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Duas palavras 

*Ut desint vires, tatnen lamianda voluntas*. 
( HORÁCIO ). 

Ao deixar esta Faculdade sinto-me impressionado 
por um mixto de alegria, de saudade e de tristeza; 
alegria, porque estão realizados os sonhos de meus 
Pais, doces velhinhos, que hoje verão compensados 
todos os seus sacrifícios; saudade, porque me separo 
de condiscípulos e contemporâneos entre os quais conto 
amigos dedicados e digo adeus a esta Faculdade onde 
passei os dias mais risonhos da minha vida, com a 
consciência de quem, honestamente e sempre, procurou 
cumprir os seus deveres; tristeza, porque me sinto 
enleado no labirinto duma carreira scientífica que, 
embora cheia de estímulos e compensações, é, na rea­
lidade a que mais sacrifícios e contrariedades ocasiona 
e também a que mais responsabilidades impõe. 



* 
* * 

Quando terminei o meu curso pensei em tratar 
um assunto de Urologia, já porque as noções gerais 
desta especialidade são de grande utilidade do poli­
clínico, já porque posso, um dia, ser Mil a Pessoas 
queridas da minha família que tanto sofrem do apa­
relho urinário. 

Surgiram dificuldades na escolha, e, se me resolvi 
a tratar um dos mais interessantes, devo-o ao amável 
e autorizado conselho do meu querido Professor Oscar 
Moreno que me cedeu os casos e me orientou na ela­
boração deste trabalho. 



Aqui lhe deixo testemunhada a minha sincera 
homenagem e o meu profundo reconhecimento. 

È um trabalho modesto, mas tem o valor de 
mostrar quão frequentemente a tuberculose renal 
se manifesta por sintomas que facilmente pode­
rão passar desapercebidos ao clínico desprevenido, 
como são a simples turvação das urinas, a pola-
quiúria, a incontinência de urinas e os fenómenos 
de cistite. 

E um diagnóstico tardio daria togar a muitos 



* 

dissabores para o clínico c a um destino faial para 
o doente.' 

Mintas lacunas e incorrecções ha, certamente, 
neste trabalho; para elas peço a benevolência do 
ilustre e sapientissimo júri que o ha-de julgar. *Ut 
riesini vires, tamen laudanda voluntas». 

Pôrío, 9 iío Junho de 1919. 

Coelho da $ilm* 
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A tuberculose renal que nós defenimos com 
RAFJN : — as lesões determinadas pelo bacilo de 
KOCH c caracterizadas anatomicamente pela presen­
ça de formações, derivadas do folículo tuberculoso 
mais ou menos típico — tem já uma história longa, 
não nos sendo possível citar aqui os nomes de 
todos aqueles que teem contribuído para precisar 
os conhecimentos da evolução da tuberculose renal 
porque isso levar-nos-hia muito longe. 

Limitar-nos-hemos simplesmente a acentuar as 
épocas em que o seu estudo se tem salientado. A 
primeira começa com RAYER que depois de estudos 
cuidadosos sob as lesões renais defeniu, cm 1841, 
a tuberculose sendo somente mais tarde que esta 
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entidade mórbida entrou definitivamente nos domí­
nios da clínica. As descrições feitas por RAYER 

feferem-se a casos em que a tuberculose se encon­
trava já num grau muito avançado da sua evolução, 
sendo-lhe por isso difícil precisar qual teria sido o pri­
meiro órgão tuberculisado, porque, quando nos seus 
estudos necrópsicos RAYER encontrava os rins tu-
berculisados, as lesões tuberculosas en contra vam-se 
também noutros pontos do aparelho génito-urinário. 

A segunda época inicia-se com R. KOCH que, a 
24 de Maio de 1882, publicou uma das mais belas 
descobertas da bacteriologia—a descoberta do 
agente patogénio da tuberculose — e com os traba­
lhos de WIRCHOW que estabeleceu a natureza histo­
lógica do tubérculo, e só então a tuberculose renal 
foi identificada ás outras tuberculoses viscerais. 
Depois dos trabalhos de KOCH e WIROHOW muitos 
autores como CORNIL, BRAULT, GOIINHEIM, LECORCHÉ, 

CAYLA, DURAND-FARDEL, BAUMGARTEN, GUYON, HAL­

LE, ALBARRAN, ISRAËL, KUSTER, estudaram quais as 
vias que o bacilo seguia para atingir o rim, o modo 
como se disseminava por todo éle na tuberculose 
unilateral e aiuda o modo de propagação deste 
gérmen patogénio ao outro rim nos casos de tuber­
culose bilateral. 

A terceira época, muito recente ainda, é cara­
cterizada pelo estudo das indicações da nefrectomia 
na tuberculose renal. E esse' estudo apenas se tornou 
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possível com os trabalhos de LUYS, CATHELIN, NITZE, 

CASPER e principalmente ALBARRAN que, com a mo­
dificação introduzida no seu cistoscópio, facilita o 
cateterismo ureteral e assim permite-nos diagnosticar 
os CÍISOS em que a tuberculose renal é unilateral e 
os casos em que ela é bilateral e estudar o estado 
funcional dos ritis, tornando possível ao cirurgião 
fazer a nefrectomia com uma certa segurança, mesmo 
nos casos de tuberculose renal bilateral, o que se 
vem praticando, com bom êxito ha uns anos. A esta 
terceira época, chama LEGUEU, professor contem­
porâneo, a época cirúrgica, porque todos os urolo­
gistas aceitariam a nefrectomia como sendo a tera­
pêutica a instituir aos casos de tuberculose unila­
teral, e tentam-na já, como dissemos, na tuberculose 
bilateral quando o rim destinado a ficar tem uma 
capacidade funcional suficiente. A nefrectomia foi 
praticada pela primeira vez, a 2 de Agosto de 1869, 
por SIMON e três anos mais tarde pelo cirurgião 
americano PETERS no Hospital de S. Lucas, em 
Nova-Iork ; estes cirurgiões, não podendo recolher 
separadamente as urinas de cada rim e não conhe­
cendo por consequência o estado do rim suposto não 
doente, viram os seus doentes morrer por insuficiên­
cia renal alguns dias depois de operados. Podemos, 
pois dizer que, só desde 1895 em diante começa a 
época cirúrgica que teve como principais iniciadores 
ISRAËL e KUSTER na Alemanha e ALBARUAX em França. 
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Dois grandes factores podemos incriminar como 
causadores da tuberculose, quer a sua localisação 
se faça no rim, quer se faça em qualquer outra 
víscera profundamente situada —a hereditariedade 
e o contágio—. A hereditariedade admitida hoje 
por todos os autores, actua de dois modos: ou o 
doente herda simplesmente uma disposição favo­
rável para contrair a tuberculose, ou herda o 
agente patogénio ; alguns autores admitem somente 
a primeira forma de hereditariedade, afirmando 
PETERS que «não se nasce tuberculoso, mas tuber-
culisavel» e BOUCHARD que «o que os pais trans­
mitem aos filhos é uma tuberculose em especta-
tivâ e não emvnátureza». 
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Ê certo, porém, que o agente patogénio se 
transmite, como o provam os factos inegáveis da 
tuberculose congenital descritos por LAUDOUZI, 
MARTIN e muitos outros, acantonando-se em qual­
quer viscera e permanecendo aí no estado de latên­
cia durante muitos anos, sendo a sua virulência 
exaltada por qualquer das causas que abaixo men­
cionamos. 

O contágio, nitidamente estabelecido por VILLE-
MIN, pode fazer-se pelo contacto directo de indivíduo 
para indivíduo ou pelos meios onde o bacilo de 
KOCH vive e conserva a sua virulência durante 
muito tempo, graças á sua resistência á dessecação, 
á luz, ao calor, ú humidade e ás substâncias fraca­
mente antisépticas. Esses meios são o ar continua­
mente inquinado por tuberculosos pulmonares que 
constantemente exalam na atmosfera bacilos, as 
poeiras dos hospitaes e dos quartos habitados pelos 
doentes, os alimentos e as bebidas, principalmente 
o leite dos animais tuberculisados. As causas que 
podem exaltar a virulência do bacilo e pôr o orga­
nismo cm estado de receptividade, permitindo a 
localisação da tuberculose no rim, são gerais e 
locais. São causas gerais, todas as de ordem social, 
intelectual e moral e como tais consideramos as 
doenças infecciosas agudas, o alcoolismo, gravidezes 
repetidas, fadigas, excessos de toda a natureza, des­
vios de alimentação e alimentação insuficiente, ha-
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bitações insalubres, trabalhos cerebrais intensos, 
desgostos e enfim todas as causas que possam contri­
buir para o enfraquecimento do estado psíquico do 
doente. 

Citam-se. como causas locais, mais ou menos 
comprovadas pela experiência, os traumatismos, os 
cálcnlos, a mobilidade renal, as afecções antigas do 
rim, a inferioridade e deformações congénitas. As 
estatísticas das autópsias e o desenvolvimento das 
investigações clínicas tem-nos revelado que a tuber­
culose renal é muito mais frequente do que se 
supunha antigamente, chegando KRONLKIN a esta­
belecer que a frequência da tuberculose em relação 
ás outras afecções cirúrgicas do rim é de 29,8 %. 
A tuberculose renal pode aparecer em todas as 
idades, sendo contudo, mais frequente dos 20 aos 
40 anos e aparece menos frequentemente na ado­
lescência e é mais rara ainda nas idades avança­
das, dos 60 aos 80 anos. A tuberculose renal é um 
pouco mais frequente na mulher do que no homem 
e nota-se uma leve tendência para afectar de pre­
ferência o rim direito. Primitiva ou secundária, * 
a tuberculose renal pode considerar-se como pri­
mitiva, porque d maior parte das vezes, se houve 
ura foco que ihe deu origem, este tem já curado 
quando ela se manifesta. Se consultarmos as esta­
tísticas de ALBARRAN, de ISRAËL, de KUMINEL, de 
RAFIX todas elas nos ensinam o seguinte : que na 
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grande maioria dos casos a tuberculose renal é 
unilateral ; que a tuberculose bilateral existe nas 
proporções de 15 a 20 % e que nestes casos de 
bilateralidade ha unia asimctria muito notável entre a 
evolução das lesões dos dois lados. Daqui podemos 
concluir que um rim se tem infectado muito mais 
tarde que o rim oposto. Vejamos agora qual o 
caminho que segue o bacilo de KOCH para atingir o 
primeiro rim, o modo como nele se dissemina o 
principalmente cm que ocasião e de que modo o 
rim oposto se tuberculisa também. 

Não exporemos as teorias pelas quais se tem 
procurado explicar a patogenia da tuberculose 
renal, mas apenas estudaremos muito ligeiramente 
as vias, mais ou menos aceites hoje por todos os 
urologistas, que o bacilo de KOCH pode seguir para 
atingir o rim. Essas vias são quatro : a via sanguí­
nea ou descendente, a via ureteral ou ascendente, 
a'via linfática, e a via por contiguidade duma lesão 
tuberculosa da visinhança. Baseados nas observa­
ções experimentais, nas observações clínicas e nas 
autópsias, quási todos os autores são unânimes em 
afirmar que é quási exclusivamente pela via hema-
togénia ou descendente que o rim habitualmente 
se infecta. Os bacilos lançados no sangue chegam 
ao rim pela artéria renal, param nas artérias glû-
merulares e nos capilares da substância cortical, 
onde determinam a formação de folículos. Vários 
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autores teem demonstrado que a via ascendente é 
impossível emquanto que o uretère conserva toda 
a sua permeabilidade e emquanto que a corrente 
da urina é normal ; mas, uma vez a bexiga e um dos 
orifícios ureterals invadidos, este estenosar-se-hia 
o que traz como consequência a dilatação do ure­
tère e do bassinete, facilitando assim a subida do 
bacilo de KOGH até ao rim. TENDELOO e BRONGERSMA 

admitem a infecção do rim por via linfática retró­
grada e desta forma eles explicam a unilateralidade 
das lesões renais, como consequência das relações 
directas entre a origem da infecção e o lado infec­
tado. Baseados ainda na infecção por ria linfática 
explicam o predomínio da tuberculose renal à 
direita pela frequência da tuberculose pulmonar e 
ganglionar do lado direito e a maior frequência da 
tuberculose renal no sexo feminino, pela localisação 
predominante da tuberculose na mulher ao nível 
dos gânglios brônquicos e mediastítiicos, 

A infecção do rim por contiguidade, que certos 
autores (TOFFIKR, CHAUFARD) não admitem, dizendo 
que o rim não se deixa facilmente invadir pelas 
supurações da vizinhança, confunde-se com a via 
linfática. HUITZ-BOYER, notando a grande frequência 
da infecção por via sanguínea e por via ascendente, 
admite uma patogenia mixta em que a infecção se 
faz sucessivamente por estas duas vias. A infecção 
seria a princípio descendente, a eleminação de ba-
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cilos e toxinas, principalmente a cloroformo-bacilina 
provocariam a formação de tecido fibroso estenosante 
nas vias excretórias, desta formação deriva a esta­
gnação supra-jacente da urina, a qual constitue um 
meio favorável para o desenvolvimento e ascensão 
do bacilo de KOCH, creando uma verdadeira infecção 
ascendente secundária com lesões destrutivas de 
baixo para cima. Uma vez instalado o bacilo de 
KOCH no rim onde produz as lesões babikiais, por 
variados processos assenta arraiais e dissemina-se 
por todo o rim pelas arterioles, pelos linfáticos e 
pelos canaliculus renais. Os bacilos disseminados 
no rim por via vascular, saem ao nível dos glumó-
rulos e arrastados pela corrente urinária, produzem 
uma tuberculoso de eieminaeão determinando novas 
lesões. EKEHORN explica do seguinte modo a gene-
ralisação da tuberculose no rim : fazer-se-ba pela 
urina, como a propagação da tuberculose ao,uretère 
e á bexiga, e começa ao nível do bassinete, dos 
cálices e das papilas, para se desenvolver no inte­
rior do rim por via ascendente, podendo esta in­
fecção fazer-se muito depressa -quando o foco pri­
mitivo se tem aberto no bassinete. 

Vamos finalmente estudar o momento e o pro­
cesso pelo qual se infecta o segundo rim na tubér­
culos* renal bilateral. 



I l l 

^ato^enía da tubçr* 
eulojç rçnal bilateral 
G ~  

Pelas estatísticas dos autores mencionados no 
princípio deste capítulo, sabemos que a tuberculose 
renal é na maioria dos casos unilateral e localisada 
fica a um só rim no início da doença. Mas decorri­
do um prazo mais ou menos longo, que clinica­
mente não podemos precisar bem, porque os nossos 
meios de diagnóstico não nos permitem reconhecer 
nm pequeno foco tuberculoso fechado, e assim 
ficamos em dúvida acerca da integridade do outro 
rim; e é só quando t-ste nos apresenta lesões supu-
rativas que a tubérculos* renal é revelada. O cami­
nho que o bacilo de KOC.H segue para atingir o 
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segundo rira pode muito bem ser o mesrao que 
seguiu para atingir o primeiro, quer a infecção se 
faça quási simultaneamente, produzindo a tubercu­
lose bilateral de conjunto o que as estatísticas nos 
mostram ser muito raro,- quer a infecção se faça 
com um largo intervalo de tempo. Se é certo que 
pode ser este o processo pelo qual se produz a 
infecção do segundo rim, não é o mais seguido 
porque então a tuberculose bilateral entraria num 
numero mais elevado nas estatísticas. Devem exis­
tir outros meios pelos quais o segundo rim seja 
atingido. ALBARRAN e CATHELIN descrevem um canal 
venoso reno-capsulo-diafragmático, quási constante 
do lado esquerdo, canal que reúne os dois rins 
passando pelo plexus diafragmático. 0 bacilo de 
KOCIÍ, pode segundo alguns autores, para passar 
dum rim ao outro, seguir este canal. Outros, entre 
eles BRQNGERSMA, explicam a contaminação tuber­
culosa dum ao outro rim pelas anastomoses dos 
canais linfáticos que ligam os gânglios para-aórti-
cos dos dois lados. Mas a via mais frequente pela 
qual o segundo rim se infecta parece ser a via ure­
teral ascendente. Depois da- tuberculose se ter 
localisado num rim, aparece a tuberculose vesical, 
que é sempre de origem descendente e consecutiva 
a uma tuberculose renal ; a existência duma tuber­
culose v e s i c a l primitiva é muito excepcional, 
embora frequentemente aconteça ser por esta cjis-
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tile que o doente nos vem consultar. Estabelecida a 
infiltração tuberculosa da bexiga, o bacilo de KOCH 

produz lesões no meato e no uretère do lado oposto 
e por êle sobe até atingir o rim. 

A infecção do segundo rim provem, a maior 
parte das vezes, do rim primitivamente tuberculi-
sado como nos ensinam as estatísticas de ISRRAEL, 

mostrando-nos claramente que a tubereulisação do 
rim não é muito rara, cerca de 1,6 */«, depois de 
extraído o rim doente. Já vimos que a tuberculose 
renal é na grande maioria dos casos unilateral no 
princípio; que pelos progressos da sua evolução se 
torna bilateral numa percentagem de 15 a 20 %, 
num momento que é muito variável; finalmente 
pelas estatísticas de IsrcrtAËL vêmos que a infecção 
do segundo rim provem quási sempre do primeiro 
e não do foco que provocou a primeira localisaeão 
renal. 



/vnatomia patológica 
s*  

A anatomia patológica da tuberculose renal 
tem sido muito estudada e muito discutida devido 
ao aparecimento frequente de peças anatómicas 
que permitem avaliar a tuberculose em graus da sua 
evolução, depois que a nefrectomia foi aceite por 
todos os urologistas como sendo a terapêutica a 
instituir na tuberculose renal. A classificação varia 
muito de autor para autor ; limitamo-nos a citar as 
classificações de alguns e a estudar a evolução das 
lesões sem as subordinarmos a essas classificações. 
TUFFIER pondo de parte as granulações miliares que 
são apenas a manifestação duma infecção genera-
lisada, classifica as lesões do rim com o nome de 
infiltração tuberculosa compreendendo quatro varie-
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díides: a infiltração nodular formada de núcleos 
de volume variável, uns duros outros com o centro 
Gaseificado, pielonefriíe tuberculosa resultante do 
amolecimento destes núcleos e da saida dos pro­
dutos amolecidos para o bassinete, degenerescência 
macissa formada por uma substância caseosa da 
consistência do betume en volvida por uma membrana 
delgada e dividida em lóculos, hidronefrose tuberculosa, 
que difere da bidronefrose simples somente pela exis­
tência de alguns bacilos, caracterisada por uma reten­
ção d'um liquido límpido e citrino, devida á urete-
rite tuberculosa oblitérante. ALBARRAN, notando que 
as lesões tuberculosas do rim são muito variáveis 
segundo a idade, classifica-as em duas formas 
principais: a forma nodular costituida por nódulos 
de pequeno volume, uns em via de evolução outros 
já caseiíicados, forma cavernosa e nlcero cavernosa 
resultante da abertura dos focos caseosos no bassi­
nete e da invasão destruítiva das pirâmides. ALBAB-

BAN ainda ajunta a estas formas principais duas 
formas acessórias : a hidronefrose por obliteração 
mais ou menos 'completa - de uretère e a forma 
macissa. LRamîu distingue : a tuberculose nodular 
que se localisa de preferência na substância cor­
tical, aparecendo também na substância medular, a 
tuberculose macissa, a tuberculose iílcero-cavernosa, a 
hidronefrose tuberculosa e a tuberculose renal poli-
quistica. 
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Muitas outras classificações teem aparecido 
como são as de ISRAEL, POUSKON, DESNOS, MINET, 

KUSTER, CASTAIGNE, WAGNER, ZUCKERKANDL e outros 
cujas fornias estão mais ou menos compreendidas 
nas classificações acima mencionadas. Se os auto­
res não são de opinião unânime na classificação 
das lesões, são —não menos ainda quando se trata 
de saber em que parte do rim se localisa primeiro 
a tuberculose. Depois de vários trabalhos experi­
mentais e de longas observações anátomo-patoló-
gicas, uns concluem que a tuberculose se inicia na 
substância cortical, quer no labirinto à volta dos 
vasos arteriais que separam as pirâmides de FER-
REIN, quer nos corpúsculos de MALPIGHI, outros 
concluem que a tuberculose se inicia na substância 
medular, ou nas papilas ou na parede do cálice 
correspondente. CORNIL e RANVIER e cora estes 
COHNHEIH, BAUMGARTEN, DURAND.-FARDEL e BORREL 

dizem : que as granulações tuberculosas principiam 
na substância cortical na visinhança das arteriolas 
que separam as pirâmides de FERREIN ou na peri­
feria do rim. As granulações vizinhas umas das 
outras põem-se em contacto e fundem-se em massas 
mais volumosas que teem a sede principalmente na 
união da substância cortical com a substância 
medular. E preciso, porém, notar que nem todos os 
autores são exclusivistas como CORNIL e RANVIER; 

DURANO-FARDEL admite que os tubérculos teem a 
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sua sede de predilecção e níto a sua sede exclusiva 
na substancia cortical. Outros, como HOOGE, FIT-

TINGER, EKEHORN, WILDUOLZ dizem que a tubercu­
lose começa ao nível das papilas e dos cálices e 
propaga-sfc em seguida no rim por via ascendeute. 
WumBOi.z afirma que em algumas preparações de 
tuberculose renal crónica que foram atentamente 
examinadas, o foco mais volumoso, mais avançado 
e aparentemente primitivo tinha a sua sede sempre 
na medula, ou ao nível das papilas ou ua parede 
do cálice correspondente. 

Quer a tuberculose se inicie na substância 
cortical quer se inicie na substância medular nós 
podemos, pela análise, levar o estudo das suas 
lesões até á unidade anatómica da tuberculose. Essa 
unidade anatómica é o folículo de KOSTER ou tubér­
culo elementar de CHARCOT que é formado por uma 
célula gigante, tendo á volta uma coroa de células 
epitelioides e está circundada por uma camada de 
células linfoides. Os folículos que não teem vasos 
reunem-se e formam as granulações e estas ou se 
conservam disseminadas ou se reúnem para formar 
os nódulos tuberculosos. Para WÎRCHOW O folículo 
tuberculoso é de origem intersticial e conjuntiva, 
para STRAUSS, ORÏH e ALUARRAN O tubérculo renal é 
formado á custa de elementos glandulares e de 
elementos linfáticos, modificados pelas toxinas 
locais do bacilo de Kocti,aetero-bacilina e a cloro-



ANATOMIA PATOLÓGICA 19 

formo-baeilina, estando, por isso, a formação do 
folículo sol) i\ dependência d'uni processo degene­
rativo e dum processo reaccional. 

A transformação caseosa dos produtos tuber­
culosos dá logar á formação de cavernas que 
podem ser múltiplas, isoladas ou em comunicação 
umas com as outras. Organisada a caverna, qual­
quer que seja a sua capacidade ou a sua forma, a 
sua parede é sempre constituída de dentro para 
fora por uma massa caseosa purulenta, por uma 
segunda camada formada por tecido linfoide con­
tendo vasos de nova formação com uma só parede, 
onde há uma aglomeração de folículos confluentes 
em via de degenerescência e enfim uma terceira 
camada formada de tecido embrionário fibroso, em 
contacto pela sua face externa com os elementos 
renais e devido á sua grande espessura, obsta, por 
vezes, á continuação do trabalho caseificante. ficando 
a caverna enquistada. Outras vezes a caverna tende 
a invadir o rim por dois processos um pouco dife­
rentes. O fundo da caverna mais ou menos ulcerado 
é constituído por um tecido tuberculigeneo, a sua 
superficie é caseosa e a parte profunda apresenta 
folículos em .via de Gaseificação. Por intermédio 
destes folículos a membrana tuberculigçnea ganha 
progressivamente as partes sãs, tuberculisa-as, casei-
íica-as, estendendo-se assim da região medular para 
a região cortical destrói as pirâmides e transforma-as 
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era cavernas. Esta acção progressiva da membrana 
tuberculigenea é auxiliada na sua destruição por 
outras lesões tuberculosas, folículos ou nódulos, 
que teem anteriormente alterado o parênquina renal, 
é isto que constitue o segundo processo. 

Estas lesões, segundo as observações de LKGUEU, 
na sua tuberculisação progressiva das vias excre-
toras, dão logar a dilatações e não a apertos. 

A evolução progressiva da tuberculose renal 
termina por estes dois tipos : ou o grosso rim tuber­
culoso, bosselado, com cavidades que podem comu­
nicar entre si, cheias dum pus caseoso mais ou 
menos grumoloso, mais ou menos fluido, ou a 
grande bolsa pionefrót-ica, em que as ulcerações 
teem atingido o seu máximo de destruição. 

Mas, se esta é a marcha mais frequente das 
lesões úlcero-cavernosas que vão corroendo e des­
truindo pouco a pouco todo o parênquima renal, á 
medida que novos folículos e novas granulações vão 
aparecendo, se a neurectomia salvadora não vem 
pôr termo a este avanço fatalmente mortal; podem 
também estas lesões, por uma causa que a maior 
parte das vezes nos fica desconhecida, tomarem uma 
marcha diferente que permita a paragem da sua 
evolução ou mesmo a cura, se entendermos por 
cura, não a restituição da função renal, mas o desa­
parecimento do poder tuberculigeneo da lesão. Este 
facto ç muito piro na história anátomo-patológica 
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da tuberculose renal nfio podendo o urologista 
contar com èle como processo de cura da tubercu­
lose renal unilateral e muito menos ainda da tuber­
culose bilateral. Estes processos regressivos são: a 
cura em superficie sem exclusão e a cura por ex­
clusão. O primeiro consiste na cura duma ulceração, 
os produtos de caseilicação eliminam-se e o seu 
fundo cobre-se duma camada de tecido íibroso, 
podendo mesmo mais tarde esta superficie fibrosa 
recobrir-se duma camada epitelial. Este processo é 
muitíssimo raro tendo sido mais vezes encontrado 
por LEGUEU no uretère e na bexiga do que no rim. 

A cura de exclusão por obliteração que LKGUEU 
tem encontrado um pouco mais frequentemente nas 
suas observações necrópsicas, pode dar-se por obli­
teração calcária, caseosa ou fibrosa, quer a oblite­
ração se faça num cálice ou no uretère. Se é certo 
que a obliteração pode ser exclusivamente calcária, 
caseosa ou fibrosa, também é certo que vários 
exames histológicos feitos por LEGUEU teem demons­
trado que a obliteração é a principio caseosa e é 
somente num período mais avançado que a massa 
caseosa se infiltra de sais. calcáreos e consecutiva­
mente a esta concreção é que o canal excretor, por 
uma transformação fibrosa progressiva, se reduz a 
um cordão duro. Qual é o futuro do rim excluído? 
Ainda hoje se discute a evolução dos produtos 
caseosos, não se sabendo se eles podem ser reabsor-



22 ANATOMIA PATOLÓGICA 

vidos e quando deixam de ser tuberculigéneos. Mas, 
o que ptovam as observações necrópsicas 6 que 
quando alguns cálices se teem obliterado, aparecem 
lesões quisticas e lesões de hidronefrose, e quando 
é o" uretère que se tem obliterado o rim apresenta-
se-nos, ás vezes, transformado numa enorme bolsa 
quistica, cheia duma substância easeosa, da consis­
tência do betume. 



V 

Sintomatologia 

A tuberculose renal pode caminhar silenciosa­
mente durante muito tempo sem se manifestar por 
sintoma algum, ficando assim desconhecida do 
próprio doente ; neste caso, só num período já 
avançado da evolução da doença é que os doentes 
se vêem consultar por alguns sintomas dispersos 
pelo aparelho génito-urinário. Podemos dividir os 
-sintomas porque se manifesta a tuberculose renal 
em sintomas locais e sintomas gerais. Os sintomas 
locais podem ser divididos em vésico-ureterais, 
renais e urinários. As manifestações vesicais cons­
tituem um dos sintomas mais importantes da 
tuberculose renal, porque são eles os que geral­
mente, em primeiro iogar, despertam a atenção do 
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doente. Sob este ponto clínico diz MARION, «é preciso 
saber que quási sempre um doente atingido de 
tuberculose renal não chama a atenção para o lado 
do rim ; vem queixar-se por sintomas vesioais 
polaquiúria, dores no fim da micção, piaria, todos 
os sintomas de cistite, cuja natureza tuberculosa 
será fácil de estabelecer pela sua aparição expon­
tânea, pelos antecedentes e pelo exame do pus». 
Os sintomas que mais frequentemente aparecem 
são os que constituem a tríade sintomática duma 
cistite banal: polaquiúria, piaria e dores principal­
mente no fim da micção, podendo associar-se ainda 
a esta tríade sintomática a hematúria e a inconti­
nência da urina ou pelo contrário estes sintomas 
aparecem mais ou menos isolados. 

A polaquiúria, isto é, a maior frequência das 
micções, tem um grande valor na semiologia da 
tuberculose renal, porque é por este sintoma que 
os doentes se começam a queixar e incita-nos a 
procurar outros sintomas que juntamente com este 
nos faça pensar na tuberculose renal. A polaquiúria 
aparecendo isoladamente tem mais valor no homem 
do que na mulher, porque muitas vezes a mulher 
tem polaquiúria sem ardência e sem dor, devido a 
um reflexo nervoso de origem uterina. 

Como começa esta polaquiúria e quais os 
seus caracteres? A polaquiúria diurna passa muitas 
vezes desapercebida dos doentes, que entretidos 
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com as suas ocupações urinam muitas vezes sem 
que a isso liguem atenção e só quando se vêem 
obrigados a levantar e a interromper o sono para 
urinar começam a ligar importância a este facto ; 
os doentes teem então polaquiúria diurna e no-
turna. 

Devemos também estar prevenidos de que 
muitos doentes se queixam de urinar muitas vezes 
quando a sua bexiga ainda apresenta uma capaci­
dade funcional suficiente ; por isso, não devemos 
esquecer-nos de perguntar ao doente quanto tempe-
passa sem urinar. A bexiga torna-se facilmente 
excitavel e o doente vô-se obrigado a urinar com 
frequência, principalmente de noite, ligando BAZY a 
esta polaquiúria noturna uma capital importância 
na tuberculose renal. Estas micções frequentes são 
geralmente indolores, a principio, e só mais tarde 
se tornam dolorosas e purulentas. 

Como explicar esta polaquiúria, não existindo 
ainda cistite 1 A invasão bacilar do rim dá logar 
a um reflexo reno - vesical que torna a mucosa 
da bexiga muito mais excitavel, obrigando-a a 
contrair-se com uma pequena quantidade de urina; 
e fica assim diminuída a sua capacidade funcional. 

A piúria — É um sintoma precoce e mesmo 
déminante na tuberculose renal ; contudo, varia 
muito quanto à intensidade e à época em que faz 
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o seu aparecimento. A piúria, a principio, é geral­
mente mínima, e modifica apenas a transparência 
da urina, dahdo-lhe um aspecto despolido, o aspecto 
da agua de sabão. Esta turvaçâo podia ser causada 
por fosfatos e não por pus ; se se trata de fosfatos 
as urinas clarificam-se juntando-se umas gotas 
dum acido qualquer ou mesmo vinagre ;' no mo­
mento da emissão das urinas a turvaçâo não pode 
ser devida a uratos porque a essa temperatura 
enco ntram-se d issolvidos. 

A piúria quási sempre contínua aumenta á 
medida que as lesões renais progridem ; podendo 
contudo haver diminuições mais ou menos notáveis, 
quer devidas a uma acalmia do processo patoló­
gico, quer a uma retenção dos produtos sépticos 
no rim. 

As urinas podem mesmo tornár-St quási límpidas 
num espaço de tempo mais ou menos longo, dando-
-se simultaneamente o desaparecimento doutros 
sintomas e uma melhora geral do doente. Este facto 
não nos deve fazer desviar do nosso diagnóstico ; 
essas acalmias são enganadoras para o clínico 
desprevenido, traidoras c fatais para o doente que 
julgaudo-se curado se opõe tenazmente á intervenção 
•alvadora. 

A observação inédita seguinte, pertencente á 
clínica particular do Senhor Dr. OSCAR MORENO, 

prova esta alirmação. 
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Fevereiro — 1915. 

O. C, 32 anas, soltei™, ó internada nnma casa de suada 
para tratamento de perturbantes intestinal* rebeldes. 

É submetida a dieta rigorosa laoteo-farinhacea que muito 
aproveita ao seu intestino mas que muito a enfraquece • 
depaupera. 

No decurso do tratamento intestinal surgem fenómenos da 
cistite — micções freqùsntes e dores teimosas ao fina-las. — SSo 
instituídos algnns tratamentos usuais nestes casos quo em 
na4a alteram o seu mal estar. A nossa intarvençSo faz-se nesta 
altura da doença. 

O estado geral é roBoável, mas o snfraquecimento grande * 
sentindo a doente, dia a dia, diminuir a suas forças e acentuar-
se cada vez mais o seu emagrecimento. 

Urina com freqíiência, sentindo dor ao terminar aa 
micções. Nunca teve hematúrias nem totais nem terminais. A 
palpação renal é negativa ; apenas o rim direito está um tanto 
ptosado e parece ter um volume superior ao normal, mas á 
absolutamente indolor. O diagnóstico provável de bacilose 
urinária é posto e confirmado quasi imediatamente pelo exame 
do sedimento urinário que revelou bacilos de Kocfl. 

Propozemos a separação de urinas aue foi feita por cate-
terismo ureteral direito e sonda na bexiga para o rim esquerdo. 
Foi feito por duas vezes este exame — nao o reproduzimos, 
porque para o caso pouco interessa esta passagem. Ambos con­
firmaram a purulência do rim direito e o seu funcionamento 
muito inferior ao do rim esquerdo que estava sao. 

Em face destes resultados a intervenção é proposta e aceite, 
mas o estado geral tem declinado muito em forças e em energia 
e niio o julgando consequência dos seus males urinários, ma» 
da dieta rigorosa que os intestinos vinham exigindo, propoze-
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mos a retirada da doenta para o campo com regimen absoluta­
mente libre e o adiamento da intervenção para um ou dois mezes 
mais tarde. 

A nossa doente melhora com uma expantosa rapidez, 
readquirindo as forças perdidas e as belas cores que tinham 
por completo desaparecido. 

A cistite desaparece sendo agora as micções absolutamente 
normais. Engorda, ret»ma rapidamente, a vida que tinha noa 
tempos de radiosa saúde e quando volvidos dois niezes viemos 
declarar oportuna a intervenção cirúrgica, ela, a doente, a em 
coro toda a «entourage» familiar recusa-se a qualquer operação 
curativa «visto que, dizem todos, a nossa doente gosa agora 
perfeita e completa saúde». 

Nilo obstante a nossa insistência em salientar os perigos 
que a ameaçam, apesar de tolas as aparências de saúde perfeita, 
a doente recusa obstinadamente a intervenção cirúrgica. 

Decorrem dois anos e meio sem que o menor contratempo 
mórbido venha em auxilio da profecia médica. A doente dá a 
todos a impressão duma cura absoluta — apenas de tempos a 
tempos a urina é examinada e revela pus e vestígios de albumina. 

Em Agosto de 1917, pela primeira vez a doente aparece-nos 
dizendo : «ha oito dias que sinto picadas no rim direito, sinto-me 
abatida, tenho arrepios de frio e julgo ter febre durante a 
noite». Dois dias bastam para trazerem a no?sa doente á cama, 
presa de infecção grave oom temperatura a 40", lingua seca e 
estado geral gravíssimo. O rim direito sensível em extensão 
provoca uma defesa muscular que mal deixa perceber-lhe as 
dimensões enormes. 

Julgamos- indicada uma intervenção de urgência que é 

feita sob anestesia a éter. 
Caímos sobre um rim de grandes dimensões, bosselado, 

correspondendo cada boaseladura a volumosas cavernas pre-
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nhes de pus. Apesar de esvasiadas sucessivamente o volume 
rami e a perinefrite esclsro-lipomatosa sSo de tal ordem que a 
sua ablaçSo só por «morcelement> pôde ser feita após longa e 
laboriosa intervenção. 

As seqùê rieias operatórias são das mais graves que temos 
visto : a anuria é completa durante três dias, o abatimento 
absoluto, o pulso filiforme, a respiração quási imperceptível 
dSo-nos a todo o momento a impressão duma vida a extinguir-
• se no minuto seguinte. Essa impressão torna-S9 no nosso 
espirito uma certeza o que nos leva numa ocasião a declarar á 
fmnilia como devendo esperar um desenlace muito próximo. 

Mas um oportuno cateterismo ureteral esquerdo e as 
injecções de soro glucosado frequentemente repetidas renu*-
citaram, porém, a nossa doente. Segue convalescença longa o 
acidentada, mas vive agora (Maio de 1919) no gozo duma Banda 
que pode ser invejada por quási todos nós que temos os dois rins. 

O que será mais útil para os doentes que se 
apresentam nestes casos, a intervenção cirúrgica 
ou a expectativa duma cura enganadora? 

Dores vesicais — Estas dores podem surgir no 
início da doença, mas geralmente aparecem só mais 
tarde, seutindo-se durante toda a micção ou só no 
fias. Podem ser de origem reflexa (reflexo reno-vesi-
cal) ou causadas pela cistite, secundária à tubercu­
lose renal. 

Hematúria — E um sintoma muito frequente na 
tuberculose renal, quer provenha do rim quer tenha 
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a sua origem auma lesão vesical, sendo contudo 
muito variável, como a piúria, na sua intensidade 
e no momento do aparecimento. Quanto à intensi­
dade pode ser uma hematúria ligeira, transitória, 
indolor, não chegando a dar à urina senão uma 
ligeira cor rosea; estas urinas podem ser confun­
didas com as urinas hepáticas, estas são coradas, 
ficando contudo transparentes e límpidas, enquanto 
que as urinas hemorrágicas são mais- ou menos 
turvas c dão a reacção da albumina. A hematúria 
pode, pelo contrário, ser intensa, abundante e 
dolorosa, aparecendo sem causa apreciável, distin-
guindo-se assim da hematúria dos calculosos que é 
sempre devida ao traumatismo da bexiga pelos 
cálculos, produzido pelos exercícios, viagens de 
carro, passeios em automóvel, etc. 

O aparecimento da hematúria pode ser precoce, 
precedendo mesmo o aparecimento da tuberculose 
vesical, á semelhança das hemoptises premonitórias 
da tuberculose pulmonar que precedem, ás vezes 
anos, o aparecimento da tuberculose pulmonar, ás 
quais DIEULAFOY chama hemoptises de defesa ; ou 
pelo contrário ser tardio e intermitente, aparecendo 
num período já avançado da doença. Esta hema­
túria pode ser total, aparecer do princípio ao fim 
da micção, ou aparecer somente no hm da micção; 
no primeiro caso provem do rim e no segundo da 
bexiga. 
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Incontinência da urina —Este sintoma raras vezes 
aparece na tuberculose reaal e quando aparece 
trata-se quási sempre duma pseudo incontinência, 
eshi vontade imperiosa que obriga o doente a perder 
involuntariamente as suas urinas não é absoluta, 
podendo o doente de tempos a tempos urinar ainda 
voluntariamente. 

Sintomas renais e ureterals —Estes sintomas 
podem ser objectivos e subjectivos e uns e outros 
muito variáveis; a afecção pode ir já num caminho 
muito avançado da sua evolução sem que o rim 
disso dê sinal. Os sintomas objectivos são-nos 
revelados pela inspecção e principalmente pela 
palpação. 

Pela inspecção podemos notar que a curvatura 
normal da região é substituída por um abaulamento 
e por um aumento de volume que geralmente é 
pouco notado. Para fazer a palpação, coloca-sc o 
doente no decúbito dorsal; com os dedos duma 
das mãos apoiados no angulo costo-muscular, pal­
pamos o rim á frente, com a outra mão e vamos 
seguindo os movimentos respiratórios aprofundando 
no momento da expiração. Esta palpação torna-se 
mais ou menos fácil conforme a pusilanimidade e 
a defesa muscular do doente. Pela palpação pode­
mos colher conhecimentos acerca da forma, do 
volume, da mobilidade e principalmente da sensi-
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bilidade do rim e dos ureteres, explorando os 
pontos clássicos. 

O ponto costo-vertebral fica situado no ângulo 
formado pela última costela e o bordo externo da 
coluna vertebral. 

0 ponto coslo-muscular fica situado no vértice 
do ângulo formado pela última costela e o bordo 
externo dos músculos da massa lombar. 

Pontos anteriores — O ponto sub costal, situado 
para deante e para baixo do rebordo costal, fica 
voltado para a extremidade anterior da décima 
costela; este ponto é muito nítido á esquerda, á 
direita pode confundir-se com o ponto que corres­
ponde á vesícula biliar. O ponto ureteral superior 
ou para-umbilical, fica situado a um centímetro 
para fora do umbigo ; a- pressão sobre este ponto 
provoca uma dor que irradia para a bexiga, lem­
brando um pouco uma cólica renal. Segundo BAZÏ 

esta irradiação é devida ao reflexo pielo-vesical e 
é indício quási certo duma infecção do bassinete. 
O professor OSCAK MORUNO atribue a este ponto uma 
importância maior do que a qualquer dos outros 

0 ponto ureteral médio fica, segundo HALLK, 

situado na intersecção duma linha horizontal e 
transversal partindo da espinha ilíaca antero-supe-
rior e duma linha vertical passando pela espinha 
do púbis. 
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Neste ponto o uréter atravessa os grandes 
vasos ilíacos para penetrar na bexiga. 

Ha outros pontos, mas menos importantes 
como são: o ponto supra-intra-espinhoso, o ponto 
inguinal, o ponto supra ilíaco lateral. LKUUEU insiste 
ainda na palpação do uréter pelo toque vaginal, 
que permite ás vezes sentir um cordão indurecido, 
no ponto em que o uretère entra na bexiga ; esta 
sensação é um bom sinal de tuberculose renal, 
podendo também aparecer em ureterites não tuber­
culosas. De todos estes pontos, os mais importantes 
são: o ponto para umbilical e o sub-costal e os 
pontos posteriores, eosto-vertebral e costo muscular. 

Sintomas subjectivos — Muitas vezes acontece que 
o doente não nos acusa sintomas desta natureza, 
por mais cuidadoso que seja o nosso interrogatório ; 
outras vezes a doença principia ou pelo menos 
manifesta-se por dores muito intensas asseme-
lhando-se ás cólicas renais. 

Sintomas urinários — As modificações que a tuber­
culose renal pode imprimir á urina são de variadas 
ordens: físicos, químicos, citológicos e bacterioló­
gicos. As modificações d'ordem citológica já nos 
referimos quando estudamos a piúria e a hema­
túria. Vejamos agora as outras modificações: o 
volume da urina excretada pelos dois rins parece 
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um pouco aumentado ; BAZV atribue esta poliúria 
de princípio, á supra actividade funcional do rim 
determinada pelos bacilos que infiltram os glumé-
rulos ; o cheiro fica também normal. 

A » modificações de ordem química pouco nos 
interessam agora, porque teremos de voltar a falar 
delas quando tratamos de saber se o doente se 
encontra em condições de ser operado e qual o 
rim que deve ser extraído. 

O que por agora nos interessa mais são as 
modificações de ordem bacteriológica porque são 
elas que nos vão confirmar o nosso diagnóstico. As 
urinas devem ser colhidas asepticamente, pelo cate-
terismo da bexiga na mulher para evitar a conta­
minação da urina pela Hora bacteriana vulvo-vaginal; 
pelo cateterismo da bexiga no homem ou simples­
mente mandando urinar o doente num frasco este-
relisado, depois de lavar a uretra anterior, não se 
aproveitando neste caso o primeiro jacto de urina. 

O que pedimos ao laboratório? 
A revelação nas urinas do bacilo de KOCH OU 

outros micróbios banais. 
Se do laboratório nos respondem que a urina 

tem bacilos de Kor.H, temos a confirmação duma 
tuberculose urinária, podendo nós quási afirmar 
que se trata duma tuberculose renal; se nos-dizem 
que a urina não tem bacilos de-Kocn nem outros 
micróbios banais, nem por isso devemos abandonar 
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o nosso diagnóstico pois segundo ALBARRAN «vê-se 
frequentemente as urinas tuberculosas não apre­
sentar, á coloração simples sob a lamina, nenhum 
micróbio, o todas as vezes que se constata este 
carácter nas urinas purulentas devemos pensar na 
tuberculoso. Quando do laboratório nos respondem 
que não encontram o bacilo de Kocn, mas que 
existem outros bacilos ácido-resistentes, nós pode­
mos quasi afirmar que se trata do bacilo de KOCH. 

Quando do exame bacteriológico nos ficassem 
algumas dúvidas mandávamos fazer inoculações a 
cá vias, e enquanto esperamos pelo resultado das 
inoculações, vamos tratando do nosso doente como 
a deante diremos. 

O Professor OSCAR MORENO aconselha, ao clínico 
que esteja longe dum centro onde haja laboratório, 
a fazer um diagnóstico terapêutico de probabilidade 
que consiste no seguinte: tratar a cistite por um 
soluto de protargol, se se trata duma cistite banal 
o doente melhora passados uns seis dias, se se 
trata duma cistite consecutiva a uma tuberculose 
renal o doente piora. 

Sintomas gerais —Estes sintomas aparecem dis­
persos por todos os aparelhos da economia ; no 
início da doença raras vezes os doentes se apresen­
tam magros e enfraquecidos, não nos devendo 
causar admiração encontrar lesões bacilares, ás 
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vezes, avançadas em indivíduos que se apresentam 
vigorosos. Raras vezes a tuberculose renal é acom­
panhada de temperaturas e quando estas aparecem 
são a maior parte das vezes devidas a complicações 
que surgem do lado pulmonar e muito principal­
mente á absorção dos produtos sépticos pelas 
ulcerações da bexiga. 

Do lado do aparelho digestivo aparecem às 
vezes sintomas de entero-colite ; no aparelho cárdio-
-raseular aparece frequentemente a hipertensão; do 
lado do sistema nervoso aparece a irritabilidade, as 
insónias, etc. Não falamos aqui nos elementos 
colhidos pela radiografia, porque a eles nos referi­
remos no capitulo seguinte. 
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Vimos no capítulo anterior como chega vamos a 
fazer o diagnóstico da tuberculose urinária reve­
lada pela existência de pus e bacilos de KOCH na 
urina, notados pela observação ao microscópio das 
preparações devidamente coradas ou pela inocu­
lação da urina em cávias. ' 

i NSo nos referimos a outros meios de diagnóstico tais 
como a cuti-reacoSo, a ofDalmo-reaoção e a pesquiza do anti-
génio porque estes métodos sSo eeiapre infiéis ou insuficientes, 
não podendo por isso substituir os métodos que nos revelam a 
existência de pus t bacilos na Urina. 



38 DIAGNÓSTICO DA TUBERCULOSE. RENAL 

Diagnosticadas as urinas tuberculosas, podemos 
afirmar que lia tuberculose renal ? Sempre que 
encontremos as urinas mais ou menos purulentas 
e com bacilos podemos afirmar que ha uma cistite 
bacilar; estas cistites bacilares em 99 % dos casos 
não são primitivas, mas sim consecutivas ou a 
uma tuberculose genital ou muito mais frequen­
temente a uma tuberculose renal. Sabemos que a 
localisação da tuberculose no rim é muito frequente 
podendo nós dizer com BRAUN e CRUET que «nos 
casos de tuberculose urinária, o rim deve sempre 
ser suposto doente». Se a cistite bacilar fosse con­
secutiva a uma tuberculose congenital, localisada 
na prótasta, nas vesículas seminais, no epididimo 
ou em qualquer outro ponto, esta ter-nos-hia sido 
revelada quando fazemos, o primeiro exame do 
urinoso. ! 

Diagnosticado um rim tuberculoso, qual deles 
é? Ou ambos estão atingidos ? No caso de ambos 
estarem atingidos, qual o estado do menos atingido ? 

i Este exame deve ser o mais aséptico possível, o clí­
nico que introduz qualquer instrumouto na bexiga deve rodear-se 
de tantos cuidados antisépticos como um cirurgião que pra­
tica uma laparotomia, porque os urinários infecfcam-se muito 
facilmente e todos sabem quanto sSo perigosas as associações 
doutros micróbios com o bacilo de Kourç. 
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Pela palpação do rim e pela investigação dos pon­
tos dolorosos da região lombar e abdominal, dificil­
mente podemos determinar o rim doente, porque 
estes elementos de.probabilidade podem conduzir-
nos a um diagnóstico errado. 

A observação inédita seguinte, pertencente á 
clínica particular do Senlior Dr. OSCAR MORENO, é 
interesssante a este respeito. 

A. L., 18 anos, solteira. 
Queixa-se de frequentas vontades de urinar, dores princi­

palmente no final da micção e por vezes hematúrias terminais. 
Tem tido dores lombares á esquerda, irradiando ao longo do 
uretère acompanhadas de crises dolorosas da bexiga, por 
vezes, muito intensas. O estalo geral é razoável e nenhum 
passado mórbido existe que faça suspeitar o verdadeiro dia­
gnóstico. 

Urina uniformemente turva, pálida, pouco densa e contem 
albumina. 

O exame químico e histo-bacteriológico duma amostra 
retirada asepticamente da bexiga mostra : 

reacção acida, 
ureia, 8,8 "/QQ, 
cloretos, 2,9 °/m 

albumina, 0,6 gramas, "* 
sedimento, pus, células urinárias, cristais de oxalatos, e, 

ao exame bacteriológico bacilos acidóábs suspeitos, e nenhum 
outro micróbio. 

Uretra — boa ; bexiga —capacidade 120 cc , muito dolorosa 
á distensão. 

Ii'm D. — ligeiramente ptosado o parecendo um tanto 
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volumoso ; nenhuma dor, quer expontânea quer provocada 
Nenhum dos pontos uretorais é doloroso. 

Rim E.—NSo se sente, mos ha dor provecada nítida, princi­
palmente no ponto ureteral de BAZY, dor quo irradia ao longo 
do uretère até á bexiga. 

O diagnóstico de tuberculose renal impôe-se e com todas 
as probabilidades ; tuberculose renal á esquerda, visto serem 
.frequentes as dores espontâneas e muito nítidas as dores 
provocadas deste lado. 

É feito o cateterismo bilateral nesta doente para a sepa- , 
raçíío de urinas que deu o resultado seguinte : 

(Análise do PROFESSOR AGUIAR). 

R. D. 

Volume 
"Ureia por l i t ro , . 
Cloretos por litro 
A l b u m i n a . . . . . . . 

E X A M B M I C R O S C Ó P I C O 

Rim D. — Sedimento um tanto abundante, mais que 
o do rim esquerdo, constituído por numerosos piocitos com 
células das vias urinárias de predomínio células superiores 
redondas em tumefacçSo translúcida e em plasmólise (células 
tronculares do rim) com alguns retalhos de células pavimento-
sas, corpúsculos de GLTJGGB e elementos de inquinaçao. 

Rim E. — Sedimento pequeno, essencialmente celular, . 
células pavimentosas isoladas ou associadas, mais ou menos 
«marfanhadas, raros piocitos um ou outro glóbulo rubro 
íinos crjstaes oxálicos. 

K. £i. 

50 c. c. 
8,045 gr. 
4,796 « 
4,500 « 

18 c. c. 
19,541 gramas 
8,042 « 
1,500 
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Os resultados inesperados desta separação surpreendem, 
visto virem mostrar que o rim fortemente iiiberculisado é o rim 
direito, absolutamente silencioso até aí e o rim são é justamente 
aquele que desde ha muito vinha atormentando com dores a 
nossa doente. 

DJ ÍS dias depois o caso esclareco-se : uma violenta crise 
renal esquerda termina-se. por uma eleminação dum pequeno 
cálculo oxálieo que a do.ente expele á micção. A partir de aí 
todo o sofrimento renal desaparece. Para confirmação da pri­
meira separação de urinas novo cateterismo é feito que dá 
resultados idênticos ao primeiro. 

Nefrectomia direita. Ilini quási completamente destruído 
(a peça foi examinada paio PROFESSOR AGUIAR). 

Doente curado ao fim de 25 dias. 

Estes enganos podem ser devidos a lesões não 
tuberculosas, como o cálculo nesta doente, ou a 
dores reflexas. É preciso não nos esquecer, diz 
ALBAHRAX, que o rira não pode ser doloroso e estar 
aumentado de volume devido a uma hipertrofia 
compensadora e a ataques congestivos. Feitas as 
observações que referimos, procuramos obter o 
diagnóstico seguro pela cisloscopia e pelo exame 
das urinas separadas. Para fazermos a cistoscopia 
é preciso que a bexiga tenha uma capacidade 
funcional de 100 a 200 gramas. J 

1 O policlínico nunca deve mandar ao especialista para 
f*zer uma cistoscopia um doente cuja bexig.i, apresenta uma 
capacidade funcional inforior a 100 gramas, 
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Nos casos em que a bexiga não apresenta esta 
capacidade, devemos aumenta-la tratando a cistite. 

Instituímos ao doente o tratamento geral da 
tuberculose (bom ar, boa alimentação e descanço) e 
localmente fazemos o tratamento da cistite por ins­
tilações de óleo gomenolado a 10 ou 20 %. pelas 
instilações de óleo gaïacolado ou gaïacol iodo-for-
mado na mesma percentagem, Estas instilações 
são repetidas, a principio, dia sim, dia não, depois 
três vezes por semana e vamos ' diminuindo o 
numero de instilações á medida que a capacidade 
vesical vai aumentando até atingir uma capacidade 
suficiente que nos permita fazer a cistoscopia. Se 
a cistite se mostra refractária a este tratamento, 
poderemos então tentar o tratamento por instilações 
de sublimado a l/°20000. 

Desde que a bexiga nos apresenta uma capa­
cidade suficiente vamos fazer a cistoscopia. O que 
observamos pela cistoscopia ? 

Se ha apenas cistalgia, a mucosa vesical apre-
senta-se-nos sem lesões algumas; se ha cistite 
podemos encontrar lesões inflamatórias banais ou 
lesões antóomo-patologicamente bacilares como, 
tubérculos, granulações em via de transformação 
caseosa, ulcerações que podem ser múltiplas e que 
teem a sua sede principalmente do lado da bexiga 
que corresponde ao rim mais lesado. Nunca nos 
esqueceremos de dirigir as nossas atenções para os 
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meatos ureterals, porque desse exame poderemos 
tirar conclusões que muito contribuirão para o 
nosso diagnóstico. Estes podem-nos aparecer aper­
tados ou dilatados, tumefactos, edematisados e 
mais ou menos ulcerados, e conforme as lesões são 
unilatereas ou bilaterais assim nós presumimos 
que só um ou ambos os ureteres estão doentes- do 
gra.u das lesões nós tiramos elementos que nos 
habilitam a indicar o rim mais atingido, sendo esta 
indicação completada pelo exame das hematúrias 
ureterals e pelo corrimento de pus. » NITZE e 
ISRRAËL teem, pelo exame dos meatos ureterals, 
diagnosticado com .precisão tuberculoses renais. 
Mas, se a cistoscopia é importante e muito auxílio 
nos presta, só o exame das urinas separadas nos 
pode dar um diagnóstico seguro. Quais são os 
meios de obtermos separadamente a urina dos dois 
rins? Não tentamos fazer a descrição dos instru­
mentos empregados ëm urologia, 2 contentamo-nos 

1 Nestes casos Anvem empregar o cistoscópio lavador, 
que nos permite lavar rapidamente o meio vesical, que turvado 
pelo pus ou pelo sangue nao nos permitiria continuar a nossa 
observação. 

2 O método da divis.to da bexiga, destinado a separa-la 
em dois loculos donde se podia retirar separada e concomitante­
mente a urina dos dois rins, data de 1891. 

p t e método foi introduzido em urologia por LAMBGTTB! 
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com a exposição rápida do cateterismo ureteral 
pelo cistoscópio de ÁLBARRAN, usado hoje pelos 
urologistas de todo o, mundo, e com a separação 
das urinas pelos aparelhos de LUYS e CATHELIN, 

notáveis pelos serviços que antigamente prestaram 
á urologia e pelas discussões, por vezes acaloradas, 
a que deram logar. 

O cistoscópio de cateterismo ureteral de ÁLBAR­

RAN é hoje unanimemente empregado por todos os 
urologistas para obter as urinas separadas dos dois 
rins, porque satisfaz ás três condições essenciais. 
É aparelho prático que permite facilmente o catete­
rismo ureteral, mesmo para quem não esteja muit0 

habituado a fazer cateterismos; depois da modifi­
cação que ÁLBARRAN lhe entroduziu, montando na 

'extremidade ureteral o onglete que permite levantar 
ou abaixar á vontade a extremidade da sonda. Não 
é perigoso para o doente, quando por uma explora­
ção antecipada reconhecemos que a uretra não apre­
senta lesões que obstem á introdução do cistoscó­
pio, quando a bexiga nos apresenta uma capacidade 
funcional suficiente e quando esteja conveniente­
mente preparada. l 

que fez construir o separador que tem O sou nome ; apareceram 
depois, em 1807 e 1893, os separdaores de NEUMANN, de HOKRIS 

e de NIOOLLICH. 
1 Depois de convenientemente lavada a bexiga é preciso 
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Finalmente o cateterismo não é perigoso para 
o doente, sobretudo, se houver o cuidado de injectar 
muito lentamente ura líquido antiséptico na sonda 
até que esta penetre no meato ureteral e de igual 
modo se proceder ao retira-la. O cistoscópio de 
ALBARRAN conduz a resultados certos porque permite 
recolher a urina em qualquer altura do uretère ou 
mesmo no bassinete; e precisar, pela graduação da 
sonda a altura do uretère em que ela se encontra. 

O cistoscópio de ALBARRAN, internamente ilu­
minado, tem.duas partes : uma óptica, outra uretral-
A parte óptica é constituída por uma lâmpada e 
uma serie de prismas montados na concavidade do 
instrumento destinados a dar-nos uma imagem 
nítida do interior da bexiga. A peça uretral é cons­
tituída por uma scini-goteira percorrida em toda a 
sua extensão por um canal onde deslisa a sonda 
ureteral. Do lado do pavilhão do instrumento 
encontra-se um disco de cautchú perfurado para a 
passagem da sonda e graças a um movimento de 
parafuso permite ajustar o cautchú á sonda para 

introduzir»!he eerea de ISO a 200 gramas de agua fervida prin­
cipalmente no homem por causa da saliência da próstata, o que 
nSo quer dizer que em casos excepcionais se n5o possa introdu­
zir o cistoscópio contendo a bexiga 100 ou mesmo 80 gramas de 
líquido, 
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impedir que o líquido vesical saia para o exterior. 
Do lado da bexiga a peça ureteral tem um onglete 
ao qual se encosta a sonda ureteral ao sair do canal. 
Este onglete é dotado de movimentos por meio dum 
parafuso situado na extremidade do instrumento, 
devido a estes movimentos podemos levantar ou 
abaixar a extremidade da sondae leva-la facilmente 
ao meato ureteral. Já dissemos que um outro pro­
cesso, muito usado antigamente para obter a sepa­
ração das urinas, consistia no emprego do separador 
de LUYS e no divisor graduado de CATHELIN. Não 
fazemos a descrição destes instrumentos, porque 
já boje não entram no arsenal urológico. Para LOTS, 

CATHELIN e seus adeptos a separação intravesical 
seria duma aplicação mais fácil para o cirurgião e 
menos perigoso para o doente, não expondo uin 
rim primitivamente são a ser contaminado por uma 
sonda que tem passado por um meio infectado ; 
não excita a função renal, ou se alguma acção 
exerce repercute-se em ambos os rins; por este pro­
cesso toda a urina filtrada pelos rins é aproveitada, 
emquanto que pelo cateterismou reteral pode se 
perder uma certa quantidade de urina entre á sonda 
e o uretère ; a separação das urinas nas creanças 
seria mais fácil por meio dum separador de pequeno 
calibre do que por meio do cistoscópio. ALBARRAN 

- e com êle boje todos os urologistas pozeram de 
parte a separação das urinas pelo método da divisão 
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endovesical, para lançarem mão do cistoscópio que 
permite fazer com relativa facilidade o diagnóstico 
seguro da tuberculose duma glândula tão recôndita 
e tão profundamente situada, como é o rim. Diz 
PASTEAU «que se o aparelho de LUYS não apresenta 
nenhum perigo de aplicação na mulher, deve ser 
considerado como o mais difícil a introduzir na 
bexiga do homem entre todos os instrumentos que 
constituera o nosso arsenal cirúrgico». Com o sepa­
rador pode-se encontrar pus e bacilos dos dois lados 
quando um só rim está atingido, quer porque a 
separação é incompleta, quer ainda porque os ba­
cilos podem provir da bexiga doente. 

RAFIN no congresso de urologia, de 1903, apre­
cia estes dois métodos dizendo: a separação endo­
vesical das urinas não é nem microscópica nem 
bacteriológica, o cateterismo, pelo contrário, pode 
ser microscópico e bacteriológico. O cateterismo 
pela cistoscopia permite-nos na mesma ocasião o 
exame da bexiga e a exploração dos ureteres; além 
disto, o separador ou o divisor não podem ser 
suportados na bexiga mais que ya hora, este tempo 
não é suficiente para nos permitir um exame pro­
longado e delicado que é indispensável para deter­
minarmos o valor funcional do rim menos doente. 

Por todas estas razões a separação das urinas 
deve ser feita com o cistoscópio de ALBARRAN. 

Vimos como podíamos obter as urinas separa-
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das de cada rim quando o estado da bexiga o per­
mitia ou quando esta com um tratamento médico 
melhorava e adquiria, uma capacidade funcional 
suficiente para permitir o catelerismo ureteral. Mas, 
quando a despeito de todo o tratamento local e 
geral, a bexiga piora, o doente emagrece e caminha 
para unia caquexia tuberculosa, que fazer? Poderá 
o cirurgião intervir nestas condições, tendo diagnos­
ticado o rim mais atingido e não conhecendo a 
capacidade funcional do rim menos doente ? Alguns 
urologistas contentavam-se em observar a elemi-
nação do azul de metileno e a poliúria experimen­
tal na urina total; tuas IMBERT diz: «o estado fun­
cional do rim oposto ao rim doente pode ser apro­
ximadamente determinado pelo método do azul 
de metileno, uma boa eleminação demonstrará a 
suficiência funcional do rim, mas ela deixa-nos na 
incerteza sob a existência de lesões bacilares no rim 
congénere. LEGUEU, num artigo na Presse Médical, 
diz : que o cirurgião nunca deve fazer a extracção 
dum rim diagnosticado tuberculoso sem conhecer o 
estado do outro rim e para isso, por várias vezes 
tem praticado a operação de talha, para fazer o 
cateterismo dos ureteres, porque este era impossível 
doutro modo devido ás alterações profundas dabexiga. 

Depois de ter exposto a sua maneira de operar 
LEGUKU refere os resultados da sua intervenção : 
em quatro doentes nos quais tem recorrido á ope-
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ração de talha, o diagnóstico foi completo e confir­
mado uma vez pela autópsia e três vezes por uma 
melhora prolongada. Este processo tem sido seguido 
o defendido por muitos autores. Outros, como 
1ÎAFIN e ROOSING, preferem por uma dupla incisão 
exploradora na mesma cessão, estudar o estado dos 
dois rins palpando o bassinete, e conforme o bassi-
nete está intacto ou não assim eles concluem que 
o rim é ou não suficiente. Mas por este processo 
podem levar mais longe o seu diagnóstico podendo 
com uma seringa armada duma agulha recolher a 
urina cio rim menos atingido e manda-la ao labo­
ratório. 

Outr.os cirurgiões vão procurar o estado do rim 
suposto menos atingido, ainda por uma intervenção 
sangrenta, utilizando os ensinamentos fornecidos 
pelo azul de metileno; fazem uma exclusão tempo­
rária do rim mais atingido, colocando uma pinça 
especial no uretère, de modo a obtura-lo. Recolhem 
durante 24 horas a urina do rim não excluído, e 
pelo estudo da curva de eliminação do azul de 
metileno ficam a conhecer mais ou menos o estado 
funcional do rim. Ha outros meios, como são os 
processos de compressão ureteral, quer a compres­
são seja feita manualmente através da parede 
abdominal que ainda é dos processos compressivos 
o que nos pode dar melhores resultados, quer a 
compressão seja feita através da parede abdominal 
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* 
por meio de instrumentos apropriados, ou ainda a 
compressão ureteral pelo recto, quer manual quer 
instrumentalmente. 

Estes processos estão hoje abandonados, sendo 
os seus inconvenientes além das dificuldades de 
aplicação e os resultados duvidosos, a impossibili­
dade de recolher as urinas dos dois rins ao mesmo 
tempo e a retenção que sucessivamente produzem. 
Contudo, quando o cateterismo cistoscópico é im­
possível, este processo tem dado resultados princi­
palmente nos indivíduos magros, nas mãos de 
NIGOLLICH efectuando a compressão na região ilíaca 
dum e doutro lado sucessivamente. 

De todos os processos empregados, quando é 
impossível a cistoscopia, é a radiografia que melho­
res resultados nos dá ; e a sua aplicação no futuro 
será mais frequente e perfeita quando os seus estu­
dos atingirem maior grau de dosenvolvimento. 

Foi RUMPEL quem, em 1903, observou as pri­
meiras manchas radiográficas correspondendo a 
focos caseosos no rim. A princípio alguns autores, 
supunham que estas manchas radiográficas não 
apareciam senão nas lesões calcificadas, mas hoje 
já alguns autores, como LEGUEU, teem citado man­
chas correspondendo a cavernas não calcificadas. 
Ás vezes a radiografia apresenta-nos uma larga 
mancha escura cobrindo toda a zona renal, mas 
estriada de riscas claras ; isto indiea-nos que o rim 
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está transformado em grandes bolsas caseosas, cujos 
septos se desenham em claro ; outras vezes a radio-, 
grafia mostra-nos simplesmente manchas múltiplas, 
indicativas de cavernas e tubérculos amolecidos. 

Pelo exame directo ao miscroscópio ou pela 
inoculação em cá vias da urina recolhida separada­
mente podemos diagnosticar se a tuberculose é 
unilateral ou bilateral; este diagnóstico fundamen-
tar-se-ha sempre na revelação simultânea de pus e 
bacilos na urina. 

Nos casos de bilateralidade, os sintomas clíni­
cos permitir-nos hão, quási sempre, dizer qual o 
rim mais atingido. Mas, quando os sintomas clíni­
cos não nos permitam estabelecer qual o rim mais 
atingido, podemos sempre determina-lo fazendo a 
exploração funcional dos rins e comparando-os. 

Exploração funcional dos rins — Esta exploração é 
absolutamente indispensável antes da nefrectomia 
para determinarmos se o rim destinado a ficar tem 
uma capacidade suficiente para permitir um bom 
funcionamento do organismo. Os elementos de que 
lançamos mão para fazermos a exploração funcio­
nal dos rins são : a análise química, não é preciso 
uma análise completa é-nos suficiente a investi­
gação da ureia, da albumina e dos cloretos ; o exa­
me microscópico do sedimento da urina ; a polui­
ria experimental; a prova do azul de metileno e a 
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relação da ureia, existente no sangue e a ureia exis­
tente na urina, que nos é dada pela constante de 
AMBARO e MORENO. 

É preciso compararmos o resultado de todos 
estes elementos, porque tomados isoladamente 
nenhum deles nos fornece resultados absolutamente 
seguros. 

O estudo fisiológico do rim mostra-nos que o 
seu funcionamento está dependente de factores 
múltiplos, entre os quais a alimentação desempenha 
o papel mais importante. Para eliminarmos, pois, 
uma das grandes causas de erro na apreciação da 
função do rim pelo método baseado exclusiva­
mente na análise química da urina, forçoso é entrar 
em linha de conta exacta com o regímen alimentar; 
o doente deverá, pois, ser previamente posto em 
equilíbrio nutritivo por meio dum regimem alimen­
tar rigorosamente doseado que ele não transgredirá 
durante todo o tempo da observação—três dias 
pelo menos. 

Mas, se as substâncias escretadas estão sob a 
dependência da alimentação, a influência da melhor 
ou pior absorção intestinal e do funcionamento dos 
outros órgãos devem ser duma importância capital, 
Para que a análise química podesse dar indicações 
valiosas sobre a permeabilidade renal seria neces­
sário considera la independentemente de todos 
estes factores extranhos ao funcionamento do rim 
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que sob este ponto de vista vêem falsear os 
resultados. 

Pelo exame microscópico das urinas podemos 
reconhecer células epiteliais, cilindros, glóbulos 
rubros e glóbulos brancos mais ou menos alterados, 
indicando-nos uma degenesrescêucia do parênquima 
renal e uma insuficiência do seu funcionamento. 

Poliúria experimental — A poluiria experimental, 
estudada por ALBARRAN, funda-se nestes dois prin­
cípios : I.» o rim são adapta-se facilmente as dife­
rentes condições que o organismo lhe oferece, e por 
consequência o seu funcionamento é desegual, 
muito activo, por exemplo depois das refeições e 
muito diminuído de manhã; 2.° um rim doente não 
tem esta faculdade de adaptação, e o seu funcio­
namento fica sensivelmente o mesmo qualquer que 
seja o trabalho que o rim tem de realisar. A poliúria 
experimental pratica-se do modo seguinte: dispõem-
-se as sondas de maneira a colher separadamente 
as urinas e observamos a secreção de cada rim 
durante y» hora; em seguida mandamos beber ao 
doente, 600cc- de agua e recolhemos separadamente, 
em três frascos a urina de cada rim todas as ya 

horas, durante três horas e meia. Se se trata de um 
rim são, notamos que desde a primeira % hora o 
volume das urinas aumenta e atinge 60 a 80c-% na 
segunda % hora aumenta ainda e atingelõO a 250 c-c-, 
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na terceira diminue e baixa até ao volume primitivo. 
Para obtermos resultados regulares devemos prati­
car a poluiria experimental de manhã, em jejum, 
ou 4 a 5 horas depois das refeições. 

Na curva da poliúria podemos estudar a ele» 
minação total da agua e o máximo de eliminação 
numa das três Va horas. €om este ultimo elemento 
podemos calcular aproximadamente a capacidade 
máxima de secreção dos rins nas 24 horas. 

LEGUEU tem efectuado a poliúria experimental 
em todos os doentes que tem nefrectomisado e nota 
que muitas vezes as curvas de eleminação não 
correspondem aos ensinamentos de ALBARRAN. Os 
diferentes tipos de secreção aquosa que LEGUEU 

tem observado são : 1.° as poliúrias do rim doente são 
eguais ás ^poliúrias do rim são ; 2.° as poliúrias do 
rim doente são melhores que as do rird são ; 3.° polui­
rias que são tão más para o rim são como para o 
rim doente; 4.°poliúrias que são ora boas ora más 
com o cateterismo ureteral feito com alguns dias de 
intervalo. Segundo LEGUEU, são variadas as causas 
que podem modificar os resultados da poliúria 
experimental. O cateterismo dos ureteres pode 
determinar uma poliúria que é muito rara, passado 
algum tempo depois da introdução da sonda; ou 
uma oligúria que é devida a um reflexo de inibição 
provocado pela sonda. A nefrite hidropigénica modi­
fica também os resultados da poliúria; nestes casos 
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devemos instituir aos doentes um regímen desclo-
retado para mais ou menos nos certificarmos disso. 
Alem destas causas, outros factores extranhos ao 
rim como a febre, perturbações do estômago, do 
intestino, do fígado que só muito lentamente per­
mitem a absorção dos líquidos ingeridos, modificam 
os resultados da poliúria experimental. Destas con­
siderações conclue LEGUEU que a poliúria experi­
mental conserva, como diz ALBARRAN, O seu valor 
para a determinação do rim mais doente, contudo, 
uma perturbação da poliúria não nos pode necessa­
riamente indicar uma insuficiência do rim, porque 
ela pode ser devida ao cateterismo ureteral. Para a 
determinação do valor funcional do rim a conservar, 
dois casos se podem dar: ou a poliúria é muito boa 
e neste caso podemos, em geral, concluir que o rim 
é suficiente, ou a poliúria é má e então precisamos 
de determinar se esta poliúria corresponde a uma 
insuficiência real do rim ou se é devida a outra 
qualquer causa. Nos casos em que sabemos qual é 
o rim mais doente fazemos uma poliúria total, sem 
cateterismo dos ureteres, passados alguns dias depois 
da primeira poliúria; obtemos, muitas vezes, uma 
boa poliúria que vem corrigir a primeira, pois esta 
não pode ser devida ao rim mais doente mas sim ao 
que anteriormente nos tinha dado uma má poliúria. 
A eliminação provocada deve ser posta em pratica 
juntamente com os outros meios do exame das fun-
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ções renais, porque o seu emprego exclusivo não 
nos dá mais que os outros mélodos, uma convicção 
suficiente. 

Prova do azul de metileno —A exploração funcio­
nal do rim pelo azul de metileno foi estudada por 
AGHARD e CASTAIGNE e tem por fim procurar a per­
meabilidade renal por meio duma substância extra-
nha introduzida no organismo. A substância reco­
mendada por AGHARD é o azul de metileno puro em 
solução a 5 */• que se injecta na dose de 1 c. c. no 
tecido muscular da nádega. No momento da inje­
cção esvasia-se a bexiga e recolhemos as urinas de 
y2 em ya hora até estas sairein coradas de azul. A 
partir deste momento recolhemos as urinas de hora 
a hora durante três horas. 

Depois recolhemos as urinas de 2 em 2 horas, 
durante 6 horas, e finalmente de 4 cm 4 horas até 
as urinas deixarem de ser coradas. Pela inspecção 
directa das urinas em tubos de ensaio determinamos 
imediatamente o momento da aparição e o tempo 
que dura a eliminação do azul. Para apreciarmos 
a quantidade de azul eliminado, determinando 
assim o momento em que a eliminação atinge o 
máximo, comparamos as urinas cora o colorímetro 
de PASTEAU e DEBAINS, que consiste numa escala 
colorimétrica de frascos graduados, contendo solu­
ções tituladas de azul de metileno 
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No estado normal, o azul aparece nas urinas 
uma '/8 hora depois da injecção, o máximo da eli­

minação aparece na 3.a ou 4.a hora, e desaparece 
completamente 36 a 40 horas depois. Se a prova do 
azul dá frequentemente resultados concordantes 
com as outras provas, não poucas vezes tem sido 
notados resultados discordantes. Por vezes a análise 
da urina, quer física quer química demonstra que 
o rim é insuficiente quando a prova do azul nos 
indica exactamente o contrário. ALBARRAN e MORENO 

dizem que a prova do azul nos pode dar uma 
«presunção», os outros meios do exame deverão 
ser empregados simultaneamente para fazermos 
uma ♦convicção». A floridzina terá s?,gundo OSCAR 

MORENO uma indicação superior ao azul de metileno 
nos casos do exame das urinas separadas dos dois 
rins. Nestes casos quando o exame é positivo as 
quantidades de assucar eliminadas pelos dois rins 
separadamente são, por vezes, muito diferentes do 
rim são para o rim doente; essa diferença é mais 
acentuada que a notada, por exemplo, nas quantida­

des de ureia eliminadas por cada rim separadamente. 

Constante de Ambard e Moreno — A constante 
urémica de AJIBAUD e MORENO indica­nos a relação 
que existe entre a ureia contida no sangue e a ureia 
contida na urina; podemos, por esla constante, 
concluir um melhor ou pior funcionamento dos 
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rins porque a ureia é uma das substâncias que, 
como o acido úrico e o amoníaco, se eliminam 
na urina quando haja apenas vestígios no sangue/ 

AMBARD e MORENO estabeleceram a fórmula 
desta constante baseando-se nas seguintes leis 
experimentais, por eles estudadas: 1.» quando um 
rim debita ureia a uma concentração constante, este 
débito varia proporcionalmente ao quadrado da 
concentração da ureia no sangue; 2.a quando com 
uma concentração de ureia constante no sangue o 
individuo urina a ureia a concentrações variáveis, 
o debito da ureia é inversamente proporcional à 
raiz quadrada da concentração da ureia na urina ; 
3.» quando a concentração da ureia no.sangue é 
variável e a concentração da ureia na urina é 
também variável, o débito ureico varia na proporção 
directa do quadrado da concentração da ureia no 
sangue e na proporção inversa da raiz quadrada 
da concentração da ureia na urina. 

O débito da ureia depende ainda do tamanho 
dos rins, e este foi tomado p-or uma média, partin-
do-se do conhecimento de que os rins são propor­
cionais ao peso dos doentes. Foi assim que AM­
BARD e MORKNO chegaram a estabelecer a fórmula 
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u, representa a quantidade de ureia por litro no 
sangue; d, o débito da ureia contida na urina das 
24 horas; c, a quantidade de ureia que existe por 
litro *na urina ; p, o peso do doente expresso em 
quilos. 

A constante urémica dum indivíduo normal 
.varia de 0,06 a 0,08. Se esta constante dependesse 
unicamente da perturbação funcional que a tuber­
culose determina no parênquima renal, ela iria 
aumentando à medida que a capacidade funcional 
dos rins diminuísse. Mas, como a constante depen­
de ainda da nefritc concomitante ou consecutiva e 
da hipertrofia compensadora do parênquima são, o 
seu valor tomado isoladamente não pode ser supe­
rior aos outros métodos, porque podemos encon­
trar tuberculoses já bastante avançadas em que a 
constante é normal e normal ficará emquanto a 
nefrite não for muito intensa e a hipertrofia do 
parênquima são compensar a perturbação funcional 
das lesões tuberculosas. Na maior parte dos casos 
o simples exame das urinas separadas não nos 
fornece em patologia cirúrgica do rim elementos 
para basearmos uma conduta operatória; só a 
constante de AMBAIW e MORENO, comparada com os 
resultados do cateterismo ureteral, nos pode pres­
tar valiosos serviços para o estudo do funciona­
mento dos rins, dando todo o rigor aos resultados 
duma observação completa. 
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Se pela comparação de todos estes elementos 
nos ficarem duvidas sob o funcionamento dos rins, 
devemos procurar a concentração máxima da ureia,, 
isto é, a proporção mais elevada de ureia que se 
pode encontrar num litro de urina. 

LEGUEU adopta actualmente este processo. 
Faz ingerir aos doentes durante quatro dias, 

coágulo de 3 a 4 litros de leite por dia, desembara­
çado de soro e adicionado de assucar em pó na pro­
porção de 30 gramas por litro de leite. O doente 
injere o coágulo sem beber durante os dois pri­
meiros dias, podendo beber agua no terceiro e no 
quarto. Este regímen, muito pobre em cloretos, pro­
duz uma grande quantidade de ureia de modo que 
a concentração máxima é atingida ao quarto dia. No 
indivíduo normal esta concentração máxima eleva-
•se até 50 ou 54 gramas por litro, no indivíduo 
doente a concentração máxima desce tanto mais 
quanto mais doente está o rim. Se o doente tem 
uma boa função aquosa, esta compensa uma con­
centração defeituosa; se pelo contrário, a função 
aquosa é reduzida é preciso que a concentração 
máxima se eleve até 45 gramas por litro. Muitos 
doentes não podem tolerar esta prova da concen­
tração máxima por causa da sede que ela lhes 
causa. 

Nestes casos, servindo-nos do quadro expe­
rimental organisado por LEGUEU, podemos deter-
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minar a concentração máxima conhecendo a cons­
tante urémica de AMBARD e MORENO. 

K 0,070== concentração máxima 50 a 54 
K 0,100 = » » 40 a 45 
K 0,150= » » 35 a 40 
K 0,200= » » 15 a 20 

• 



VII 

XsrapQUtíea 

m 
A tuberculose renal não cura espontaneamente, 

os processos de evolução favorável da tuberculose 
renal que estudamos no capítulo da anatomia pato­
lógica—a transformação cretácea e esclerosa dos 
tubérculos, o amolecimento das cavenras com eva­
cuação completa do conteúdo caseoso e a exclusão 
renal por obliteração das vias excretórias —nãb 
podem ser invocados como processo de cura, já 
porque são muitíssimo raros, já porque as lesões 
podem conservar durante muito tempo a sua viru­
lência, intoxicando o outro rim e todo.o organismo. 
O tratamento médico, geral e específico, é incapaz 
de curar esta afecção, como provam o estudo das 
estatísticas e a análise das observações, embora 
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seja útil para modificar o terreno e melhorar por 
algum tempo o estado do doente, quando não 
podemos instituir o tratamento cirúrgico. Estudando 
as estatísticas apresentadas por alguns autores, 
obser.vamos que o numero de curas pelo tratamento 
médico não excede Tl °/, a 33 %, emquanto que o 
tratamento cirúrgico cura cerca de 50 «Z, dos ope­
rados. Devemos ainda notar que da percentagem 
dos doentes curados pelo tratamento médico, não 
sabemos se alguns teriam a mesma sorte que o 
enfermeiro de GUYON, citado tantas vezes pelos 
clínicos como um exemplo de cura espontânea, e 
que morreu alguns anos mais tarde em pionefrose 
'tuberculosa.! E certo, porém, que estes doentes são 
julgados curados porque as urinas se clarificam, 
mas as respectivas observações datam somente de 
alguns meses e não teem sido comprovadas pelo 
exame da urina de cada rim. 

Posta de parte, a cura espontânea e sendo 
muito duvidosa a cura pela tratamento médico, 
impõe-se o tratamento pela nefrectomica que deve 
ser precoce, porque ba tanto mais probabilidade 
de obtermos um resultado favorável e rápido, 
quanto mais cedo for praticada a nefrectomia que 
deverá efectuar-se antes que a tuberculose se pro­
pague ao outro rim. A nefrectomia tem-se incutido 
cada vez'mais no espírito dos cirurgiões, como o 
único tratamento salvador, á medida que a tubçr 
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culose renal tem sido estudada e que as obser­
vações clínicas teem demonstrado que a tuberculose 
segue geralmente uma marcha descendente que o 
rim e só um é o órgão quási sempre primitivamente 
atingido e que é deste foco de infecção que mais 
tarde se tuberculizam a bexiga, os ureteres e o 
outro rim. Além destes elementos, outros citam os 
intervencionistas, que mais valorizam e justificam a 
ncfrectomia. 

«A tuberculose renal tem uma tendência para 
a extensão progressiva e pára a generalização no 
organismo». Todos os urologistas admitem hoje que 
as perturbações vesicals e ureterals são consecutivas 
à tuberculose renal, e são pi ra o doente mais uma 
origem da padecimentos que se vão exacerbando 
cada vez mais e se tornam tanto mais persistentes 
quanto mais tardiamente é tratada a tuberculose 
renal. O rim são está sujeito não só a tuberculizar-se 
pelos bacilos vindos do rim doente, mas também 
fica debaixo da acção das toxinas e das substâncias 
provenientes da destruição do rim doente pela sua 
tuberculização progressiva. Estas produzem no 
rim são lesões não foliculares, ás quais não faze­
mos referência porque nos levaria muito longe, 
lesões nefrecticas que vão diminuindo a capacidade 
funcional do rim e que mais tarde poderão ser uma 
contra-indicação da nefrectomia. 

Todas estas alteraçõos do rim são podem ser 
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evitadas por uma nefrectomia precoce que suprima 
o foco originário. Finalmente a tuberculose tem 
tendência a generalizar-se a todo o organismo como 
mostram as estatísticas de RAFIN : os doentes que 
não morrem de tuberculose renal, morrem pela 
tuberculose pulmonar e laríngea, por tuberculose 
meníngea ou por caquexia tuberculosa muito mais 
frequentemente que por qualquer outra infecção 
intercurrente. 

Resultados da nefrectomia por tuberculose renal — 
Os resultados da nefrectomia são duma grande 
benignidade, quer pela sua pequena mortalidade 
operatória, quer pelos seus efeitos. A gravidade é 
pequena porque a mortalidade operatória tem 
diminuído muito'desde que os métodos modernos 
de diagnóstico nos permitem conhecer qual o 
estado funcional do rira destinado a ficar. Pelas 
estatísticas apresentadas na «Associação francesa 
de urologia», em Outubro de 1912, vemos que a 
mortalidade operatória da nefrectomia por tubercu­

lose renal está compreendida entre 1 % e 6 % . Se é 
notável a benignidade da nefrectomia, não é menos 
notável a sua eficácia. O estudo de todas as esta­
tísticas colecionadas por LÉON BERNARD e HEITZ-

-BOVER mostra-nos que os doentes que escapam do 
período post operatório, metade pelo menos, são 
completamente curados, as urinas apresentam-se 
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límpidas, sem pus e sem bacilos e as lesões vesicais 
que existiam desapareceram também. 

A nefrectomia exerce, nos doentes que não 
curam por completo, uma acção muito benéfica sob 
as lesões ureterais e vesicais, fazendo diminuir e 
quási desaparecer as dores vesicais, a polaquiúria 
e a albumina. 

As lesões genitais, num grande numero de casos, 
melhoram, e em casos de lesões leves da próstata e 
do epidídimo chegam mesmo a curar. As modifi­
cações do estado geral são sempre muito favoráveis 
depois da nefrectomia, o doente aumenta de peso, 
recupera as suas forças, reaparece o apetite e as 
faculdades de trabalho; 

As estatísticas mostram-nos que a mortalidade 
no período post-operatório, que a maior parte dos 
autores consideram como sendo dois anos depois 
da operação, é cerca de 15 % quer devida a tuber­
culose uro-genital, ou á Iocalisação da tuberculose 
noutros órgãos, á caquexia tuherculosa ou a uma 
infecção intercurrente. 

Se a esta percentagem juntarmos a percentagem 
da mortalidade operatória vemos que a terapêutica 
cirúrgica tira ás garras da morte cerca de */s d° s 

doentes. 

A nefrectomia não cria uma insuficiência grande para 
o organismo — Os resultados da nefrectomia provam 
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que a ablação dum rim não acarreta ao organismo 
uma perturbação fisiológica grande. Mas além dos 
ensinamentos tirados destas observações, os traba-
lhos fisiológicos de TUFFIER dizem-nos que basta 
deixar 1/4 de rim para assegurar um funcionamento 
suficiente do aparelho urinário ; para MICHELI '/ado 
peso dum rim permite a vida ; MoRATe DOYON dizem : 
«estabeleceu-se experimental e clinicamente que se 
pode viver de boa saúde com um só rim.» 

A nefrectomia trará sempre um prognóstico 
muito reservado para um doente em que sobreve-
nha uma doença infecciosa aguda, uma nefrite, um 
processo canceroso ou uma lesão calculosa, mas 
mais reservado e mais sombrio é o prognóstico dum 
doente cujo organismo se tem de defender destas 
infecções com um rim tuberculisado e com o outro 
influenciado pelas reacções orgânicas e funcionais 
do rim tuberculisado. Que o organismo se defende 
melhor das intoxicações com um só rim são, do que 
com um rim tuberculoso e o outro influenciado pelo 
rim tuberculisado. provam-no as observações de 
alguns autores, como MIRABEAU e BILLET; quenefre-
ctomisaram grávidas tuberculosas para a gravidez 
ir a termo. Desnecessário se torna discutir as indi­
cações da terapêutica cirúrgica na tuberculose renal 
unilateral; ela está indicada desde que o diagnóstico 
é estabelecido dum modo indubitável e o estado 
funcional do rim destinado a ficar é suficiente. Ape-
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nas fazemos referência á nefrectomia, porque os 
outros processos de terapêutica cirúrgica, como a 
nefrostomia a recepção parcial do rim e a descapu-
lação já hoje quási não contam partidários. 

São operações simplesmente paliativas, não 
tendo um valor real na cura da tuberculose ; se algu­
mas vezes é possível pela recepção parcial fazer a 
ablação do foco tuberculoso, o doente fica conde­
nado a uma recidiva certa. 

Citando a-.opinião dos intervencionistas, não 
devemos esquecer que ha defensores da terapêutica 
médica. LE FUR defende o tratamento médico da 
tuberculose renal e com este muitos outros como 
ROCHET, LE CLERC-DARDOY, LAVENANT, PÉCHÈRE. Os 

defensores do tratamento médico baseiam se em 
observações de curas da tuberculose, curas que não 
são tão raras como dizem os intervencionistas desde 
que o tratamento seja prolongado por muito tempo. 
E segundo eles o tratamento médico poderá sempre 
ser tentado, sem inconveniente para o doente e sem 
diminuir o bom êxito da nefrectomia nos casos em 
quo o tratamento médico falha. Mas se as opiniões 
são diferentes no que diz respeito ao tratamento da 
tuberculose renal em geral, ha casos em que as opi­
niões são unânimes nas indicações do tratamento 
médico. Nas recidivas de tuberculose no segundo 
rira depois da nefrectomia, nos casos de caquexia 
consecutiva a uma antiga tuberculose renal, com 
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outros focos espalhados no organismo e infectando 
gravemente o doente. Não falamos aqui das contra, 
indicações gerais a qualquer intervenção cirúrgica, 
por lesões cardíacas não compensadas, por diabe­
tes, por condições do mau estado geral, estas contra-
-indicações não teem nada de particular na tubercu­
lose renal. 

É nestes casos que o tratamento deve ser ins­
tituído, tendo o médico o cuidado de observar fre­
quentemente o doente. 

TRATAPflENTO MÉDICO 

O tratamento médico da tuberculose, qualquer 
que seja a sua localisação é higiénico, medicamen­
toso e especifico. 

Trataremos muito ligeiramente este assunto 
porque é conhecido de todos o tratamento da 
tuberculose em geral. 

Tratamento higiénico —O doente eleve.ir para o 
campo, para uma região litoral ou para uma região 
de altitude, conforme tem ou não tendências para 
fazer hematúrias. 

Deve evitar os exercícios violentos, principal­
mente tudo o que fatiga o rim como os passeios 
a cavalo, de carro ou de automóvel. A alimentação 
deve ser instituída de harmonia com a natureza da 
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doença e não com a sua localisação, uma alimenta­
ção o mais reconfortante possível para o doente, 
mas com a proscrição de todas as substâncias 
capazes de provocar a congestão dos rins como as 
carnes vermelhas, a caça, o elcool debaixo de qual­
quer forma, os tomates, etc. Os legumes, os frutos, 
os ovos e o leite devem entrar na alimentação do 
doente, mas devem ser bem cozidos para evitar as 
substâncias que possam, ser toxicas para o rim. 

Tratamento medicamentoso — Todos os medica­
mentos anti-tuberculosos são empregados; tais como 
o arsénio, o óleo de fígado de bacalhau, o gomenol. 
0 óleo de fígado de bacalhau desde que seja bem 
tolerado pelo doente deve ser empregado em doses 
altas. O arsénio, não havendo contra-indicações 
(mau funcionamento do fígado e do tubo digestivo), 
pode ser prescrito debaixo de qualquer forma, 
vulgarmente prescreve-se sob a forma de liquido 
de FOWLER (xv a xxx gotas) e sob a forma d:i 
cacodilato de soda, em injecções, na dose de 5 a 10 
centigramas por dia. O gomenol é, ás vezes, mal 
tolerado pelos doentes sendo preciso estudar pri­
meiro a sua susceptibilidade ; começa-se por injectar 
1 centigrama e depois 5 duma solução de óleo 
gomenolado a 10% e só mais tarde se passa á solução 
a 20 •/<» fazendo duas ou três injecções por semana ; 
se o doente o tolera podemos fazer injecções diárias 
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de 2 ou 3 centigramas. A creosota e seus derivados, 
eliminando-se pelo rim exigem a integridade do 
epitélio renal, estando, por isso, contra-indicado o 
seu uso no tratamento da tuberculose renal- Contra 
as pertubações renais prescrevem-se ô belmitol, o 
salol ou a urotropina ; estes medicamentos devem 
ser empregados em pequenas doses porque teem, 
ás vezes, uma acção irritante agravando as dores e 
aumentando a albumina. O azul de metileno, sendo 
suficientemente antisséptico e dotado de proprieda­
des anestésicas notáveis, tem sido empregado com 
memores resultados que os outros antissépticos 
urinários. 

. O bemostático que devemos empregar contra 
as hematúrias é o cloreto de cálcio que aumenta a 
coagulação do sangue e ao mesmo tempo favorece 
a diurese. A essência de terebentina tão indicada 
nas hemoptises, não deve ser aqui empregada por­
que aumenta a congestão dos rins. 

Helioterapia — A aplicação doseada das radiações 
solares no tratamento" da tuberculose renal foi 
estudada por ROLLIER; as observações relatadas 
por este autor mostram claramente as melhoras 
notáveis dos doentes: desaparecimento das dores, 
diminuição do pus c dos bacilos na urina, aumento 
de peso e melhora do estado geral. Quási todos os 
doentes tratados por ROLLIER teem.sido submetidos 
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simultaneamente ao tratamento pela tuberculina e 
pelos raios solares. Nota ROLLIER que a maior 
parte dos doentes não melhoram quando são 
tratados exclusivamente pela tuberculina e melho­
ram muito quando se associam estes dois métodos. 
A helioterápia tem dado bons resultados na cura 
das fístulas dos nefrectomisados, parecendo ser ela 
o agente que mais eficaz e mais rapidamente 
conduz á sua cicatrização. 

• Radioterapia — BIRGHEH tem feito aplicações repe­
tidas de raios X no tratamento da tuberculose 
renal ; os resultados obtidos por este processo e 
citados nas suas observações, não são superiores 
aos resultados obtidos pela helioterápia. 

TRATAMENTO ESPECÍFICO 

A medicação específica da tuberculose com­
preende duas espécies de medicamentos: as tuber-
culinas cujo fim é crear uma imunidade activa, e 
os soros anti tuberculosos e os corpos imunisantes 
ãe SPENGLER cujo fim é crear uma imunidade 
passiva. As tuberculinas são soluções de toxinas 
segregadas pelo bacilo de Kocn, diferindo umas 
das outras pelo seu modo de preparação, mas 
assemelhando-se pelas suas propriedades ; as mais 
empregadas são as tuberculinas de KOCH, a tuber-
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culina de BÉRANECK, a tuberculina de DENYS e a 
tuberculina de CALMETTE. 

Alguns autores fazem uso exclusivamente da 
tuberculina de BÉRANECK, que se encontra no 
comércio em soluções de concentração diferente. A 
solução mais concentrada é designada pela letra H, 
as concentrações vão diminuindo sucessivamente 
até A, A/2, A/4, A/8 até A/512, sendo cada solução 
metade mais diluída que a solução que a precede 
na série. O doseamento, segundo estes autores, 
depende do progresso e das reacções do doente. Se 
o estado do doente fica estacionário elevam-se 
um pouco mais rapidamente as doses, mas, 
se o doente melhora, devemos continuar du­
rante muito tempo com esta dose (dose optima 
de SAHLLI.) 

Se o doente faz temperaturas devemos começar 
„ pela solução A/512, injectando V'20 de centímetro 

cúbico, e vamos aumentando muito lentamente a 
dose até atingirmos 13 ou u/2o desta solução; 
quando passamos para a solução seguinte vol­
tamos a injectar '/2o desta solução. Se o doente 
não faz temperaturas, podemos começar pela 
solução A/i2s-

As injecções devem ser feitas todos os quatro 
dias, de preferência da parte de manhã, para notar­
mos nesse mesmo dia qualquer reacção que haja da 
parte do doente. 
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Os corpos imunisantes de Spengter - São um extracto 
preparado com glóbulos rubros de cavalos imuni-
sados contra a tuberculose. CASTAIGNE e LAVENANT 

fazem, a princípio, injecções de '/io de centímetro 
cúbico duma solução a '/IOOOOO durante duas sema­
nas, na dose de duas injecções por semana. Se não se 
produz nenhuma reacção, continuam a dar duas 
injecções por semana, aumentando em cada inje­
cção Yio de centímetro cúbico, e vão passando pro­
gressivamente para soluções mais concentradas 
até chegarem à solução a l/io. 

Se alguns autores teem obtido bons resultados 
com as medicações específicas na tuberculose renal, 
outros começam a po-las completamente de parte 
julgando-as mais perigosas que vantajosas para os 
seus doentes. Estes perigos provêem das congestões 
renais, dos acidentes reaccionais e anaíilactitos tão 
frequentemente consecutivos á sôroterápia anti-tu-
berculosa. 

Sob este ponto diz LEGOEU: «OS rins subme­
tidos ao tratamento tuberculínico não cicatrizam 
com mais frequência, pelo contrário, e isto é impor­
tante, eles apresentam erupções recentes de granu­
lações tuberculosas que aparecem debaixo da 
hifluência do tratamento tuberculínico, durante as 
injecções. Não quero dizer *por causa delas», mas 
teem aparecido alguns rins em que uma erupção de 
granulia se tem ajuntado ás lesões antigas e crónicas». 
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Já vimos que a nefrectomia é a terapêutica a 
instituir na tuberculose renal unilateral, porque só 
ela pode extinguir ura foco que continuamente into­
xica o organismo, e que num espaço de tempo mais 
ou menos longo irá quási fatalmente tuberculisar 
o outro rim. Ha casos em que a tuberculose evolu­
ciona lentamente, despertando a atenção dos doen­
tes somente numa ocasião em que os dois rins se 
encontram já tuberculisados, casos em que a negli­
gencia dos doentes ou uma acalmia enganadora do 
processo tuberculoso e casos dum diagnostico tardio, 
tem dado logar á propagação nos dois rins. Que 
podemos fazer então ? 

O exame das urinas separadas reve-la-nos focos 
tuberculosos em plena actividade nos dois rins, e 
os doentes queixamse de dores intoleráveis da be­
xiga que apresenta uma capacidade muito redu­
zida. As dores intoleráveis, as hematúrias, a febre 
devida á retenção-ou á absorção dos produtos tóxi­
cos, ameaçam lançar os doentes para a caquexia e 
pôr em perigo a sua vida. 

Devemos nestes casos abandonar os doentes 
ou poderá a cirurgia intervir salvando-os momen_ 
tnneamente e prolongar-lhes a vida durante alguns 
meses, durante alguns anos e alé conduzi los à 
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curo? Sabemos que o rim primitivamente atingido. 
exerce continuamente a sua acção inexorável sobre 
o outro rim, sobre a bexiga e sobre todo o orga­
nismo; e é ele, muitas vezes, a origem e o factor 
que mais directamente determina todos estes aci­
dentes e todos estes sintomas alarmantes. 

Os doentes que se apresentavam nestas condi­
ções eram, ha uns anos, irremediavelmente conde­
nados à morte, porque a nefrectomia na tubercu­
lose renal bilateral era para os cirurgiões uma indi­
cação'enigmática, sendo sistematicamente posta de 
parte. 

Estes casos chamaram a atenção e o espírito 
reflectido de alguns urologistas que começaram a 
estudar, senão seria mais proveitoso para os doen­
tes fazer a ablação do rim mais atingido, estando o 
outro rim ainda em condições de permitir a exis­
tência, ou manter-se numa fatal expectativa absten­
cionista. 

No terceiro congresso de Urologia, em Berlim, 
foi estudado e discutido o problema da tuberculose 
renal bilateral que desde então deixou de ser, 
em muitos casos, uma contra-indicação da ne­
frectomia. 

Estudaremos no capítulo seguinte os casos 
e os limites dentro dos quais o cirurgião deve 
intervir. 
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Jndíeaçõçj da nçfrç* 
eíomía na tuberculose 

r çnal bUatçr ai 
cr ' : 

A indicação da nefreetomia na tuberculose 
renal bilateral baseia-se nas formas clínicas era que 
se apresentam os nossos doentes; e assim podemos 
considerar casos em que o cateterismo ureteral é 
possível e casos em que o cateterismo ureteral é impos­
sível. 

Os doentes em que o cateterismo ureteral é 
possível, ainda podem apresentar-se de dois modos 
diferentes. Umas vezes os dois rins são francamente 
tuberculosos; de ambos os lados encontramos pus 
e bacilos. 
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As lesões, embora não sejam muito avançadas, 
determinam um funcionamento renal medíocre e 
'aproximadamente igual p a r a ambos os lados. 
Parece que os urologistas são unânimes em não 
fazer a nefrectomia nestes casos, porque se ambos 
os rins teem uma quantidade de parênquima sufi­
ciente para permitir a depuração urinária, depois 
da nefrectomia o rim conservado fica insuficiente e 
os doentes morreriam pouco tempo depois de 
operados. 

Outras vezes dum lado encontramos pus, bacilos 
e lesões graves, pionefrose, hematúrias abundantes 
e dores muito intensas, e um funcionamento muito 
defeituoso ou quási nulo; do outro lado, embora 
encontremos pus e bacilos, ha sintomas duma 
tuberculose pouco grave e um funcionamento do 
rim muito favorável. Nestes casos, em que lia uma 
grande desigualdade funcional, muitos autores como 
ALBARRAN, LEGUEU, POUSSON e KUMMEL não só indi­
cam a nefrectomia mas afirmam ainda a sua neces­
sidade absoluta. Ou os doentes são portadores 
duma tuberculose em actividade, com temperatura, 
com perturbações vesicais e gerais extensas sem que, 
contudo, estas perturbações tragam um perigo ime­
diato para o organismo, e, então, não é absoluta­
mente necessário fazer uma nefrectomia de urgência 
porque o doente não se encontra em.riscos de vida, 
lucrando, porém, com a supressão o mais cedo 
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possível do foco mais intenso que num espaço de 
tempo mais ou menos longo iria lançar o doente 
numa caquexia. Ou os doentes se encontram num 
estado caquectico extremo e com um mau estado 
geral proveniente do grau muito avançado da 
cistite extremamente dolorosa, das retenções puru­
lentas do rim, ás vezes, completamente destruído, 
e da febre elevada que estas retenções determinam. 
É preciso, então, fazer sem demora e até urgente­
mente a nefrectomia, por,que o adiamento conduz 
fatalmente o doente á morte. Mas este mau estado 
geral não será uma contrã-indicação da nefrectomia? 
Responderemos com MARION : «Não, se o mau 
estado geral é provocado pelas lesões renais; sim, 
se pelo contrário, êle depende doutras lesões tuber­
culosas, pulmonares em particular;». 

ALBARRAN, no Congresso internacional de urolo­
gia, em 1908, diz: «fiz a nefrectomia urgente em 
quatro doentes nos quais um dos rins, embora 
tuberculoso, parecia-me ainda suficiente para asse­
gurar a vida, emquanto que o rim extraído causava 
perturbações profundas que punham em risco a 
vida do doente. (Nestas condições se encontrava 
também uma doente, cuja observação adeante 
publicamos). 

Três doentes vivem desde muito tempo, o 
quarto morreu com sintomas urémicos, alguns mezes 
depois da intervenção. Entre estes casos citarei 
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particularmente uiu doente atingido de tuberculose 
renal dos dois lados;-mas tendo no rim esquerdo 
uma pionefrose que determinava acidentes febris 
extremamente graves. Operei-o em plena febre com 
41° de temperatura, extraindo o rim pionefrosado. 
Isto passou-se em Abril de 1900. Este doente, tendo 
um só rim francamente tuberculoso, vive ainda 
boje com lesões graves de cistite». Como vamos 
ver pelas observações, encontradas na literatura 
médica, e coleccionadas por Lmmv ms suas lições 
clínicas de «NECKER», os resultados da nefrectomia 
por tuberculoses bilaterais são verdadeiramente 
surpreendentes. Essas observações, publicadas até 
boje, são em numero de 87, às quais temos de 
ajuntar 6 observações do Professor LEGUEU e 2 
observações pessoais do Professor OSCAR MORENO, 
que adeante publicamos. Desses 95 casos, ba treze 
de morte operatória, quási todos por insuficiência 
do outro rim. Não consideramos a percentagem da 
13,68 % de mortalidade operatória muito excessiva' 
porque muitas destas observações são antigas, como 
as 4 de ALBARKAN a que fizemos referência, não 
Wdo sido estudado com cuidado o valor funcional 
do rim a conservai', porque então não se podiam 
recolher separadamente as urinas dos dois rins tão 
facilmente e com tanta segurança como hoje o 
fazemos. 

Vamos agora ver os resultados da nefrectomia 
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nos 82 doentes que sobreviveram à operação, estu-
dando-os debaixo do ponto de vista da durarão e 
da qualidade das melhoras da sua saúde. 

Em 58 observações, 34 morreram depois da 
operação, quási sempre por anuria ou por uremia 
no seguinte espaço de t e m p o : 

1 a 6 mez.es . . 
6 mezes a 1 ano 
1 a 2 anos 
2 a 3 anos 
4 a 5 a n o s . . . . . 
6 a 7 anos 

24 doentes eram ainda vivos na ocasião em 
que os autores publicaram as suas observações a 
saber : 

1 ano depois da operação, 7 doentes (HOGGE 3 
casos, LAVEXAXT 2, ANDRÉ 1, LEGUEU 1); 2 anos 
depois da operação 6 doentes (OSCAR MORENO 2, 

LA VENANT 1, ROCHET e THÉVENOT 1, RAFIN 1, LEGUEU 

1); 3 anos depois da operação, 3 doentes (CARLIER 

1. RAFIN 1, LAVENANT 1); 4 anos depois da opera­
ção, -5 doentes (HOCK 1, ROCHET e TÉVENOT ?, DESNOS 

2) ; 5 anos depois da operação, 2 doentes (CAREIER 1, 
ROCHET 1); 8 anos depois da operação, 1 doente 
(ALBARRAN). 

As melhoras da nefrectomia provêem da acção 
benéfica que a operação exerce na bexiga, no estado 

4 doentes 
5 doentes 

10 doentes 
11 doentes 
2 doentes 
2 doentes 

http://mez.es
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geral e no outro rim. A melhora da bexiga foi quási 
nula apesar do levantamento do estado geral em 
5 observações (RAFIN 2, ANDRÉ 2, LEGUEU 1). Em 7 
casos, pelo contrario, houve uma melhora incontes 
tavel e muito acentuada mas curta; ao cabo de 
alguns mezes as dores e todo o s índroma de cistite 
dolorosa reapareciam. (Observação de OSCAR MORENO 

1 caso, POUSSON 1, RAFIN 2, ANDRÉ 1, ROCHET e 
THÉVENOT 2). A melhora foi durável, acentuaudo-se 
até á morte ou pelo menos em que as observações 
foram publicadas, em 13 casos : (observações de 
RAFIN 4, ROCHET e THÉVENOT 2, HOGGE 2, LAVENANT 

3, PERRIER 2). Ha quatro doentes em que se notou a 
cura completa da cistite tuberculosa, que foram 
observados por CARLTER ROCHET e THÉVENOT. Dois 
destes doentes tinham apenas uma cura aparente 
porque o pus do rim tuberculoso escoava-se por 
uma fístula acidental da região lombar, pondo 
assim, a bexiga fora da acção dos bac i los . 

Destas observações podemos concluir que a 
nefrectomia na tuberculose renal bilateral exerce 
uma melhora imediata e notável sobre a bexiga, mas 
esta melhora, que é devida á supressão do rim 
tuberculoso, nota-se apenas durante algum tempo , 
porque as dores reaparecem der-de que as lesões de 
outro rim se agravam e lançam na bexiga pus e 
bacilos. 

As melhoras que a nefrectomia exerce no es tado 
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geral, são também muito notáveis. Três doentes não 
melhoraram absolutamente nada com ella; são 2 
doentes operados por RAFIN e 1 doente operado 
por ROCHET e THÉVENOT. Quatro melhoraram durante 
algum tempo, para piorarem depois até á morte. 
São 1 operado por RAFIN que morreu um ano e sete 
mezes drpois da operação por tuberculose do rim 
restante ; 1 doente de ANDRÉ que morreu dois mezes 
c meio, depois da nefrectomia por caquexia profunda 
e 2 doentes operados por DESNOS que morreram 
por tuberculose do rim restante. 

Em trinta c cinco doentes a nefrectomia trouxe 
uma melhora notável do'estado geral, molhora que 
se prolongou quási até á morte, cerca de três a seis 
anos depois de operados. 

Em nove doentes a melhora foi completa, a 
cistite curou, as micções tornaram-se normais com 
as urinas perfeitamente claras, e com um estado 
geral perfeito. Estes resultados, verdadeiramente 
surpreendentes, foram observados cinco mezes a 
oito anos depois da nefrectomia ; entre estes está 
incluído o doente de ALBARRAN, ao qual já fizemos 
referência, que vivia oito anos depois da nefre­
ctomia, na data da publicação da observação, mas 
com lesões graves de cistite, e uma doente do Pro­
fessor OSCAR MOREXO. Destas observações conclui-
mos, com LECÍUEU, que em certos casos de tuber­
culose bilateral, a ablação do rim mais doente 
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tem uma influência incontestável sobre o outro 
rim; uma das observações que adiante publi­
camos é uma prova evidente do que acabamos d'é 
afirmar. 

Gomo dissemos, quando tratamos da patogenia 
da tuberculose bilateral, é muito principalmente do 
rim primitivamente tuberculisado que a infecção se 
propaga ao outro, e este é continuamente agravado 
pelo iim mais doente, de modo que a ablação ha-de, 
certamente, melhorar o rim restante. 

As suas lesões podem mesmo cicatrizar pelo 
processo de cura em superficie sem- exclusão, cura 
muitíssimo rara, mas que tem siclo observada por 
LEGUEU, PANPIN e VERLUC, á qual já nos referimos 
no capítulo da anatomia patológica. 

0 cateterismo ureteral é impossível — Nos caso sem 
que o cateterismo ureteral é impossível e em que os 
outros processos que estudamos no capítulo do 
diagnóstico, não nos permitem estabelecer a bilate-
ralidade da tuberculose, só a diminuição do valor 
funcional dos rins nos poderá indicar se a tubercu­
lose é unilateral, ou se ela é bilateral. Mas essa 
indicação não 6 absoluta, porque a insuficiência 
pode ser devida, a lesões nefríticas, c não a altera­
ções específicas da tuberculose. 

Nem o cateterismo através da bexiga aberta 
nem a lombotomia exploradora, indicada por 
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CARLIER, podem dar resultados comparáveis ao 
cateterismo ureteral. 

A primeira operação dá sempre logar a fístulas 
que dificilmente cicatrizam e além disto a anestesia 
modifica extraordinariamente a concentração dos 
sais na urina. A lombotomia somente nos pode 
dar indicações seguras quando simultaneamente 
fazemos a exclusão do rim, cujas lesões tu­
berculosas são bastante avançadas; mas quando 
se trata de lesões tuberculosas ainda pouco adian­
tadas ou de lesões neftíticas, esta operação não nos 
fornece ensinamento algum. LEGUEU vai então 
procurar o valor funcional dos rins á azotemia de 
WIDAL e principalmente á constante urémica de 
AMBARD e MORENO. 

WIDAL e JAVAL estabeleceram que, doseando no 
sangue a ureia dum indivíduo, podemos reconhecer 
se êle tem ou não um certo grau de impermeabili­
dade renal. Quando a concentração da ureia no 
sangue excede 0,50 gramas, ha retenção azotada. 
Pela constante de AMBARD e MORENO podemos apre­
ciar pequenas retenções azotadas-que nos indicam 
uma leve alteração da permeabilidade renal, que a 
azotemia de WIDAL não nos revelaria. 

A constante depende, além doutros factores 
(nefrite concomitante ou consecutiva e hipertrofia 
compensadora)-, da perturbação funcional que a 
tuberculose determina no parênquima dos rins, 
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LEQUEU, estudando a interpretação da constante 
quando a procura entre os doentes atingidos de 
tuberculose, tira as seguintes conclusões : 

Uma constante normal à volta de 0,080 indi-
ca-nos que, se existe tuberculose, ela não tem 
modificado o funcionamento dos rins; que não 
existe nefrite, ou se existe, ha uma hipertrofia do 
parênquima são que compensa o parênquima alte­
rado. Nos casos de haver tuberculose, ele distribue 
as lesões do modo seguinte: tuberculose bilateral 
discreta — 2 casos — , quando ha tuberculose uni. 
lateral ou tuberculose excluída dum lado, com o 
outro rim pouco alterado, esse rim hipertrofiado 
compensa a função do rim destruído. 

Uma constante á volta de 0,100 indicamos que a 
quantidade de parênquima são corresponde a um 
rim, quer um esteja são e o outro completamente 
destruído, quer as lesões sejam bilaterais, repar-
tindo-se igualmente por ambos os rins. Neste caso, 
a constante é insuficiente para nos indicar a nefre-
ctomia, porque arriscamo-nos a tentar a nefrecto-
mia do rim são, ou a deixar um rim com lesões 
tuberculosas iguais ao que extraímos. Precisamos 
de fazer então a lorabotomia exploradora dum lado. 

Uma constante á volta de 0,lõ0 indica-nos que 
não existe mais que y4 de parênquima renal são, 
podendo este parênquima são pertencer a um só 
rim, ou estar repartido pelos dois. 
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Uma constante superior a 0,100 e uma azote­
mia de WiDAL superior a 0,50 gramas contra-indicam 
segundo LEGUEU, a nefrectomia ; mas esta contra-in-
dicação pode não ser definitiva porque entre os 
tuberculosos renais aparecem, às vezes, nefriles 
intensas que não permitem fazer nessa ocasião a 
nefrectomia. 

Uma constante de 0,100 com uma azotemia 
regular indica-nos que é necessária uma dupla 
lombotomia exploradora, quando não temos ele­
mentos que nos permitam localisai- a tuberculose; 
esta lombotomia vem. dar à constante o valor 
necessário para fazermos a nefrectomia. 

Uma constante inferior a 0,100 indica-nos, nos 
casos em que temos localisado o rim mais atacado, 
que podemos praticar a nefrectomia. Se a constante 
é boa, é porque o rim menos doente tem um valor 
funcional suficiente, diz LEGUEU, porque provavel­
mente não é tuberculoso, ou se o é, está muito 
ligeiramente atingido, e então não só a nefrectomia 
é permitida, mas ela parece-nos nitidamente indi­
cada com óptimos resultados para o doente. 



IX 

Observações 
ff 

i 

Hospital do Carmo, Novembro de 1916. 
M. P., 28 anos, casada. Queixa-se que vem 

sofrendo ha mais dum ano do seu rim direito. 
Houve picadas a começo e em seguida duas 

cólicas renais intensas. Desde essa época as urinas 
são sujas. Mais recentemente começou sentindo na 
bexiga dores que se exacerbavam no final das mi­
cções, terminando estas por algumas gotas de sangue. 
Houve mesmo duas micções totalmente sanguíneas, 
precedidas de dores lombares á direita. 

Desde então até agora a cistite acentuou-se, 
as dores á micção tornaram-se mais violentas e a 
frequência de micções aumentou muito. 
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O aspecto geral da doente traduz um acentuado 
depauperamento físico, tem emagrecido muito e a 
palidez é grande. 

Ao exame nota-se o seguinte : 
Urina, uniformemente turva e pálida; 
uretra, libre ;' 
bexiga, capacidade reduzida a 50cc-, a explora­

ção é muito dolorosa. 
Rins : 
R D. —Fortemente ptosado e nitidamente 

aumentado de volume; ha dor á palpação geral 
e os pontos ureterais, todos eles, são dolorosos. 

R E. — Ligeiramente ptosado, de volume 
normal e não acusa nenhuma dor quer espontânea, 
quer provocada. 0 exame químico e histo-bacterio-
lógico da urina total acusa o seguinte : 

Urina, extremamente pálida e uniformemente 
turva ; reacção, ácida ; ureia, 7,5 %o ; cloretos, 5,3 %0 ; 
albumina, bastante ; o sedimento : revela pus, glóbulos 
rubros, células epiteliais diversas e nenhum micróbio. 

O estado geral é medíocre, mas nenhum órgão 
ou aparelho sofre de lesões dignas de nota. 

Os antecedentes pessoais apenas revelara nos 
primeiros anos da sua vida estigmas,de heredo-
-sífilis, mas a sua mocidade decorre sem incidentes 
de maior, engordando e aparentando sempre aspe­
cto de boa saúde. 

Casou aos 19 anos. Houve apenas um parto. 
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Nada surgindo de mórbido até à época era que se 
iniciaram os sofrimentos renais. 

O único filho que tem é débil e sofre muito 
dos intestinos. Nada de interessante nos ascenden­
tes e colaterais, apenas uma irmã sofre de ozena. 

Apesar dos exames laboratoriais não poderem 
até aqui deïenir a natureza da lesão, o diagnóstico 
clínico de tuberculose renal impõe-se. Para a sua 
confirmação completa é feita uma inoculação que 
se mostrou positiva ao fim do tempo requerido. No 
entanto é estabelecido o tratamento vesical que é 
feito com instilações de óleo gomenolado a 20 % e 

internamente o azul de metileno, em pilulas. 
A cistite diminue de intensidade e paralelamente 

a capacidade vesical aumenta até permitir uma cis-
toscopia e uma separação de urinas por cateterismo 
ureteral bilateral. 

O resultado foi o seguinte : 
Cateterismo ureteral bilateral com sonda n.° 7, 

sonda de «controle» na bexiga. Separação durante 
quinze minutos (a doente não a pôde suportar 
mais tempo). 

R. D. 

(SONDA URETERAL) 

Volume 8,5 c u , 
"Ureia 4,8 o/m gr. 
Cloretos 5,1 °/00 « 

R. E. 

(SONO A VESICAL) 

Volume 16,5 o. o. 
Ureia 8,96 0/00 gr. 
Cloretos 6,3 % 0 » 
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Albumina 2 gramas 
Sedimento ; 

grande quantidade de 
leucócitos muito altera­
dos, alguns glóbulos ru­
bros e bacilos do KOCH, 
nenhum outro micróbio. 

Albumina 0,50 gramas 
Sedimento : 

bastantes leucócitos, cé­
lulas renais, bacilos de 
KoCH, nenhum outro mi­
cróbio. 

Para mais certeza praticou-se novo cateterisrao 
ureteral, ao rim esquerdo somente, que confirmou 
a existência da supuração específica deste rim. 

Em face dos resultados destes exames que 
demonstraram infecção bilateral específica, a doente 
foi abandonada ao tratamento médico. Sucessiva­
mente são usadas as seguintes medicações: trical-
cifrâ, injecções de lecitina, estrienina, azul de 
metileno e duas séries dos I. K. Spongier. 

Para a sua bexiga são feitas amiudadas instila­
ções de óleo gomenolado, vaselina iodoformada, etc. 

- O estado geral melhorou sensivelmente depois 
destes tratamentos, reaperecendo o apetite, as 
forças e, mesmo, engordando. Seis meses decorrem 
sem que nada surja mais, a complicar o estado da 
nossa doente. 

Em Maio de 1917, surge nova cólica renal 
direita com temperatura elevada; estas cólicas 
repetem-se agora com frequência, fazendo rapi­
damente .declinar o estado geral da doente. 
O rim direito, ptosado, eslava sendo initidamente a 
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sede duma pionefrose, cujas crises de retenção 
depressa conduziriam a doente á morte. 

Lembrando-nos do funcionamento razoável do 
rim oposto, quando do primeiro catelerismo, apesar 
de já tuberculisado, e do seu absoluto silencio até 
agora, e por outro lado, receando justamente que as 
repetidas retenções purulentas terminassem por 
rapidamente aniquilar a nossa doente, resolvemos 
fazer-lhe nova separação de urinas na esperança 
de intervenção cirúrgica benéfica. 

A separação de urinas feita por cateterismo 
ureteral num período de acalmia deu o resultado 
seguinte: 

(Análise do PROFESSOU AGUIAR). 

U R I N A S E M T U B O S 

R. D. 

• (sONDA IÍ1ÍETE3AL) 

Volume 12 o. c. 
Depósito abundante 
Albumina 0,5 
Ureia 6,210 
Cloretos 2,691 

R. E. 

( S O N D A V E S I C A L ) 

Volume 6 c. o. 
Depósito pequeno 
Albumina 0,75 
Ureia 11,189 
Cloretos 2,457 

R. D. 

Volume 42 c. c. 
Depóiito muito abun­

dante 

U R I N A S D E 4 5 ' 

R. E. 

Volume 50 c. c. 
Depósito muito pe­

queno 
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Albumina 1,50 gramas 
Ureia ' 6,713 « 
Cloretos 4,680 « 

Albumina. . . . 1,00 gramas 
Ureia 11,189 « 
Cloretos 4,887 « 

Todos os depósitos são de natureza purulenta, 
nomeadamente os do rim direito; os do rim 
esquerdo são mais fracos e com glóbulos gordurosos. 

As doses de albumina são aproximadas de modo 
a dar uma ideia da quantidade ttbsohiía da mesma 
e da escala dos seus valores nas quatro urinas. 

['assados alguns dias novo cateterismo é prati­
cado, desta vez com uma injecção prévia de indigo 
carmin; o resultado foi o seguinte: 

R. D. 

(Análise do PROFESSOR AGUIAR) 

R. E. -

Azul muito pálido 
Vohira--1 14 c. o. 
Ureia 3,458 <>/00 g r . 
Albumina 1,850 « 

Azul forte • 
Volume 41 o. c. 
Ureia 7,163 °/oí) gr. 
Albumina. . . . contem (me­

nos ?) 

Foi também determinado o coeficiente ureo-
-secretório que deu o seguinte resultado: 

(Análise do PROFESSOR AGUIAR) 

S A N G U E 

Volume apresentado 
Ureia em 1,5 c. c. de sangue. . . 

« por litro de sangria (nr) 

15 b. c. 
0,00903 gr. 
0,602 » 
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U R I N A 

Volume da urina apresentada (recolhida durante 
1 hora) 44 c. e. 

Ureia por litro de urina 12,529 gr. 
« equrreapon lente a 4i c. c 0,551 « 

Ureia por 24 horas, sob este débito 1,8224 « 

Coeficiente azotémico ou ureo-secretório se­
gundo a fórmula : 

em que 

T7r (uremia) meia por litro de sangue 0,G02 gr. 
D (débito ureico) ureia por 24 horas 18,224 « 
P (peso líquido do doente). . . 88,6 K « 
C (concentração urinária) ureia por litro de urina 12,529 « 

0,602 = 0,002 

\/ 13,424 X Ç X V/"^F~ V~*W* 
= S = 0,14G 

Coeficiente aumentado. 

Em face dos resultados desta serie de exames 
que não julgamos de todo incompatíveis com a, 



M O B S E R V A Ç Õ E S 

nefreclomia do rim mais atacado, e receando o fim 
proximo da nossa doente, presa de fenómenos 
infecciosos que as sucessivas retenções renais lhe 
provocavam, resolvemos intervir em Julho de 1917. 

Anestesia pelo éter. 
incisão lombar de Guvox. 
Perinefrite intensa. 
Rim muito dificilmente libertado, de exteriori­

zação muito difícil por causa da pei ipielite esclero-
-lipomatosa. Um incidente se produz : larga laceração 
do bassinete distendido e frágil, e rutura dum grosso 
vaso que nos obriga a terminar rapidamente a 
nefredomia. 

As sequências operatórias foram um pouco 
acidentadas, muito principalmente no que diz res­
peito ao restabelecimento normal da diurese que se 
conservou diminuta durante bastantes dias, agra­
vando certos fenómenos urémicos que laxantes 
sucessivos e soro glucosado finalmente debelaram. 

A doente saiu curada da intervenção ao fim 
de 40 dias. 

A doente vive ainda (Junho de 1919). Em que 
condições? : 

O seu estado geral mantem-se razoável — a pali­
dez é notável, o emagrecimento é grande, mas o ape­
tite é quási sempre bom. Tem, por vezes, crises gás­
tricas de natureza urémica, as vertigens são frequen­
tes mas ligeiras. Leva, no entanto, a vida habitual 
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de toda a gente — lida em casa, passeia e viaja. 
Do lado vésico-renal surgem, por vezes, exacer­
bações da sua cistite habitual. Esta obriga-a a 
urinar de hora a hora, mas surgem de longe a 
longe crises dolorosas vesicais mais intensas a que 
um regímen lácteo de dois ou três dias põe fim. 

O rim está volumoso, mais certamente pela 
hipertrofia compensadora do que pelo progresso 
das suas lesões tuberculosas. De tempos a tempos, 
principalmente nas- épocas menstruais, sente dores 
renais que a obrigam à cama durante um ou dois 
dias e por vezes menos. 

As urinas continuam abundantes, pálidas e 
purulentas, um exame recente deu: volume de 24 
horas 2200 c.c. ; reacção, ácida ; ureia, 9,3 °/oo ; c?0" 
retos, 5,4 %o 5 albumina, 2 gramas ; o sedimento : 
é purulento e nesta amostra não se encontrou 
bacilos de KOCK, mas não existiam outros micróbios. 

A sua uremia aumenta, num exame feito, em 
Março de 1919: uremia = 0,83 e K = 0,194. 

Apesar do estado medíocre que os exames 
laboratoriais parecem revelar, a nossa doente, nos 
largos intervalos das suas crises, suporta uma vida 
muito regular, conservando um razoável apetite, 
cuidando das suas ocupações caseiras, fazendo 
largos trajectos a pé e às vezes de automóvel, e 
finalmente... parece ter gravidade ha pouco — pro­
blema grave para ser resolvido sem perigo neste caso, 

/ 
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Hospital do Carmo, Julho de 1917. 
E. F., 24 anos, solteira. . 
Desde ha seis mezes que se vem queixando de 

dores no hipocôndrio direito. Pouco tempo depois 
teve uma cólica renal do mesmo lado seguida duma 
hematúria total que durou dois dias. 

Só ha dois meses é que a sua bexiga come­
çou manifestando sintomas de cistite que se 
tornou rapidamente intensa obrigando-a a uri­
nar, durante perto de quinze dias, de quarto em 
quarto de hora, e por vezes mais frequentemente. 
A hematúria total não se repetiu mas seguiram-se, 
durante o período agudo da cistite, hematúrias 
terminais. 
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Mais recentemente, ha cerca de um mez, que o 
rim esquerdo teve uma cólica que passou rapida­
mente sem deixar vestígios. 

Foram feitas na terra da sua naturalidade 
algumas lavagens com água bórica. A cistite parece 
ter melhorado com este banal tratamento, de modo 
que, quando nos chegou ás mãos, as suas micções 
faziam-se apenas de hora a hora. 

O seu estado geral, apesar duma aparência 
razoável, tem declinado ultimamente. 

Ha dor expontânea no hipocôndrio direito, que 
é pequena, mas contínua, e aumenta com os movi­
mentos. Á palpação a dor exacerba-se intensamente 
e o rim mostra-se aumentado de volume e forte­
mente ptosado, chegando o seu pólo inferior abaixo 
do ponto de MAC BUKNEY. 

A região renal esquerda apresenta o ponto 
para-umbilical ou de BAZY ligeiramente doloroso, 
mas não se sente o rim. A uretra é de bom calibre 
mas sente muito dolorosamente o cateterismo. A 
bexiga apresenta uma capacidade de 95cc-. Sob o 
ponto de vista individual, os antecedentes apenas 
nos mostram que a doente se constipa frequente­
mente; e alem duma difetcria, sarampo e algumas 
anginas de repetição, nada mais apresenta digno de 
nota. A mãe morreu tuberculosa, o pai vive ainda 
e é saudável. 

A urina recolhida assépticamente da bexiga dá 
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o seguinte resultado : urina, pálida ; reacção, acida ; 
ureia, 10,5 %o gramas; cloretos, 3,9 °/0o gramas; 
albumina, 5 gramas ; e o exame do sedimento 
urinário revelou «numerosos acidófilos suspeitos 
que podem ser muito possivelmente identificados 
com o bacilo da tuberculose». Uma inoculação á 
cobaia demonstrou que «a urina continha nume­
rosos e virulentos bacilos da tuberculose». 

Foi feita a cistoscopia que mais veiu confirmar 
o que a clínica e o laboratório já tinham demons­
trado : lesões típicas de tuberculose vesical aglome-. 
ravamse, principalmente em redor do orifício 
ureteral direito, que se abria em cratera fendilhada 
no cume duma saliente zona edematosa. 

Uma primeira separação foi feita por catete-
rismo ureteral á direita, e sonda vesical para 
colheita indirecta da urina do rim esquerdo. 

Eis o resultado : separação de y2 hora. 

R. D. 

( S O N D A U R E T E R A L ) 

Volume. . . . . . 160 c. o. 
Ureia °/0 0 . . . . 3,9gramas 
Albumina 1,50 » 
Sedimento : 

Pus, glóbulos rubros, cé­
lulas várias, nenhum mi­
cróbio. 

R. E. 

( S O N D A V E S I C A L ) 

40 c. c. 
16,3 gramas 
2 

Sedimento : 
Pus, glóbulos rubros, cé­
lulas vá.ias e alguns mi­
cróbios banais, 
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A forte percentagem ureica e a quantidade de 
albumina revelada pelo rim esquerdo, fazem suspei­

tar lesões de nefrite aguda deste rim ; por esse 
motivo, resolvemos fazer novo exame mais completo 
oito dias mais tarde, empregando desta vez a prova 
da poluiria experimental de AMUKRAX, 

R. E. 

(SONDA UlíET.) 

256 gr. 
10,7 » 

3,19 » 
0,50 » 
2,8 » 

O sedimento das amostras de urina colhidas 
previamente revela­nos : 

R. D. — Muito pus, glóbulos rubros, células 
várias, bacilos de KOGH. 

R. E.— Pus, bastantes glóbulos rubros, células, 
bacilos de KOGH. 

Mais uma amostra de urina do rim esquerdo 
foi recolhido no final/lêste exame, de 2 horas, para 
confirmação da primeira amostra. Posto que em 
menos abundância este exame revelou os mesmos 
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R. D. 

(SONDA VESICAL) 

volume. . . 204 cc, 
ureia% 0 . . 3,2 gr. 

» quant, real 
eliminada. 0,61 gr. 
albumina . 1,50 » 
cloretos.'.. 2,6 » 
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elementos que o anterior ; esta última amostra ser­
viu mais para uma inoculação á cobaia que deu 
resultado positivo. (Este resultado só foi verificado 
depois da doente ser operada). 

Tentamos determinar o coeficiente ureo-secre-
tório, mas devido a um incidente na técnica apenas 
podemos determinar a uremia que foi : 

Ur. = 0,45 gramas. 

No entanto em face dos resultados obtidos, o 
diagnóstico de tuberculose renal bilateral impu-
nha-se. 

E como já dissemos no primeiro cateterismo, o 
rim esquerdo, além da sua bacilose, estava sendo 
sede duma nefrite aguda, que o segundo exame 
demonstrou muito atenuada senão desaparecida. 

Esta doente foi operada por nefrectomia dez 
dias depois da última separação de urinas. As razões 
desta intervenção neste caso de tuberculose renal 
bilateral foram as seguintes: desde o primeiro cate­
terismo o rim direito, mais tuberculisado, começou 
sofrendo de repetidas cólicas que muito se exacer­
baram após o segundo exame (apesar de não 
ter sido cateterisado muito propositadamente). As 
dores, muito certamente crises de hidro-pionefrose 
intermitente devida a ptose deste rim, tornaram-se 
cada vez mais intensas e cada vez mais prolonga-
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das. A temperatura tinha, nestas ocasiões, elevação 
a 40°. O estado geral sofria dia a dia a influência 
tóxica e infecciosa desta retenção intermitente, e 
muito provavelmente o rim esquerdo, que o ultimo 
cateterismo tinha revelado em muito razoável estado 
de funcionamento, rapidamente voltaria sendo sede 
de nova nefrite aguda que iria complicar o caso, 
já agora, grave. 

Por estes motivos resolvemos intervir. 
Anestesia pelo éter. 
Caímos sobre o rim direito aumentado de 

volume por três volumosas cavernas que ocupavam 
toda a metade inferior. O polo superior parecia, 
pelo contrário, diminuído de volume, dando-nos a 
impressão, ao corte, de ligeira esclerose generalisada 
a todo o parênquima da metade superior do órgão. 

As sequências operatórias desta doente foram 
graves : O rim direito sofreu passados cinco dias os 
efeitos da intoxicação pelo éter; a diurese, depois de 
haver subido um pouco após a oligúria post-opera-
tória, voltou a descer a 400, 300 e 200 'C. c , nas 24 
horas, e os sinais de uremia surgiram, senão amea­
çadores, pelo menos de molde a diminuírem a resis­
tência da doente neste período tão delicado. A diu­
rese cedeu, porém, pouco a pouco ao tratamento 
banal, restabelecendo-se, senão bem, pelo menos 
o suficiente ao equilíbrio necessário. 

Apesar de drenada, a ferida operatória supurou, 

\ 



O B S E R V A Ç Õ E S 107 

sendo preciso fazer saltar um ou outro ponto. A tem­
peratura teve grandes oscilações com grandes altas 
correspondendo sempre a pequenas retenções pu­
rulentas. O seu internamento no hospital prolon­
gou se a ciacoenta dias. 

Ao sair, a ferida operatória estava fechada mas 
o estado geral era fraco. A urina turva, fortemente 
albuminosa e de côr carregada, denunciava bem o 
processo clorémico, que pequenos, mas nítidos 
edemas sublinhavam. 

A convalescença foi longa, mas ao fira de três 
meses a nossa doente retomava a sua vida normal, 
sentindo sempre a sua hexiga às micções que se 
faziam de 2 em 2 horas e por vezes menos. A 
urina continha pus e 0,50 gramas de albumina. 

O tratamento médico geral pela tricalcina, lici-
tina, azul de metileno édhe prescrito e tem-no 
seguido com insistência e regularidade. 

As últimas noticias (Maio de 1919) eram satis-
- fatórias, pois o estado geral era muito razoável. 

Continua com bom apetite, boa nutrição e desem­
penha com facilidade as suas ocupações de dona 
de casa. e sociais. 

A urina continuava ligeiramente turva, mas a 
bexiga parecia agora curada da sua cistite, pois 
passa três e mais horas sem urinar e urina sem 
dor alguma. 
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I 

A tuberculose renal é na grande maioria 
dos casos unilateral ; a tuberculose bilateral encon­

tra­se na percentagem de 15 a 20 %. 

II 

A infecção tuberculosa do rim faz­se, "prin­

cipalmente, por via hematogénia ou descendente. 

III 

Nos casos de bilateralidade, um dos rins 
infecta­se num período maior ou menor, secunda­

riamente ao outro ; e este é, quási sempre, a origem 
da infecção do segundo. 
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IV 

O" caminho que o bacilo segue para atingir 
o segundo rim é principalis enie o uretère ou o 
canal capsulo reno diafragmático. 

V 

O diagnóstico da bilateraliclade da tuberculose 
funda-se na existência de pus e bacilos encon-
rados na urina recolhida separadamente dos dois 
rins, pelo cistoscópio de cateterismo. 

VI 

Nos casos em que o cateterismo é impos­
sível, a radiografia e a constante de AMBARB e 
MORENO são os elementos que mais nos podem 
facilitar o diagnóstico. . 

VII 

As curas espontâneas da tuberculose renal são 
muitíssimo raras; o tratamento médico é impotente 
para cicatrizar as lesões tuberculosas; contudo, 
permite- o levantamento cio estado gerai e uma 
melhora dos sintomas: vesicais, estando indicado 
nos casos em que é impossível fazer a neurectomia. 
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VIII 

Na tuberculose renal unilateral, a nefrectomia 
é uma terapêutica não só curativa para o doente 
mas também profilática para o rim sãq. 

IX 

Nos casos de bilateralidade, quando o catete-
rismo ureteral é possível, a nefrectomia é permitida 
se um dos rins funciona muito mal ou mesmo não 
funciona, e o rim do lado oposto embora tuberculoso, 
tem um funcionamento regular ; a nefrectomia não 
é permitida, se as lesões parecem de igual intensi­
dade de ambos os lados com um funcionamento 
medíocre. 

X 

Nos casos em que o cateterismo ureteral é 
impossível, uma constante superior a 0,100 e uma 
azotemia má contra-indicam a nefrectomia ; uma 
constante inferior ou á volta de 0,100 e uma azote­
mia regular permitem-na, depois de diagnosticado 
o rim mais doente. 

VISTO. • PODE 1MPRIMIR-SE. 

Teixeira Bastos. Maximiano Lemos. 
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