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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

3.2 Clinica Médica. Servico do¢ Prof. Almeida Prado

CONSIDERACOES SOBRE DOIS CASOS DE
SIFILIS OSTEO-ARTICULAR

DR. CARLOS VILELA DE TFARIA.
ACAD. FRANCISCO NASTARI.

A lues terciaria 6ssea é uma afeccao pouco frequente entre
noc e a cencomitancia de lesoes erticulare: com manifestacoes
clinicas tao importantes quanto as o6sseas é um fato relativa-
mente raro.

Tivemos ccasido de observar na 3. Clinica Médica, servico
do Prof. Almeida Prado, dois casos que apresentavam esse ca-
rater, isto €, lesoes articulares intensas cuja sintomatologia
predominava sobre-a dos processos 0Sseos.

Esse fato é importante de ser considerado e digno de estudo,
no sentido de alertar o clinico em néo esquecer a possibilidade
do diagnostico de lues nog casos de afeccoes articu_lares.' Por
outro lado, 0: ensinamentos que esses casos encerram sao
tais que aliados a pouca frequéncia do quadro articular, nos
animam a fazer esta publicacao.

Os casos sao os seguintes:
Obs. n. 1.

J. C. N., 47 anos. macculino, branco, coiteiro, brasileiro.
vendedor ambulante, procedente da capital

Q. e D. — Dores nas articulagoes coxo-femural, tibio-tar-
sica e do joelho do lado esquerdo hd um ano e meio, com edema
e deficiéncia funcional desta ultima articulacao.

H.P.M.A. — Refere o paciente que o inicio de seus males
se deu ha dois anos e oito meses de modo subito: dores nas
articulacoes coxo-femural direita, regides dorsal e sacro-coc-
cigeana. Exacerbavam-se tais dores com o frio, a humidade e
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os esforgos mas nao eram perceptiveis fenomenos objetivos lo-
cals nos pontos dolorosos.

Ha cerca de um ano e meio comecaram a doer as articula-
¢oes tibic-larsica e coxo-femural esquerdas e tambem o terco
superior da tibia e joelho desse mesmo lado. Notou o paciente
que esta ultima articulagdo aumentou de volume, com pequeno
calor mas sem rubor.

Durante treze meses assim se manteve, vindo em seguida
a sentir dificuldade na marcha, necessitando mesmo apoiar-se
em uma bengala, em virtude do estado do seu joelho. Atual-
mente a dor é expontanea e intnsa no terco superior da tibia.
As outras articulacoes s6 doem com a movimentacao.

I.S.D.A. — Nada de particular.

Antecedentes pessoais. Pneumonia em 1917. Blenorragia em
1930, tendo feito tratamento local. Em 1935 apareceram-lhe
tres dias ap6s um coito tres ulceracées no sulco balano prepu-
cial: duas eram superficiais e desapareceram ao cabo de tres dias,
a terceira, mais profunda e dura, cicatrizou-se em nove dias.
Houve adenopatia sem fistulizagéo.

-

Por prescrlgao médica tomou varias injecoes de 914, igno-
rando 0 numero exato, tendo abandonado o tratamento, Em
1945 notou aumento dos testiculos que se tornaram doloroso.
Houve tumefaccdo do lado esquerdo do escroto que depois de
quatro a cinco meses se fistulizou dando vasdao a um liquido
amarelado semelhante a manteiga. O mesmo fato se repetiu
por tres vezes fazendo-se a cicatrizagdo apos sete meses. Desde
essa data sente dor no testiculo esquerdo.

Ha um ano e meio surgiu-lhe uma tumoracdo indolor no
terco superior do antebraco direito. Apds tres meses fistulizou-
se dando saida a um material branco amarelado, vicioso.
Ao redor dela apareceram outras pequenas tumoragoes que tam-
bem se fistulizaram e que posteriormente se cicatrizaram fi-
cando entretanto uma lesdo que se mantem até hoje. Nao se
recorda de ter feito exame de sangue para sifilis. Nega ter fei-
to tratamento anterior com bismuto e penicilina.

Antecedentes hereditarios:. nada de interesse.
Exame fisico

Adenopatia generalizada variando o tamanho dos glanglios
desde o de um grao de milho até o de uma azeitona. Na regido
inguino-crural esquerda notam-se varias cicatrizes brilhantes,
nao aderentes aos planos profundos.

No terco superior da face lateral do antebraco direito ha
uma cicatriz estrelada de coloracdo e:cura, brilhante, aderente
aos planos profundos. Logo acima dela, hd pequenas lesdes
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Fig. 1

- terna do terco superior da
tibia é rugosa,

No terco superior da ti-
bia ha cobre a crista uma
saliéncia de cerca de 0.5
cm. de altura e 4 cm. de
diametrc, recoberta por
pele hiperemiada. extre-
‘mamente dolorosa a pal-
pacdo. C centro dessa cle-
vacao é mole e limitado
por um bordo o6sseo irre-
gular.

Exames realizados.

Hemossedimenta-
cao 39mm. na 1. hora.

Wassermann e Kahn:
positivos.

Gonofixacao: fortemen-
te positiva.

Dosagem do calcio no
sangue: 8, 8 mg. por
100 ml.

com carater tubero-
circinado, uraas cica-
trizadas outras ulce-
radas sem drenar ma-
terial algum (fig.
. 1)

As articulacoes co-
xo-femural e tibio-
tarsicas nada reve-
lam ao exame objeti-
vo. O joelho esquer-
do mostra-se edema-
ciado, fusiforme. zom
hipertermia mas sem
hiperemia (fig. n. 2).
Ha flutuacao da roé-
tula sobre os planos
profundos, E dolo-
rosa a compressao da
regidao situada ‘logo
acima do condilo in-
terno do femur. A
superficie antero in-

Fig. 2
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Dosagem do fosforo no sangue: 3.0 mg. por 100ml.
Liquor: Wassermann negativo.
Biopsia do terco superior da tibia:

“Exame macroscopico: fragmentos de osso de forma irre-

gular epequenas porcoes de tecidos moles de tonalidade ama-
relada.

Exame microscopico: os fragmentos de tecidos moles reve-
lam extensas areas de necrose gomosa obsrvando-se logo abaixo
um tecido de granulagdo em que predominam células histioci-
tarias, linfocitos e plasmocitos.

Os vasos sdo de paredes espessadas e com infiltrado info-
plasmocitario em redor. Os fragmentos de osso revelam um
processo d2 f{ibroce medu'ar ¢ outrcs séo de aspecto necrotico,
apresentando-se necrosado o tecido de granulacao nos espagos

- medulares.

Diagnostico: processo sifilitico gomeso. (Dr. G, Elejalde.)”
Radiografias. “

1) Articulacdes coxo-femural esquerda, tibio-tarsica es-
querda: nada apresentam de anormal.

- 2) Torax. Rad. n. 23.429, feita em 21-8-47. Nota-se ao nivel
do arco posterior da 9.* costela esquerda, uma zona central de
destruicao oOssea, de forma ovalar com ligeira reacdo ossea
enortal circunfocal e pe-
quena ruptura da cortical
no rebordo superior da
costela. Os sinais sao de
goma luética, (fig. n. 3).

3) Joelho esquerdo, fei-
ta em 22-8-47, Rad. n.
23.476. Nota-se ligeira os-
teoporose da epifise infe-
rior do femur com porios-
tose em “musgo”™ ao mnivel
do seu bordo interno.
Fig. 3 Existem profundas altera-

: coes morioldgicas e estru-

turais no terco superior
da tibia e peroneo, constando de osteoporose epifisaria e osteoes-
clerose diafisaria. Na crista da tibia observam-se lesdes osteo-
liticas com destruicao da cortical. Ha uma reacgao periostal de
tipo estratificado. (fig. n. 4.).
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Conclusao: periostose
luética do femur e lesao
gomosa da tibia. (Prof.
Rafael de Barros).

Evolucao e tratamen-
to.

Ao ser internado o
paciente foi iniciada
uma terapéutica salici-
lica enquanto se espe-
rava a confirma
¢ a o diagnostica. A sus-
peita inicial foi tra-
tar-se de um processo
luético em virtude dos
antecedentes venéreos,
da lesao da tibia e da
les@o cutanea do braco.

Uma vez confirmado
o diagnéstico pela rea-
cao corologica, radio-
grafia e biopsia, foi ini-
ciado o tratamento especifico.

Foi escolhido o Arsenox, apos exploracao dos aparelhos car-
dio-vascular e urinario, na dose de 0,02g. endovenoso como
inicio, dose essa que foi administrada duas vezes por semana e
mantida nas tres primeiras injegoes.

A seguir como nao houvesse reagdo, aumentou-se para
0,04g., dose que foi repetida tambem tres vezes para entido ser
elevada para 0,06g..

Logo depois da 1.* injecdo o paciente ja acusou melhoras
subjetivas e a lesdo do braco entrou em regressio. Apoés a 2.
injecdo o edema do joelho comecou a regredir, a dor no terco
superior da tibia principiou tambem a diminuir e a lesdo do
bragco entrou em franca cicatrizacdo. (fig. n. 5). Em seguida a
9. injecao de Arsenox, quardo as melhoras ja eram evidentes,
peérmanecendo apenas discreta dor no térco superior da tibia e
dificuldade a deambulacdo iniciou-se um tratamento coadju-
vantte com Penicilina (50.000 U. O. de tres em tres horas) na
dose total de 3.200.000 U.O. Continuou-se o Arsenox até atin-
gir a quantidade de 058g. O paciente apresentava somente pe-
quena dificuldade para andar quando recebeu alta em 25-10-47.
Foi encaminhado a Liga de Combate a Sifilis onde devera con-
tinuar o tratamento anti-luético.
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A evolucao do qua-
dro radioldgico foi tam-
bem seguida e é a se-
guinte:

Torax. Rad. n, 24.143,
feita em 16-9-47. Dimi-
nuicao da cavidade da
9.* costela. Regencr:a-
cao parcial da cortical.

Joelho esquerdo. Rad.
n. 24.143 feita em 16-5-
47. Regres.ao da pe-
riortose femural. Evi-
dente evolugio favora-
vel da goma tibial com
intenca ostccesclerose e
contornos mais regu-
lares.

Torax., Rad. 25.153.
feita em 18-10-47. A
lesao costal apresenta
certa enortose com de-
saparecimento do as-
pecto cavitario e des-

trutivo da margem superior.

Fig. 5

Joelho ecquerdo. Rad.
n. 25.153, feita em 17-10-
47. Ha& regressao da pe-
riortose femural e mais
regularidade nos contor-
nos da goma tibial com
evidente diminuicao do
processo destrutivo. (fig.
n. 6) (Prof. Rafael de
Barros).

Ots: n, 2.

M. G. L., 23 anos, parda,
casada, bracileira. Entra-
da em 28-5-45.

Q. e D. — Dor, incapa-
c.dade de movimentcs e
aumento de volume das
articulacoes dos cotovelos
héa dois meses.

H.P.M.A. — Ha dois
meses comecou a sentir
dores fracas em ambos
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os cotovelos e ombro direito. As articulagoes dos cotove-
los aumentaram de volume e foram se tornando progres-
sivamente mais dolorosas o que impedia a sua movimentacao.
Nao refere dor nem rubor nessas articulagoes. As dores tinham
exacerbacées noturnas impedindo-lhe o sono. Durante quasi
um més enquanto aguardava vaga no hospital ficou fazendo tra-
tamento homeopatico nada melhorando.

I.S.D.A. — Nada de particular.

Antecedentes pessoais. — Teve as moléstias proprias da

‘primeira infancia. Casou-se em principios de 1943 aparecendo-
lhe logo ap6és um pequeno nédulo na vulva o qual se ulcerou
ao cabo de oito dias resultando uma lesdo pouco dolorosa,’de
bordos altos, avermelhada, com secrecdo clara. Um farmacéu-
tico cauterizou a ferida por duas vezes com “pedra azul” cica-
trizando-se a lesio em um més mais ou menos. Um meés depois
os ganglips inguinais aumentaram de volume tornado-se duros
e dolorosos impedindo a deambulacéo e duas semanas apos, com
o uso de cataplasmas romperam-se deixando sair massa ama-
relada. Nao apresentava febre, cefaleia nem anorexia. f

Simultaneamente apareceu-lhe o corrimento que apresenta
até hoje.

Teve um parto prematuro de oito meses, feto morto ma-
cerado e um aborto de quatro meses, ambos expontaneos.

Antecedentes familiares, — Ignora abortos maternos. O
marido quando casou era portador de lesao no penis dizendo
estar em tratamento tomando injecoes de 914.

Exame fisico.

Polimicroadenopatia. Tibialgia e esternalgia discretas.

Cabeca: bossa frontal esquerda saliente e dolorosa a pal-
pacao.

Boca: dentes com implantagao regular. Palato duro nao
escavado.

Articulacoes. —_Os cotovelos se mostram aumentados de vo-
lume, com sinais de derrame articular presentes. Sao dolorosos
a palpacdo e a movimentacao; ndo apresentam rubor e sao dis-
cretamente mais quentes que as regides vizinhas. Limitagao
acentuada dos movimentos em ambas as articulagées.

. Exames realizados.
Hemossedimentacdo: 3mm. na 1.* hora.
Wassermann e Kahn: positivos,
Gonofixacdo: negativa.
Pesquisa de B. K. no escarro negativa.
E. C. G.: discreto desvio do eixo para a esquerda.
Urina tipo 1: nada de particular.
Radiografias.

1) Cotovelos. Rad. n. 3011, em 11-6-45. Notam-se osteopo-
rose em ambos os cotovelos, focos de osteolise das superficies ar-
ticulares e diminuicao dos espacos. Vé-se intensa periostose em
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“musgo” das epifises ra-
diais. Sinais de osteoar-
trite luética bem eviden-
tes. (fig. n. 7)

2) Joelho direito. Rad.
n. 3766, em 23-7-45. Au-
mento do volume do terco
superior da tibia notando-
se ao mesmo tempo, es-
pessamento e focos des-
trutivos da cortical com
periostose estratificada.
Aspecto fusiforme do os-
<0, visto de frente. Sinais
de espinha ventosa luéti-
ca. (fig. n. 8)

(Prof. Rafael de Bar-
ros).

Evolucao e tratamento.
Enquanto se aguardava
o resultado dos exames

Fig. 7

foi instaurada a terapéu-
tica calicilica com o que a
paciente nada melhorou.
Pelo contrario, os joelhos
comecaram a aumentar de
volume e a ce tornarem
dolorosos impedindo a lo-
comocao da doente. A pa-
ciente estava afebril e os
joelhos nao apresentavam
calor nem rubor.

Uma vez conhecidos os
resultados dos exames so-
roloégicos e constatada a
ineficacia do tratamento
pelo salicilato instituiu-se
a terapéutica pelo Bismu-
to: Iodobismam, trés am-
polas por semana. Duas
semanas apos o resultado
era surpreendente: me-
lhoraram as dores e o ede-
ma dos cotovelos e joelhos, voltando a doente a se locomover

normalmente.

Fig. &

Alta em 2-9-45 muito melhorada.
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Perdeu-se.o contacto com a doente até que em 7-8-46 voltou
ao Hospital sendo readmitida na Clinica Terapéutica queixando-
se de dores e aumento de volume dos joelhos, cotovelo esquerdo
e tornozelos, fendmenos esses que apareceram cerca de dois me-
ses apos ter tido alta na 3.* Clinica Médica.

O exame das articulagoes mostrava o seguinte: os joelhos
se apresentam muito aumentados em toda a circunferéncia, mais
a esquerda do que a direita. Igualmente o cotovelo esquerdo
com volume maior que o normal. Todas essas articulacoes sao
dolorosas a palpagdo e a movimentacdo mostrando-se discreta-
mente mais quentes do que as regides vizinhas. O-liquido arti-
cular do joelho revelou-se esteril. As reacdes sorolégicas para
lues continuaram positivas.

-Nessa enfermaria tomou 4.000.000 de U. O. de Penicilina
(25.000 U. O. de trés em trés horas) ; Iodobismam (16 injecoes)
e Arsenox (15 de 0,04 e 6 de 0,06) até 13-2-47. Melhorou sen-
sivelmente: a bossa frontal esquerda ficou menos dolorosa, di-
minuiram a dor a locomocao e o edema dos joelhos persistindo
entretanto leves dores a pressao no joelho 'direito e cotovelo es-
querdo. Teve alta em 28-2-48 sendo encaminhada a Liga de Com-
bate a Sifilis para tratamento adequado, o que nao fez.

Cerca de vinte dias apos a alta comecaram novamente 0s
joelhos a aumentar e a ficarem dolorosos, aparecendo limitacdo
de movimentos no cotovelo esquerdo. Foi readmitida pela se-
gunda vez na mesma enfermaria; onde se constatou que o joelho
direito estava muito aumentado de volume com presenca de li-
quido, a tibia direita dolorosa a pressao e diminui¢do dos movi-
mentos da articulacdo do cotovelo esquerdo. As reacoes de
Wassemann e Kahn continuavam positivas.

Tomou 14 injecoes de Iodobismam e quatro de Arsenox ten-
do melhorado.

Desapareceram a dor e o edema do joelho direito e o coto-
velo esquerdo tornou-se menos doloroso.

Teve alta em 10-5-47 passando a tratar-se em ambulatoério
com a mesma medicacao. Em 17-10-47 pasfava bem, locomo-
vendo-se sem dificuldade, apenas com redugao maior de movi-
mentos do cotovelo esquerdo As reacoes de Wassermann e
Kahn ainda positivas.

Em 20-12-47 foi reexaminada cbservando-se o seguinte: an-
quilose do cotovelo esquerdo que se apresenta em flexdo de
90.°. A articulacio nido mostra sinais de processo inflamatério
ativo. Cotovelo direito normal.

Joelhos: em ambos sente-se crepitacdo a movimentacao
ativa e passiva apresentando o joelho direito movimentos de ex-
tensao limitados até cerca de 160.°. No joelho esquerdo nio ha
dictirbkio funcional.

Apesar dessas sequelas as melhoras subjetivas foram niti-
das com desaparecimento da sintomatologia inicial.

A evolucao do quadro radiologico é a seguinte:
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SRS |

“1) Cotovelos. Rad. n. 4,420 em 25-8-45. Osteoporose acen-
tuada, diminuicdo dos espacos articulares sobretudo & esquerda.
Processo osteolitico da cupula radial & direita e osteite prolife-
rativa a esquerda.

Sinais de artrite com tendéncia anquilosante.

2) Joelhos. Rad. n. 4420 em 25-8-45. Nota-se igualmente
reducao dos processos luéticos.

3) Cotovelos. Rad. n. 13.832 em 19-8-46. No esquerdo, in-
tensa osteoporose com focos de osteolise da cavidade olecrania-
na. Periostose das epifises umeral, radial e cubital. Os proces-
sos luéticos se agravaram.

Cotovelo direito, as lesbes sdo menos acentuadas que no
exame anterior.

4) Joelhos, Rad. n. 13.832 em 19-8-46. Lesboes ao mesmo
tempo destrutivas e hiperpléasticas das superficies articulares,
com diminuicio do espaco e anquilose da rétula. (Prof. Ra-
fael de Barros.).”

COMENTARIOS.

I — Incidéncia.

A freqiiéncia do acometimento 6sseo na sifilis tardia € dificil
de se ectabelecer e se for estudada a literatura. vé-se como sao
discordantes as estatisticas obtidas por diversos autores. Como
exemplo, transcrevem-se os seguintes dados estabelecidos por
autoridades diversas e colhidos em um artigo de Leslie e Wen-
ger (13).

1) White e Veeder em 197 casos de lues adg. 9% de lesdo Ossea.

2) Jean e Cooke » 150 " * ” " 90g, « « «
3) Roberts » ggy » B 2 A 300, « “ o
4) Ong e Selinger » 900 « n» » *» 439, « 7 “«
5) Parmelee e Halpen” 79 7 7 7 7 449 “ “ «
6) Podalsky e Enger 7 13 we on mn 469 “ P
7) Ingraham em 9g »» » 7 7 89, “ « «
8) Mac Lean ” ... 12 ” ” " 7 100% “ “ ¢

Vé-se pois que esses varios autores encontraram uma ocor-
réncia que varia de 9 a 100% de lesdo Ossea em casos de lues
adquirida. Nao foram lidos os trabalhos originais desses estu-
dioscs e nao se sabe como explicar tanta discrepancia. Entre-
tanto, Stokes e colaboradores, em seu tratado sébre sifilis (12),
dizem cer dificil um estudo estatistico nessas condicées porque
h4 muitos casos de lesdo oOssea luética sem sintomatologia. Por
outro lado. hé a tendéncia de atribuir-se a sifilis qualquer
queixa 6ssea em individuos luéticos sem a necessaria compro-
vacao radiologica.
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Entre nés nao foi encontrada nenhuma estatistica a respei-
to desse assunto. Quanto a preferéncia do osso lesado, todos
colocam em primeira plana a tibia como o osso preferido pela
lues. A seguir estdo: a clavicula, os ossos do craneo, o perod-
neo, o femur, o uUmero, as costelas, o cubito, a omoplata e a
mandibula.

A lesdo articular isolada nao é encontrada. Tem-se o com-
prometimento a articulacdo pela lesdao dssea da vizinhanga que
se estende ao espaco articular.

II — Anatomia patolégica e radiologia.

Os processos que se desenvolvem no osso lesado sdo de
grande importancia e interésse principalmente para a interpre-
tacao radiologica.

De modo geral as lesdes osseas podem ser consideradas sob
dois aspectos:

1) as predominantemente produtivas: os teomielite pio-
génica e lues,

2) as com predominancia de lesées destrutivas como ocor-
re nos tumores e na tuberculose.

Portanto na sifilis, embora presente o processo destrutivo,
é a neoformacao. o processo osteoplastico que predomina.

Esquematicamente pode estabelecer-se na lues éssea trés
tipos de lesGes: as periostites, as osteites e as osteomielites.

1) Periostites e osteites,

Nas periostites os espioroquetas se localizam na camada
vascular profunda do periésteo onde iniciam a destruicdo do
tecido. Ao mesmo tempo ha um estimulo dos osteoblastos os
quais entram em intensa proliferacdo que predomina no qua-
dro. Em vista disso tem-se uma neoformacio 6ssea nas cama-
das mais profundas no periosteo e que se faz paralelamente a
superficie. Dai o observar-se aos raios X, uma sombra densa
que limita externamente o peridsteo, ao mesmo tempo que esse
fica afastado do osso, como que bombeado sdbre a superficie
ossea. Quando a neoformacido 6ssea, muito acentuada, invade
as partes moles vizinhas, recebe a denominacido de periostose.

A periostose é um aspecto freqiientemente visto e nos casos
relatados pode ser bem apreciado.

Com o evolver do processo, por causa da endarterite obli-
terante que se desenvolve, tdo caracteristica das lesoes luéticas,
pode surgir uma necrose do tipo gomoso originando-se entao
uma goma. Ter-se-4 a imagem radiologica tipica de uma area
clara de destruicdo dssea envolvida por uma zona escura de es-
pessamento onde houve o processo de enostose. Esse aspecto
permite distingui-lo dos tumores 6sseos e da tuberculose, onde
so existem processos destrutivos sem proliferacio em torno.

Em um ntmero reduzido de casos os processos destrutivos
locais podem predominar havendo pequena ou nenhuma reacio
hiperplastica a volta, resultando gomas que radiologicamente
se mostram como imagens cisticas sem o halo de densificacido
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ossea periférica. Nessas eventualidades o diagnodstico diferen-
cial com ocutras entidades torna-se dificil. No entretanto o
exame de outras porcoes do niesmo osso ou d2 outros ossos re-
velara o processo hiperplastico periostal elucidando o diagnos-
tico.

E o que aconteceu em um dos casos (n." 1) em que existe
um processo da tibia caracteristicamente luético e outro de uma
costela, com apenas discreta reacdo em volta da area destruida.

O exame de outras porg¢oes da tibia e do femur mostra que
ai existem zonas de condensacdo sub-periostal que dao o selo
do processo.

Essa neoformacao o0ssea pode estender-se a todo o osso oca-
sionando uma osteite difusa que melhor seria chamar-se o0s-
teoperiostite. Tem-se entdo o quadro radiologico de um o0sso
totalmente eburnizado com reducao do canal medular dando
uma sombra bastante densa como consequencia do grande de-
posito de calcio. Esse osso assim modificado pode em cer-
tos pontos sofrer uma evolugao para goma vendo-se entao o as-
pecto classico de mancha clara com intensa reacao em torno
situada na espessura do 0sso.

Pode aqui acontecer também o caso referido de uma area
de destruicao sem a reacao periférica.

2) Osteomielites.

Nessas formas ha um quadro muito semelhante ao da os-
teomielite piogénica: processos destrutivos e produtivos, pre-
dominando os ultimos, disseminados por todo o osso e mais in-
tensos nas zonas de tecidos menos densos, ou seja nas epifises.

Quando as alteracoes produtivas sao muito acentuadas tem-
se a chamada osteomielite eburnizante de Garré. Freqiiente-
mente formam-se varias gomas peguena: originando-se assim
numerosos focos.

Distingue-se da osteomielite piogénica pela menor intensidade
da sintomatclogia clinica. auséncia de supuracao e de formacao
de sequestros e maior tendéncia a producao Ossea. Fazem ex-
cecao os ossos do craneo e membranosos da face nos quais a
producao de sequestros € comum.

Articulacoes.

Como ja se disse, a lues articular é sempre um processo se-
cundéario ao ossec. A articulacao. pode reagir com fendmenos
inflamatorios nao especificos, com efusao intra-articular como
conseqiiéncia do acometimento 6sseo vizinho. Nessa eventua-
lidade pode-se ter o comprometimento de vérias articulacoes
por causa de lesoes Osseas multiplas dando um quadro de poli-
artrite, (caso n.' 2) Outras vézes o que ocorre é uma exten-
sao do processo gomoso a cavidade articular, afetando entio a
superficie o0ssea intra-articular, sem comprometer a superficie
ossea oposta. Desenvolve-se assim uma lesdo articular a que
Stokes e col. (12), chamam de osteocondrodistrofia ou osteoar-
trite gomosa.
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Com o progredir da doenga sao atingidas a sinovial e a
capsula articular que apresentarao espessamento difuso. Esse
ataque a sinovial acarretard uma fibrose posterior que podera
levar a anquilose, como aconteceu no caso n.° 2.

Finalmente ha a chamada junta de Charcot na qual se tem
intensa destruicao articular conseqliente a um comprometimen-
to da medula espinhal como seja a tabes, o que contribue para
diminuir o trofismo da articulacao.

Aqui também o que se verifica é um processo 6sseo que
progride para o espac¢o articular atingindo a articulacdo ja al-
terada pela lesao nervosa que além de causar uma hipotonia
muscular, The diminui o trofismo.

IIT—Quadro clinico.

a) Sintomatologia.

O que domina no quadro clinico da lues 6ssea sao as dores.

No periodo secundario ja é bastante freqliente essa queixa
que € conseqliente as lesoes superficiais e difusas do periosteo.
No periodo terciario também aparecem dores 6sseas difusas di-
tas osteocopas além de outras mais intensas localizadas nos pon-
tes em que o< alteracoes deztrutivas ¢do mais acentuadas. Estas
ultimas podem alcancar notavel intensidade.

Essas dores apresentam exacerbag¢oes noturnas ou quando
o individuo se deita, explicando-se tal fato pelo afluxo de san-
gue a zona lesada por causa da vaso-dilatacdo conseqiiente ao
calor do leito, o que acarretara maior tensido nas areas atin-
gidas. (10)

Posteriormente predominarao as dores -localizadas princi-
palmente naqueles pontos em que se formaram gomas. (caso n.
1). A gcma pode, progredindo para os tecidos vizinhos, fistu-
lizar-se dando saida ao material necrosado.

Nos casos em que ha comprometimento articular o pacien-
te queixar-se-4 de dores também com exacerbacio noturna,
aumento da articulacao conseqiiente a efusdo e limitacao de
movimentos dependendo da intensidade dos processos anatomo-
patologicos locais.

Escas lesoes geralmente cao monoarticulares e atingem
principalmente o joelho por causa da maior incidéncia com que
a tibia é afetada.

Em outros casos como vimos atraz, ha um acometimento
poliarticular em virtude de lesGes 0sseas multiplas.

b) Exame fisico.

Ja a inspeccao notar-se-a uma irregularidade no contorno
osseo particularmente visivel quando o processo atinge a crista
da tipia dada a superficialidade desta. A pela apresentar-se-a
tensa e avermelhada, e quando ocorre a fistulizacao de uma
goma tem-se no local uma solucdo de continuidade que da saida
ao material necrosado,

A palpacdo constata-se uma superficie 6ssea dolorosa e irre--
gular, anfractuosa, por causa da periostose. Quando se forma:
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a goma verifica-ce uma regiao mole, depressivel e extremamen-
te dolorosa, (caso n. 1)

A articulacdo mostrar-se-a intumecida, com todos os sinais
de derrame sem atingir entretanto a intensidade que se encon-
tra nas artrites agudas, isto é, ndo se tem o rubor e o calor tao
intensos como nos outros processos infecciosos articuiares. A
mobilidade do membro lesado estara naturalmente prejudicada.
Esse quadro descrito tem grande semelhanca com o do tumor
branco da tuberculose impondo-se o diagnodstico diferencial.

IV — Diagnostico.

Pode ser elucidado por varios meios:

1) Anamnese, que revelard o possivel antecedente veneé-
reo-luético além da sintomatologia prépria da afeccio (dores
noturnas, etc.).

2) Exame fisico. Além do que ja foi visto ao tratar-se do
quadro clinico deve-se chamar a atengdo para dois fatos que
sao:

a) no diagnostico da lues articular é importante o exame
cuidadoso das porcdes osseas justa-articulares. Chesney, Kemp
e Baetjer (4), estabelecem que a presenca de liquido no joelho,
associada & periostite ou goma do osso adjacente é fortemente
sugestiva de sifilis quando o paciente nao conta historia de
traumatismo.

b) deve realizar-se um exame cuidadoso do doente no sen-
tido de procurar outras lesdes de natureza luética. Sobre ésse
assunto o caso n. 1 é bastante elucidativo, pois o exame com-
pleto revelou uma lesdo cutédnea gomosa tubero-circinada no
antebraco direito, fig. n. 1, que ja permitiu suspeitar do diagnos-
tico. Stokes e col. (12), chamam a atencdo para ésse dado da
lesio cutinea associada, assinalando que era presente em 43%
dos seus casos de lues ossea. Citam memo casos em que apesar
da reacdo sorolégica negativa a lesdao cutanea caracterizou o
processo.

3) Laboratério. E de inegavel valor a realizacdo do teste
sorolégico que deve ser feito como rotina em pacientes com le-
sao ossea e articular.

4) Radiologia. E outro dado de capital importancia pois
nas afeccoes 6sseas o Raio X da indicacdes bastante seguras.
J4 se viu ao estudar a anatomia patologica o que de importante
pode fornecer a radiologia.

5) Terapéutica. O diagnéstico “ex-juvantibus™ pode tam-
bém ser feito.

Usar-se-a entdo a medicacao especifica, isto €, arsénico em
doses pequenas e com os'cuidados necessarios cu sais de metais
pesados ccmo o bismuto e o mercurio. A meihora que o pa-
ciente acusa logo ap6s as primeiras injegdes é notavel, (leia-se
a evolucdo do caso n. 1).



REVISTA DE MEDICINA — Jan.- Fev.- Mar, Abril 1948 37

Stokes e col. (12), assinalam o fato de que a arsfenamina
pode trazer melhoras mesmo em processos periostais de origem
nao luética, em artrites infecciosas e tuberculosas.

6) Biopsia. Far-se-a apenas para fins de documentacao,
pois mostra o processo anatomo patolégico que esta se fazendo.

V — Diagnostico diferencial.

1) Tuberculose. Clinicamente pode ser dificil distingui-
rem-se os dois quadros. Deve-se procurar a existéncia de um
processo tuberculoso em algum outro érgdo principalmente o
pulmao, fazer o estudo radioldgico e os testes sorologicos para
lues. A prova terapéutica pode também ser usada. Em certos
casos entretanto € possjvel tornar-se dificil essa diferencacao
sendo citados por Stokes e col. (12), varios casos em que houve
essa confusao.

2) Gonococcia. A lesao articular é passivel de confusao,
porém o comprometimentc 6sseo atestara a sua natureza lué-
tica. Naturalmente pode haver concomitancia dos dois proces-
sos ja que ambos sao doencas venéreas,

E o que se passou no caso n. 1 em que dado a prova de go-
nofixacao fortemente positiva foi sugerida uma associagac dos
dois processos. A evolucao entretanto tornou nao plausivel
esta hipotese.

3) Tumores primdarios ou metastaticos. Sao outras enti-
dades possiveis de considerar e que serao descartadas pelo es-
tudo radiologico o qual mostrara as areas de destruicdo tipicas
dos tumores sem a reacac periférica.

Far-se-a ainda o teste sorologico.

4) Outras eventualidades menos comuns: osteite fibrosa
cistica, osteite esclerosante do Garré, heméangio-endetelioma.

Tem-se observado em certos casos de blastomicose lesdes
destrutivas osseas semelhantes & goma. Aqui entretanto, tam-
bém nao ha o processo de densificacdo em torno da area des-
truida. Além disso o quadro c'inico da blastomicose é bastante
diferente do da lues.

Nos casos em que ainda existirem duavidas quanto ao
diagnoéstico diferencial entre essas entidades e a lues 6steo-arti-
cular deve fazer-se sempre o teste terapéutico e a bidpsia com
exame anatomo patologico.

VI — Evolucao e tratamento.

A evolucao da lues d6ssea e articular dependera naturalmen-
te da rapidez com que for instituido o tratamento especifico e
da eficacia deste.

Nos dois casos relatados vé-se que um esta evolvendo bem,
ja com evidente regressio das lesées, enquanto no outro, apesar
das melhores subjetivas houve a anquilose de uma das articu-
lagoes e limitacdo de movimentos da outra.

Depende ainda do tipo de lesdo pois a radiologia mostra
que nas formas proliferativas ndo ha grande melhoria no qua-
dro com a medicacéo especifica. Naqueles casos em que os pro-
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cescos destrutivos sao intensos com formacao de gomas, ha ni-
tida evidéncia de reparacao.

Entretanto, o objetivo do tratamento deve ser ndo somente
a cura total do doente, mas também o alivio dos sintomas e evi-
tar a progressao e recurréncia em outras estruturas e orgaos
vitais.

O mediceamento de escolha deve ser arsenical associado a
penicilina fazendo-se necessario estudar bem o caso, explorando
todos os orgaos para verificar ce nao existem outras lesoes que
contra-indiquem essa medicacao.

Pode ocorrer uma reacao de Herxheimer havendo casos em
que seu aparecimnto é retardado como num doente de Stokes
e col. (12-). em que surgiu apos a terceira injecao.

Pode-se comecar com uma dose de Arsenox de 002g. au-
mentando-se gradativamente para 0,04g. e 0,06g. As injecoes
serdao feitas cada trés a quatro dias.

Far-se-ao quatro a cinco séries de Arsenox, de 0,58g. cada
uma, no espaco de um ano e meio, dando-se nos intervalos, qua-
renta a sessenta injecoes de bismuto. A penicilina podera ser
prescrita na dose de 3.200.000 U. O. a 4.000.000 de U. O..

Nos casos de lesdao 6ssea resistente sera mais acorselhavel
o tratamento simultaneo com 2orsénico e bismuto. Deve-se in-
vestigar a possivel existéncia de infeccao secundaria em tais
eventualidades.

Quanto ao comportamento da reacao de Wassermann ci-
tam-se Stokes e col. (12), que estudaram sessenta e trés pa-
cientes 0s quais receberam trés séries ou mais de arsenical com
bismuto nos intervalos. Em 50% deles o Wassermann mante-
ve-se positivo; entretanto, a melhoria clinica desses casos foi tao
boa quanto a dos casos em que essa reacao se negativou.

Concluem éles que o critério clinico nao depende don teste
sorologico visto que a negativacao do Wassemann nem sempre
é possivel de se obter na sifilis tardia. Aqui se visa sempre com
o tratamento a cura clinica, melhoria sorologica e a manutencao
de um bom estado geral.

As recurréncias sio em grande parte evitadas com o trata-
mento enérgico e persistente. Quando ocorrem entretanto, fa-
zem-se quasi sempre dentro dos seis primeiros anos apds a sus-
pensao do tratamento. Nos casos em que isso acontece as le-
soes se manifestam com o mesmo tipo que a inicial, afetando a
mesma estrutura, o o0sso, nao tendo necessariamente a mesma
localizacao.
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