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DIAGNOSTICO DAS ARTRITES LUETICAS

A influéncia da lues sdbre as afecgdes
reumdticas é ainda assunto controvertido
em medicina. Eram muitos os quadros ar-
ticulares descritos minuciosamente pelos au-
tores como de origem sifilitica, as vezes

supostos como tais, Unicamente em virtude

de um Wassermann positivo.

Desde os memordveis trabalhos de
Fournier (1), tem-se notado descrenga quan-
to a frequéncia désses quadros articulares
crénicos, frente ao fracasso da terapéuﬁc’a
especifica e dos achados clinicos e serol6-
gicos. ‘

Modernamente sdo undnimes 0s aQu-
tores em admitir a raridade dos processos
articulares luéticos e a critica, dia a dia
mais rigorosa, restringe cada vez mais o
numero dessas artropatias.

Compreende-se facilmente que, sendo
a infeccdo sifilitica tdo disseminada e tam-
bém t&o frequente as afeccdes reumdticas,
possam elas coexistir num mesmo pcciecjte
e que o clinico, prevenido das manifestagoes
proteiformes da lues, possa relacionar erro-
neamente ésse fator infeccioso aos processos
reumdticos concomitantes. Ainda assim,
essa coexisténcia ndo é frequente: encontra-
mos em apenas 2,5% dos casos.

Kuhns e Feldman (2) em uma s2rie dﬁe
1.000 pacientes portadores de artrites cro-
nicas, encontraram sorologia positiva em
apenas 1 % dos casos e Ruiz Moreno (;3),
afirma ndo ter, até 1945, comprovado maior
percentagem de Wassermann e Kahn positi-
vos entre os reumdticos do que entre 0s
sGos. A sifilis pois, é pobre em manifesta-
cdes articulares e o papel por e,lo represen-
tado nas afeccdes reumaticas € myuto mo
desto. Em 630 pacientes reumaticos, en-
contrcnos 12 casos de manifestagdes arti-
culares ou peri-articulares de origem pro-
vadamente luética, sendo que em 10 deles
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obtivemos Wassermann positivo no sangue.
Dos outros 618, apenas em 15 casos encon-
tramos sorologia positiva e em nenhurn
deles o tratamento especifico exerceu in-
fluéncia decisiva sobre as lesdes articulares.
E’ bem verdade que em muitos casos, nas
artrites reumatdides metastdsicas, passado
o periodo inicial, as lesdes articulares evo-
luem de forma comum independente da
causa que as produziu, pois os tecidos me-
senquimais podem reagir de maneira idén-
tica a fatores etiolégicos diversos e entac,
o tratamento especifico jG@ ndo tem agdo
sébre os sintomas articulares (libertacdo
etioldgica). Entretanto, nas artrites luéti-
cas, via de regra, apesar da cronicidade da
patologia articular, o tratamento arsenicai
ou bismutico, dé pons resultados.

Em grande niimero de casos, o diagnés-
tico de uma artropatia luética ndo oferece
dificuldade. Os sinais radiolégicos e la-
boratoriais, precedidos de um bom interro-
gatério e do exame clinico, nos alcangam
geralmente a chave do problema. Nos casos
duvidosos porém, nos gquais existe sOmente
suspeita de lues a prova do tratamento es-
pecifico é que vai decidir a questdo. Para
a grande maioria dos autores, essa terapéu-
tica de prova, quando tem ac¢do incontes-
tavel sdbre os sintomas locais, é o argumen-
to maximo a favor da natureza luética das
manifestacdes articuiares, mesmo ‘rante a
negatividade das reagdes serolégicas.

Segundo descricdes cldssicas, as mani-
festagdes luéticas podem simular qualquer
tipo de artropatia, desde as artralgias puras,
"sine matéria”, até lesdes profundas e de-
finitivas da cartilagem, sinovial e epifises
6sseas.  Sem duvida hd exagero em tais
afirmagdes, pois se de um lado existem efe-
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tivamente lesCes articulares diversas de-
correntes da sifilis congénita ou adquirida,
no periodo secunddrio, por outro lado, a se-
melhanca dessas manifestacdes especificas
com os quadros clinicos da moléstia reuma-
tismal e da artrite reumatdide é rara e nés
ndo a observamos. Raramente os quadros
clinicos das artropatias luéticas se super-
poe aqueles apresentados por outras mani-
festacdes articulares, infecciosas ou degene-
rativas.

As lesdes articulares decoi-em da si-
filis adquirida, no periodo secunddtin e ter-
cedrio e da sifilis congénita, nos estagios re-
centes e tardios.

Baseados nas descricdes de Fournier
(4) (5) e Comroe (6), vamos expor resumida-
mente os diversos quadros clinicos, segundc
a classificagdo déste ultimo autor:

a) Osteocondrite sifi-
litica. Pseudo-pa-
ralisia de Parrot.

b) Doenca de Clutton
ou sinovite sime-

Sifilis Congénita - trica.

¢) Formas menos fre-
quentes:  Sinovite
gomosa. Dactilite
sifilitica.  Artrites
supuradas.

~a) Artralgia.

b) Sinovite.

¢) Hidrartrose.

d) Tenosinovite.
e) Bursite.
f) Manifestacdes ar-
Sifilis adquirida ticulares seme-
Periodo Secunddrio.) lhantes as da mo-
| éstia reumatis-
mal.
g) Manifestacdes ar-
' ticulares seme-
lhantes as da ar-
trite reumatdide.
(a) Artrite gomosa.

b) Artropatia de
Charcot.
c) Zspondilite.

Artrite sifiliti
Periodo terceério{ d) ririte simiinica

crbnica.

e) Goma justa-articu-
lar.

f) Nédulos justa-ar-
ticulares.
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O primeiro passo para o diagnéstico
clinico da artrite luética, nos é fornecido
muitas vezes pela histéria dos antecedentes
mérbidos, pessoais e familiares do doente.
O interrogatdrio orientado no sentido de ca-
racterizar o acidente primdrio ou manifes-
tacBes diversas da sifilis secunddria, ter-
cedria ou congénita, é de inestimdvel valor,
pois nos fornece, muitas vezes, a no¢do da
infecco. E' em geral na sifilis tardia que
se apresenta os fenémenos articulares (7).

Na grande maioria dos casos é mani-
festacGo monoarticular (obss. n° 1, 2, 3 e
4), raramente sdo atingidas duas articula-
cdes (formas simétricas — obs. n.° 8), e ex-
cepcionalmente, trés ou mais. As grandes
articulacdes sdo as preferidas, como os joe-
lhos (obss. n.° 3 e 6), quadris (obss. n.° 1, 2
e 8), cotovelos, punhos (obs. n.° 4) e tibio-
tarsicas.

A dor é leve ou ausente, podendo a'
gumas vezes ser extremamente cruel, apa-
recendo entdo com cardter episddico. Exis-
tem frequentemente exacerbag¢bes notur-
nas. Nos periodos inicigis do tratamento
especifico, os fendmenos dolorosos sdo mais
intensos (nbss. n.° 5 e 6).

Os sintomas inflamatérios observados
nas artrites comuns, estdo ausentes, obser-
vando-se apenas hidrartrose simples, sem
aumento da temperatura local. A pele, ao
nivel da urticulagdo atingida e dos tecidos
circunvisinhos, apresenta-se normal ou com
leve hiperemia. Chama a atengdo a pe-
quena incapacidade funcional e a discreta
atrofia muscular, excepgdo feita no periodo
terminal das artrites gomosas e das artrites
tdbidas, onde, pelas extensas lesdes articula-
res, pode aparecer incapacidade total, com
grandes deformacdes. O estado geral per-
manece inalterado.

Confirma o diagndstico, a existéncia
concomitante de outras manifestacdes es-
pecificas (ostealgias, adenopatias, queratite
intersticial, sifilides cutdneas ou mucosas,
etc.), as reagdes soroldgicas positivas no
sangue, no liquor ou no liquido articular e
principalmente a prova terapéutica.

O diagnéstico laboratorial resume-se na
positividade das reagdes soroldgicas. Um
Wassermann negativo, ndo exclue neces-
sariamente a natureza sifilitica das lesdes.

Segundo Stokes (8), o Wassermann no
sangue ¢ negativa em 37 % das criangas
sifiliticas logo ao nascerem, tornando-se po-
rém fortemente positivo poucas semanas




ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE

ed

219

apds. Nos casos de negatividade da reagdo
no sangue e no liquor, pode ela ser positiva
no liquido articular, sendo grande entdo seu
valor dignéstico. Quando ndo existe derra-
me, faz-se uma injecdo de 50 c.c. de sbro
fisioldgico na cavidade articular e pratica-
se a reagdo no dia seguinte.

O treponema ndo é encontrado no li-
quido articular, que é usualmente claro,
sero-fibrinoso e raras vezes hematico, apre-
sentando linfocitose e monocitose.

Ao exame andtomo-patolégico, a mem-
brana sinovial apresenta-se espessada, com
proliferacdo endotelial e infiltragdo linfoci-
tdria perivascular.

Valemo-nos algumas vezes, para 0
diagnéstico diferencial, da reagdo a tuber-
culina e da inoculacdo em cobaio do liquido
articular.

Néo existem sinais radioldgicos patog-
nomonicos da artrite luética; observam-se
entretanto certos aspectos caracteristicos da
doenca, que quando presentes sugerem for-
temente a natureza especifica das Ies§es.
Referimo-nos sobretudo ds caracteristicas
radiolégicas das artrites gomosas e das ar-
ticulacdes de Charcot, sdbre as quais fala-
remos mais adiante.

Concorrem decisivamente para o diag-
nostico, as lesdes observadas nas estruturas
4sseas adjacentes, representadas por pe-
riosteites, osteites gomosas e osteocondrites
(metafisites) (9). Sdo comuns: As densifica-
¢des e irregularidades das superficies OI"i’I-
culares, alargamento ou diminuigdo da’ in-
terlinha, destruicdes osseas e cartilagmq-
sas, proliferagdes 6sseas, periosteites, proli-
feracGo endostal com redugdo do espago
medular e esclerose 6ssea.

Diferem os aspectos rodiolégicgs se-
gundo incidir a artropatia na infc‘m'cm (si-
filis congénita que geralmente inicia com
um processo de osteocondrite, sendo comum
entretanto a periosteite e menos son')um a
goma justa-articular), na adolescéncia (si-
filis congénita, geralmente com sinais ra-
dioldgicos discretos, as vezes represeptodos
somente pela separa¢do das extremidades,
devido a hidrartrose — Articulagéo de Clut-
ton) ou na idade adulta (artrite simples, ar-
trites gomosas e articulagdes de Chqrcot).

Entre as formas congénitas, citam os
autores como mais frequente, a sinovite si-
métrica de Clutton. Essa afecgdo evolue
incidiosamente, sem repercussdo sobre o es-
tado geral, incidindo em pacientes de 8 a

15 anos de idade. Apresenta-se como hi-
drartrose simples, envolvendo, na grande
maioria dos casos, ambos os joelhos. Prati-
camente ndo hd limitagcdo funcional, nem
dér. A radiografia nada revela de parti-
cular além do afastamento epifisario devido
a hidrartrose.

A osteocondrite sifilitica, aparece em
5 % das criangas portadoras de sifilis con-
génita e sempre no primeiro trimestre de
vida (obs. n.° 8). Na maioria dos casos a
sintomatologia é marcada e representada
sobretudo por tumefagdo regional intensa,
com leve hiperemia e, o que mais chama
a atengdo, paralisia flacida de todo o mem-
bro atingido, produzida pela dér ou despren-
dimento epifisario. (Pseudo paralisia de
Parrot). Os membros superiores sdo atin-
gidos maior nimero de vezes. Ao exame
roentgenogréfico verifica-se dreas de des-
calcificagdo justa-epifisérias, limitadas por
zonas de maior densificacdo dssea. Alarga-
mento da interlinha, espessamentos perids-
ticos e diafisdrios, irregularidade no contér-
no das epifises e destruicdo das trabéculas
6sseas proximas a cartilagem.

A lesGo anatémica é representada por
gelatinisagdo da cartilagem e das extremi-
dades dsseas.

A forma descrita com o nome de dac-
tilite sifilitica, que aparece em criangas até
o terceiro ano de vida e que se caracteriza
clinicamente pela deformacdo em fuso da
falange atingida (dedos ou podarticulos),
ndo é uma artrite mas uma osteite (osteite
difusa rarefaciente). Melhor seria chamaé-
la de "falangite sifilitica” como querem al-
guns autores, pois as leses se localisam
nesse segmento 0sseo, que pode ser destrui-
do totalmente. Na maioria dos casos a
articulacdo é respeitada.

As manifestacdes articulares do perio-
do secundério, exceptuando-se as artralgias
e mialgias que se apresentam com relativa
frequéncia, s@o raras. Encontramos um
Unico caso, representado por hidrartrose bi-
lateral dos joelhos, em uma paciente de 17
anos, que apresentava concomitantemente
sifilides mucosas e dérmicas (obs. n.° 7).
Essas hidrartroses do periodo secunddrio,
sdo transitérias, com déres moderadas e leve
incapacidade funcional.

De modo geral, podemos dizer que to-
das as formas descritas no quadro acima
citado como pertencentes ao periodn se-
cunddrio, incidem, quica com mais frequén-



cia, nos estdgios mais adeantados da sifi-
lis adquirida e também na sifilis congénita.

Nunca encontramos caso algum simu-
lando a moléstia reumatismal ou a artrite
reumatdide. Autores diversos poréin, des
crevem quadros de poliartrites febris, com
Wassermann positivo e que reagem favorac-
velmente & terapéutica antiluética.

As tencsinovites e bursites luéticas, sao
acidentes raros do periodo secundario, po-
dendo aparecer igualmente no periodo ter-
cedrio. Sdo comumente indolores, apresen
tando-se as primeiras como edema bilaterai
e discreto das bainhas tendinosas e as bur-
sites exteriorisando-se por edema e derrarie
sinovial.

Como valiosos elementos na suspeita
da etiologia luética de uma artropatia, sur-
gem as periosteites sifiliticas, manifesta-
cOes de sifilis recente ou tardia e muito bern
caracterizadas radiologicamente sabrz o ti-
bia, perdneo, externo, clavicula, radio, etc
Surgem as mais das vezes isoiadamente,
mas podem as periosteites se localisar adja-
centes as articulagdes e Lurcicipar da pato-
logia articular, exteriorisando-se principal-
mente por algias expontdneas ou provocadas
pela pressdo.

SGo processos de osteites e de dsteo-
periosteite, que caracterizam os estdagios re-
centes da espondilite sifilitica com a invaséc
do tecido 6sseo pelo treponema pdlido.

A espondilite sifilitica (obs. n.° 6) apre-
senta-se com sintomatologia semelhante a
outras espondilites especificas ou ndo. Ista
é: Dor que pode ser mais intensa a noite e
cuja destribui¢dc varia segundo o segmento
atingido (lombo-ciatalgias, dores tordcicas,
cervicais, braquiais, etc.), contratura e rigi-
dez musculares, limitagdo da motilidade,
etc. O processo que envolve uma ou vdrias
vertebras, tem predilecdo pelo segmento
cervical. Ao exame radioldgico evidericia-
se: Eburnisacdo das vértebras atingidas, le-
soes degenerativas simulando a espondi!ite
osteoartritica, processos destrutivos ou le-
sdes mixtas (fig. 19A e B). Aqui tamhém
o diagnéstico é confirmado pela evidéncia
de outros sinais clinicos de lues, pelo Was-
sermann positivo e pela melhora ao trata-
mento anti-sifilitico.

Na sifilis tercedria é que mais frequen-
temente surgem as manifestacdes articula-
res. Em 12 casos de artropatias por infec-
cdo sifilitica, encontramos 8 deles perten-
centes ao periodo tercedrio, isto é, numa
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percentagem de 66, 6 %. As formas mais
comuns sao as artrites gomosas, as artrites
crdnicas e as artropatias de Charcot.

A forma gomosa, geralmente monoar-
ticular, propria désse periodo, é uma doenca
primitiva das extremidades ésseas ou das
sinoviais que invade progressivamente a ar-
ticulagdo, causando destruigdes dsseas, car-
tilaginosas e dos tecidos periarticulares
(obss. n.° 1 e 2). As grandes articulacdes
sdo envolvidas mais frequentemente. Ve-
ritica-se hidrartrose intensa com fenémenos
inflamatérios atenuados ou ausentes. A dér
é leve ou falta. Entretanto, em certos casos
(obs. n.? 1), pode ser extremamente violenta,
surgindo por crises paroxisticas com periodos
de acalmia ou dér leve. Existe pequena li-
mitagdo de movimentos, contraturas e atro-
fias musculares pouco marcadas. Radiolo-

gicamente observa-se destrui¢do das ex-
tremidades 6sseas, apagamento ou desapa-
recimento completo da interlinha, modifi-
cagdo da extrutura trabecular que se torna
irregular e grosseira, destruigdes e conden-
sagoes Osseas.

As artrites gomosas podem ser confun-
didas com as artrites tuberculosas, com as
quais se parecem. O diagnéstico diferen-
cial entre uma e outra afec¢do, depara-se
as vezes com obstdculos dificeis de trans-
por. Valemo-nos entdo de certos dados cli-
nicos: A artrite tuberculosa é mais comum
nos primeiros 14 anos de idade (a artrite
gomosa nos periodos tardios da infecgdo
luética), vem associada, em 50 % dos casos,
com lesbes viscerais da mesma etiologia e
sdo mais sensiveis ao movimento, a percus-
sdo e a contusdo do que as artrites luéticas.
A atrofia muscular é discreta ou falta na si-
filis e € marcada na tuberculose. Nas ar-
tropatias tuberculosas, sdo frequentes as
anquiloses, contraturas, fistulas e abcessos
periarticulares, sinais ésses que ndo encon-
tramos, via de regra, nas sifiliticas. Na tu-
berculose falta a reagdo peridstica tdo co-
mum na lues e a atrofia 6ssea é frequente.
Enfim, o cardter noturno das déres, o Was-
sermann positivo e (mais uma vez) a tera-
péutica de prova de um lado e a cuti-reagdo,
a inoculagdo em cobaio do liquido sinovial
e a bidpsia articular revelando lesdes tuber-
culosas de outro lado, nos alcangcam a cha-
ve do problema. Repetimos mais uma vez
que comumente o diagndstico da artrite lué-
tica ndo oferece maior dificuldade se nos
valemos de todos os recursos clinicos, la-
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boratoriais, andtomo-iadiolégicos e tera-
péuticos.

Em 5 a 10 % dos tdbidos, aparecem
as chamadas articulagdes de Charcot ou ar-
tropatias tdbidas, que ndo sdo exclusivas
dessa afecgdo, pois encontram-se igualmen-
te na siringomielia (25 % dos casos) e em
varias outras afecgdes onde estdo compro-
metidos os corddes posteriores da médula,
como nos tumores vertebrais, em certas mie-
lites, etc., e que seriam por isso mais acerta-
damente disignadas de neuro-artropatias.

O inicio do quadro clinico é habitual-
mente rdpido, em alguns dias, podendo apre-
sentar-se sUbitamente e entdo veremos der-
rame articular e edema consideravel desen-
volverem-se em algumas horas apenas. Os
sinais clinicos sdo representados sobretudo
pelo edema considerdvel, deformagdo acen-
tuada das extremidades 6sseas, hipermobi-
lidade e analgesia articular. A palpagdo
percebe-se edema periarticular, duro, pas-
toso e indolor. A presenga de liquido é fa-
cilmente evidenciada. Notam-se crepita-
Goes, estalidos e corpos livres intra-articula-
res. E’ notdvel nessas artropatias, a ausén-
cia total da dor, quer a apalpagdo quer aos
movimentos ativos e passivos. Chama a
atengdo, a discordancia entre os achados
clinicos e a redugdo funcional que é pouco
acentuada e estd em relagdo apenas com as
desordens articulares que acarretam obs-
taculos mecdnicos aos movimentos. Obser-
vam-se frequentemente, ao nivel da articu-
lagdo atingida, estalidos, luxagdes, fratu-
ras, hipotonia ligamentosa e atrofia e hi-
potonia musculares o que explica a hiper-
mobilidade da articulagdo que ndo opde a
menor resisténcia aos mais extremos movi-
mentos de extensdo e lateralidade.

A artrite é, por vezes, a primeira ma-
nifestacdo da tabes. A rigidez pupilar e a
auséncia do reflexo patelar sGo mais im-
portantes ao diagnéstico do que o Wasser-
mann, que pode ser negativo no liquor e no
sangue.

No periodo inicial, a imagem radiqlé-
gica acusa erosdes da cartilagem, prolife-
racdes matginais, esclerose subcondral, zo-
nas de destruicdo ao nivel das extremidades
sseas, pincamento articular e dreas de re-
lativa descalcificagdo (10). Mais tarde, ca-
racteriza-se a radiografia pelo aspecto andr-
quico da articulagdo: Surgem grandes de-
formacdes das extremidades dsseas, exos-
toses exuberantes, fraturas, sub-luxagdes e

luxagdes, calcificagdes musculares e liga-
mentosas, corpos livres intra-articulares,
irregularidades grosseiras das superficies ar-
ticulares e zonas de condensacdo e destrui-
gao dsseas (fig. 5 e 6).

Séo ésses os quadros que encontramos
mais comumente na clinica.

Dos 12 casos por nés observados até a
presente data, publicamos as observagdes
resumidas de 8 deies, por apresentarem ca-
racteristicas especiais, sendo que os 4 res-
tantes, ndo publicados, podem se superpor
a uma ou outra das observagdes citadas. O
diagnoéstico foi sempre relativamente fdcil
como se pode notar pela leitura das histo-
rias relatadas abaixo; si bem que, uma ou
outra vez, foi a terapéutica de prova o dado
decisivo para o diagnéstico final.

Antes de finalizar, queremos frizar
mais uma vez a raridade das artrites lué-
ticas (encontramos em apenas 1,9 % dos
nossos doentes de clinica reumatolégica) e
que entre os casos diagnosticados, 66,6 %
foram manifestagoes do periodo terceério.

Resumindo, sdo as seguintes as condi-
¢des, os sintomas e sinais que nos levam ao
diagnéstico das artrites sifiliticas:

a) Anamnese cuidadosa & procura de
antecedentes sifiliticos pessoais e heredita-
rios.

b} Exame fisico rigoroso no sentido
de surpreender manifestagdes clinicas da in-
fecgdo.

¢) Estado geral conservado apesar da
cronicidade dos sintomas articulares.

d) Localizagdo mono-articular

e) Hidrartrose bilateral em pacientes
de 8 a 15 anos de idade.

f)  Auséncia de dér ou dér leve com
cardter noturno, apesar do derrame articular
intenso.

g) Rigidez pupilar e auséncia de re-
flexo patelar: Sugere artropatia tébida.

h) Pouca limitagdo funcional.

i) Reagdo de Wassermann positiva no
sangue, no liquor e particularmente no |i-
quido articular.

j) Sinais radiolégicos concomitantes
de osteites e periosteites.

k) Pronta resposta ao tratamento an-
ti-luético.
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RESUMO DAS OBSERVACOES
Obs. n.° 1

D.V., 30 anos, branco, brasileiro, sol-
teiro, operdrio. Hospitalisado em 25-11-44
na nona enfermaria de Clinica Médica. Lei-
to 21. Papeleta n.° 16.109.

Diagnéstico: Artrite gomosa do qua-
dril E.

Ha 2 meses, déres agudas em ponta-
das na articulagdo coxo-femural e que pas-
saram completamente com o repouso. Quin-
ze dias apds acordou-se pela manhd com
dor violenta na mesma articulagdo, que se
irradiava até o joelho, exigindo imobilidade
articular para suavisa-la e que o prostou no
leito.

Durante um més e dez dias, fez repou-
so e salicilato de sédio por indicagdo médi-
ca, ndo obtendo melhoras.

Sua histéria mérbida revela blenorra-
gia ha trés meses, cujos sintomas cederam
com tratamento sulfamidice. Cancro duro
aos 18 anos.

Longilineo esténico, emagrecido, com
temperatura axilar de 38,5° conserva porém
bom estado geral. Ganglios inguinais me-
dianamente infartados. Na fossa iliaca E,
tumor ulcerado com aspecto de goma sifili-
tica.

Coxa E semi-flectida sébre a bacia,
imoével. Contratura das massas musculares
periarticulares. Atrofia acentuada dos mus-
culos da coxa E e gliteos do mesmo lado.
Dér a palpagdo das regides periarticulares,
sobretudo ao nivel da regido inguinal e
grande trocanter. Movimentos ativos e pas-
sivos impossibilitados pelas recagdes dolo-
rosas.

Pupilas reagindo bem a luz.

Exame radioldgico da articulagdo dc-
ente: Destruicdo do acetdbulo. Esclerose
da cabeca femural. Obliteragdo do espacgo
articular . O osse iliaco apresenta estrutura
trabecular grosseira, no teto e fundo da ca-
vidade cotildide (tudo sugere osteite Iué-
tica). Irregularidade marginal no pubis E
ao nivel da sinfise (provavelmente da mesma
origem) (fig. 1)

Wassermann no sangue: positivo fra-
co +0

Exame comum de urina: tracos leves
de albumina, piina e alguns pidcitos.

Sedimentag¢do sanguinea: 1.9 h —-
65 mm

Terapéutica: Neoarsfenamina 7,0 grs.
Oxi-iodeto de bismuto (0,06 gr. por amp.)
23 amp.

Em dois meses e meio de tratamento
arseno-bismutico observamos a regressdo
gradual dos sintomas. O paciente logo se
tornou apirético e as dores expontdneas, a
principio aumentadas, cessaram progressi-
vamente. A goma cicatrizou e, por fim,
com o desaparecimento das contraturas
musculares foi possivel a movimentagdo pas-
siva indolor. Entdo praticaram-se didria-
mente movimentos passivos suaves e cuida-
dosos, seguidos de exfloramento e imobili-
sacdo do membro doente em extensdo.

O paciente teve alta a pedido e abando-
nou a enfermaria por seus préprios meios,
claudicando discretamente, apesar de ndo
se ter restabelecido por completo da aotrofia
muscular,

Constatamos o seguinte: O membro in-
ferior E, apresentava encurtamento de dois
centimetros em relagdo ao D. Movimentos
de extensdo e flexdo sem limitagdes. Abdu-
Gdo limitada de mais de um terco e ainda
mais comprometida a rotagdo externa.

Exame comum de urina: tracos leves
de albumina.

Sedimentagdo sanguinea: 1.2 h, — 18
mm.,

Exame radioldgico de controle: Recom-
posi¢do do acetdbulo e da cabega femural,
com protusdo do fundo da cavidade cotiléi-
de. Espago articular livre. Diminui¢do da
irregularidade marginal do pubis. Defor-
macgdo da cabeca femural. (fig. 2).

Obs. n.° 2.

E.S., 19 anos, preta, brasileira, cozi-
nheira. Hospitalizada em 18-12-46, na 2.9
Enfermaria de Clinica Médica da S. C. de
Misericérdia. Leito 21.

Papeleta n.° 16.767.

Diagnéstico:  Artrite gomosa do qua-
dril E.

H& um més, dor subita na-articulagdo
coxo-femural D, que se irradiava até o ma-
léolo interno. Dér continua com exacerba-
¢do noturna. Dias apos foi obrigada a per-
manecer no leito, ndo tanto pela dor como
pela dificuldade em movimentar a articula-
¢do doente.

Menarca aos 15 anos seguida de mens-
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truacdes normais. Amenorréia hd 2 meses
com sintomas de gravidez. Xantorréia pou-
co abundante.

Nega passado venéreo.

Bom estado geral. Paciente bem nu-
trida. Infartamento moderado dos ganglios
inguinais. Articulagdo coxo-femural E com
grande limitacGo de movimentos ativos e
passivos. Déres aos movimentos extremos
que apresentam resisténcia eldstica.  Dor
a pressdo nas regides trocantérica e ingui-
nal E.

Figado doloroso a palpagao.

Exame ginecoldgico: gravidez toépica
de mais ou menos trés meses.

Sedimentacdo sanguinea: 1.9 h. — 90
mm.,

Urina: tracos nitidos de albumina. Ex-
cesso de urobilina.

Hemograma: 2.980400gl. vermelhos.
Anisocitose e pecilocitose nitidas.

Secrecdo vaginal: numerosos bacilos
gram-positivos. Alguns diploccocos gram-
negativos e vdrios cocos gram-negativos.
Células epiteliais e alguns piocitos.

Wassermann no sangue: fortemente
positivo -} - -+ -+

Exame radioldgico: Sub-luxagdo supe-
rior da articulacdo coxo-femural E. Descal-
cificacdo do grande trocanter, colo e cabeca
femural. Zonas de destruigdo éssea da ca-
beca do femur e do acetdbulo que se apre-
senta alargads ¢ com dreas de eburnisacdo.
(fig. 3).

Terapéutica: Sub-salicilato de Bi. (0,10
gr. em dias alternados). lodeto de potdssio
“ber 0s”. Penicilina 500.000 U.O.

A resposta ao tratamento anti-luético
foi imediata com alivio de toda sintomatolo-
gia dclorosa.

Com a melhora dos sintoxas locais foi
tentada a extensdo do membro para coloca-
lo em melhor posicdo.

Controle radiografico posterior mos-
trou regressdo dos processos destrutivos e
inicio de anquilose da articulagdo em posi-
¢do viciosa.

Obs. n.% 3.

V.B.D., 59 anos branca, brasileira,
casada doméstica. Consultério particular.
Ficha C 215. Consulta em 9-6-47.

Diagnéstico: Artrite tdbida do joelho
D.

Ha 15 anos, repentinamente, derrame
articular dos joelhos e tibiotdrsicas, dormén-
cia dos membros inferiores, dores nas coxas
e panturrithas e diminuicdo de visGo. Meses
apds, enorme derrame da articulagdo do
joelho D com dbres e incapacidade para a
marcha. As outras localisa¢es haviam de-
saparecido. Desde entdo a hidrartrose do
joelho D diminuiu sem contudo desaparecer
completamente. O joelho aumentou muito
de volume, crepita durante a marcha e apre-
senta valgismo exagerado que se acentua
consideravelmente ao apoiar-se no membro
doente. A dor desapareceu completamente.

Duas vezes tivera crises gdstricas.

Constipacdo crénica, flatuléncia, sono
normal.

Bom estado de nutricdo. Mucosas
algo descorada. Pele seca. Apirética.

A marcha é possivel somente apoiada,
em virtude do valgismo exagerado do joelho
D. (fig. AA).

Atrofia muscular acentuada ao nivel
de todo membro inferior D.

Joelho D com valgismo nitido, grande-
mente deformado e maior duas vezes do que
o do lado sdo . Apresenta & inspecgdo um
aspecto globuloso, onde ndo se identifica a
rétula nem as depressdes normais (fig. AB).
A palpacdo notamos edema da articulagdo
ndo depressivel nem doloroso, derrame de
volume médio com choque rotalio facilmen-
te constatdvel, extremidades &sseas irregu-
lares e muito maiores que as do lado oposto.
Auséncia completa de dér. Com a mobilisa-
¢do, a mdo aplicada ao nivel da articulagdo
sente atritos e crepitacdes intensas. A mo-
vimentacdo passiva evidencia-se a frouxidGo
dos ligamentos e tecidos periarticulares,
pela possibilidade de movimentos exagera-
dos de extensdc e lateralidade. Também
aqui ndo provocamos dor.

O exame dos aparelhos circulatério,
respiratério, digestivo e génito-urindrio,
nada revelou de anormal.

Sensibilidade profunda quase que to-
talmente abolida. Dissocia¢do tdbida da
sensibilidade. Reflexos patelar e aquileu
ausentes em ambos os lados. Argyll Rober-
tson presente (pupilas rigidas e punctifor-
mes). Nado foi possivel pesquizar a existén-
cia do Romberg,( porque a doente ndo podia
se levantar nem deambular sem apoio.

Wassermann no sangue: negativo. No
liquor: positivo nitido + -+ -
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Hemograma, sem alteracdes. Urira,

normal.

Glicemia, uricemia, creatininemiq,
normais.
Sedimentacdo globular: 1.9 h. — 40

mm.

Exame radiolégico do joelho D: Epi-
fises aumentadas de volume e deformadas.
Interlinhas articular muito irregular mas
conservada. Exostoses numerosas e exube-
rantes em todo o contorno articular. Calci-
ficacbes musculares e ligamentos. Predo-
mindancia do processo de eburnizagdo éssea
com zonas de descalcificacdo e destruicdc.

(fig. 5 e 6)

Obs. n.° 4.

L.A., 35 anos, branco, brasileiro, fun-
ciondrio.  Consultério particular. Ficha C
189 A. Consulta em 1-4-47.

Diagnéstico: Artrite sifilitica crénica.

Iniciaram seus males ha seis anos, com
déres e edema ao nivel da tibio-tdarsica E e
logo punho E onde se localizou o processo,
desaparecendo da primeira articulacdo. A

~artrite evoluiu durante anos sem grandes
dores, com periodos de melhoria do edema e
desaparecimento quase completo da sinto-
matologia. Durante ésses anos, o paciente
foi submetido a inGmeros tratamento salici-
lados, iodados, curas hidrominerais, radio-
terapia, ondas curtas e infra-vermelho.

Atualmente, as dores sGo mais fortes
e persistentes em particular a noite. Nunca
se sentiu febril e jamais perdeu o apetite.

A histéria mérbida apresenta ha 12
anos, blenorragia curada com sulfamida, e
cancro venéreo (sem pesquiza laboratorial;
e que foi tratado como cancro mole.

Brevilineo bem nutrido com 6timo es-
tado geral. Atrofia muscular pouco acen-
tuada da mdo e antebraco EE. Edema do
punho E extendendo-se pelo dorso da mao e
mais acentuado no bordo cubital.

Movimentos ativos e passivos do punho
doente limitados pela dor. Restricdo do
movimento dos dedos. A palpacdo ndo se
percebe os contornos 0sseos pois o paciente
protesta enérgicamente a pressdo mais pro-
funda.

Alem de uma polimicroadenopatia,
nada mais revelou o exame clinico.

O paciente ja possuia: radiografia dos
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pulmodes com transparéncia normal. Sedi-
mentacdo sanguinea; 1.9 h. — 50 mm. E
ainda, radiografia do punho E, na qual ob-
servamos: Irreqgularidades no contorno do
piciforme e apodfise estildéide do cubito (de-
saparecimento da cortical no dpice da apo-
fise). Sinais de descalcificagdo sub-condral
ao nivel da articulacGo carpo-metacarpea-
na, entre o quinto metacarpeano e o uncifor-
me. Conservacdo da tenda articular. Ede-
ma das partes moles peri-articulares. (fig.
7).

Solicitamos: Wassermann no sangue:
positivo -4 .

Urina, normal. Hemograma, sem alte-
racoes dignas de nota.

Tratamento: Imobilisacdo do punho
em posicao de funcdo, com tala gessada an-
terior.

Arsenox -- lodobismuttato de q.q.

Franca melhora em duas semanas. Re-
missao completa da sintomatologia no es-
paco de 30 dias.

Radiografia de controle: Desaparicdo
completa dos sinais radioldgicos; Recalcifi-
cacao das zonas sub-condrais, recomposi-
¢do da apdfise estildide e contorno do pici-

forme. Ndo hd edema das partes moles.
(fig. 8)
Obs. n.° 5.

J.V., 57 anos, de cér mixta, brasilei-
ra, casada, doméstica. Hospitalisada em
17-8-47, na 2.9 Enfermaria de Clinica Mé-
dica de S. C. de Misericérdia. Leito 27.

Papeleta 11.448.

Diagndstico: Artrite luética.  Osteite
gomosa.
Iniciou ha 1 ano com dobres leves ¢

edema intenso dos joelhos e pernas, que
permitiam entretanto a deambulacdo, ndo
havendo grande restricdo de movimentos.
Em trés meses cederam as lesoes dos joelhos
e pernas, desaparecendo toda a sintomatolo-
gia, localisando-se o processo nos ombros,
mais particularmente no E ¢ braco do mes-
mo ladn, onde havia grande edema.  As do-
res foram sempre leves.

O estado geral ¢ as tuncoes vegetati-
vas nan foram afetadas.

Menospausa aos 48 anos.

A paciente informa com pouca clare-
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za. Pelo interrogatério ndo foram encontra-
dos acidentes luéticos caracteristicos, quer
pessoais quer familiares.

Atualmente sofre de dbres noturnas in-
tensas que perturbam o sono.

Membro superior E apresenta grande
edema ao nivel do terco médio do brago, co-
tovelo e ombro. O braco encontra-se imo-
bilizado junto ao térace. Movimentos pas-
sivos circunscritos mas pouco dolorosos. Dor
a palpacdo do ombro ao nivel da regido axi-
lar e face interna do braco que em todo seu
contorno apresenta empastamento difuso.

Esses mesmos sintomas tambem se
apresentavam no ombro D, porém menos
intensamente: Movimentos articulares mais
amplos ¢ extensdo completa do cotovelo.
Dér difusa a palpacdo no ponto acromial. O
braco D ndo apresentava lesoes.

Os demais aparelhos ndo apresentavam
alteracoes dignas de nota.

Wassermann no sangue: francamente
positivo | 1 -

Hemograma: Eosinofilia e anisocitose
leve.

Sedimentacdo sanguinea: 1.9 h. —
A5 mm,

Urina: Tracos nitidos de albumina.

Oxalemia, creatininemia e uricemia
normais.

As radiografias dos ombros e brago D,
néo foram executadas entdo em virtude dg
fa'ta de chapas que se fazia sentir na ci-
dade.

Tratamento: Administramos oxi-ciane-
to de mercGrio (0,01) 1 amp. diariamente
durante 6 dias, apés o que foi submetida a
fratarmento arseno-bismatico.

As dores aumentaram inicialmente,
exigindo o uso de analgésicos, mas desapa-
receram completamente mais tarde.

Em 29-9-47 foi feita a radiografia que
cousou: Aspecto andtomo-radiolégico de os-
teosarcoma do imero E. (fig. 9A e B).

Em 10-10-47, foi executada bidpsia
pelo Prof. Cesar Avila, cujo resultado foi
o sequinte: Osteite cronica. Provavelmente
outeite luética. (Dr. Paulo F. L. Becker).

infelizmente nao foi possivel o contro-
le radiolénico posterior, em virtude da pa-
cicnte se ter ausentado da cidade.

Gbs. n° 6,

M _E.M., 56 anos, branca, brasileirg,

casada, operdria. Hospitalisada em. . . ..
28-12-46 na 2.2 Enfermaria de Clinica Mé-
dica da S. C. de Misericérdia. Leito 11.

Papeleta n.° 17.223.

Diagnéstico: Espondilite luética.

H& 6 meses, vem sentindo déres ao
longo da coluna vertebral que se irradiam
Ultimamente aos membros inferiores to-
mando caracteres de ciatalgia tipica. Essas
déres se acentuam muito a noite, o que per-
turba o sono. Observou que essas sensa-
cOes dolorosas obrigavam-na a caminhar
curvada para o lado E. Tem crises doloro-
sas muito intensas na regido lombar que se
tornam insuportdveis ac menor movimento
e a imobilisam no leito.

Hé 28 anos apresentou Wassermann
positivo no sangue (- - -+ +), quando en-
tdo se submeteu a tratamento arseno-bismu-
tico intenso, durante 1 ano, continuando
apds com curas anuais de 18 amp. de 10
ctgrs. de iodobismutato de q.q.

Escoliose lombar com convexidade para
a D. Movimentos de lateralidade restritos.
Contratura dos mdusculos para-vertebrais.
Movimentos de torsdo da parte superior do
tronco comprometidos e dolorosos nas po-
sicOes extremas.

Laségue negativo para ambos os mem-
bros inferiores. Neri, negativo.

Outros apareihos sem particularidades
dignas de nota.

Wassermann no sangue: positivo -+ -}-.
Hemograma, sem modificacGo. Urina,
normal. ’

Glicemia e uricemia normais.

Radiografia da coluna lombo-sacra:
Sacralisacdo bilateral da V vértebra lom-
bar. Escoliose lombar dextro convexa. Di-
minuicdo do espaco inter-vertebral entre L
IV e L V. Acentuada ésteo-esclerose de L I,
L 111 e L IV, mais manifesta nesta dltima.
Alguns ostedfitos marginais e calcificagdo
do anel fibroso, entre D Xl e D XIi. (fig.
10A e B).

Tratamento:  Administramos iodobis-
mutado de q.q. lodeto de potdssio por via
bucal. Aconselhado o uso do colete de
Putti.

Inicialmente houve recrudescimento
das dbéres com cardater noturno e mais tarde
alivio acentuado de tdéda a sintomatologia
Entretanto a paciente continuou com sensa-
¢do de peso na regido lombar e apresentou
uma crise ciatélgica cldssica, pois se recusou
a colocar o colete.



Pediu alta em 15-7-47 e a perdemos
de vista.

Obs. n.° 7.

D.F.B., 17 anos, branca, brasileira
casada, doméstica. Consultério particular.
Ficha C 157. Consulta em 2-2-47.

Diagnéstico: Artrite luética. Osteo-pe-
riosteite.

Ha trés meses déres nos joelhos e per-
nas que se irradiavam até os pés. Observou
que ambos os joelhos comecaram a inchar
ao mesmo tempo que a marcha tornava-se
dificil em virtude das doéres ao nivel do joe-
lho E. As tibio-tarsicas também foram en-
volvidas no processo apresentando dures e
edema.

Casada hd 6 meses, apresentou 2 me-
ses apds o casamento lesdes de pele, 6rgdos
genitais e mucosa bucal que se prolongam
até hoje, porém menos intensas.

Joelhos com derrame (mais intenso a
E) nGo apresentando calor nem rubor. Re-
gido tibial anterior e interna de ambas as
pernas apresentando edema acentuado com
dér ao menor toque, denunciando extensa
periosteite do tibia. Boa mobilidade arti-
cular dos joelhos.

Mucosa bucal com placas avermelha-
das invadindo as comisuras labiais. Ao ni-
vel do pescoco e regiGo anterior do térace,
manchas elipticas de cor vermelho-violaceo
indo até o vermelho claro.

Wassermann fortemente
positivo - -+ -

no sangue:
'

Urina, normal. Hemograma, sem mo-
dificagoes.

Tratamento: Administramos subsalici-
lato de bismuto. Arsenox (0,04 gr.) Peni-
cilina, 4 milhdes de unidades.

Apébs a terceira ampola de arsénico a
paciente estava livre de téda a sintomatolo-
gia articular.

Tornamos a ver a doente 11 meses
apds quando voltou ao consultério para tra-
zer @ consulta seu filho, objeto da observa-
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cdo n.° 8. Queixava-se entdo de déres ar-
ticulares no joelho E.

Obs. n.° 8.

G.F.B., 25 dias, branco, brasileiro.
Consultério particular. Ficha C 482 A. Con-
sulta em 12-1-49.

Diagndstico:  Osteocondrite  sifilitica.
Pseudo-paralisia de Parrot.

Os pais trouxeram o pequeno 4@ con-
sulta porque achavam que éle sofria de
reumatismo: Ao mudarem-lhe as fraldas ou
ao banharem-no, momento em que eram
movimentados os membros inferiores da
crianca, sobrevinha choro persistente duran-
te todo o ato. A noite chorava irrequieto
constantemente. O que mais assustava a
mde era o fato de o garoto ndo apresentar
movimentos nos membros inferiores que se
mostravam inertes sobre o leito e inchados
no terco superior da coxa e regido inguinal.

Nascido de parto normal, eutréfico,
com 3,200 grs., alimentava-se bem jamais
recusando o peito e aumentava de peso nor-
malmente.

A made, sifilitica (obs. n.° 7), abando-
nou o tratamento anti-luético més e meio
antes da gravidez. (havia feito 5 ampolas
de Arsenox e 18 amp. de subsalicilato de
bismuto de 0,10 gr.).

Paciente apirético com 3,700 grs. Si-
tilide penfigoide palmo-plantar Sifilide ao
nivel da mucosa bucal envolvendo comissu-
ras labiais. Membros inferiores permane-
cem imodveis sobre a mesa de exame. Edema
acentuado da raiz das coxas onde a palpa-
cao desperta o chéro. A mobilisagdo passi-
va ndo provoca entretanto grandes protes-
tos por parte do paciente.

Foi solicitada a radiografia das arti-
culacoes coxo-femurais que, entretanto, ndo
foi executada por falta de recurso dos pais.

Tratamento: Recomendamos fricgoes
com pomada mercurial dupla e stovarsol de
0,02 gr., 2 comprimidos por dia.

20 dias apds, volta o doentinho ao con-
sultério com desaparecimento quase total
da sintomatologia clinica.
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Fig. 4-A
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Fig. 10-A




