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Prefécio

Sentir-me hia feliz se pudesse, nesta prova
final do curso médico, apresentar um trabalho
digno de ser lido.

Naopodiater apretensdode reprodusir ape-

nas conhecimentos pessoais; pelo contrdrio, pro-

curei preencher esta lacuna consultando vdrios
autores, de forma a poder completar a deficién -
eia dos meus conhecimentos e basear afirmagoes,
que s6 o estudo de muitos casos permite fazer.

Uma boa parte, porém, é o resultado da
observacdo pessoal de alguns doentes.

0 assunto que escolhi para a minha disser-
tacdo, foi-me sugerido por uma série de. bri-




lhantes ligdes sdbre brightismo, feitas em 1917
pelo ilustre Professor da 2.% Clinica Médica, ao
curso de que fiz parte.

O facto de serem as doencas do rim de
etiologia sifilitica as dnicas que tém uma tera-
péutica especifica, a relativa frequéncia desta
localizacdo visceral da sifilis e as grandes
dificuldades que por vezes oferecem o diagnés-
tico e a terapéutica respectivas, despertaram-me
interésse por éste estudo, o que desde logo
comecel a dedicar a minha atencdo.

Pouco depois de terminar o curso médico
fui chamado a cumprir o mau dever de militar,




tendo de interromper durante longos meses o
trabalho que acabava de iniciar.

Numa enfermaria militar que dirigi por
algum tempo, tive ocasido de observar um caso
tipico de nefrite sifilitica precoce, aparecendo
bruscamente cérea de quatro meses depois do
cancro duro, que melhorouw rdpidamente com
o tratamento especifico. Desde entdo, resolei
ndo abandonar mais éste assunto, procurando
estudar melhor o diagnéstico diferencial, de
forma a poder faser aproveitar aos doentes
atingidos de sifilis do rim, todos os beneficios
dum tratamento especifico bem orientado.




Por uma feliz circunstdneia, pude éste ano
estudar nas salas da 2.% Clinica Médica mais
alguns casos de sifilis renal, de maneira a
poder reunir neste modesto trabalho um con-
Junto de observagdes interessantes sob mulii-
plos aspectos, cuja andlise me fornecew qudsi
todo o material para a organizacdo dos capi-
tulos em que o divido.

Devo dizer algumas palavras para justi-
Sficar o titulo que dou & minha dissertacdo, por-
que sendo todos os doentes portadores de nefrite
agudaoucrénica, pareceriad primeiravista mas
adequada a designagdo de «nefrite sifiliticay.



Mus nem sempre assim acontece, porque
a sifilis tercidria pode originar lesoes gomosas
e degenerativas, isoladas ou associadas as
lesbes de nefrite erénica.

Por isso, preferi adoptar a designacdo
mais genérica de «sifilis renal», que tem a
vantagem de abranger todos 0s casos.

Depois das observagdes, que coloco em
primeiro lugar, pois que elas sdo a base déste
despretencioso trabalho, resumo em quatro capi.
tulos os ensinamentos que resultam da sua and-
lise, completando-os com nogdes colhidas na
leitura de alguns livros e revistas que compulser.




No capitulo I, depois dum ligeiro resumo
historico, faco algumas consideracides sbbre a
importdncia do estudo da sifilis renal.

No capitulo II, estudo a etiologia e a
patogenia. das nefrites . sifiliticas e algumas
causas predisponentes e adjuvantes, abordando
0s interessantes assuntos da «debilidade renal» e
da «herédo-sifilis».

No capitulo 111, estabeleco e procuro justi-
Jficar uma classificacdo da sifilis renal de har-
monia com as modernas nogoes de fisio-patolo-
gia do rim, estudo resumidamente cada uma
das modalidades clinicas, baseando-me tanto

#



quanto possivel na observacd@o dos doentes, e
apresento 0s principais elementos do diagnos-
tico diferencial,

Finalmente no capitulo I'V, estudo os diver-
sos tratamentos feitos nos doentes das minhas
observagdes e particularmente o tratamento mo-
derno da sifilis renal, pelo enabfre e mercirio
assoctados sob a_forma de «sulfo-hidrargirior.

Como se vé, a tarefa é bastante dificil pela
sua grande vastiddo e complexidade, ¢ com
certesa terd numerosas deficiéncias.

Ao dlustre Professor desta faculdade
Snr. Dr. Albertode Aguiar, que amdvelmente me
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JSorneceu o ewame histolégico dos rins e figado
~dum caso fatal, aqui deiazo consignado o meu
profundo reconhecimento.

- Aos Drs. Roberto de Carvalho ¢ Francisco
Coimbra, a quem devo o exame histolégico dou-
tro caso, cujas pecas de autopsia enviei ao Labo-
ratério de Anatomia Patologwa, 08 meus since-
ros agradecimentos.

Ao Snr. Dr. Tidgo de Almezda que me
quiou com o seu saber de Professor competen-
tissimo, aqui reitero 0s meus respeitosos protestos
de gratiddo, pela honra que me deu, aceitando
0 convite de presidir & minha defesa de tese.
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J. M. F., 19 anes, caixeiro. .
Registo de Cl. Med, — 24, . *

Fste doente teveenterites repetidasem crian- o
ca. Kmjulhode 1916 contraiu um cancro venéreo,
apresentando pouco depois manchas réseas pelo
corpo, rouquidio da voze cefaleias decarscter ves-
pertino. Melhorou um pouco com um tratamento
mercurial, que fez durante alguns dias apenas,

. Adoeceu. em meados de novembro com
edemas, que comecaram pelas palpebras e
se estenderam em poucos dias a todo o corpo.

Ao mesmo tempo teve intensas criestesias

. nos membros inferiores, dores lombares e uma
sensag¢iode fadiga geral, que o obrigaram a reco-

\
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lher ao leito. As cefalalgias acentuaram-se, teve
vomitos, palpitacdes, dispneia e perdeu o apetite.
Entrou para o Hospital e veio paraa 2.2
Cl. Med. em 11 de dezembro do mesmo ano,
com a seguinte sintomatologia : palidez branca
dos tegumentos, edemas periféricos generaliz: -
dos, lingua saburrosa, apelite, obstipa¢io, dis-
pneia (25 moo. resp.), tosse com expectoragio
mucosa, abaulamento do hemitorax esquerdo,
dores lombaraes, oligtiria (500 =*) e grande albu-
mindria (17 ¢ por litro). »
O exame do aparelho respiratorio revelou
a existdneia dum hidrotorax & esquerda, onde os
sinais estetoscOpicos eram: macicez na base
com vibracoes vocais abolidas e respiracao di-
_minuida, e mais acima alguns roncos e sibilos.
A puncio exploradora deu um liquido claro
com reaccio de RivaLTa negativa.
No hemitorax direito havia sarridos hiimi-

dos na base com alguns roncos e sibilos, e expi-

ragio prolongada no vértice. No aparetho car-
dio-vascular, nada de notavel.

Tinha dores espontineas e mais intensas
3 pressio nas regides renais, e uma sensibili-
dade exagerada do ponto supra-intra-espinhoso
esquerdo. A reaccio de WASSERMANN foi nega-
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tiva. Com o repouso, dieta lactea e teobromina,
o doente comecou a ter politria (1600 “% em
média) e ja em dezembro o péso baixou de
75 para 69 " e a albumindria de 17 para 8
gramas por htro de urina.

Em 9 de janeiro de 1917, foi feita a analise
de urinas que deu o seguinte:

CARACTERES FiIsICOS

Urina amarelo-avermelhada, de aspecto
turvo, reaccin 4cida, d==1,0185 e volume
15OOCC

COMPOSIGAO QUIMICA POR LITRO

Elementos organieos. .... een 2. 23,430 gr.
Elementos minerais. .......... 6,070 »
Urelad ooveereeeeraccaannnnens 12,480 . »
Acido fosforico. ..o vevenennn. 1,160 »
Cloreto de sédio...... P 2691 »

. Albumina ..., 5415 »
Indican «..oovveeveinannan.. pouco ab.t
Relagio ureica.......cooveenen 69,2

EXAME MICROSCOPICO

Alguns piocitos, células das vias urinérias
inferiores, células renais, numerosos cilindros
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hialinos, hialino-gorduroses e hialino-epiteliais;
alguns globulos rubros e leucocitos.

Em 27 de janeiro fez-se a prova do azulde
metileno para explorar a permeabilidade renal,
que deu o seguinte resultado: eliminagdo conti-
nua, abreviada (26 horas) e monocielica, sendo
0 mdaimo de cOr azul atingido 4 horas depois
da injecedo.

Os edemas diminuiram progressivamente,
o péso baixou de 65,55 para 54,5 e o doente
continuou a ter politiria; mas, a quantidade de
albumina aumentou atingindo 13%", sendo
pouco influenciada pelo cloreto de célcio, com
que se procurou combaté-la. |

O estado do doente era bom, tendo-se sub-
stituido a dieta lactea por um regime deselo-
retado. '

Em 2 de fevereiro:

Frequéncia do pulso 96,
TM=18; Tm=19.

Tensao diferencial p = 6.
Hidrdria H==1,500,
Viscosidade sanguinea v==>5,8
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Coef. esfigmo — viscosimétrico L2 =1,03.
Coef. esfigmo —hxdrurlco e ==0 195.
Goef esfigmo — renal - >< v=1,45.

Durante &ste més fizeram-se , alguns
doseamentos do cloreto de sodio nas urinas,

que revelaram um aumento progressivo da
. permeabilidade renal para esta substincia.
Assim, em 15 a eliminagdo era de 0,994

por litro de urina e em 23 era ja de 1,8 228.
O doente continuou a fazer pohurla ea

separagdo das urinas do dia e da noite, reve-

lou uma forte nicturia. 8
A albumindria oscilou entre 7 e 102" e

uma série de dez injecgdes subcutineas de

cacodilato de s6dio doseadas a 10 por c. c.,
nao actuou sébre a diurese nem sdObre a
albumina.

Contudo o estado do doente melhorou,
o péso subiu de 545 para 57" sem que
os edemas voltaqsem a aparecer.

Em 24, comecou a tomar 0,2 5 de iodeto
de potéssio diariamente até 6 de margo. Durante
éste perfodo a diurese diminuiu e a albumma
tornou-se mais abundante.

Para mostrar as arritmias da albuminutria
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e a influéneia da medicacdo, eis aqui um fra-
gmento do registo diario do més de margo:

DIA | DIURESE | ALBUM. | PESO TRATAMENTO
2 1800 c. . 57, ker. 5 0,8r.5d6 I K
3 900 » v
4 1850 20 gr. »

5 950 18 »
G 1100 »
1 900 —
8 600 8 b7, ker. b —
9 1200 8 —
10 1400 —_—
11 1600 —
12 1800 12 —
18 1850 8 —
14 1500 g 5 cgr. de cac. 2ddio
15 1650 56 ker. »
16 1500 12 »
17 1250 »
18 1100 »
19 1300 »
20 1500 »
21 1450 »
22 1400 »
23 1300 7 »
24 1500 10 cgr.
25 1100 s
26 1500 7 »
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O doente saiu do Hospital em 4 de abril,

- apresentando como ultimos sintomas, pohum !

(1800 =) e albumindria (74" por litro) persis-
tentes.

O estudo comparado da tensdo arterial a
da viscosidade sanguinea, permite supor que
éste doente nio apresentava lesdes de esclerose
renal, pois que a sua hiperviscosidade era com-
pensada pela hipertensio correspondente e os
niimeros representativos dos diversos coeficien-
tes, ficavam compreendidos dentro dos limites
normais. MARTINET considera éstes doentes
como préesclerosos, porque éles evolucionam
quésisempre paraaesclerose vasculo-renal, se
8sse estado funcional se prolongar. A permea-
bilidade renal ao azul de metileno foi exagerada.

O exame clinico do doente e o estudo da
composicio quimica da urina, permitem afirmar
a retensio de cloretos e a auséncia de azotemia.

Entrando em consideraciao com todos éstes
elementos, pdde fazer-se o seguinte diagnods-
tico : nefrite sifilitica precoce de forma grave,
com 0s sindromas albumintrico e cloretémico.




IT

.G. S., 47 anos, casada, doméstica,
"Reg. da Cl. Med.—13.

Nada dé suspeito nos antecedentes here-
ditarios,-sob o ponto de vista venéreo.
Teve sarampo e varfola discreta em crian-
¢a e uma pneumonia ha 15 anos.
Teve dois abortos e quatro filhos, que
eram saudéveis. Referiu molhadelas repetidas.
Adoeceu em dezembro de 1915 com gas-
tralgias, vémitos alimentares e por vezes com
sangue, cefalalgias maisintensas & tarde, per-
g turbacgdes auditivas e visuais, dispneia nas
subidas e palpita¢des. |
As gastralgias e os vémitos desaparece-
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“ram pouco depois, e em janeiro de 1916

comecou a notar edemas nos pés, que se esten-

deram aos membros inferiores e ao tronco;
a diurese diminuin sensivelmente. "

Em 6 de outubro de 1916, deu entrada
no Hospital e veio para a 2.2 Cl. Med., com
os seguintes sintomas: dores nas pernas es-
pontineas e intensificando-se com os movimen-
tos; cefalalgias antigas, persistentes, mais vivas
para a tarde; dores espontineas e & pressio
nas regides lombares; pontos costo-muscu-
lares e para-umbilicais dolorosos dum e
doutro lado; dor ligeira & pressdo no hipo-
cobndrio direito. Estava apirética, tinha apetite
e fatigavz). se facilmente; tinha ginglios ingui-
nais volumosos, moveis e indolores.

Tinha edema.s nos pés e pernas, crieste-
sias, sobressaltos nocturnos, formigueiros nos
dedos, prurido nos membros inferiores,
vertigens; méscas volantes, politria e albumi-
naria (2,2 5). Muitos déstes sintomas eram
‘anteriores aos edemas.

Pulso hipertenso e amplo; ruidos car-
diacos um pouco ensurdecidos, estando o 1.°
desdobrado no foco mltt‘al e 0 2.° acentuado
no foco aortico.
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A reaccio de WasserMANN foi forte-
mente positiva.

Durante o més de outubro, a diurese foi
de 1500 ©=em média e a albumintaria, que era
de 2&~, passou a4 # depois de uma série de in-
jecgdesde cacodilato de s6dio de 3" cada uma.

Em 8 de novembro foi feito o exame da

‘urina, que deu o seguinte :

CARACTERES FISICOS

‘Amarelo muito palido, aspecto turvo,
reaccdo acida, d=1,010, V==1850 ©=.

COMPOSIGAO QUIMICA POR LITRO

Elementos minerais .......... 13.100gr.
Elementos organicas ......... 7,320 »
Urela ...ooviiviiiinnen .. 9,149 »
' Cloreto de sédio. ............ 2,281 »
~ Albumina ...l 2,832 »
CIndican .....ieiiiiiiea... . muito ab.te
Relacdo ureica.. ... ..... .. 89

EXAME MICROSCOPICO

Numerososcristaisde fosfatoamonfaco-ma-
gnesiano ; células da bexiga e das vias urinérias.
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Durante éste més, a doente continuou
com a mesma politria; procurou-se comba-
ter a albumintria dando-lhe pequenas doses
de cloreto de caleio; com éste tratamento a

albumina passou de 3,¢-5 a 5 gr., para des-.

cer a 2,¢"9 depois de interromper o uso do
nmedicamento. .

Em 21 de dezembro, fez-se a prova do
azul de metileno, injectando ro tecido muscular
‘da nadega 1 da solugio aquosa a !/, ; o resul-
tado fol o seguinte: apareceram vestigios de
azul meia hora depois da injecgdo ¢ o mdaci-
mo da cbr asul foi atingido 8 horas depois;
curva monociclica e duracdo total da elimina-
cdo 46 horas.

No principio déste més, fizeram-se dez inje-
¢oes de cacodilate de sodio de 5 cgr. cada uma;
durante o tratamento a albumindria passou de
4 a 10 gramas, para baixar a 3,55 depois de o
suspender. .

Em 26, comegou a tomar 0,85 de iodeto
de potassio, que no firn de dez dias foi elevado
a 1 grama durante iguaal periodo ; a albuminui-
ria, depois de muitas o-cila¢des, baixou para
3 gramas por litro de urina.

Em 16 de janeiro de 1917, foi determinado
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*»

o coeficiente ureo-secretério, que deu o se-
guinte :

Péso do doente (P)= 49 kgr.

Urina recolhida durante 17 min. =34 c. c.
Sangue do mesmo periodo = 27 c.c.
Ureia por litro de sangue (U)== 0,2~ 412
Ureia por litro de urina (C) = 122 647
Débito ureico (D) = 36, - 423

Substituindo na formula que d4 o coefi-
ciente ureo-secretério, as letras pelos seus valo-
res, temos:

, .
K — U —- 0,412
) 70 —_ N
\/ Dx?x\/g \/36,423><%><\/12,m
: 25

25

—0,08

 Durante &ste més a albuminuria ndo exce-

deu 3,5 e a poligria foi moderada. O estado
da doente era bom ; comegaram-se a fazer inje-
cgdes de benzoato de mercirio na dose de 1 cgr.,
cujo resultado ndo foi possivel apreciar, porque
pediu alta poucos dias depois.




-

A albuminuria abundante, os sinais de
pequeno brightismo, os sinais cardio-vascula-
res, a.diminuicio da permeabilidade ao azul,
o coeficiente ureo-secretorio normal e a historia
| da doenca, levaram ao seguinte diagndstico: ne-
frite erénica sifilitica, com os sindromas albu-
\

\
|
|
|
|
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mintdrico e cdrdio-vascular.




1T

S. J. C., 24 anos, solteiro, caixeiro.
Reg. de Cl. Med. — 74.

Os pais faziam tratamento anti - sifilitico.

Teve aos 16 anos uma blenorragia e aos
17 anos varios acessos de paludismo, durante
seis meses.

Desde ha muito tempo que sofria de cefalal-
gias, mais acentuadas para a tarde.

Em margo de 1918 comecou a notar ademas
nos membros inferiores, tendo polaquitria, sem
diminuigio da diurese segundo cra.

Sentia dispneia de esférco e as vezes
depois das refeigdes, fatigando-se muito com 2
marcha.




34 SIFILIS RENAL

Ultimamente teve uma rinite, complicada
de dacriocistite.

~ Entrou para a 22 Cl. Med. em 14 de maio
de 1918, apirético, asténico, com apetite regular e
dejeccdes normais.

Apresentava nas regides inguinais numero-
sos ghnglios duros, volumosos, moéveis e inda-
lores.

Os edemas tinham desaparecido e eneontra-
va-se bastante emmagrecido, com palidez acen-
tuada da pele e das mucosas, continuando a so-
frer de cefalalgias.

O figado estava muito aumentado de volu-
me, descendo até 2 ™ acima do umblgo ; 0 rim
direito ptosado e sensivel & palpacio birllanual
no flanco direito.

Rugosidades na crista da tibia esquerda
e deformacao das primeiras costelas esquerdas.

Mobilidade anormal da articulagio esterno-
costo-clavicular esquerda; reflexos rotulianos
exagerados.

Frequéncia do pulso 84, regular, amplo,
dandc um esfigmograma normal. '

TM=14; Tm=8

Ruidos cardiacos bem batidos e o 2.2 aor-
tico exagerado. Aparelho respiratério normal.
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Poligria e albuminiiria abundante (6 &),
A reacgio de WasserMANN foi fortemente
positiva. A anslise da urina deu o seguinte :

CARACTERES FISICOS

Amarelo- acastanhada, aspecto turvo, re- -

aecio acida, d ==1,015, V=1:375°«

COMPOSIGAO QUIMICA POR LITRO

Elementos orgénicos.......... 26,600 gr.
Elernentos minerais .......... 6,800 »
Ureia oovevnnnnn .. 19,840 »
Fosfatos..................... 2,558 »
Cloreto de sédio............. 1,170 »
Albumina ................... 1,185 »
Pigmentos biliares ........... vestigios
Indican........... e, muito ab.te
Relagdo ureica............... 45

EXAME MICROSCOPICO

Células das vias urindrias superiores e
inferiores, leucocitos, muco, cilindros hialinos e
mucosos.

Em 28 de maio, a prova do azul de metileno
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deu o seguinte : aparecew meia hora depois da

injecedo, atingiu o mdaimo 3 horas depois €
~ desapareceu no fim de 39 horas; a elimina-~
¢do foi continua e monociclico.

N »

O exame citologico do sangue, feito na
mesma data, deu o seguinte resultado:

GI6bulos TUBFOS. ..o ievs vvvnrns 3.800:000

Hemoglobina... ..........oo.u.. 37 %
Leucocitgs . ..... Ceeeesean e ] 11:000 -
Polinucleares neutréfilos...... ... v D29 95
Monucleares grfm.des .......... ' [°Z,‘::) %

' médios . ......... DY
Linfocitos. .....c.ooeivniiinn. 20 °/o
Eosindfilos ............... - e 8

De 22 de maio a 22 de junho, o doente
tomoun didrimente 1#" de iodeto de potassio;
durante éste perfodo teve poliiria abundante,
excedendo por vezes 2 litros, a albumintiria pas-
sou de 4,55 a 2%" e 0 péso aumentou 3 quilos.

De 23 de junho a 17 de julho, data em que
saiu do Hospital, recebeu em dias alternados
injecgdes de 1 de benzoato de mercurio; &
poliiria manteve-se, a albuminuria oscilou
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entre 2 e 3 gramas e o péso elevou-se de
53,k¢5 a 555,

A auséneia duma causa etiolégica recente,
a reac¢do de WasseRMANN fortemente positiva,
o estudo clinico do doente, o exame das urinas
e os bons resultados do tratamento especifico,
permitem por o diagnéstico de: nefrite sifilitica
erénica, com os sindromas albumintirieo e elo-
relémico.

= 3




1V

M. C. P., 27 anos, solteira, servigal.
Reg. de Cl. Med. — 24.

Aos 19 anos teve uma uleeracio vulvar,
seguida pouco depois de roséola, de pequenas
ulceragoes da pele deixando cicatrizes acobrea-
das, de rouquidio e queda de cabelo. O trata-
mento mercurial que entio fez, fol muito eficaz.

~Aos 22 anos teve um filho, que morreu aos
trés meses com feridas pelo corpo. |

Comecou a sofrer dos intestinos, com diar-
eias frequientes e dotres nas evacuagdes, ficando
amenorreica durante seis meses. Aos 25 anos
sofria de cefalalgias maisintensas de noite, que- i
da abundante do cabelo e dores 6sseas de caracter
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vesperal ; apareceu-lhe uma ulceracio na fronte,
pelo que fez tratamento mercurial, ficando muito
melhorada de tddas as perturbacdes.

Em outubro de 1918, algum tempo depois
de uma ligeira gripe, adcesceu com edemas,
que comegaram pelos pés, estendendn-se em
poucos dias a quési todo o corpo.

Teve dores lombares, cefalaias, caimbras,
criestesias, sobressaltos nocturnos, mio esquer-
da dormente, polaquidria e parece que a diurese
nio diminuiu sensivelmente. Veio para a 2.2 Cl.
Med. em 13 de janeiro de 1919, com a seguinte
sintomatologia : palidez, astenia, dores lombares,
ligeiros edemas dos membros inferiores, cefa-
leias mais vivas de noite e os pequenos sinais de
brightismo acima mencionados. '

Tinha as vezes gastralgias ligeiras e alguns
vémitos; tinha mucosidades nas fezes, colon
doloroso & palpacio e estava amenorreica.

O figado excedia o rebordo costal, medindo

9 na linha mamilar, e era um pouco doloroso

a pressdo. Os pontos renais costo-vertebral e
costo-muscular eram dolorosos de ambos os
lados, mas mais & direita.

Os pontos sub-costal e para-umbilical direi-
tos, estavain sensiveis & pressio.
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Oliguria (1:000° ) e albumindria muito
abundante (15# por litro ).

Pulso 72, muito pequeno e desigual.

TM=10; Tm="6. - ,

Area cardiaca normal; o primeiro rufdo
cardiaco estava desdobrado no foco mitral.

No vértice pulmonar direito, havia respira-
¢80 rude e expiracio prolongada.

A reaccio de WasserMaNN foi negativa. -

Em janeiro, a diurese oscilou entre 1:000
e 1:500 c. c. e a albumindria entre 8 e 16 gr.,
subindo num dia a 28 gramas por litro !

Esteve com dieta lactea o tomava 0,5~ 5 de
glicero-fosfato de esleio disriamente. :

- Em 5 de fevereiro, fez-se a prova do azul
de metileno que deu o seguinte: o azul sé
aparecew. na urina uma hora depois da inje-
cedo, nunca chegando a atingir uma cor inten-
sa; eliminagdo retardada, prolongada (68 ho-
ras) e policiclica.

Em?R0, pediu-se oexamedaurina, cujore-
sultado foi:
CARACTERES FfsICos

Cér amarela, aspecto turvo, resccio alca-
lina, d=1,0118, V=800 ¢. ¢,
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COMPOSIGAO QUIMICA POR LITRO

Elementos organicos ......... 19,762 gr.
Elementos minerais.......... 2,384 »
Ureta .ovvene e ininnennnns .. 10,970 »
Cloreto de s6dio............. 1,063 »
Albumina ............. ..., 9,900 »
Indican .............. Weeesas pouco ab.te
Relagao ureica............... 495

EXAME MICROSCOPICO

Raras células das vias urinarias, nume-
rosos cristais de fosfato amonfaco-magne-
siano e raros cilindros granulosos.

DETERMINAGAO DOS COEFICIENTES RENAIS

TM=10; Tm=6; p=4; v=45; H== 1,000
@ Coef. esfigmo-viscosimétrico -2-=0,88. -
Coef. esfigmo-hidririco -%’—:O,l%.
- Goef. esfigmo-renal —'p’—>< v==1,12.

Durante os dias que durou a prova do
azul, a doente teve elevagio de temperatura
& tarde; sentia dores na base do hemitorax
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direito, onde havia diminuicdo das vibracgdes
vocais, da sonoridade e da respiracio.

Teve um periodo de oligaria (800 «“em
média) pelo que tomou 1# de teobromina

durante oito dias, comecando a ter uma diurese

normal.

Em fevereiro a albumintria osecilou entre
7 @ 30 gramas por litro!

Eis aqui um fragmento do registo diario
referente a margo :

DIAS | DIURESE | ALBUM. pPfiso TRATAMENTO
3 1000 ¢. e 12 gr. l1gr.deI X
4 1000 10 »
b 1200 7 >
6 1000 12 >
7 1000 14 42, kegr. >
8 1500 9 »
9 850 10 >
10 1300 12 >
11 1200 8 ‘ >
12 1400 12 >
18 | 1000 8 ° >
14 1000 12 43, ker. 7 —
15 1000 10 ) —
16 1000 .10 — ‘
17 1000 8 bmer. de benz, de Hg
18 1000 10 7 —
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DIAS | DIYRESE | ALBUM.| Pfso TRATAMENTO
19 1000 12 bmgr. de benz. de Hg
20 1000 8 —

21 1500 8 41 ker. Vo
22 1000 18 —
23 1000 14 ‘ »
4 1000 12 B -
25 900 24 »
26 800 14 B
a 800 14 »
28 700 16 | 41, ker.7 —

Como se vé, o iodeto de potassio ndo modi-
ficou a diurese nem a albuminuria, cuja arri-
tmia de eliminacio é evidente.

As poucas injeccoes que fez de benzoato
de merctrio, aumentaram a albumintria e pro-
duziram oliguria; o mau estado anterior das
gengivas e dos dentes, agravou-se com o trata-
mento mercurial, obrigando a interrompé-lo.

A doente esteve com regime lacteo mltl—
gado, durante estas medicacdes.

Em 5 de abril, a doente queixava—se de
cefalalgias e ostealgias nas pernas, mais for-
tes para a tarde.

O figado ja ndo excadia o rebordo costal.
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Pulso 68, regular, pequeno.

TM=11,5; Tm=6,5.

Em 15, apresentava o joelho direito tumefa-
cto e doloroso e a perna um pouco edémaciada;
o exame revelou sensac¢io de onda e choque da
rétula ao nivel da articulacio. ‘

Pulso 80; TM=12; Tm=65.

Ensaiou-se nesta doente o tratamento pelo
sulfo-hidrargirio, que fez desaparecer os fen6-
menos dolorosos e melhorau sensivelmente o
estado geral. '

Os fenémenos articulares, que apareceram
nos primeiros dias désts tratamento, cura-
ram em dez dias com a sua continuacio.

Eis aqui a parte do registo diario corres-
pondente ao uso do sulfo-hidrargirio, para mos-
trar a sua influéncia sdbre a diurese e a elimi-
na¢io de albumina :

MES DIA! DIURESE |ALB.| PESO TRATAMENTO
Abril} 9 900 c.c.] 8egr.
€ 10 1000 8 b cgr. de cac. de Na
< 11 1200 . 10 |42, ker. 2 <
« 12 1500 6 v 1/zc.c. de sulfo-hidr,io
< 13 1000 10 —_—
« |1a 1000 8 “lee
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DIURESE .| pfiso FRATAMENTO
Abril] 15 1000 6 1 c.c. de sulfo-hidr.io
« |18 1200 10 »
e |17 1200 8 >
« |18 1200 4 | 42,ker.b »
« 19 1000 6 ) »
« 20 1000 8 >
« 21 1000 8 Y
< 22 1200 6 >
« 23 1300 [ »
« |2 1000 6 »
« |25 1800 6 .
« |26 1800 6 - 2¢cc
« loar 1200 8
< |98 1000 6 -
« |29 1000 7 *
<« |80 1275 6 ?
Maio| 1 1300 6 *
« 2 1500 6 | 42, kerb ?
« 3 1500 6 -
« 4 1500 6

A doente suportou muito bem as injec¢des
ds sulfo-hidrargirio, a albumintria diminuiu
um pouco e o estado de oligiria anterior foi
substituido por uma polidria moderada.

Alguns dias depois da dltima injecgdo,
pesava mais dois quilos e meio que no coméco
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déste tratamento ; tinha estado com regime des-
cloretado. , :

Em 12 de maio fez-se uma injec¢éo intrave-
nosa de 10 cgr. de «914» ; ndo fez temperatura,
mas teve cefalalgias, dores no joelhodireito, dores
vagas pelo corpo e os pontos renais posteriores
tornaram-se mais sensfveis. Todos éstes fenéme-
nos reaccionais desapareceram no dia seguinte.

A polidria que as injecgdes de sulfo-hidrar-
girio tinham provocado, exagerou-se e atingiu
dois litros e a albumindria desceu para 5 gr.

Em 21 de maio, fez-se nova injeccio
de «914» na dose de 15 cgr., que ndo provocou
dores nem qualquer fenomeno reaccional.

A polidria manteve-se e a albuminuria
desceu para 4 gramas por litro.

Em 29 de maio, fez-se uma terceira inje-
c¢do de «914» na dose de 20 egr., que ndo
despertou reacc¢io alguma e.a diurese e a albu-
mindria ndo sofreram modificacio.

A doente comia com apetite, a palidez da
face foi substituida por uma cor résea e tinha
aumentado de péso. Trés dias depois da inje-
c¢ao,apareceu-lhe uma hidrartrose no joelho es-
querdo, que se tumefez e se tornou doloroso es-
pontineamente e & pressao.
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Em 5 de junho fez-se outra injeccdo de
R9 cgr.de «914x, que nio provocou fenémenos
reaccionais. Pulso regular, frequéncia 82.

TM=11; Tm=6; H=2"000.

Coef. esfigmo-hidrarico 4-=0,40, o que
indica uma permeabilidade exagerada do glo-

mérulo para a 4gua.

Durante o tratamento arsenical, o péso da
doente aumentou dois quilos, a diurese oscilou

entre 1:500 “< e 2:000 < e a albumindria entre
4 e 6 gramas.

Em 9 de julho tinham desaparecido a
hidrartrose e todos os fenémenos dolorosos ; o
estado geral era excelente. '

Insistiu para que lhe dessem alta, compro-
metendo-se a aparecer para continuar com as
injecgdes de «914», mas- . . nunea mais voltou.

Ea *

Percorrendo a sintomatologia desta obser-
vacdo, consegue-se agrupar um certo nimero
de elementos, que fazem parte dum sindroma
especial, dltimamente estudado por MARTINET.
Quero referir-me ao sindroma hiposfiaxico, do
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v

qual esta doente apresentava os seguintes
sinais: fensées mdaima, minima e diferencial
muito baizas, viscosidade relativamente ele-
vada, coef. esfigmo-viscosimétrico inferior a
1, amplitude do pulso muito pequena, astenia,
extremidades frias, oliguria, figado doloroso,
hemorroidas, perturbagies dispépticas.

E possivel que a eliminagio prolongada
do azul de metileno, resultasse principalmente

da lenta circula¢io do sangue, proveniente da.

hipotensio e da hiperviscosidade relativa, pois
que os valores de = e -L>< v indicam ausén-
cia de esclerose do rim; mas, talvez o estado do
figado tivesse também influido na anomalia da
curva da eliminagdo. Julguei tratar-se duma hi-
posfixia acidental, dependente da sifilis, visto que
melhorou muito com o tratamento especifico.

A sintomatologia apresentada, o estudo
clinico da doentee os excelentes resultados da
medicacao especifica, levaram 4o diagnosticode :
nefrite cronica sifilitica, com os sindromas al-
bumintrico ¢ cloretémico e degenereseéneia
amiloide.




M. G., 33 anos, ‘solteira, doméstica, -
Reg. de Cl. Med. — 33.

Aos 18 anos teve um filho que viveu
apenas trés dias, nio voltando a gravidar.

Aos 25 anos teve uma doenca de olhos,
com ulceracdes das cdrneas, apresentando
como vestigio um nefélion em cada uma.

’ Desde h4a 8 ou 10 anos, que sofria de cefa-
lalgias frequentes, quasi sempre de cardcter
vesperal; enrouqueecia facilmente e caia-lhe
o cabelo. :

Nao referiu quaisquer afeccdes venéreas,

Ha um ano que tinha comecgado a sentir do-
res nojoelho direito e pouco depois eriestesias nos
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pés, caimbras, sobressaltos nocturnos, uma ou
outra vez sensacio de dedo morto e formi-
gueiros nos membros inferiores.

Teve uma gripe benigna em agosto de
1918. Em outubro, depois de uma molhadela,
comecou a notar edemas nos membros infe-

riores, acompanhados de dores nas pernas e de

intensas cefalalgias, mais vivas para a tarde.

Os sinais de pequeno brightismo, acima
referidos, acentuaram-se e teve dores lombares
e diarreia abundante.

Entrou para a 2.2 Cl. Med. em 5 de feve-
vereiro de 1919, com a seguinte sintomatologia :
palidez, astenia, temperatura normal, edemas
periféricos generalizados, ascite média, lingua
saburrosa e séeca, séde intensa, dores abdo-
minais e lombares, diarreia profusa, tosse com

ligeira expectora¢io mucosa, dispneia, sub-ma- -

cicez das bases pulmonares com sarridos cre-
pitantes e respira¢io diminuda.

Pulso taquicdrdico (98), regular e muito pe-

queno; T M=10e T m=4,5.

Ruidos cardiacos ensurdecldos, estando o
2.0 desdobrado no foeo pulmonar.
—14; F V=3

Linhas cardiométricas % HP—=95:D E—15
\ . [ A ] et bl
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Fstes ntmeros foram determinados pela
percussio e confirmados pela fonendoscopia
da regido precordial.

Tinha dolorosos os pontos renais poste-
riores e anteriores, mas mais & esquerda; os
pontos ureterais superior e médio, eram igual-
mente mais sensiveis &4 esquerda.

Conservava as cefaleias, as ostealgias e
os sinais de pequeno brightismo.

Possuia ginglios inguinais numerosos e
indolores, e pequenos ganglios cervicais.

Os antecedentes hereditarios nada elu-
cidavam sob o ponto de vista venéreo.

A reaccio de WASSERMANN no sOro san-
guineo, foi fortemente positiva.

Quando entrou, a diurese era abundante
(2 litros), bem como a albumindria (17 &) ;
mas, pouco depois estabeleceu-se uma oli-
guria atenuada e a albumintdria desceu
para 6 gramas.

Contudo, em 24 de fevereiro tinham des-
aparecido a ascite, a diarreia, a dispneia e 0s
sinals estetoscopicos pulmonares, restando ape-
nas um ligeiro edema do pé direito.

Neste periodo, a doente esteve com dieta
lactea e tomou tanigénio, fosfato de cal e 6pio.
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A prova do azul deu o seguinte resul-
tado: o asul apareceu na urina meia hora de-
pois da injeccdo, 0 mdaimo da ebr foi atingido
quatro horas depois, acabando a eliminacdo no
fim de 26 horas; eliminagao continua e mono-
eiclica.

— Em 22 de fevereiro, o resultado do
exame da urina, foi: : Lo

CARACTERES FIsICOS

Amarelada, depdsito abundante, reac¢io

scida, d=1,0099, V —1:200cc.

COMPOSIGAO QUIMICA POR LITRO

' Elementos organicos..... e 16,062 gr.

Elementos minerais .......... 4,008 »
Ureia .......... s . 9,077 »
Ac. fosférico............... . 1,060 »
Cloreto de s6dio ........ovu. 1,813 »
Albumina ........ Cereeiaea. 5,047
Indican \......cooiviiiiinnsn pouco ab.te

Relagao ureica........... ... 56,6
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perfodo.

EXAME MICROSCOPICO

¢

Numerosas células das vias urinarias infe-
riores, raros leucocitos e células renais.

Esteve doze dias com teobromina, mas a
diurese nunca excedeu um litro durante ésse

Em marco fez tratamento pelo iodeto de

potassic e pelo benzoato de mercirio.
Eis aqui a parte do registo didrio eorres-

pondente:
DIAS DIURESE | ALBUM. pfiso TBATAM)«}NTO
] 700 ¢ c. 9 gr. 1gr.de [ K
6 |- 900 8 | 48,ker. 3 »
7 900 8 »
8 1000 12 >
9 50 . 12 1er.b
10 850 15 »
11 900 12 >
12 900 7 »
13 900 12 «
14 — 15 |46, ker. 3 »
15 — 24 »
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DIAS D[URESEV ALBUM. PEAISO TRATAMENTO
16 1200c.c.| 16gr 1,er.5
17 1000 19 ' »
18 800 8 »
19 90U 7 5 mgr. de benz de Hy
50 900 12 —
a1 900 10 : >
22 W00 1 12 —_
28 500 (?) 12 , » |
24 400 14 s |
25 700 18 s ‘
2 700 2 » : |
27 00 14|47, ker. 8 »
28 700 12 » |
99 700 8 A »
30 b00 16 »

Como se vé por éste quadro, a oligtria foi
moderada e o péso diminuiu dois quilos durante
o tratamento iodetado; com o tratamento mer-
curial a oligtria acentuou-se e o péso voltou a
elevar-se.

Desde a 3.4 injeccao produziu-se um pouco
de diarreia, a doente comegou a queixar-se de
cefaleias e otalgias e aparecou edema no pé e
perna direita, = -
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Suspenso o tratamento mereurial, tedos
dstes sintomas desapareceram em poucos
dias.

Em 12 de abril iniciou-se um traatmento

* por injeccoes intra-musculares de sulfo-hidrar-

girio, que a doente suportou muito bem.

Durante éste periodo a diurese oscilou
entre 1:000 < e 1:300 ¢ ¢, a albumintria desceu a
2¢ ¢ nio se produziu diarreia; mas o péso au-
mentou e comecaram a aparecer edemas nos
membros inferiores, pelo que se suspendeu o
tratamento., ’ | ,

Eis a parte do registo didrio correspondente
a 8ste perfodo:

.

DIA | DIURESE ALB. rhso TRATAMENTO
12 900 c.c. | 8agr! 47, ker. 211 12 ¢, ¢, de sulfo-hidrargirio
13 900 8 —

14 00 8 le.e
15 1000 8 »
1 1200 4 >
17 1300 4 T
18 1200 4|49, ker 4 LN
19 1500 3 »
20 1000 4 »
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DIA | DIURESE ALB. PESO TRATAMENTO

a1 1500 c. ¢ 5 gt lee

a8 1300 2 J »

93 1500 2 »

9t 2000 3 »

b 1500 4 >

26 1000 3 2¢. ¢

27 1500 8 —

28 1500 B »

24 1000 2 »

No principio de maio apareceu uma diar-

reia aquosa abundante; os edemas continuaram
a desenvolvergse, & em 5 de maio tinham-se
generalizadn ao tronco e aos membros supe-
“riores; havia ascite, e na base do hemitérax
direito existiam dores & pressdo, submacicez e
diminuicdo do murmdurio vesicular,
‘ Como houvesse oligiria, comegou a to-
mar didriamente 1,25 de teobrowina, mas a
diurese poucas vezes excedeu um litro nas 24
horas.

Em 14 de maio havia edemas da face e das
palpebras, dispneia, tosse com expectoragio
mucosa e todos os sinais estetoscopicos dum

\
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hidrotérax bilateral, que a puncio exploradora
confirmou.

Taquicardia 116, pulso muito pequeno e
depressivel; TM=9 & T 1n =4,5.

Ruidos cardiacos muito ensurdecidos.

Em 18 de maio: dispneia intensa, diar-

. reia abundante e membros inferiores muito

aumentados de volume; a doente sentia-se muito
fraca e queixava-se de dores de cahecae deenfra-
quecimento da visdo.

Pulso muito frequente, pequeno e quési
filiforme; T M=8 ¢ T m==5.

Em 25 de maio os edemas periféricos eram
notaveis, o hidrotérax tinha aumentadoe a as-
cite era enorme, medindo o perimetro ahdomi-
nal 1,™49; a dispneia era intensa e a astenia
profunda. |

No dia seguinte apareceram vomitos aquo-
sos, a doente falava com dificuldade e mal se
podia mexer; o pulso era ﬁhforme e os ruidos
cardiacos apagados.

Em 27 pela manhi, aos sintomas dos
dias anteriores, vieram juntar-se a cianose da
face e do térax; a doente mal conseguia arti-
cular as palavras e faleceu pouco depois
num acesso de dispneia, conservando luci-
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dez de espirito completa até aos tltimos mo-
mentos,

Para mostrar o rapido desenvolvimento
dos edemas e o aumento de pdso corres-
pondente, eis aqui um fragmento do registo

diario do més de maio: -
DIA| DIURESE ) ALB.| Ppfiso © TRATAMENTO
2 600c.c.| Bgr. | BB, ker.5
3 545 4 —
4 850 4 —
5 1000 4 b7,7
6 900 6 58,2 _
7 500 b 89,9 1,gr.5de techromina
8 1000 4 61,2 »
9 600 5 62,9 >
10 900 6 63,9 »
11 1000 b 64,2 > + }Sgota.s digitalina
12 1000 5 63,9 > + >
18 1000 3 65 »
23 1000 8 70,1 »
24 1000 2 — > 4 20gr de ag. alem4
2 1000 - 1 — » 4 XVgotasde estro-
fanto de Dausse.
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Por trés vezes foram medidas as tensoes
arteriais, cujos resultados foram os seguintes:

6-11 | 14-v | 18-v

T M 10 9 8
Tm 45 | 45 5
P 55 | 45 3

Comparando éstes nimeros, nota-se que
as curvas de TM e Tm sio convergentes, O
que é de mau prognostico; pelo contrario, as

curvas de TM e p sio divergentes, decres-

cendo p mais rapidamente que TM, emquanto
que nos individuos em estado de equilibrio
cardio-vascular persistente, estas duas curvas
sio sensivelmente paralelas (MARTINET).

No dltimo periodo da doenga, aos sinto-
mas anteriores vieram juntar-se sinais de

cloretemia visceral, dando o quadro sinto-

méatico da uremia cloretémica, e sinais de
astenia cardfaca, dando o sindroma cardfaco

 terminal.

Da sua cloretemia visceral, adoenteapre-
sentava acidentes respiratorios — dispneiain-
tensa, congestio pulmonar e hidrotérax bila-
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teral — digestivos — diarreia aquosa e vémi-
tos — e nervosos — eelafeias e ambliopia.

Do sindroma cardiaco, apresentava :
taquicardia, pulso filiforme, cianose da face,
congestao pulmonar e dispneia.

- Foi o seguinte o vesultado da aut6psia
a que sé procedeu : \

HABITO EXTERNO x

Anasarca notavel, com flictenas na raiz
dos membros inferiores. Cianose da face,
do tronco e dos membros superiores, Lingua
apanhada entre as arcadas dent4rias,

CAVIDADE ABDOMINAL

Ascite muito abundante, com liquido
amarelo claro; epiploon, estomago e intesti-
nos mwuito anemmdos ‘

Fzgado O lobo direito quasi vertlcal de
maneira que as faces do figado, eram antes
sipero-externa e fnfero-interna. .

Este lobo, que estava fortemente aderente
a0 colon, era normal ou um pouco aumentado

H
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de volume, ao passo que o esquerdo estava
notavelmente reduzido; péso 1,%%210.
Vesicula biliar dilatada e cheia de bilis.
Havia pequenas depressdes ao longo do bordo
anterior e pequenos sulcos na face inferior do
lobo esquerdo — figado ficelé. :

Na parte média da face stpero-externa,

existia uma depressio alongada, provavelmente
devida & acgéo do espartilho,

A superficie tinha um aspecto granitado,
lembrando o figado moscado.

A cédpsula era espéssa e muito aderente ao
parenquima; a consisténeia estava aumentada.

Na parte média da face stpero-externa,
préximo do bordo anterior, havia uma pequena
zona esbranquicada e de consisténcia dura ao
tacto; neste ponto, o corte revelou a existéncia
dum nodulo arredondado, de contdrno cireirado,
duro, séco 8 um pouco elastico, de cor amarela-
da, tendo aproximadamente o volume duma noz.

Este nodulo era rodeado duma capsula fi-
brosa espéssa, continuando-se com o tecido fi-
broso da vizinhanga, tornando imposstvel a sua
enucleagio. : £

Existia outro nddulo com os mesmos cara-
cteres, mas de menores dimensdes, na extre-
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‘midade direita do bordo posterior, que nio se
revelava & superficie por qualquer modificacio
de cor ou consisténcia.

Profundamente situado na espessura do
lobo direito, o corte revelou a existéncia dum
nodulo pequeno, do tamanho duma avelii, and-
logo aos precedentes.

O figado era um pouco duro 20 corte, a
superficie descorada e dum aspecto granitado,
havendo em alguns pontos peguenas zonas de
infiltragao biliar.

. Rins: Havia aderéncias dos dois lados, mas
mais fortes & esquerda. O direito pesava 180 e
o esquerdo 175 gramas.

A consisténcia estava um pouco aumentada.
a palpacado e ao corte,

Eram muito descorados, d= coér branco-
amarelada, com pontos Jevemente réseos, dando
& supeficie um aspecto mosqueado,

Capsulas esbranquicadas e espéssas, com
aderéncias em alguns pontos, trazendo ade-
rentes pequenos fragmentos de parenquima
renal. Depois de descapsulados, a superficie ficou
rugosa, com. pequenos sulcos e depressdes e 0
tecido era bastante friavel. .

A substancia cortical, que em alguns pon-
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tos se apresentava espessada, era de cor branco-
amarelada e as pirAmides de MaLpricar de cor

rosea palida. :

Os dois rins eram semelhantes, tendo o
aspecto do grande rim branco.

Bago : Muito aumentado de volume, con-
servando a forma normal. -

Pesava 275 gramas.

Um pouco descorado e duro, com a capsula
espéssa e bastante aderente ao tecido subjacente.

— Tratando pelo Lugol pequenos fragmen-
tos de figado, rim e buco, observei uma colora-
cdo vermelho-acaju de numerosos pontos &
superficie do corte, ficando os restantes com
uma c6r amarelada; 8sses pontos correspondiam
A substincia amiloide, que toma essa cor sob
accdo do iodo; emergindo em seguida numa
solucdo fraca de 4cido sulfarico, a substincia
amiloide tornou-se violete e depois escura.

Pdanercas : Estava duro e esclerosado.

Orgaos genitais: Utero muito redyzido,
descorado e duro ao corte.

Ovério esquerdo atrofiado e duro; ovirio

- direito, igualmente atrofiado e duro ao corte,

apresentando um quisto seroso do volume
duma noz.
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CAVIDADE TORAXICA

Aderéncias do plastrio esterno-costal &
face anterior do pulmao direito.

Hidrotorax bilateral, mais abundante &
esquerda. .

Pulmées: Fortes aderdncias do pulmio
direito & parede costal. Congestio das bases
pulmonares, mais acentuada & direita.

Coragdo: Volume normal e um pouco des-
cdrado. Volumosos codgulos fibrinosos, de cor
amarelada, moldando-se sdbre as paredes das
auriculas e dos ventriculos e penetrando na
aorta e na artéria pulmonar.

Valvulas auriculo- ventmoulare% e sngmm—
des normais.

O exame histo-patologico das pegas que
~enviel ao laboratorio de anatomia patologica,
ravelou oseguinte.

Iigado: Degenerescéncia gordurosa mais
acentuada no ceniro dos lobulos, mas bem
visivel nos elementos celulares vizinhos dos
espagos peri-portais.
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Lesdes de endovascularite e perivascularite
notaveis.

Abundantes canaliculos biliares de neofor-
magao.

Tecido conjuntivo com grande quantidade
de células redondas e plasmazellen, insinuan-
do-se por todos.os intersticios celulares.

Volumosa goma sifilitica (centro mal ecdrado
onde se véem restos de elementos celulares;
periferia formada de eélulas redondas e o todo
envolvido por uma faxa de neoformacio con-
juntiva densa, perdendu-se no tecido hepético
vizinho), envolvida por tecido fibroso, que se
estendia ao parenquima vizinho, dissociando-o.

Rim : Em torno das capsulas de Bowman
espessadas, existem tractos de tecido conjuntivo
espalhando-se na substincia cortical, separando
os tubos uriniferos ligeiramente atrofiados e
juntando-se nos feixes de fibras que cercam as
arteriolas.

Um grande nimero de vasos apresentam
lesGes de endarterite e periarterite, havendo
alguns com lesdes de arterite obliterante.

Glomérulos volumosos, alguns em via de
organizacio de esclerose; outros com lesées de,
glomerualite (organizagio e proliferagio do reves-
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timento vascular e infiltracio celular do tecido
conjuntivo). '
Alteracdes dos tubos contornados, tais
como: desintegragio vacuolar, nteleo pdlido
e mal corado, restos de protoplasma, de células
descamadas e cilindros dentro dos tubos.
Bago : Lesdes de endo e perivascularite,
Capsula espessada e grandes cadeias de tecido
de esclerose, dividindo desordenadamente o teci-

‘do parenquimatoso.

Conclusées: Pelas lesdes histologicas
encontradas, podemos concluir que se trata de
sifilis hepatica com degenerescéncia gorda e de
nefrite parenquimatosa de natureza sifilitica.

*

* * N

b i
Diagnostico feito em vida e que a autépsia
veio confirmar em alguns pontos: nefrite cré-
nica sifilitica, com os sindromus albuminirico
e cloretémico e degenereseéneia amiloide ; ure-
mia cloretémica e sindroma cardiaco terminais.




Vi

A. F. L., 24 anos, solteiro, sapateiro.
Reg. de Cl. Med. -—61.

Nada de suspeito nos antecedentes heredi-
tarios, sob o ponto de vista venéreo.

Contraju um cancro aos 21 anos, do qual
lbe resultou uma cicatriz deprimida e escura
ao lado do freio.

Desde entéio, teve freqiientes anginas, cefa-
lalgias mais acentuadas para a tarde e come-
cou-lhe a cair o cabelo; tinha ginglios inguinais
volumosos e indolores.

Teve uma gripe ligeira em novembro
de 1918.

Em margo de 1919 apareceram-lhe edemas
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nos pés, que em poucos dias se generalizaram
a todo o corpo, e ao mesmo tempo oligiria,
criestesias, prurido nos membros inferiores e
obstipagao.

Em 21 de maio entrou para a 2.2Cl. Med.,
apresentando edemas periféricos generalizados
e moito acentuados na face e palpebras, ascite
abundante, macicez e sarridos crepitantes nas
bases pulmonares, com hidrotérax bilateral
confirmado pela punc¢io exploradora ; nio tinha
temperatura nem tosse e a dispneia era ligeira.

Tinha oligaria (600 c.c.) e albumintria
abundante. :

Os pontos renais posteriores nio eram
dolorosos; adeante tinha sensiveis os pontos
sub-costal e para-umbilical esquerdos e os ure-
terais médios de ambos os lados.

Pulso 80, regular e amplo.

TM=18 ¢ Tm=11.

Ligeiro soOpro sistolico no foco mitral; o
1.0 ruido cardiaco estava desdobrado no foco
trictispido e o 2.2 acentuado no foco aértico.

A reacgio de WAsSeRMANN fol negativa.

Em 28 de maio, fiz a prova doazul de meti-

“leno, cujo resultado foi o seguinte:o azul sé

apareceu na urina uma hora depois da injec¢do,
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 gastando 96 horas para se eliminar completa-

mente; a eliminagdo foi retardada, prolongada
e policicliéa, ndo chegando a atingir a cor asul.

Durante esta prova, o doente teve um
pouco.de diarreia.

. Em maio, a albumintria oscilou entre 7 e
12 gramas por litro e a diurese atingiu 1:300°
sob a influéncia da teobromina.

Na tarde do dia 1 de junho, algumas horas
depois de ingerir um caldo com sal, perdeu
a consciéneia e apresentou virias crises con-
vulsivas generalizadas, segnidas de respiracio
estertorosa.

No dia 2 continuou no mesmo estado, uri-
nando e dejectando no leito; palpebras cerradas,
midriase, pulso 140, amplo e tenso.

Fiz-lhe pela manhd uma sangria de 200
ce. e tirei-lhe 3 litros de liquido ascitico ; deu-se
um clister purgativo de electuario de sene e
sulfato de s6dio, uma inj. de cafeina e inalagdes
repetidas de oxigénio durante o dia; & tarde,
nova sangria de 200 cc. e uma inj. de 5 mgr, de
morfina.

Os acessos convulsivos ndo se reproduzi-

ram durante a noite. ,

No dia 3 o pulso era instavel na freqiién-
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cia e na ténsdo, lembrando o pulso mitre;
apareceu umsa equimose na conjuntiva direita o
as pupilas continuavam dilatadas; nido voltou a
apresentar convulsdes, mantendo-se o abolicdo
das faculdades intelectuais.

Fiz-lhe duas injecgdes de séro glicosado

isoténico de 100°* cada uma, e uma injeccio sub-

“cutinea de omgémo Teve ainda uma enteroclise
frin ¢ uma inj. de cafeina. Temperatura A
tarde 37,07.

"No dia 4 o pulso era mais regular, havendo
100 pulsacdes por minuto.

Respirava socegadamente, o edema pal-
pebral era menor e & tarde comecou a abrir os
olhos. A terapéutica foi a mesma dodia anterior.

No dia 5 o pulso era regular, tenso, amplo
e um pouco bradicardico (60); o tratamento foi

0 mesmo, mas teve apentms uma i inj. de s6ro

glicosado, que sentiu pela primeira vez.

No dia 6 o doerite estava socegado, come-
cava a recuperar a consciéneia e ja articulava
algumas palavras, continuando muito abatido e
num estado de sonoléncia permanente; frequén-
cia do pulso 72. O mesmo tratamento do dia
anterior.

No dia 7: pulso 84, lucidez de espimto
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quasi completa, deixando de urinar e dejectar
involuntariamente. .

As melhoras foram-se acentuando, e em
10 tinha desaparecido a equimose conjuntival e
os edemas eram menaores.

Em 14:

~Pulso 72, regular e amplo.
- TM=16), Tm=10, p=6,5.
v=2,7, H=1,000. ‘
2 =24, L=0}5 —-X v=040.

Em 17, a ascite era mais abundante ; quei-
xava-se de tonturas de cabeca, zumbidos e
nauseas. Fiz-lhe uma sangria'de 110 c.c. e uma
inj. de 100 c.c. de soro glicosadoisoténico.

Em 20:

Pulso 104, ritmico.
TM—=20, Tm =11, p = 9.
v=206, H=1,100.

£ =346, == 0,12, S v=0,31,
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O exame das urinas pedido nestadala, deu
o seguinte resultado :

CARACTERES FISICOS
Aspecto turvo, d = 1,0099, V=1:000 cc,
COMPOSIGAO QUIMICA POR LITRO

| . .
o Elementos orginicos......... 23,7440 =

Elementos minerais.......... 3,790 ».
| Ureia .. .ovvivniiiiinin s 10,762»
| } Cloreto de sédio....... e 0,585 »
| Albumina .......... e - 10,820 »
| Indican ............ e . muito ab.t
| Relagao ureica.............. 45,3

EXAME MICROSCOPICO

Numerosas células das vias urinarias, glo-
blulos de pus, raros cilindros hialinos e hialino-
-granulosos. :

N ' Em 21 comecou a apresentar diarreia.
‘ Em 27, a diarreia era abundante e os ede-
| mas periféricos tinham diminuido um pouco.
Fiz-lhe uma paracentese, tirando 5 litros de li-
|
\
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quido aseftico, que deu reac¢do ce RIVALTA ne-
gativa. : ,
Desde h4 dias que se queixava de cefalal-

gias muis intensas de noite e dum enfraqueci-

mento progressivo da visio; o exame oftal-
moscopico feito pelo Dr. Ramos de Magalhdes,
revelou «um dos casos mais nitidos de reti-
nite albumindrican.

# Encontrava-se muito fraco, abatldo e num
estado de sonoléncia permanente; queixava-se
de palpitagoes e ouvia-se um ruido de galope no
foco mitral.

Pulso 120, amplo.

TM=19, Tm=10,5, p=85.
v=2,8 H=0,800.

£ =3, 5. = 0,09, -7 XX v=032.

i

Como o mau estado do doente contra-indi-
cava o uso do merctrio ou do icdeto de potassio,

e como ja tinha verificado em outros doentes

a grande tolerdncia do rim para o sulfo-hidrar-
girio, ensaiei &ste medicamento, cuja acg¢io me
parecen nula neste caso.
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Eis a parte do registo diario corres-
pondente :

‘MES DIA| DIURESE |aLB.| Pfiso || - TRATAMENTO
Junho| 23 | 1450¢.c. | 41er. |67ker7 |l/zc e desulf.-hidrarg.
> | % | 1000 9 - .

DIA NOITE
» 25 | 300 600 1l ‘ Le.c %
» 26 | 225 500 12 | 67ker » S
» .27 | 200 445 12 »
» 28 | 850 400 12 »
» 29 | 350 450 12 | 62ket. »
» 80 | 250 450 — »
Julho| 1 | 275 | 500 | 12 »
» 2 [ 800 | 400 | 12 »
» 8 |10 | 475 | 11 »
> | 4 150 | %50 | —

Ao mesmo tempo, tomava 1,55 de teo-

bromina.

Como se vé, a albumintria manteve-se e
a-diurese foi diminuindo progressivamente, bei
como o pdso; mas, o doente tinha uma diarreia
aquosa profusa, 0 que explicava esta diminuigo
simultinea do péso e da diurese; a nictdria era
acentuada. :




v
v

OBSERVAGOES

Em 1 de julho os sintomas eram os mes-

‘mos; mas, o estado de sonoléncia e a ambliopia

acentuaram-se e comecou a apresentar quemose
das conjuntivas.

Pulso 120, TM — 235 ¢ Tm = 115,

Fiz-lhe uma sangria de 250 cent. cdbicos.

Em 7 a visio estava quési perdida e
queixava-se de arrepios e zumbidos.

Os edemas periféricos estavam diminuidos,
e quasi ausentes na face e membros superiores ;
nio apresentava sinais de hidrotérax.

Pulso 132, TM =23 e T m = 11.

EV—=145; FV=3

Li iométri
_Linhas cardiométricas | HP=10; DE= {5

Coeficiente ureo-secretério, determinado
no laboratério Nobre:

Péso do doente (P)=62%s

Urina colhida durante 1 hora=23 c.c.
Sangue do mesmo periodo = 34 c.c.
Ureia por litro de sangue (Ur)=1, 257
Ureia por litro de urina (C) = 16,8740b
Débito ureico (D) = 9,510l
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Substituindo na formula de Ambard e
Moreno, as letras pelos seus valores, fica’

Q .
K= 1.257 = 0,456

\/ 9,'101‘ > _ng\/]g;m

25 -

Em 11: diarreia incoercivel, dejectando a
maior parte das vezes no leito; anorexia e
emmagrecimento progressivos; ascite reduzida
e edemas periféricos localizados aos membros
~inferiores. Continuava a queixar-se de cefaleias
e palpitagdes.

Pulso==124, TM =19 ¢ T ==11.

Em 14:
Pulso =122, TM =16 ¢ Tm = 10.
Em 16: o
Pulso=120, TM =15 ¢ T m = 10.
Em 20:

Pulso=130, Tm=136¢ Tm=9.

Palidez extrdma, astenia profunda, sono-
léncia, magieza geral, edemas periféricos per-
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sistindo apenas nos pés, diarreia aquosa profusa,
alguns vémitos aquosos, dispneia intensa sem
sinais estetoscoplcos pulmonares, amaurose e
cefaleias. .

Esta sintomatologia manteve-se e acen-
tuou-se, falecendo o doente no dia 24, dez dla.s
depois de sair da enfermaria.

Por diversas vezes no decurso desta obser-
vacdo, medi o fndice viscosimétrico e as tensoes
- arterials.

Os valores elevados que encontrei para o
P

coeficiente esfigmo-viscosimétrico (), e o.

abaixamento progressivo dos coeficientes esfi-
gmo-hidririco (3) e esfigmo-renal (< v),
permitiam diagnosticar uma esclercse renal
em evolucio.

Emquanto a esclerose se acentuava, as
tensdes arteriais elevavam-se paralelamente e
as curvas de TM e p ficavam sensivelmente
paralelas; a esclerose renal ia sendo compensada
por um aumento de trabalho do coracio.

Em julho, porém, comegou a haver desi-
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quiltbrio cardio - renal, traduzindo-se pela -

fadiga progressiva do coragdo, que o oscilo-
-manometro de PAcHON revelava com a maior
nitidez :

DATAS 1-vn1| 7-vix{ 11-vi1 | 14-vir [ 16-vIx QO-vfI

™ {285 | 23 | 1 16 15 | 185
Tm ms | 1| n 10 10 9

P 12 | 12 | 8 6 5 45

.Comparando os valores de TM o Tm,
nota-se que aos abaixamentos sucessivos de
TM, corresponde_m valores constantes ou pouco

inferiores de Tm, o que é de mau. prognos-
tico, porque traduz um enfraquecimento do

coragao. .

As curvas de TM e p sio divergentes,
decrescendo p mais rapidamente que TN,
ao contrario. do que se observava no més
anterior,.emquanto a esclerose renal era com

pensada.

A esclerose renal demonstrada pelos coe-
ficientes de MARTINET, a auséncia duma causa
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capaz de esclerosar o rim, os sinais clinicos de

sifilis, a albumindria abundante, os sintomas
cardio-vasculares, a retensio de cloretos e o
valor elevado do coef. ureo-secretério, justificam
o diagndstico de: nefrite erénica sifilitica, com
os sindromas albumindrico, hipertensivo, clore-
témico e azotémico.




VII

A. B. M. —30 anos, solt., trabalhador.
Reg. de Cl. Med. — 66.

‘Teve uma pneumonia aos 12 anos. Aos 18
uma blenorragia e aos 20 anos, cancros vené-
reos seguidos de placas mucosas na bdca, cefa-
lalgias, queda do cabelo e mais tarde osteal-
gias de cardcter nocturno.

Em 1917 molhava-se repetidas vezes,
pela natureza do trabalho em que se empre-
gava. : |
Em janeiro de 1918 adoeceu com edemas
nos membros inferiores e teve uma ascite,
pelo que deu entrada no Hospital, passando
4 2.2 Cl. Med. em maio. ‘
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Foi-lhe feita uma paracentese, tirando-
-se 5 litros de liquido ascitico.

Apresentava o figado aumentado de vo-
lume, duro e indolor & palpagiio. O bacgo ex-
cedia o rebordo costal e eraigualmente duro
e indolor. : '

Tinha ganglios inguinais volumosos.

Pulso regular, T M=14e Tm=="17.

Choque da ponta no 3.0 espaco intercos-
tal esquerdo, para dentro e para cima do ma-
milo; ruidos cardfacos um pouco ensurdeci-
dos. Diurese normal; albumintria 1,85,

Em maio a diurese oscilou entre 1:200« <

e 2:000=¢ e albuminuria entre 1 e 4 gramas.

A reaccdo de WAsSERMANN foi fortemente

-positiva.

A analise da arina deu o seguinte:
 CARACTERES FISICOS
Aspecto turvo, d==1,0118, V=1:300%*=

COMPOSIGAO QUIMICA POR LITRO

Elementos orgéanicos...... ... 18,100 gr.
Flementos minerais........... 4,100 »




OBSERVAGOES ' 85

Cloreto de sé6dio. ..... e 1,462 gr.
Albumina................ e 4997 »
Indican.......ovvvveninvnnnnn. abundante
Relagdo ureica..... Ceeeeaien 37

EXAME MICROSCOPICO

Raros cristals de fosfato amonfaco-ma-
gnesiano e de urato de amonio; numerosos

piocitos, células das vias urinarias, nomeada~

mente da bexiga e vias superiores. *

De 23 de maio a 6 de junho, recebeu
injeccdes de 1 cgr. de benzoato de meretrio
em dias alternados, e de 6 a 17 de junho as
injecgdes foram didrias.

Em 16, as urinas apareceram levemente

avermelhadas-e em 19 eram fortemente he-
mataricas, com grande depo6sito de globulos
rubros. N&o fez temperatura. ,

O exame microscopico da urina, revelou
numerosos glébules rubros, alguns leuco-
citos e células das vias urindrias superiores
e inferiores: : ,

Estas hematdrias duraram um més, tendo
resistido ao cloreto de calcio e &s injeccoes de
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emetinn, para deswp'u‘euerern em dom dias com
a adrenalina.

Tm junho, a diurese manteve-se entre
1:200° = e 2:000% % e a albumintria néo excedeu
1,55 por litro.

Em 20 de maio de 1919, voltou para éste
Hospital com a seguinte sintomatologia: arre-
pios, cefaleias, insonias, temperatura elevada
(39,08), sé&de intensa, diarreia e tosse séca.

Em 2 de junho passou para a 2.2 Cl. Med.,,
apirético, palido, prostrado e muito emmagreci-
do; lingua séca e fuliginosa, diarreia, timpanis-
mo e ligeiras dores na fossa ilfaca direita.

Edemas dos membros inferiores. Ganglios
inguinais volumosos e indolores.

Pulso 90, regular, TM=11 ¢ Tm==5;
ruidos cardiacos ensurdecidos.

Figado e bago aumentados de volume,
duros e indolores & palpacao.

Submacicez e sarridos de congestao nas
bases pulmonares.

Aveacciio de WEIL-FELIX, foi positiva a
1 /0.

Em 10 de junho o estado geral era muito
melhor; auséncia de timpanismo e de dores

.

" abdominais, edemas reduzidos e polidria.
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O doente apresentava algumas cicatrizes
pigmentadas nas pernas e referiu que desde ha
muito sofria de ostealgias, pmnupalmente )
tarde e de noite; desds a aparicdo dos edemas
comecou : sentir criestesias, caimbras nas per -
nas, sobressalths nocturnos e zumbidos nos : ‘
ouvidos. |
Tinha sensiveis todos.os pontos renais e -
ureterais & direita, e ninda o costo-lombar e |
para-umbilical esquerdos. |
O reflexo rotuliano estava abolido & dlrelta. |
e mnito reduzidn A esquerda; os outros refle-
XO0S eram normais.
' Foi o seguinte o resultado da anahse de
urinas:

CARACTERES FIiSICOS

Amarelo-palida, reac¢io acida, d=1,0187,
V=1:700 <.

COMPOSIGAO QUIMICA POR LITRO

Total das maltérias dissolvidas. 40,140 gr.
Ureia c.ooovvnnnn e . 27,091 »
Acido Grico.... ..eoene.. 0,944 »
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Cloreto desédio....oo..... .. 3,276 gr.
Albumina, ........ ....... 7,200 ~.
Indiean..................... abundante
Rela¢ido. ureica....... AP T 83,7

EXAME MICROSCOPICO

Numerosas células das vias uribérias,
abundantes leucocitos e algumascélulas epiteliais
da bexiga.

Em 14 de junho:

Pulso 72, regular;

TM =115, T:m =55, py==6..
v=135, H=92,350.

B=1,7, 4-=0189, 5. v=1,36.

o

Em 29:

Pulso 74, regular; _
TM==12, Tm=86)5, p==>55.
ve=45, H=1,900, ,
H ©
-[:“ =1,2, XA 0,134, "11;{" > V= 1,63. g
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Fiz-lhe a prova do azul de metileno,
que deu o seguinte resultado: eliminacdo
acelerada (atingindo o mdximo da cor asul
2 horas depois da injeccdo), abreviada (eli-
minagdo completa no” fim de R5 horas) e

~monocielica.

Quasi todo o azul se eliminou sob a forma
de cromogénio, que foi transformado em azul,
aquecendo a urina levemente acidulada pelo
acido acético.

Durants o wmés de junho, o doente teve
politiria, ultrapassando por vezes dcis litros; a
albumindria oscilou entre 3 e 10 gramas.

Em julho fez-se uma série de 22 injeccdes
de sulfo-hidrargirio, sendo as buas primeiras
de %<, as quatro seguintes de 1 “° e asres-
tantes de 2 “* cada uma.

liste tratamento foi muito bem suportado,
o estado geral melhorou, desapareceram as
cefaleias o ns ostealgias, o péso aumentou dois
quilos, a diurese foi de 1:600 = “ eru média, mas

a albumintria foi pouco influenciada e nunca

chegou o ser inferior a 3,#5 por litro.

A reaccio de WassgrMANN foi po-
sitiya.

Em seguida, tomou o iodeto de potassio
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durante 18 dins; eis a parte do vegislo diario
correspondente : '

MES | DIA | DIURESE | ALB. | pfiso TRATAMENTO -
Julho | 24 1600c.c. | dgr | 48ker. _
« | 25| 1850 8,5 lgr. do IK
« 26 1775 b »
« 271 1880 5 »
< 28 1950 3 »
« |29 ] 2000 8,5 »
« | 80| 1900 5 »
< 81 22560 b 49 kgr. »
Agto| 1| 2000 5 »
I 2 1950 1,6 »
« 3 1200 1,5 »
« 4 1650 45 | 5O ker. 9gr. de IK
« | 5| 1400 45 »
- & 6 1650 4 »
'3 1 1900 4 »
< 8 1900 3 »
< 9 1500 2 »
< 10 2500 2 »
« 11 1726 1,5 v

A polidria manteve-se e o pdse conti-
nuou a aumentar, sem que se produzissem
edemas; o estado geral era excelente e a quan-
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T

tidade de albumina pequena, mas o doente nao
teve pacidneia para se conservar mais tempo

" na enfermaria.

Em 9 de agosto: . ;

™™ =12,5, Tm =6, p=6, '
ve=4,2, H=2,500
P=15, =038, 2> v=159.

Os vaJores dos coeficientes esfigmo-visco-
simétrico, esfigmo-hidririco e esfigmo-renal)
observados por trés vezes, ficaram sempre
compreendidos dentro dos limites normais cal-
culados por MARTINET. '

Estes elementos juntos & permeabilidade
exagerada ao azul, permiterm afirmar a auséns
cia de esclerose renal. :

Tfiste doente entrou para o Hospital com o
tifo exantematico, que lhe agravou um pouco a
nefrite anterior, provoecando a aparig¢io dos
edemas. Fazia pequenas dinrreias frequentes
vezes, que curavam espontineamente..

Diagnostico — Nefrite eronica sifilitica,
com 0s sindromas albumingrico e cloretémico e
degenereseéncia amiloide.




VIII

C. F. D.—23 anos, solteira, servigal.
Reg. de Cl. Med. —1 (férias).

Nada de suspsito nos antecedentes heredi-
tarios, sob o ponto de vista venéreo.

H4 dois anos teve uma ulceracio vulvar,
seguida de adenites inguinais, cefalalgias de
cardcter vesperal, queda abundante do cabelo,
erupcdes palo corpo e mais tarde algumas ulce-
ragoes nos membros inferiores, de que resulta-
ram cicatrizes pigmentadas de escuro.

Teve a gripe em novembro do ano passado,
peloquerecolheu ao Hospital de SaNTos Pouzapa.

Desde entdo ndo voltou a ser menstruada,
as cefalalgias acentusram-se e teve alguinas
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epistaxes, caimbras, sobressaltos nocturnos e
zumbidos nos ouvidos.

Em abril de 1919 comecou a notar edemas
palpebrais, que depois apareceram nos pés,
estendendo-se sucessivamente a todo o corpo.

~Entrou para éste Hospital e veio para a 2.2

Cl. Med. em 15 de junho de 1919, com a

seguinte sintomatologia : anorexia, febre, palidez

muito acentuadua da pele e das mucosas ; edemas

dos membros inferiores, do tronco e das palpe-
bras e ligeira ascite ; lingua saburrosa, vémitos,
dores epigastricas espontineas e & pressio,
diarreia serosa abundante e as vezes sanguino-
lenta; dispneia, sarridos de congestiio e subma-
cicez nas bases pulmonares, tosse com alguma
expectoragio muco-purulenta.

Pulso 136, muito pequeno, regular;
TM==11, T m=25,5; ruidos cardiacos ensur-
decidos, estando o 1.0 desdobrado no foco
mitral.

Pontos renais e ureterais dolorosos
direita; oligdria e albuminaria abundant (8%'")‘

Tinha numerosos ginglios Inguinais,
volumosos e indolores, e cicatrizes de adeni-
tes em ambas as \mllms

A reaccao de WASSERMANN deu lb\/ emente
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positiva. O exame da expectoragio nio reve-
lou bacilos de Koch.

A grande frequéncia das dejecgdes ndo
permitiu medir a diurese diaria, porque mui-
tas vezes dejectava e urinava involuntaria-
mente no leito.

Passados alguns dias, a ascite desapare-
ceu e apenas existiam edemas nos membros
inferiores; a doente tinha emmagrecido
muito e perdido as forgas.

Em 21 passou a noite muito agita-
da, delirando e querendo langar-se pela
janela. ’

Em 22 fez-se uma sangria de 150¢¢,
ficando mais socegada.

Em 23 perdeu a consciéncia, caindo em
estado comatoso, com uma respiragio muito
superficial, palpebras cerradas, pulso 136,
muito pequeno e hipotenso.

Em 24 fiz-lhe uma sangria de 120¢% e
uma injeccio de 100<* de s6ro glicosado iso-
ténico.

Tentei determinar-lhe a viscosidade san-

" guinea, mas a pequenez da gota obtida pela

picada do dedo e a sua rapida ccmgulaqao nao
mo permitiram.
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Durante a tarde readquiriu a consciéncia
e passou uma noite socegada.

lim 25 a lucidez de espirito era completa ;
pulso 124, movimentos respiratérios freqiien-
tes ‘e superficiais, dispneia, tosse frequente
com expectoragdo muco-purulenta pouco
abundante, submacieez e diminuicsio do mur-
murio na base pulmonar direita, onde a pun-
¢do exploradora fol negativa.

Falava muito baixo, respondendo as per-
guntas com grande dificuldade e a maior parte
das vezes por sinais ; astenia profunda e sono-
léncia. Continuava com diarreia, urinando e
dejectando no leito ; apresentava pequenas ul-
ceragbes de decubito ao nivel das sahencub

~ dos grandes trocinteres. -

Em 26: pulso 126, TM=10, Tm=35;4
tarde voltou a ecair em estado comatoso, mas
no dia seguinte pela manhi, estava agitada e
um pouco delirante, pedindo que a deixassem
ir embora. Queixava-se de cefaleias e péso na
cabeca, dores 6sseas e zumbidos.

Em 30 : torpor, sonoléncia, dispneia, peque-
na amplitude dos movnmentos respiratorios ;
pulso 120 T M=10, T m=5; semi-surdez,
irritabilidade de feitio.
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Fiz-lhe uma sangria de 40 centimetros
clibicos para o doseamento da ureia no sangue,
que deu 1,2 671 por litro.

O 1.2 rufdo continuava desdobrado no foco
mitral, mas nao havia rufdo de galope.

Durante o més de junho, tomou 1,5 de
teobromina disriamente e recebeu injecgdes de
esparteina e estricnina, ou de cafeina; fizeram-se
tambem algumas injec¢des de sulfo-hidrargirio,
mas sem nenhum resultado apreciavel.

Registo diario do més de junho:

DIAS |TEMP. M./TEMP, T.| DEJEC, ALB. TRATAMENTO

15 36,°6 87,21 l,er.5 teobromina
16 86,5 88,4
17 86,3 37,6
18 | 362 88,1
19 | 868 38

>

Sgr >

>

» +inj. espart.ina

SR RN =

20 | 368 81,6 s+ s «
21 | 872 87,8 9 >+ >

2 | 871 38,4 i

93 | 875 88,2 .

24 | 875 38,1 >

% | 315 37,2 » 4l/zec. 5. hiddo
2 | 87,1 87,4 > —

21 | 369 87,6 g I > Alee

28 | 874 87,4 > 4

29 | 368 87,8 >+

50 | 87,1 37,2

T~
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Em 4 de julho estava bem dispesta, mas
muito abatida ; apenas existiam edemas nos pés
e pernas; queixava-se de tonturss decaheca e
enfraquecimento da visdo, continuando com
diarreia profusa.

Em 6 de julho: pulso 130, quam ﬁhfm‘me,
rufdos cardiacos muito apagados, magrezi
extrdma, prostragio completa, voz extinta, dis-
pneia intensa havendo 40 mov. respiratorios
por minuto, hiperstesia generalizada, vOmitos
biliosos, zumbidos e ambliopia %centuada Fale-
ceu no dia seguinte.

Durante éste més continou com a teo-
bromina e as injeccdes de sulfo-hidrargirio
e de cafeina; a albuminuria desceu para 9
gramas.

Resultado da autopsna a que se procedeu:

CAVIDADE ABDOMINAL

Estébmago e intestinos muito anemiados;
nao havia ascite.

Figado: aumentado de volume e de péso
(1:600&), conformagio normal, cor palida, ama-
relado, superficie lisa e regular, mole e untuoso
ao tacto, tecido um pouco friavel, auséncia de
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gomas; tinha o aspeeto dum figado atingido de
degenerescéncia gordurosa.

Rins: muito aumentados de volume e de
péso (220 gr. o esq. e 200 gr. o dir.); cér
branco amarelada, muito faceis de descapsular,
ficando uma superficie regular e lisa; a subs- .
tancia cortical estava descorada e aumentada
de espessura e as pirdmides de MALPIGHI eram
de cor roésea-palida; os dois rins eram seme-
lhantes e tinham o aspeeto do grande rim

~ branco.

Bago: conformacio, volume e péso nor-
mais (190%); capsula aderente e um pouco
duro ao corte. -

CAVIDADE TORAXICA

Existiam fortes aderéncias da pleura direita
& parede costal; ndo havia liquido nas cavidades
pleurais, o

Pulmdes: o direito com ligeira congestio
hipostatica; o esquerdo apresentava a base
bastante congestionada e eom alguns pequenos
n6dulos amarelados, lembrando gomas sifili-
ticas; o vértice nio apresentava nada de
anormal. . . ' '
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Coracdo: pequeno e com alguns codgulos
cruoricos nas cavidades; valvulas auriculo-
-ventriculares e sigmoides normais; auséncia
de lesdes macroscopicas na crossa da aorta.

Eis o exame histo-patolégico do figado e
dos rins, feito no laboratério do Professor
Alberto de Aguiar:

Técnica histologica — Fixac¢do em subli-
mado acético, inclusao em parafina cloroférmio,
coloracio hematoxilina eosina e azul acético
(BircH-HIRsCcHFELD), montagem em balsamo-

Exame histolégico do figado— Cortes
abrangendo uma parte da capsula. O aspecto
geral dos l6bulos e a sua disposigio relativa
conservam-se, embora com dilatagdo mani-
festa da veia central e rarefac¢io acentuada
das trabéculas, dando a impressio geral,
pelas multiplas e finas picaduras, duma
degenerescéncia gordurosa difusa e genera-
lizada.

As células trabeculares estio profunda-

mente alteradas, deformadas, granulosas, com
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multlplos vactiolos vazios e focos de degeneres-
céneia gordurosa das mesmas. :

A reacciio de Bircu-HirscHFELD modifi-
cada, revelou raras radiacdes trabeculares em
degenerescéncia amiloide, sem disposicio sis-
tematica apreciavel, nem extensio ou difusio
notaveis. Capsula e tecido conectivo interlobar
(KierNAN), cem proliferagio patologica.

Conelusdo : degenerescéncia gordurosa pri-
mitiva aguda (sem eirrose), com pequena dege-
nerescéncia amiloide difusa.

Exame histolégico dos rins — Cortes varios
abrangendo as camadas cortical e medular : na-
quela, glomérulos de MALPIGHI um tanto tume-
factos, com capsula relativamente bem conser-
vada, conteddo amorfo em alguns pontos, com
coloragio difusa compacta e sem vestigios
nucleares ou diferenciaciio protoplasmica.

Tubos contornados, a maioria com células
muito granulosas, em desagregacio e tume-
factas, outras em descamacio e com massas

albuminosas intracanaliculares ; aspecto analogo

dos demais tubos uriniferos, ausén.ia de proli-
feragio conjuntiva ou epitelial.

A reaccdo de BircH-HirscureLp modificada,
revelou pela sua colora¢io rosea caracteristica,
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franca e difusa degenerescéncia amiloide da
maioria dos glomérulos e das artérias interlo-
bulares que penetram nas colunas de BERTIN.

Conclusdo: grande rim branco em franca
degenerescéncia amiloide vasculo-glomerular e
degenerescéncia granulo-proteica canalicular
- (tubos uriniferos); pequena degenerescencla

gordurosa secundaria. -

Conclusdo geral: Estes resultados condu—
zem ao diagnostico histo-patolégico de degene-
rescéncia amiloide renal primitiva, com dege-
perescéneia amarela aguda(gordurosa) terminal
do figado, nada se opondo a que a sffilis possa
ter sido utn dos agentes destas lesdes.

*

O diagnostico feito em vida, que a autSpsia

e o exame histologico vieram confirmar em
parte, foi o seguinte: nefrite crénica sifilitica,
com 0s sindromas albumintrico, cloretémico e
azotémico; uremia terminal.




CAPITULO I
Histéria e importancia
do estudo da sifilis renal

Esta localizacio visceral da sifilis ndo era
conhecida dos primeiros sifiligrafos.
Foi Moreaento primeiro a constatar lesdes

~ nos rins de‘alguns sifiliticos.

Em 1840, RayEr fazia notar a relacio entre
a sffilis e certas lesdes renais e combatia a opi-
nido dos que atribufam ao tratamento mercurial,
aslesoOes renais encontradas em algunssifiliticos,
baseando-se na integridade dos rins dos opera-
rios que manejavam o mercurio.




*

104 S{FILIS RENAL

» Fazia algumas referéncias as néfrites ter-
cisrias, que foram estudadas mais tarde por
VircHow, CoRrNIL, LLANCERAUX e outros.

"Em 1958, Vircaow fazia a demonstgacio
anatomo-patolégica da sifilis renal, descrevendo
algumas gomas e nefrites intersticiais parciais.

S6 mais tarde, é que veio a ser conhecida
a nefrite do periodo secundario da sffilis.

Em 1867, PErroUD descrevia pela primeira
vez dois casos de nefrite sifilitica precoce, cura-
dos pelo tratamento especifico. :

Desde entio, numerosos trabalhos foram
apresentados, e a existéncia desta nefrite con-
temporanea do perfodo secundario ficou perfei-
tamente estabelecida.

Em 1870, apareceram pela primeira vez
alguns estudos sdbre herédo-sifilis renal precoce,
apresentados por KLEBS, ‘

Mais tarde FournIER, HUTCHINSON e outros,
descreveram a herédo-sifilis renal tardia.

‘Nestes ultimos 25 anos, tdm aparecido
alguns trabalhos de conjunto apresentados por
CuAurFARD, GAUCHER, Loustg, FourniERr, DRUEL-
LE, BALzZER, DiEULAFOY, efc., onde colhi alguns
elementos para a organizac¢io déste trabalho.

Como se v& por éste rapido esboco histo-




HISTORIA E IMP. DO SEU ESTUDO 105

rico, o conhecimento da sifilis renal é bastante
recente, mas o seu estudo tem despertado inte-

- résse em muitos sifiligrafos de valor.

Todos os autores dizem que é grande a [re-
quéncia desta Jocalizacio visceral; e, mais fre-
quente seria ainda, se fizéssemos anslises de uri-
nas em todos os sifiliticos e procurassemos a
sifilis em todos os albumindricos.

Segundo KARVONEN, 25 ©/, das autépsias de
sifiliticos, mostram lesdes renais especificas.

O estudo da sffilis renal é interessante sob
multiplos pontos de vista.

J4 vimos que era grande a sua frequéncia,
e 0 numero de casos aumentaria ainda se a
procurdssemos em todos os sifiliticos.

As vezes 6 a aparicio duma estomatite
mercurial com as doses terapéuticas, que nos
leva a examinar as urinas e a constatar albu-
minuria, e por vezes cilindriria também; é o
que acontece nas formas ligeiras, sem edemas
nem gualquer sintoma subjectivo.

E muito freqiiente observar-se uma hgeu-a
albuminuria contemporinea da roséola.

— Sob o ponto de vista etiolOgico, a sifilis
renal é cheia de interésse.

Algumas vezes, a ac¢io da 51ﬁhs na pro-
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o

ducéo da doenca é evidente, como acontece na
nefrite secundaria de individuos em cujos ante-
cedentes ndo se encontra nenhuma outra infe-
c¢do, nem qualquer intoxicacio capaz de pro-
duzir a nefrite.

Outras vezes, porém, ao lado da sffilis
encontramos infec¢des ou intoxicagdes, que
poderiam lesar o rim; mas, o estudo clinico da
doenca mostra que ela é devida & sifilis.

Em outros casos, a nefrite surge sob a
influéncia duma infeccio bianal ou dum resfria-
mento ligeiro; mas, nos antecedentes encontra-
mos a sffilis, que embora nio chegasse a pro-
duzir a nefrite, podia ter inferiorizado a resistén-
cia do rim, tornando-o sensivel a causas banais.

Muitas nefrites que se supunham devidas
ao frio, ndo sdo mais do que nefrites sifiliticas,

sendo o papel do frio meramente ocasional.

Nos individuos novos, certas nefrites apa-
rentemente devidas a uma angina, a um impe-
tigo ou a um resfriamento, sdo na maior parte
dos casos devidas & herédo-sifilis renal; tendo
as causas menciondas apenas uma ac¢io adju-
vante.

— Tao importante como a etiologia, & a
morfologia clinica da sifilis renal.
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K as vezes a existéneia de certos sintomas,
que nos leva a pensar na etiologia sifilitica.

Assim, por exemplo, quando encontramos
num doente de rim uma albuminiria abun-
dante, com diurese normal ou com politria, a
ideia-de sifilis renal malta lcgo ao espirito; na
verdade, s6 a amilose renal que muitas vezes é
devida 3 sifilis, e a nefrite escarlatinosa, podem
apresentar éstes dois sintomas reunidos.

Habitualmente, quando a albuminuria au-
menta numa nefrite, a diurese diminui e vice-
-versa.

Outro facto que impressiona na sintoma-
tologia da nefrite sifilitica, é a rapidez com
que os edemas se generalizam e a tendéncia &
formaciao de derrames cavitarios.

—Sob o ponto de vista terapéutico, é da
maior importincia o conhecimento da etiologia
sifilitica, por que as tinicas doengas de rim para
as quais existe um tratamento especifico, sao as
provocadas pela sifilis.

As vezes 2 accio terapéutica é flagrante,
notando-se desde os primeiros dias uma nota-
vel atenuacio dos sintomas.

Outras vezes essa acc¢io é mais lenta, prin-
cipalmente quando a sifilis é antiga.
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Em muitos casos de sffilis renal tardia, o
beneficio do tratamento é nulo, porque as lesdes
de esclerose ou degenerativas siio irreparaveis.

A estas lesdes renais produzidas pela sifi- '
lis, que ndo sdo influenciadas pelo trata-
mento especifico, pds GAUCHER o nome de sifi-
lis quaterndria do rim; corresponde i para-
-sifilis de FOURNIER. ;

Noutros casos, o tratamento especifico
agrava os sintomas, principalmente quando a
permeabilidade renal estd reduzida, sem que por
isso possamos concluir que a nefropatia nio é
de origem sifilitica. :




CAPITULO II

Etiologia

A opinido dos que julgavam que as nefri-
tes dos sifiliticos eram devidas ao tratamento
mercurial, é absolutamente errénea.

GunTz era um dos defensores mais entusias-
tas desta doutrina. .

Ora a nefrite pode observar-se em doentes
que nunca usaram o mercurio, ou que desde
h4a muitos anos cessaram o tratamento mer-
curial.

Nestes dois grupos de casos, é impossivel
atribuir ao mercirio as lesoes renais.
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Por outro lado, tem-se verificado que 0s
individuos expostos & intoxicacio mercurial ero-
nica pela sua profissio, (douradores, chapelei-
ros, cte.) podem apresentar estomatites, pertur-
bacdes nutritivas variadas, trémulos ete., ﬁ(‘ando
o seu rim indemne. :

Pode haver uma nefrite aguda téxica, pro-
vocada por um envenenamento ; mas, quando o
“mercurio é usado nas doses terapéuticas, ndo
produz lesGes renais.

Hoje ndo oferece duvidas para ninguém
que a sifilis pode lesar o rim sdo, actuando
como causa eficiente exclusiva. - ‘

Muitas vezes, porém, existem causas pre- |
disponentes ou adjuvantes, que diminuem a
resisténcia do rim, refor¢ando a acgéo patogé-

nica da sifilis.

A mesma causa etioldgica, segundo a-
intensidade e duragio da sua acc¢do, pode pro-
~duzir variadas lesdes anatémicas; para a sifilis-
em particular, pode dizer-se que niio ha sindroma
clinico ou forma anatomo-patologica de nefrite,
que ela nio seja capaz de realizar.

Quando a acciio 6 brusca e enérgica, as
lesOes sdo quéasi exclusivamente epiteliais, pro-
duzindo-se muitas vezes o grande rim branco, .

»
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como acontece nas formas graves da nefrite
sifilitica precoce.

‘Se, pelo contrario, actua menos enérgico-
mente e duma maneira demorada, as lesdes
vasculo-conjuntivas sio as predominantes, pro-
duzindo-se &s vezes o pegueno rim atréfico,
como sucede nas sffilis antigas.

Emfim, segundo a sua viruléneia e modo

de acgdo, a sffilis pode dar todas as variedades

de nefrite, desde a forma hiper aguda rapida-
mente mortal, até A esclerose renal de lenta
evolugio.

Vou agora estudar resumidamente algu-
mas causas predisponentes e adjuvantes, que
padem facilitar a localizagio renal da sifilis.

Entre as causas predisponentes, h4 uma .

que tem merecido a atencio de CASTAIGNE, que
éle denominou — debilidade renal congénita.

CasTAlGNE notou que alguns individuos
fazem uma albuminuria ligeira, sob a influéncia
de causas, que habitualmente nio tém qualquer
accdo sobre os rins.
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Basta um excesso alimentar, um pouco
de fadiga, a anestesia cloroformica, uma angina,
um sarampo, etc. para que 8les apresentem
albumindria.

Muitas vezes, éstes mdlviduos ¢80 herédo-
-sifiliticos ; outras vezes existia o mal de BRrIGHT
nos progenitores e principalmente na mée.

Sao predispostos 4 nefrite, porque os seus
rins oferecem uma resisténcia menor as infe-
cgoes e as intoxicagdes ; esta predisposigio foi-
lhes transmitida por heranca, "Jonde 0 nome
porqne CASTAIGNE a des1gna.

Basta uma injeccio subcutinea ou um
clister de clara de Ovo, para que é&stes rins
débeis deixem filtrar albumina ; esta debilidade

renal existe quasi sempre em vamos membros

da mesma familia.

Além da forma congénita, h4 ainda o que’

podemos chamar -—debilidade renal adquirida,

dependente duma doenca infecciosa anterior ou
G

duma intoxicagio, que embora nio tivessem

“produzido a insuficiéncia do rim para uma

depuragido normal, o colocaram pelo menos
em condi¢oes de inferioridade para resistir a
novas agressoes. :

H4 uma causa adjuvante que sé encontra
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muitas vezes, tanto nas nefrites agudas como
no mal de Brieut: 6 o frio. ‘

Num sifilitico, como num convalescente
de febre escarlatina, basta muitas vezes um
golpe de frio para que apare¢t uma nefrite;
acgio do frio é apenas ocasional.

Porém, ainda hoje admitem alguns auto-
res, que o frio é susceptivel de produzir uma
nefrite num individuo sao, talvez por diminuir
a permeabilidade do rim e a funcio antit6xica
do figado, ou ainda por facilitar a passagem dos
micrébios intestinals para o sangue; mas, mes-
mo neste caso, a causa eficiente da nefrite seria
ainda uma intoxicagio ou uma infeccdo.

Como os micrébios actuam principalmente
pelas suas toxinas, nos vemos em tltima an4-
lise, que as lesdes renais sio quési sempre
devidas a accdes toxicas.

Na maioria dcs casos, nos antecedentes
dum sifilftico renal encontramos diversas
causas susceptivels de lesar o rim, e nem
sempre 6 facil avaliar que papel teria desempe-
nhado cada uma delas.

Assiw, folheando os antecedentes pessoais
dos doentes das minhas abservacoes, em todos
encontrel causas que podiam ter facilitado a
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localizagio renal da sifilis, ou provocado a

eclosdo da nefrite.

Como causas adjuvantes possiveis, encon-
trei: enterites repetidas na obs. 1, varfola e
pneumonia na 1, paludismo na mi, gripe na
v, v, VI e VI, pneumonia na viI; como cau-
sas ocasionais, encontrei resfriamentos conse-
cutivos a molhadelss nas obs. 1m, v e VIL

Em diversos individuos portadores de
nefrites cuja etiologia tenho procurado, tanto
nas enfermarias déste Hospital como na clinie:
militar, tenho encontrado com grande frequiéncia
o frio humido, precedendo a aparicio dos
primeiros sintomas da nefrite; mas em quést

todos 8sses doentes tinha havido anteriormente

uma infeccio ou umn intoxicacio: sifilis, gripe,
febre tifoide, pneumonia, paludismo, variola,
partos multiplos, abuso de bebidas acoolicas,
auto-intoxicacio alimentar, etc.

Quando as causas que podiam lesar o rim
sdo anteriores & sifilis e 0s primeiros sintomas
de nefrite apareceram depois do cancro duro,
o diagn6stico etiologico é geralmente facil.

Outras vezes, depois de contrair a sffilis,
o doente teve outras infeccdes ou intoxicagoes
susceptiveis de produzir a nefrite, e entdo nem
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sempre ¢ facil averiguar qual seria o papel da
sifilis; neste caso, é a analise clinica dos sinto-
mas, qué permite quasi sempre resolver o
problema.

As dificuldades sao ainda maiores, quando
se trata dum herédo-sifilitico.

A herédo-sifilis pode dar todas as lesdes
renais da sifilis adquirida e realizar tédas as
formas clinicas das nefrites.

A sifilis hereditaria precoce produz com
bastante freqiiéncia » nefrite especifica, cuja
sintomatologia é aproximadamente a da nefrite
secundaria do adulto.

Nas aut6psias realizadas, tem-se encon-
trado o treponema no tecido conjuntivo e no

epitélio renal; em alguns casos, os rins apre- -

sentavam-se atrofiados e com lesdes de nefrite
intersticial. :
E muitas vezes na ocasiio dum episodio
agudo, que reconhecemos a herédo-sifilis renal.
primeira vista atribuimos a nefrite a
uma causa banal (angina, impetigo, etc.); mas,
dentro em pouco somos obrigados a reconhecer
que o ataque do rim é profundo.
A reparagio é lenta e incompleta, a albu-
‘mindria resiste ao tratamento habitual, a per-
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. , :

meabilidade renal est4 diminuidn, o que estd
em desacOrdo com a ideia duma nefrite aguda
banal.

Outras vezes a nefrite tem um: evolugio
lenta e insidiosa, e é casualmente que descobri-
mos uma albumindria abundante, ou ligeiros
edemas palpebrais ou maleolares.

A nefrite herédo-sifilitica, como a prove-
niente da sifilis adquirida, é quési sempre
precedida duma causa ocasional (sarampo,
angina, etc.). ’ ' ’

A sitilis, que teria produzido a debilidade
renal necessaria a eclosio da nefrite, continua,
a representar um papel importante na sua
evolucdo, tornando-a mais lenta e fazendo-a
passar ao estado crénico em muitos casos.

Portanto « herédo-sifilis, que é capaz de
produzir uma nefrite sem o concurso de nenhu-
ma outra causa, tem s vezes um papel mais
apagado, que consiste emn aumentar a vulnera-
bilidade do rim, tornando possivel a aparigao
duma nefrite sob a influéncera duma causa banal
e modificando ainda a sua sintomatologia e
evolucio.

E preciso procura-la em todos os casos
de etiologia duvidosa, para que os doentes

L T L
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possam aproveitar os heneficios do tratamento
especifico.

_—Embora mais raras vezes, a sifilis here-
ditaria tardia pode igualmente produzir leses
renais.

Segundo FourNIER, as formas andtomo- pa-
tolégicas mais freqiientes sdo a nefrite paren-
quimatosa erénica ¢ a degenerescéneia amiloide.

Frequentsmente as lesoes renais sio acom-
panhadas doutras localizacdes sifiliticas, em
particular no figado e no bago.

No doente da obs, III, pareceu-me ser esta
a origem da sua sifilis renal.

Tratava-se dum individuo novo, que nip
referia cancros venéreos nsm qualsquer mani-
festacoes de secundarismo sifilitico, e que apre-
sentava o figado volumoso, ptose do rin direito
mobilidade anormal da articulagido esterno-
costo-clavicular esquerda, defor acio das

- primeiras costelas do mesmo lado, rugosidades

da crista da tibin esquerda o ganglios inguinais
volumosos e indolores. .

A sifilis hereditaria podia explicar estas
anomalias ; a reaccio de Wassermann foi forte-
mente positiva e a nefrite teve um comédgo insi.
dioso ¢ lento. '
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Todos &stes factos se harmonisam bem
com a hipstese de herédo-sifilis renal tardia.

— Qutra circunstancia que deve ser tomada
em consideraciio para o estudo da etiologia da
sifilis renal, é a auséncia ou a insuficiéncia do
tratamento especifico. A maior parte dos doentes
que estudel, néo tinham feito nenhum trata-
mento anti-sifilitico e outros apenas tinham
feito algumas injec¢des de mercurio.

Ora sio precisamente estas sifilis ignora-
das ou desprezadas, que ddo a maior parte das
localizagdes viscerais.




CAPITULO III
Morfologia Clinica e
Diagndstico Diferencial

3

A sifilis do rim pode revestir os mais
variados aspectos anatomo-patol6gicos e clini-
cos, realizando todos os sindromas das nefrites.
' Antes de entrar prépriamente no diagnos-
tico das localizacdes renais da sifilis, vou tentar
classificar e descrever resumidamente as diver-
sas formas que pode apresentar.
Na classificacio das nefrites crénicas sifi-
liticas, nio seguirei a divisdo classica em nefrites
cronieas difusas e atréficas ; deixarei de lado o
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eritério anatomo-patolégico para o substituir
pelo -eritério fisio-patologico, deserevendo os
diversos sindromas que podem aparecer,

Durante longos nnos, o principal cuidado
dos clinicos era déscrever e classificar as diver-
sas lesdes encontradas nos rins e sobrep or-lhes
tipos clinicos especiais.

Dominavi entio a anatomia patologica, e
descrevia-se o grande rim branco, o pequeno
rim vermelho, ete.

BricuT dividia as nefiites erénicas em pa-—
renguimatosas e intersticiacs ; mais tarde, Lan-
CERAUX ¢ CHaARcoT ndoptavam a mesma classifi-
cacdo e descreviam sinda uma forma mixta,
com lesdes epiteliais e conjuntivas associadas.

Mas um diagnostico anditomo-patologico,
ndo permite interpretar as perturbacdss apre-
sentadas pelo doente, nio nos elucida sdbre o
funcionamento renal, nem $6bre o tratameuto
que convém instituir, porque a mesma nefrite
pode exteriorizar-se de variadas maneiras.

Nada ha aqui de semelhante com o que se
passa por exemplo na patologia do coracio, em
que basta muitas vezes conhecer a sede e a
natureza das lesdes, para podermos interpretar
a maioria dos sintomas ¢ prever n maior parte
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dos acidentes que podem surgir no decurso da
doenc¢a. Modernamente, é a fisiologia que domi-
na no estudo das afecdes renais.

Em presenca duma nefrite, pouco nos
interegsa saber na pratica, qual seja o estado
anatomo-patologico dos rins doentes; pelo con-
trario, é indispensavel conhecer a maneira ¢como
funcionam, se a permeabilidade ao cloreto de
s0dio e & urein é suficiente, se as rela‘des
urologicas se mantém, se ha eliminacio de
albumina ou de ecilindros, ete. '

Estes elementos permitem nos fazer um

proguoéstico e um tratnmento racional na malor

parte dos casos, emquanto que o conhecimento
das alteragoes histologicas, ndo pode ter mais
que um certo interésse teorico.

E possivel agrupar nuni certo niimero de

sindromas especiais, a multiplividade de sinto-

mas que aparecem nas nefrites.

As vezes éstes sindromas existem isolada-
mente, mas quési sempre os sifilo-renais apre=-
sentam dois ou mais sindromas associados, o
que é a regra na nefrite sifilitica precoce e numa
fase avancada da nefrite eronica. Em 1906, Cas-
TAIGNE propunha a divisio das nefrites crénicas
em albuminosas simples, hidropigénias e uremi-
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génias. Em 1912, WipaL descrevia além destas,
uma forma hipertensiva de sintomatologia car-
dio-vascular predominante e o sindroma car-
diaco, que pode aparecer em todos os brlghtlcos
numa fase avangada da sua doenca.
E esta a classificaciio geralmente adoptada
para as nefrites crénicas e que eu sigo para o
‘caso particular de brightismo sifilttico, por a
achar muito mais em harmonia com as moder=
nas nogdes de fisio-patologia renal, e porque,
podendo a sffilis realizar todos os sindromas do
mal de BrigHT vulgar, nio seria razoavel ado-
- ptar uma classificagdo diversa.
Pdsto isto, distinguirei as seguintes formas
de sifilis renal :

Sifilis renal ( Albumindria sifilitica simples.
secundaria | Nefrite sifilitica precoce.

Sindroma album.rie
cloretémico
hipertensivo
» azotémico

» cardiaco

L

Nefrite
cronica

¥

Sifilis renal terciaria ¢

Degenerescéncia amiloide.
' Gomas do rim.
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Albuminfria sifilitica E uma ligeiraal-
simples bumindria néo
— atingindo quési
nunca um grama, que pode aparecer com
A erupedo roseolica, desaparecendo em geral
com ela. ‘ »

O doente ndo acusa quaisquer perturba-
¢des que chamem a atengdo para o rim.

O exame da urina nio revela nada de
anormal, a nio ser esta ligeira albumindaria,
provavelmente devida & congestio renal pro-
vocada pela eliminagio das toxinas sifiliticas
e dos proprios treponemas, cuja existéneia foi
demonstrada na urina colhida por cateterismo
vesical. "

E preciso verificar que a albumina nao
provém duma blenorragia ou prostatite créni-
cas, duma espermatorreia ou duma cistite;
nos individuos idosos, pode ser devida a um
certo grau de esclerose renal. '

Devemos fazer o exame da urina em todos
os sifiliticos, porque segundo GAUGHER, esta
ligeira albumindria nio acompanhada de cilin-
drdria, encontra-se em cérea de um térgo dos
casos, aparecendo com a roséola ou com as
placas mucosas.
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Outras vezes st aparece mais tarde, 6 éntio
é geralmente mais tenaz.

Cura facilmente com o trathmento especi-
fico; que mesmo assimn deve ser feito com certa
prudéncia -

Pode dess 1pcv*ec'er e\pontdneamente porém
h4 casos em que a alhumindrin persiste, desen-
volvendu-se uma nefrite.

Mefrile sifilitica Referir-me hei com al-
precoce gum detalhe ia esta for-
T ma de nefrite, porque é

uma das mais interessanies sob multiplos pon-

tos de vista e porque o doente da obs. [ apresen=
tava um caso tipico de nefrite sifilitica precoce
de forma grave.

E impressionante’ a precocldade da locali-
zacdo renal da sifilis, pois que a nefrite pode ser
contemperinea ou mesmo anterior & roséola.

Segundo uma estatfstica de DiEuLAFOY, inci-
dindo sObre dezassete casos de nefrite sifilitica
grave, ela aparece principalmente no 2.9 e 3.0
més depois do cancro e nio parece estar em
relaiio com a gravidade da sifilis; no decurso
do 2.¢ ano, a nefrite 6 muito menos frequente
e e geral menos grave. -
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No meu doente, a nefrite manifestou-se
gaatro méses depois de contrair o cancro duro.
A maior parte dos autores descrevem

como tipos extremos, uma forma afenuada e

uma. forma grave.
A forma atenuada é um grau mais avan-
cado da albumindria sifilitica simples; em

muitos casos, precisa de ser procurada pelo

exame das urinas, revelando-se apenas por
uma albumindria ligeiva ¢ alguns raros cilindros.

A elimina¢io renal faz-se hem e o doente
nio apresenta qualquer psrturbac¢io reveladora
da sua nefrite. ,

QOutras vezes aparecem ligeiros edemas
palpebrais ou ialeolares, que facilitam o dis-
gnostico, chamando a atengdo do doente e do
médico.

A forma grave tem uma sintomatologia

muito mais rica.

Pode comeghr bruscamente por edemas,

ou ser precedida de mal estar, fadiga; dores
lombares e cefaleias.
O edema comeca quasi sempre pelas palpe-

“bras, aparece em seguida nos pés e em poucos

dias generaliza-se a todo o corpo; os tegumentos
adquirem uma palidez caracteristica.

&
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Sao muito freqiientes os edemas cavitarios
e viscerais, especialmente o hidrotorax e o
edema pulmonar.

As vezes hé oliguria, principalmente no
coméco ; quési sempre ha dlurese normal ou
mesmo poliiria. :

Porém, citam-se casos de oligiria mui-
to acentuada, podendo conduzir & morte por
intoxicagdo urémica. _

Regra geral, as urinas sio fortemente
albumindricas (17 gr. no meu doente) poden-
do atingir 60 gramas e mesmo mais nas 24
horas. ‘-

O doseamento diario da album'ina reve-
la, grandes arritmias de eliminacdo. '

As urinas sdo no comégo carregadas e
densas, podendo ser hemataricas.

Entre os cilindros urinarios, por vezes
muito abundantes, predominam os hialinos e
os epiteliais. _ ‘

Ha retencao de cloretos e a relacio urei-
ca est4 diminuida.

A permeabilidade ac azul de metileno
estd normal ou aumentada, como acontecia
no doente da obs. I. .

No decurso da doenga podem aparecer
L]
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perturbacdes variadas, dependentes da clore-
temia visceral ao nivel dos aparelhos respi-
ratério e digestivo ou do sistema nervoso
(dispneia, vémitos, cefaleias, etc.)

- A grande quantidade de albumina, em-
bora corresponda a uma grande extensdo das
lesdes renais, nio constitui um sinal absoluto
de gravidade do prognostico, que depende
principalmente da intensidade e persisténcia
dos edemas periféricos, cavitarios e viscerais,
da oligiria e do grau da insuficiéncia renal.

Sdo ainda elementos do prognostico, o
estado anterior do rim, a associagdo de sin-
dromas, a acgdo do tratamento especifico e a
antiguidade da sffilis.

Segundo DievLAroy, a nefrite é tanto
mais grave, quanto mais precoce fol a sua
aparicdo,

Ha formas muito graves, de rapida evo-
lugdo, terminando na morte em alguns dias
‘por antria, ou em algumas semanas por
uremia; nestes casos, as lesoes epiteliais atin-
gem uma tal intensidade e extensdo, que a
sua reparacdo torna-se impossivel.

‘ Outras vezes a evolu¢do é mais lenta, os
sintomas agudos atenuam-se e desaparecem
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e a nefrite passa ao estado crénico, como
aconteceu no meu doente que safu do Hospi-
tal com albumintria e politria.

As vezes a albumintria é o tnico sinto-
ma persistente e citam-se também casos de
cura completa. ‘

Na sffilis renal precoce, as lesdes de ne-
frite atingem igualmente ambos os rins, que
tomam o aspecto do grande rim branco; pre-
dominam as lesdes epiteliais, que sio unifor-
mente distribuidas, como acontece nas outras
nefrites infecciosas agudas, na escarlatinosa
por exemplo.

Sindroma albumindirico K o sindroma
7 maisbanaldas
nefrites, existindo- na muaior parte delas; 6
quasi sempre o primeiro a aparecer no mal de
Brigar, de origem sifilitica ou nio, a que mais
cedo ou mais tarde se vem juntar outros sin-
dromas na maior parte dos casos. o
As vezes, nio 6 senio por acaso que um
exame de urinas nes revela os elementos déste
sindroma — albumintria, cilindriria ¢ leucoci-

tdria— pois que, o doente pode nio apresentar

nenhuma perturbagio; nio ha retensio de
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cloretos nem de ureia e a permeabilidade ao
azul de metileno é normal.

Sindroma cloretémico Depois do albu-

, mindrico, é 0 sin-
droma mais frequentemente observado na ne-
frite sifilitica ; existia em todos os doentes das
minhas observacoes. :

E muito rico em sintomas, resultando todos
da acumulagio no sangue e nos tecidos, duma
quantidade maior ou menor de cloretos.

‘Quando o rim nao elimina bem o cloreto
de sodio, 8le acumula-se a principio no sangue,
mas depois comeca a passar para os tecidos,
atraindo secundariamente cérca de um litro de
agua por cada seis gramas para fazer a sua
dilui¢gdo, dando assim lugar & formacgio de
edemas. ‘ ’

Das substincias retidas pelo rim, s6 os
cloretos sdo hidropigénios; mas, pode haver
retencdo parcial de cloretos, sem que surjam
edemas. _

S6 a balanca pode revelar 8ste estado de

pré-edema e medir a hidratacio dos tecidos.

Porém, nem sempre a hidropisia resulta
apenas da retencio cloretada; nas nefrites
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crénicas, uma parte da 4gua retida pode provir’

‘da esclerose renal, isto é, a cloretemia e a hidre-

mia podem associar-se.

A maior parte dos acidentes do sindroma
cloretémico sio de ordem mecinica, resultando
da hidratacdo dos tecidos e da acumulacio de .
liquido nas cavidades serosas.

A impermeabilidade renal para os cloretos
nunca é absoluta, e em geral, desde que o doente
faca uma alimentacio cuja riqueza em cloretos
sefa um pouco inferior & quantidade que o rim
consegue eliminar, os edemas reduzem-se e
desaparecem e o cloreto de sédio retido elimi-

‘na-se com a agua dos edemas.

O prognostico torna-se mais grave, quando
a permeabilidade do rim aos cloretos est4 muito
reduzida e principalmente quando se vem juntar
a retencio azotada.

Os principais elementos do smdro,m clore-
témico, sio os seguintes:

Retengdo de cloretos
Edemas periféricos, cavitdrios ¢ viscerais -
Albumintria abundante
Oll gdria (rara na sifilis renal) _
Permeabilidade ao azul aumentada.
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Quando é grande a retencio do cloreto de

‘sodio, podem aparecer também sintomas de

uremia respiratoria: edema da laringe, edema
pulmonar, bronquite, hidrotéraz — de uremia
digestiva: odmitos, diarreia aquosa—ou de
uremia nervosa: edema cerebral, cefaleia,
respiracdo CHEYNE-STOKES, ambliopia, delirio,
convulsdes, coma.

Os pequenos sinais de brightismo, que

~ dependem principalmente da hipertensdo, ndo

aparecem sempre no sindroma cloretémico
puro.

Em to6das as minhas observa(;oes existia
éste sindroma, mais ou menos completo.

Muito ligeiro nas obs. 1, mi, v e vi, era
acentuado na 1 e vi, completo e com acidentes
de uremia respirat(’)ria, digestiva e nervosa na
Ve Vv

Em tédas havia albumindria abundante e
dlurese normal ou politria, excepto nas obs. v
VI e VI, que apresenta.v am oligiria e amdentes
urémicos.

O sindroma cloretémico aparece de prefe-
réncia na nefrite sifilitica precoce e na nefrite
crénica de predominio epitelial.
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Os rins t8m freqientemente o aspecto e a
histologia do grande rim branco, mas nein
sempre é assim.

Nao ha uma relacio fixa entre as alteragdes
histologicas e a sintomatologia. apresentada
pelos doentes. ' ;.

Assim, emquanto que os rins da obs. v
realizavam o tipo do grande rim branco, sem
leses histolégicas especificas e sem proliferacio
do tecido conjuntivo, na obs. v havia lesdes
mixtas dos elementos epiteliais e conjuntivos,
embora com predominio das primeiras, consti-
tuindo uma forma de passagem entre a nefrite
parenquimatosa do secundarismo e a nefrite

- eronica esclerosa. '

Esta doente tinha uma sifilis terciaria com
localizacoes viscerais caracteristicas, ecomo con-
clui das lesdes apresentadas (gomas, escleroses
viscerais, lesGes renais de endarterite e periar-
terite, etc.), a0 contrario do que sucedia na obs.
vin, cujos rins apresentavam lesdes banais de
nefrite parenquimatosa.

O sindroma cloretémico pode igualmente
aparecer na nefrite crénica atréfica ; mas neste
caso & quési sempre secundério, vindo com-
plicar o sindroma hipertensivo.
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Sindroma hipertensivo MERKLEN e
HEeuvER estu-

‘dando 8ste sindroma em numerosos doentes

(Presse Médicale-1917), concluiram que na
primeira parte da existéncia, entre 20 e 40

“

“anos, ¢ devido a sifilis em cérea de metade

dos casos e a outras causas nos restantes.

Os doentes ndo sio artério-esclerosos,
mas sim sifiliticos, com sifilis renal tercidria;
é o caso da obs. VL 4

Dos 40 anos em diante, os doentes sdo
geralmente artério-esclerosos com determina-
¢io renal ; podem ser ao mesmo tempo sifili-
ticos, mas a sua sifilis ndo intervém em geral
na génese da doenga, ou intervém apenas a
titulo acessorie:

Este sindroma existia na doente da cbs.
VI, associado aos sindromas albumintrico,
cloretémico e azotémico. -

Os principais sintomas do sindroma hi-
pertensivo ou cardio-vascular, sdo:

Hipertensdo arterial

Hipertrofia do ventriculo esquerdo
R.° ruido aértico aumeniado

Ruido de galope esquerdo
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Pequenos sinais de brightismo

Poliaria com polaquitria

Albuminaria ligeira

Tendéncias hemorrdgicas

Auséncia de cloretemia e azotemia

Permeabilidade ao asul diminuida

Viscosidade sanguinea diminuida

Coef. esfigmo-viscosimétrico aumentado

Coef. esfigmo-hidririco e es ﬁgmo—renal.
diminuidos.

O quadro sintomatico estava bastante
incompleto na obs. II; o que a doente apre-
sentava com mais nitidez eram os pequenos
sinais de brightismo. ‘

Pelo contrario, na obs. VI a sintomato- -
logia era completa ; mas, a associagéo de sin-
dromas dava uma albumindria abundante e
grande retengdo de cloretos e de ureia.

‘ O sindroma da hipertensdo corresponde
a nefrite crénica com predominio das lesdes
intersticials.

Umas vezes a esclerose é total e os rins
tomam o aspecto do pequeno rim vermelho, de
consisténcia dura, com aderéncias capsulares
e substancia cortical reduzida.




MORFOLOGIA CLINICA 135

As lesdes de esclerose, assoclam-se quasj
sempre lesdes de degenerescéncin amiloide e
granulo-gordurosa.

Frequentemente existem lesdes de endo
e peviarterite caracteristicas da sffilis.

Ao lado de ilhotas de esclerose pode ha-
ver porcdes de tecido renal quasi intacto, o
que é préprio da sifilis.

A atrofia pode ser unilateral, estando o
outro rim intacto ou apresentando també&m
lesGes intersticiais, amda que muito Menos
importantes. ¥

Pode ainda haver uma atrofia parcial
atingindo os dois ou um s6 rim, localizando=
-se de preferéncia na metade inferior.

A hipertensdo arterial observada neste
sindroma é devida & esclerose renal e & hi-
dremia que daf resulta, mas as vezes tamb&ém
& artério-esclerose concomitante e possivel-
mente a lesdes das capsulas supra-renais.

Nas fases agudas déste sindroma, a albu-
mindria torna-se abundante e produzem-se
edemas e oliguria.

Esta nefrite hipertensiva pode ser pr'i-
mitiva ou secundaria a uma nefrite parenqup
matosa.
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Quando é primitiva, tem quési sempre
um coméco insidioso e lento.

Ja algum tempo antes do episodio agudo.
que levou o doente a consultar, éle podia
apresentar alguns sinais de pequeno brightis-
mo: cefaleias, criestesias, dedo morto, caim-
bras, prurido, sobressaltos nocturnos, polaquit-
ria, palpitacdes, cpistaxes, ligeiros edemas pal-
pebrais, perturbagdes visuais e auditivas, verti-
gens, ete. Il a 8ste estado que DiEuLAFoy cha-
mou —sifilo-brightismo; precede geralmente
o epistdio agudo, que é preciso ndo confundir
com 0 coméco da doenga. -

Este sifilo-brightismo pode existir sem
albumintria, da mesma maneira que esta
pode existir sem nenhum sintoma de nefrite ;
albuminturia e nefrite ndo sdo sinénimos, po-
dendo haver uma dissociacio dos actos mor-
bidos do rim.

Esta nefrite tem quéasi sempre uma evo-
lucdo lenta, intercalada de periodos agudos,
conduzindo mais cedo ou mais tarde & ure-
mia respiratoria, gastro-intestinal ou nervosa;
outras vezes os doentes morrem por assisto-
lia, por um acidente da hipertensio ou por
uma doenga intercorrente.
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J4 bastante grave de per si, el 6
muitas vezes acormpanhada de outras localiza-
¢oes viscerals da sifilis e em particular da sifi-
lis hepética, o que mals agrava o prognéstico,

Antes de terminar estas breves considera-
¢Oes & cérea do sindroma da hipertensin, vou
referir-me resumidamente aos interessantes
estudos de MARTINET sObre a funccdo hidrica
do rim.

Considerando o rim com: um filtro pelo
que respeita &4 elimina¢io aquosa, MARTINET
teve a genial ideia de aplicar ao débito hidrarico
a formula de PorseuiLLE, que da o débito (D)
dum liquido de viscosidade (v) atravez dum tubo
capilar de comprimento (c) e secgio (S), subme-
tido & pressdo (p):

D=87:c X _?',_ > 82
Para o caso do rim, D corresponde ao dé-
bito hidrdrico (H) ; ¢ ao comprimento dos vasos
filtrantes do rim, que é invariavel em cada caso,
de maneira que ;- fica constante no mesmo in-
dividuo; p corresponde & diferenca entre as ten-
sdes arteriolar e venosa, ou aproximadamente
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3 tensdo diferencial (p); v corresponde & viseo-
sidnde do sangue e S? representa o quadrado da
seccio dos capilares renais.

De maneira que a férmula do débito uri-
nario, desprezando a constante S:TC, sera:
»

H=2 »8*

Esta formula resume a lei biologica geral
da hidrarin, que pode enunciar-se: <o débito
hidrarico é directamente proporcional & tenséo
diferencial e ao quadrodo da sec¢ao das arterio-
las renais, e inversamente proporcional & visco-
sidade sanguinea».

Permite calcular o quadrado da 4rea dos
“capilares renais, a que MARTINET chamou coefi-
ciente esfigmo-renal :

S?= 1L > v=coef. esfigmo-renal.’

~ Substituindo nesta formula as letras pelos
valores médios encontrados nos individuos
com rins normais, verifica-ce que éste cocfi-
ciente é aproximadamente igual a 1.

Se fizermos o mesmo em diversos esclero-

s0s, obtemos valores tanto mais baixos para o |
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coeficiente esfigmo-renal, quanto maior for p e
mais fraca for v, isto é, quanto maior f6r o grau
de esclerose.

Eiste coeficiente serve para mostrar o
grau da permeabilidide aquosa do rim, permi-
tindo nio s6 diagnonsticar a esclerose renal, mas
ainda dar-nos uma ideia aproximada da sua
extensdo e importincia.

E interessante notar a freqiiéncia da poliu-
ria na esclerose renal, ao contrario do que
seria para esperar.

Ora a hidriria, como resulta da lel esta-

“belecida por MARTINET, depende do calibre dos

vasos renais e principalmente da relagio £,
cujo valor aumenta & medida que a esclerose
vascular se acentua.

MarTINET designou esta relagio por coefi-
ciente esfigmo-viscosimétrico, que nos indivi-
duos normais sob o ponto de vista vasculo-renal,
fica compreendido entre 1 e 2.

Quando, pelo contrario, o campo da acti-
vidade hidrdrica diminui sob a influéncia da
esclerose glomerular, o sangue torna-se mais
rico em 4agua produzindo-se hidremia e hipo-
viscosidade, e 0 aumento de volume da massa
sanguinea traz como consequéncia uma eleva-
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cio da tensdo diferencial. Como se vé, o coefi-
ciente esfigmo - viscosimétrico aumenta com a
hidremia, que precede e acompanha a esclerose
renal, servindo paras diagnosticar.

Comparando os valores do débito hidrdrieo
(H) e da tensio diferencial (p) em multiplas
observagoes, MARTINET notou que estas duas
grandezas variavam quési sempre no mesmo
sentido e s vezes proporcionalmente.
A relagio 2. chamou coeficiente es sfigmo-
-hidririco, que exprime a guantidade de urtna
filtrada em 24 horas sob a influéncia de 1em de
pressio diferencial. O valor déste coeficiente
para um rim normal, 6 em média 0,125. Quando
estd esclerosado, a permeabilidade reduz-se e a
quantidade de urina correspondente a 1°" de
pressdo é menor, isto &, o coeficiente esfigmo-
-hidrarico diminui. .

Segundo MARTINET, pode afirmar-se a exis-
téncia de esclerose renal quando o valor de -
6 inferior a 0,20, quer dizer, quando a cada
centimetro de tensio diferencial corresponde
uma diurese inferior a !/, de litro,

Comio se vé, todos éstes coeficientes servem
para diagnosticar a esclerose renal; porém, o
mais rigoroso, porque entra em considerac¢io
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com os diversos factores da diurese, é o esfi-
gmo-renal. Determinel por virias vezes éstes
diversos coeficientes, obtendo sempre resultados
perfeitamente concordantes com os outros ele-
mentos do diagnostico.

O seu estudo é muito importants pelos
ensinamentos que fornece para o diagnostico,
principalmente quando nio h4 elementos sufi-
cientes, para o prognoéstico, que depende em
grande parte do grau de esclerose renal, e
ainda para o tratamento dietético e medica-
mentoso. ) |

Sindroma azotémico E um do mais gra-
ves; pode aparecer

isolado, mas quasi sempre se excontra associado
ao sindroma hipertensivo ou ao cloretémico.
E devido a reten¢io nos humores das

substincias azotadas que o rim ndo consegue

eliminar.

Ao contrario do que acontece na retencio
cloretada, que traz como consequéncia a hidra-
tagio dos tecidos, a reten¢io azotada nio pro-
duz edemas.

Quando a eliminacfio renal nfio é suficienta,

a ureia retida acumuia-se principalmente no

kY

’
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sangue e ainda nos liquidos intersticiais, pene-
trando as cslulas dos tecidos, de forma que néo
h4 nunea rutura de tonicidade entre as células
e os liquidos em que banham; como a isotonia
se mantém, nio ha retengfio hidrica.

Ainda que os acidentes de azotemia 1ao
sejam apenas devidos & ureia, 6 o seu dosea-
mento que nos permite reconhecer a retengao
azotada. o

O comégo da azotemia. & quési sempre insi-
dioso e o seu diagnostico é muitas vezes impos-
sivel sem o doseamento da ureia no sangue.

WipaL prefere abster-se da investigacao
da albuminuria num brightico, que do dosea-
mento da ureia no sangue. ’

Pode-se afirmar a existéncia de azotemia,
desde que a quantidade de ureia por litro de
sangue exceda um grama. '

Embora nos individuos normais a quantl-
dade da ureia no sangue seja inferior a meio
grama por litro, n6s nio podemos ter certeza
da retengio azotada, quando os valores encon-
trados ficam compreendidos entre 0,5 e 1 gr.,
porque a percentagem da ureia no sangue va-
ria com o regime alimentar e com a hidremia.

Muito mais rigoroso que éste processo, é a

'
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determinacio do coeficente ureo-secretorio, pois
que nos ostra como se faz a eliminacio renal
da ureia. .

AMBARD 6 MOREND estabeleceram a lei ge-
ral do débito ureico urinario, que pode enunciar-
-se assim: «o0'débito ureico num tempo dado, é
directamente proporcional ao quadrado da ure-
mia no sangue & inversamente proporcicnal 3
raiz quadrada da concentracio ureica na
urinan.

Como se v&, o débito ureico depende ape-

nas da concentragio da ureia no sangue e na
urina, sem entrar em linha de conta com qual-

quer factor cardio-vascular.

E que a eliminacio da ureia faz-se ao ni-
vel do epitélio tubular, nio tendo nada que ver
com a viscosidade ou tensdes sanguineas, que
tém pelo contrario uma importneia capital
para o estudo da funccio hidrica.

O coeficiente ureo-secretério ou azotémico,
que em ultima analise 6 uma relagio entre a
ureia do sangue e da urina, representa a per-
meahilidade renal 4 ureia; quanto mais elevado
for, maior é a azotemia.

Nos individuos portugueses sem lesdes
renais, o seu valor médio é 0,09.
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Os principais sintomas do sindroma azo-
témico, sio:
»

Retensdo azotada

Politria (ou oligiria nos periodos agidos)
Albumindria ligeira

Permeabilidade ao azul diminuida
Viscosidade diminuida

Coef. esfigmo-renal diminuido.

Quando a retencdo é grande, podem apa-

recer sintomas de uremia gastro-iniestinal —
inapeténcia progressiva, vémitos, estomatite,
ulceracées intestinais, diarreia serosa ou sero=
sanguinolenta, emmagrecimento, ou de uremia
nervosa — prurido, astenia, torpor, sonoléneia,
coma, retinite albuminirica. :

— Kste sindroma existia nos doentes das
obs. vi e v, o que foi verificado pelo dosea-
mento da ureii no sangue.

Na obs. vi estava associado aos sin-
dromss albumindrico, cloretémico e hiper-
tensiva. , |

Depois dum acesso de uremia aguda, éste
doente apresentou alguns sintomas que permi-
tiam fazer o diagnostico clinico de azotemia,
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"

tais como: abatimento, torpor, sonoléncia, re-
tinite albumintrica, anorexia, ete,

) dosedmento da ureia no sangue deu
1,2 257 por litro e o coeficiente azotémico foi
0,e" 456, resultados que confirmavam plenamen-
o diagnoéstico clinico anterior.

Na doente da obs. vin, éste sindroma esta-
va associado ao albumintrico e ao cloretémico.

Suspeitei da azotemia pelos seguintes sin-
tomas: anorexia e emmagrecimento progressi-
vos, astenia notavel, torpor, sonoléncia e por
vezes estado comatoso, vémitos e diarreia sero-
-sanguinolenta.

O doseamento da ureia no sangue deu
1,5671 por litro, o0 que 6 um ndmero muito
elevado numa doente que apenas tomava um
pouco de leite.

CASTAIGNE reune num s6 sindroma as.

nefrites hipertensivas e azotémicas, a que da
o nome de forma hipertensiva e uremigénia,
considerando a hipertensiva como uma modali-
dade de coméco do sindroma azotémico.

Embora esta associa¢io seja frequente,
h4 muitos casos em que existe azoterdia sem
hipertensio, como.acontece nas nefrites agudas
e mais raras vezes nas nefrites crénicas.
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Por isso, achei preferivel manter a indivi-

dualidade clinica dos dois sindromas, que se
encontram muitas vezes isolados; era o que
acontecia na doente da obs. viIL

O sindroma azotémico conduz frequente-'

mente 4 uremia nervosa ou digestiva terminais ;
outras vezes os doentes morrem por assistolia.
Frequentes vezes os rins apresentam lesdes
de esclerose mais ou menos extensas, mas nao
h4 uma relacio invariavel entre as lesdes his-
tologicas e a impermeabilidade & ureia.
~ Os rins da doente da obs. vir apresenta-
vam apenas lesdes epiteliais- a nefrite sifilftica
precoce pode conduzir & uremia azotémica, da
mesma maneira que a nefrite atroﬁco\ do perio-

do terciario.

sindroma cardiaco E geralmente um
sindroma tardio, pe-

~dendo aparecer em todos os brighticos.

Os principais elementos do diagndstico,
sd0 : taquicardia, arritmias, dilatagdo do cora-
¢do, cianose da face, edema pulmonar* dispneia
intensa.

A doente da obs. v apresentou este sin-
droma no ultimo periodo da sua doenca.

~
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Degenerescéncia amiloide Acompanha
* frequente-

mente as diversas formas de sffilis terciaria do
rim, sendo muito rara na sifilis renal secundaria.
~ As vezes predomina sdbre as lesdes de ne-

frite, dando um quadro sintomatico especial ;

neste caso estende-se habitualmente a outros
orgéos (figado, bago e intestinos).

Umas vezes é acompanhada de lesdes su-
puradas cutineas, 6steo-articulares ou viscerais,
e nestes casos poderia considerar-se devida &
supuracio. Outras vezes, porém, quando estas
lesdes ndo existem, temos de atribui-la as toxi-
nas sifiliticas.

A tuberculose, o paludismo e o aleoolismo,
muitas vezes associados & sffilis, devem favore-
cer o desenvolvimento da amilose renal.

Enfim, a sifilis 6 uma causa frequente de
degenerescéncia amiloide; em 120 casos, Ro-
SENSTEIN notou a influéncia desta infeccio em
34 casos.

Quando a amilose 6 macica, os rins apre-
sentam-se volumosos, de c¢oér branco amarela-
da, lisos e faceis de descapsular; a substincia
cortical 6 espéssa e a superficie do corte &

. esbranquigada, lisa e brilhante.
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Para verificar macroscopicamente a dege-
nerescéncia amiloide, tratamos um pequeno fra-
gmento de rim pelo Lugol e seguidamente por
um soluto diluido de 4cido sulfurico, o que dé
uma cor violete escura A substinecia amiloide.

Porém, s6 0 exame microsc6pico de cortes
corados pela safranina ou pelo violete de Paris,
permitem caracterisar as degenerescéncias
ligeiras.

Parece que a amilose renal comega pelas
artérias interlobulares, atingindo depois os
glomérulos; é as vezes associada & degeneres-’
cénceia gordurosa do epitélio canalicular e quasi
sempre acompanhada de lesdes de nefrite epite-
lial ou intersticial.

E o que acontecia na doente da obs. v,
cujos rins aprentavam, além da degenerescén-
cia amiloide da maioria dos glomérulos e das
artérias interlobulares que penetram nas colunas
de BEerTiN, degenerescéncia granulosa e gor-
durosa dos tubos uriniferos. ‘

Quando a amilose renal predomina, o
quadro sintomatico é o seguinte:

Albumingria abundante e persistente
Politria acentuada ’
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Diarreia rebelde ao tratamento

Figado e bago aumentados de volume

Edemas ligeiros

Emmagrecimento

Permeabilidade ao asul normal ouw exa-
gerada. |

Segundo StrAUss, a albumintria pode
faltar quando os glomérulos sio poupados.

No perfodo terminal hé.edemas e oligtria,
stcumbindo o doente por uremia ou numa
caquexia extréma.

Os casos mais graves e de sintomatologia
mais caracteristica, sio aqueles em que a dege-
nerescéncia 6 macica e se estende ao figado, ao
bago e aos intestinos. Porém, na maior parte
dos casos, sdo os sintomas de nefrite cronica
que a amilose veio complicar, os predominantes
no quadro sintomatico. '

Esta degenerescéncia existia em quatro
doentes, sendo verificada em dois casos por
coloracdes especiais,

J& me referi & obs. vir, onde o exame
histologico do rim revelou a substancia amiloide
a0 nivel dos glomérulos. o

. A doente da obs. 1v, além da albumindria
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abundante, tinha um figado aumentado de .
volume e frequentes diarreias. '

A doente da obs. v tinha albumindria e
diarreia abundantes, baco volnmoso substan-
cia amiloide nos rins, figado e bago, cuja exis-
téneia foi demonstrada macroscépicamente pelo
processo do Lugol e acido sulftirico. :

O doente da obs. v tinha poliuria acen-
tuada, albuminuria, diarreias frequentes, figado ‘
e baco aumentados de volume.

A evolucio da degenerescéncia amiloide
6 geralmente longa, dependendo muito da mar-
cha das lesdes que acompanha.

Pode apresentar intermiténcias, mas o tra-
tamento especifico tem uma fraca accio sdbre
ela e a cura deve ser rara.

Gomas Como ndo encontrei lesdes gomosas
renais nas duas autopsias realiza-
das, nem pude verificar clinicamente a existén-
cia de gomas em qualquer dos doentes que es*
tudei, vou referir-me resumidamente a esta
modalidade da siiilis renal.
Tém-se encontrado desde o quarto amo da,
sifilis. ' : ' '

Podem desenvolver-se num rim sdo, mas

,
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¢

quési sempre coexistem lesdes de nefrite cro-
nica ou de amilose renal.

Segundo o estado da permeabilidade vas-
cular, as gomas podem sofrer a evolugio escle-
rosa ou caseosa; sofrem a transformacio fibro-
sa, dando lugar a cicatrizes deprimidas, se os
vasos ndo estdo obliterados; caseificam-ge,
quando a obliteragio vascular é completa.

Quando esta massa cuseosa pode atingh o

bassinete e eliminar-se com a urina, o diagnos-
‘tico clinico da gomna torna-se possivel.

Neste caso, as urinas tornam-se turvas,
avermelhadas e com detritos flocosos mais ou
menos abundantes, encontrando-se ao micros-
copio alguns cilindros hemsticos ou granulosos.

Esta eliminagio ndo é acompanhada de
dores, nem de elevacio da temperatura.

Pouco tempo depois as urinas retomam o
aspecto normal, contendo apenas vestigios de
albumina,

Porém, quandoaeliminagio da massa caseo-
sa se faz lentamente, pode passar desapercebida.

- Outras vezes o contetido das gomas ressor-
ve-se em parte, dando lugar a uma cicatriz.

No perfodo de crueza das gomas ou quan-
do elas evolucionaram para a esclerose, o dia-

ko
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gnostico clinico é impossivel, porque a albumi-
niria e a cilindriria que por vezes encontramos
fazem antes pensar numa nefrite, que alias coe-
Xiste frequentemente

A maior parte das gomas renais tém sido
diagnosticadas apenas na mesa de autépsias.

Em casos muito raros, as gomas podem
aumentar o volume do rim, tornando-o irregu-
lar e doloroso & pressio, fazendo lembrar uma
“tuberculose ou uma neoplasia, sobretudo quan-
do o estado geral 6 mau.

Portanto, em presen¢a dum grande rim
doloroso, é preciso pensar na sifilis e fazer o
tratamento de prova nos casos duvidosos.

- Quando ndo hé lesdes importantes de nefrite
ou de amilose, ou localizacdes da sifilis em ou-
tros orgdos, o prognostico é favoravel porque
o tratamento especifico é quasi sempre eficaz.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Tem-se verificado que a localizagio renal
da sffilis pode ser muito precoce, podendo
mesmo ser anterior 4s primeiras manifestagoes
secundarias.
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Cu. Aupruy (Annales de dermatologie et
de syphiligraphic —1912) cita trés casos de
nefrite sifilitica préroseolica, concluindo que a
sifilis pode lesar o rim durante a segunda incu-
bacdo, antes da pele ser atingida.

Parkes WEBER (Presse Médicale-1913)
cita o caso dum rapaz de 22 anos, que trés
meses depois da apari¢io do cancro duro,
durante a segunda incubacio da sifilis, apre-
sentou edemas generalizados com hidrotérax e
ascite, 40 gramas de albumintria por litro de

urina, cilindros hialinos, etc., que curou com

algumas injeccdes de arsenobenzol.

No doente da obs. 1, a nefrite apareceu
quatro meses depois do cancro duro.

Outras vezes, pelo contrario, « sifilis renal
s6 aparece muitos anos depois do coméco da
infecc¢ao. N o

Em suma, o rim pode ser atingido em
qualquer periodo da sffilis, e por isso devemos
pensar sempre na possibilidade duma etiolo-

- gia sifilitica.

Ha casos em que esta etiologia se impde,
como acontece por exemplo na nefrite sifilitica
precoce, contemporianea de manifestagdes
secundarias.

-
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Ha outros de diagnostico mais diffeil, por-
que encontramos nos antecedentes .do doente, -
além da sifilis, outras causas capazes de lesar
o rim (frio, infecedes ou intoxicagies).

| , Outros em que a dificuldade é ainda maior,
| ’ porque o doente ignora ou dissimula a sifilis e
| 0 exame ob]ectlvo nao revela estigmas espe-
cificos.

Em alguns casos, a sifilis parece nio ser
a causa imediata da nefrite, mas deve ter
representado um papel predisponente impor-
tante, inferiorizando o rim por forma a tornar
possivel a aegdo doutras causas patogénicas.

Finalmente, é preciso nio cair no exagéro
de considerar como sifiliticas, toddas as afeccdes
renals que um sifilitico pode apresentar.

Ha portanto dois problemas a resolver:
diagnosticar o sifilis e ac»emguar se ela 6 a
causa da doenca renal.

O diagnostico da sifilis 6 4s vezes muito
simples, quer porque existem lesdes caracteris-
ticas, quer porque se trata dmua sifilis recente
e 0 interrogatério fornece elementos suficientes.

Outras vezes 6 mais dificil, porque o doente
dissimula, ou porque as manifestacdes primé-
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rias e sécundarias foram muito atenuadas e
passaram desapercebidas; mas em certos casos,
o exame cuidadeso permite-nos encontrar sinais
cutineos, muccsos, ganglionares, 6sseos ou

.viscerais de sifilis.

Nos casos duvidosos é preciso procura-la
nos ascendentes e nos colaterais, porque pode
tratar-se duma sifilis hereditaria, mesmo que o
doente nio apresente quaisquer estigmas. .

A reac¢io de WASSERMANN no sOro san-

“guineo deve ser feita em todos os casos duvi-
“dosos; porém um resultado negativo n&o signi-
~ fica auséneia de sifilis. '

Esta reaccdo aparece em geral cérea de 25
dias depois do cancro, aumentando pouco a

‘pouco de intensidade, para atingir o maximo no

coméco do periodo secundario.
Geralmente atenua-se depois, podendo tor-

" nar-se negativa mesmo em doentes nio tratados.

Segundo GouGeror, é positiva em cérca de
90 °/, dos casos no periodo secundario e em 70 %/,

no periodo terciario.

Na herédo-stfilis a 1eacg'10 é muitas vezes
negativa.

Tem-se notado que é também frequentes
vezes negativa na sifilis visceral.
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A reacciio de WASSERMANN pode ser nega-
tiva no sangue e positiva no liquido céfalo-raqui-
diano, de maneira que, no caso de sero-reaccio
negativa, devemos fazer uma pungio lombar e
investigar no liquido a linfocitose, a albuminose,
& a reaccio de WASSERMANN. :

Finalmente, pode acontecer que as investi-
gacdes clinica e laboratorial sejam infrutiferas, e
contudo um tratamento especifico de prova .
convenientemente 1instituido, melhora de tal

maneira 0 doente que o diagnéstico da sifilis
impde-se. \ ‘

Vejamos agora quals sio os caracteres
clinicos que permitem afirmar ou suspeitar a

etiologia sffilitica da leséo renal.

Liste diagnéstico etiologico, que & relativa~
mente facil para a nefrite do periodo secundé-
rio, apresenta por vezes dificuldades invenciveis .
em alguns casos de sifilis renal tardia.

A nefrite sifilitica precoce apresenta os
-seguintes caracteres, que a distinguem das ou-
tras nefrltes agudas:

‘a) eomégo brusco por edemas, que em
poucos dias se generalizam ; :
" b) grande frequéncia dos edemas cavita-
rios, principalmente do hidrotorax;
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¢) diurese normal ou politria;
d) albumintria muito abundante, poden-
do ultrapassar 60 gramas nas 24 horas, com

grandes irregularidades na eliminagio diria;

e) existéneia duma sifilis recente;
f) insuficiéncia do tratamento habitual

das nefrites agudas e influéncia benéfica da

medicagio especifica.

—S6 a escarlatina pode dar edemas
tao abundantes e generalizando-se tdo rapi-
damente. o ‘

A nefrite 'escarlatinosa d4 igualmente

grande albumindria, mas é acompanhada de

oligyria. .

Quasi sempre o estado geral 6 mau e o
doente tem febre, dores lombares, vomitos e
anorexia, e teve ha pouco tempo a escarlatina.

* *

Ao contrrio da nefrite aguda, a nefrite
cronica sifilitica tem quési sempre um coméco
insidioso e é muitas vezes precedida de peque-
nos acidentes de brightismo.

Reveste na maior parte dos casos o aspecto
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da nefrite croénica vulgar, e como a sifilis
é por vezes muito antiga, nem sempre se
pensa nela,

Além de que o diagnoéstico da sifilis é
s vezes impossivel, é freqiente encontrar-se
no passado dos doentes outras causas capazes
de lesar o rim.

Porém, quando a nefrite 6 comtemporanea
de lesdes terciarias da sifilis (gomas, ulceragies,
aortites, hemiplegias, ete.) ou quando a reacgio

- de WasserMANN 6 fortemente positiva, a etio-

logia sifilitica é provavel; e se na historia do
doente ndo ha oulra causa de nefrite, esta pro-
babilidade torna-se quasi certeza.

Quando um individue novo apresenta 0
sindroma da hipertensio e albumintiria abun-
dante, e ndo encontramos nos seus ante-
cedentes qualquer causa capaz de produzir

‘a esclerose renal, a etiologia sifililica é muito

provavel.
O conselho de CHAUFFARD, de niio comecar
o tratamento especifico sem verificar prévia-

mente a ineficicia do repouso e do regime

lacteo, facilita o dingnéstico da sifilis renal nos
casos duvidosos, embora tenha o inconveniente
de privar o doente durants algum tempo dos
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~beneficios da medicacdo anti-sifilitica, tornando
possivel o aumento das lesdes renais.

Devemos comecar por estudar o estado
funcional do rim, para podermos instituir um
regime alimentar adequado ao sindroma exis-
tente, administrando depois o ideto de potéssio
na dose diaria de 0,5 a 1 grama, ou mesmo o
mercirio ou o arsénico, se o doente é um sifili-
tico averiguado e o estado do rim o permite.

Muitas vezes éste tratamento de prova vemn
confirmar o diagnéstico.

Mas na sifilis tardia do rim ha frequente-
mente lesdes definitivas de esclerose ou de de-
generescéncia, sébre as quais ¢ tratamento nio
pode actuar; e no caso das lesdes serem muito
extensas, pode mesmo haver um agravamento
dos sintomas sob a infludneia da medicagao
especifica, sem gue isso permita por de lado a
etiologia sifilitica. A

Nos brighticos das minhas observagdes,
além dos sinais clinicos ou laboratoriais de
sfilis, existia um conjunto de sintomas que
fizeram suspeitar da sifilis renal, depois confir-
mada. pelo tratamento especifico e nalguns casos
pelo exame histolégico também.

Esses sintomas especiais, que permitem em
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muitos casos fazer o diagnostico etioldgico da
nefrite, sdo: polidria, albuminiria abundante,
grandes arritmias na eliminagdo da albu-
- mana. ‘ ‘ ‘ : S
A éstes elomentos devemos juntar a exis-
téncia simultdnea de perturbacdes ou lesdes
hepéaticas (hipertrofia, dores, ictericia, ascite,
ete.) e principalmeute a prova terapéutica, que
- por vezes levanta tddas as duvidas.




CAPITULO 1V

Tkatamento da sffilis renal

Tanto ou mais importante que o tratamen-
“to anti-sifilitico, é o regime dietético adequado
a0 sindroma ou sindromas existentes, que deve-
mos instituir antes de iniciar qualquer trata-
mento especifico.

Porém, como as indicagdes dos.regimes
ndo dependem da causa da nefropatia, mas sim
do estado funcional do rim e principalmente da
'sua permeabilidade aos cloretos e 4 ureia, eu
ndo me demoro neste assunto, nio obstante a
sua primacial importancia. '
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Igualmente deixarei de lado a terapéutica
sintomatica, cujas indicacdes sio as mesmas
qualquer que seja a causa da nefrite, e que de-
vemos fazer cumulativamente com o tratamento
especifico, sempre que esteja indicada.

As lesdes renais sio das mais dificeis de
tratar de todas as lesdes da sifilis, porque é o
rim a prmclpal via de elnmmagao para os medi-
camentos anti-sifiliticos. -

Esta dificuldade depende da extensio e na-
tureza das lesdes, do grau de permeabilidade
renal e ainda do estado funcional de outros
emuntorios, particularmente do figado.

Em alguns casos o tratamento é relati-
vamente facil; porém, quasi sempre oferece

reals dlfloulrhdeq , exigindo técnicas especiais,

e por vezes todo o tratamento especffico se
torna impossivel. Contudo, o prognoéstico das
nefrites sifiliticas ¢ em geral mais favoravel
que o das outras nefrites, porque sdo as ini- .
cas para as quais existe uma terapbutica
etiologica, de cuja aplicagio se colhem por
vezes excelentes resultados. |

*Q tratamento especifico sem resultado ou
mesmo com agravamento dos sintomas, nao
exclui o diagnostico de stfilis renal.
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Isto explica-se pela impossibilidade de

‘regressio das lesdes de esclerose, pela imper-

meabilidade renal que daf resulta e que pode

-aumentar sob a infludneia de fen6menos con-

gestivos provocados pelo tratamento,

~ Embora o tratamento especifico seja um
pouco diferente em cada caso de sifilis renal,
podemos establecer as seguintes regrasgerais:

a) . pdr o doents em repouso e com dieta
lactea, que depois sera modificada de harmo-
nia com o estado funcional do rim ;

b) fazer a andlise da urina das 24 horas
e verificar se h4 retenciio de cloretos ou de
ureia;
~¢) determinar a permeabilidade do rim
ao azul de metileno;

d) calcular os coeficientes esfigmo-vis-
cosimétrico e esfigmo-renal, para avaliar o
grau de esclerose renal ;

e) fazer o tratamento sintoméatico pelos
dxur'étlcos purgantes, etc., quando se encon-

tre Justlﬁcado ;

f) registaradiureseeaalbumintria di4-
rias, antes e durante o tratamento especifico,
e pesar o doente repetidas vezes;

h) iniciar o tratamento anti-sifilitico

\
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com a méxima prudéncia, principalmente

quando a permeabilidade ao ‘azul estiver

muito comprometida e o coeficiente esfigmo-

-renal bastante inferior ao mermsl, porque

nestes casos o tratamento é quési sempre
mal suportado; .

i) suspender a medicagio espectfica
desde que haja agravamento dos sintomas.

L

Os 'medicamentos empregados mo tra-
tamento da sffilis renal, sio os medicamentos
anti-sifiliticos habituais: merecdrio; iodeto de
potdssio e arsénico.

Vou agora referir-me a cada um déles
em particular, procurando establecer a sua
posologia e modo de emprégo e apontando-os
resultados obtidos nas minhas observagdes.

Merciirio Desde h4 muito que 6 usadona

- sffilis do rim e por vezes com
excelentes resultados. ‘

Mas o merecudrio nesta localizacdo visce-

ral da sifilis, é uma arma de dois:gumes que
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é preciso manejar com a maior prudéncia,
porque pode tornar-se perigosa em muitos
CaR0s.

As doses terapéuticas habituais nio pro-
duzem.a nefrite mercurial ; mas, quando as
lesdes epiteliais. sao acentuadas ou quando a
esclerose é muito extensa, a eliminagio do
mercurio,pode irritar o rim, produzindo feno6-
menoes congestivos susceptiveis de exagerar
a oligdria e a albuminuria.

Antes de comegar o tratamento & pre-
ciso estudar o funcionamento renal, como foi
dito, e examinar o estado dos dentes e. das
gengivas, que quando é mau, contra-indica o
mercirio*o. menos transitoriamente.

Como modo de administracio nunca deve-
mos; empregar as.friccoes mercuriais, que sdo
perigosas por causa da irregularidade da absor-
¢do e pela irritacio da pele, principalmente.
quando h4 edemas,

Sdo igualmente perigosas as injeccdes in-
tramusculares insoluveis, cuja absorcioirregu-
lan pode produzir acidentes mesmo em indivi-
duos de rins sios. ' :

A via digestiva nio é também de aconse-
lhar, quer pela irregularidade da absorgso, quer
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pelas perturbacdes gastro-intestinais a que pode
dar lugar. C

E as injeccoes intramusculares de sais
soliveis que devemos recorrer, porque assim
podemos determinar com rigor a dose empre-
gada e poupar as vias digestivas, tantas vezes
comprometidas nas nefrites.

Devemos comecar por doses muito peque-
nas, lembrando-nos de que é o rim a principal
via de eliminaciio para o mercurio. -

E interessante constatar como estas peque-
nas doses dio &s vezes inesperados resultados,
provavelmente por causa da lenta eliminagio
do merctrio, que tendo dificuldade em elimi-
nar-se, mantém-se na eirculacio em qdantidade
suficiente para modificar as lesdes sifiliticas.

Da resto, as doses habituais sio muitas
vezes mal suportadas, agravando os sintomas
da nefrite e provocando fenémenos de hidrargi--
rismo.

Pode produzir-se uma estomatite mesmo
com pequenas doses, sobretudo quando o estado
dos dentes nio era bom; devemos ter sempre
um cuidado especial com a higiene da boca e
prescrever os gargarejos de clorato de potdssm
a titulo preventivo. -
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Nos doentes das minhas observacdes em
quem foi feito o tratamento mercurial, nunca
se utilizou a via digestiva, recorrendo-se em
todos os casos as injeccdes intramusculares de
benzoato de mercirio.

Devemos comecar sempre por uma dose
nao superior a 5 miligramas de sal, ou seja '/,
¢. ¢. da solucgdo aquosa a 1 %,

E de boa prudéncia fazer no principio as
injecces em dias alternados, para verificar a
susceptibilidade do doente e as modificacses da.
diurese e albumintria disrias.

Decorridos alguns dias, se ndo tiver
havido agravamento dos sintomas, elevamos
a dose & 1 centigrama de benzoato de merci-
rio disriamente, vigiando o doente com o maior
cuidado.

Continuamos as injecgdes até ao 15.0 dia,
fazendo depois um perfodo de repouso de igual
duragfio, para recomecar nova série.

Se, pelo contrario, os sintomas se agrava-
rem ou se surgirem fendmenos urémicos, sus-
pendemos as injecgdes.

No doente da obs. m fizeram-se 12 inje-
cgoes de 1= de benzoato de mercirio em dias
alternados, que reduziram um pouco a albumi-
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ndria e ndo originaram qualquer fenémeno de
intolerancia.

O tratamento duma sifilis renal é sempre
longo e exige muita prudéncia e pacidncia do.
médico e do doente. . ‘ :

Desde ha muito que se tratam com vanta-
gem, nas estacdes sulfurosas, variadas mani-
festacoes sifilfticas.

Tem-se verificado que o enxdfre pessui
uma acciio adjuvante evidente, no tratamento
mercurial da sifilis. | , o

Facilita a eliminacio do mercdrio, permi-
tindo assim um tratamento mais enérgico, mais
p_r_qlong,adc') e com menores probabilidades de,
acumulacio.

Aumentando a tolerAncia. a0 merctrio, 0
enxofre alarga os limites da intoxicagio, evitan-
do a estomatite mercurial, ou facilitando e abre-
viando a sua cura se ela. ja existia.

Mesmo no fim duma cura mercurial, o
tratamento sulfuroso tem a vantagem de apres-
sar a eliminacdo do meretrio.

Tem-se tentado aproveitar estas not4veis,

propriedades do enxofre fora das estancias sul-
furosas, fazendo uma terapdutica mixta. sulfo-
-mercurial, e os estudos feitos nestes ultimos.
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o

anos tém dado resultados muito anima-

dores.

Varios processos tém sido usados para a,

~ administragio do enxdfre.

Os mais simples consistem em toma.r

disriamente 1 a 2 gramas de enxdfre precipi-

tado e lavado ou ingerir cérca de 100 c. c. de
agua sulfurosa. ‘

~ Eu usei éste altimo processo num doen-
te que apresentava um comégo de estomatite

mercurial, podendo assim completar a série.

de injeccdes iniciada. O doente tomava a cada
refeicio um copo de 50 c. c. de 4gua de Entre-
-0s-Rios e notei que a sua estomatite curou em
poucos dias.

LoePER, BERGERON e VAHRAM praticavam,
paralelamente ao tratatamento mercurial, injer
egoes intravenosas de enxdfre coloidal.

Verificaram que éste tratamento. elevava
0 nimero de globulos vermelhos e a tenséio
arterial, bem como a ureia e o 4cidp trico da

urina e a relacio azotdrica ; déstes resnltados,,

que constataram em varias observagc”)es,, con-
clyiram que o tratamento sulfo-mercurial tem
uma accio excitante sébre. a hematopolesa,
tensjo sanguinea e.a nutri¢io geral.

;-

0 }
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‘ Para atenuar os inconvenientes dasinjeccoes

- sucessivas de mercario e de enxofre, tentaram
e conseguiram associar na mesma preparacio,
o enx0fre 8 0 mercuric no estado coloidal.

Actualmente encontra-se no mercado um
produto com o nome de sulfo-hidrargirio, pre-
parado por Daussk, contendo por cent. ctbico
aproximadamente '/, de miligrama de enx6fre
e 1 miligrama de merctrio no estado coloidal.

Empregando esta preparagio em numero-
$0s ¢asos, notaram que os alburnindricosatolera-
vam muito melhor que o merctrio, ndo se
tendo manifestado nenhum sinal de mtolerancla
ou de irritacio renal. |

Obtiveram bons resultados mesmo em
casos que tinham resistido ao benzoato de mer-
edrio ou ao arsenobenzol, e até em doentes que
tinham apresentado intolerincia para éstes
medicamentos.

Em 166 casos de sffilis, tiveram 93 9/, de
curss nas lesdes cutdneas e mucosas do perfodo
secundario, 68°/, nas lesoes gomosas e viscerais

e 500/, nas lesdes nervosas.
| Notaram que a percentagem de curas era
maior quando se faziam injecgdes intravenosas
nas mesmas doses empregadas nas intramus-
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culares, e que a reacc¢io de WASSERMANN se tor-
nava negativa na maior parte dos casos e mais
. freqlientemente com as injecgdes intravenosas.
Nao se sabe bem como actua o enxéfre
no tratamento sulfo-mercurial da sffilis.
Admite-se que 8le favorece a dissolugio
dos albuminatos de merctrio insoltaveis, resul-
tantes da precipitagio das albuminas orginicas
~ pelo meretirio, no meio alealino e cloretado que
os humores constituem.

Como quer que seja, éste tratamento mixto
estd perfeitamente indicado nos doentes que
apresentam Infolerdncia com as doses terapéu-
ticas, e duma maneira geral, nos que precisam
de doses superiores & sua tolerancia provavel
ou verificada.

E atil portanto nas sifilis graves e resis-
tentes ao tratamento, e em particular na sifilis
renal, devendo ser usado com precau¢io nos in-
- dividuos congestivos e artério-esclerosos.

— Ensaiou-se o sulfo-hidrargirio de Dausse
em cinco doentes das minhas observacoes, dois
dos quais em estado de uremia.

Usaram-se sempre as injecgdes intramus-
culares, cuja técnica nio tem nada de especial,
injectando-se '/, ¢.c. da primeira vez e 1 c.c. nos
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_ | (
dez dias seguintes; depois elevava-sa a dose: ac
% c.c.,, ou seja aproximadamente 2 mgr. de
mercurio e '/, mgr. de enxdfre diariamente,

Na. doente da obs. 1v éste tratamento deu
excelentes resultados, : y :

~ Ela tinba a boca em péssimo. estado, com
as gengivas,tumefactas e.sangrando com. facili»
dade, e os poucos dentes que ainda possuia, estar
vam cariados e descolados das gengivas. ‘

Tinha feito anteriormente dez. injeccdes de.
5 mgr. de benzoato de mereidrio, a prineipio
em dias; alternados, cujo resultado foi diminpiz:
a diurese, duplicar a albuminuria e. provocar,
ou antes agravar a estomatite anterior.

Com o sulfo-hidrargirio sucedeu inteiras
mente o countrario.

A diurese subiu de um litro para litro e
meio e a quantidade de albumina balxou sensi-
velmente.

Os fenémenos dolorosos. de que a doenteqser
vinha queixando desapareceram, bem como
uma. artrite do joelho com hidrartrose ; o estado.
geral melhorou bastante e a bdca nido se res-
sentiu nada com 8ste tratamento.

Na. doente da obs. v ensaiou-se 1gualmenta :
o benzoato de mercirio em doses. pequenas,
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que the produziu diarreia, oligiria e aumento
de péso.

O sulfo-hidrargirio aumentou a diurese,
-chegando a produzir polidria (1:500¢.¢c.) e a
albumintria, que era de 12¢"em média, baixou
‘para 3 gramas; a doente sentia-se bem, embora
tivessem aparecido edemas nos membros infe-
Tiores.

No doente da obs. vi foi o dénico trata-
mento especifico empregado, pois que'o grau de
“impermeabilidade renal, a abundéncia dos ede-
'mas, a diarreia ¢ o mau estado geral, contra-
indicavam qualquer outro tratamento.

A diarreia 'tornou-se cada vez mais abun-
dante, a diurese foi diminuindo paralelamente e
a albumintdria aumentou um pouco.

Suspenso o tratamento, pude verificar que
4 sintomatologia continuou a agravar-se pro-
gressivamente.

No doente da obs. vi, como a permeabi-
lidade renal estava aumentada ao azul de me-
tileno e o doente fazia polidria e elimina-
1440 exagerada das substncias normais da
uring, elevei a dose didria a 2 c.c¢. desde a
i mjecgio.

O estado de ‘bocva, que era péssimo,
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ndo se ressentiu nada com a medicagio sulfo-
-hidrargirica.

O doente continuou com politria (7:600% *
‘em média), mas a albummﬁma foi pouco in- .
fluenciada. . :

O estado geral melhorou ba%tante sentm-
do-se 0o doente com mais férgas e tendo au-
mentado dois quilos durante o tratamento.

No ano anterior, no decurso dum trata-
mento mercurial pelas injeccdes de benzoato,
surgiram hemattrias abundantes ; pelo con-
trario, com o sulfo-hidrargfrio ndo houve
‘qualquer sinal de intoleréncia.

Na doente da obs, vi, em estado de ure-
mia comatosa e gastro-intestinal, com azote-
mia e diarreia incoercivel, as injecgdes de
“sulfo-hidrargirio fizeram-se sem grande pro-
veito ; a albumintria baixou de 9 para 5 gra-
mas, mas a doente faleceu pouco depois, vi-
timada pela uremia.

Como se v8, o sulfo-hidrargirio foi mui-
to bem suportado e os resultados foram
‘bons, excepto’ nos doentes com uremia onde
foram nulos, emquanto que o benzoato de
merctrio tinha produzido intolerdncia ou
~ agravamento de sintomas. |
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lodeto de potdssio [fiste medicamento 6
um precioso adju-
vante do tratamento mercurial, qualquer que
seja a localizagdo e o perfodo da sifilis.
Segundo alguns autores, facilitaria a eli-
mina¢io do mercdrio.
Em muitos casos de sifilis -renal,
dd& melhores resultados que o mercdrio

e 6 mais ficilmente tolerado; é o que

acontece nos velhos q1ﬁlitlcos hipertensos

(LousTts). .

Esta indicado nos %eo'umtes casos: :

a) nas nefrites S1ﬁlit1cas sub- agudas
com polidria;

b) na degenerescéncia amiloide de ori-
gem stifilitica, onde é o medicamento de es-
colha;

“ c) na sifilis tardla do rim com lesdes

gomosas e esclero-gomosas;

d) nos doentes que apresentam lesGes
tercidrias noutros orgdos.
Pelo contrario, 6 as vezes mal tole-
rado : ’
a) nas nefrltes s1ﬁlitlcas agudas com .
oligiria; S
b) nosindividuos que apresentam 1esoes
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laringeas, sifiliticas ou ndo, produzindo ‘s
vezes edema da glote; '

¢) nos individuos com tendéncias hemor-
‘ragicas (hemoptises, hemattrias, ete.) ;

d) nos hipertensos com hipo-viscosidade
e albumintria, exagerande quasi sempre és-
tes sintomas e produzindo fenémenos de'
iodismo. ’ |

Devemos comegar sempre por determinar
o estado funcional do rim, como foi dito no
coméco deste capitulo, e pdr o doente em re-
pouso e ‘com regime l4cteo mitigado ou hipo-
cloretado. - |

‘Sempre que seja possivel, associamos as
medicacdes iodetada e mercurial, ‘usando-as
alternadamerite por perlodos de quinze d‘las
-cada uma.

Como 6 o rim a prmclpal via de ehmlna-
¢do do iodeto de potassio, devemos comegar
sempre por pequenas doses, para tactearmos a
tolerancia do doente.

Quando a permeabilidade 1*enal esta muito
-comprometida, podem produzir-se fenémenos
de iodismo e agravamento dos sintomas, mesmo
com doses pouco elevadas.
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Num caso de esclerose artério-renal com hi-
pertensdo, a que a sffilis ndo devia ser extranha,
noteiquea elevagho da dose doiodeto de 025 para
1 grama fez aparecer coriza, lacrimejagao, cefa-
leias frontais e oligdria; todos stes fen6men os
desapareceram quando se voltou & dose inicial.

Podemos comegar por 0,55 de iodeto de po-
tassio, elevando a dose progressivamente até 2
gramas, ou mesmo mais quando seja possivel ;
é preciso vigiar didriamente a diurese e a albu-
mindria, e suspender o tratamento ou diminuir
a dose se os sintomas se agravarem,

' O iodeto deve ser dado &s refeicoes e dis-
solvido em 4gua, ou melhor em xarope de casca
da laranja azéda ou de salsaparrilha.

Quando é mal tolerado podemos ensaiar o
bicarbonato de sédio as refei¢des, que da por
vezes bons resultados.

No doente da obs. 1, o iodeto de potassio na
dose de 0,55 por dia diminuiu a diurese e au-
mentou a albumintria.

Na doente da obs. 1 foi usado na dose de
0,%5 nos primeiros oito dias e de 1#~ nos doze
dias seguintes; produziu politria (7:500 << em
média), fez baixar a albumindria de 5 a 2 gr. e
houve uma ligeira diminui¢io de péso.
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~ No doente da obs. m, que tomou o iodeto
~ de potassio durante um més na dose de 1 grama,
‘disriamente, » politria anterior manteve-se, a
albuminuria desceu de 4,25 a 2,25 e o péso
aumentou trds quilos sem que aparecessem
edemas.

Na doente da obs. 1v, que tormou 0,25 du-
rante cinco dias e 1 grama nos dez dias seguin-
tes, a diurese e a albumindria nio sofreram
nenhuma modificagéo.

Na doente da obs. v, que tomou 1 grama

_de iodeto nos primeiros quatro dias e 1,55 nos
dez seguintes, o tratamento ndo modificou a
diurese nem a albumindria, mas o péso dimi-
nuiu dois quilos e o estado geral melhorou
sensivelmente. '

No doente da obs. vil, cujos rins apresen-
tavam uma permeabilidade exagerada, comecel
logo por 1 gr. de iodeto, que foi elevado a 2 gr.
dez dias depois; esteve dezoito dias com esta
medicagdo, cujo resultado foi excelente; a albu-
mindria baixou de 4 gr. a 1,¥5, a politria ante-
rior manteve-se & o péso aumentou dois quilos
durante éste tratamento, sem que aparecesse o
menor sinal de intolerdncia.

Como se vé, 0 iodeto de potdssio ndo pro-
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duziu intolerAncia, reduzindo a albumindria e
aumentando a diurese na maior parte dos casos.
E uma medicacio geralmente bem tolerada
e que pode dar optimos resultados, tendo ainda,
a vantagem de ser a mais econdémica para o
doente, por nio exigir a mterfer'encla dlama do
mgdico. '

Arsénico Dos diversos preparados arseni-
cais usados na sffilis, apenas o
cacodilato de s6dio e o neo-salvarsan foram
ensaiados em tres doentes das minhas obser-
vagoes. ‘ .

A descoberta do OaOOdll’LtO de s6dio e a
demonstracio do seu poder anti-sifilitico,
devem-se a ARMAND GAUTIER.

Desde entio foi empregado no tratamento
da sifilis, sdzinho ou associado ao mercirio,
por vezes com bons resultados.

Louis Spivak (New York Medical Journal
— 1913), tratando alguns casos de sifilis pri-
méria e secundaria pslo cacodilato de sédio,
declarava ter obtido tdo bons resultados como

com o salvarsan, ainda que menos rapidos.

Aconselhava doses médias de 10%- do
cacodilato em injecgdes sub-cutineas, por
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perfodos de vinte dias, e tinha verificado que o
tratamento era sobretudo eficaz no cancro e nas
placas mucosas. ‘

No doente da obs. 1 fez-se uma série de dez
injecgdes de cacodilato de sodio, contendo cada
" ‘uma 10°" de sal ; a diurese nio foi modificada,
mas a albumintria passou de 7 a 9 gramas.

- Vinte dias depois fez-se nova série de vinte
injeccdes, sendo a primeira metade na dose
de 5 cgr. didriamente.

A albumindria, que era de 12 gr. no comégo,
baixou para 7 gr. e 0 doente aumentou de péso.

Na doente da obs. u fez-se uma primeira
série de dez injeccdes de cacodilato, doseadas a
5 cgr. ; a albumindria passou de 2 a 4 gramas.

Numa série igual feita um més depois, a al-
bumintria passou de 4 a 10 gramas, para baixar
a 3,5 depois de suspenso o tratamento; a
diurese nao foi influenciada e a doente aumentou
de péso. o

—Como se vé nestas duas observagoes, 0s
resultados nio séo animadores, pelo que respeita
3 accao anti-albumintrica.

Ultimamente tem-se empregado o cacodi-
lato de s6dio em injecgdes intravenosas, na
dose de b e 6 gramas duma so6 vez!
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H. MaRECHAL, que ensaiou éste tratamento
intensivo em vinte casos de sifilis priméria e
secundaria, empregava uma solugio contendo
0,55 de cacodilato de sédio por cent. cibico.

Fazia as injecgdes com cinco dias de inter-
valo, comegando por 0,55 de sal, e aumentava
em cada nova injes¢io 0,55 a 1 gr. até atingir
6 gramas duma s6 vez, ’ :

Todos os doentes suportaram bem estas
doses elevadas.

MAREcHAL concluiu das suas observagdes,
que os resultados ficavam muito inferiores
aos mencionados pelos autores americanos, e
notou que as lesdes secundarias eram lenta-
' mente modificadas e a cicatrizacdo do cancro
era lenta e incompleta.

Verificou além disso que o tratamento ndo
actuava sobre a reaccio de WASSERMANN e que
a accdo anti-sifilitica do cacodilat: de sodio era,
muito menos enérgica que a dos arsenobenzois.

— De tudo o que fica dito & cérea do caco-
dilato, parece-me poder-se concluir que éle nio
oferece vantagens no tratamento da sifilis ;
mesmo em doses elevadas os resultados tém
sido mediocres.

Nao obstante, 6 um medicameénto em geral
' N

'
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bem tolerado, dum grande valor reconstituinte,
que podemos usar com proveito nas formas
cronicas, nos intervalos dos tratamentos mer-
curiais ou iodetados. ,

— Entre os arsenicais de acgdo anti-sifili-
tica poderosa, parece-me dever-se preferir o
neosalvarsan, porque ¢ menos tOXico que o
«606», nio exige o emprégo de soOro fisiolo-
gico que o tornaria prejudicial em caso de clo-
retemia e a técnica das injeccdes 6 muito mais
simples.

Por estas razdes e ainda porque a doente
da obs. 1v fez uma série de injeccdes de «914»,
apenas me referirei a &ste redicamento.

— No coméco, ErLicH considerava a albu-
mintria como uma contra-indicacio para o
emprégo do arsenobenzol.

Pelo contrario, HupeLo, MILIAN, WIDAL,
LEREDDE e muitos outros, tém publicado nume-
rosos casos de sifilis renal melhorados pelo
«606» e pelo «914».

NicoLas @ MoUTOT ensalaram oS Arseno-

benzois em alguns casos de albumindria ante-
rior & sifilis, nos quais o tratamento mercurial
tinha sido mal tolerado; por vezes houve um
aumento transitorio da albumina, mas o trata-
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¢

mento arsenical fez-se sem inconveniente e com
proveito para os doentes.

HutiNeL, tratando varios casos de sifilis
renal hereditaria, verificou igualmente que o
«914» era bem suportado, aumentando a diu-
rese e diminuindo a albumintiria, mesmo em
doentes que tinham apresentado hematurias e
outros fenémenos de intolerancia com o trata-
mento mercurial. \

Ultimamente tem-se feito experiéncias
para comparar a toxicidade dos, arsenobenzois
e do mercurio sébre o rim, permltmdo concluir
que o mereurio é mais toxico.

Emfim, a sifilis renal nio constitui uma
contra-indicagao paraos arsenobenzois, que pare-
cem ser mais facilmente tolerados que o mer-
ctrio, desde que o rim seja suficientemente
permeédvel ao azul, & ureia e aos cloretos.

Nos doentes em quem o mau estado da
béca ou uma intolerdncia averiguada nao
permitem fazer o tratamento mercurial, e nos
que nio tenham colhido beneficios com o mer-
curio, devemos ensaiar o «914» comecando
por doses muito pequenas.

Segundo Jonu Stokes (Rev. de Urologie),
o tratamento da nefrite sifilitica aguda deveria
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ser feito pelo «914», reservando o mereirio para ‘
consolidar os resultados obtidos.

Segundo alguns autores, éste tratamento
complementar pelo meretrio é indispensével
em todos os casos de sifilis tratados pelos atseni-
cais, para evitar as recidivas. ~ ‘

As injeccdes de «914» podem ocasionar
um certo nimero de acidentes imediatos (con-
gestao da face, mal estar, dispneia, o6mitos ¢
 taquicardia); éstes fen6émenos sdo favorecidos
pela presenca de alimentos no estomago.

Para os evitar é preciso que o doente esteja
em jejum e fazer a injecgio muito lentamente;
aconselha-se ainda administrar 5 minutos antes
do «914»,/,a 1 miligrama de adrenalina subcu-
t4neamente.

Listes acidentes imediatos resultam afinal
- duma téenica defeituosa.

Pode  haver também fenémenos toxicos
(perturbagdes gastro-intestinais e diarreia devi-
das & eliminagdo do arsénico) e acidentes de
intolerancia (erupcdes eritematosas no troneco e
raiz dos membros lembrando o urticdria ou
escarlatina).

Porém, os mais importantes e mais fre-
quentes, &0 0s acidentes especificos resultantes

\
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duma activaciio dos focos sifiliticos, conhecidos
por «reace¢do de HERXHEIMER».

Sao fenomenos congestivos devidos & des-
truigio dos treponemas, pondo em liberdade as
suas endotoxinas.

~ Manifestam-se ao nivel dos focos sifiliticos
superficials ou profundos, sendo mais frquentes
no periodo terciario e nas sifilis viscerais.

Comecgam bruscamente, tendo as vezes o seu
méaximo um dia depois da injecgdo.

A reac¢ido de HERXHEIMER aparece depois
de cada injecgio, emquanto os treponemas néio
tiveretn desaparecido, atenuando-se com a con-
tinuacdo do tratamento em doses progressivas,
ao contrario do que se daria se se tratasse de
fenémenos toxicos.

Os sintomas mais frequentes da reaccio
de HERXHEIMER sd0: ecefalalgias, febre, nduseas,
aumento transitério da albumina, nevralgias
variadas e ictericia ligeira. ,

Esta reacciio é mais frequente e mais
intensa com os arsenicais do que com o mercti-
ri0 ou o iodeto de potassio, precisamente por-
que éles tém uma acgio espirilicida mais enér-
gica. -

‘No rim sifilitico cuja permeabilidade esteja,

-
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'dirnivnuida aos perigos da reaccio de HERXHEI-
'MER juntam-se os da intoxicagdo arsenical,
quando a dose 6 elevada ou quando as |nJecc;oes
nio sio suﬁclentarnente espacadas.

" Citam-se casos de morte de sifilfticos
renais tratados por doses iniciais elevadas de
arsenobenzol (0,40 a 0,£ 80 na 1. injecedo '),-

— Para fazermos a profilaxia déstes aci-
dentes toxicos e devidos & reacgdo de’HESXHEI—
MER, devemos : o

a) estudar o funcionamento do rim e
fazer as curvas dd diurese e da albumintiria
chdrlas como foi dito no comégo déste capitulo ;

b) por o doente com o regime alimentar
adequado ao sindroma; ‘

¢) ndo empregar o «914» na azotemia
acentuada, na uremia e nos casds de esclerose
renal avangada com coeficiente esfigmo-renal
muito diminuido;

d) conservar o doente em jejum no dia da
mJecgao, aconsalhando-o a, ficar no le1to e a
fazer uma ahmentagao llgeu'a depois dela;

e) admmlstmr cinco minutos antes do
«914», xx gotas do soluto mllesuna] de adrena-
lina por via digestiva ou '/, miligrama subcutﬁ-,
neamente ; -
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f) comecar por 10 cgu. de «914» e auuens
tar de cada vez 5. cgr. até & quarta injeccio e
10 cgr. nas seguintes, se o doente nio apresen- .
tar fenomenos reaccionais.ou téxicos; caso.con-.
trario, fazer a injecgdo seguinte na mesma
dose que a anterior;.

g) fazer as injecgdes muitn lentamente,
espagando-as de oito dias pelo menos, para que
o medicamento tenha tempo de se eliminar,

h) fazer séries de seis a oito injeccdes
separadas por repousos ndo superiores a (rés
semagnas, para evitar a repululacio dos trepone-
mas, 0 que obrigaria a comecar por doses
pequenas na série seguinte; :

1) consolidar osresultados obtidos, fazendo
um tratamento mercurisl, para evitar tanto
qnanto possivel as recidivas ;

J) fazer a.reacgiio de. WASSERMANN no fim
de cada série, para verificar os efeitos do-trata-
mento. ‘ ' :

— Segundo Gouceror, deve-se fazer prece-
der o.tratamento arsenical por algumas inje-
ccoes de mercirio, que facilitariam a toleran-
cia aos. arsenobenzois, diminuindo ou supri-
mindo a reaccio de HERXHEIMER.

Na doente. da obs. 1v fizeram-se quatro
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injecgoes intravenosas de «914» em solucdo con-~
centrada, com intervalos de oito dias.

As doses foram respectivamente de 10, 15,
20 e 25 centigramas por cada injeccio.

Depois da primeira a doente teve cefalal-
gias, dores vagas pelo corpo e mais intensas no
]oelho direito e nas regides renals; nio teve
elevacio de temperatura.

Todos éstes fen6menos reaccionais, que
tiveram um cardcter muito ligeiro, desaparece-
‘ram no dia seguinte.

A diurese que era de 1:50J““em média,
passou para 2:000%%e a albuniniria baixou
um pouco. ‘

A segunda injec¢do nio despertou reacgio
alguma aprecidvel.

Dois dias depois da terceira apareceu uma
hidrartrose no joslho esquerdo, com dores mais
intensas de noite.

A quarta injec¢io ndo provocou quaisquer
fenomenos reaccivnais, e trés dias depois tinham
desaparecido completamente a hidrartrose e
as dores.

Durante éste tratamento a albumintria
reduziu-se bastante, oscilando entre 4 e 6 gra-
mas, 6 a politiria que apareceu depois da primeira
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injecciio conservou-se; o estado geral melho-
rou muito e o pdso aumentou dois quilos, sem
que aparecessem edemas.

Conclusdo Comparando os resultados
obtidos com os diversos tra-

tamentos ensaiados, as minhas preferéncias vao

para trés medicamentos: o sulfo-hidrargirio,
0 iodeto de potdssw e 0 novarsenobenzol.

'O primeiro déstes medicamentos foi empre-
gado em alguns doentes que se tinham dado
mal com o benzoato de mercurio.

As malhoras observadas nestes doentes e -
a facilidade com que foi tolerado, mesmo em
casos que pareciam contra-indicar qualguer
terapdutica especifica, harmonisam-se comple-
tamente com os resultados que BERGERON e os
seus colaboradores obtiveram.

Acho vantajosa a substitui¢do do mercurio
pelo sulfo-hidrargirio no tratamento da sifilis
renal, porque os doentes suportam-no muito
melhor e a accio curativa parece nao ser

inferior.

Pelo que diz respeito ao iodeto de potéssio,
todos concordam em que se trata dum esplén-
dido medicamento, constituindo por vezes a
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melhor medicagiio anti-sifilitica (degenerescén-
cia. amiloide, febre sifilitica e gomas do rim).

Na obs. vn, o resultado foi superior ao
obtido com o benzoato de merctrio e mesmo
com o sulfo-hidrargirio. .

« "~ O novarsenobenzol 6 um medicamento
enérgico, que é preciso manejar com a maior
prudéneia.

Parece ser mais facilmente tolerado que o
mercuirio, mas as suas indica¢des sio menos
frequientes que as do sulfo-hidrargirio ou as do
iodeto de potassio. |

Os resultados sao por vezes excelentes,
e na doente da obs. 1v foram superiores aos
obtidos pelos tratamentos sulfo-mercurial e
iodetado.




. Proposicdes

Anatomia — A sifilis hereditaria 6 umacausa =~ -
frequente de deformacdes cranianas.

Histologia — A sifilis 6 uma doenca escle-
rosante.

Fisiologia — A tenséo diferencial marca a
poténcia cardiaca.

Patologia geral— A imunidade na sifilis
ndo é absoluta..

Terapéutica — Sem a reacgio de WASSER-




MANN nio se pode fazer um tratamento
consciencioso da sifilis.

Anatomia patolégica—A sffilis renal
pode dar tddas as lesGes histo-patologicas
das nefrites.

‘Clinica médica— A sffilis pode melhorar
‘ o prognostico da tuberculose.

Clinica ciriirgica — Antes de fazer uma
) nefrectomia, é preciso excluir a hxpotese
" de sffilis renal.




Medicina legal — A sffilis 6 uma causa
frequiente de morte stibita.

Higiene — A profilaxia geral da sffilis é pra-
ticamente impossivel.

Obstetricia — Os abortos em série sio na
maior parte’ dos casos devidos & sifilis
materna. '

v VISTO. PODE IMPRIMIR-SE,

Thiago de Almeida. Maximiano Lemos.
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