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Por obeditneia a um preceito legal inslituido,
somos forcados a apresentar, para terminacdo
do curso, um trabalho escrito, para cuja prepa-
racdo seriam precisos ndo so faculdades e grandes

- conhecimentos scienlificos que ndo possuimos, mas

alguma coisa mais de que ndo podemos dispor,
afendendo @ pavorosa situacdo em gue nos deba-
temos no fim do nosso tdo espinhoso curso. Bem
manifestas sdo as imperfeicbes e lacunas de que
se acha eivado, e se ndo fora aguela certeza que
nos vem da beneyoléncia do Ex.™ Jiri, para
agquele que se v¢ no termo da sua carreira escolar,



nem sei como a dissertagdo pudesse ser elaborada.
Trabalhos déste género estavam naturalmente des—
tinados a outros que com mais brilho e proficién-
cia pudessem apresenld-los; mas quis o 10sso
ilustre e digno Professor Tiago de Almeida lem-
brar-no-lo e isso foi o bastante para que nds,
como dos seus discipulos mais humildes, bem ou
mal o executdssemos. Por isto é que nos propo-
semos fazer a apresenlacdo desta tese, cuja dou-
trina procuramos extrair, e em alguns pontos tras-
ladar, de tudo quanto pudemos encontrar descrito.

Tdo singelo e modesto, como sdo as nossas as-
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piracdes, aqui fica pois arquivado o resultado do

nosso estudo.

E agora, antes de terminar, uma declaragdo
se nos impoe: ndo podendo nos, por uma absoluta
falta de todos os recursos realizar um trabalho
mais completo, oxala éle possa ao menos— esta é
a nossa tmica consoladora esperanca— servir como
de estimulo, ou de mal amanhado esbico, a outros
colegas gque o possam fazer sobressair na sua
maior amplitude. Porque é certo e incontestdvel
que do conhecimento desta parte da Palologia, s6

salutares beneficios podem resultar.



INTRODUGAO

Eis-nos em presenga dum assunfo com um
tanto de inédito entre nds, principalmente sob o
ponto de vista andtomo-patolégico.

A natureza sifilitica de certas afec¢Oes viscerais,
tem sido demonstrada duma parte, por observacdes
clinicas, nas quais o tratamento especifico fez desa-
parecer acidentes rebeldes aos métodos habituais,
doutra parte, por constatagdes andtomo-patoldgicas
feitas no decurso de operagles e autopsias.

Exploragdes radiolégicas tém-se feito de ma-
neira a permitir verificar as lesOes e as suas bené-
ficas modificagdes sob a acgdio do tratamento
especifico.

Ainda hd bem pouco tempo Bensatide e Rivet
puderam acompanhar a evolugio de lesdes sifiliticas
do estdmago.
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A radiologia auxilia-nos assim, como contraprova,
e permite-nos afirmar que as melhoras ou curas,
so devidas a acgdo especifica da medicagio e ndo
a uma simples coincidéncia feliz e fortuita.

O estudo dos doentes que vamos apresentar
tornar-se-ia de algum modo interessante e talvez
digno de qualquer aprégo, se pudéssemos juntar-
-lhes, aquelas contraprovas enteroscipicas e radio-
ldgicas; mas infelizmente, ndo é possivel, limitando-
-nos, pois, a apresentar os nossos doentes sob o
ponto de vista puramente clinico.

Antes disso, porém, diremos algumas palavras
que serdo o resumo de leituras e observagles que
conseguimos colher sdbre sifilis intestinal,

HISTORIA— As manifestagdes intestinais, a-pesar-
-de raras, sio no entanto bem mais freqiientes do
que poderiamos imaginar, Tem-se nestes ultimos
tempos estabelecido uma corrente para o estudo
detalhado e mais profundo da avariose visceral, e
diz-se que.as manifestagdes intestinais sio as menos
conhecidas. Na verdade esta opinido parece confir-
mar-se, pois que os mais recentes tratados de pato-
logia geral pouco a ela se referem; e até os tltimos
livros da especialidade, qudsi nada adiantam de-
pois da dltima obra (Tratado de Sifilis de 1906), de
Fournier. '

A sifilis intestinal data de 1854 em que apareceu
0 primeiro aitigo escrito por Culleriet. Até ai exis-
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tiam algumas palavras de Sauvages e Chalmet, e
uma observacdo de Muller em 1853. Apareceu mais
tarde Galliard que publicou sObre éste assunto uma
revista completa em 1893. Veio depois Fournier em
1900 que declarou ndo ter observado sendo uma
dizia de casos, supondo contudo que eram muito
mais freqiientes, porque passavam (dizia o grande
Mestre) despercebidos a maior parte das pessoas
que os ndo julgavam mesmo possiveis. £ assim a
maioria dos casos, foi durante largo tempo des-
conhecida e s6 depois do insucesso dos tratamentos
prolongados com medicamentos vdrios. e a cura
notdvel pelo uso da medicagdo anti-sifilitica, s6
entdo, a clinica—a anfiga e grande ensinadora—
nos disse que o intestino podia também ser sede de
lesOes luéticas. Outras observagdes existem de Lere-
boulet, Hayem, Gaucher, Tissier, Mraceck Eberth,
Oser e outros, que para o estudo tanto clinico, como
anatémico da Sifilis intestinal, contribuiram bastante.
De facto, embora antigamente ndo pudessem langar
m#o dos actuais recursos laboratoriais, como sejam:
a reacgdo de Bordet-Wasserman e a revelagdo do
Treponema Palidum de Schaudin nos tecidos, para
poder afirmar a existéncia destas afecgdes, o que é
certo, é que em presenga de observagdes clinicas
tdo completas, e de dados anatémicos tdo bem esta-
belecidos, como os dos autores citados, ndo as pode-
remos por em divida; e na verdade os casos de
enteropatias sifiliticas aparecem hoje com uma fre-
giiéncia extraordindria. Resumida assim em duas
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palavras a historia da sifilis intestinal, vamos estu-
déd-la separadamente nos seguintes capitulos: Sifilis
Hereditdria e adquirida; e esta ainda em: Secun-
ddria e fercidria; compreendendo esta: Sifilis
inlestinal propriamente dita e Sifilis ano-rectal.



SIFILIS HEREDITARIA

Todos estamos de acordo que o nimero de indi-
viduos atingidos de sifilis, tem aumentado conside-
ravelmente desde a guerra e isto em todas as classes -
da populagio. Na revista J. des Praticiens de Se-
tembro de ‘1923, num artigo do Dr. Lerede pude ver
que a sifilis congénita mata anualmente em Franga
40.000 criangas de O a 5 anos, que-— declara—
podetiam viver se fosse descoberta desde o nasci-

~mento e tratada convenientemente pelos muiltiplos

meios que a terapéutica hoje fartamente nos for-
nece.

A crianca defende-se mal e o ataque em lugar
de se fazer lentamente como no adulto, por uma
lesdio local cutdnea ou mucosa, faz-se por via san-
guinea (veia umbilical), invadindo de repente e duma
maneira progressiva, todo o organismo.
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Lerede explica entio esta mortalidade por dois
factos:

1)—Em 90 por cento, a infec¢do congénita ndo
¢ reconhecida na maior parte dos casos;

2)—A infec¢@o ¢ tratada duma maneira insufi-
ciente, segundo regras que actualmente nio s#o
aceitas pelos sifiligrafos,

y

O heredo-sifilitico que n#o é tratado cédo, é por
assim dizer votado a morte, ou pelo menos a uma
degenerescéncia do sistema nervoso e visceral, Isto
é, tem um coeficiente de resisténcia vital muito
insignificante. Sendo assim, ocorre-nos preguntar:

Uma grande parte dessa mortalidade infantil por
hereditariedade sifilitica, ndo serd devida a lesdes
intestinais? ;

Ndo se manifesta ela a maior parte das vezes
por perturbacdes ou afeccdes dum cardcter banal?
N&o sfo a meningite ¢ a enterite as duas doencas
que os sifiliticos acusam mais como causa da morte
de seus filhos em tenra idade? E porque n#o tem
sido acusada a avariose intestinal? Porque na ver-
dade a sua sintomatologia em nada difere de qual-
quer enterite de origem diversa.

Declara Lerede que distintos clinicos, ndo téem
seguido o0s progressos continuos da sifiligrafia e,
portanto, desconhecem a infecc¢iio sobretudo heredi-
tdria, em casos onde outros mais bem informados
sabem descobri-la.

E entfio aconselha— « I preciso procurar a sifilis
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nio somente em todo o individuo pertencente a uma
familia sifilitica qualquer que seja o seu estado de
salude aparente, mas ainda em todo aquele que seja
portador duma afec¢do cronica, ou dum sindroma
clinico ou andtomo-clinico qualquer.»

E assim devemos reconhecer que se a sifilis
intestinal ligdssemos- mais a nossa atenc¢do, pode-
riamos descobrir que as lesdes sifiliticas no intestino,
sdo tdo freqlientes como em qualquer outro drgao.

ANATOMIA PATOLOGICA — As lesOes intestinais |
da sifilis, verificaram-se antes e imediatamente de-
pois dos primeiros dias do nascimento, e mesmo até
meses e anos depois.

Mraceck que fez duzentas autdpsias para reunir
nove casos, demonstra que as alteragbes parecem
comegar para o sétimo meés da vida fetal, podendo
atingir durante o oitavo, o seu méximo de intensi-
dade, e continuar a sua evolugdo até ao nono, se
lesdes de outros 6rgdos ou complicagies graves,
ndo conduzirem prematuramente a- morte do feto.
As formas por que se apresentam as lesdes intesti-
‘nais produzidas pela sifilis, sio muiltiplas e variadas.
E assim elas podem apresentar-se sob as seguintes: ‘

1.°—Gomas miliares — constituidas por um aglo- .
merado de granulacdes finas, lenticulares, ocu-
pando qualquer parte do intestino, sendo, contudo,
mais freqliente observi-las, segundo Oser, Culleriet
e Eberth, sbbre o ileon. Localizam-se ordinariamente
nos foliculos fechados e placas de Peyer, podendo
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também localizarem-se nos seus intervalos, tornan-
do-se perifoliculares. Podem desenvolver-se sobre
qualquer das tlnicas intestinais, observando-se com
mais freqiiéncia sob a mucosa. Acontece que quando
se examina a regido das placas de Peyer, véem-se
pequenas nddoas brancas, constituidas por um con-
junto de gomas miliares, acompanhadas dum entu-
mescimento ligeiro da tinicasmucosa (caso Parrot),
ao lado destas véem-se por vezes gomas verdadeiras.

2.°— Ulceragdes —estas observam-se a maior
parte das vezes associadas as lesdes gomosas. Sdo
por assim dizer um estado adiantado das primeiras.
Apresentam-se quer sob a forma de pequenas ulce-
rages lincares, em golpe de unha, lenticulares e
irregulares, ocupando as placas de Peyer (caso Cul-
leriet), quer atredondadas, de volume de uma cabeca
de alfinete ou prego, cercadas de nddulos secos
(caso Rathery); quer tornadas terebrantes, dando
lugar a uma perfuragfo intestinal e consecutivamente
a uma peritonite (caso Baumgarten).

3.°— InfiltragOes — constituem as sifilides infil-
tradas do intestino, apresentando-se quer sob a
forma de placas endurecidas, dirigidas no sentido
longitudinal ou transversal, quer de espessamentos
anulares.

4.°— Apertos congénitos —podem ser simples
ou multiplos e situados em qualquer parte do intes-
tino.

Ledoux e Piet citam um caso duma rapariga
nascida a termo, vivendo sete dias, com apertos
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miltiplos do colon e do ileon, transformando o intes-
tino num cordgo ﬁbmso sem calibre e com dilata-
¢Oes das artérias e hipertrofia dos ginglios mesen-
téricos.

Porak e Theuveny notaram um outro que diz
respeito a uma crianga, com trés apertos do fim
do ileon, dando dificilmente passagem a um fio de
prata, com anasarca e vdmitos fecaloides, que mor-
reu com dois dias de vida.

Por oufras palavras: duma maneira geral ndo
encontramos no momento do nascimento senfio lesdes
discretas; espessamento e rigidez duma parte ou
da totalidade do intestino; nédulos miliares ou lenti-
culares disseminados em qualquer parte do intes-
tino; placas de endurecimento com tumefaccdo das
placas de Peyer e foliculos fechados: Ice[ag.oes
mais ou menos profundas. Os nodulos veem mais
tarde a entumecer-se ou a estender-se, o endureci-
mento acentua-se, as ulcera¢des multiplicam-se, o
conjunto granuloso aumenta, as gomas caseificam-
-Se e necrosam-se de tal maneira, que as perfura-
¢Oes podem suceder-se as dlceras. Estas leses sdo
ordinariamente cobertas duma camada membranosa
muco-purulenta e por vezes de sangue. Os nédu-
los ndo aparecem no peritoneu e excepcionalmente
existem ganglios. S

SINTOMATOLOGIA — O sintoma mais importante
€ 40 mesmo tempo o mais banal, é a diarreia mu-
cosa, geralmente crinica, que depressa se tornard

3
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fétida, serosa, tenaz e mortal se o tratamento especi-
fico ndo for ao seu encontro. E acompanhada por
vezes de detritos esbranqui¢ados, constituidos por
retathos de mucosa.

Como sintomas, temos ainda mais a melena que
se pode manifestar logo aos primeiros dias do nasci-
mento, e a caquexia que ¢ mafs um sintoma de
infecgfio sifilitica geral, que de localizagdo intestinal.
Como cardcter importante destas enteropatias temos
a sua disposi¢io a nfo ceder a qualquer outra mo-
dificagdio que ndo seja a anti-sifilitica.

DIAGNOSTICO —Pelo que acabamos de dizer, a
sifilis intestinal manifesta-se por perturbagdes dum
cardcter tdo banal, como seja a diarmeia, que na
maior parte dos casos passa-nos despercebida. Por

_conseqiléncia, importa-nos, sempre que estejamos

em presenga duma crianga, ou de alguém com
diarreia persistente, por a sifilis como uma das cau-
sas, e procurar todos os elementos em que possamos
basear a nossa hipotese.

Torna-se, portanto, duma necessidade absoluta,
saber procurar a hereditariedade sifilitica. Segundo
Jaccottet, o diagndstico da heredo-sifilis ndo é tio
facil como pensam os cldssicos. Com efeito, 0s
sinais sobre que assentavam o0s.antigos — (pénfigos,
coriza, nariz em lorgnette, dentes de Hutckinson,
etc.)—nfo sfo freglientes. Actualmente os elementos
que nos servem de diagndstico s#o mais abundan-
tes, e seguindo a classificagdo de Marfan, nds
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podemos dividir os sintomas de sifilis em dois
grupos: 1.° sinais de certeza de heredo-sifilis;
2.°, sinais de probabilidade.

Como sinais de certeza, temos: pénfigos palmo-
-plantar; coriza precoce crénica com corrimento
muco-purulento, muitas vezes sanguinolento, acom-
panhado de ulceracdes e de fissuras do contdrno
das narinas; esplenomegalia precoce, crénica, em
que a citi-reaccdo a tuberculina é negativa; sifilides
da pele e mucosas (lesdes maculosas aparecendo
para o fim do primeiro més, sob o aspecto de man-
chas cOr de salmio ou acobreadas); lesdes papulo-
sas mais tardias, mas nao sobrevindo depois do
quarto més, da mesma colora¢do que as mdculas,
ou dum vermelho violdceo, encontrando-se estas
lesdes sobretudo na face, coxas e nddegas; fissuras
no contorno dos orificios naturais, muiltiplas, radia-
das, sangrentas, por vezes, crostosas; uma pseudo
paralisia de Parrot; uma reaccio de Wasserman
positiva, lembrando-nos que uma Wasserman nega-
tiva, mesmo depois da reativagio, ndo exclui o
diagndstico de heredo-sifilis.

Como sinais provdveis, lemos: Sifilis dos pais
(92 por cento das criangas serdo atingidas, se o pai
e a mée sio infectados, segundo Marfan); nos ante-
- cedentes maternos: abortos, partos gemelares, pre-
maturos, nado-mortos macerados ou ndo; hidramnios,
placenta volumosa com lesdes ulcerosas ou hemor-
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rdgicas; no recém-nascido: vémitos habituais, anore-
xia, melena, crescimento lento ou nulo inexplicdvel,
adenite supra epitrocleana bilateral, hidrocelo irredu-
tivel e persistente, dureza do testiculo, diformidades
de toda a natureza, encefalopatias congénitas, con-
vulsdes essenciais sobrevindo antes do terceiro més,
afecgdes congénitas do coragdo, estrabismo conver-
gente essencial e definitivo, raquitismo congénito ou
precoce (antes do 4.° més) antingindo especialmente
o crineo e acompanhando-se de anemia e espleno-
megalia. Hidrocefalia congénita e adquirida.

Pela variedade e nidmero dos sintomas que tor-
nam provavel o diagndstico da heredo-sifilis, reco-
nhece-se a dificuldade enorme em afirmar um
diagndstico de certeza. A sero-reaccdo, é muito difi-
cil de procurar na crianga e estd provado ser a maior
parte das vezes negativa, apesar da reactivagio do
sangue.

Em vista disso, para suprir essas dificuldades
tém-se feito descobertas, enfre as quais hd duas
actualmente que hos podem ser tteis, porque cons-
tituem dois métodos importantes para a sua diagnose.
Um deles é o tratamento de prova; o segundo é o
do estudo das alteracOes hematoldgicas do doente,
ﬁitimamente preconizado por o prof. Lerede, que
numa revista (1-XI[-923) apresenta um- grande ni-
mero de casos em que &sse método lhe deu resultado
satisfatorio. <

O estudo hematoldgico permitiu-lhe afirmar um
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diagndstico em que havia auséncia de sinais positi-
vos e de sero-reaccdio positiva. Este método fun-
dou-se no estudo das alteragbes do meio-sanguineo,
especialmente devidas a sifilis.

Certos hematologistas reconheceram que para
qudsi todas as infecgdes crénicas, havia uma série
de alteragOes do sangue, cuja formula é a seguinte:
hipoglobulia, hipocromia e monocitose. Ora, para
Lerede, a existéncia desta férmula na crianga ndio
podia ter outra causa que a explicasse, senio a
sifilis; e o que é verdade, é que na pratica, parece
ter dado resultado.




SIFILIS ADQUIRIDA

SECUNDARIA E TERCIARIA

SiFILIS SECUNDARIA —S#0 raras as manifesta-
cles déste periodo da sifilis no intestino. Sob o ponto
de vista anatémico, pouco se conhece e se nio fossem
duma extrema raridade, Culleriet que insistiu na sua
descoberta té-las-ia encontrado, em mulheres mortas
de infecgles intercorrentes. Fournier cita alguns
casos. Diz-se que é congestiva e talvez exulcerosa.
Sabe-se, contudo, que as placas mucosas, invadem
por vezes a extremidade inferior do reto.

«A admitir-se (diz Gilbert e Brouardel) a ictericia
sifilitica do perfodo secunddrio, somos levados a
pensar que o catarro das vias biliares e das vias
digestivas constitui a reprodugdo interior das dermo-
patias especificas. E se a diarreia aparecz durante 0
periodo secunddrio da avariose, é ordinariamente atri-
buida ao tratamento mercurial,»
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Para Castaigne, a sifilis intestinal secund4ria pode
manifestar-se sob trés formas diferentes: ;

1.°—Forma Enterdlgica.— Confundida com a
colite mercurial— caracterizada por uma enterite
banal com diarreia, muito abundante, muco-sangui-
nolenta, dores bastante vivas e apiréxia.

2.°—Forma Diarreica.—Que passa desperce-
bida facilmente, e que sobrevém na proximidade ou
por ocasido duma erupe¢do cutdneo-mucosa, tradu-
zindo a existéncia de exulceragles intestinais.

3.°—~A Forma Tifoide.—Em que a febre &
bastante elevada, a diarreia é abundante e pode ser
acompanhada dum pouco de sangue; o ventre abaii-
lado, o bago por vezes aumentado, mas as pertur-
bagOes cerebrais fazem falta, assim como as man-
chas rdseas.

A sifilis, é susceptivel de produzir febre de tipos
variados (Prof. Tiago de Almeida), ¢ é hom que
tenhamos sempre presente esta nogdo, ainda mal
infiltrada no espirito dos clinicos, que em face duma
febre pensam em tudo, menos na sifilis. & assim 6
que ela pode tomar algumas vezes o aspecto duma
dotienenteria, a que se combinou chamar tifose sifi-
litica essencial de Fournier, por ser &le o primeiro
que a descreveu.

Hayem e Tissier relataram também um caso
numa rapariga, que ao hospital foi morrer, que dife-
ria da tifose de Fournier, por nela se encontrarem
determinag¢des intestinais: ulceragdes do cego,. em
que a maior tinha 15 milimetros de comprimento e
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que desnudavam a tinica musculosa; algumas ero-
sbes e exulceragOes dos colons ascendente e des-
cendente. Entrou com sinais de dotienenteria (sem
tumefacgdo do baco, sem manchas rdseas, sem
fendmenos tordcicos) e sifilides pdpulo-escamosas.

H4d um outro caso interessante, apresentado pelo
Prof. Tiago de Almeida nas suas ligdes de 1920-
-1921. Diz respeito a uma rapariga empregada do
Hospital, que deu entrada na enfermaria com sinto-
mas que lembravam a febre tifoide. Temperatura,
anorexia, dores abdominais, timpanismo na fossa
iliaca direita, diarreia seguida depois de obstipagdo
e pulso ligeiramente dicroto que curou pelo trata-
mento anti-sifilitico. Os elementos em que se baseou
o diagnostico da tifose sifilitica, foram: pulso ele-

vado acompanhando a temperatura, cefaleias ante- -

riores, olhar vivo e inteligente, sem prostracdo, apesar
da alta. de temperatura, irregularidade extrema da
curva térmica, auséncia de manchas lenticularesg
queda brusca de temperatura, segundo ruido mitral
acentuado, reacgdo de Widal negativa e Wasserman
positiva, méde com abortos e sete filhos, falecidos de
tenra idade, eficicia evidente do tratamento iodetado
e atenuagdo dos sintomas em relagio com a eleva-
cdo da curva térmica.

A tifose sifilitica, ¢, segundo a opinido do Prof.
Tiago de Almeida, uma febre de evolucdo e pode
revestir, como neste caso, o tipo de intermitente, ser
continua, ou evolucionar por periodos como uma
febre tifoide. E assim estabeleceu para elementos de
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diagnéstico diferencial, além dos antecedentes sifili-
ticos e elementos de laboratdrio, os seguintes: fem-
peratura elevada (39°-40°), sem oscilacoes anfibo-

las, pulso cheio, fregiiente, associado a lemperatura,

lepemente dicroto, cefaleias anteriores violenias;
olhar vivo e inleligente; menor prostracdo; ane-
mia; sintomas alenuados do tubo digestivo; lingua
branca, sem fuligens; auséncia de epislaxis, de
sudamina, e de manchas denticulares; aparicdo
brusca de acidentes cutdneos.

Hd um outro ponto que convém frizar. Quando a
sifilis atinge individuos debilitados por uma afec¢éo an-
terior, a diarreia pode adquirir uma gravidade singular.

S{rILIS TERGIARIA — As manifestagOes neste pe-

‘riodo foram observadas sobre todos os departamen-

tos do intestino, desde o duodeno até ao reto. Sfo
mais freqiientes no intestino delgado que no grosso,
®egundo a opinido de muitos, podendo afectar os
dois a0 mesmo tempo. Fournier, sGbre as suas loca-
lizagdes, chegou aos seguintes resultados: em 32
casos observados, 18 foram afectados no intestino
delgado, 8 no intestino grosso e em 6 simultanea-
mente nos dois. '

Ou seja: em 24 casos o delgado, em 14 o grosso.

No estudo da sifilis tercidria, podemos distinguir
com Fournier e Sergent:

1.°— As manifestacdes que atingem os segmen-
tos intestinais supra-jacentes ao segmento ano-rectal,
constituindo a sifilis intestinal propriamente dita.



43

2°—As manifestacdes rectais, formando um
capitulo particularmente individualizado— A Sifilis’
Ano-rectal.

SIFILIS INTESTINAL PROPRIAMENTE DITA

A sifilis tercidria, segundo Fournier, é uma loca--
lizagdo tardia do décimo ao vigésimo e mesmo tri-
gésimo ano. Ela coincide muitas vezes com lesOes
tercidrias de outros aparelhos. As lesOes ndo se mos-
tram aqui como nos recém-nascidos heredo-sifiliticos,
ou nado-mortos, na sua simplicidade. Complicam-se
de alteragdes variadas, sobretudo a degenerescéncia
amiloide e a esclerose,

Anatomia paioldgica— A sifilis tercidria apre-
senta-se: quer sob a forma de gomas miliares, quer
por infiltracdes discoides, densas, espessas, varidveis
de niimero e de extensdo, originariamente sécas,
mas ulcerando-se mais tarde, andlogas aos infiltra-
dos cutdneos que constituem as sifilides cutaneas;
quer por ulcera¢Oes, quer por cicatrizes, quer enfim
mais raramente por estenoses, etc. e

Fournier compara as suas formas e evolucdo, as
das sifilides cutdneas, e diz entdo: quando se repre-
senta pelo pensamento um grupo de sifilides cutd-
neas, ‘de forma tuberculosa, ou tubérculo-ulcerosa,
transportada sbbre a mucosa intestinal, teremos de
repente uma ideia justa do que sio objectivamente
e de facto as lesOes tercidrias do intestino. E assim:

No 1.° estado sdo sifilides tuberculosas sécas
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do intestino — apresentando-se quer espalhadas, dis-
seminadas sem método, constituindo as gomas do
intestino; quer agrupadas ou sistematicamente loca-
lizadas as placas de Peyer e aos foliculos usados;
desenham-se a superficie da mucosa sob a forma
de meniscos elevados, salientes de | a 2 milimetros,
raramente mais, variaveis de extensio, désde uma len-
ticula, a uma moeda de 10 réis ou a uma tamara,
podendo atingir 2,3 e-mesmo 5 centimetros no eixo
maior e compreender toda a circunferéncia do intes-
tino; varidveis igualmente de configuracdo, mas as
mais das vezes arredondadas, eliticas, anulares; mais
ou'menos espessas, mas em todos os casos firmes,
consistentes e duras, dando bem a sensacio do infil-
trado neopldsico, occupando muitas vezes toda a
espessura das tinicas.

No 2.° estado—as lesOes amolecem-se, rom-
pem-se e fransformam-se progressivamente em ulce-
ragOes, tornando-se verdadeiras sifilides tuberculo-
~ulcerosas de Fournier ou melhor em gomas wlce~
radas do intestino. s

Nesta 2.* fase, assemelham-s¢ as lesOes corres-
pondentes do tegumento cutaneo. Como elas, con-
sistem estas em placas infiltradas, bem limitadas,
bem circunscritas, tornadas ulcerosas no centro ou
na qudsi totalidade da sua superficie; mais ou me-
nos cavadas; sempre emquadradas por bordos es-
pessos e salientes, firmes e duros e por yvezes mes-
mo fibroides; de centro cinzento-amarelado, por vezes
lardaceo.
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Sob o ponto de vista de diagndstico, hd um ca-
rdcter importante a notar nestes sifilomas ulcerados
do intestino, que é o estado dos bordos da lesdo,
bordos qudsi sempre espessos, consistentes, firmes
e duros, o que depende da infiliracdo gomosa per-
sistente. As ulceragdes ndo sdo em geral numerosas,
contudo Mesched contou num caso 54 e Warfwinge
e Blix 75, lgcalizadas no ileon e vdlvula ileo-cecal;
mas éste ultimo caso era tuberculoso e sifilitico.
Guttman citou um de 8 e Ostreich relata um de 10.

No 3.° estado as lesOes podem chegar:

1.° & retracgdo cicatricial (caso habitual de cura),
constituindo as cicafrizes mais ou menos aparentes
que se acham facilmente sob a superficie do intes-
tino, mas que ndo oferecem nada de particular.-

2.° algumas vezes a um ou mais apertos do in-
testino, quer por retrac¢o do tecido cicatricial,
quer por simples esclerose sem ulceragdo. (Leudet,
Hahn e outros citam varios casos, e Norman cita
um, ne qual as cicatrizes causaram por retracgiio das
paredes, a paragem das fezes e a retro-dilatagdo das
ansas. Laurenzi descreve um outro em que no intes-
tino delgado existia uma série de apertos fuziformes,
alternando com um numero igual de dilatagbes am-
pulares.

A sifilis mesmo superficial, é capaz de criar cica-
trizes retrateis submucosas, musculares e apertos
mais ou Menos precoces.

Ocupam ou o cego e o colon, ou, € mais rara-
mente, o intestino delgado.
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3.% e dltimo, pode dar lugar a perfuragio intestinal
e & peritonite consecutiva, Bjronston notou uma per-
furagdo do jejuno num sifilitico de cincoenta e um
anos, que apresentava 4 ulcerag¢Oes irregulares e duas
anulares estenosantes de bordos salientes.

Fournier faz salientar um facto importante, que
diz respeito as coincidéncias necroscGpicas em muitos
casos, a saber: peritonite adesiva, ulceragdes do es-
tomago, lesdes do figado, bago e rim, gomas do
pulmdo, lesOes da aorta, lesOes vasculares, degene-
rescéncia amiloide, etc. Nas revistas modernas en-
contram-se por vezes vdrios casos. Frankel cita um,
no qual coincidentemente a uma multiplicidade sin-
gular de lesOes intestinais em nimero de 31, encon-
travam-se 13 ulceracOes do estomago.

Histopatogenia— (Rathery) — As gomas miliares
sdo pequenos aglomerados de células redondas, niti-
damente limitadas, que ou entumescem a vilosidade,
ou se infiltram em certos pontos das placas de Peyer.
Teem o aspecto de limfocitos e dos plasmazellen.
Podem penetrar na submucosa, na musculosa e na
subserosa e formar novos nédulos ou rosdrios par-
ticularmente localizados a vizinhanca dos vasos.
Wagner descreveu ao lado da reacgiio linfatica, uma
hiperplasia endotelial abundante e uma acumula¢io
de elementos fuziformes, fasciculados, igualmente
= perifoliculares. ‘

As gomas séo formagOes mais considerdveis,
mais originalmente idénticas., O centro é muitas ve-
zes granuloso, os elementos celulares aqui dificil-




47

mente coraveis e a periferia é mais fibrosa. Guttman
descreveu elementos poligonais, ou arrendondados
cujo nicleo é denso e carregado; o protoplasma
cora-se enérgicamente de rosa; o didmetro é diferen-
temente apreciado pelos autores. E certo que sdo
elementos limfo-conjuntivos. A endarterite é extre-
mamente fregiiente e tende para a oblitera¢do. A
infiltragdo difusa em placas ou aneis ndo merece
descri¢do. especial. A reacgdio linfitica é acompa-
nhada duma reaccéio intensa de células conjuntivas
que penefram profundamente, dissociam as fibras
musculares e a estrangulam. Ao mesmo tempo apa-
racem pequenos focos submucosos que se amolecem;
a sua periferia, a mucosa toma um aspecto viloso,
paquidérmico; as glandulas dilatadas sio separadas
por alinhados de células redondas; as arteriolas séo
cercadas duma bainha inflamatdria. Pode-se notar
a degenerescéncia amiloide. As ulceragOes apresen-
tam-se habitualmente sob o aspecto seguinte: bordos
nitidamente distintos onde a mucosa ¢ qudsi normal;
fundo cheio de células redondas, e no tecido submu-
coso reac¢llo fibro-conjuntiva e arteriolas obliteradas.

Para certos autores o processo sifilitico eomeca
na submucosa; para outros (Jurgens Frankel) pode
haver lesdes primitivamente epiteliais. A lesfo fa-
zendo-se por via sanguinea, é provavel que a reacgao
sifilomatosa possa aparecer em todas as tlinicas do
intestino e propagar-se ao longo dos vasos sangui-
neos. O diagndstico anatémico das lesdes sifiliticas
do intestino, ¢ muito dificil. Hesita-se muitas vezes,
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em face das cicatrizes ou lesGes mal curadas da
dotienenteria, das tlceras e nddulos da tuberculose,
das ulceragdes foliculares ou ndo foliculares da di-
senteria. Os caracteres distintivos dados pelos auto-
res, sdo subtis: o facto importante consiste na exis-
téncia de lesOes sifiliticas ao nivel dos outros érgdos.
Ha casos onde sifilis e tuberculose coexistem. O
exame bacterioldgico servird sempre, portanto, de re-
curso precioso.

Micheli e Lorentino pretendem ter constatado
sempre o bacilo de Lurtgarten, mas, sabe-se hoje
que &ste bacilo ndo tem valor algum. Sem duvida
deve-se procurar o treponema palidum de Schaudin
e Hoffman, mas Jacquet mostrou a sua auséncia
nas lesOes tercidrias. Até mais amplamente informa-
dos, a descoberta do bacilo de Koch poderd bastar,
e a sua constatagdo permitird eliminar depressa a
sifilis (textual).

SINTOMATOLOGIA — As enteropatias tercidrias
passam-nos na maioria das vezes despercebidas.
Poucos autores as tém estudado em particular, & a
razdo disto estd em nfo se traduzirem por sintomas
especiais. Como na sifilis hereditdria, o sintoma
mais comum e fundamental é a diarreia serosa,

mucosa, incessante e rebelde, por vezes dolorosa -

¢ alternando noutros com a obstipacio. Esta, habi-
tualmente simples, quer acompanhada de mucosida-
des sanguinolentas de aspecto disentérico, quer
mesmo até de grdos risiformes como nas enterites
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coleriformes, pode ser muito tardia. Assim Fournier,
observou-a 30 a 40 anos depois do cancro duro. As
hemorragias, da mesma forma, podem suceder-se;
sdo em geral discretas; contudo Caslaigne refere-se
a um caso em que se tornou abundante e inquietante;
por vezes sdo mortais, como num caso de Blackmore.
Disse ha pouco que a diarreia era por vezes dolorosa
e é verdade; contudo a ddr, dizem alguns, niio é um
sinal freqtiente da sifilis intestinal. As dores constituin-
do as cdlicas, parecem ser devidas ou a irritacdo do
intestino prevocada pela estase estercoral resultante
de qualquer apérto, ou a ulceragdes sifiliticas do
intestino. Leudet cita um caso em que viu sobrevir
sintfomas de oclusdo, com dér e abaiilamento. As
ulceragbes do colon podem, por exemplo, revelar-se
por tenesmo e colicas. As dores umas vezes expon-
tineas e generalizadas em todo o abdémen, podem
localizar-se num segmento do intestino, umas vezes
mesmo no colon sigmoide conforme os fregiientes
casos citados nas revistas; e outras vezes no apén-
dice cecal, com dor no ponto de'Mac-Burney. Sobre
éste ponto dUltimo, de localizagdo, nfio deixa de
ser curioso citar o que Gaucher apresentou em
Abril de 1914 & «Societé frangaise de Dermatologie
et Syphiligrafie» sobre a origem sifilitica possivel
da apendicite.

Relata 32 casos: 9 acima de 30 anos, corres-
pondendo no seu espirito a sifilis adquirida, e 23
abaixo de 30 anos, correspondendo & hereditdria.
Nestes 32 casos de apendicite, encontiou 29 de

4
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origem sifilitica: em oito, adquirida e em 21 heredi-
taria.

Em presenca dos resultados obtidos, Gaucher
considera a apendicite como uma manifestagdo qua-
terndria ou tardia da infeccdio sifilitica, ou entdo uma
infeccdio para-sifilitica, dependente duma sifilis here-
ditéria ou adquirida.

Eduardo Fournier que observou em 12 familias
16 casos de apendicite em heredo-sifiliticos, demons-
tra a sua freqiiéncia na sifilis hereditdria, E néo
podendo afirmar que a apendicite seja um produto
directo da sifilis, cré que a tara heredo-sifilitica pre-
para um terreno propicio, e favorece o seu desen-
volvimento. O que estes dois eminentes professores
afirmaram, deu lugar a numerosas e longas contro-
vérsias por parte sobretudo de crurgides de nome.
E como nada podemos p6r em divida, sempre que
estejamos em presenca dum caso de apendicite,
devemos admitir como uma das causas provédveis a
sifilis, e tratarmos entdo de pesquisar se ela entra
ou nio na sua étio-patogenia. As enteropatias tercid-
rias téem geralmente uma evolugfo apiréctica de
COMEGO silenciosol tornando-se um padecimento
suspeito e sério para o doente, sbmente muito tarde.
Podem contudo tomar uma forma aguda ultrapas-
sando raramente algumas semanas. Guttman cita-
um caso com acessos de febre intermitente e mesmo
renitente que foi considerado até & autépsia como
tuberculoso. A sifilis intestinal pode complicar-se:
quer de perfura¢do, o que é excepcional, dando lugar
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a uma peritonite aguda; quer de obstrucdo simples
ou de oclusio verdadeira, que sfo a conseqiiéncia
de apertos cicatriciais, de infiltrages e sifilomas
estenosantes. H4 mesmo uma forma coprostdti a
descrita por vdrios autores. As enteropatias podem
ter uma duracdo varidvel, no entanto foi calculada
por alguns autores em dezoito meses e 2 anos. O
aspecto geral dos doentes torna-se por vezes mau;
emmagrecem consideravelmente, deprimem-se e to-
mam mesmo o aspecto dum canceroso devido a desi-
dratacdo dos tecidos e assimila¢do defeituosa. Cons-
tata-se freqiientementé uma cor terrosa e um figado
volumoso funcionando mal, o que torna muito dificil
atribuir a caquexia exclusivamente a lesdo intestinal,

-

SIFILIS ANO-RECTAL

~ Alguns autores individualizam-na e resumem-na
na histéria do apérto sifilitico do recto. Fournier
separa as lesdes tercidrias do recto em:— Gomas,
sifilides ulcerosas, sifiloma-ano-recial —e estuda
separadamente dum modo completo esta iltima que
constitui a neoplasia tercidria do recto.

L assim temos:

Gomas—Sao de tal forma raras que Fournier
nio cdnseguiu encontrar um caso verdadeiramente
nitido. Contudo ndo poderemos pdr em divida a sua
existéncia, pois que algumas observacdes existem
publicadas por Kiister, Poelken, Zappula, etc.. Este
ultimo conta um caso num sifilitico que sofrendo de
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retensdo estercoral, era portador duma indurac¢fo e
espessamento notdvel das pregas da mucosa rectal
e dum verdadeiro tumor elastico, globoso, como
uma aveld, situando-se a 4 centimetros do anus,
parecendo desenvolvido no tecido sub-mucoso e que
curou sob a influéncia do iodéto de potdssio.
Sifilides ulcerosas— Lstas manifesta¢Oes ndo
sendo muito freqiientes sdo-no contudo mais que as
primeiras. [Existem incontestavelmente e podem
observar-se de duas maneiras diferentes. Umas
vezes, podem ocupar a parte inferior do recto e ser
a continuagdo de ulceragdes da mesma natureza,
desenvolvidas no anus. Sd0 estas as formas que se
observam mais freqlientemente na clinica, conside-
radas por assim dizer manifestagOes fagedénicas do
terciarismo. Outras vezes, sfo isoladas, independen-
tes, produzindo-se no recto, ou prolongando-se ao
colon ileo-pelvico, constituindo uma daquelas formas
especiaig, hoje muito vulgarizadas, chamadas recto-
-signoidites sifiliticas. As determinagdes déste género
fixam-se geralmente mais junto da regido ampular.
A sua existéncia pode reconhecer-se de duas ma-
neiras diferenjes: pelo toque digital e observacdo ao
rectoscopio. A forma porque se apresentam'na gene-
ralidade é de feridas, incisdes de bordos entumesci-
dos e irregulares, de superficie granulosa e desigual,
de fundo vermelho, sangrento, recobertas de detritos
cinzentos ou mucosidades aderentes, contrastando
com o aspecto aveludado e liso das partes vizinhas.
As ttnicas do recto condensam-se as vezes tornando
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as suas paredes espessas e endurecidas, podendo
acompanhar-se duma ligeira estenose do recto.

Sifiloma ano-rectal—T de todas as manifesta~
¢Oes tercidrias a 'mais importante e a que nos des-
perta maior interésse, pois é de todas aquela que
mais origem d4 aos apertos do recto derivados da
sifilis, E constituido por uma infiltracio hiperpldsica
das paredes ano-rectais, verdadeiramente idénticas
as hiperplasias produzidas em qualquer outro 6rgio,
com a mesma estrutura, evolucio e terminagdo, como
seja a esclerose. Fournier fez um estudo completo
do sifiloma ano-rectal e por isso reproduzi-lo hei para
melhor o compreendermos. Assim:

I—A lesiio é mais freqiiente no recto e mais
nitida que no anus. Caracteriza-se por uma modifi-
caglo sobrevinda no estado anatémico das tinicas
intestinais, traduzindo-se por um espessamento rigido
das paredes, mais ou menos considerdvel conforme
0s casos, a sede e sobretudo a idade das lesOes,
Tiste espessamento fdcil de apreciar na mulher pelo
toque vaginal combinado com o rectal é mais dificil
no homem. A lesdo no seu primeiro perfodo apre-
senta os seguintes caracteres: recto espésso e rigido
sem alteragdo da superficie da mucosa o que prova
que o sifiloma é uma hiperplasia intersticial das td-
nicas rectais.

Podendo invadir a porciio esfintérica a sua sede
de predilecgdo é geralmente na regidio ampular. A
extensdio € varidvel, interessando umas vezes 2 a
3 cm. de altura, outras 4 a 6 e mesmo 8 centimetros.
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Em largura o seu desenvolvimento pode correspon-
der a toda a circunferéncia do recto, ou limitar-se a
um segmento do recto. Até aqui a lesdo néo cons-
titui ainda o aperto. O recto é menos largo e dilaté-
vel mas o curso das fezes é livre e a expulsdo
faz-se com um incdmodo minimo, quasi inaprecia-
vel; contudo j4 altera a forma, o calibre e as fun-
¢bes do recto. A lesdio evolucionard por si prépria e
ndo despertard a atencdo do doente durante éste
primeiro periodo mas depressa se constituird o
apérto com as suas complicagbes se a tempo ndo
interviermos.

I1I—Nem sempre a lesdo descrita fica exclusiva-
mente rectal; pode invadir o anus. Pode circunscre-
ver-se a éle sd, constituindo o sifiloma anal tercidrio
(0o que é raro), mas é mais freqliente afectar os dois
ao mesmo tempo. Em logar de se desenvolver em
superficie cilindrica regular, como no recto, a hiper-
plasia encontrando no anus uma regido de pregas,
franzidas e enrugadas, toma uma forma anatémica
especial em relagdo com esta disposigdo. Em virtude
destas pregas e apérto do esfincter, segmenta-se em
infiltragdes parciais, lobulares que figuram ao nivel
do orificio anal tantos pequenos tumores na aparén-
cia independentes, livres por seu vértice mas ligados
entre &les por uma base comum a qual ndo é mais
que a mucosa anal. Varidveis de forma e volume,
apresentam-se com o aspecto de avelds, uns mais
alongados, como chourigos, outros menos regulares
representando cristas mucosas que, convexos na sua
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superficie livre, se achatam pelas faces laterais, por
contiguidade reciproca. Andlogos a mariscos ou a
tumores hemorroiddrios herniados éstes apéndices
sdo recobertos pela mucosa sd da regifo ou pela
pele quando invadem a margem do anus. Sdo intac-
tos a superficie salvo complicagdes. Apresentam
uma dureza notdvel ao toque, séca, eldstica, diferente
da dureza pastosa do edema ou flegmdsias, a nio
ser quando inflamados ou que se tornam a séde de
erosdes superficiais, sdo jndolores quer expontanea-
mente, quer & pressio. Foi a esta forma que antiga-
mente se deu o nome de condilomas.

[I1— O sifiloma anal é com freqiiéncia associado
ao rectal. Neste caso as infiliracOes reflectem-se do
dnus para o intestino e continuam sem intermediario
com lesOes semelhantes do recto. Algumas vezes, 0
que é raro, estio separados por uma zona intercalar
de tecido séo.

IV—H4 casos onde o recto, anus e a regido
cutanea perianal sio afectados por vezes; observa-se
entio um estado hiperpldsico de toda a regido ano-
-rectal. Anatomicamente a hiperplasia consiste num
espessamento geral do 6rgdo em toda a zona afec-
tada; hipertrofia neste nivel de todas as tunicas;
proliferag@o abundante e difusa de elementos embrio-
narios infiltrando todas as tdnicas, com grupos pre-
dominantes em torno dos vasos—lesdes de endar-

terite — lembrando por seu aspecto os caracteres

atribuidos 4 endarterite sifilitica; lesdes de endofle- -
bite e de mesoflebite; nddulos gomosos bem limi-
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tados, sistematicamente agrupados em tdrho das
artérias e veias; substituicBo dum revestimento epi-
telial pavimentoso estrateficado por epitélio cilindrico
normal da regido.

V— Constituido por qualquer destas formas, o
sifiloma pode seguir duas evolugdes:

1.2—Pode curar completamente, ou pelo menos

- atenuar as perturbagles funcionais ndo deixando

avangar as lesOes, quando tratadas a tempo. Four-
nier cita quatro casos e outros hd de Verneuil e Taylor,

2.2—Caso contrdrio, persiste, degenera e agra-
va-se. Torna-se fibroso e retrai-se progressivamente
diminuindo o calibre do intestino. Uma vez formado
0 apérto, desenvolver-se hdo as perturbagdes e fe-
nomenos secunddrios a todo-e qualquer apérto do
recto, Originariamente portanto o sifiloma ano-rectal
ndo passa duma rectite hiperpldsica, que ndo tratada
a tempo se retraird causando o apérto sifilitico do
recto que vamos descrever.

APERTO SIFILITICO DO RECTO

O apérto sifilitico do recto foi considerado por
Fournier como uma manifesiagio muito rara da
sifilis tercidria. Numa estatistica de 4.400 doentes
apenas encontrou doze casos. Actualmente, em vir-
tude dos elementos de diagndstico de que podemos
lancar méo e sobretudo pela prodigiosa propagacio
da sifilis, sem divida os casos aparecem com maior
freqiiéncia.
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Anatomia Patoldgica—Sob eéste ponto de vista
o apérto sifilitico apresenta as mesmas lesdes como
outro de qualquer natureza.

Sede— Ocupa qudsi sempre a regido ampular
podendo estender-se ou situar-se mais abaixo, ndo
ultrapassando nunca a ampola rectal. O apérto sifi-
litico é, pertanto, um apérto inferior do recto, sempre
facilmente acessivel ao toque digital. Por éste cardcter
se diferencia do canceroso que pode ocupar qual-
quer ponto e ‘do disentérico de localizagdo superior.

Forma— Conforme os nio especificos podem ser:

a) Valpulares— constituidos por uma simples
brida em esporio ou crescente, mas ocupando so
uma parte do segmento da circunferéncia do intes-
tino. 1 uma forma rara e a tnica capaz de apresen-
tar bridas multiplas em andares.

b  Anulares—formam uma espécie de borde-
lete que se salienta e aperta o intestino.

¢/ Cilindricos— diminuem o calibre do intestino
atingindo circularmente uma altura de muitos cen-
timetros. Estendem-se geralmente da ampola a 2 ou
3 cm. do dnus.

Os primeiros tém uma altura reduzida e pro-
véem na generalidade de ulceragbes rectais (apérto
cicatricial). Os iltimos, varidveis de extensdio de 3 e
8 cm., derivam ordinariamente de’ sifilomas ano-
-rectais chegados a esclerose.

Calibre — Muito varidvel, podendo chegar a um
estado de permitir apenas uma sonda uretral.

Estrutura— Qualquer que seja a forma do apérto
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reconhece-se a autépsia, dissecando o intestino, que
os elementos normais das tiinicas confundem-se uns
com 0s outros formando um bloco tnico, tornando-se
impossivel dissocid-los. Mesmo ao microscépio esta
massa endurecida é constituida na sua maior parte
por tecido fibroso, de matéria amorfa e niicleos em-
briopldsticos. Devemos todavia salientar gue a mu-
cosa existe, como o demonstra a superficie livre do
~ intestino, mas ¢ espéssa e aderente as outras tinicas
pela face profunda. Vemos, pois, que 0 ‘ermo tltimo
das lesdes sifiliticas do recto é .a transformacdo
fibrosa das tunicas intestinais ou esclerose. Produ-
zida esta, temos necessatiamente o apérto, e uma
vez é&le confirmado, produzir-se hdo as lesdes (da
parte do intestino superior & constric¢do) consecuti-
vas a qualquer apérto doutra origem. . .

E assim teremos:

L.°—Dilatacao das partes superiores ao apério
— Devidas naturalmente a estase fecal produzida
por éle mesmo.

2.°— Hiperirofia da tinica muscular— Expli-
cada por o excesso de trabalho a que o musculo
estd sujeito. , '

3.°—Ulceracdo qudsi constanle da mucosa si-
tuada acima— Esta ulceragfo que pode ser muito
varidvel de forma e extensfio néo é uma sifilide ulce-
rosa do intestino como se poderia pensar; &, (diz
Fournier) pura e simplesmente uma ulcera¢do de
causa mecanica, resultante do contacto prolongado
das fezes sobre a mucosa e da inflama¢#o crénica
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desta. Como prova, temos que ela existe nos aper-
tos congénitos e ndo- especificos. Esta lesdo dd
muitas vezes logar a corrimentos purulentos, com
retalhos necrosados da mucosa, a qual pode ser
absolutamente destruida pondo a descoberto a tinica
musculosa.
Sdo éstes corrimentos que constituem um dos
| sintomas mais graves e rebeldes que pdem em perigo
por esgotamento e fraqueza a vida do doente. Outras
complicagbes podem surgir em seguida as ulcera-
¢Oes; sfio elas as seguintes: rectite periférica resul-
tante da inflamacfio da mucosa pela passagem e |
estagnacio de pus, abcessos perirectais, perfuragdes
e sobretudo fistulas, que partindo do intestino em
diversas alturas, véem terminar no dnus, no perineo -
ou mesmo na bexiga e vagina.
| Durante o curso de cirurgia de 1921 a 1922,
i deu entrada no Hospital de Santo Anténio uma rapa-
riga de 20 anos, portadora duma flstula. recto-vaginal
com rectite de natureza sifilitica. Esta doente apresen-
tava manifestacdes cutaneas evidentes.
As fistulas. s#o ordinariamente multiplas. Por ndo
se ter encontrado um caso tinico fora da sifilis, Trelat
chega a considerar &ste caracter de multiplicidade
fistulosa como qudsi patognomdnico da sifilis. Para-
éle sdo multiplas, limitadas a um curto trajecto, e
perfeitamente sécas. |
|

SINTOMATOLOGIA — O aperto_sifilitico do recto
durante o seu primeiro periodo passa-nos a maior
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parte das vezes despercebido. Nio é diagnosticado
geralmente sendo no periodo de estado, porque se
prepara e constitui. duma maneira insidiosa sem que
0 doente dé por isso. O apérto pode comegar por
uma fase de rectite, com sensacdo de péso no peri
neo, dbres no momento das defecagdes, obstipacio
ou por vezes diarreia podendo mesmo juntar-se a
excregdo de pus. Mas é&stes fendmenos ou sio
desconhecidos pelo doente ou vagamente atribui-
dos a hemorroides. Quer dizer, durante o primeiro
periodo que podemos classificar de latente, os
fendmenos que mais freqiientemente se manifes-
tam s#o: a raridade e dificuldades das dejeccdes.
Estas perturbacgdes (diz Fournier) sdo atenuadas arti-
ficialmente pelo uso de clisteres e purgantes, dissi-
mulam aos doentes e médicos os progressos do mal;
a lesfio val progredindo assim lentamente & s6 é
diagnosticada no perioto de estado. Chegado a éste
periodo teremos naturalmente o apérto confirmado
cuja sintomatologia serd andloga a dos apertos ndo
especificos. Como éEles apresenta os sinfomas se-
guintes: Obstipag¢do, dificuldade das dejecgbes, mo-
dificagdo do calibre e forma das fezes, e acidentes
de retencdo  estercoral. Os doentes queixam-se de
obstipacio (uma dejecgdo de quatro em quatro, cinco,
dez e mesmo mais dias podendo mesmo atingir um
més como no caso de Godebert) que seé torna notdvel
pela sua intensidade e persisténcia.

As fezes ora delgadas, laminadas, em fita,
ora ovoides, sdo expulsas 4 custa de muito so-
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frimento, em pequenos fragmentos numerosos,
misturados de pus no decurso de diarreias episédi-
cas. Os esforcos e as dificuldades a dejec¢do sdo
por vezes de tal forma intensos que os doentes che-
gam a recorrer aos dedos e outros artificios para se
aliviarem. Frequentemente nota-se um corrimento
pelo anus dum liquido irritante produzindo um eritema
perianal.

Os doentes acusam uma sensacdio assidua de
plenitude rectal, tenésmo, necessidades falsas e reaes
de expulsédo; frequentemente repetidas e renovando-se
tanto mais quanto menos satisfeitas. Tensdo do ven-
tre, abaiilamento, borborigmos, cdlicas por acumu-
lagdo de fezes; algumas vezes perceptiveis e scibalas
grossas e duras, constituindo verdadeiros tumores
ao nivel do S iliaco. Hd por vezes alternancia de
crises prolongadas de diarreia entretidas pelo estado
de irritacdo cronica do tubo digestivo situado acima
da lesdo. O estado geral tornar-se ha evidentemente
mau; o doente perde o apetite, emmagrece, neuraste-
niza-se, aborrece tudo e todos e toma por vezes o
aspecto dum canceioso. Ndo € raro que predispostos
hereditdria ou pessoalmente a tuberculose éles se
tornem tisicos e sucumbam pelo_pulmao.

Por vezes a morte é precipitada por qualquer
complicagiio local, tal como: peritonite por perfura-
¢do, flegmao difuso, difusfo de supuragdo rectal ou
por acidentes da intervengfio cirdrgica. E curioso
e ao mesmo tempo importante, lembrar que hd um
certo perigo na prdtica do-toque rectal pois existem




casos de morte —explicados talvez por fendmenos
de inibi¢do. Na auséncia de acidentes sobrepostos,
0 doente sucumbird lentamente por um estado de
esgotamento progressivo: inapeténcia absoluta; into-
telerancia gdstrica, diarreia continua e ondas de pus
lancadas pelo anus: desnutricdo temivel e emmagre-
‘cimento esquelético, suores e febre hética; finalmente
marasmo e morte,

Engquanto a sua evolucdo— Fournier divide o
aperto sifilitico em trés periodos, a saber:

1.° Periodo ou latente: — durante o qual o apérto
se constitui insidiosamente sem ocasionar dores e
perturbagdes funcionais aprecidveis.

2.° em que se acusa apenas por pettmhacues
funcionais exclusivamente locais (obstipacido, dificul-
dades das dejec¢des), sem alterar o estado geral.

3.9 e dltimo perfodo —em que se estabelece uma
alteracdo geral e profunda de todo o 01"ganismo.

Quanto a dura¢fio de cada um déstes periodos
¢ muito varidvel, dependendo de condigdes muito
diversas. Para o primeiro torna-se muito dificil cal-
cular o tempo, visto passar a maior parte das vezes
desapercebido.

Parece demorar anos a constituir-se, contudo
tem-se confirmado apertos 6, 5 ¢ 4 anos depois da
infec¢do. O segundo, mais fdcil de apreciar, varia
_naturalmente com o individuo, com a forma do
apérto e sobretudo com os cuidados terapéuticos,
intervencdo paliativa e por vezes acertada da arte.
Para o terceiro, a duragdo é ordinariamente curta,
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desde que a terapéutica médica, a arte cirirgica,
uma vigilancia constante e permanente ndo interve-
nham a tempo e duma maneira feliz.

DIAGNOSTICO — Antes de estabelecermos os ele-
mentos de diagndstico do apérto sifilitico do recto,
ha um ponto a frisar que € preciso esclarecer e que
e duma importancia extraordinaria.

Para reconhecermos o apérto basta-nos introduzir
o dedo no recto; ora na pritica corrente €sse mé-
todo de exploracdo escapa-nos com freqiiéncia e
entdo naturalmente a lesdo progride causando tar-
diamente sérios embaragos. Umas vezes ¢ o doente
que por repugnincia ao exame ou por pudor e
vergonha se opde a éste método; outras vezes é o
clinico que néo € incitado a praticar o toque rectal
por o doente se desviar de referir seus males rectais
e dificuldades da defecagdo, enganando o clinico,
ou pelo menos ndo lhe fornecendo indicagdes sufi--
cientes para o dirigir na via do diagndstico. Na prd-
tica a relutdncia a exames déste género é freqiien-
tissima. Ainda hd bem pouco tempo explicava-me
uma senhora minha conhecida: o médico que tiver
de examinar-me nunca mais quero tornar a vé-lo. ..
e pondo as mfos na cara... que vergonhal.:.
E assim se explica o motivo porque tanta gente
recorre a cidades vizinhas quando seu médico de
casa lhe -faz saber que é preciso fazer um exame
genital. H4 um outro érro que pode suceder-nos e
sobretudo’ ao doente, que é: tomar por hemorroides,



64

os tumores constituidos por o sifiloma anal. Portanto
0 ponto importante, enfim o preceito a estabelecer &
éste: assegurarmo-nos directamente pela vista, toque
ou mesmo rectoscépio, do estado anatémico das
paredes do recto. SO assim se tornard menos desco-
nhecido o sifiloma ano-retal e conseqiientemente se
evitard a gravidade que éle mais tarde nos pode
acarretar. Estabelecido éste principio, precisamos de
reconhecer os caracteres désse apérto, para depois
determinarmos qual é a sua origem. Para determinar
se o apérto é ou ndo de origem sifilitica é preciso
procurar cuidadosamente todos os elementos de que
podemos lancar méo, e assim temos:

1.°—Nog¢do dos anlecedentes pessoais, colaterais
e hereditarios—Pelo conhecimento dos comemora-
tivos podemos muitas vezes obler o testemunho
duma antiga sifilis.

2.9— Sinais actuais de sifilis—Pode algumas
vezes existir apérto sem que concomitantemente
surjam manifestacdes cutdneas, viscerais ou altera-
¢Oes do sistema nervoso, mas o que é verdade, é
' que manifestagOes evidentes de sifilis, aparecem
neste dado momento; observagdes freqiientes o ates-
tam e de tal maneira que foram elas que levaram a
descobrir a causa de grande nimeto de padecimen-
tos intestinais que até ai se ighoravam.

3.°— Caracteres proprios da lesdo—Recente-
mente 0 Dr. G. Friedel num artigo da revista «Paris
Medical» 1923, dizia: «De todas as causas que po-
dem dar logar a produgdo do apérto do recto, nenhu-
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ma como a sifilis produz um apérto tdo particular
como o descrito por Fournier».

Enfileirando-se ao lado déste eminente professor,
reconhece que esta particularidade nio é somente
clinica mas também anatémica. E assim sem ser
absolutamente distintos, os cardcteres do apérto sifi-
litico, ndo deixam de lhe imprimir uma forma pam—
cular. Precisemos entio:

I—Freqilientemente quando examinamos estes
doentes -nota-se imediatamente a primeira vista
a presenca de pequenas excrescéncias firmes e lar-
ddceas, verdadeiros condilomas, diferentes das he-
morroides que sdo moles, moveis, violdceas e na
generalidade pediculadas. Os condilomas podem
apresentar-se ulcerados como as hemorroides, mas
estas ulcera¢les dtonas assemelham-se as ulceragfes
espzcificas, ndo dando como elas hemorragias tdo
violentas. Os hemorroiddrios sentem de tempos a
tempos uma sensagio de plenitude e de péso que
desaparece com a apaticdo do fluxo sanguineo e
dores mais ou menos vivas que o0s impedem de
andar e de se entregar 4s suas ocupacoes. Ora os
condilomas ndo ddo logar a isto.

[I—0O apérto sifilitico é um apérto inferior do
refo, estendendo-se em -comprimento até 4, 6 e 8
centimetros. £ portanto sempre acessivel ao dedo e
nunca ultrapassa a ampola rectal.

Godebert afirma ndo ter encontrado um apérto
que comecasse a mais de 8 cm. acima do #nus.
Ocupa de preferéncia quer o ponto de reunifio das

o
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regides esfinctérica e ampular, quer as porgOes
mais baixas desta ditima por¢ao. '

11— Ao toque rectal verifica-se que o apérto
é arredondado, regular, e quer tenha 4.5 ou 8 cm.
de altura, constitui sempre em toda a extensdo um
cilindro regular, infiltrando-se uniformemente a escle-
rose em toda a circunferéncia do recto. Nota-se um
estado aveludado da mucosa flexivel; mas nodosi-
dades e apérto, sido mobilizdveis s6bre o peri-recto
e em todos os sentidos.

IV — Ao rectoscopio: —vé-se o apérto em funil,
muitas vezes em tubo apertado, alongado de
3,4 cm. e mesmo mais, recoberto duma mucosa
esbranquicada. Se hd pis, vem de mais alto, de
ulceragbes superficiais e duma mucosa vermelha,
congestionada e escoriadas.

Tillaux (2.° volume Chirurgie Clinique) diz:

«O aperto sifilitico do recto apresenta dois carac-
teres clinicos que para mim s3o qudsi patognomo-
nicos: 1.2 uma rectite granulosa (proliferante d"Hamo-
nic) com infiltragdo das paredes precedendo o aptrto;

- 2.9 g forma em funil da parte apertada.> &

40— Exclusdo das oulras causas:—Nos aper-
tos distinguimos: apertos congénitos e’ adquiridos.
Os primeiros, geralmente de forma valvular, ligam-se
aos vicios de conformagido da regiio ano-rectal;
podem situar-se na porgdo alta da ampola e
parecem corresponder a um desenvolvimento exa-
gerado das pregas de Houston; esta variedade fol
descrita por Debreuil. Mas em geral encontram-se
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a dois ou trés centimefros acima do 4nus e qudsi ;

sempre situada na semi-circunferéncia posterior

do recto; desconhecémo-la muitas vezes porque

o doente estando deitado em dectibito dorsal é

sobretudo a parede anterior que o dedo explora; 8

| a presenca desta brida se liga a formacdo de
certas fistulas que curam depois do seu desbri-
damento; os segundos podem ser devidos a virias
causas como: a sifilis, o cancro, tuberculose, blenor-
ragia, disenteria amibiana, actinomicose e trauma-
tismos. Como excluir cada uma destas causas?

O apérto rectal ndo sifilitico sobrevem depois
dum periodo mais ou menos longo, durante o qual
0 doente apresentou sintomas de recto-sigimoidite :
fezes numerosas, muco-sanguinolentas e purulentas,
tenarmo, dores, perturbacdes digestivas variadas.
Ora no sifilitico nfio se observa isto. Estes doentes
comegam por ter durante um periodo bastante
longo, unicamente perturbagOes de defecacfio, obsti-
pacdo rectal, sensacdo de plenitude rectal, fezes em
forma de fitas alongadas, sem sangue nem pus.
Friedel conta dois casos em que os doentes cons-

tataram é&les mesmos o seu apérto, antes de consul-
tarem 0 médico por perda de sangue e pus. Qs
fendmenos de rectite siio portanto devidos as ulcera-
¢Oes situadas acima do apérto sifilitico. Os ltimos
—0s devidos a traumatismos—sio faceis de excluir;
sdo raros cicatriciais e ficeis de descobrir; sucedem
a feridas acidentais. A disenleria pode dar origem a
apertos .de localizagdo superior, acima da ampola-
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-rectal, mas além de serem rarissimos, esta doenga
nfio é freqiiente entre nds; e se o doente foi portador
duma disenteria, afec¢iio aguda ou dolorosa e grave
poderemos recorrer a descoberta da amiba na andlise
das fezes. :

Actinomicose—hd quem diga ser susceptivel de
produzir apertos e que se situa no tecido celular
subcutdneo poupando a mucosa mas ainda nido vi
relatado um caso; contudo poderemos procurar o
agente nas fezes.

A blenorragia—rpode ser uma das causas, mas
¢ geralmente precedida duma fase de rectite, com
dores por vezes cruciantes e corrimento purulento.
Associa-se freqiientemente a sifilis. A andlise das
fezes pode revelar-nos a presenga do gonococus, na
ausénecia de comemorativos pessoais. Sob éste ponto
de vista precisamos de ser desconfiados e cuidado-
sos porque ordinariamente como sdo devidos a con-
tactos suspeitos os doentes encobrem-nos.

A lberculose—por uma lesio de tipo escleroso .
pode ocasiond-lo. Sdo excepcionais. Convém porém
fazer um exame minucioso geral de todo o orga-
nismo porque concomitantemente, aparecem pertur-
bacdes noutros 6rgdos que nos podem fazer suspei-
td-la. Neste caso a pesquisa do bacilo de Kock nas
fezes e a cuti-reacgdo a tuberculina, séo elementos
que nio devemos abandonar. A autépsia tem-se
verificado a tuberculose em portadores de apertos
do recto. A tuberculose verrugosa hipertrofica apa-
rece-nos por vezes mas ¢ dum diagndstico mais
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dificil. Nota-se com freqiiéncia a associacfio da tuber-
culose nos apettos sifiliticos

Resta-nos portanto o cancro que é uma das
causas mais freqiientes do apérto e que apresenta,
como a sifilis, um certo nimero de variedades. Como
a sifilis, pode criar num certo periodo (cancro novo)
do seu desenvolvimento uma obstrucdo’ intestinal
idéntica em todos os sentidos a que descrevemos,
Pode aparentar uma marcha lenta e nio exercer
+$endo pouca reacgdo sobre o estado geral; e a prova
estd em que o apérto canceroso tem sido confundido
mais duma vez em clinica com o sifilitico. I sobre-
tudo com o cancro novo, ainda nio ulcerado que o
apeérto sifili ico se pode confundir.

Vejamos pois o que hd de mais importante no
cancro do recto. O mais fregiiente dos cancros do
intestino, observa-se sobretudo dos 40 aos 60 anos
e em %, dos casos no homem, Faz-se gosar na sua
apari¢do, dum papel predisponente, as afecgbes an-
teriores do’ recto, como hemorroides, inflamacao,
prolapsus, etc.; mas a sua causa real fica desco-
- nhecida,

Quanto a sua séde, o cancro apresenta varios
tipos: anal, ampular e recto-sigmoide.

1.°—Cancro anal!— Ou esfinctérico, situado na
porgdo do recto subjacente as ligagdes do musculo
elevador; pode-se ver desenrugando o 4nus, uma
ulceracdo, muitas vezes uma simples fissura cercada
duma prega cutdnea endurecida. O dedo penetrando
no canal sente s6bre uma das suas paredes ou sdbre
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toda a circunferéncia uma excavagdo irregular, de
bordos elevados endurecidos, de base mal limitada.
O diagndstico é facil com as ulceragdes simples ou
tuberculosas, ou sifiliticas que nfio tém esta dureza
nem a mesma evolugaio.

Na forma botonosa o dedo sente uma massa
vegetante em couve flor, sangrando ao menor con-
tacto, atingindo por vezes o volume dum ovo de
pomba e repousando sbbre uma base endurecida.
Distinguir-se hd facilmente das vegetagdes banais,
que nio tém base endurecida como as hemorroides
trombosadas que s#io mais dolorosas, duma dureza
mais eldstica, de contdrno mais nitido e de evolugdo
diferente. Contudo um neoplasma pode desenvol-
ver-se sobre elas.

O cancro sifilitico tem ganglios caracteristicos,
dureza especial e evolugo prdpria.

2.0— Cancro ampular—O mais freqiiente de
todos, pode, sbbre o ponto de vista do seu aspecto
mocroscépico, aptesentar duas variedades:

a) Forma circunscrita— que constitui no comégo
um relévo irregular, mamilonado, de coloragdo ver- -
melha, de volume varidvel, mas imediatamente esta
massa ulcera-se e encontra-se entdo no centro do
tumor uma excavagdo irregular de bordos recorta-
dos,-e cujo fundo dd muitas vezes, nascimento a
vegetacbes em couve flor, moles, sangrentas. A
mucosa ¢ vermelho-violdcea em toda a volta, com
pequenos tumores distintos a distancia da massa
principal as vezes.
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b) Forma infilirada—em que as tinicas sdo
tomadas sobre uma grande extensfio; a parede €
dura, rigida, por vezes lisa e mais ainda, semeada
de ulceracdes pouco profundas e de gomos. Quando
0 cancro se torna anular, em virola, é que constitui
um verdadeiro apérto neopldsico.

3.°— Cancro recto-sigmoide— (Que interessa a
por¢dio peritonial do recto e sobe mais ou menos
acima sdbre o colon pélvico. Para o reconhecer, é
preciso deprimir a parede abdominal com uma das
mdos e explorar com o dedo da outra a0 mesmo
tempo que convidamos o doente a fazer um esforgo
de defecacdo. A invaginagdo crénica pode ser tomada
por um cancro altamente situado.

Descritas as variedades de cancro do recto, veja-
mos agora 0s diferentes caracteres que nos levam a
distinguir os apértos dum e doutro.

O apérto sifilitico (diz Fournier), ndo € sendo um
apérto; o cancro é antes um tumor e para &le a
constricdo nio é mais que um facto acessério secun-
ddrio. O apérto sifilitico apresenta-se sob a forma
dum anel ou dum cilindro fibroso, limitando-se a
espessar e a endurecer as tlnicas, sem constituir

tumor, o que j4 nfo aconfece com O Canceroso que-

é constituido na generalidade por uma neoformacio
globosa nitida, mais distinta ao toque. Além disso,
a constricdo no cancro, podendo algumas vezes ser

considerdvel, bem mais completa e estreita que a do .

sifiloma, atingindo um calibre duma palha, é consi-
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derada como um epifendmeno, uma complica¢fio a
que &le nem sempre dd logar. No cancro existem
freqiientemente na vizinhan¢a do tumor ligeiras en-
tumescéncias, fuberosidades satélites, disseminadas.
O apéerto sifilitico € relativamente igual e liso de super-
ficie, transformando o recto num cilindro apertado,
regular, enquanto que o apérto canceroso, além de ser
irregular, apresenta”grandes desvios, bosseladuras,
desviando a direcciio do intestino em sentidos vdrios.

O apérto sifilitico é uma lesdio fixa que nfo se
propaga aos Orglos vizinhos; com o cancro j4 nio
sucede o mesmo, pelo contrdrio, invade rapidamente
o tecido celular peri-rectal, que espessado e endure-
cido se ople entio ao abaixamento operatdrio do
recto; o neoplasma irradia-se, atinge os dérgfos vi-
zinhos e éstes serfio diferentes segundo a séde ini-
cial do cancro; no cancro anal serio a pele da
nddega e do perineo—que ¢ ulcerado e perfurado de
fistulas—a vulva e a vagina; no cancro ampular,
serdo os ureteres, o sacro, o ltero e vagina, ptds-
tata, vesiculas seminais, bexiga, etc.

O cancro, posto que lesdo cronica, tem uma
durac;ao muito mais reduzida que o apérto sifilitico
e em presenca dum apérto de 5, 8 anos e mais,
estamos autorizados sé por éste facto, a por a tré-
ponemose como causa. Por estas consideragdes se
vé que os apértos podem clinicamente ser diferen-
ciados, na generalidade dos casos.

Acontece porém que o diagndstico oferece por
vezes tais dificuldades, que os mais experimentados
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ficam na divida depois mesmo do toque rectal e
exame ao rectoscopio. E por isso que se torna neces-
sdrio, recorrer ao exame histoldgico dum fragmento
do bordo da lesio sempre que estejamos em divida
nestes casos. '

Etiopatogenia do apério—Se antigos autores
atribufam exclusivamente esta lesdo & sifilis, outros
houve que afirmavam que o aperto sifilitico propria-

mente dito do recto, ndio existia. Para &stes ndo havia *

sendo aperfos venéreos ou outros derivados de trau-
_matismf)s, canero, vicios soddmicos, tuberculose, etc.
Actualmente estd provado e demonstrado que o aperto
sifilitico do 1ecto existe, indubitdvelmente constituin-
do uma entidade mdrbida perfeitamente real. Agora
quanto A sua origem e modo de interpreta¢do é que
se emitiram varias opinides. Assim, Fournier decla-
rou que a sifilis tercidria produz nas paredes anu-
-recto-sigmoides, uma infiltracdo hyperpldsica lin-
foide de estrutura idéntica a que a sifilis provoca na
lingua, e que esta lesdo evoluciona ou para a goma

ou pata a esclerose, arrastando esta por retracgdo -

consecutiva ao apérto do recto. Gosselin admite esta
patogenia, mas considera o apérto sifilitico, como
uma consequéncia indirecta da sifilis, em que incri-
mina como ponto de partida da-infiltra¢do, o cancro
duro. Supunha éle que no ponto afectado pelo cancro
é gue se dava uma modificacdo de vitalidade de
tecidos provocada pelo virus canceroso: ora esta
doutrina foi posta de parte nfdo s6 por ndo se terem
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descoberto casos verdadeiramente nitidos, mas tam-
bém porque os, apertos, s6 se manifestam anos de-
pois da aquisicdo da sifilis, Després chegou mesmo
a afirmar que o apérto se seguia ao cancro fagedé-
nico, mas acontece que o cancro situando-se no anus
0 apérto faz-se mais em cima no recto. Uma outra
doutrina diferente, foi a estabelecida por Duplay,
denominada inflamatdria. Para éle a sifilis seria inca-
paz, s6 por si, de produzir o apérto.

Para se constituir, dizia ser necessdrio uma in-
flamagdo porque supunha que todo e qualquer apérto
se seguia sempre a inflamac¢io crénica do recto, a
rectite cronica, cujas causas sdo miiltiplas. Ora contra
esta teoria insurgiu-se Fournier que assim respon-
deu: «Ndo ¢ a sifilis considerada por exceléncia uma
doenca de processos aflegmdsicos? Para que criar
entdo mais dificuldades? A admitirmos a inflamacio
na produgdo do apérto também a deviamos a 'mitir
naturalmente no sarcdcelo sifilitico, na esclerose
hepdtica ¢ escleroses viscerais. E podemo-las nds
provar? Primeiramente ignoramos que isso se dé,
segundo, ndo podemos mesmo aceitar, porque estd
provado por numerosas observagdes que o recto s6
comega- a tornar-se inflamatdrio e doleroso, depois
da estenose. Que a inflamacfio pode e deve em cer-
tos casos tomar parte, ndo hd divida nenhuma, so-
bretudo os que sucedem as ulceragles erénicas;
mas considerd-la sempre como necessdria ou como
origem dunica, é que é inadmissivel». Outra opinido
ainda emitida, foi a cicatricial, isto é, a estenose seria
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uma consequéncia das lesOes ulcerosas desenvolvi-
das sobre a mucosa do recto, que em parte se com-
preende perfeitamente. Foram estas as doutrinas emi-
tidas que deram logar a numerosas e longas contro-
vérsias. Actuaimente a doutrina patigénica, mais
clara, mais compreensivel e geralmente aceita ¢ a
seguida por Fournier que assim a resume: 05 apertos
podem derivar de processos diferentes; uns podem
provir de ulceragdes ou de sifilides ulcerosas rectais
que pela sua cicatrizag8o ou retracgdo podem con-
duzir a4 constricdo das paredes do recto; os outros,
os segundos, derivam duma hiperplasia intersticial
ou infiltracdo das paredes rectais sem ulceragdo pri-
mitiva; sfo éstes os que se produzem como conse-
quéncia ulterior do sifiloma ano-retal e os que se
observam com mais frequéncia. Contra esta teoria
se objectou, o facto do tratamento anti-sifilitico ndo
influénciar estas lesdes, mas isso nada quer dizer
porquanto a esclerose do fabes, como da paralisia
" geral nio é influénciada, embora esteja provada a
sua origem sifilitica; e além disso, acrescenta Four-
nier, a infiltracio esclero-gomosa, retrocede desde
que seja atacada de coméego.

Quanto as condi¢des que presidem a génese do
apérto rectal de natureza sifilitica muitas opinides se
ttem emitido e largas discussOes se estabeleceram
outrdra, Assim, houve durante algum tempo quem
considerasse o aperto sifilitico como uma afec¢éo
resultante invariavelmente de hdbitos confra a natu-
reza ou melhor do vicio sodémico. Para Delpech, por
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exemplo, 0 apérto era o resultado duma inoculacio
pelo 4nus ou recto, sendo para &le duvidoso que
uma tal lesfio pudesse depender duma infecgio geral
operada por outras vias.

Fournier pelo contrdrio, reage duma forma enér-
gica contra esta opinido e afirma por suas palavras:
«0 apérto rectal ndo tem necessidade desta excitago
para se produzir... ainda ndo encontrei um apérto
rectal reconhecendo como etiologia tinica, exclusiva,
0 vicio sodémico e contudo os séres imundos que
sdo os profissionais déste vicio ndo fazem falta na
minha clinica. .. (e terminando)—as suspeitas fre-
quentemente emitidas sobre a origem desta afeccio,
sio absolutamente ilegitimas, sendo sempre, pelo
menos na enorme maioria dos casos».

Facto importante! Escreve agora Friedel na
«Paris Medical» (25-Avril-1923):

«Notamos que na grande maioria dos casos
(9 vezes em nossos 12 casos), os portadores de
apertos sio pederastas passivos (pederastia confir-
mada). B contudo a gonococcia que podia ser invo-
cada na génese déstes apertos nio foi encontrada
na anamnese», ‘

Que pensar pois ante estas observa¢des? Serd

portanto verdadeira a concep¢ido de que a sifilis do
recto nasce e desenvolve-se sObre o logar contami-
‘nado? Concordo que isso se possa dar, mas nem
sempre, porque entdo, como explicar os apertos de
qualquer outro ponto do intestino e muito principal-
mente os apertos congénitos sifiliticos ?
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Para alguns autores o apérto é uma manifesta-
¢do tardia, da idade média da vida, contudo tem-se
observado muito mais cédo. O seu aparecimento
pode levar 10, 15, 20 e mais anos a produzir-se,
mas os primeiros sintomas podem manifeslar-se no
comégo do 3.° ano da infeccdo.

Querem alguns que o apérto do recto seja uma
manifestacdo da sifilis grave intensiva, mas isso
também ndo se observa em grande parte.

QOutrdéra concordava-se em que o apérto era
muitissimo mais frequente na mulher que no homem
e explicava-se isso, por na mulher se darem feno-
menos (como por exemplo: menstruagdo, gravidés,
parto e obstipacio) que eram considerados como
adjuvantes. O que se torna curioso é que das esta-
tisticas apresentadas, reina grande confusfio; umas
parecem estar em relacio com esta-explica¢do, outras
por exemplo como as de Fournier contrariam-na,
assim:—8:1 {Godebert); —7:1 (Julius Berget); —
20:9 ou seja 2:1 (Curling); — 2:1 (Quenu e Hartman);
— 3:11 (Fournier). Que concluir destas divergéncias?
Para mim, eu creio que em virtude das particulari-
dades existentes na mulher, se pode desenvolver mais
facilmente pois que elas entretéem para o recto uma
cohgestio mais ou menos permanente que lhe é
favoravel,

TERAPEUTICA— No tratamento a seguir em qual-
quer das formas de sifilis intestinal, a primeira indi-
ca¢dd a desempenhar é sem ddvida alguma o tra-
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tamento especifico. Jd4 sabemos (as ‘observagdes o
atestam), que.os padecimentos de origem sifilitica
dificilmente estdo dispostos a ceder a gqualquer me-
dicagdio que néio seja a anti-sifilitica, ou pelo, menos
quando cedam, é apenas temporariamente. Torna-se
portanto duma necessidade absoluta, todas as vezes
que suspeitemos a sua especificidade, fazer um tra-
tamento de prova que nos poderd evitar por vezes,
sérios embaragos. As medicagOes postas actualmente
em uso, contra a avariose, sio numerosas e varia-
das, e todas assentam sdbre os medicamentos se-
guintes : mercirio, iodeto de potdssio, arsénio, bis-
muto, enxdfre, sais de quinino, etc., etc. Associados’
duma maneira mais ou menos complicada como:
914 (ncosalvarsan), 606 (salvarsan), galyl, trepol,
neotrepol, muthanol quinby, sulfarsenol, enesol, hec-
tina, hectargiiio, etc., etc.) todos nos sdo uteis e
aplicdveis, segundo o periodo e a forma da doenca.

No recém-nascido, algumas gotas de licor de
Van Swieten, de licor de Donovan-Ferrari ou mesmo
injecgbes sub-cutdneas de sulfarsenol poderfio ser
administradas. Fournier relata um caso duma crianga,
cujas perturbagOes intestinais cediam rapidamente
ao licor de Van Swieten.

Algumas vezes, poderemos também tratar a
crian¢a, indirectamente, por intermédio da mde.

Para ndo falar em cada caso, ou em cada medi-
camento em particular, o que levaria muito tempo,
limitar-me hei a seguir os principios orientadores do
tratamento antisifilitico estabelecidos duma maneira
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nitida, clara e ttil pelo prof. Tiago de Almeida nas
suas ¢Li¢Oes de Clinica Médica», II volume.

PRINCIPIOS ORIENTADORES DO TRATAMENTO

— Estabelecer periodos de medica¢fio e de re-
pouso medicamentoso. ‘

— Contar com ‘o tratamento anterior feito pelo
doente.

[ Higiene da bbca.
‘Hfgiene geral.
Evitar excessos e intoxi-

cagio. 5

—A duracdo completa do tratamento e o nu-
mero de periodos anuais dependem das condigdes
individuais de cada caso.

—Nas aplicagbes do mercirio, fiscalizar a fun-
¢do renal, nas de Salvaran fiscalizar o rim, o mio-
cardio, o figado, os centros nervosos; nas aplicacdes
do iodeto, atender aos estados congestivos; em todos
os casos considerar a possibilidade da idiossincrasia.

— A escolha do processo de aplicagdo e da poso-
logia de ghalquer preparado anti-sifilitico depende
das condi¢Oes de cada caso:

— Atender na aplicagdo de qualquer medica-
mento & reaccdo de Herxheimer,

-—Tiscalizar em observagdes minuciosas o sifili-
tico (obs. clinica da reac¢do de Wasserman no sangue
e no liguido cef. raquidio) durante a sua vida.

— Cuidados especiais
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Uma das dificuldades que outréra surgiam quando
em presen¢a dum caso de enteropatia sifilitica, era o
modo de administragdo do medicamento. Além da
fricgdo mercurial tinham dpenas a ingestdio do mer-

curio e o iodéto de potdssio, como via dnica de’

administracdo.

Ora como tais medicamentos provocam por ve-
zes intolerancia e irritacdo gastro-intestinal en. indi-
viduos isentos de perturbagdes ou de alteragdes dos
seus intestinos, parecia a primeira vista pouco razod-
vel e ldgico, recorrer a tal administracio. Mas veio
depois a experiéncia mostrar em muitos casos que
o proto-iodéto e licor de Van Swieten, além de nio
irritar e agravar certas lesdes ulcerosas do intestino,
pelo contrdrio foram bem tolerados e curaram. Que
éste método era realmente para temer, parece nio
admitia ddvidas, todavia hoje em dia, em presenca
de processos tdo variados e comodos como os das
injecgdes intramusculares, subcutdneas e endove-
nosas, todo o embarago desaparece por completo.

Querer descrever a maneira como se téem curado
grande nimero de casos de enteropatias sifiliticas,
seria missdo longa e custosa. O que é verdade e é
bom lembrar é que todos €les assentam sObre as
bases ou principios seguintes: tratamento especifico
—regimen dietético e higiene. Que podemos nds
entender por regimen dietético e higiene?

Resumidamente compreendem :

1.°—DPér o intestino em repouso, favorecendo a
regularidade das dejeccdes por uma alimentagdo
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cuidadosa e suave que satisfaca a dipla condi¢do
de ser nutritiva e de deixar poucos residuos ester-
corais (carne raspada, leite, ovos, farinhas, etc.)es

2.°— Evitar a irritagdo da mucosa intestinal pelo
uso freqiiente de purgativos que exercem ordinaria-
mente uma acg¢do irritante sobre o intestino e em
segundo logar ddo uma obstipacdo consecqtiv:ﬁ
pouco favordvel ao doente.

.3.°—Usar como desinfec¢@o intestinal, a lava-
gem com canula de dupla corrente, o clister, os
pensos rectais, e o dleo de ricino ou parafina em
doses pequenas e repetidas de maneira a actuar
mais como diluidores das fezes do que como pur-
gantes. :

4.°— Sustentar e vigiar o estado geral por inter-
médio de tdnicos. :

Posto isto pregunta-se? Todos os casos de ente-
ropatias sifiliticas curar-se hiio, duma maneira com-
pleta e segura pelo tratamento especifico? Certamente

-que ndo. Hd casos em que o tratamento ndo exerce
influéncia alguma curativa sobre as lesdes; sdo aque-
les em que as lesdes deixaram de ser sifiliticas, para
serem unica e simplesmente uma conseqiiéncia ltima,
uma esclerose fibrosa, como uma cicatriz ou apérto.
Donde se deduz que estdo féra da acgfio exclusiva
especifica, 0s casos de obstru¢do crénica ou de
oclusdio, em que a maior parte das vezes nio se
deverd hesitar, em recorrer a laparatomia, a colos-
tomia, enfim, a técnica operat6ria,

Os apertos do recto estdio nestas condiges. Nio

6
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quero dizer, que ndo haja casos em que o trata-

mento especifico tenha dado resultados, néo, porque
os hd, em que parece ter havido uma regresséo,
sobretudo do sifiloma ano-rectal, mas isso dd-se
quando a intervencdo clinica se faz a tempo, isto e,

antes do apérto estar completamente confirmado e

estabelecido.

O tratamento especifico em geral tdo brilhante
e eficaz nos seus efeitos nas lesOes sifiliticas, € por
assim dizer imitil, improficuo, nos apertos do recto.
E porque? Repito-o: porque o apérto sifilitico do
recto 6 como todos os apertos de qualquer outra na-
tureza, insusceptivel de sofrer a minima regressio,
pela influéncia simplesmente clinica, visto que as
tunicas retais se dcgeneraram_completamente trans-
formando-se em tecido fibroso retratil.

<Que caminho pois a seguir em tais casos?

Néste momento é a cirurgia que devemos recorter,
Porque modo pdde ela actuar?

As opinides sObre este ponto variam muito.

Enquanto que alguns autores militam a favor
duma opera¢@o precoce, outros pelo contrdrio, con-
fiantes no resultado do tratamento médico, preferem
esperar 0 maximo tempo possivel. Seria certamente
um &rro, tentar o tratamento cirdrgico em todas as
recto-colites.

A sua indicagdo liga-se sobretudo aos casos de
intensidade média, mas prolongada e aqueles cuja
gravidade estd em relagdo com a abundancia de

- hemorragia, febre sética por retensdo purulenta, em
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que se torna indispensavel intervir a tempo. Néstes
casos 0 ponto de reparo que é preciso nio perder
de vista, para determinar a linha de conduta, é cons-
tituido por o estado geral do doente. Enguanto éste
se mantem pode-se sem médo continuar a aplicar
os métodos médicos; mas se as forgas declinam,
se a anemia e o enilmagrecimento tem tendéncia a
progredir, é preciso nio’ hesitar em preconisar uma
opera¢do que s6 em muitos casos poderd salvar o
doente.

E portanto a cirurgia que devemos recorrer desde
que o diagndstico do apérto confirmado do recto se
imp0e, porque as intervengdes ddo muito bons resul-
tados quando tratadas no comeéco, isto é, antes que
os progressos da doenca conduzam a aderéncias,
a abcessos pericélicos, complica¢Oes, enfim, devidas
a estase ascendente, etc.

Mas que intervengdo devemos nds seguir? Tém-se
praticado varias, podendo nds classifica-las em dois
grupos: num estabelecem o curso das fezes por uma
dilatacdo progressiva do intestino sem efusdio de
sangue; no outro, o das operagdes sangtrentas, ou
alargam o calibre do intestino incisando &ste apérto,
e mesmo a espessura das paredes rectais (rectotomia
interna, rectotomia externa, etc.), ou melhor, combatem
os efeitos da estenose por processos diversos — extir-
pacdo entero-anastomose, colostomia, etc.

Para n#o entrar em detalhes quanto ao manual
operatdrio, indicagdes e inconvenientes destas inter-
vengOes, referir-me hei apenas e duma maneira geral
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s conclusdes a que chegaram os praticos mais auto-
rizados, sdbre os resultados da intervenco cirtr-
gica. Sobre €ste ponto, afirmam Quenu e Hartman:
«nenhum . déstes métodos procura duma maneira
certa a cura radical; nenhum por conseqiiéncia se
impde de repente_como devendo substituir a todos
os outros». Numa das comunicagOes a Societé de
Chirurgie o prof. Quenud resolve assim a questdo:
«Q tratamento do apérto do recto ndo pode ser uni-
forme. E preciso pensar na dilatagdo lenta, progres-
siva e prudente, em certos doentes que podem tra-
tar-se e ser curados. Mas o tratamento aplicado a
maioria dos casos € para nés o anus iliaco. Deve-
mos-lhe as verdadeiras resurreigdes em doentes ca-
quectizados, atingidos de supuragdo abundante do
recto, e tomados de dores cruciantes e de expulsdes
rectais dificeis, etc.». .

Em resumo, a dilatacdo progressiva constitui ge-
ralmente a operacio de escolha nos casos de aptrto
do recto ainda nio muito alterado. Mas para que
ela dé resultados satisfatérios e durdveis, deve ser
assidua, quotidiana a principio, mais tarde freqiien-
temente repetida, devendo ser continua indefinida-
mente. Além de constituir uma sujei¢do do doente
das mais penosas, ¢ bom lembrar que pode ser mal
tolerada, determinando quer dores atrozes seguidas
de crises histéricas, quer retengdo de urina, fend-
menos inflamatérios (irritabilidade local; dores, au-
mento de corrimento, tumefac¢do e vermelhiddo das
pregas do anus, etc.), quer podendo mesmo enfim
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determinar acidentes mortais por perfuracdo do
recto. v

Salvo nos casos de estreiteza excessiva do apérto,
ou, da necessidade urgente de nos livrarmos dos
fenémenos ameacadores da retengfo estercoral, é por
a dilatagdo que convém comegar o tratamento. E s6
entdo, depois dela se mostrar insuficiente é que de-
vemos pensar numa interveng¢io sangrenta.

Destas intervencdes a que oferece menos perigos
e que é actualmente unanimemente aconselhada, pelas
garantias que oferece, é o anus iliaco definitivo, po-
dendo ser acompanhado ou ndo da extirpagiio do
segmento apertado.

O anus iliaco nfo permitindo que passé alguma
coisa para a extremidade inferior, faz com que se
dé uma atrofia definitiva do segmento rectal por
desaparecimento de funcc¢éo. E por isso que é pre-
ciso considerar o 4nus iliaco como definitivo, e que
é imprudente fecha-lo mesmo quando as melhoras
sdo considerdveis.

:
:




OBSERVACOES

I

Doente—M. E., de 45 anos, solteira, servigal,
deu entrada para a Enfermaria de 2.* Clinica Médica
— Sala Espirito Santo —em 24 de Margo de 1922,

Estado actual—Emmagrecimento acentuado, pele
e mucosas descoradas, astenia notdvel e apiréxia.
Pequenas manchas rosadas por todo o corpo. Gan-
glios nas regioes axilar, cervical e inguinal, sendo nesta
regido, nomeadamente a direita, bastante volumosos.

Aparelho digestivo—Apetite conservado, afron-
tamentos e 4nsias horas depois das refeigdes com
sensacdo de plenitude do estdmago. Piroses e por vezes
vomitos alimentares, sobretudo duas horas depois
de jantar. Dores surdas expontineas em todo o
abdomen, com irradia¢do lombar e exageradas pela
pressio. Diarreia de fezes semi-liquidas com muco-
sidades, pus, as vezes sangue e alimentos por dige-
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rir (vegetais e carne). Dejecgdes fregiientes (4 a 6
por dia), com tenesmo. Colons ascendente, descen-
dente, e ilio-pélvico palpdveis, ligeiramente dolorosos
e em corddes. Timpanismo e gargolejo abdominal.
As vezes incontinéncia de fezes.

Figado—Normal, assim como o bago.

Ao exame do anus notam-se a periferia umas
excrecéncias irregulares que sangram facilmente,
parecendo verdadeiras vegetagdes condilomatosas.
Tem um corrimento rectal muco-purulento. Prati-
cando o toque rectal sente-se dificuldade & introdu-
¢do do dedo e ao toque vaginal associado, percebe-se
uma certa dureza da mucosa com saliéncias irregu-
lares e mamilonadas. O dedo nfo sai sujo depois do
toque nem tdo pouco dd'cheiro fétido.

Aparelho wrespiratdrio—Respiragio rude nos
vértices com vibragdes aumentadas, e ligeiros sibilos

. na regido meédia e posterior do pulmio esquerdo,

Tosse, com expectora¢do mucosa por vezes, sobre-
tudo a noite. '

Aparelho cardio-pascular—Pulso pequeno, hipo-
tenso, regular e taquicdrdico (84 a 90). As tensdes
deram ao Oscilémetro Pachon:

T'M—=9 e Tm==5,

Ruidos cardiacos ensurdecidos em todos os focos.
O primeiro ruido mitral levemente soprado e o se-
gundo adrtico fragmentado por vezes. Radiais e tem-
porais ligeiramente flexuosas, salientes e rigidas (es-
clerosadas).
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Sislema nervoso—Reflexos pupilares normais,
tendinosos exagerados, nomeadamente, os rotulianos.
Romberg negativo. Cefaleias por vezes mais repeti-
das a tarde. Sente zumbidos e moscas volantes.
Insénias. Caimbras e sobressaltos ao adormecer. As
vezes de manh& sensacio de dedo morto.

Exame laboratorial — A andlise completa de uri-
nas revelou de importincia apenas leves vestigios
de albumina. X

Relacio urolégica—sensivelmente normal. Péso
—46%e- 5. altura— 1™ 40.

- 'Reaccdo ‘de Bordet-Wasserman—no sangue—
negativa.

Histéria da doenca—Ha 17 anos que padece
do abdomen, com diarreia, dejecgOes freqiientes,
tenesmo, fezes por vezes sanguinolentas, dores abdo-
minais e por vezes abaulamento do abdomen. Lien-
teria raramente. fste estado manteve-se assim com
mais ou menos sofrimento, até hd cérca de um ano.
Por essa ocasidio deu uma queda de que resultou
fracturar uma costela, e desde entdo para cd os seus
padecimentos parece terem-se agravado. Assim 0
nimero de dejec¢des aumentou, o tenesmo tornou-se
mais insuportdvel, a presenga de mucosidades e ali-
mentos por digerir repetiam-se, e o sangue nas fezes
observava-se freqlientemente. Tdo forte foi o rebate
sobre o organismo que se viu forcada a dar entrada
para éste Hospital.

Antecedentes pessoais— Tem sido sempre sauda-
vel. Aos 20 anos deu uma queda dumas escadas
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que a fez ir a cama. Consultando por essa ocasido
uma parteira, disse-lhe ter o ttero descido e au-
mentado. Tempos depois, um corrimento esbran-
quicado e repetidas vezes febre com arripios, que
demoravam pouco. Foi menstruada desde os 18 aos
42 anos, tendo sido sempre regulada.

Antecedentes  hereditdrios—Pais falecidos de
idade avancada. A mde teve 13 filhos e 2 abortos.
Dos treze, nove morreram a volta dum ano e um outro
ja de certa idade, ndo sabendo de que doenga. A
doente teve dois filhos: um morreu de um ano; o
outro (diz ela) é sauddvel mas aparecem-lhe por
vezes feridas pelo corpo.

Diagndstico— Além dos pequenos sinais dum
brightismo confirmado pela andlise de urinas, a sin-
tomatologia permite pensar numa rectite com apérto
cuja origem parece ser a sifilis. Apesar da reaccio
de Bordet-Wasserman no sangue ter sido negativa,
nfo podemos fugir a essa hipdtese; se atentarmos
bem nos antecedentes hereditdrios e sobretudo na
freqiiéncia da negatividade da reaccfio nos heredo-
-sifiliticos, somos levados sem divida alguma a
emiti-la antes de pensar em qualquer outra. Sendo
assim 0 que parece estar imediatamente indicado, é
fazermos o tratamento de prova. Mais ainda, durante
0 primeiro més de tratamento neste Hospital, esteve
submetida & lactose, tanigéneo e Opio em hdstias
(3 por dia), de cuja medicagdo nenhumas melhoras
sensiveis obteve. Que fazer pois? Aplicar a terapéu-
tica anti-sifilitica primeiramente e s6 depois do resul-



91

tado colhido é que devemos investigar qual a causa
mais provavel.

- Progndstico— Desde que o diagndstico de apérto
sifilitico se venha a confirmar pelo tratamento anti-
-sifilitico, é de prever que com a sua continuagio,
seguida de algumas dilata¢Oes se obterd ttil resultado.

Terapéutica—Reconhecida a insuficiéncia do
tratamento acima referido, passou-se ao uso de in-
jecgOes intramusculares quotidianas de benzoato de
mercurio e ao iodeto de potdssio em pogdo. Tdo
brilhantes foram os efeitos obtidos logo as primeiras
injec¢Oes, que a doente embora bastante impressio-
nada pela dor que lhe causaram, foi a primeira a
insistir com a continuagfo delas. E assim as dejec-
¢Oes passaram a fazer-se sem dor e de 6 a 7 por
dia, reduziram-se a duas e uma. Dorme muito me-
lhor e as cefaleias desapareceram. Mais tarde rece-
beu duas injeccdes de 0215 de 914 e mais duas
de 08,30, com o que obteve ainda mais beneficios.

Resultado— A doente, por circunstancias varias,
teve de abandonar o Hospital ndo totalmente curada,
mas muito melhorada dos seus padecimentos. Assim
o recto encontrava-se ainda ligeiramente apertado
mas o corrimento purulento deixou de existir. As
degenerescéncias ou condilomas 2 volta do anus j4
ndo sangravam ao mais leve contacto. O apetite
manteve-se bom. As fezes eram agora solidas e as
evacuagOes menos freqiientes e indolores. Jd ndo se
observava melena nem lienteria. O sistema cdrdio-
-vascular melhorou: T M=10,5; Tm=5 e a
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tonalidade dos rufdos cardiacos aumentou. A albu-
mina desapareceu em andlises sucessivas. O estado
moral deprimido que a doente apresentava antes,
.mudou completamente as primeiras injecgdes de 914.
Quer dizer, a sifilis hereditdria era, pelo que se
v, a Unica causa responsdvel de todas as lesOes e
perturbacOes de que a doente era portadora. Se ao
tratamento espécifico se associasse umas ligeiras
dilatacOes do apérto pelas velas de Hegar, certa-
mente a cura seria completa. Por isso é para lamen-
tar que a doente ndo se tivesse sujeitado a &ste
tratamento, que embora penoso, seria certo,

>

I1

Doente—R. de C.—30 anos, solteira, servical,
deu entrada para a Enfermaria de 2.2, Clinica Mé-
dica— Sala do Espirito Santo.

Estado actual — Palidez muito acentuada com
notdvel emaciacéo, Cabelos j4 muito brancos. Aste-
nia profunda, Ligeiros suores nocturnos. Pequenas
elevacdes de temperatura para a tarde. Dores repe-
tidas nos 0ssos, peito e regido lombar. Cefaleias in-
tensas e insdnias rebeldes. Micropoliadenia genera-
lizada. '

Aparelho digestivo—Lingua saburrosa e anore-
xia. Afrontamento e péso do estdbmago depois das
refeicOes. Tenesmo e dores violentas ao evacuar.
Uma dejeccdo didria, em regra acompanhada de
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sangue e pus, com tentativas de evacuagdo falsas fre-
qiientes durante o dia. As fezes as mais das vezes
.escuras, sdo em forma de fita alongada, e cobertas
de mucosidades, espécie de claras de ovos, seguidas

de verdadeiras descargas diarreicas. Dores a pressao:

na fossa iliaca esquerda. Corrimento rectal muco-
-purulento. Afastando a margem do anus veém-se
pequenas ulceragbes avermelhadas. Toque rectal
muito doloroso, entrando o dedo com dificuldade.
Ampola rectal dura, de superficic irregular com
pequenas elevagies e depressbes. Tentou-se fazer

exame ao retoscépico, mas ndo se conseguiu fazer

penetrar mais que 2 centimetros, em virtude da
existéncia de apérto do recto. Notou-se ainda a
inflamag&o da mucosa do recto, vermelha e exco-
riada com pequenas elevagdes.

Aparelho circulatério— Pulso pequeno, freqiiente
e hipotenso (T M=11,5; T'm=1T) sons cardiacos
duros, sobretudo o 2.° adrtico.

Aparelho respiratdrio — Respiragao rude de
ambos os lados e broncofonia no vértice direito.

Aparelho génito urindrio—Pequenas ulceragdes
vulvares e peti-uretrais. Corrimento vaginal branco
e espesso. Vestigios de cancro duro (?) na comissura
‘posterior da vulva.

Sistema nzryoso-— Auséncia de Romberg e refle-
xos rotulianos vivos. Pupila direita em miose e de
contornos irregulares.

Andlise laboratorial—Relagbes uroldgicas-nor-
mais e caracteres das urinas sem importancia.
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Reacgdo de B. Warseman no sangue — forte-
mente positiva.

Histéria da doenca—HA pouco mais ou menos™
dois anos, que quinze dias apds uma cépula sus-
peita, lhe apareceu um corrimento vaginal amarelo-
-esverdeado acompanhado de dores muito ligeiras e
ardéncias a mic¢do. O corrimento (diz a doente)
desapareceu expontaneamente mas julga que a infec-
cdo se propagou ao anus, porque desde entdio come-
cou a sentir dores rectais que a ndo deixavam endi-
reitar-se. Passados dias, as dores irradiavam-se para
a regido lombar e abdémen. Proximo do dnus apa-
receu-lhe um orificio pelo qual safa um corrimento
e a dgua dos clisteres, que lhe ocasionava muitas
dores. Trés a quatio meses depois da copula foi
atacada de reumatismo que comegou pelos membros
e se generalizou depois.

fiste reumatismo ecra, acompanhado de febre
ligeita e reteve-a uns cinco meses de cama. As
dores nos 0ssos eram mais vivas dé noite e tinha a
impressio de que os ossos eram percorridos por
agulhas muito finas. Por essa ocasido tinha cefaleias
intensas e insonias. Iistes padecimentos levaram-na
a internar-se neste Hospital, na enfermaria 14, onde
lhe fizeram uma reaccdio de Wasserman que deu
fortemente positiva. Teve entdo uma erupg¢io cutd-
nea sem prurido de que conserva cicatrizes acobrea-
das. Durante a permangncia no Hospital, esteve com
injecgOes de benzoato de mercirio e xarope de
Gibert. Com éste tratamento saiu (passados 2 meses)
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muito methorada, para 10 dias depois, voltar a inter-
nar-se por causa do globo ocular ditreifo de que se
sentia mal. Saiu deve haver més e meio, e agora de
novo volta a queixar-se dos seus intestinos.

~ Ant. pessoais—Teve o sarampo e a variola em
crianga. Em tempos uma febre que a reteve 4 méses
na cama. Gripe epidémica hd 4 anos. I assistida
desde os 16 anos com grandes irregularidades. Foi
sempre fraca e pdlida. Teve uma filha que é sau-
davel.

Ant. Heredildrios— O Pai sofria do estomago,
reumatismo e faleceu com edemas. Mie sauddvel
com dez filhos, trés dos quais faleceram: uma de
23 anos, outro de 14, com a gripe e outro em pe-
queno. :

Diagnéstico—Os elementos que se podem colher
da sua sintomatologia e histdria clinica da doenga,
sdo suficientes para afirmar imediatamente que se
trata duma reclite com apérto de natureza sifilitica.

T'ratamento— Esteve com iodéto de potdssio em
pocdo. Injecgdes intra-musculares de benzoato de
Hpg, sub-cutineas de cacodilato de sodio e intra-
-musculares de quinby (dése de 3% por dia).

Tratamento local— Lavagens intestinais e supo-
sitérios mercuriais que suportava bem,

Resullado— Com estas medicagdes a doente me-
lhorou consideravelmente. O estado geral mudou por
completo. Passa bem o dia e dorme socegadamente.
Voltou o apetite, As perturbacdes intestinais ate-
nuaram-se bastante. O corrimento desapareceu e as
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dejecgdes reduzidas a uma ou duas por dia, fazem-se
sem dor, mas ainda por vezes com um pouco de
dificuldade. Ao toque reconhecia-se (a4 saida da
doente do hospital) ainda o recto um pouco aper-
tado e dorido.

Para uma cura completa seria necessario proceder
a uma dilatacdio cuidadosa e continua do recto.

111

Doente— A P., de 28 anos, viuva, doméstica,
deu entrada para a Enfermaria de 2.* Clinica Cirtir-
gica em 13 de Novembro de 1922.

Estado actual— Anorexia, palidez, emmagre-
cimento, pirexia com oscilagOes a volta de 37°,5 e 38°
'para a tarde. Lingua ligeiramente saburrosa e polia-
denia.

Exame subjectivo— Resume os seus padecimen-
tos em grandes dificuldades nas dejecgles com
grande sofrimento, e a tal ponto de a levar a dizer
que os esforcos para evacuar, sdo maiores do que
para ter um filho. As dores que acusa por ocasifo
das dejecgOes tém o seu maximo de intensidade na
regido anal, irradiando-se para o abdomen. Fora das
dejecgdes, sente dores ndio tdo agudas como quando
désses actos, mas mais surdas, assim como que uma
sensa¢iio de péso constante no recto, acarretando-lhe
um insuportavel mal-estar, Tem tenesmo rectal com
falsas evacuacles freqilentes. Os puxos de que é
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acometida tanfas vezes, constituem um verdadeiro
suplicio. As fezes por vezes duras, sdo ordinatia-
mente moles, semi-liquidas, seguidas de hemorragias,
ora pouco ora mais abundantes, de sahgue limpo e
vivo; outras vezes, sio seguidas dum corrimento
muco-purulento. Tyniiels

Exame objectino— Local — Uma vez que a doente
circunscreve 0s seus padecimentos ao dnus e parte
inferior do intestino, € para lda que desviamos a nossa
atencao. : '

A inspeccdo — Notam-se a volta do anus duas
saliencias desiguais, semelhando dois botoes, apa-
rentemente hemorroiddrios: a maior ficava situada
na parte antero-direita do anus, continuando-se com
4 outra, que se encontrava na parte postero-interna
direita. Dessas salicncias, a primeira, era arredon-
dada, de superficie um pouco lobulada, mas lisa em
cada lobulo, de cor rdsea, mais ou menos como a
da regido; a segunda, a menor, de forma alongada,
mais violdacea e apresentando na parte mais posterior
da sua face interna uma solu¢do de continuidade,
com perda de substancia e recoberta dum exsudato
eshranquicado. Do outro lado do orificio anal, havia
pequenas solugdes de continuidade de bordos talha-
dos a pique que apresentava, aqui formas irregula-
res, € mais além fissuras lineares, orientadas ségundu J
‘a direccdo das pregas radiadas. |

| ' A palpazdo— Nota-se: a pouca consisténcia
| e refractilidade A pressio da saliéncia anterior que

7

s



tinha o tamanho duma aveld, e a maior consisténcia
da posterior.

A explotagiio com o estilete, das pequenas solu-
coes de continuidade, ndo se descobre a existéncia
de qualquer trajecto fistuloso. Um cardcter comum
apresentam todas as lesdes, a excep¢io da saliéncia
anterior; € a dor que desperta a mais leve pressio,
exercida quer pela pa]pagﬁ(i directa, quer pelo estilete,
com o fim de pesquizar a existen¢do, ou falta de
trajectos.

Ao logue rectal — Muito doloroso para o doente,
denuncia pela dificuldade a entrada do dedo, um
apérto ndo muito acentuado e a existéncia de salien-
cias nodulares, resistentes, sem o0 mais leve ves-
tigio de pediculizacdo, dispostas a volta do recto,
separadas por depressOes formadas provavelmente
pela mucosa movel e delgada” De diferentes tama-
nhos, éstes nodules encontram-se irregularmente
espathados. Ao toque vaginal mixto néo se percebe
dureza das tunicas rectais.

Exame -~ geral — Aparelho cardio-vascular —
pulso sensivelmente normal, notando-se apenas uma
leve taquicardia (92 pulsagles); 2.° ruido cardiaco
batido mais vibrante que normalmente nos focos da
base e em especial no adrtico.

Aparelho respiratorio — Ligeiras modificagdes
da respiragdo no vértice direito: broncofonia, vibra-
¢oes ligeiramente aumentadas e expiragéio um pouco
prolongada.

Aparelho digestivo— Digestdo um pouco dificil,



abaiilamento por vezes do abdémem, com timpanismo
e colon ileo-pelvico nodoso e palpdvel.
Aparelho génito-urindrio—Normal. -
Sistema nerroso— Normal.
Lxame laboratorial—Sangue com reacgio de
Bordet-Wasserman fortemente positiva.
Urinas — Pesquisa sumadria. :
Albumina — pelo reagente de Tanret'—
Negativa.
Glicose—pelo licor de Fehling— Negativa.
Pigmentos biliares— pelo” Gmelin —
Negativa. i i
Historia da doenca— Iniciou-se hd_cérca de 3
para -+ meses, por dores no momento das defecacdes,
tenesmo, hemorragias a principio s no momento
das dejeccdes, e depois ‘mesmo fora delas, em pe-
riodos irregulares. Isto foi-se acentuando de dia para
dia; até que 1'e50§§?eu dar entrada para o Hospital de
Santo Antdnio. S
- Durante todo éste periodo tornavam-se freqiien-
tes as cefaleia. Levantava-se bem, passava regular-
mente toda a manhd e parte da tarde, ¢ para a
noite fixavam-se entio umas dores fortes na regido

frontal.

Antecedentes  pessoais — Tem sido  saudavel.
Como doencas anteriores, lembra-se de ter o sa-
rampo em pequena, e ha pouco mais de um
ano, uma ferida vulvar (no seu dizer—uma corta-
dela), eom corrimento vaginal amarelo-esverdeado,
e ardéncias a mic¢Ro. Por éste ultimo padecimento
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teve de dar entrada ne Hospital, onde depois de
algum tempo—uma pomada e irrigacdes — a cura-
ram. Desde entio para cd, duas cousas importantes
tem notado e nos merecem especial aten¢do: queda
de cabelo sensivel e cefaleias de quando.em quando.
Tem dois filhos vivos—e no dizer dela— saudaveis.

Antecedentes hereditdrios— A mae ialeceu no
hospital dum . parto distécico.

O Pai é vivo, idoso e foi sempre sauddvel. Tem
quatro irmdos vivos fortes, e trés outros falecidos,
ignorando as causas da morte.

Dmgndsttco—be do conjunto sintomatico que
a doente apresenta nos ¢ facil determinar que ela
€ portadora duma retite, com ligeiro eshoco de apérto,
outro tanto ji ndo sucederd se quizermos afirmar
qual a sua natureza. De todas as causas suscepti-
veis de provocar estas lesOes, as primeiras que neste
caso nos podem sugerir Sao0: a tuberculose e a go-
nocdceia, A primeira porque as modificacOes ou alte-
ragdes do vértice, freqiiéncia do pulso, e sua curva
térmica com elevagOes para a tarde a fazem lembrar;
a segunda pelo seu. passado.

Mas da sua sintomalogia ressalta um conjunto
de dominantes e persistentes perturbagdes, como
sejam: cefaleias vesperais, queda do cabelo, 2.° ruido
adrtico batido, poliadenia, ferida vulvar (cancro?)
que nos fazem presupor a sifilis:

Por esta razdio sz fez a andlise do sangue que
veio condrmar o diagriéstico de avariose. Deve no-
tar-se que as perturbacOes pulmonares gque acusa
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sdo mais proprias da bacilose do que da sifilis, que
se acentuam mais para as bases pulmonares sobre-
tudo para a direita, Mas a admitirmos mesmo as
duas, o nosso primeiro passo a dar, devera ser a
aplicacdo imediata duma terapéutica especifica,
Quanto aos dois nddulos externos que a doente
apresenta na regido anal, lembram pela sua consis-
tencia, depressibilidade, aspecto violdceo e configu-

racdo, dois processos hemorroiddrios.

A constricdo ligeira que se nota ao dedo, parece
ser mais de origem reflexa.’

Progndstico— Confirmado o diagndstico de retite
sifilitica, a doente deve obter melhoras pelo trdta-

‘mento anti-sifilitico, havendo toda a probabilidade

das lesOes curarem completamente em virtude do
estado pouco adiantado das lesOes e sobretudo da
idade (pouco mais dum ano) da sua sifilis.

Tratamento— Esteve com injec¢Oes de benzoato
de mercurio na dose de um centigrama todos o0s
dias; colutério de clorato de potdssio como preven-
tivo de stomatite; lavagens do recto, e penso local
com vaselina iodoformada a 10 .

Resultado— A hipotese sifilis emitida sobre a
natureza da retite, pareceu logo confirmar-se a prin-
eipio, visto que as primeiras injec¢Oes de benzoato
de mercirio, a doente sentiu melhoras notdveis. E
por tal forma elas se acentuaram que as dores e o
tenesmo a pouco e pouco se foram atenuando, até
que totalmente deixaram de existir. As hemorra-
gias foram-se tornando menos abundantes, tornando
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depois as fezes levemente sanguinolentas ¢ por
ultimo desapareceram. O seu estado geral melhorou
extraordinariamente. A curva térmica deixou de
aprésentar 0s acréscimos de tarde, o apetite tornou-
-se mais acentuado, e o pulso se bem que ligeira-
mente taquicdrdico diminuiu de freqiiéncia e tor-
nou-se um pouco mais amplo e cheio. :

Em resumo: demonstrada assim a rectite sifili-
tica pelas melhoras acusadas pelo tratamento anti-
-sifilitico, verifica-se pela idade pouco avancada da
sua sifilis que deve tratar-se duma rectile sifilitica
secundaria. Por isso seria bom para uma cura com-
‘pleta, que se associasse ao mercdrio uma série de
O14. Assim se quis proceder, mas a doente sen-
tindo-se bem, resolveu muito satisfeita abandonar o
Hospital.

IV

Doente— A. R., professor— Of. "Refo‘r{nadu, 3+
anos, solteiro— Da clinica particular do Ex.™® Snr.
Dr. Albino dos Santos, 1923. =~

Historia da doenga—contraﬁf hd 10 anos um
cancro do pénis, de que conserva ligeira cicatriz,
seguido de ganglios inguinais bilaterais, volumosos
e indolores que ndo chegaram a supuragdo. Curou
pélo uso de topicos locais. A reac¢do de Wasserman
feita por essa ocasido, foi negativa. Ndo apareceram
sinais alguns de secundarismo. O doente passou
bem durante bastante tempo, até que quatro anos




103

depois notou um tumor pequeno e indolor ao nivel
da regido anal, que foi aumentando pouco a pouco,
dando lugar mais tarde, no dizer do doente, a uma
pequena espinha. Fsta rebentou, passando a dar um
corrimento esbranquicado e a provocar uma dor
expontinea, sobretudo.na marcha, que o levou a
consultar-se. Reconhecida a existéncia duma fistula,
o médico resolve operd-lo, fazendo-lhe uma incisdo
e raspagem da fistula. Depois da operagdo continuou
a sofrer dores e a produzir-se um corrimento de pus
branco-amarelado, que ndo cedia, apesar dum trata-
mento consecutivo e cuidadoso. Intrigado por éste
cardcter rebelde da fistula, o médico procurou a
reac¢dio de Wasserman, que no Laboratdrio do Hos-
pital Maritimo de Cherbourg, deu fortemente positiva.

Km vista déste resultado, tomou entdo 4 injec-
¢oes de 914, cujas conseqiiéneias foram verdadei-

ramente maravilhosas. Vinte e guatro horas depois-

da primeira injeccdg (diz o doente) a ferida comegou
imediatamente a_secar. Curou completamente e de
tal maneira que nunca mais fez tratamento especilico
algum. Em Novembro do ano findo, apds alguns
dias de uso de leite com cacau, sobreveio-lhe uma
diarreia abundante, obrigando-o a dejectar por fre-
qiientes e inumeras vezes por dia. A administracdo
“de medicacdes anti-diarreicas em que entravam prin-
cipalmente bismuto, beladona, bensonaftol e Opio,
nido conseguiram debeld-la nem atenud-la. As falsas
vontades chegavam a atingir numeros elevados,de
10 a 20 vezes por dia. Dores antes e depois das
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dejecgdes precedidas de mal estar geral e acompa-
nhadas de tenesmo. As fezes, umas vezes moles e
acompanhadas de mucosidades, outras semi-liquidas
com sangue vivo, O estado geral fisico e moral pro-
fundamente atacados. O doente sentia-se desanimado,
sem forcas e aborrecido ji da medicina e de tanto
sofrimento. Isto persistiu durante muito tempo, até
que em 27 de abril resolveu consultar o Snr. Dr.
Albino dos Santos.

Apresentava-se o doente naquele estado como
ha pouco acabei de descrever, Palidez, em:ﬁagreci-
mento, astenia profunda. Estado moral abatido. Do-
res expontaneas e provocadas & palpacdo do abdd-
men. Colons descendente ¢ transverso retraidos,
dolerosos a pressdo, contendo fezes duras e arre-
dondadas, Perda de apetite. Digestdes dificeis. Nao
refere cefaleias nem ostealgias, nem queda de cabelo.

Aparelho  cardio-pascular — Ruidos  cardiacos
normais, pulso regular com 72 pulsacdes.

Aparelho uringrio— Urinas claras e sem albu-
mina, ]

Aparvelho respiratério— Normal.

Sistema  nerposo— Reflexos  rotulianos  vivos.
Moral deprimido e uma leve neurastenia.

Ant. pessoais— Teve hd 14 anos uma pneumo-
nia acompanhada de febre tifoide; em rapaz uma
blenorragia, :

Ant. hereditdrios—Pais vivos e sauddves. A
mée nfo teve abortos. :

Diagndstico e tratamento— A sintomatologia
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permitia pensar na existéncia duma enteropatia, cuja
etiologia nos era dada pela positividade da reac¢io
de Wasserman. E assim- iniciou-se o tratamento
pelo cianeto de meretirio. A quarta injeccio de cia-
neto, o doente sentia-se bem e a diarreia desapare-
ceu como por encanto, passando a fazer duas e trés
dejeccOes por dia. Passou depois ao mutanol, que
teve de interromper-se por nfo se sentir tio bem

~como com o cianeto. As dores desapareceram com-

pletamente. Ainda houve um comégo de nova crise,
mas foi isto devido a uma extravagancia culindria
(lagosta, Champagne, etc.). Voltou por isso ao cia-
neto em dias alternados.

Resultado—Um mes depois do tratamento pelo
cianeto, o doente pesava mais 2 quilos (pesava antes
67); o estado geral modificou-se extraordinariamente;
as dores ¢ escibalas desapareceram; e as dejecgOes
eram normais e em nuimero de uma ou duas por
dia. Donde se conclui que se tratava duma entero-
patia sifilitica.

v

Doente—M. C., de 29 anos, solteira, doméstica.

‘Deu entrada na Sala do Espirito Santo—servigo de

2,% Clinica Médica, em 20 de Outubro de 1921.
Istado actual — Apresenta-se emmagrecida e api-

rética. Tegum=ntos descorados. Astenia muscular.

Cefaleias frontais rebeldes durante o dia, acentuan-



do-se ainda mais para a tarde. Poliadenia generali-
zada. Estado moral deprimido, com irritagdo constante,
tornando-se tiiste, aborrecida e impaciente. Ocasides
hd em que ndo fala a ninguém, e s6 com sofrimento
suporta o interrogatério do clinico. Dores nos mem-
bros e tronco fugidias. ;

Aparelho digestivo—Iingua levemente sabur-
rosa. Apetite caprichoso, facilmente saciado aos pri-
meiros alimentos. Digestdes dificeis ¢ prolongadas.
Aborrecimento para determinados alimentos. Dejec-
¢Oes fregiientes durante o dia e noite, por vezes conti-
nuas e acompanhadas de tenesmo. Istas sfio muito
pouco abundantes, reduzindo-se as vezes a mucosi-
dades raiadas de sangue, diarreicas e precedidas de
escibalas de cheiro nauseabundo e repugnante. Dores
a defeca¢io ¢ uma sensa¢do de péso pélvico cons-
tante. Colon ileo-pélvico palpdvel, duro, formando
um corddo nodoso e doloroso a pressio.

Aparello cardio-pascular— Pulso pequeno, hipo-
tenso e regular. Segundo ruido adrtico vibrante e
batido assim como o 2.° mitral arrastado. TM=11
0L dae=0;

Aparelho respiratdrio—lLeve diminuicdo do
murmirio vesicular em ambos os vértices pulmonares.

Aparelho génito-urindrio— A andlise sumdria
‘da urina, ndo deu albumina, nem acticar. Convém
lembrar sobre éste ponto, um facto que se deu, para
que ndo tenhamos de cair em erros desagradiveis.

Assim, o grafico da curva da diurése acusava
uma quantidade de wiina bastante diminuida (500



L.

a 700 cent. cub. por 24 horas); como se vé, eta um
débito muito inferior ao normal 0 que nos levava a
pensar numa insuficiéncia renal; pois, pude verificar
ndo ser verdadeiro, desde que a quantidade de urina
perdida no momento das dejecgoes, foi aproveitada,
reconhecendo-se  imediatamente onde estava o €rro
de observacdo.

Ststema nerroso— Tremulo palpebral e reflexos
rotulianos exagerados e insonias tenazes.

Historia da doenca— Hé aproximadamente dois
anos, ao sair deste Hospital. onde esteve a fratar-se
duma erisipela localizada a face, de que saiu curada,
sobrevieram-lhe  dores expontdneas nos intestinos,
mas dias depois por tal forma se acentuaram, que
foi forcada a recolher ao leito, onde permaneceu
durante méses sucessivos. Teve febre, muitas de-
“jecedes durante o dia e noite, por vezes continuas.
Dores expontaneas abdominaié,' localizadas mais para
a fossa iliaca esquerda. Fezes semi-liquidas, com mu-
cosidades, sangue e mau cheiro. fiste estado foi-se
prolongando com mais ou menos sofrimento, até que
resolveu recolher a éste Hospital, em 30 de Setembro.

Ant. pessoais—Teve aos 10 anos o sarampo.
Hd 2 anos gripe (?) seguida de erisipela da face e
abundante queda do cabelo. Trés meses depois, :
erupcdo vermelha maculosa por todo o corpo, acom-
panhada de cefalalgias continuas e inflamagio da
boca e febre, Hda anos que tem cefalalgias de exa-
cerbagdo vesperal, Menstruada aos 15 anos e tem
? sido muito irregular. Leucorreia desde os 12 anos.
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" Hd 9 anos, corrimento amarelo com inflamacio e
ardéncia ao urinar, que curou por irrigagdes vagi-
nais de qualquer desinfectante. Tem uma filha de
1G anos, com dentes irregulares e que jd teve uma
lencorreia gue durou um més. Tem outra de 8 anos
sauddvel. Facto importante: estas duas filhas foram
do primeiro homem com quem viveu e de entdo para
cd teve trés abortos: um de quatro, outro de trés e
outro de dois meses.

Ant. hereditdrios— Pais vivos e sauddveis. Seis
irmdos vivos e sauddveis e outro falecido de doenga
pulmonar,

Andlise laboratorial — Wasserman no sangue
— negativa. ;

Fezes — (Laboratirio Nobre)— fibras musculares
mal digeridas, vasos espiralados, numerosos cristais
de fosfato amoniaco-magnésio. Prova de gorduras-
-negativa. Prova do hidrato de carbono-negativa.,

Diagnitico— Da histdria clinica da doente de-
preende-se que se trata duma enteropatia que pelo
“conjunto de sinais localizados a ansa sigmoide
faz-nos imediatamente pensar numa recto-sigmoi-
dite. A-pesar-da Wasserman ter sido negativa no
sangue, a primeira hipdtese que se nos apresenta
ao espirito como tnica causa provavel ¢ a avariose.
O cortejo sinfomadtico que a doente nos apresenta,
como seja: trés abortos sucessivos desde que aban-
donou o primeiro homem, micropoliadenia, insénias,
cefaleias, queda do cabelo, o cardcter cronico da
inflamagdo intestinal, as manchas rdseas generali-
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zadas, etc., etc., sdo sinais mais que suficientes para
gue um tratamento anti-sifilitico seja indicado.

Tratamento-— Esteve nos primeiros tempos com
regimen lacto-vegetariano; cacodilato de sodio; gli-
cerofosfato de cal e clisteres do ictiol. Mais tarde
iodéto de potdssio em pog¢do e injeccOes de benzoato
de mercurio.

Resultado— Com as primeiras injec¢Oes de mer-
clrio e iodéto provocou-se uma completa mudanc¢a
do seu estado de sadde. As cefaleias desapareceram,
o mimero de dejeccoes de 6 a 7, reduziram-se a uma
normal e algumas vezes mesmo a nenhuma. As
melhoras foram tdo notdveis que meses depois de
sair do Hospital, passava eu pela doente ndo a co-
nhecendo. Donde se conclui que devia tratar-se duma
reclo-sigmoidite sifiliiica. '



"CONCLUSOES PRATICAS

1..— As determinacdes da sifilis no intestino

podem manifestar-se em todos os periodos mas com
maior freqiiéncia no terceiro.

28— A sifilis hereditaria pode observar-se no
adulto, pagando-lhe a infincia um pesado tributo.

3.0 — A sifilis intestinal ndo tem uma sintomato-
logia propria, nem localizagdo definida; pode mani-
festar-se em qualquer ponto do intestino. £ a nogao
que existe dz que a sifilis é mais freqiiente no in-
testino delgado, ndo se verifica em nenhum dos
nossos casos. -

4.*—Em presenga duma enteropatia de natureza
desconhecida e rebelde a medicacdio sintomatica,
devemos pensar sempre na avariose.

.



5.— A negatividade da reac¢do B. Wasserman,
mesmo depois da reativa¢do, ndo é elemento de
valor nem suficiente para que ponhamos de lado a
hipitese luética, e ndo fagamos um tratamento de
prova; porquanto casos hd de cura notdvel, como
acontecen em dois dos nossos doentes (1.” e 5.9).

0."— A sifilis pode ser a causa muitas vezes
duma apendicite e por isso deve-se investigar sempre
se ela existe, porque com o tratamento anti-sifilitico
pode acontecer evitar-se a operagio.

. 7.2— As diarreias tercidrias sio bastante sujeitas
a recidivas.
8."—Todas as vezes que o doente acuse obsti-
pacdo e dificuldades das dejeccoes convém proceder
ao exame cuidadoso do recto e anus.

VISTO PODE ' IMPRIMIR-SE
Tiago de @Almeida Alfredo de Magalhdes
PRESIDENTE DIRECTOR
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