada na cabeça. Teve também hematoma ao longo da coluna vertebral que foi visto no pronto socorro, e não necessitou de reposição de fator.

Trouxe exame de sangue que não mostrou a presença de anticoagulante circulante (A presença destes anticoagulantes circulantes acontece depois da transfusão de fator de coagulação. São temidas, pois são imunoglobulinas IgG produzidas pelo paciente que neutralizam a ação do fator de coagulação recebido, neste caso,o fator IX.Estes inibidores são chamados de aloanticorpos e ocorrem em aproximadamente 25% dos pacientes com hemofilia A severa e 5% a 15% dos pacientes com hemofilia  leve ou moderada (1,6))
Discussão do caso 1:

Criança que nasceu com hemofilia e, portanto carrega a culpa da mãe e neste caso especial, a separação do pai e da mãe, que lhe dividem o tempo da guarda Já consegue notar o litígio constante dos genitores e a briga para ganharem sua guarda. 

É uma criança que tem medos: de machucar-se porque o levarão para o Hospital para lhe ministrarem o fator que o faz parar de sangrar.

No tratamento homeopático não importa saber se o paciente é hemofílico ou não, o importante é que a criança carrega uma carga hereditária sifilínica que o leva à dificuldade de parar seus sangramentos. Neste caso o Phosphorus seria importante para ele, tendo em vista ser um medicamento trimiasmático e se importando com problemas hemorrágicos. 

Foi prescrito: Calcarea carbônica porque esta tem uma ação profunda sobre mudanças e alterações intersticiais dos tecidos, no desenvolvimento ósseo. É importante para a fase de crescimento da criança. Calcarea apresenta movimentos lentos, lerdos com manifestação de debilidade. Muitos medos.

Segundo Guernsey é o indicado no temperamento linfático que corresponde à faixa etária do paciente em questão.

Alternadamente foi prescrito Calcarea phosphorica, um dos sais de Schuessler, e neste caso, representa a constituição do paciente. Segundo Nash o elemento fosfórico tem um grande poder sobre o desenvolvimento ósseo e é mais compatível com uma constituição delgada como a do paciente. É também indicado em crianças anêmicas assim como a Silícea e em casos de hemorragia, como o Phosphorus.

Hepatopatia-alterações no hepatograma.

Sabe-se que uso de fatores de coagulação de repetição pode levar a alterações nas enzimas hepáticas.(6)

O uso  dos medicamentos Taraxacum, Carduus m e Solidago foi usado em complexo devido ao aumento dos níveis de transaminases que a criança apresentava, como drenador hepático.Estes são medicamentos menores que proporcionaram um desbloqueio emunctorial organicamente relacionado.
O uso dos medicamentos ARN e ADN são devido a tratar-se de uma coagulopatia hereditária. Este paciente tinha inicialmente um percentual de 2% de Fator IX;na segunda consulta o nível do Fator  estava em 8% e atualmente este nível está em 20%.Este fato não pode ser explicado do ponto de vista hematológico. 

Conclusão do Caso
O paciente vinha necessitando de uma transfusão de fator a cada 15 dias (em 8 meses necessitou comparecer ao pronto socorro 15 vezes afim de receber o FIX). A partir do momento que iniciou o tratamento homeopático, em cinco meses só necessitou receber uma reposição de fator.
Melhora significativa do tratamento conjunto.

Caso 2

 feminina,branca,34 anos,advogada,casada, RJ.

Primeira consulta em 05/11/2009 referindo hipermenorréia acentuada, encaminhada pela ginecologista à hematologia para se pesquisar alguma coagulopatia que explicasse tanto sangramento com anemia severa devido às perdas de sangue. Trazia uma história de ovários policísticos. Apresentou varizes uterinas pélvicas tendo sido submetida a tratamento local com cauterização. Vem apresentando de dois anos para cá um aumento constante do fluxo menstrual. Em seu último período menstrual permaneceu com menometrorragia por 40(quarenta) dias, referindo saída de coágulos, sangue vivo, com muita cólica, praticamente durante todo esse período.

HPP - Refere extração de quatro dentes cisos sem sangramento importante; fez retirada de uma unha há sete anos, sem sangramentos (obs.- nesta época não apresentava hemorragia uterina). Em 2002 teve sangramento vaginal que melhorou após a prescrição de hormônios. Refere Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), em uso de maleato de enalapril;refere ter apresentado edema de membros inferiores.

História familiar: Avó teve mioma e tem anemia; mãe teve câncer de mama, curado; avô diabético; mãe: HAS; refere que quando a mãe menstruava sua menstruação era normal

História fisiológica: Gesta1/perdeu, aborto não provocado.

Obs- cólica menstrual: “parece que está torcendo tudo por dentro”.
REPERTORIZACAO

1 FEM-METRORRAGIA APARECE SUBITAMENTE CESSA SUBITAMENTE 
2 GAR-DOR DIR. ESQ. 

3 FEM-COMO CISTO UTERO ESTIVESSE CHEIO DE

4 FEM-MENSTRUACAO DURANTE 

5 FEM-METRORRAGIA NOITE   

6 FEM-METRORRAGIA ANDANDO <  (pior) 

7 FEM-METRORRAGIA ANEMIA EM

8 FEM-METRORRAGIA COAGULADA EXPULSADA PAROXISMOS EM

9 FEM-METRORRAGIA CONTINUA POREM LENTA 

10 FEM-METRORRAGIA FILAMENTOSA SANGUE 

11 FEM-METRORRAGIA ZANGA DEPOIS DE 

12 FEM-VEIAS VARICOSAS 

13 GAR-DOR ENGOLIR LIQUIDOS 

14 GAR-DOR ANOITECER

15 FEM-METRORRAGIA COAGULADA 

16 FEM-METRORRAGIA ENTRE PERIODOS MENSTRUAIS 
	Rem
	1
	2


	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12         
	13
	14
	15
	16    
	sint
	pontos
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	3
	2
	5
	12
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	3
	6
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	1
	2
	2

	Merc 
	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	3

	IAll-C
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	1

	SAR
	
	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1
	1


Tabela IV Repertorização do Segundo Caso
Ao exame clínico Paciente obesa, pálida,  PA:140/100 mmHg.

Hemogramas

	21/10/09
	05/03/10

	HB:7,3
	12,6

	HT:22,2
	38

	VGM:87
	83,3

	RDW:14.5
	

	Leuc:5,7
	6,9

	Eosinof:2
	2

	Bast:2
	2

	Seg:65
	65

	Linfo:24
	24

	Mono:7
	7

	CP:417
	420


Tabela V  Primeiros Hemogramas do Segundo Caso

Exames bioquímicos normais
Estudo da Coagulação:
Tempo e Atividade de Protrombina:100%;PTTA:1,05; FV:140%; FVII:147; FVIII:110%; FIX:130%

Estudo de Agregação plaquetária 
Ristocetina, Colageno e ADP- normais

Exame de video histeroscopia:
Endometrio proliferativo; sinéquias frouxas

Prescrição médica:
 Belladona/Ferrum met/Mag mur/ durante a menstruação. 
Kali-carbonicum CH30- 8 papéis aos domingos de 7/7 dias. 
Tratamento concomitante com sulfato ferroso, vitamina C e ácido fólico.

Na segunda consulta em 27/04/2010A paciente referiu que desapareceu o sangramento e que melhorou das cólicas. O exame do hemograma mostra resposta objetiva com melhora da anemia. No estudo da coagulação não há alterações que justifique a hemorragia apresentada pela paciente.

Discussão do Caso 2:

Este caso trata-se de uma anemia normocítica normocrômica associada à grande hemorragia uterina.A anemia foi diagnosticada com bases do achado do hemograma e da palidez cutâneo mucosa que a paciente apresentava.

O hemograma (HG) é um dos procedimentos mais importantes na avaliação hematológica. Nele se estuda minuciosamente a concentração quantitativa de cada elemento celular do sangue e o estudo microscópio meticuloso da morfologia de cada célula. As células observadas no hemograma são formadas pela medula óssea, num processo chamado hematopoiese.

O estudo do sistema eritróide no hemograma da paciente mostra o volume celular baixo. Este é mais conhecido com o nome de hematócrito (devido ao tubo original em que se fazia o estudo do volume globular: nome do tubo: hematócrito de Wintrobe) (Ht).Este mostra uma baixa proporção do volume das hemácias em relação ao plasma. A concentração de hemoglobina globular média também está baixa pela perda de sangue e falta de ferro nas hemácias e o volume globular médio também está baixo indicando uma anemia microcítica que no caso é devida a anemia por perda de sangue. 
Os Medicamentos Empregados no Caso 2:

Nesta paciente foram utilizados mais de um medicamento para a cólica e hemorragia menstrual da paciente. Hahnemann, no final do Organon descreve: (*) Alguns homeopatistas têm experimentado, quando julgam um remédio indicado para uma parte dos sintomas de determinado caso e outro remédio para a outra parte, administrar ambos os medicamentos ao mesmo tempo ou quase ao mesmo tempo.
Analisando os medicamentos que foram utilizados, obtivemos na repertorização Belladonna, que apresenta menstruações adiantadas, copiosas, escuras com coágulos com cólicas, agitação e ansiedade As menstruações são muito abundantes a noite, conforme o quadro em questão.

Quanto ao Ferrum metallicum, este apresenta hemorragias profusas também com coágulos escuros em pessoas muito debilitadas, anêmicas. Anemia com muita palidez das mucosas, com debilidade geral e fadiga. Suas menstruações são prolongadas.

A Magnésia muriática foi empregada por a paciente já ter vindo encaminhada pelo ginecologista que não saber mais o que fazer com a paciente que já se encontrava muito ansiosa. Este medicamento apresenta nervosismo e congestão uterina com dismenorréia. A hemorragia é escura com coágulos. Este é, portanto, um medicamento pequeno que objetiva-se com seu uso a provocação de uma drenagem emunctorial já que ele é órgano-específico
O Kali carbonicum foi o similimum da paciente, obesa, com edema em pálpebras superiores e menstruações dolorosas intermitentes e debilitantes. As menstruações também se apresentam com coágulos. Anemia causada por menstruação excessiva. 

Conclusão do Caso
1)Neste segundo caso houve melhora da anemia com normalização do hemograma. 

2)Não havia problema na coagulação geral da paciente. Era um problema local que melhorou com o uso da medicação homeopática diagnosticada através a repertorização do período menstrual da paciente. 

Caso 3

31anos;masculino;pardo;solteiro;Ajudante de Caminhão;Naturalidade:RJ
Paciente compareceu à primeira consulta em 07/10/2008 referindo que esteve internado por 12 dias devido à pancitopenia no Hospital de Clínicas Bangu. Teve alta no dia da consulta. Referia enterorragia há mais de dois anos, estando em tratamento com médico proctologista por esta causa. Relatava ainda que o médico houvesse dito que a hemorragia era decorrente de hemorróidas. Recebeu tratamento para tal, mas, mas a despeito disto permaneceu com sangramento intestinal (referia que perdia cerca de 150 ml de sangue por dia). Já havia sido submetido à colonoscopia quando detectaram áreas de hemorragia tipo petequial; válvula íleo cecal anatômica (segundo laudo). Trouxe também resultado de ultrassonografia abdominal total que não mostrava alterações. Recebeu três bolsas de Concentrado de Hemácias e sete bolsas de concentrado de plaquetas apresentando reação transfusional urticariforme.

HPP- tuberculose pulmonar três anos antes da primeira consulta. Recebeu tratamento por seis meses; nega HIV; nega outras doenças; teve epistaxe intensa um mês antes da consulta.

H familiar-nega doença semelhante na família.

Trabalha em entrega de material de construção. É alcoólatra.

Hemogramas, bioquímica e coagulograma.

	26/09/08
	27/09/08
	2/10/08

	Hb: 5,6
	8,7
	8,7

	Ht: 17,8
	27
	26

	VGM: 73
	77
	73

	Leuc: 2,0
	3,0
	2,5

	Eos: 1
	0
	0

	Bast: 1
	6
	2

	Seg: 49
	65
	64

	Linf: 40
	24
	25

	Monoc: 9
	5
	9

	CP:53
	44
	18

	glicose-112
	87
	

	ureia-25
	19
	

	creat-1,2
	1,1
	

	pcr-0,10
	
	

	TAP-76,3%
	
	

	PTTA-1,3
HIV- POSITIVO
	
	


Tabela VI – Exames do Terceiro Caso

Pelo estudo dos hemogramas vemos uma anemia severa com microcitose; leucopenia, com granulócitos e linfócitos baixos (o que sói ocorrer em pacientes com HIV). Plaquetopenia- Pancitopenia- Série vermelha com anemia compatível com sangramento pela baixa do VGM.

Refere que a última vez que bebeu bebida alcoólica intensamente foi há cerca de um  mês.Fez usou cocaína- até 6 meses antes da consulta 
Hepatograma- normal

A segunda consulta foi em 08/10/2008 e os resultados dos exames apontavam para uma positividade HIV e com os dados totais de clinica e com os exames de sangue ficou patente que já não era só um soropositivo e sim um paciente com AIDS( Síndrome da Imunodeficiência do Adulto Adquirida).Foi então encaminhado ao Posto Médico do Município afim de iniciar terapia com o terapêutica antiviral.

Diagnóstico hematológico: Púrpura Trombocitopênica Imunológica (PTI) secundária a HIV.
A terceira consulta foi em 09/02/2010. O paciente havia desaparecido do tratamento havia dois anos e encontrava-se em tratamento com outro hematologista desde aquela época. Este encaminhou-nos relatório de plaquetopenia associada ao HIV cursando com hemorragia digestiva baixa contínua e anemia. Recebia transfusão de concentrado de hemácias de 15 em 15 dias.

 Iniciou tratamento para AIDS em outubro de 2008. Não utilizaram AZT devido à pancitopenia. A contagem de plaquetas se manteve entre 5 e 10.000/mm3, permanecendo com sangramento retal e reposições transfusionais ; foi submetido a nova colonoscopia em março de 2009 que demonstrou hemorragia subepitelial de reto, sigmóide e cólon descendente sendo suspeito de colite ulcerativa, porém não foi realizada biópsia. Recebeu tratamento para a colite ulcerativa com sulfassalazina, porém não houve qualquer melhora. Recebeu tratamento com corticoterapia com prednisona 1 mg/.Kg de peso e não houve remissão da PTI. Em setembro de 2009 recebeu Imunoglobulina intravenosa na tentativa de diminuir-se a plaquetopenia, porém não surtiu qualquer efeito. Continuou necessitando de transfusões de concentrados de hemácias de 15/15 dias. O paciente também recebeu pulsos de corticoterapia sem aumento na contagem de plaquetas. Referia que toda evacuação saía pastosa, com sangue vivo.

Hemogramas:
	28/01/10
	18/02/10
	18/03/10

	Hb:4,8
	5,0
	9

	Ht: 21
	19,3
	32,4

	VGM:76
	72
	74

	Leuc: 5,3
	3,3
	3,04

	Eos/Basof:1/2
	
	0,3/2

	Bast:3
	
	

	Seg: 72
	
	49,4

	Linf: 15
	
	33,2

	Monoc:7
	
	12,1

	CP:8
	5
	19

	
	
	


Tabela VII Hemogramas Posteriores do Terceiro Caso

CP:Contagem de Plaquetas.

A análise dos hemogramas mostra nos dois primeiros hemogramas, anemia severa microcítica, compatível com a perda sanguínea diária que o paciente se referiu.
Foi feita uma repertorização dos sintomas do paciente:
1 RET-HEMORRAGIA MANHA DEFECAR DEPOIS DE 

2 RET-HEMORRAGIA CARNE COMO RASPAS DE 

3 RET-HEMORRAGIA EXAUSTAO PELA MINIMA 

4 RET-HEMORRAGIA FLATOS DURANTE ELIMINACAO 

5 RET-PROLAPSO HEMORRAGIA RETO DEPOIS DE 

6 GEN-ANEMIA HEMORRAGIA DEPOIS DE 

7 RET-HEMORRAGIA COAGULADA

8 RET-HEMORRAGIA ESFORCO DEPOIS DE 

9 RET-HEMORRAGIA 

10 RET-HEMORRAGIA DEFECAR DEPOIS

11 RET-HEMORRAGIA DEFECAR DURANTE 

12 VER-LEVANTANDO CABECA A
	Phosp 
	1
	2
	3
	4

2
	5
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2
	7
	8
	9

3
	10

2
	11

3
	12

2
	Sintomas

6


	Pontos

14

	Carbo veg
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	2
	2
	2
	2
	5
	10

	Natrum mur
	
	
	
	
	
	2
	1
	
	3
	1
	3
	
	5
	10

	Nux v
	
	
	
	
	
	2
	
	
	3
	
	1
	2
	4
	8

	Am m
	
	1
	
	
	
	
	1
	
	1
	
	1
	
	4
	4

	Ars
	
	
	
	
	2
	2
	
	
	3
	
	
	
	
	


Tabela VIII-  Repertorização do Terceiro Caso

Prescrição médica:Ferro quelado ,ácido fólico.
PHOS FC 200 2 papéis - primeiro e quinto domingos

Natrum muriaticum FC 200- 2 papéis  1 papel no segundo e sexto domingos

Carbo vegetabilis FC 200 2 papéis 1 papel no terceiro e no sétimo domingo

Nux vomica FC 200- 2 papéis 1 papel no quarto e no oitavo domingo

Aveloz CH 30-

Crotalus horr- /Phosphorus /Hamamelis / Arnica /- .

A freqüência da medicação foi de acordo com a sintomatologia hemorrágica do paciente.
A quarta consulta foi em 29/04/2010 e o paciente referiu que recebeu transfusão de concentrado de hemácias havia dois meses e que após iniciar os medicamentos homeopáticos teve uma melhora acentuada da enterorragia. Continua com trombocitopenia acentuada.
Medicação:

Phophorus FC 200 8 papéis

Em uso de Efavirenz; Vireade e Lamivudina. Solicitamos mudança de esquema para Zidovudina,Lamivudina  e Efavirenz , uma vez que o AZT resolve a trombocitopenia do HIV.

TGO:37; TGP:12; HBsAg- NR; anti HCV- NR; CD4:253;CD8:616; carga viral indetectável; uréia:13; glicose:94; creatinina:0,77; ferritina: 7,0; pesquisa de anticorpo anti eritrocitário- negativo;teste de  Coombs direto- negativo 
Discussão do Caso 3:

A Púrpura Trombocitopênica Imunológica Crônica (PTI) é um diagnóstico de exclusão de doenças viróticas ou imunológicas. A infecção com HIV e também com outras viroses como a Hepatite crônica C (HCV) são causas importantes de PTI.Entre 6% e 15% de pacientes com HIV desenvolvem PTI,cujo tratamento deve ser contra o HIV. 
A PTI é caracterizada pelo aumento da destruição periférica de plaquetas e aumento de produção intramedular de Megacariócitos, que são as células de onde provêm as plaquetas citoplasma dos megacariócitos.
O HIV infecta o linfócito tímico CD4, os monócitos, os macrófagos e os megacariócitos. Embora existam diferentes causas que levam ao HIV produzirem trombocitopenia, a capacidade que os anti retrovirais tem de reverter a trombocitopenia demonstram uma relação entre a replicação viral e a expressão de proteínas relacionadas ao vírus e a resposta do hospedeiro frente a uma inibição do vírus HIV. 
A trombocitopenia foi primeiramente associada com a AIDS antes da descoberta do HIV.

Os medicamentos empregados no Caso 3:

Phosphorus, Carbo vegetabilis,Natrum muriaticum e Nux vômica apareceram na repertorização como os 4 primeiros medicamentos do paciente.Empregamos os 4 alternados semanalmente . Phosphorus por seus sintomas de vertigem ao se levantar, sua sintomatologia hemorrágica abundante e repetida e pelo diagnóstico de púrpura.O Carbo vegetabilis foi seu segundo remédio na repertorização pois este é um medicamento atônico, também de hemorragias passivas, pelo estado de extrema fraqueza com esgotamento de sangue (vital).O Natrum muriaticum apareceu no repertório como o terceiro medicamento do paciente. Um paciente com AIDS, com sangramento tão intenso, deprimido pelo seu próprio estado, certamente necessita de Natrum.Em quarto lugar apareceu o Nux vômica, provavelmente seu similimum, paciente usuário de drogas, álcool,vida sexual desregrada com prostitutas, hemorróidas e vertigens.
O uso do Crotalus horridus associado ao Phosphorus de baixa dinamização junto com Hamamelis e Arnica foi feito para se cobrir drenagem venosa hemorroidária, hemorragia intensa sem coágulo, pois o paciente não tem plaquetas e a Arnica por tudo isso e para se melhorar a fragilidade capilar do tubo intestinal e o estado adinâmico.
Por fim usamos também Aveloz, devido a sua ação eficaz nos pacientes com AIDS , principalmente pelos seus efeitos antiangiogênicos e estimulantes da subida dos linfócitos CD4 (Trabalho científico de Dra Marcia Varrichio).
Conclusão do Caso:
Evolução: o paciente não mais necessitou de transfusões de hemácias.

Houve melhora da anemia devido à melhora do sangramento, secundária a terapêutica homeopática.

Conclusão Final
Foram descritos três casos hematológicos com sangramento que receberam tratamento homeopático após a repertorização e descoberta do similimum ou dos melhores medicamentos para o paciente através a repertorização homeopática : o primeiro de uma criança com hemofilia B que apresentava necessidades de reposição do fator IX de 15 em 15 dias e após a instituição do medicamento homeopático ela necessitou de reposição do fator somente por 1 ocasião em oito meses de acompanhamento.O segundo caso foi de uma paciente que apresentava hemorragias uterinas intensas e foi encaminhada para estudarmos possível coagulopatia. Antes de colher os exames para o estudo da coagulação já iniciamos com a medicação homeopática indicada pela repertorização da paciente. O resultado foi que os exames estavam normais e a paciente não tinha alteração da coagulação.O terceiro caso era de um paciente com AIDS, trombocitopenia pelo HIV com enterorragia  com necessidades transfusionais de concentrado de hemácias e plaquetas de 15 em 15 dias e após a administração do medicamento homeopático houve diminuição progressiva da hemorragia e da necessidade transfusional.
Este é um exemplo positivo da agregação de valores do tratamento homeopático junto com uma abordagem diagnóstica hematológica para o mais importante que afinal nada mais é que a melhora do paciente,aquele para o qual tanto estudamos e nos dedicamos por toda uma vida
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