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Duas palavras
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«Ut desint vires, tamen laudanda voluntas»,
( Horaci0).

Ao deixar esta Faculdade sinto-me impressionado
por wm mixto de alegria, de saitdade e de tristeza ;
alegria, porque esldo realizados o0s sonhos de meus
Pais, dices velhinhos, que loje verdo compensados
todos os seus sacrificios; saitdade, porque me separo
de condiscipulos e contempordneos entre os quais conto
amigos dedicados e digo adeus a esta Faculdade onde
passei os dias mais risonhos da minha vida, com @«
consciéncia de quen, honestamente e sempre, procurow
cumprir os seus deveres; lristeza, porque wme sinfo
enleado no labirinto duma carreira scientifica que,
embora cheia. de estimulos e compensagoes, ¢, na rea-
lidade a que mais sacvificios econtrariedades ocasiona
¢ tambem a que mais responsabilidades impoe.




Quando lerminei o meu curso pensei em lratar
um assunto de Urologia, jd porque as nogoes gerais-
desta especialidade sdo de grande utilidade do poli-
clinico, jd porque posso, um dia, ser ulil o Pessoas
queridas da minha familia que tanto sofrem do apo-
relho urindrio. '

Surgiram dificuldades na escolha, e, se me resolvi
a tratar wn dos mais interessantes, devo-o ac amavel
e autorizado conselho do meu querido Professor Oscar’
Moreno que me cedeu 08 casos e e orienton na ela-

boragio deste trabalho. _ v




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

E um trabalho modesto, mas lem o valor de
mostrar qudo fregiientemente o tuberculose renal
se manifesta por sintomas que facilmente pode-
rdo passar desapercebidos ao clinico desprevenido,
como sao a simples turvacdo das urinas, a pola-
quitria, a incontinéncia de urinas e os fenomenos
de cistite.

E um diagndstico tardio daria logar a muitos




dissabores para o clinico ¢ @ wm destino falal para
o docnle.’ )

Muitas lacunas e incorrecedes ha, cerlamente,
neste trabalko; para elas peco a benevoléncia do
tlusire e sapientissimo j'um’ que o ha-de julgar. Ut
desint vires, tamen laudanda veluntas».

Pdrto, 9 de Junho de 1919.

Coelho da Silva.
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A tuberculose renal que nds defenimos com
RaFixN: —as lesdes determinadas pelo bacilo de
KocH ¢ caracterizadas anatomicamente pela presen-
ca de formagoes, derivadas do foliculo tuberculoso
mais ou menos tipico —tem ji uma histéria longa,
nio nos sendo possivel citar aqui os nomes de
todos aqueles que teem contribuido para precisar
os conheecimentos da evolugiio 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 comeca com RaYER que depois de estudos
cuidadosos sob as lesdes renais defeniu, em 1841,
a tuberculose sendo sé::ente mais tarde que esfa
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entidade mérbida entrou definitivamente nos domf-
nios da clinica. As descrigdes feitas por RaAver
referem-se a casos em que a tuberculose se encon-
trava ji num grau muito avancado da sua evolugdo,
sendo-lhe por isso dificil precisar qual teria sido o pri-
meiro orgdo tuberculisado, porque, quando nos seus
estudos necrépsicos RAYER encontrava os rins tu-
berculisados, as lesGes tuberculosas encontravam-se
tambem noutros pontos do aparélho génito-urindrio.

A segunda época inicia-se com R. Kocn que, a
24 de Maio de 1882, publicou uma das mais belas
descobertas da bacteriologia—a descoberta do
agente patogénio da tuberculese — e com os traba-
lhos de WircHOW (ue estabeleceu a natureza histo-
l6gica do tubéreculo, e s6 entdo a tuberculose renal
foi identificada ds. outras tuberculoses viscerais.

. Depois dos trabalhos de Kocr e WircHow muitos

autores como CorniL, Bravrt, CoHNHEIM, LECORCHE,
CayraA, Duranp-FARDEL, BAuMGARTEN, GUYON, HAL-
LE, ALBARRAYN, Israfin, Kuster, estudaram quais as
vias que o bacilo seguia para atingir o rim, 0 modo
como se disseminava por todo éle na tuberculose
unilateral e ainda o modo de propagacio déste
germen patogénio ao outro rim nos casos de tuber-
culose bilateral. , :

A terceira época, muito recente ainda, é cara-
cterizada pelo estudo dasindicag¢des da nefrectomia
na tuberculose renal. K esse estudo apenas se tornou
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possivel com os trabalhos de Luys, CATHELIN, NiTzE,
CasPER e principalmente ALBARRAN que, com a mo-
dificacio introduzida no seu cistoscépio, facilita o
cateterismo ureteral e assim permite-nos diagnosticar

os casos em que a tuberculose renal é unilateral e

os casos em que ela ¢ bilateral e estudar o estado
funcional dos rins, tornando possivel ao cirurgiio
fazer a nefrectomia com uma certa seguranga, mesmo
nos casos de tuberculose renal bilateral, o que se
vem praticando, com bom éxito ha uns anos. A esta
terceira época, chama Lreeuru, professor contem-
porineo, a época cirtrgica, porque todos os urolo-
gistas aceitariam a nefrectomia como sendo a tera-
péutica a instituir aos casos de tuberculose unila-
teral, e tentam-na ja, 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 1369,
por Smvox e trés anos mais tarde pelo cirurgido
americano Prrers no Hospital de S. Lucas, em
Nova-lork ; estes cirurgides, ndo podendo recolher
separadamente as urinas de cada rim e nio conhe-
cendo por consequiéncia o estado do rim suposto nao
doente, viram os seus doentes morrer por insuficién-

cia renal alguus dias depois de operados. Podemos,

pois dizer que, s6 desde 1895 em diante comega a
época cirlirgica que teve como principais iniciadores
IsrakrL e KusTEr na Alemanha e ALsarraY em Franca,

e
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tiologia ¢ pategenia
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Dois grandes factores podemos incriminar como
causadéres da tuberculose, quer a sua localisagdo
se fagca no rim, quer se faga em qualquer outra
viscera profundamente situada — a hereditariedade
e o contigio—.: A hereditariedade admitida hoje
por todos os autores, actua de dois modos: ou o
doente herda simplesmente uma disposi¢io favo-
rdvel para contrair a tuberculose, ou herda o
agente patogénio; alguns autores admitem sémente
a primeira forma de hereditariedade, afirmando
PETERS que «ndo se nasce tuberculoso, mas tuber-
culisavel» ¢ Boucsarn que «o (ue os pais trans-

mitem aos hlhos é uma tuberbulose em especta- .

tiva e ndo em \natureza»

]

~
>
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£ certo, porém, que o agente patogénio se
transmite, como o provam os factos inegaveis da
tuberculose congenital descritos por Laiunouu,
MARTIN e muitos outros, acantonando-se em qual-
quer viscera e permanecendo af no estado de latén-
cia durante muitos anos, sendo a sua viruléncia
exaltada por qualquet das causas que abaixo men-
cionamos.

O contagio, nitidamente estabelecido por VirLe-
miN, pode fazer-se pelo contacto directo de individuo
para individuo ou pelos meios onde o bacilo de
Kocn vive e conserva a sua viruléncia durante
muito tempo, gragas 4 sua resisténcia 4 dessecacao,
4 luz, ao calor, 4 humidade e 4s substdncias fraca-
mente antisépticas. Bsses meios sio 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 viruléneia do bacilo e por o orga-
nismo em estado de receptividade, permitindo a
localisacdo da tuberculose no rim, sio gerais e
Jocais. Sao causas gerais, todas as de ordem social,
intelectual e moral e como tais consideramos as
doencas infecciosas agudas, o alcoolismo, gravidezes
repetidas, fadigas, excessos de toda a natureza, des-
vios de alimentag¢do ¢ alimentagdo insuficiente, ha-
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hitagdes insalubres, trabalhos cerebrais intensos,
desgostos e enfim todas as causas que possam contri-
buir para o enfraquecimento do estado psiquico do
doente.

Citam-se como causas locais, mais ou menos
comprovadas pela experiéncia, os traumatismos, os
célculos, a mobilidade renal, as afeccdes antigas do
rim, a inferioridade e deformagfes congénitas. As
estatisticas das autdpsias e o desenvolvimento das
investigacoes clinicas tem-nos revelado que a tuber-
culose renal é muito mais freqliente do que se
supunha antigamente, chegando KroyLuiN a esta-
belecer que a fr'eqfléncia da tuberculose em relagio
is outras afecgdes cirdrgicas do rim é de 29,8 9%.
A tuberculose renal pode aparecer em todas as’
idades, sendo contudo, mais fregiente dos 20 aos
40 anos e aparece menos frequentemente na ado-
lescéncia e ¢ mais rara ainda nas idades avanca-
das, dos 60 aos 80 anos. A tuberculose renal é um
pouco mais fregliente na mulher do que no homem
e nota-se uma leve tendéncia para afectar de pre-
feréncia o rim direito. Primitiva ou secundaria,
a tuberculose renal pode considerar-se como pri-
mitiva, porque a maior parte das vezes, se houve
um foco que ihe deu origem, éste tem ji curado
quando ela se manifesta. Se consultarmos as esta-
tisticas de ArBamraN, de Israin, de KuMINEL, de
Rary 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
propor¢des de 15 a 20 % ¢ que nestes casos de
bilateralidade ha uma asimetria muito notivel entre a
evolugio das lesoes dos dois lados. Daqui podemos
concluir que um rim sc tem infectado muito mais
tarde que o rim oposto. Vejamos agora qual o
eaminbo que segue d bacilo de Kocw para atingir o
primeiro rim, o modo como néle se dissemina ¢
principalmente em que ocasido e de que modo 0
rim oposto se tuberculisa tambem.

Nio 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 Kocuir pode segnir para
atingir o rim. Essas vias sio quatro: a via sangui-
nea ou descendente, a via urcteral ou ascendente,
a“via linfitica, e a via por conlighidade duma lesio
tuberculosa da visinhanca. Baseados nas observa-
¢Oes experimentais, nas ohservacodes clinicas e nas
autdépsias, quasi todos os autores sio uninimes em
afirmar que é quisi exclusivamente pela via hema-
togénia ou descendentc que o rim habitualmente
se infecta. Os bacilos langados no sangue chegam
ao rim pela artéria renal, param nas artérias gli-

merulares e nos capilares da substineia cortical,
onde determinam a formagdo de foliculos. Virios
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autores teem demonstrado que a via ascendente é
impossivel emquanto que o uretere conserva toda
a sua permeabilidade e emquanto que-a corrente
da urina é normal; mas, uma vez a bexiga e um dos
orificios ureterais invadidos, éste estenosar-se-hia
0 que traz como consequéncia a dilatagdo do ure-
tere e do bassinete, facilitando assim a subida do
bacilo de Kocr até ao rim. TENDELOO e BRONGERSMA
admitem a infecgdo do rim por via linfitica retré-
grada e desta forma eles explicam a unilateralidade
das lesOes renais, como conseqiéneia das relagoes
directas entre a origem da infecgiio e o lado infec-
tado. Baseados ainda na infec¢dio por via linfitica
explicam o predominio da tuberculose fenal &
direita pela freqiiéncia da tuberculose pulmonar e
ganglionar do lado direito e a maior frequéncia da
tuberculose renal no sexo feminino, pela localisa¢do
predominante da tuberculose na mulher ao nivel
dos ganglios bronquicos e mediastinicos,

A infeccdo do rim por contighidade, que certos
autores (Turriur, CHAUFARD) nio admitem, dizendo
que o rim ndo se deixa facilmente invadir pelas
supuracoes da vizinhancga, confunde-se com a via
linfitica. Hetrz-Bover, notando a grande freqiiéncia

da infecciio por via sanguinea e por via ascendente,
admite uma patogenia mixta em que a infecgio se
faz sucessivamente por estas duas vias. A infecgio
seria a principio descendente, a elemina(_;ao de ha-
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cilos e toxinas, principalmente a cloroformo-hacilina
provocariam a formacao de tecido fibroso estenosante
nas vias excretérias, desta formacio deriva a csta-
gnagdo supra-jacente da urina, a qual constitue um
meio favordvel para o desenvolvimento e ascensdo
do bacilo de Kocn, creando uma verdadeira infecgiio
ascendente secundaria com lesdes destrulivas de
baixo para ecima. Uma vez instalado o bacilo de
Kocn no rim onde produz as lesdes habimais, por
variados processos assenta arraiais e dissemina-ge
por todo o rim pelas arteriolas, pelos linfiticos e

pelos canaliculos renais. Os bacilos disseminados

no rim por via vascular, siem ao nivel dos glumé-
rulos ¢ arrastados pela corrente urinéria, produzem
uma tuberculose de eleminag@o determinando novas
lesges. Exeronrx explica do seguinte modo a gene-
ralisaciio da tuberculose no rim: fazer-se-ha pela
urina, como a propagacio da tuberculose ao uretere
e 4 hexiga, e comega ao nivel do bassinete, dos
calices e das papilas, para se desenvolver no infe-
rior do rim por via ascendenie, podendo esta in-
feccdo fazer-sc muito depressa guando o foco pri-
mitivo se tem aberto no bassinete.

Yamos finalmente estudar o momento e o pro-
cesso pelo qual se infecta o segundo rim na tuber-
culose renal bilateral.




Yatodenia da tuber
culose renal bilateral

G

Pelus estatislicas dos aulores mencionados ne
principio deste capilulo, sabemos que a tuberculose
renal é na maioria dos casos unilateral e localisada
fiea a um $6 rim no infcio da doenga. Mas decorri-
do um prazo mais ou menos lohgo, que clinica-
menle nao podemos precisar hem, porque 0s nossos
meios de diagndstico niio nos permitem reconhecer
um pequeno foco tuberculoso fechado, e assim
ficamos em diivida acérea da integridade do outro
rim; e ¢ s6 quando {ste nos apresenta lesdes supu-
rativas que a tuberculose renal é revelada. O cami-
nho que o bacilo de Kocw segue para atingir o

.
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segundo rim pode muito bem ser o mesmo que

seguiu para atingir o primeiro, quer a infecgdo se
faca quéasi simultaneamente, produzindo a tubercu-
lose bilateral de conjunto o que as estalisticas nos
mostram ser muito raro, quer a infecgio se faca
com um largo intervalo de tempo. Se é certo que
pode ser éste o processo pelo qual se produz a
infecgio do segundo rim, ndo é o mais seguido
porque entdo a tuberculose bilateral entraria num
numero mais elevado nas eslatisticas. Devem exis-
tir outros meios pelos quais o segundo rim seja
atingido. ALBARRAN ¢ CATHELIN descrevem um canal
venoso reno-capsulo-diafragmético, quési constante
do lado esquerdo, canal que reune os dois rins
passando pelo plexus diafragméatico. O bacilo de
KocH, pode segundo alguns aulores, para passar
dum rim ao outro, seguir éste canal. Outros, entre
éles BroncErsM4, explicam a contaminacio tuber-
culosa dum ao outro rim pelas anastomoses dos
canais linfiticos que ligam os ginglios para-aérti-

cos dos dois lados. Mas a via mais frequente pela

qual o segundo rim se infecta parece ser a via ure-
teral ascendente. Dcpois da- tuberculose se ter
localisado num rim, aparece a tuberculose vesical,
que é sempre de origem descendente e consecutiva -
a uma tuberculose renal; a exisléncia duma tuber-

»

culose vesical primitiva é muito excepcional,
embora freqiientemente acontega ser por esta cjs-
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tite que o doente nos vem consultar, Estabelecida a
infiltracio tuberculosa da hexiga, o bacilo de Koca
produz lestes no meato e no uretere do lado oposto
e por éle sohe até atingir o rim.

A infeccdo do segundo rim provem, a maior
parte das vezes, do rim primitivamente tuberculi-
sado como nos ensinam as eslatisticas de IsrraiL,
mostrando-nos claramente que a tubereulisacio do
rim ndo é muito rara, c¢érea de 1,6 Y/, depois de
extraido o rim doente. J4 vimos que a tuberculose
renal é na grande maioria dos casos unilateral no
principio; que pelos progressos da sua evolucio se
torna bilateral numa percentagem de 15 a 20 9,
num momento que é muito variavel; finalmente
pelas estatisticas de IsrraiiL vémos que a infecgiio
do segundo rim provem quisi sempre do primeiro
e ndo do foco que provocou a primeira localisagio
renal.




v

Jinatomia patologica
!

A anatomia patolégica da tuberculose renal
tem sido muito estudada e muito discutida devido
ao aparecimento frequente de pe(;,as anatémicas
que permitem avaliar a tuberculose em graus da sua
evolucio, depois que a nefrectomia foi aceite por
todos os urologistas como sendo a terapéutica a
Jnstituir na tuberculose renal. A classificacao varia
muito de autor para autor; limitamo-nos a citar as
classificagoes de alguns e a estudar a evolugdo das
lesdes sem as subordinarmos a essas classificagoes.
Turrier pondo de parte as granulagoes miliares que
sdo apenas a manifestac@o duma infecgdo genera-
lisada, classifica as lesGes do rim com o nome de
infiltracdo tuberculosa compreendendo quatro varie-
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dades: a infiltracio nodular formada de ntcleos
de volume varidvel, uns duros oulros com o centro
caseificado, pielonefrile tuberculose resultante do
amolecimento déstes ndcleos e da saida dos pro-
datos amolecidos para o bassinete, degenerescéncia
macisse formada por uma substincia caseosa da
consisténcia do betume envolvida por uma membrana
delgadae dividida em ldcnlos, hidvonefrose tuberculosa,
que difere da hidronefrose simples sémente pela exis-
1éncia dealguns bacilos, caracterisada por uma reten-
¢ao d’'um liquido limpido e citrino, devida 4 urete-
rite tuberculosa obliterante. Arsarran, notando que
as lesdes tuberculosas do rim siio muito variaveis
segundo a idade, classifica-as em duas formas

principais: a forma nodular costituida por nédulos

de pequeno volume, uns em via de evolugio outros
jd caseificados, forma cavernosa e 1ilcero cavernosa
resultante da abertura dos focos caseosos no bassi-
nete e da invasio destruitiva das pirimides. ALBAR-
RAN ainda ajunta a estas formas principais duas
formas acessorias: a hidronefrose por obliteragio
mais ou menos ‘completa de uretere e a forma
macissa. L.eaunu distingue: a tuberculose nodular

~qgue se localisa de preferéncia na substancia cor-

tical, aparecendo tambem na substancia medular, a
tuberculose macissa, a tuberculose tlcero-cavernosa, a
hidronefrose tuberculosa e a tuberculose renal poli-
quistica.
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Muitas outras classificacdes teem aparecido
como sio as de Israrin, Pousson, DEsxos, MiNET,
KusTER, Casrarexeg, WAGNER, ZUCKERKANDL € outros
cujas formas estdao mais ou menos compreendidas
nas classificacbes acima mencionadas. Se os auto-
res ndao sdo de opinido uninime na classificacio
das lesdes, sio — ndo menos ainda quando se trata
de saber em que parte do rim se localisa primeiro
a tuberculose. Depois de varios trabalhos experi-
mentais e de longas observacoes andtomo-patold-
gicas, uns concluem que a tuberculose se inicia na
substancia cortical, quer no labirinto & volta dos
vasos arteriais que separam as piramides de FEr-
"REIN, quer nos corptisculos de MaveigHI, outros
concluem que a tuberculose se inicia na substancia
medular, ou nas papilas ou na parede do calice
correspondente. Corni. e RANVIER e com éstes
Conyaeni, BAuMGARTEN, DURAND.-FARDEL ¢ BORREL
dizem : que as granulagdes tuberculosas principiam
na substncia cortical na visinhanca das arteriolas
que separam as piramides de FERREIN ou na peri-
feria do rim. As granulacées vizinhas umas das

outras poem-se em contacto e fundem-se em massas
mais volumosas que teem a séde principalmente na
unido da substancia cortical com a substincia
medular. I preciso, porém, notar que nem todos os
aulores sdo exclusivistas como CorNIL e RANVIER;
Durasp-Farper admite ue os tubéreulos teem a
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sua séde de predileccio e nio a sua séde exclusiva
na substincia cortical. Outros, como Hoaer, Frr-
TINGER, FKKedorN, WiLbsonz dizem que a tubercu-
lose comec¢a ae nivel das papilas e dos cdlices e
propaga-sé em seguida no rim por via ascendente.
Wiinsowz afirma que em algumas preparagdes de
tuberculose renal crénica que foram atentamente
examinadas, o foco mais volumoso, mais avangado
e aparentemente primitivo tinha a sua séde sempre
na medula, ou ao nivel das papilas ou na parede
do cilice correspondente.

- Quer a tuberculose se inicie na substancia
cortical quer se inicie na substancia medular nés
podemos, pela andlise, levar o estudo das suas
lesdes até & unidade anatémica da tuberculose. Essa

unidade anatémica é o foliculo de Koster ou tubér-

culo elementar de Granrcor que é formado por uma
célula gigante, tendo & volta uma coroa de células
epitelioides e estd circundada por uma camada de
células linfoides. Os foliculos que ndo leem vasos
reunem-se e formam as granulacoes e estas ou se
conservam disseminadas ou se reunem para formar
0s nodulos tuberculosos. Para Wircrnow o foliculo
tuberculoso é de origem intersticial e conjuntiva,
para STraUsS, ORTH e ALBARRAN o tubéreulo renal é
formado & custa de elementos glandulares e de
elementos linfilicos, modificados pelas toxinas
loeais do bacilo de Koau, a etero-bacilina e a cloro-
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formo-bacilina, estando, por isso, a formacio do
foliculo sob o dependéncia d’um processo degene-
rativo e dum processo reaccional.

A transformacao caseosa dos produtos tuber-
culosos dd logar i formacio de cavernas que
podem ser miiltiplas, isoladas ou em comunicagio
umas com as outras. Organisada a caverna, qual-
guer que seja a sua capacidade on a sua forma, a
sua parede é sempre constituida de dentro para
fora por uma massa caseosa purulenta, por uma
segunda camada formada por tecido linfoide con-
tendo vasos de nova formagio com uma sé parede,
onde hia uma aglomeracio de foliculos confluentes
em via de degenerescéncia e enfim uma terceira
camada formada de tecido embrionério fibroso, em
contacto pela sua face externa com os elementos
renais e devido 4 sua grande espessura, obsta, por
vezes, & continuacao 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 constituido por um tecido tuberculigeneo, a sua

superlicie & caseosa e a parte profunda apresenta
foliculos em via de caseificacito. Por intermedio
déstes foliculos a membrana tuberculigénea ganha
progressivamente as partes sis, tuberculisa-as, casei-
fica-as, estendendo-se assim da regiao medular para
a regido cortical destroi as piramides e transforma-as
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em cavernag. Iista dc¢lio progressiva da membrana
tuberculigenea é auxiliada na sua destrui¢io por
outras lesOes tuberculosas, foliculos ou nddulos,
que teem anteriormenle alterado o parénquina renal,
é isto que constitue o segundo processo.

Estas lesdes, segundo as observagies de Lucury,
na sua tuberculisacio progressiva das vias excre-
toras, dao logar a dilatacOes e nio a apertos.

A evolucio progressiva da tuberculose renal
termina por éstes 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 pionefrética, em que as ulceragoes
teem atingido o seu maximo de destruicio.

Mas, se esta é a marcha mais freqliente das
lesbes tileero-cavernosas que vao. corroendo e des-
truindo pouco a pouco todo o parénquima renal, &
medida que novos foliculos e novas granulacdes vao
aparecendo, se a nefrectomia salvadora nio vem
por termo a este avango fatalmente mortal; podem
tambem estas lesdes, por uma causa que a maior
parte das vezes nos fica desconhecida, tomarem uma

marcha diferente que permita a paragem da sua

evolu¢iio ou mesmo a cura, se entendermos por
cura, nio a restitui¢do da fungio renal, mas o desa-
parecimento do poder tuberculigeneo da lesio. Este
facto € muito raro na histéria an;itomo-patolégica
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da tuberculose renal nio podendo o urologista
contar com ¢le como processo de cura da tubercu-
lose renal unilateral e muito menos ainda da tuber-
culose bilateral. Istes processos regressivos sdo: a
cura em superficie sem exclusdo e a cura por ex-
cluso. O primeiro consiste na cura duma ulceragio,
os produtos de caseificagdo eliminam-se e o seu
fundo cobre-se duma camada de tecido fibroso,
podendo mesmo mais tarde esta superficie fibrosa
recobrir-se duma camada epitelial. Este processo é
muitissino raro tendo sido mais vezes encontrado
por LEGUEU no uretere e na hexiga do que no rim.

A cura de exclus@io por obliteracido que LrGUREU
tem encontrado wmn pouco mais frequentemente nas
suas chservaghes necrdpsicas, pode dar-se por obli-
teracio calciria, caseosa ou fibrosa, quer a oblite-
racao se faca num cilice ou no uretere. Se é certo
que a obliteraciio pode ser exclusivamente calciria,
caseosa ou fibrosa, tambem é certo que varios

exames histoldgicos feitos por LecuEy teem demons-

trado que a obliteragio é a principio caseosa e &

somente num periodo mais avancado que a massa

caseosa se infiltra de sais calcireos e consecutiva-
mente a esta concregiio é que o canal excretor, por
uma transformacdo fibrosa progressiva, se reduz a
um corddo duro. Qual é o futuro do rim excluido?
Ainda hoje se discute a evolucio dos produlos
caseosos, nio se sabendo se éles podem ser reabsor-
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vidos e quando deixam de ser tuberculigéneos. Mas,
0 que ptovam as observaches necrépsicas ¢ que
quando alguns calices se teem obliterado, aparecem
lesOes quisticas e lesGes de hidronefrose, e quando
é o urctere que se tem obliterado o rim apresenta-
se-n0s, 4s vezes, transformado numa enorme bolsa
quistica, cheia duma substancia caseosa, da consis-
téncia do betume.
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Sintomatologia

A tuberculose renal pode caminhar silenciosa- .
mente durante muito tempo sem se manifestar por
sintoma algum, ficando assim desconhecida do
proprio doente; neste caso, s6 num. perfodo ji
avancado da evolu¢io da doenga é que os doentes
se veem consultar por alguns sintomas dispersos
pelo aparelho génito-urindrio. 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 urinirios. As manifestagdes vesicais cons-
tituvem um dos sintomas mais importantes da

tuberculose renal, porque sio eles os que geral-
menie, em primeiro logar, despertam a atencdo do
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doente. Sob éste ponto clinico diz Marrox, «é preciso
saber que quisi sempre um doente alingido de
tuberculose renal ndo chama a atenc¢iio para o lado
do rim; vem queixar-se por sintomas vesieais
polaquitiria, dores no fim da micedo, pitlria, todos
os sintomas de cistite, cuja natureza tuberculosa
serd facil de estabelecer pela sua apari¢io expon-
tanea, pelos antecedentes e pelo exame do pus».
Os sintomas que mais freqlientemente aparecem
sio os que constituem a triade sintomdtica duma
cistite banal: polaquitiria, pitria e dores principal-
mente no fim da mic¢io, podendo associar-se ainda
a esta trfade sintomatica a hematiria e a inconti-
néncia da urina ou pelo contririo éstes sintomas
aparecem mais ou menos isolados,

A polaquitria, isto é, a maior frequiéneia das
micgdes, tem um grande valor na semiologia da

‘tuberculose renal, porque é por éste sintoma que

os doentes se comegam a qucixar e incita-nos a
procurar outros sintomas que juntamente com éste
nos faca pensar na tuberculose renal. A polaquitiria
aparecendo isoladamente tem mais valor no homem
do que na mulher, porque muitas vezes a mulher
tem polaquitria sem ardeneia ¢ sem dor, devido a
um reflexo nervoso de origem uterina.

- Como comega esta polaquitiria e quais os

seus caracteres 2 A polaquitria diurna passa muitas
vezes desapercebida dos doentes, que cniretidos
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com as suas ocupacdes urinam muitas vezes sem
que a isso liguem atenc¢io e sé quando se véem
~obrigados a levantar e a interromper o sono para
urinar comecam a ligar importancia a éste facto;
os doentes teem entdo polaquitiria diurna e ne-
turna.

Devemos tambem 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, nio devemos
esquecer-nos de perguntar ao doente quanto tempe
passa sem urinar. A bexiga torna-se facilmente
excilavel e o doente vé-se obrigado a urinar com
frequéncia, principalmente de noite, ligando Bazy a
esta polaquitiria noturna uma capital importancia
na tuberculose renal. 'Estas micgoes frequentes sdo
geralmente indoldres, a principio, e s6 mais tarde
se tornam dolorosas e purulentas.

Como explicar esta polaquitiria, ndo existindo
ainda cistite? A invasio bacilar do rim dd 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 diminuida a sua capacidade funcional.

A piiria —E um sintoma precoce e mesmo
deminante na tuberculose renal; contudo, varia

. Y

muito quanto & intensidade e & época em que faz
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o seu aparecimento. A piiria, a principio, é geral-
mente minima, ¢ modifica apenas a transparencia
da urina, dando-lhe um aspecto despolido, o aspecto
da agua de sabdo. Esta turvacao podia ser causada
por fosfatos e nio por pus; se se trata de fosfatos
as urinas eclarificam-se juntando-se umas gotas
dum acido qualquer ou mesmo vinagre; no mo-
mento da emissdo das urinas a turvagio nio pode
ser devida a uratos porque a essa temperatura
encontram-se dissolvidos.

A pidria qudsi sempre continua aumenta &
medida que as lesdes renais progridem; podendo
contudo haver diminui¢des mais ou menos notaveis,
quer devidas a uma acalmia do processo patold-
gico, quer a uma relengiio dos produtos sépticos
no rim. .

Asurinas podem mesmo tornar-se quastlimpidas
num espaco de tempo mais ou menos longo, dando-
-s¢ simultineamente o desapavecimento doutros
sintomas e uma melhora geral do doente. Esle facto
nio nos deve fazer desviar do nosso diagndstico;
essas acalmias sdo cenganadoras para o clinico
desprevenido, traidoras ¢ fatais para o doente que
julgando-se curado sc opde tenazmente & intervengio
salvadora.

A ohservacido inédita seguinte, pertencente &
elinica particular do Senhor Dr. Oscar Mornno,
prova esta alirmagio.
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Fevereiro — 1915,

0. C, 32 anes, golteira, é internada numa casa de suide
para tratamento ds perturbagdes intestinais rebeldes,

E submetida a dieta rigorosa lacteo-farinhacen que muite
aproveita ao seu intestino mus que muito = enfraguece e
depaupera,

No decurso do tratamento intestinal surgem fendmenos de
cistite — micgGes freqiiantes o dores teimosas uo fina-las. —— SZo
institnidos algans tratamentos usnais nestes casos que em
nada alteram o sen mal estar. A nossa intervencio faz-se nesta
altura da doenca. ‘

O estado garal é rozodvel, mas o snfraquecimente grande é
sentindo a doente, dia & dia, diminuir a suas for¢as e acentnar-
se cada vez mais o seu emngrecimexito.

Urina eom freqidncia, sentindo dor ao terminar as
micedes. Nunes teve hematiirias nem totais nem terminais, A
palpaglio renal é negativa; apenas o rim direito est4 um tanto
ptosado e parece ter um volume superior ao normal, mas ¢
absolutamente indclor. O diagndstico provavel de baciloge
urindria é posto e confirmado quasi imediatamente pelo exame
do sedimento uriné.rio-que revelou bacilos de Koca.

Propozemos & separagio de urinas que foi feita por cate-
terismo ureteral direito e sonda na bexiga para o rim esquerdo.
Foi feito por duas veszes &ste exame — nfio o reproduzimos,
porque para o caso pouco interessa esta passagem. Ambos con-
firmaram a puruldncia do rim direito e o sen funcionamento
muito inferior ao do rim esquerdo que estava s#o,

Em face destes resultados a intervengfio é proposta e aceite,
mas o estado geral tem declinado mnito em forgas e em energia

e nilo o julgando conseqlidncin dos seus males urinArios, mas

da dieta rigorosa que os intestinos vinham exigindo, propoze-
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mos a retirada da doenta para o campo com regimen abscluta-
mente libre e o adiamento da intervencio para um ou dois mezes
mais tarde.

A nossa doente melhora com uma expantosa rapidez,
readquirindo as forgas perdidas e as belas cOres que tinham
por completo desaparecido,

A cistite desaparece sendo agora as micgSes absolutamente
normais. FEngorda, retema raﬁidamenta & vida que tinha nos
tempos de radiosa satide e quando volvilos dois mezes viemos
declarar oportuna a intervengiio cirargics, ela, a doente, e em
cdro toda a centourage» familiar recusa-se & qualquer operagiio
curativa <«visto que, dizem todos, a nossa doente gosa agora
perfeita e completa satdes,

Nio obstante a nossa insisténeia em salientar os perigos
que a amea¢am, apesar de tolas as aparéncias de sattde perfeita,
a doente recusa obstinadaments a intervengio cirtirgica.

Decorrem dois anos e meio sem gue o monor contratempo
mérbido venha em auxilio da profecia médica. A doente dd a
todos a impressio duma cura absoluta -— apenas de tempos &
tempos & urina é examinada e revela pus e vestigios de albumins.

Em Agosto de 1917, pela primeira vez a doente aparece-nos
dizendo: <ha oito dias que sinto pieadas no rim direito, sinto-me
sbatida, tenho arrepios de frio e julgo ter febre durante a
noite». Dois dias bastam para trazerem a nossa doente & cama,
présa de infecglio grave com temperatura a 40°, lingua seca &
estado geral gravissimo. O rim direito gensivel em extensio
provoca uma defesa muscular que mal deixa perceber-lhe as
dimensdes enormes.

Julgamos' indicada ums intervengio de urgéneis que é
feita sob anesfesia a éer.

Caimos sobre um rim de grandes dimensdos, bosselado,

gorrespondendo cada bosseladura a volumesas cavernas pre-
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nhes de pus. Apesar de esvasiadas sucessivamente o volume
renal @ a parinefrite esclaro-lipomatosa s3o de tal ordem que a
sua ablagio 86 por «morcelement» pdde ser feita apds longa e
laboriosa interveng&o. i

As seqliduneias operatdrias s®o das mais graves que temos
visto: a aniria é completa durante tres dias, o abatimento
absoluto, o pulso filiforme, a respiragiio quasi imperceptivel
d&o-nos & todo o momento a im pressiio duma vida & extinguir-
-se no minuto seguinte. Mssa impressiioc torna-se no nosso
ospirito uma certeza 0 que nos leva numa ocasilo a declarar 4
familia como devendo esperar um desenlace muito préxime.

Mas um oportuno cateterismo ureteral esquerdo e as
injecgSes de soro glucosado freqitentemente repetidas resus-
citaram, pordm, a nossa doente, Segue convalescenga longa e
acidentada, mas vive agora (Maio de 1919) no gdzo duma aude
que pode ser invejada por quasi todos nés que temos os dois rins.

O que serd mais Gl para os doentes que ge
apresentam nestes casos, a intervencio cirdrgica
ou a expectativa duma cura enganadora?

Dores vesicais — Fstas dores podem surgir no
infcio da doenca, mas geralmente aparecem sé mais
tarde, sentindo-se durante toda a micglio ou s6 no
fim. Podem ser de origem reflexa (reflexo reno-vesi-
cal) ou causadas pela cistite, secunddria & tubercu- -
lose renal.

Hematiiria — I um sinloma muito frequente na
tuberculose renal, quer provenha do rim quer tenha
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a sua origem numa lesdio vesical, sendo contudo
muito varidvel, como a pitiria, na sua intensidade
e no momento do aparecimento. Quanto a intensi-
dade pode ser uma hematdria ligeira, transitoria,
indolor, ndo chegando a dar A urina senio uma
ligeira cOr rosea; estas urinas podem ser confun-
didas com as urinas hepdlicas, estas sdo coradas,
ficando contudo transparentes e limpidas, enquanto
que as urinas hemorrdgicas sio mals- ou menos
turvas ¢ dio a reaccio da albumina. A hematdria
pode, pelo contrdrio, ser intensa, abundante e
dolorosa, aparecendo sem causa apreciivel, distin-
guindo-se assim da hematiria dos calculosos que ¢
sempre devida ao traumatismo da hexiga pelos
calculos, produzido pelos exercicios, viagens de
carro, passeios em automovel, ete,

O aparecimento da hematiiria pode ser precoce,
precedendo mesmo o aparecimento da tuberculose
vesical, 4 semelhanga das hemoptises.premonitérias
da tuberculose pulmonar que precedem, s vezes
anos, o aparecimento da tuberculose pulmonar, as
quais Dmruraroy chama hemoptises de defesa; ou
pelo contririo ser tardio e intermitente, aparecendo
num perfodo ji avancado da doenca. Esta hema-
tiria pode ser total, aparecer do principio ao fim
da micgio, ou aparecer sémente no {im da micgio;
no primeiro caso provem do rim e no segundo da

bexiga,
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Incontindneia da urina — Este sintoma raras vezes
aparcce na tuberculose remal e quando aparece
trata-se qudsi sempre duma pseudo incontinéncia,
esha vontade imperiosa que obriga o doente a perder
involuntariamente as suas urinas ndo ¢ absoluta,
podendo o doente de tempos a tempos urinar ainda
voluntariamente. '

Sintomas renais e ureterais — fistes sintomas
podem ser objectivos e subjectivos e uns e outros
muito variaveis; a afec¢io pode ir jd num caminho
muito avangado da sua evolugio sem que o rim
disso dé sinal. Os sintomas objectivos sio-nos
revelados pela inspeecdo e principalmente -pela
palpacdo. ‘

Pela inspecgdo podemos nolar que a curvatura
normal da regido é substituida por um abatlamento
e por um aumento de volume que geralmente é
pouco notado. Para fazer a palpacdo, coloca-se o
doente no dectibito dorsal; com os dedos duma
das mios apoiados no angulo costo-muscular, pal-
pamos o rim & frente, com a outra mio e vamos
seguindo os movimentos respiratérios aprofundando
no momento da expiragiio. Esta palpaciio torna-se

mais ou menos facil conforme a pusilanimidade e
~a defesa muscular do doente. Pela palpacio pode-
mos colher conhecimentos acérca da forma, do
volume, da mobilidade ¢ principalmente da sensi-
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bilidade do rim e dos ureteres, explorando os
pontos eldssicos.

O ponto costo-vertebral fica situado no angulo
formado pela dltima costela e o bordo exlerno da
coluna vertebral. :

O ponto costo-muscular fica situado no vértice
do Angulo formado pela tullima costela e o bordo
externo dos miusculos da massa lombar.

Pontes anteriores — O ponfo sub coslal, situado
para deante e parb. baixo do rebordo costal, fica
voltado para a extremidade anterior da décima
costela; d&ste ponto é muito nitido 4 esquerda, &
direita pode confundir-se com o ponto que corres-
ponde 4 vesicula biliar. O ponto ureteral superior
ou para-umbilical, fica situado a um centimetro
para fora do umbigo; a- pressido sobre éste ponto
provoca uma dor que irradia para a bexiga, lem-
brando um pouco uma cdlica renal. Segundo Bazy
esta irradiacio é devida ao reflexo pielo-vesical e
é indicio qudsi certo duma infec¢do do hassinete.
O professor Oscar MoriNo atribue a este ponto uma
importancia maior do que a (ualquer dos outros

O ponto ureteral médio fica, segundo HarLLE,
situado na intersec¢io duma linha horizontal e
transversal partindo da espinha ilfaca antero-supe-
rior e duma linha vertical passando pela espinha
do pubis.
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Neste ponto o uréter atravessa os grandes
vasos iliacos para penetrar na hexiga.

Ha outros pontos, mas menos importantes
como sdo: o ponto supra-intra-espinhoso, o ponto
inguinal, o ponto supra iliaco lateral. Lrsugu insisle
ainda na palpacio do uréter pelo toque vaginal,
que permite 4s vezes sentir um cordao indurecido,
no ponto em que o uretere entra na bexiga; esta
sensacao € um bom sinal de tuberculose renal,
podendo tambem aparecer em ureterites ndao tuber-
culosas. De todos estes pontos, os mais importantes
sdo: o ponto para umbilical e o sub-costal e os
pontos posteriores, costo-vertebral e costo muscular.

Sintomas subjectivos — M uitas vezes acontece que
o doente ndao nos acusa sintomas desta natureza,
por mais cuidadoso que seja o nosso interrogatério;
outras vezes a doenc¢a principia ou pelo menos
manifesta-se por dores muito intensas asseme-
lhando-se 4s cdlicas renais.

Sintomas urindrios — As modificacoes que a tuber-
culose renal pode imprimir 4 urina sdo de variadas
ordens: fisicos, quimicds, citoldgicos e bacleriold-
gicos. As modificacdes d’ordem citolégica ji nos
referimos quando estudamos a pilria e a hema- -
tiria. Vejamos agora as outras modificagbes: o
volume da urina excretada pelos dois rins parece
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um pouco aumentado ; Bazy atribue esla politria
de principio, 4 supra actividade funcional do rim
determinada pelos bacilos que infiltram os glumé-
rulos; o cheiro fica tambem normal.

As modiflicagbes de ordem guimice pouco nos
interessam agora, porque teremos de voltar a falar
delas quando tratamos de saber se o doente se
encontra em condig¢des de ser operado e qual o
rim que deve scr extraido.

O que por agora nos inleressa mais sio as
modificacoes de ordem bacterioldgica porque sio
elas que nos vilo confirmar o nosso diagndstico. As
urinas devem ser colhidas aseplicamente, pelo cate-
terismo da bexiga na mulher para evitar a conta-
minag¢io da urina pela-flora 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, nao se
aproveitando neste caso o primeiro jaclo de urina.

O que pedimos ao laboratorio ?

A revelacdo nas urinas do bacilo de Kocu ou
ottros micrébios bhanais.

Se do laboratério nos respondem que a urina
tem bacilos de Koen, temos a confirmagiio duma
tuberculose urinaria, podendo nds qudsi afirmar
que se trata duma tuberculose renal; se nos-dizem

gque a urina nio tem bacilos de-Kocm nem outros
micrébios banais, nem por isso devemos abandonar
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0 nosso diagndstico pois segundo ALBARRAN «vé-se
frequentemente as urinas tuberculosas nao apre-
sentar, &4 coloraciio simples sob a lamina, nenhum
micrébio, ¢ todas as vezes que se constata éste
cardcter nas urinas purulentas devemos pensar na
tuberculose». Quando do laboratério nos respondem
que ndo encontram o bacilo de Kocum, mas que
existem Qutmé bacilos dcido-resistentes, nds pode-
mos quasi afirmar que se trata do bacilo de Koen,

‘Quando do exame bacteriologico nos ficassem
algumas davidas mandavamos fazer inoculagdes a
cdvias, e enquanto esperamos pelo resultado das
inoculagdes, vamos tratando do nosso doente como
a deante diremos.

O Professor Oscar Morexo aconselha, ao clinico
que asteja longe dum centro onde haja lahoratério,
a fazer um diagnostico terapéutico de probabilidade
que consiste no seguiute‘: tratar a ciglite por um
soluto de protargol, se se trata duma cistite banal
o doente melhora passados uns seis dias, se se
trata duma eistite consecutiva a uma tuberculose
renal o doente piora. .

Sintomas gerais — Estes sintomas aparccem dis-
persos por todos os aparelhos da eeonomia; no
inicio da doenca raras vezes os doemtes se apresen-

tam magros ¢ enfraquecidos, ndao nos devendo
causar admiracdo encontrar lesdes bacilares, s
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vezes, avancadas em individuos que se apresentam
vigorosos. Raras vezes a tuberculose renal ¢é acom.
panhada de temperaturas e quando estas aparecem
siio a maior parte das vezes devidas a complicac¢des
que surgem do lado pulmonar e muito principal-
mente 4 absorcio dos produtos sépticos pelas
ulceracgoes da bexiga.

Do lado do aparelho digestivo aparecem is
vezes sintomas de entero-colite ; no aparclho cardio-
-vascular aparece freqiientemente a hipertensio} do
lado do sistema nervoso aparece a irritabilidade, as
insonias, ete. Nio falamos aqui nos elementos
colhidos pela radiografia, porque a eles nos referi-
remos no capitulo seguinte.




V1

Diagnésfiéo da fuber=
culose renal

Vimos no capitulo anterior como chegavamos a
fazer o diaguodstico da tuberculose urindria reve-
lada pela existéncia de pus e bacilos de Kocu na
urina, notados pela observa¢do ao microscopio das
preparacdes devidamente coradas ou pela inocu-
lacio da urina em cdvias. !

1 Nio nos referimos a outros meios de diagndstico tais
como & cuti-reacgfo, & oftalmo-reacgiio e a pesquiza do anti-
génio porque estes métodos sfo sempre infleis ou insuficientes,
nio podendo por isso substituir os métodos que nos revelam a
existéncia de pus e baciloz na urina,
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Diagnosticadas as urinas tuberculosas, podemos
afirmar que ha 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 9/, dos casos
nio sio primitivas, mas sim consecutivas ou a
wma tuberculose genital ou muito mais freqiien-
temente a uma tuberculose renal. Sabemos que a
localisacio da tuberculose no rim é muito frequiente
podendo nds dizer com Braux e CrRUET que «nos
casos de tuberculose urindria, o rim deve sempre
ser suposto doente». Se a cistite bacilar fossc con-
secutiva a uma tuberculose congenital, localisada
na prétasta, nas vesiculas 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 déles
6?2 Ou ambos estio atingidos? No caso de ambos
estarem atingidos, qual o estado do menos atingido ?

1 Rite exame deve ser o mais eséptico possivel, o cli-
nico que introduz qualquer instrumeutona bexiga deve rodear-se
de tantos cuidados antisépticos como um cirurgiio que pra-
tica ums laparotomia, porque os urindrios infectam-se muito
facilmente e todos sabem guanto sXo perigosas.as associagdes

doutros micrGbios com o bacilo de Kooy,
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Pela palpacio dorim e pela investigacio dos pon-
tos dolorosos da regido lombar e abdominal, dificil-
mente podemos determinar o rim doente, porque
estes elementos de probabilidade podem conduzir-
nos a um diagndéstico errado.

o

A observagio inédita seguinte, pertencente
clinica particular do Senhor Dr. Oscar Morkxo,
interesssante a éste respeito.

.

A. L, 18 anos, solteira. ‘

Queixa-se de freqientes vontades de urinar, dores princi-
pelmente no final da micgfio e por vezes hematirias terminais.
Tem tido dores lombares & esquerds, irradiando ao longo do
uretere acompanhadas de crises dolorosas da bexigs, por
vezes, muito intensas. O estado garal é razoavel e nenhum
passado morbido eviste que faga smspaitar o verdadeiro dia-
gnd:tico. » -

Urina uniformemente turva, palide, pouco densa e contem
albuminag,

O exame quimico e histo-bacteriolégico duma amostra
retirada asepticamente da bexiga mostra :

reac¢fio acida,

ureis, 8,8 %,

cloretos, 2,9 %,

[

albumina, 0,6 gramas, =~

sedimento, pus, células urinirias, cristais de oxalatos, e,
ro exame bacterioldgico bacilos aciddfilos suspeitos, e nenhum
outro micrébio.

Uretra — boa ; bexiga-—capacidade 120 cc., muito dolorosa
& distens#o,

R'm D.—ligeiramente ptosado o parecendo um tanto




40 DIAGNASTICO DA TUBERCULOSE RENAL

volamoso ; nenhume dor, gquer expontanes gquer provoceda
Nernhum dos pontos ureterais é doloroso.

Rim E.—Nio se sente, mes ha dor provecada nitida, prinei-
palments no ponto ureteral de Bazy, dor que irradia ao longo
do uretere até & bexiga. ’

O diagndstico de tuberculose renal impde-se e com todas
&s probabilidades; tuberculose renal & esquerda, visto serem
freqiientes as dores espontfneas e muito nitidas as dores
provecadas déste lado.,

E feito o cateterismo bilateral neste doente para a sepa-
ragfo de urinas que den o resultado seguinte:

(Anélise do PROFESSOR AGUIAR).

R. D. R. E.
Volame......... b0 ¢ e, e 18 c. o,
Ureia por litro.. 5,045 gr. ceveerevers 19,541 gramas
Cloretos porlitro 4,796 « | ........ ve o 8,042 «

Albamina....... 4,500 « e 1,500 «

EXAME MICROSCOPICO

Rim D. — Sedimento um tanto abundante, mais que
o do rim esquerdo, constituido por numerosos piocitos com
células das vias urinarias de predominio celulas superiores
redondas em tumefacciio translicida e em plasmolise (células
tronculares do rim) com alguns retalhos de células pavimento-
sas, corpisculos de GLUGGE e elementos de inquinag¢io.

Rim E.— Sedimento pequeno, essencislmente celular,
células pavimentosas isoladas on associadas, mais oul menos

smarfannadas, raros piocitos um ou outro glébulo rubro
finos oristaes oxalicos.
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Os resultalos inesperados desta separagio surpreendem,
visto virem mostrar que o vim forfemente tuberculisado é o rim
direito, absolutaments silencioso até ai e o rim sdo é justamente
aquele que desde ha muito vinha atormentando com dores a
nossa doente.

Dois dias depois o caso esclareco-se: uma violenta crise
renal esquerda termina-se por ums eleminagfio dum pequeno
chdlculo oxalico que a doénte expele 4 micgfio, A partir de af
todo o sofrimento renal desaparece. Para confirmagfio da pri-
meira separagio de urinas novo cateterismo é feito que dé
resultados idénticos ao primeiro.

Nefrectomia direita. Rim quési completamente destruido
(& pega foi examinada palo PrRoFEsSOR AguIar). '

Doente curado ao fim de 25 dias.

Estes enganos podem ser devidos a lesdes ndo
tuberculosas, como o cdlculo nesta doente, ou a
dores reflexas. E preciso nao nos esquecer, diz
ALBARRAN, que o rim ndo pode ser doloroso e estar
aumentado de volume devido a uma hipertrofia
compensadora e a ataques congestivos. Feitas as
observacdes que referimos, procuramos obter o
diagnéstico 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. !

1O policlinico nunca deve mandar ao especialista para
fazer wma cistoscopia um doente cuja baxiga apragente yma
ospacidade funcional inferior a 100 gramas,
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Nos casos em que a bexiga ndo apresenta esta
capacidade, devemos aumenta-la tratando a cistite.

Instituimos ao doente o tratamento geral da
tuberculose (bom ar, boa alimentacio ¢ descango) e
localmente fazemos o tratameunto da cistite por ins-
tilacoes de dleo gomenolado a 10 ou 20 °/,, pelas
instilacdes de 6leo gatacolado ou gaiacol iodo-for-
mado na mesma percentagem, Istas instilagdes
sdo repetidas, a principio, dia sim, dia ndo, depois
tres vezes por semana e vamos'diminuindo o
numero de instilagdes 4 medida que a capacidade
vesical vai aumentando até atingir uma capacidade
suficiente que nos permita fazer a cistoscopia. Se
a cistite se mostra refractiria a éste tratamento,
poderemos entdo tentar o tratamento por instilagoes
de sublimado a 1/20000.

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 lesdes algumas; se ha cistite
podemos encontrar lesGes inflamatérias banais ou
lesdes antéomo-patologicamente bacilares como,
tubéreulos, granulagoes em via de transformacdo
caseosa, ulcera¢des que podem ser miultiplas e que
teem a sua sede principalmente do lado da bexiga
que corresponde ao rim mais lesado. Nunca nos
esqueceremos de dirigir as nossas atengoes para os
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meatos ureterais, porque désse exame poderemos

tirar conclusdes que muito contribuirdo para o

nosso diagndstico. Estes podem-nos aparecer aper-
tados ou dilatados, tumefactos, edematisados e
mais ou menos ulcerados, e conforme as lesdes sio
unilatereas ou bilaterais assim nds presumimos
que s6 um ou ambhos os ureteres estio doentes ; do
gragu das lesdes nds tiramos elementos que nos
habilitam a indicar o rim mais atingido, sendo esta
indicacio completada pelo exame das hematiirias
ureterais e pelo corrimento de pus. ' Nimze e
Isrnrafin teem, pelo exame dos meatos ureterais,
diagnosticado com precisio tuberculoses renais,
Mas, se a cistoscopia é importante e muito auxilio
nos presta, s6 o exame das urinas separadas nos
pode dar um diagnéstico seguro. Quais sio os
meios de obtermos separadamente a urina dos dois
rins? Nao tentamos fazer a descricio dos instru-
mentos empregados em urologia, 2 contentamo-nos

! Nestes cagos ébnvem empregar o cistoseopio lavador,

que nos permite lavar rapidaments o meio vesical, que turvado
pelo pus ou pelo sangue n&o nos permitiria continnar a nossa
observagfio,

Z O método da divicfio da bexiga, destinado a separa-la
em dois loculvs donde se podia retirar separads e concomitantes
mente & urina dos dois rins, data de 1891.

Este método foi introduzide em urologia por LAMBOTTH
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com a exposi¢do rdpida do cateterismo ureteral
pelo cistoscépio de ALpanrran, usado hoje pelos
urologistas de todo o,mundo, e com a separagio
das urinas pelos aparelhos de Luys e CGATHELIN,
notiveis pelos servigos que antigamente prestaram
4 urologia e pelas discussdes, por vezes acaloradas,
a que deram logar.

O cistoscdpio de cateterismo ureteral de ALBAR
RAN é hoje unAnimemente empregado por todos os
urologistas para obter as urinas separadas dos dois
rins, porque satisfaz ds tres condigdes essenciais.
E aparelho prdtico que permite facilmente o catete-
rismo ureteral, mesmo para quem nio esteja muitg
habituado a fazer cateterismos, depois da modifi-

‘cagio que ALBARRAN lhe entroduziu, montando na
extremidade ureteral o onglete que permite levantar

ou abaixar 4 vontade a extremidade da sonda. Ndo
6 perigoso para o doente, quando por uma explora=
cdo antecipada reconhecemos que a uretra nio apre-
senta lesdes que obstem & introdugdo do cistosco-
pio, quando a bexiga nos apresenta uma capacidade
funcional suficiente e quando esteja conveniente-
mente preparada. !

que fex construir o separador que tem 0 s60 nome ; aparsceram

depois, em 1897 e 1893, os separdaores de NsUMANK, de HoxRis

e de NICOLLICH, ' )
! Depois de convenientemente lavada a bexiga é preciso
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Finalmente o cateterismo niio é perigoso para
o doente, sobretudo, se houver o cuidado de injectar
muito lentamente um liquido antiséptico na sonda
até que esta penetre no meato ureteral e de igual
modo se proceder ao retira-la. O cistoscépio de
ALBarraN conduz a resultados cerfos porque permite
recolher a urina em qualquer altura do uretere ou
mesmo no bassinete ; e precisar, pela graduagio da
sonda a altura do uretere em que cla se encontra,

) 4(;istoscc’)pio. de ALBARRAN, internamente ilu-
minado, tem.duas partes : uma 6ptica, outra uretral.
A parte dptica ¢ constituida por uma limpada e
uma serie de prismas montados na concavidade do

instrumento destinados a dar-nos uma imagem

nitida do interior da bexiga. A pega uretral é cons-
tituida por uma semi-goteira percorrida em toda a
sua extensdo por um canal onde deslisa a sonda
ureteral. Do lado do pavilhio do instrumento
encontra-se um disco de cautchi perfurado para a
passagem da sonda e gracas a um movimento de
parafuso permite ajustar o cautchd 4 sonda para

introduzir-lhe cerca de 180 a 200 gramas de agua forvida prin.
¢ipalmente no homem por cansa da saliéncia da préstata, o que
néo quer dizer que em cagos excepcionais se nfo possa introdu-

zir o cistoscépio contendo a bsxiga 100 on mesmo 80 gramas de
liquida,
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impedir que o liquido vesical saia para o exterior.
Do lado da bexiga a peca ureteral tem um onglete
ao qual se encosta a sonda ureteral ao sair do canal.
Tiste 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 sonda e leva-la facilmente
ao meato ureteral. J4 dissemos que um outro pro-
cesso, muito usado antigamente para obter a sepa-
racio das urinas, consistia no emprego do separador
de Luys e no divisor graduado de Carugriy. Nao
fazemos a descrigio destes instrumentos, porque
j4 hoje n@o entram no arsenal uroldgico. Para Louvys,
CaTHELIN e seus adeptos a separagdio inlravesical
seria duma aplicacio mais facil para o cirurgiio e
menos perigoso para o doente, nio expondo um
rim primitivamente sio a ser contaminado por uma
sonda que tem passado por um meio infectado;
nao excita a fun¢do renal, ou se alguma accio
exerce repercute-se em ambos 0s rins; por éste pro-
cesso toda a urina filtrada pelos rius é aproveitada,
~emquanto que pelo cateterismou reteral pode se
perder uma certa quantidade de urina entre a sonda
e o uretere; a separacio das urinas nas creangas
seria mais facil por meio dum separador de pequeno
calibre do que por meio do cistoscépio. ALBARRAN
-e com éle hoje todos os urologistas pozeram de
_parte a separagao das urinas pelo método da divisao
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endovesical, para langarem mao do cistoscépio que
permite fazer com relativa facilidade o diagndstico
seguro da tuberculose duma glandula tdo recondita
e tao profundamente situada, como é o rim. Diz
PasTEAU «que se o aparelho de Luys nao apresenta
nenhum perigo de aplicagio na mulher, deve ser
considerado como o mais dificil a introduzir na
bexiga do homem entre todos os instrumentos que
constituem o nosso arsenal cirdrgico». Com o sepa-
rador pode-se encontrar pus e bacilos dos dois lados
quando um sé rim esta alingido, quer porque a
separagao é incompleta, quer ainda porque os ba-
cilos podem provir da bexiga docnte.

RaFIN no congresso de urologia, de 1903, apre-
cia estes dois métodos dizendo: a separagio endo-
vesical das urinas ndo é nem microscépica nem
bacteriolégica, o cateterismo, pelo contririo, pode
ser microscopico e bacteriolégico. O cateterismo
pela cistoscopia permite-nos na mesma ocasido o
exame da bexiga e a exploracio dos ureleres; além
disto, o separador ou o divisor nio podem ser
suportades na bexiga mais que % hora, éste tempo
nio é suficiente para nos permitir um exame pro-
longado e delicado que ¢ indispensdvel para deter-
minarmos o valor funcional do rim menos doente.

Por todas estas razbes a separacio das urinas

deve ser feita com o cistoseépio de ALBARRAN.
Vimos como podiamos 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 tralamento médico
melhorava e adquiria uma capacidade funcional
suficiente para permitiv o catelerismo ureteral. Masg,
quando a despeito de todo o tratamento local e
geral, a bexiga piora, o doenle emagrece e caminha
para uma caqueéxia tuberculosa, que fazer? Poderd
o cirurgido intervir nestas condicdes, tendo diagnos-
ticado o rim mais atingido e nio conhecendo a
capacidade funcional do rim menos doente ? Alguns
urologistas contentavam-se em observar a elemi-
nacio do azul de metileno ¢ a polidria experiinen-
tal na urina total; mas ImMBeERrT diz: «o estado fun-
cional do rim oposto ao rim doente pode ser apro-
ximadamente determinado pelo mdétodo do azul
de metileno, uma boa elemina¢io demonstrard a
suficiéncia funcional do rim, mas ela deixa-nos na
incerteza sob a existencia de lesoes bacilares no rim
congénere. Lucuru, num artigo na Presse Médical,
diz: que o cirurgido nunca deve fazer a extraccio
dum rim diagnosticado tuberculoso sem conhecer o
estado do outro rim e para isso, por vérias vezes
tem praticado a operacio de talha, para fazer o
cateterismo dos ureleres, porque éste era impossivel
doutro modo devidodsalteragdes profundas dabexiga.

Depois de ter exposto a sua maneira de operar
Lecuru refere os resultados da sua intervengdo:
em quatro doentes nos quais tem recorrido 4 ope-
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racio de talha, o diagnéstico foi completo e confir-
mado uma vez pela autdépsia e trés vezes por uma
melhora prolongada. fste processo tem sido seguido
e defendido por muitos autores. Outros, como
Rarix e Roosixg, preferem por uma dupla inciséo
exploradora na mesma cessio, estudar o estado dos
dois rins palpando o bassinete, e conforme o hassi-
nete estd intacto ou nido assim eles concluem que
o rim ¢ ou nao suficiente. Mas por éste processo
podem levar mais longe o seu diagndstico podendo
com uma seringa armada duma agulbha recolher a
urina do rim menos atingido e manda-la ao labo-
ratério.

Outros cirurgides vio procurar o estado do rim
suposto menos atingido, ainda por uma intervengao
sangrenta, ulilizando os ensinamenlos fornecidos
pelo azul de metileno; fazem uma exclus@o tempo-
raria do rim.mais atingido, colocando uma pinga
especial no uretere, de modo a obtura-lo. Recolhem
durante 24 horas a urina do rim nio excluido, e
pelo estudo da curva de climinacio do azul de
metileno ficam a conheeer mais ou menos o estado

funcional do rim. Ha outros meios, como sdo 08
processos de compressdo ureteral, quer a compres-
sio seja feita manualmente através da parede
abdominal que ainda é dos processos compressivos
o que nos pode dar melhores resultados, quer a
compressdo seja feita alravés da parede abdominal
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”*

por meio de instrumentos apropriades, ou ainda a
compressio ureteral pelo recto, quer manual quer
instrumentalmente.

Estes processos estio hoje abandonados, sendo
os seus inconvenientes além das dificuldades de
aplicacdo c os resultados duvidosos, a impossibili-
dade de recolher as urinas dos dois rins ao mesmo
tempo e a retenciio que sucessivamente produzer.
Contudo, quando o catelerismo cistoscopico é im-
possivel, éste processo tem dado resultados princi-
palmente nos individuos magros, nas mios de
Nrcorrich efectuando a compressio na regido iliaca
dum e doutro lado sucessivamente.

De todos os processos empregados, quando é
impossivel a cistoscopia, é a radiografia que melho-
res resultados nos di; e a sua aplicagio no futuro
sera mais frequente e perfeita quando os scus estu-
dos atingirem maior grau de dosenvolvimento.

Foi RumpeL quem, em 1903, observou as pri-
meiras manchas radiogrificas correspondendo a
focos caseosos no rim. A principio alguns autores,
supunham que estas manchas radiogrdficas nao
apareciam sendo nas lesoes calcificadas, mas hoje
ja alguns autores, como Leguru, teem citado man-
chas correspondendo a cavernas ndo calcificadas,
As vezes a radiografia apresenta-nos uma larga
mancha escura cobrindo toda a zona renal, mas
estriada de riscas c¢laras; isto indica-nos que o rim
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estd transformado em grandes bolsas caseosas, cujos
septos se desenham em claro ; outras vezes a radio-,
grafia mostra-nos simplesmente manchas miliiplas,
indicativas de cavernas e tubérculos amolecidos.

Pelo exame directo ao miscroscépio ou - pela
inoculagio em cdvias da urina recolhida separada-
mente podemos diagnosticar se a tuberculose é
unilateral ou bilateral; este diagndstico fundamen-
tar-se-ha sempre na revelagdo simulidnea de pus e
bacilos na urina.

Nos casos de bilateralidade, os sintomas elini-
cos permilir-nos hilo, quisi sempre, dizer qual o
rim mais atingido. Mas, quando os sintomas clini-
cos ndo nos permitam estabelecer qual o rim mais
alingido, podemos sempre determina-lo fazendo a
exploracio funcional dos rins e comparando-os.

Exploracdo funcional dos rins — Esta exploracido é
absolutamente indispensavel 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
lahgamos mio para fazermos a explora¢iio funcio-
nal dos rins s@o: a andlise quimica, ndo é preciso
uma andilise completa é-nos suficiente a investi-
gacdo da ureia, da albumina e dos cloretos ; o exa-
me microscopico do sedimenio da urina ; a polii-
ria experimenial; a prova do azul de metileno e a
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relagio da ureia existente no sangue e a ureia exis-
tente na urina, que nos ¢ dada pela constante de
AMBARD e Morexo.

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

O estudo fisiol6gico do rim mostra-nos que o
seu funcionamento estd dependente de factores
miiltiplos, entre os quais a alimentag@o desempenha
o papel mais importante. Para eliminarmos, pois,
uma das grandes causas de érro na apreciacio da
funcio do rim pelo método baseado exclusiva-
mente na anilise quimica da urina, forcoso é entrar
em linha de conta exacta com o regimen alimentar;
o doente deverd, pois, ser previamente posto em
- equilibrio nutritivo por meio dum regimem alimen.
tar rigorosamente doseado que ele ndo transgredird
durante todo o tempo da ohservacio — trés dias
pelo menos. ’

Mas, se as substincias escretadas estdo sob a
dependéncia da alimentacfo, a influéncia da melhor
ou pior absor¢io intestinal e do funcionamento dos
outros orgios devem ser duma importancia capital,

Para que a andlise quimica podesse dar indicacdes
valiosas sobre a permeabilidade renal seria neces-
sdrio considerala independentemente de todos
estes factores extranhos ao funcionamento do rim
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que sob é&ste ponto de vista veem falsear os
resultados. '

Pelo exame microscépico das urinas podenos
reconhecer células epiteliais, cilindros, glébulos
rubros e glébulos brancos mais ou menos alterados,
indicando-nos uma degenesrescéncia do parénquima
renal e uma insuficiéncia do sen funcionamento.

Poliiria -experimental — A politivia experimental,
estudada por ALparrax, funda-se nestes dois prin-
cipios: 1.0 o rim sdo adapta-se facilmente as dife-
rentes condicdes que o organismo lhe oferece, e por
consequéncia o seu funcionamento é desegual,
muito activo, por exemplo depois das refeicoes ¢
muito diminuido de manha; 2.0 um rim doente nio
tem esta faculdade de adaptaciio, e o seu funcio-
namento fica sensivelmente o mesmo qualquer que
seja o trabalho que o rim tem de realisar. A politria
experimental pratica-se do modo seguinte: dispdem-
-se as sondas de maneira a colher separadamente
as urinas e observamos a secrecdo de cada rim
durante % hora; emn seguida mandamos heber ao
doente, 600c< de agna e recolhemos separadamente,
em trés frascos a urina de cada rim todas as %
horas, durante trés horas e meia. Se se trata de um
rim s@io, notamos que desde a primeira % hora o
volume das urinas aumenta e atinge 60 a 80, na
segunda % hora aumenta ainda e alingel50 a 250 <<,
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na terceira diminue e baixa até ao volume primitivo.
Para obtermos resultados regulares devemos prati-
car a politiria experimental de manhd, em jejum
ou 4 a b horas depois das refeigoes.

Na curva da polidria podemos estudar a ele-
minagdo total da agua e o miximo de eliminacio
numa das trés % horas. €om este ultimo elemento
podemos calcular aproximadamente a capacidade
mixima de secreciio dos rins nas 24 horas.

Y

Lreeuzu tem efectuado a politdria experimental
em todos os doentes que tem nefrectomisado e nota
que muitas vezes as curvas de.eleminagio nio
correspondém aos easinamentos de AvBarran. Os
diferentes tipos de secregio aquosa que LEGUEU
tem observado sio: 1.0 as polinrias do rim doente sio
eguais ds polinrias do rim sdo; 2.° as polinrias do
rim doente sdo melhores que as do vimt sdo; 3.0 polin-
rias que sdo tdo mds para o rim sGo como para o
rim doenle ; 4.° polivrias que sdo ora boas ora mds
com o cateferismo ureleral feito com alguns dias de
intervalo. Segundo Leauruy, sio variadas as causas
que podem modificar os resultados da polidria
experimental. O cateterismo dos wureteres pode
determinar uma polittria que é muito rara, passado
algum tempo depois da introdug¢do da sonda; ou
uma oligiria ue é devida a um reflexo de inibicao

provocado pela sonda. A nefrite hidropigénica modi-
fica tambem os resultados da polidria ; néstes casos
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devemos instituir aos doentes um regimen desclo-
retado para mais ou menos nos certificarmos disso.
Além destas causas, outros factores extranhos ao
rim como a febre, perturbagdes do estomago, do
intestino, do figado que s6 muito lentamente per-
mitem a absorcdo dos liquidos ingeridos, modificam
os resultados da polidria experimental. Destas con-
sidera¢des conclue Leeueu que a politiria experi-
mental conserva, como diz ALBARRAN, o seu valor

para a determinacdo do rim mais doente, contudo,

uma perturbag¢ao da polidria ndo nos pode necessé-
riamente indicar uma insuficiéncia do rim, porque
ela pode ser devida ao cateterismo ureteral. Para a
determinagdo do valor funcional do rim a conservar,
dois casos se podem dar: ou a politria é muito boa
e néste caso podemos, em geral, concluir que orim
é suficiente, ou a politiria é md e entdo precisamos
de determinar se esta poliliria corresponde a uma
insuficiéncia real do rim ou se é devida a outra
qualquer causa. Nos casos em que sabemos qual é
o rim mais doente fazemos uma politria total, sem
cateterismo dos ureteres, passados alguns dias depois
da primeira polidria; obtemos, muitas vezes, uma
boa politria que vem corrigir a primeira, pois esta
nio pode ser devida-ao rim mais doente mas sim ao
que anteriormente nos tinha dado uma m4 politria.

A eliminacio provocada deve ser posta em pratica

juntamente com os outros meios do exame das fun-

.
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-~ ¢0es renais, porque o seu emprego exclusivo néo

nos dd mais que os oulros mélodos, uma convicgdo
suficiente.

Prova do azul de metileno — A exploragio funcio-
nal do rim pelo azul de metileno foi estudada por
Acuarp e Gastargye e tem por fim procurar a per-
meabilidade renal por meio duma substancia extra-
nha introduzida no organismo. A substancia reco-
mendada por Acuarp é o azul de metileno puro em
solugdo a b °/, que se injecia na dose de 1 c. ¢. no
tecido muscular da nidega. No momento da inje-
ccdo esvasia-se a bexiga e recolhemos as urinas de
1% em % hora até estas sairemn coradas de azul. A
partir deste momento recolhemos as urinas de hora
a hora durante trés horas.

Depois recolhemos as urinas de 2 em 2 lioras,
durante 6 horas, ¢ finalmente de 4 em 4 horas até
as urinas deixarem de ser coradas. Pela inspecgio
directa das urinas em tubos de ensaio determinamos
imediatamente o momeuto da aparicio e o tempo
que dura a eliminacio do azul. Para apreciarmos
a quantidade de azul eliminado, determinando
assim o momento em que a ecliminagiio atinge o
méaximo, comparamos as urinas com o colorimetro
de PastEAaU e DeBains, que consiste numa escala
colorimétrica de frascos graduados, contendo solu-
¢oes tituladas de azul de metileno
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No estado norrhal, o azul aparece nas urinas
uma '/, hora depois da injec¢dio, o méiximo da eli-
minagio aparece na 3.2 ou 4.2 hora, e desaparece
completamente 36 a 40 horas-depois. Se a prova do
azul di frequentemente resultados concordantes
com as oulras provas, ndo poucas vezes tem sido
notados resultados discordantes. Por vezes a anélise
da urina, quer fisica quer quimica demonstra que
o rim é insuficiente quando a prova do azul nos
indica exactamente o contrdario. ALBARRAN e MORENO
dizem que a prova do azul nos pode dar uma
«presun¢io», os outros meios do exame deverdo
ser empregados simultaneamente para fazermos

~uma «convicgdo». A floridzina terd ssgundo Oscar

Morexo uma indicagdo superior ao azul de metileno
nos casos do exame das urinas separadas dos dois

‘rins. Néstes casos quando o exame é positivo as

quantidades de assucar eliminadas pelos dois rins
separadamente sdo, por vezes, muito diferentes do
rim sdo para o rim doente; essa diferenca 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 AMBARD e Morexo indica-nos a relagio
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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ring porque a ureia é uma das substancias que,
como o acido wrico e o amoniaco, se eliminam

na urina quando haja apenas vestigios no sangue’

AmBarD e Morexo estabeleceram a férmula
desta constante baseando-se nas seguintes leis
experimentais, por éles estudadas: 1.+ quando um
rim debita ureia a uma concentracdo constante, éste
débito varia proporcionalmente ao quadrado da
concentragdo da ureia no sangue; 2.* quando com
uma concentragido de ureiaw consianie no sangue 0
individuo urina a ureia a concentragdes variaveis,
o debito da ureia & inversamente proporcional d
raiz quadrada da concentracdo da ureia na urina;
32 quando a concentragio da ureia no.sangue é
varidvel e a concentracio da ureia na urina é
tambem varidvel, o débito ureico varia na proporgao
directa do quadrado da concentragio da ureia no
sangue ¢ na proporcao inversa da raiz quadmdd
“da concentragio da ureia na urina.

O débito da ureia depende ainda do tamanho
dos rins, e éste foi tomado por uma média, partin-
do-se do conhecimento de que os rins sdo propor-
cionais ao péso dos doentes. Foi assim que Am-
BARD ¢ MoRreNo chegaram a estabelecer a féormula

Q.S —
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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; ¢, a quantidade de ureia que existe por
litro sna_urina; p, o péso do doente expresso em
quilos.

A constante urémica dum individuo normal

varia de 0,06 a 0,08. Se esta constante dependesse

unicamente da perturba¢@o funcional que a tuber-
culose determina no parénquima renal, ela iria
aumentando a medida que a capacidade funcional
dos rins diminuisse. Mas, como a constante depen-
de ainda da nefrite concomitante ou consecutiva e
da hipertrofia compensadora do parénquima sdo, o
seu valor tomado isoladamente niio pode ser supe-
rior aos outros métodos, porque podemos encon-
trar tuberculoses ja hastante avangadas em que a
constante é normal e normal ficard emquanto a
nefrite ndo for muilo intensa e a hipertrofia do
parénquima sio compensar a perfurba(;éo funcional
das lesGes tuberculosas. Na maior parte dos casos

~ 0o simples exame das urinas separadas ndao nos

fornece em patologia cirdrgica do rim elementos
para basearmos uma conduta operatéria; s6 a
constante de AMnarp e MoRrENO, comparada com os
resultados do cateterismo ureteral, nos pode pres-
tar valiosos servigos para o esludo do funciona-
mento dos rins, dando todo o rigor aos resultados
duma observa¢io completa,
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Se pela comparagio de todos estes elementos
nos ficarem duvidas sob o funcionamento dos rins,
devemos procurar a concentragio méixima da ureia,.
isto é, a proporgdo mais elevada de urela que se
pode encontrar num litro de urina.

Lecuru adopta actualmente este processo.

Faz ingerir aos doentes durante quatro dias,
codgulo de 3 a 4 litros de leite por dia, desembara-
¢ado de soro e adicionado de assucar em pé na pro-
por¢iao de 30 gramas por litro de leite. O doente
injere o codgulo sem beber durante os dois pri-
meiros dias, podendo beber agua no terceiro e no
quarto. Este regimen, muito pobre em cloretos, pro-
duz uma grande quantidade de ureia de modo que
a concentracio mixima é atingida ao quarto dia. No
individuo normal esta concentragio maxima eleva-
-se até B0 ou 54 gramas por litro, no individuo
doente a concentra¢ao mixima desce tanto mais
quanlo mais doente esti o rim. Se o doente tem
uma boa funcdo aquosa, esta compensa uma con-
centraciio defeituosa; se pelo contrdrio, a funcio
aquiosa é reduzida é preciso que a concentragio
maxima se eleve até 45 gramas por litro. Muitos
doentes nio podem tolerar esta prova da concen-
tragdo méxima por causa da séde que ela lhes
causa.

Nestes casos, servindo-nos do quadro expe-
rimental organisado por Lueuru, podemos deter-
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minar a concentracio méixima conhecendo a cons-
tante urémica de AMBARD e MoRENO.

K 0,070 ==concentracio mixima 50 a 54
K O100= > > 40 a 4
K 0,150 = » » 35 a 40
K 0,200= > » 152 20




VII

Terapeutica :

&

A tuberculose renal nio cura espontineamente,
os processos de evolugiio favoravel da tuberculose
renal que estudamos no capitulo da anatomia pato-
lI6gica — a transformacgio creticea e esclerosa dos
tubéreulos, o amolecimento das caveriras com eva-
cuacio completa do contetido caseoso e a exclusio
renal por obliteracdo das vias excretdrias-—ndb
podem ser invocados como processo de cura, ji

‘porgue sio muitissimo raros, ji porque as lesdes
b

podem conservar durante muito tempo a sua viru-

‘1éncia, intoxicando o outro tim e todo.o organismo.

O tratamentg médico, geral e especifico, € incapaz

de curar esta afec¢do, como provam o estudo das
estatisticas e a andlise das observagdes, embora
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seja ulil para modificar o terreno e melliorar por
algum tempo o estado do doenle, quando nio
podemos instituir o tratamento cirirgico. Estudando
as estatisticns apresentadas por alguns autores,
observamos que o numero de curas pelo tratamento
médico nido excede 27 °/, a 33 /. emquanto que o
tratamento cirdrgico cura cérea de 50 %y dos ope-
rados. Devemos ainda notar que da percenlagem
dos doentes curados pelo tralamenlo médico, nio
sabemos se alguns teriam a mesma sorte que o
enfermeiro de Guyon, citado tantas vezes pelos
clinicos como um exemplo de cura ecsponlinea, e
que morreu alguns anos mais tarde em pionefrose
tuberculosa. I8 certo, porém, que estes doentes sio
julgados curados porque as urinas se clarificam,
‘mas as respectivas observacoes datam sémente de
alguns meses e ndo teem sido comprovadas pelo
exame da urina de cada rim.

Posta de parte. a cura espontinea e sendo
muito duvidosa a cura pela tratamento médico,
impde-se o tratamento pela nefrectomica que deve
ser precoce, porque ha tanto mais probabilidade
de obtermos um resultado favordivel e rapido,

quanto mais cedo for praticada a nefrectomia que
devera efectuar-se anles que a tuberculose se pro-
pague ao outro rim. A nefrectomia tem-se incutido
cada vez mais no espirito dos cirurgides, como o
linico tratamento salvador, 4 medida que a tuber
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culose. renal tem sido estudada e que as obser-
vacoes clinicas teem demonstrado que a tuberculose
segue geralmente uma marcha descendenie que o
rim e s wmm é o orgdo quisi sempre primitivamente
atingido e que & déste foco de infeccio que mais
tarde se tuberculizam a bexiga, os ureteres e o
outro rim. Além déstes elemenlos, outros citam os
intervencionistas, que mais valorizam e justificam a
ncfrectomia.

«A tuberculose renal tem uma tendéncia para
a extensiio progressiva e parva a generaliza¢io no
organismo». Todos os urologistas admitem hoje que
as perturbacdes vesicais e ureterais sfio consecutivas
3 tuberculose renal, e sio pira o doente mais uma
origem da padecimentos que se vdo exacerbando
cada vez mais e se tornam tanto mais persistentes
quanto mais tardiamente é tratada a tuberculose
renal. O rim sdo estd sujcito ndo sé a tuberculizar-se
pelos bacilos vindos do rim doente, mas tambem
fica debaixo da ac¢iio das toxinas e das substincias
provenicntes da destruicio do rim doente pela sua
tuberculizacio progressiva. Lstas produzem ne
rim sio lesdes nio foliculares, 4s quais nao faze-
mos referéncia porque nos levaria muito longe,
lesdes nefrecticas que vio diminuindo a capacidade

funcional do rim e que mais tarde poderdo ser uma
contra-indicacdo da nefrectomia. ‘
- Todas estas alteracdes do rim s@o podem ser
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evitadas por uma nefrectomia precoce que suprima .
o foco originirio. Finalmente a tuberculose tem
tendéncia a generalizar-se a todo o organismo como
mostram as estatisticas de Rarin: os doentes que
nio morrem de tuberculose renal, morrem pela
tuberculose pulmonar e laringea, por tuberculose -
meningea ou por caquexia tuberculosa muito mais

frequenlemente que por qualquer outra infecgio

intercorrente,

Resultados da nefrectomia por tuberculose renal —
Os resultados da nefreclomia siio duma grande
benignidade, quer pela sua pequena mortalidade
operatoria, quer pelos seus efeitos. A gravidade é
pequena porque a mortalidade operatéria tem.
diminuido muito-desde que os métodos modernos -
de diagnoéstico. nos permitem conhecer qual o
estado funcional do rim destinado a ficar. Pelas
estatisticas apresentadas na <«Associaciio francésa

‘de urologia», em Oulubro de 1912, vemos que a

mortalidade operatdria da nefrectomia por tubercu-

-lose renal estd compreendida entre 1.9/ & 6 0/, Se é

notdvel a benignidade da nefrectomia, ndo é menos
notivel a sua eficicia. O estudo de todas as esta-
tisticas colecionadas por Liiox Bervarp e Hgeirz-
-BoyEr mostra-nos que os doentes que escapam do
periodo post-operalorio, metade pelo menos, sio
completamente curados, as urinas apresentam-se
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limpidas, sem pus e sem bacilos e as lesdes vesicais
que existiam desapareceram tambem.

A nefrectomia exerce, nos doentes que nao
curam por completo, uma acg¢iio muito benéfica sob
as lesdes ureterais e vesicais, fazendo diminuir e
qudsi desaparecer as dores vesicais, a polaquitria
e a albumina. _

Ls lesbes genitais, num grande numero de casos,
mellioram, e em casos de lesoes leves da prostatae
do epididimo chegam mesmo a curar. As modifi-
cacdes do estado geral sio sempre muito favordveis
depois da nefrectomia, o doente aumenta de péso,
recupera as suas forcas, reaparece o apetitc e as
faculdades de trabalho.

As estatisticas mostram-nos que a mortalidade

uo periodo post-operatério, que a maior parte dos

autores consideram como sendo dois anos depois
da operacio, ¢ cerca de 15 % quer devida a tuber-

culose uro-genital, ou 4 localisagio da tuberculose

noutros orgios, 4 caquexia tuberculosa ou a uma
infecciio intercorrente.
Se a esta percentagem juntarmos a percentagem

da mortalidade operatéria vemos que a terapéutica

cirtirgica tira ds garras da morle cérca de ¢ dos
doentes,

A nefrectemia ndo cria uma insuficiéncia grande para
o organisme — Os resultados da nefrectomia provam
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que a ablagdo dum rim nfio acarreta ao organismo

uma perturbacdo fisiolégica grande. Mas além dos

ensinamentos tirados destas observacgdes, os traba-
lhos fisioldgicos de Turrisr dizem-nos que basta

deixar '/, de rim para assegurar um funcionamento’

suficiente do aparelho urindrio ; para Micagnr /s do
péso dum rim permite a vida ; Monrat e Dovon dizem :
«estabeleceu-se experimental e clinicamente que se
pode viver de boa saude com um 86 rim.»

A nefrectomia trard sempre um progndstico
muito reservado para um doente em que sobreve-
nha uma doenca infecciosa aguda, uma nefrite, um
processo. canceroso ou uma lesio calculosa, mas
mais reservado e mais sombrio ¢ o progndstico dum
doente cujo organismo se tem de defender destas
infecgdes com um rim taberculisado e com o outro
influenciado pelas reac¢des orglnicas e funcionais
do rim tuberculisado. Que o organismo se defende
melhor das intoxicagdes com um s6 rim sio, do que
com um rim tauberculoso e o oulro influenciado pelo
rim {uberculisado, provam-no as observacdes de
alguns autores, como MirasBau e PinLer; que nefre-
cltomisaram grividas tuberculosas para a gravidez
Ir a termo. Desnccessério se lorna discutir as indi-
cagoes da terapéutica cirdrgica na tuberculose renal
unilateral; cla estd indicada desde que o diagnéstico
¢ estabelecido dum modo indubitivel e o estado
funcional do rim destinado a ficar é suliciente. Ape-




TERAPEUTICA 69

nas fazemos referéncia & nefrectomia, porque os
outros processos de terapéutica cirrgica, como a
nefrostomia a recepcdo parcial do rim e a descapu-
lagdo ja hoje qudsi ndo contam partidarios.

Sdo operacdes simplesmente paliativas, ndo
tendo um valor real na cura da tuberculose ; se algu-
mas vezes ¢ possivel pela recepciio parcial fazer a
ablagdo do foco tuberculoso, o doente fica conde-
nado a uma recidiva certa. :

Citando a.opinido dos intervencionistas, ndo
devemos esquecer que ha defensores da terapéutica
médica. Lu Fur defende o tratamento médico da
tuberculose renal e com ésle muitos outros como
Rocner, Le CrLere-Darvoy, Lavexavr, Pécaire. Os
defensores do tratamento médico basciam se em
observacdes de curas da tuberculose, curas que nio
siio lio raras como dizem os intervencionistas desde
que o tratamento seja prolongado por muito tempo.
I5 segundo eles o tratamento médico poderd sempre
ser te'ntado, sem Inconveniente para o doenle ¢ sem
diminuir o bowm éxito da nefrectomia nos casos em
qu2 o tratamento mdédico falha. Mas se as opinides
sdo diferentes no que diz respeito ao tratamento da
tuberculose renal em geral, ha casos em que as opi-
nides sdo undnimes nas indicacdes do tratamento
in¢dico. Nay recidivas de tuberculose no segundo
rim depois da nefrectomia, nos casos de caquexia
conseculiva a uma antiga tuberculose renal, com
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outros focos espalliados no organismo e il;ﬁectando
gravemente o doente. Nio falamos aqui das contra,
indicacoes gerais a qualquer intervencgio cirdrgica,
por lesGes cardiacas nio compensadas, por diabe-
tes, por condicdes do mau estado geral, estas contra-
-indicacdes nao teem nada de particular na tubercu-
lose renal. .

E nestes casos que o tratamento deve ser ins-
tituido, tendo o médico o cuidado de ohservar fre-
quentemente o doente.

TRATAMENTO MEDICO

O tratamenlo médico da tuberculose, qualquer
que seja a sua localisaclio é higidnico, medicamen-
toso e especifico.

Trataremos muito ligetramente Gste assunto
porque ¢ couhecido de todos o lratamento da
tuberculose em geral.

Tratamento higiénico — O docente deve.ir para o
campo, para wna regido litoral ou para uma regido
de altitude, conforme tem ou nio tendéncias imra

fazer hematdrias.

Deve evitar os exercicios violentos, principal-
mente tudo o que faliga o rim como os passeios
a cavalo, de carro ou de automdvel. A alimentagio
deve ser instituida de hurmonia com a natureza da
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doenga e ndo com a sua localisac¢do, uma alimenta-
¢io o mais reconfortante possivel para o doente,
mas coin a proscrigio de todas as substincias
capazes de prevocar a congestio dos rins como as
carnes vermelhas, a caca, o alcool debaixo de qual-
_ quer forma, os tomates, ete. Os legumes, os frutos,
0s ovos e o leite devem entrar na alimentacgio do
doente, mas devem ser bem cozidos para evitar as
substincias que possam. ser toxicas para o rim,

Tratamente medicamentoso — Todos os medica-
mentos anti-tuberculosos sio empregados; tais como
o arsénio, o é6leo de figado de bacalhau, o gomenol.
O dleo de figado de bacalhau desde que seja bem
tolerado pelo doente deve ser empregado em doses
altas. O arsénio, nio havendo contra-indicacoes
(mau funcionamento do figado e do tubo digestivo),
pode ser prescrito debaixo de qualquer forma,
vulgarmente prescreve-se sob a forma de liquido
de FowLErR (xv a xxx gotas) e sob a forma do
cacodilato de soda, em injeccdes, na dose de 5 a 10
centigramas por dia. O gomenol é, 4s vezes, mal
tolerado pelos doentes sendo preciso estudar pri-
meiro a sua susceptibilidade ; comega-se por Injectar
1 centigrama e depois 2 duma solugio de dleo
gomenolado a 10°/; e s6 mais tarde se passa 4 solucio
a 20 °, fazendo duas ou tres injeccdes por semana ;
se o doente o tolera podemos fazer injecgdes diarias
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de 2 ou 3 centigramas. A creosota e seus derivados,
eliminando-se pelo rim .exigem a integridade do
epitélio renal, cstando, por isso, contra-indicado o
seu uso no tratamento da tuberculose renal- Gontra
as pertubacdes renals preserevem-se o helmitol, o
salol ou a urotropina; estes medicamentos devem
ser empregados em pequenas doses porque teem,
_&s vezes, uma acclo irritante agravando as dores ¢
aumentando a albumina. O azul de metiléno, sendo
suficientemente antisséptico e dotado de proprieda~
des anestésicas notdveis, tem sido empregado com
melhores resultados que os outros antissép‘ticos
urinarios. ‘

O hemostitico que devemos empregar contra
as hematidrias & o cloréto de céleio que aumenta a
coagulacio do sangue e ao mesmo tempo favorece
a diurese. A esstncia de terebentina tio indicada
nas hemoptises, niio deve ser agqui empregada por-
que aumenta a congestao dos rins.

Helioterapia — A aplicagio doseada das radiagbes
golares no trataments da tuberculose renal foi
estudada ‘por RoruiEr; as observacdes relatadas
por éste autor mostram claramente as melhoras
notiveis dos doentes: desaparecimento das dores,
diminui¢iio do pus e dos bucilos na urina, aumento
de péso e melhora do estado geral, Qudsi todos os
doentes tratados por RovLien teem sido submetidos
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simultaneamente ao tratamento pela tuberculina e
pelos raios solares. Nota RoLLiER que a maior
parte dos doentes ndo melhoram quando sio
tratados exclusivamente pela tuberculina e melho-
ram muito quando se associam estes dois métodos.
A helioterdpia tem dado hons resultades na cura
das fistulas dos nefrectomisados, parecendo ser ela

~o agente que mais eficaz e mais rapidamente

conduz 4 sua cicatrizacio.

. Rédioterépia — Dircper tem feito aplicacdes repe-
tidas de raios X no tratamento da tuberculose
renal; os resultados obtides por éste processo e
citados nas suas observacdes, nilo sio superiores
aos resultados obtidos pela helioterdpia.

TRATAMENTOQ ESPECIFICO

A medicagio especifica da tuberculose com-
preende duas espécies de medicamentos: as fuber-
culinas cujo fim é crear uma imunidade activa, e
0s soros anti tuberculosos e 03 corpos imunisantes
de SpENGLER cujo fim é crear wwna imunidade
passiva. As tuberculinas s3o solucdes de toxinas
segregadas pelo bacilo de KocHa, diferindo umas
das outras pelo seu modo de preparagio, mas
assemelhando-se pelas suas propriedades; as mais
empregadas sfo as tuberculinas de KocH, a tuber~
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culina de Bfrankck, a tuberculina de DuNys e a
tuberculina de CALMETTE.

Alguns autores fazem uso exclusivamente da
tuberculina de Bgraseck, que se encontra no
coméreio em solugdes de concentragio diferente. A
solucio mais concentrada é designada pela letra H,
as concentracoes vio diminuindo sucessivamente
até A, A/2, A&, A/3 até A/512, sendo cada solugdo
metade mais diluida que a solugio que a precede
na série. O doseamento, scgundo estes autores,
depende do progresso ¢ das reacgdes do doente. Se
o estado do doente fica estaciondrio 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 SAHLLL)

Se o doente faz temperaturas devemos comegar
pela solugio A/512, injectando !/ de centimelro
clibico, ¢ vamos aumentando muito lentamente a
dose até alingirmos 13 ou "/» desta solucio;
quando passamos para a solu¢io seguinte vol-
tamos a injectar '/, desta solugio. Se o doente
nio faz temperaturas, podemos comegar pela
solugao A/

As injecctes devem scr feitas todos os quatro
dias, de preferéncia da parte de manhi, para notar-
mos nesse mesmo dia qualquer reacgio que haja da
parte do doente. - '
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0s corpos imunisantes de Spengler — Sio um extracto
preparado com gldhulos rubros de cavalos imuni-
sados contra a tuberculose. CASTAIGNE ¢ LAVENAXT

fazem, a principio, injecedes de 1/ de centimetro

ctibico duma solugiio a Yy durante duas sema-
nas, na dose de duas injeccdes por semana. Se nio se
produz. nenhuma reacgio, continuam a dar duas
injeccoes por semana, aumentando em cada inje-
ecllo 1y de centimetro cibico, e vio passando pro-
gressivamente para solugdes mais concentradas
até chegarem a solugio a Yy,

Se alguns autores teem obtido bons resultados
com as medicagdes especificas na tuberculose renal,
outros eomeg¢am a po-las completamente de parte
julgando-as mais perigosas que vantajosas para os
seus doentes. Estes perigos proveem das congesioes
renais, dos acidentes reaccionais e anafilactitos tao

frequentemente consecutivos 4 soroterdpia anti-lu-

berculosa.

Sob éste ponto diz LeEGUEU: «<o0s rins subme-
tidos ao.tralamento tuberculinico nio cicatrizam
com mais frequiéneia, pelo contririo, e isto é impor-
tante, éles apresentam erupcdes recentes de granu-
lacdes tuberculosas -que aparecem debaixo da
ipfludneia do tratamento tuberculinico, durante as
‘injeccoes. Ndo quero dizer <por causa delas», mas
teem aparecido alguns rins em que uma erupgdo de
granulia se tem ajuntado dslesSes antigas e cronicas»,
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Ji vimos que a nefrectomia € a terapéutica a
instituir na tuberculose renal unilateral, porque s6-
ela pode extinguir um foco que continuamente into-
xica 0 organismo, ¢ que num espac¢o de tempo mais
ou menos longo ird quési fatalmente tuberculisar
o outro rim. Ha casos em que a tuberculose evolu-
ciopa lentamente, despertando a atencio dos doen-
tes sémente numa ocasido em que os dois rins se
encontram ja’t\tuberculisados, casos em que a negli-’
gencia dos doentes ou uma acalmia enganadora do
processo tuberculoso e casos du m diagnostico tardio,
tem dado logar 4 propagac¢iio nos dois rins. Que
podemos fazer entdo?

O exame das urinas separadas reve-la-nos focos
tuberculosos em plena actividade nos dois rins, e
os doentes queixam-se de dores intolerdveis da be-.
xiga que apresenta uma capacidade muito redu-
zida. As dores intoler:’wejs, as hemalirias, a febre
devida 4 retencgiio-ou & absor¢dao dos produtos téxi-
cos, ameacam lancar os doentes para a caquexia e
pOr em perigo a sua vida.

Devemos nestes casns abandonar os doentes
ou poderd a cirurgia intervir salvando-os momen_
taneamente e prolongar-lhes a vida durante alguns

meses, durante alguns anos ¢ até conduzilos d
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cura ? Sabemos que o rim primitivamente atingido.
exerce continuamente a sua acciio inexoravel sobre
o outro rim, sobre a bexiga e sobre todo o orga-
nismo; e ¢ ele, muitas vezes, a origem ¢ 0 factor
que mais directamente determina todos estes aci-
dentes e todos estes sintomas alarmantes.

Os doentes que se apresentavam nestas condi-
coes eram, ha uns anos, irremediavelmente conde-
nados & morte, porque a nefrectomia na tubercu-
lose renal bilateral era para os cirurgides uma indi-
cagio enigmitica, sendo sislemiticamente posta de
parte.

[stes casos chamaram a alenglo e o espirito
reflectido de alguns urologislas que comegaram a

“estudar, se nio seria mais proveitoso para os doen-
tes fazer a ablacio do rim mais atingido, estando o
outro rim ainda em condigdes de permitir a exis-
téncia, ou manter-se numa fatal expectativa absten-
cionista. '

No terceiro congresso de Urologia, em Berlim,
foi estudado e discutido o problema da tuberculose
renal Dbilateral que desde entio deixou de ser,
em muitos casos, uwma contra-indicagio da ne-
frectomia. '

Estudaremos no capitulo seguinte os casos
e os limites dentro dos quais o cirurgiio deve
intervir,
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Indicacdes da nefire=
ctomia na tubereulose
renal bilateral

A indica¢io da nefrectomia na tuberculose

| ' _renal bilateral baseia-se nas formas clinicas em que
| se apresentam os nossos doentes; e assim podemos
considerar casos em que o cafeferismo ureleral ¢
possivel ¢ casos em que o caleterismo ureteral € impos-

sivel. ‘

Os doentes em que o cateterismo ureteral &

possivel, ainda podem apresentar-se de dois modos

diferentes. Umas vezes os dois rins sdo francamente

tuberculosos; de ambos os lados encontramos pus

B e bacilos.
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As lesdes, embora ndo sejam muilo avancadas,
determinam um funcionamento renal medioere e
-aproximadamente igual para ambos os lados.
Parece que os urologistas sio uninimes em nio
fazer a nefrectomia nestes casos, porque se ambos
os rins teem uma quantidade de parénquima sufi-
ciente para permitiv a depuraciio urindria, depois
da nefrectomia o rim conservado fica insuficiente e
os dcentes morreriam pouco temipo depois de
operados. ,

Outras vezes dum lado encontramos pus, bacilos
e lesBes graves, pionefrose, hematirias abundantes
e dores muito intensas, e um funcionamento muito
defeituoso ou quési nulo; do outro lado, embora
“encontremos pus e bhacilos, ha sintdomas duma
tuberculose pouco grave e um funcionamento do
rim muito favordvel. Nestes casos, em que ha uma
grande desigualdade funcional, muitos autores como
AvLBarraAN, Lecuru, Pousson e KuMMreL nao s6 indi-
cam a nefrectomia mas afirmam ainda a sua neces-
sidade absoluta. Ou os doentes sio portadores
duma tuberculose em actividade, com lemperatura,
com perturbag¢des vesicais e gerais extensas sem que,
contudo, estas perturbagdes tragam um perigo ime-
diato- para o organismo, e, entdo, nio é absoluta-
mente necessirio fazer uma nefrectomia de urgéncia
porque o doente nio se encontra em.riscos de vida,
lucrando, porém, com a supressio o mais cedo
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possivel do foco mais intenso que num espago de
tempo mais ou menos longo iria lancar o doente
numa caguexia. Ou os doentes se encontram num
estado caquectico extremo e com um mau estado
geral provenicnte do grau muilo avancado da
cistite extremamente dolorosa, das retengdes puru-
lentas do rim, &s vezes, complelamente destruido,
e da febre elevada que estas retengdes determinam.
L precisd, entio, fazer sem demora e até urgeunte-
mente a nefrectomia, porgue o adiamento conduz
fatalmente o doente 4 morte. Mas este mau estado
geral ndo serd uma contra-indicagdo da nefrectomia ¢
Responderemos com Marion: «N@o, se o mau
estado geral é provocado pelas lesbes renais; sim,
se pelo contrdrio, éle depende doutras lesdes tuber-
culosas, pulmonares em particular». .

ALI}ARI\;AN, 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 extrafdo causava
perturbacdes profundas que punham ‘em risco a
vida de doente. (Nestas condi¢des se encontrava

"tambem uma doente, cuja observa¢io adcante
_ publicamos).

Trés doentes vivem desde muito tempo, 0
quarto morreu com sintémas urémicos, alguns mezes
depois da inlervengdo. lLintre estes casos citarei




82 INDICAGOES DA NEFRECTOMIA

particularniente um doente atingido de tuberculose
renal dos dois lados; mas teuda no rim esquerdo
uma pionelrose que delerminava acidentes febris
extremamente graves. Operei-o em plena febre com
4lo de temperatura, extraindo o rim pionefrosado.
Isto passou-se em Abril de 1900. fiste doente, tendo
um s6 rim francamente tuberculoso, vive ainda
hoje com lesdes graves de cistite». Como vamos
ver pelas observagdes, encontradas na literatura
médica, e coleccionadas por LrGuryu .nas suas ligdes.
clinicas de «NEeckgRr», os resultados da neflrectomia
por tuberculoses bilaterais sio verdadeiramente
surpreendentes. Lssas observagoes, publicadas até
Loje, sio em numero de 87, is quais temos de
ajuntar 6 observagoes do Professor Luicueu e 2
observagdes pessoais do Pxofesqor Oscar Morevo,

que adeante publicamos. Désses 95 casos, ha treze

de morte operaldria, qudsi todos por insuficiéncia
do outro rim. Ndo consideramos a percentagem do
13,68 % de mortalidade operatéria muito excessiva’
porque muitas destas observacoes sido antigas, como
as 4 de ALBARRAN 4 que fizemos referéncia, nao
tendo sido estudado ¢om cuidado o valor funcional

-do rim a conservar, porque entio ndo se podiam

recolher separadamente as urinas dos dois rins tio
facilmente e com tanta seguranga como hoje o
fazemos.

| Yamos agora ver os resultados da neﬁectomla
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nos 82 doentes que sobreviveram & operagio,-estu-
dando-os debaixo do ponto de vista da duracdo e
da qualidade das melhoras da sua saude.

Em 58 observagoes, 34 morreram depois da
operaciio, (udisi sempre por andria ou por uremia
no scguinte espaco de tempo :

1a06mezes. ...... e 4 doentes
6 mezesalano..,.. s 5 doentes
la2anos......oooovvnenn. vt eees.. 10 doentes
2a3anos...... et e, veevss 11 doentes
4a5an08..., .00, 2 doentes

6a7anmos.....i.ciiiiiiiineneiaa.. 2 doentes

24 doentes eram ainda vivos na ocasiio em
que os autores publicaram as suas observacdes a
saber: ‘

1 ano depois da opera¢ilo, 7 doentes (Hogar 3
casos, Lavevaxt 2, Axpri 1, Luavsu 1); 2 anos
depois da operacio 6 doentes (Oscar Morevo 2,
Lavenaxt 1, Rocarr e THiSvexor 1, Raviy 1, Lecury
1); 3 anos depois da operacio, 3 docntes (CARLIER
1, Rarix 1, Lavesaxr );'4 anos depois da opera-
¢io, d doenles (Hocx 1, RocaET e TEvENOT 3, DESNOS
2); 5 anos depois da operacéo, 2 doentes (CARLIER 1,
Rocuer 1); 8 ancs depois da operacdio, 1 doente
(AuBarRrAx). ‘

As melhoras da nefrectomia proveem da acedo
bhenéfica que a operaciio exerce na bexiga, no estado
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geral e no outro rim. A melhora da bexige{ foi quasi
nula apesar do levantamento do estado geral em
5 observagdes (Rarin 2, Axpré 2, Lecuru 1). Em 7
casos, pelo contrario, houve uma melhora incontes.
tavel e muito acentuada mas curta; ao cabo de
alguns mezes as dores ¢ todo o sindroma de cistite
dolorosa reapareciam./Observaciio de Oscar Morexo
1 caso, Poussox 1, Rarin 2, Axpr% 1, RocHaT e

Tagvexor 2). A mellora foi durdvel, acentuando-se

até 4 morte ou pelo menos em que as observaces
foram publicadas, em 13 casos: (observacdes de
Rawrx 4, Rocaur e Tuivenot 2, HoaaE 2, LAVENANT
3, Perrirr 2). Ha quatro doentes em que se notou a
cura completa da cistite tuberculosa, que foram
observados por Caruinr Rocier e Taévexor. Dois
déstes doentes tinham apenas uma cura aparente
porque o pus do rim tubercnloso escoava-se por
uma fistula acidental da regido lombar, pondo
‘assim, a bexiga fora da acg¢iic dos bacilos.

Destas observacdes podemos concluir que a
nefrectomia na tuberculose renal bilateral exerce
uma melhora imediata e notivel sobre a bexiga, mas
esta melhora, que é devida 4 supressio do rim
tuberculoso, nota-se apenas durante algum tempo,
porque as dores reaparecem desde que as lesdes de
outro rim se agravam e lancam na bhexiga pus ¢
bacilos. ‘ '

As melhoras que a nefrectomia exerce no estado
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geral, siio tambem muito notdveis. Trés doentes néo
methoraram absolutamente nada com ella; sio 2
doentes operados por Rarix e 1 doente operado
por Rocuer e TraiveNor. Quatro melhoraram durante
algum tempo, para pilorarem depois até & morte.
Sao 1 operado por Rarix que morreu um ano e sete
mezes dpois da operagio por tuberculose do rim
restante ; 1 doente de Axprit que morreu dois mezes

¢ meio, depois da nefrectomia por caquexia profunda

¢ 2 doentes operados por Dusxos que ‘morreram
por tuberculose do rim restante.

Em trinta ¢ cinco doentes a nefrectomia trouxe
uma melhora notivel do estado geral, molhora que
se prolongou quési até 4 morte, cérea de trés a seis
anos depois de operados.

Em nove doentes a melhora foi completa, &
cistite curou, as micgdes tornaram-se normais comn
as urinas pe;‘f@ikamente claras. ¢ com um estado
geral perfeito. fistes resultados, verdadeiramente
surpreendentes, foram observados cinco mezes a
oito anos depois da nefrectomia; entre estes esté
inctuido o doente de Auparuray, ao qual ji fizemos
referéncia, que vivia oito anos depois da nefre-
ctomia, na data da publicacio da observacido, mas
com lesdes graves de cistite, e uma doente do Pro-
fessor Oscar Morexo. Destas observagdes conclui-
mos, com Lecuru, que em certos casos de tuber-
culose bilateral, a ablacio do rim mais doente
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tem uma influéncia incontestivel sobre o outro
rim; uma das observagdes que adiante publi.
camos é uma prova evidente do que acabamos de
afirmar. )

Como dissemos, quando tratamos da patogenia
da tuberculose bilateral, 6 muito principalmente do
rim primitivamente tuberculisado que a infecgiio se
propaga ao outro, e-éste & conlinuamente agravado
pelo 1im mais doente, de modo que a ablacdo ha-de,
certamente, melhorar o rim restante. ‘

As suas lesOes podem mesmo cicatrizar pelo
processo de cura em superficie ‘sem exclusdo, cura
muitissimo rara, mas que tem sido observada por
Lecunu, Paxpin e Verruiac, 4 qual jd nos referimos

no capitulo da anatomia patolégica.,

0 cateterismo ureteral & impossivel — Nos caso sem
-que o catelerismo ureteral é impossivel e em que os
outros processos que estudamos no capitulo do
diagnéstico, nio nos permitem estabelecer a bilate-
ralidade da tuberculose, 56 a diminuicio do valor
funcional dos rins nos poderd indicar se a tubercu-
lose é unilateral, ou se ela é bilateral. Mas essa
Indicagdo ndo ¢ absoluta, porque a insuficiéncia
pode ser devida a lesdes nefriticas, ¢ nio a altera-
¢Oes especificas da tuberculose.

Nem o catelerismo através da bexiga aberta,
nem  a  lombotomia exploradora, indicada por
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CaRLIER, podem dar resultados compardveis ao
cateterismo urcteral. '

A primeira operagio d4 sempre logar a fistulas
que diffcilmente cicatrizam e além disto a anestesia
modifica extraordinariamente a concentragio dos -
sais na urina. A lombotomia sémente nos pode
dar indicacdes seguras quando simultineamente
fazemos a exclusio do rim, cujas lesdes tu-
berculosas sio bastante avancadas; mas quando
se trata de lesdes tuberculosas ainda pouco adian-
tadas ou de lesdes nefriticas, esta operagio nao nos
fornece ensinamento algum. Lequeu val entdo
procurar o valor funcional dos rins 4 azotemia de
WipAL e principalmente 4 constante urémica de
AmBarp e Morexo.

WipaL e JavaL estabeleceram que, doseando no
sangue a ureia dum individuo, podemos reconhecer
se éle tem ou nio um certo grau de impermeabili-

dade renal. Quando a concentragio da ureia no

sangue excede 0,50 gramas, ha retengioﬁ azotada.
Pela constante de AmBarp e MoreNo podemos apre-
ciar pequenas retencdes azotadas que nos indicam
uma leve alteracio da permeabilidade renal, que a
azotemia de WinaL ndo nos revelaria. ’

‘A constante depende, além doutros factores
(nefrite concomitante ou consecutiva e hipertrofia
compensadora); da perturbacio funcional que a
tuberculose determina no parénquima dos rins,
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Lecury, estudando a interpretacio da constante
quando a procura entre os doentes atingidos de
tuberculose, tira as seguintes conclusdes:

Uma constante normal & volla de 0,080 indi-
ca-nos que, se existe tuberculose, ela ndo tem
modificado o funcionamento dos rins; que néo
existe nefrite, ou se existe, ha uma hipertrofia do
parénquima sfio que compensa o parénguima alte-
rado. Nos casos de haver tuberculose, ele distribue
as lesdes do modo seguinte: tuberculose bilateral
discreta — 2 casos — , quando ha tuberculose uni.
lateral ou tuberculose excluida dum lado, com o
outro rim pouco alterado, esse rim hipertrotiado
compensa a func¢io do rim destrufdo.

Uma constante ¢ volta de 0,100 indica-nos que a
quantidade de parénquima sdo corresponde a um
rim, quer um esteja s3o e o outro completamente
destruido, guer as lesdes 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 sdo, ou a deixar um rim com lesdes
tuberculosas iguais ao que extraimos. Precisamos
de fazer entdo a lombotomia exploradora dum lado.

Uma constante d volia de 0,150 indica-nos que
nio existe mais que % de parénquima renal sdo,
podendo éste parénquima sdo pertencer a um s6
rim, ou estar repartido pelos dois. i
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‘Uma constante superior a 0,100 e uma azote-
mia de WipaL superior a 0,50 gramas contra-indicam
segundo LrcUEU, a nefrectomia ; mas esta contra-in.
dicagio pode nio ser definitiva porque entre os
tuberculosos renais aparecem, s vezes, nefrites
intensas que nao permitem fazer nessa ocasido a
nefrectomia.

Uma constante de 0,100 com uma azotemia
regular indica-nos que é necessiria uma dupla
lombotomia exploradora, quando ndo temos ele-
mentos que nos permitam localisar a tuberculose;
esta lombotomia vem dar & constante o valor
necessario 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
¢ boa, é porque o rim menos doente tem um valor
funcional suficiente, diz LecuEu, porque provdvel-
mente ndo é tuberculoso, ou se o é, estd muito
ligeiramente atingido, e entdo ndo sé a nefrectomia

-6 permitida, mas ela parece-nos nitidamente indi-

cada com dptimos resultados para o doente.
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Observagdes

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 comego e em seguida duas
colicas renais intensas. Desde essa época as urinas
sdo sujas. Mais recentemente comegou senlindo na
bexiga dores que se exacerbavam no final das mi-
ccoes, terminando estas por algumas gotas de sangue.
Houve mesmo duas micgdes totalmente sanguineas,
precedidas de dores lombares 4 direita.

Desde entio até agora a cistite acentuou-se,
as dores 4 micgiio tornaram-se mais violentas e a
frequéncia de miccoes aumentou muito.
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O aspecto geral da doente traduz um acentuado
depauperamento fisico, tem emagrecido muito e a
palidez é grande. ‘

Ao exame nota-se o seguinte:

- Urina, uniformemente turva e palida;

uretra, libre ;’

bexiga, capacidade reduzida a b0, a explora-
¢do é muito dolorosa.

Rins:

R. D.— Fortemente. ptosado e nitidamente
aumentado de volume; ha dor & palpagio geral
e os pontos ureterais, todos eles, sdo dolorosos.

R. E.— Ligeiramente ptosado, de volume
normal e ndo acusa nenhuma dor quer espontinea,
quer provocada. O exame quimico e histo-bacterio-

‘1égico da urina total acusa o seguinte :

Urina, extremamente pilida e uniformemente
turva ; reacgdo, dcida; ureia, 7,5 %)y ; clorelos, 5,3 s
albumina, bastante ; o sedimenlo : revela pus, globulos
rubros, células epiteliais diversas e nenhur micrébio.

O estado geral é mediocre, mas nenhum org#o

“ou aparelho sofre de lesdes dignas de nota.

Os antecedentes pessoais apenas revelam nos
priméiros anos da sua vida estigmas.de heredo-
.sifilis, mas a sua mocidade decorre sem incidenties
de maior, engordando e aparentando sempre aspe-
cto de boa saude. ’

Casou aos 19 anos. Houve apenas um parto,
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Nada surgindo de mdrbido até & época em que se
iniciaram os sofrimentos renais.

O tuoico fitho que tem & débil e sofre muito
dos intestinos. Nada de interessante nos ascenden-

tes ¢ colaterais, apenas uma irmi sofre de ozena.

Apesar dos exames lahoratoriais ndo poderem
até aqui defenir a natureza da lesio, o diagnéstico
clinico de tuberculose rencl impde-se. Para a sua
confirmagio completa é feita uma inoculagdo que
se mostrou positiva ao fim do tempo requerido. No
entanto ¢ estabelecido o tratamento vesical que é
feito com instilacoes de dleo gomenolado a 20 °/y e
internamente o azul de metileno, em pilulas.

A cistite diminue de intensidade e paralelamente
a capacidade vesical aumenta até permitiv uma cis-
toscopia e uma separagdo de urinas por cateterismo
ureteral bilateral.

O resultado foi o seguinte:

Cateterismo ureteral bilateral com sonda n.e 7,
sonda de «contrdle> na bexiga. Separagio durante
quinze minutos (a doente ndo a pdde suportar

mais tempo).

R. D. o R. E,

(SONDA URETERAL) (SONDA YESICAL)
Volumé ........ 85 c.e. Volume....... 165 c. c.
Ureineesornens. 4,305 gr. Ureia......... 896 %y g
Cloretos, . v.s.. D1 %4 « Cloretos ...... 68 Yy »
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Albuming.,...,.. 2 gramas Albomina.... 0,50 gramas
Sedimento : Sedimento : B
grande quantidede de bastantes lencocitos, cé.
lencocitos muito altera- lulas renais, bacilos de
dos, alguns glébulos ru- KocH, nenhum outro mi-
bros e bacilos do Kocir, crobio.
nenhum ountro micrébio.

1

Para mais certeza praticou-se novo cateterismo
ureteral, ao rim esquerdo sémente, que confirmou
a exisléncia da supuracido especifica déste rim.

Em face dos resultados destes exames que
demonstraram infecgdo bilaleral especifica, a doente
foi abandonada ao trata/mento médico. Sucessiva-

mente sio usadas as seguintes medicagdes: trical-

cima, injeccdes de lecilina, estrienina, azul de
metileno e duas séries dos I. K. Spengler.

Para a sua bexiga sfo feitas amitdadas instila-
¢oes de 6leo gomenolado, vaselina iodoformada, ete. -

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

Em Maio de 1917, surge nova cdlica renal
direita com temperatura elevada; estas cdlicas
repetem-se agora com frequéncia, fazendo rapi-
damente .declinar o estado geral da. doente.
O rim direito, ptosado, estava sendo initidamente a
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séde duma pionefrose, cujas crises de retencdo
depressa conduziriam a doente 4 morte.

Lembrando-nos do funcionamento razodvel do
rim oposto, quando do primeiro cateterismo, apesar
de ja tuberculisado, e do seu absoluto silencio até
agora, e por outro lado, receando justamente que as
repetidas -retengdes purulentas terminassem por
rapidamente aniquilar a nossa doente, resolvemos
fazer-lhe nova separagio de urinas na esperanca
de intervencio cirtrgica henéfica.

A separacio de urinas feita por cateterismo
ureteral num periodo de acalmia deu o resultado
seguinte: ’

: (Anélise do PROFESSOR AGUIARY).

URINAS EM TUBOS

R.D. R. H.

* {SONDA URETEZAL) (SONDA VESICAL)
Volume........ 12ec. ¢ Volume.......... 6 ec.c,
Depbsite....... abundante ! Depésito......... pegueno
Albumina...... 05 Albumina........ _ 0,75
Ureig.o.ovans- 6,216 Ureis cvvvnnnaen . 11,189
Cloretos..... .o 2691 Cloretos..vv. ... 2,457

URINAS DE 45’

Volume........ bBb6e.e.
Depdsito....... muito pe-

Volume...... 42c.c.

R.D. ” R.E.
I
Depésito..... muito aban- !

dante queno
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Ureibes.uvens T6,718 -« Ureia........ 1Li89 «

Albuminva.... 1,50 gramas H Albumina.... 1,00 gramas
Cloretos..... 4630 « | Cloretos..... 4887 «

Todos os depdsitos sido de natureza purulenta,
nomeadamente os do rim direito; os do rtim
esquerdo sio mais fracos e com glébulos gordurosos.

As doses de albumina sdo aproximadas de modo
a dar uma ideia da quantidade -absoliia da mesma
¢ da escala dos seus valores nas quatro urinas.

Passados alguns dias novo cateterismo é prati- -
cado, desla vez com uma injecgdo prévia de indigo
carmin; o resultado foi o seguinte:

- (Andlise do PROFESSOR AGUIAR)

R. D. oo ‘ R.E. -
Azal..oove.-. niuito palido “ Awl......... forte «
Volum2..... . Ite e ii Volume...... 4l c.c.
Uraia.o..v.. 5,458 ¥y gr. Urein........ 7,163 Yo g
Albamins.... 1,850 « Albumina.... contem (me-

nos?)

Toi tambem determinado o coeficiente ureo--
.secretério que deu o seguinte resultado:

(Analise do PROFESSOR AGUIAR)

~ . SANGUE ~
. AN
Volume apresentndo‘... crdd bbbt et 15 b. G,
Urein em 1,5 ¢. ¢, do sangue..cviivivass 0,05903 gr.
« por litro de sangan (Ar) vueiviees 0,602  »
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URINA
Volume da urina apresentada (recolhidé durante 2
1 hore) iuvivnninvisniianne senns 44 e, c.
Ureia por litro de urina. .. oovve v ninennan, 12,529 gr.
« conrresponlente adle.c.iiiiiiiiiiie 0,551 «
Ureia por 24 horas, sob este débito ........... . 13224 <

Coeficiente azotémico ou ureo-secretério se-
gundo a férmula: -

, ur
K=
[asc @5 ) =
Vv LR P X\/ 25
em que
Ur (aremia) ureie por litro de sangue.......... 0,602 gr.
(d'ébito ureico) urein por 24 horas....... ... 15,224 «
P (peso liquido do dcente).e....vuvunen, e 886K «
C (concentrag¢fio urindria) ureia por litro de srina 12,529 «
. 0,602 - 0,602
I& = = —
\// 3,22 33 6 >< v 12 529 \/ 16794‘6
0602 __ o 4x
1,114 0,146

Coeficiente aumertado.

Em face dos resultados desta serie de exames
gque ndo julgamos de todo incompativeis com a
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nefrectomia do' rim mais atacado, e receando o fim
proximo da nossa doente, présa de fendmenos
infecciosos que as sucessivas retencoes renais lhe
provocavam, resolvemos intervir em Julho de 1917,

Anestesia pelo éter. /

Incisdo lombar de Guyox.-

Perinefrite intensa.

Rim muito dificilmente libertado, de exteriori-
zacio muito dificil por causa da peiipielite esclero-
-lipomatosa. Um incidente se produz :larga laceragio
do bassinete distendido e frigil, e rutura dum grosso
vaso que nos ohriga a terminar rapidamente a
nefrectomia.

~ As sequéncias- operatérias foram um pouco
acidentadas, muito principalmente no (ue diz res-
peito ao restabelecimento normal da diurese que se
conserveu diminuta durante bastantes dias, agra-
vando certos fenémenos urémicos que laxantes

sucessivos e soro glucosado finalmente debelaram.

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

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

O seu estado geral mantem-se razodvel — a pali-
dez é notdvel, o emagrecimento é grande, mas o ape-

- tite é qudsi sempre bom. Tewm, por vezes, crises gds-

tricas de natureza urémica, as vertigens sdo freqlien-
tes mas ligeiras. Lieva, 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-
bacdes 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 regimen lacteo de dois ou trés dias pde fim.

O rim estd volumoso, mais certamente pela
hipertrofia compensadora do que pelo progresso
das suas lesbes tuberculosas. De tempos a tempos,

~principalmente nas. épocas menstruais, sente dores

renais que a obrigam d cama durante um ou dois
dias e por vezes menos.

As urinas continuam abundantes, pélidas e
purulentas, um exame recente deu: volume de 24
horas 2200 c.c.; reacg@o, acida ; ureia, 9,3 %/, ; clo-
retos, D4 %, ; albumina, 2 gramas; o sedimento :
é purulento e nesta amostra ndo se encontrou
bacilos de Kock, mas ndo existiam outros micrdébios.

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

Apesar do estado mediocre que os exames
laboratoriais parecem revelar, a nossa doente, nos
largos intervalos das suas crises, suporta uma vida

muito regular, gonservando um razoivel apetite,
cuidando das suas ocupacgdes caseiras, fazendo
largos trajectos a pé e as vezes de automdével, e
finalmente. .. parece ter gravidade ha pouco — pro-
blema grave para serresolvido sem perigo neste caso.




I1

E. F., 24 anos, solteira.

Desde ha seis mezes que se vem queixando de
dores no hipocondrio direito. Pouco tempo depois
teve uma célica renal do mesmo lado seguida duma

" Hospital do Carmo, Jutho de 1917,

1

| hematdria total que durou dois dias. |
‘ S6 ha dois meses é que a sua bexiga come-

cou 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 hematiria total ndo se repetiu mas seguiram-se,

~durante o perfodo agudo da cistite, hematirias

terminais. . -




102 OBSERVACOES

Mais recentemente, ha cérca de um mez, que o
rim esquerdo teve uma cdlica que passou répida-
mente sem deixar vestigios.

Foram feitas na terra da sua naturalidade

" algumas lavagens com dgua bérica. A cistite parece

ter melhorado com éste banal tratamento, de modo
que, quando nos chegou 4s mdos, as suas micgdes
faziam-se apenas de hora a hora. ' /

O seu estado geral, apesar duma aparéncia
razodvel, tem declinado dltimamente.

Ha dor expontanea no hipocondrio direito, que
é pequena, mas continua, e aumenta com 0s movi-
mentos. A palpacio a dor exacerba-se intensamente
e o rim mostra-se aumentado de volume e forte-
mente ptosado, chegando o seu pdélo inferior abaixo
do ponto de Mac BurnEy. '

A regiio renal esquerda apre%enta 0o ponio
para-umbilical ou de Bazy ligeiramente doloroso,

mas nio se sente o rim. 4 uretra é de hom calibre -

mas sente muito dolorosamente o cateterismo. 4
bexiga apresenta uma capacidade de 95%¢, Sob o
ponto de vista individual, os antecedentes apenas
nos mostram que a doente se constipa freqi‘lente-
mente; e além duma difeteria, sarampo e algumas
anginas de repetigio, nada mais apresenta digno de
nota. A mie morreu tuberculosa, o pai vive ainda
e é sauddvel. '
A wrina recolhida assépticamente da bexiga dd
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o seguinte resultado : uring, pilida ; reacgdo, acida;
ureia, 10,5 °/oo gramas; clorefos, 3,9 ©/oo gramas;
albumina, 5 gramas; e o exame do sedimenfo
urindrio revelou «<numerosos acidéfilos suspeitos
~que podem ser muito possivelmente identificados
com o bacilo da tuberculose>. Uma inoculagio 4
cobaia demonstrou que <«a urina continha nume-
rosos e virulentos bacilos da tuberculose».

Foi feita a cistoscopic que mais veiu confirmar
0 que a clinica e o laboratério ji tinham demons-
trado : lesdes tipicas de tuberculose vesical aglome-.
ravam-se, principalmente em redor do orificio
ureteral direito, que se abria em cratera fendilhada
no cume duma salfente zona edematosa.

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

Eis o resultado: separacdo de % hora.

R. D.

(SONDA URETERAL)

160 ¢, ec.

Volume.......

Urela %... . 389gramas
Albumina..... 150 »
Sedimento :

Pug, globulos rabros, cé.
Julas varias, nenhum mi-

grébio.

R. E.

(SONDA VESICAL)

40c. c.

16,3 gramas

2 »

Sedimento : N
Pus, glébulos rubros, cé-
lulas vi-ias e alguns mi-
crébios banais,

~.
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A forte percentagem ureica e a quantidade de
albumina revelada pelo rim esquerdo, fazem suspei-
tar lesdes de nefrite aguda déste rim; por ésse
motivo, resolvemos fazer novo exame mais complelo
cito dias mais tarde, empregando desia vez a prova
da poliiria experimental de ALBARRAN,

120

140 :

o f\éﬁ A R. D. R. B.
% K

80 [ (SOUNDA VESICAL) (SONDA URET.)
70 o
2" 7 \ volame... 204 ce. | ....... 256 gr.
0 !

: A ! ureia®,,.. 8,2 gr, v eeees 107

0 p! yﬁ"ﬁ 00 g ‘ >
so] ] » quant. raal

Tl 14 eliminada. 0,61 gr. R 5,19 »
10 albumina . 1,50 » ceienis 0,50 »
0 cloretos’. 2,6 » R X I

O sedimento das amostras de urina colhidas
préviamente revela-nos: ‘

R. D. — Muito pus, glébulos rubros, células
vérias, bacilos de Kocw.

R. E.-— Pus, bastantes glébulos rubros, células,
bacilos de KocH.

Mais uma amostra de urina do rim esquerdo
foi recolhido no final déste exame, de 2 horas, para
counfirmagido da primeira amostra. Posto que em
menos abundancia éste exame revelou os mesmos
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elementos (ue o anterior ; esta dltima amostra ser-
viu mais para uma inoculacdo 4 cobaia que deu
resultado positivo. (Kste resultado sé foi verificado
depois da doente ser operada).

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

Ur. = 0,4 gramas.

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

E como j4 dissemos no primeiro cateterismo, o
rim esquerdo, além da sua bacilose, estava sendo
séde duma nefrite aguda, que o segundo exame
demonstrou muito atenuada sendo desaparecida.

Esta doente foi operada por nefrectomia dez
~ dias depois da dltima separagio de urinas. Asrazoes
desta intervencdo neste caso de tuberculose renal
bilateral foram as seguintes: desde o primeiro cate-

terismo o rim direito, mais tuberculisado, comegou
sofrendo de repetidas célicas que muito se exacer-
baram apds o segundo exame (apesar de néo
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 ocasioes, elevacio
a 40°, O estado geral sofria dia a dia a influéncia
téxica e infecciosa desta retengdo intermitente, e
muito provavelmente o rim esquerdo, que o ultimo
cateterismo tinha revelado em muito razodvel estado
de funcionamento, rapidamente voltaria sendo séde
de nova nefrite aguda que iria complicar o caso,
ja agora, grave.
Por éstes motivos resolvemos intervir.
Anestesia pelo éter.
* Cafmos sobre o rim direito aumentado de

volume por tres volumosas cavernas que ocupavam

toda a metade inferior. O polo superior parecia,
pelo countririo, diminuido de volume, dando-nos a
impressdo, ao corte, de ligeira esclerose generalisada
a todo o parénquima da metade superior do orgao.

As sequéncias operatérias desta doente foram
graves : O rim dircito sofreu passados cinco dias os
efeitos da intoxicac¢do pelo éter;a diurese, depois de

haver subido um pouco apds a oligtria post-opera-

toria, voltou a descer a 400, 300 e 200 . c., nas 2%
horas, e os sinais de uremia surgiram, sendo amea-
cadores, pelo menos de molde a diminuirem a resis-
téncia da doente neste perfodo tao delicado. A diu-
rese cedeu, porém, pouco a pouco ao {ratamento
banal, restabelecendo-se, sendo bem, pelo menos
o suficiente ao equilibrio necesséario.

Apesar de drenada, a ferida operatdria supurou,
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sendo preciso fazer saltar um ou outro ponto. A tem-
peratura teve grandes oscilagdes com grandes altas
correspondendo sempre a pequenas retencdes pu-
rulentas. O seu internamento no hospital prolon-
gou se a cincoenta dias. '

Ao sair, a ferida operatéria estava fechada mas
o cslado geral era fraco. A urina turva, fortemente
albuminosa e de cor carregada, denunciava bem o
processo  clorémico, que pequenos, mas nitidos
edemas sublinhavam,

A convalescenca foi longa, mas ao fim de trés
meses a nossa doente retomava a sua vida normal,
sentindo sempre a sua bexiga as micgdes 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 é-lne prescrito e tem-no
seguido com insisténcia e regularidade.

As iltimas noticias (Maio de 1919) eram satis-
fatorias, pois o estado geral era muito razodvel.
Coutinua com bom apetite, boa nutri¢io e desem-
penha com facilidade as suas ocupagdes de dona
de casa e sociais.

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

~d




| Conelusdes .
I

A tuberculose renal é na grande maioria
dos casos unilateral; a tuberculose bilateral encon-
tra-se na percentagem de 15 a 20 %/,.

I

C A infecgdo tuberculosa do rim faz-se, Pprin- \
cipalmente, por via hematogénia ou descendente. |

\

|

ITI
Nos casos de bilateralidade, um dos rins
infecta-se num periodo maior ou menor, secunda-
riamente ao outro; e éste é, qudsi sempre, a origem
da infecgdo do segundo.
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Iv

O~ caminho que o bacilo segue para atingir
o segundo rim é principalmenie o urelere ou o
canal capsulo reno diafragmadtico.

v

O diagndstico da bilateraliftade da tuberculose
funda-se na existéncia de pus e bacilos encon-
rados na urina recolbida separadamente dos. dois
rins, pelo cistoscépio de cateterismo.

VI

Nos casos em que o cateterismo 6 impos-
sivel, a radiografia ¢ a constante de AmBiru e
Morexo sdao os elementos que mais nos podem
facilitar o diagndstico.

ViI

As curas espontineas da tuberculose renal sio
muitissimo raras; o tratamento médico é impotente
para cicalrizar as lesdes tuberculosas; contudo,
permite- o levantamento do estado geral e uma
melhora. des sintomas vesicais, estando indiecado
nos casos em que é impossivel fazer a nefrectomia.




CONCLUSBES | 11

VIII
Na tuberculose renal unilateral, a nefrectomia
é uma terapéutica ndo sé curativa para o doente
mas tambem profilatica para o rim saaq.

X

. .

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

X

Nos casos em que o cateterismo ureteral ¢
impossivel, uma constante superior a 0,100 e uma
azotemia mAa contra-indicam a nefrectomia; uma
constante inferior ou 4 volta de 0,100 e uma azote-
mia regular permitem-na, depois de diagnosticado
o rim mais doente.

VisTO. ‘ PODE IMPRIMIR-SE,

Teixeira Bastos, . Maximiano Lemos.
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