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TUBERCULOSE DO RIM 

Se bem que a historia da tuberculose do rim 
seja de data relativamente recente, tão nume­
rosos e importantes são já os trabalhos apresen­
tados sobre esta doença que, pôde dizer-se, cons­
titue actualmente um dos melhores capítulos 
estudados da pathologia renal. 

Reconhecida por Bayle e Rayer, em 1841, 
corto uma localisação especial, a tuberculose do 
rim foi mais tarde considerada como um episo­
dio ou complicação da tuberculose vesical e su­
bordinada á pathologia urinaria geral. Mas a 
bacterioscopia por um lado, a cystoscopia e the-
rapeutica cirúrgica por o outro, fizeram d'esta 
localisação tuberculosa uma entidade mórbida 
especial que provocou uma serie de estudos clí­
nicos sobre que assenta hoje a sua descripção 
completa. 

A tuberculose renal pôde ser d'origem des-

i 
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cendentè, circulatória, e n'este caso as granula­
ções tuberculosas encontram-se de preferencia 
na substancia cortical do rim, ou ascendente, 
quando a tuberculose localisada primeiro na be­
xiga e nos órgãos genitaes sobe até ao rim, on­
de então as lesões se encontram principalmente 
na substancia medullar. 

Dividiremos o nosso trabalho em seis capí­
tulos: 

Anatomia pathologica 
Etiologia 
Symptomatologia 
Evolução 
Diagnostico 
Tratamento. 

• 
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CAPITULO I 

ANATOMIA PATHOLOGICA 

Como acaba de ser dito, a tuberculose do 
rim manifesta-se sob duas formas essencialmen­
te distinctas: 

Uma primitiva—a tuberculose descendente; 
outra secundaria—a tuberculose ascendente. 

A' primeira chamam também alguns au-
ctores —medica ou miliar; á segunda, que pôde 
tornar-se o objecto d'uma intervenção cirúrgi­
ca,—infiltração tuberculosa. 

Posto que esta divisão não seja bem nitida, 
attenta a possível transformação da forma mi­
liar na forma infiltrada, adoptal-a- hemos com-
tudo para mais facilidade de descripção. 

I—Tuberculose miliar. As granulações miliares 
no caso do rim medico encontram-se em geral 
no parenchyma das duas glândulas. 

Disseminadas principalmente na substancia 
cortical, estas granulações de côr branco-acizen-
tada apresentam no seu conjuncto o aspecto de 
estrias dirigidas da peripheria para o centro e 
seguindo exactamente a direcção dos vasos do 
rim. Gomil e Ranvier, constatando que estas 
localisações se faziam ao longo das arteriolas, 
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concluíram desde logo, que a infecção bacillar 
se fazia por via circulatória. Depois Durand-Far-
del e Cayla deram a pr(ova material d'esta asser­
ção, mostrando n'estes casos a presença do ba-
cillo especifico ao nivel dos glomerulus e da sua 
artéria afférente. 

O parenchyma renal nos seus pontos não in­
fectados fica normal ou pouco congestionado. 
N'esta forma miliar o rim não é somente o úni­
co órgão attingido, encontram-se também em 
quasi todas as outras vísceras as 'mesmas pous­
sées de granulia. Somente o uretère é que segun­
do Barthez fica quasi sempre intacto, porque 
em 49 casos observados por este anatomo-patho-
logista, apenas uma só vez pôde verificar a in­
fecção d'esté órgão. Apontam-se, se bem que 
excepcionalmente, casos de granulia com pre-
dominio renal. Assim Potain .refere-se na Semai­
ne'Médicale de 1896 (pag. 509) ao caso dïmia'mu-
Hier de 26 annos com todos os symptomas (Fu­
ma nephrite .epithelial aguda, que á falta d'ou-
tra causa, foi attribuida a uma bacillose pulmo­
nar incipiente; o ponto de' partida d'esta dupla 
lesão residia em uma salpingite tuberculosa ap-
pàrentemente extincta; mas ainda* assim sufíi-
ciénte para produzir uma granulia de predo­
mínio'renal, em consequência da estase circula­
tória produzida por uma insufficiencia mitral. 

A granulia renal é em sum ma um epiphe-
nomeno da infecção generalisada, que se produz 
por via circulatória. Mas como já dissemos, esta 
tuberculose miliar pôde, passado algum tempo, 
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transformar-se na forma infiltrada que passamos 
a descrever. 

II — Infiltração tuberculosa. Este typo ascen­
dente da tuberculose renal apresenta-se sob for­
mas macroscopicamente variadas, que podem 
existir isolada ou associadamente. Estas formas 
são as seguintes : 

1."—Infiltração nodular com ou sem abcesso frio. 
2."—Pyelo nephrite tuberculosa 
3.° — Degenerescência massiça do rim 
4.°—Ilydronephrose tuberculosa 

Antes porém de passarmos á descripção de 
cada uma d'estas modalidades, convém dizer 
que na ablação do rim tuberculoso, se encon­
tram por vezes grandes diíficuldades, em virtu­
de das adherencias solidas e numerosas que se' 
estabelecem entre o rim e os órgãos visinhos 
(os ganglios lympbaticos do hilo e da região 
lombar, o intestino, o peritoneo, a veia cava 
e a aorta, para o rim direito, etc). Extirpado o 
rim, nota-se que o tumor formado pelas mas­
sas tuberculosas é principalmente volumoso, 
quando abrange o rim e a camada esclero-adi-
posa que o cerca. 

1.°—Infiltração nodular. Esta lesão manifesta -
se sob a forma de massas amarello-acizentadas, 
arredondadas e fazendo saliência á superfície do 
rim. 0 rim é augmenta do de volume, mas não 
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apresenta em geral o aspecto informe dos rins 
cancerosos. A sua superficie de côr pallida ou 
amarella e dura em alguns pontos, é lisa ou li­
geiramente bossellada pela saliência das caver­
nas. Por vezes mesmo, a superficie é perfurada 
pela abertura cVessas cavernas na atmosphera 
perirenal. A capsula propria do rim é espessa, 
esclerosada e adhérente á camada cellulo-gor-
durosa peripherica, que toma em alguns casos 
uma importância de primeira ordem. 

Pela sua exuberância, pelo seu desenvolvi­
mento excessivo, no qual o processo escleroso e 
o processo adipomatoso são diversamente com­
binados, este tecido cellulo-adiposo perirenal 
adquiri; uma espessura considerável, sobretudo 
ao nivel do bacinete, onde elle pôde constituir 
verdadeiros tumores lipomatosos. Esta perine-
phrite esclero-adiposa ou esclero-adipomatosa 
constitue uma barreira, que protege o organismo 
d'uma généralisa cio bacillar; mas esta barreira 
não ó.insuperável, porque a infecção tuberculo­
sa renal pôde invadir os tecidos visinhos por 
propagação directa ou por via lymphatica. 

Urna vez creada a perinephrite esclero-adi-
poinatosa, esta pôde tornar-se caseosa, suppu-
rada e constituir d'esta forma, um verdadeiro 
abcesso frio, que por vezes se estende ás re­
giões visinhas, quer submdo até ao diaphragma 
e abrindo-se na cavidade thoracica, quer des­
cendo até á fossa iliaca e fazendo saliência ao 
nivel da arcada crural, do pequeno trochanter, 
etc. Citam-se mesmo casos em que os abcessos 
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perirenaes se propagam aos órgãos abdominaes 
abrindo-se no intestino e na bexiga. 

No corte, do rim encontram-se núcleos ama-
rello-acizentados do tamanho duma avelã e in­
clusos no seu parenchyma. Estes núcleos são 
múltiplos; uns são ainda duros, outros têm. o 
centro já caseificado e outros finalmente, são 
verdadeiros abcessos frios perfeitamente enkys-
tados e separados uns dos outros. 

Estes abcessos perirenaes, que fazem mais ou 
menos relevo á superficie do órgão, têm por se­
de de predilecção a substancia cortical quando 
se trata da forma primitiva ou descendente 
da tuberculose renal e a substancia medullar, 
quando o rim é invadido pela forma secundaria 
ou ascendente. 0 seu volume varia desde o ta­
manho d1 uma avelã até ao d1 uma laranja ou 
maior ainda. Estes abcessos podem ser únicos 
ou múltiplos, mas em regra são acompanhados 
de núcleos tuberculosos, amarellados, mais ou 
menos espalhados na substancia do rim. A sua 
parede interna, lisa ou coberta de villosidades, 
é pouco espessa e provida de folliculos tubercu­
losos na sua espessura. 

0 seu conteúdo em nada diffère do pús dos 
abcessos frios d'outros órgãos. 

2.°—Pyelo-nephrite tuberculosa. 0 augmente 
de volume .dos núcleos que acabamos de des­
crever e o seu amollecimento consecutivo, le-
vando-os a despojarem o seu conteúdo no ba-
cinete, dão origem a uma verdadeira vomica re-
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rial e a cavernas do rim que ficam a derramar 
os seus productos no canal que se lhe segue. 

Estas cavernas tuberculosas contém ás ve­
zes concreções calculosas phosphaticas, cuja pre­
sença nos explica a etiologia das pseudo-coli-
cas nephreticas. 0 rim é mais ou menos des­
truído, com escavações de bordos duros e irre­
gulares. Muitas vezes é ditïicil distinguir estas 
lesões das d'uma pyelo-nephrite simples, quan­
do não se encontram núcleos endurecidos no 
resto do parenchyma; comtudo em vez d'uma 
cavidade simplesmente distendida, as cavernas 
tuberculosas tèm como característica a sua pa­
rede ulcerada, irregular e cantando ao corte. 0 
exame histológico da pyelo-nepbrite mostra três 
zonas: uma interna, formada de elementos Ga­
seificados; outra média de infiltração tuberculo­
sa com mais ou menos tendência para a escle­
rose e outra, emtim, externa, constituida por 
elementos embryonarios. 

Esta mesma pyelo-nephrite encontra-se no 
caso d'uma evolução ascendente da tuberculose 
urinaria; o bacinete e os calices formam como 
que uma grande escavação, cujas paredes an-
fractuosas são constituídas por um tecido larda-
ceo e infiltrado, com numerosas granulações. 

0 exame macroscópico d'estas lesões indi­
ca, segundo Dupasquier,.(') uma tuberculose d'o-
rigem genito-urinaria; mas outros auctores ha, 
que affirmant o desenvolvimento inicial d'uma 

(1) These de Paris. 
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pyelo-nephrite tuberculosa por ulcerações dos 
calices e do bacinete. 

Independentemente da pyelo-nephrite tuber­
culosa, enormes collecções purulentas se podem 
desenvolver simultaneamente no interior do rim 
—collecções que occupain o uretère e os calices 
dilatados, mas trata-se então de hydro-nephro-
ses infectadas secundariamente. 

A1 alteração tuberculosa primitiva pôde suc­
céder uma obliteração do uretère de sorte que 
as urinas não contem, em taes casos, vestígios al­
guns de pus. A evolução ulterior do processo, de­
pende do estado do uretère. Se elle é permeável 
ou dilatado—facto que muitas vezes se dá—o rim 
augmentará pouco de volume. Se pelo contra­
rio o uretère é retraindo, formar-se-ba uma pye­
lo-nephrite com distensão ou mesmo uma pyo-
nephrose com descargas intermitentes de pús. 
Quando o uretère é obliterado rapidamente, ou 
quando é primitivamente retraindo, podem de-
senvolver-se duas formas de tuberculose que es­
tão em relação com a impermeabilidade urete­
ral. (') 

Estas formas são : A degenerescência masr 
siça e a hydronephrose tuberculosa. 

3."—Degenerescência massiça do rim. Na dege­
nerescência massiça, o rim é representado por 
uma membrana delgada e transparente, que en­
cerra uma massa solida, densa e com um aspe-

(1) Tuberculose do rim. Archives de medicine, 1892. 
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cto comparável ao conteúdo d'um grande kys-
to dermoide. Esta massa informe que pôde en­
cher o rim, o bacinete e estender-se mesmo até 
ao uretère, é incompletamente dividida por del­
gados septos emanados da membrana de invó­
lucro. A degenerescência massiça é, segundo 
Dieulafoy, devida á accumulaçâo dos productos 
tuberculosos que não podem ser expulsos por 
causa da obliteração do uretère. 

4.°—Hydronephrose tuberculosa. Esta forma não 
diffère das dilatações asepticas do rim em geral. 
A parede é formada por uma capsula fibrosa, 
com septos incompletos e o conteúdo ó cons­
tituído por um liquido levemente citrino abso­
lutamente transparente e análogo sob todos os 
pontos de vista ao liquido da bydronepbrose. 
O exame bacteriológico d'esté liquido mostra a 
ausência de qualquer microorganismo que não 
seja o bacillo de Kocb. 

Por vezes succède mesmo que o bacillo é 
raro e que o exame bacterioscopico não revela 
a sua presença ; mas a innoculação d'esté liqui­
do n'uni caviá determina a tuberculose. 

E' possivel, segundo a opinião de Wurtz, 
que as volumosas pyonepbroses bacillares, que 
se apresentam sem turvaeão cVurinas, sejam le­
sões d'esté género tornadas sépticas. 

Lesões histológicas 

0 único ponto interessante da tuberculose 
miliar do rim consiste no facto das lesões se-
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rem visinhas dos vasos—o que prova a origem 
circulatória da infecção. 

Relativamente á tuberculose secundaria ou 
cirúrgica, as lesões são banaes. Como nas ou­
tras vísceras, a parede das cavernas apresenta 
a mesma disposição em camadas concêntricas: 
no centro em contacto com a cavidade ha uma 
zona caseificada e necrosada mais ou menos 
espessa e adhérente á camada subjacente, mais 
por fora existe uma outra camada de infiltra­
ção tuberculosa, irregular, com cellulas gigantes 
e d'onde a onde vestígios de cicatrisação parcial. 

Segundo Halló, (') é a cellula gigante crue, 
em muitos casos, permitte fazer o diagnostico 
da tuberculose renal. 

Mas da mesma forma que o bacillo de Koch 
falha muitas vezes, assim também a cellula gi­
gante falta em muitos cortes. Em taes casos é 
necessário fazer então uma serie de cortes suc-
cessivos no rim para se encontrar uma d'essas 
cellulas—o que basta, na opinião de Hallé, para 
se poder affirmar a especificidade tuberculosa 
(fuma lesão suppurada do rim. 

A cellula gigante porém, além de não ser 
hoje considerada como especifica, nem sempre 
é revestida dos seus caracteres ordinários; o 
seu centro é frequentemente vitro-caseoso e a 
zona das cellulas epithelioides falta por vezes. 
0 que fica do parenchyma renal, isto é, a subs­
tancia que separa os focos tuberculosos, não é 

(1) These de Paris —1887. 
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normal; encontram-se lesões de nephrite dif­
fusa mais ou menos pronunciadas, infiltrações 
embryonarias em volta dos tubos uriniferos e 
dos vasos e mais tarde esclerose peri-tubular 
e peri-vascular. 

Os tubos uriniferos situados no meio de te­
cido fibroso ficam privados do seu epithelio e 
cheios d'uma massa colloide. 

No ultimo período de evolução tuberculosa, 
quando o rim não é mais do que uma capsula 
com septos, os elementos do rim desapparecem 
e apenas existe h'elle tecido fibroso. Dentro da 
camada externa fibrosa ou mesmo fibro-caseo-
sa lia uma membrana de tecido embryonario 
em via de Gaseificação. 

A's vezes, pelo exame macroscópico d'uma 
preparação, reconhece-se que tudo foi destruído 
pelo processo tuberculoso, pelas lesões de infec­
ção secundaria ou por esclerose. Finalmente, 
por o que diz respeito ao conteúdo das caver­
nas, sabemos já que o bacillo de Kocb só raras 
vezes apparece, a não ser nos primeiros esta­
dos da doença em que então ha mais possibili­
dade de ser recolhido. Mais tarde, o exame bacte­
riológico apenas mostra a presença de micro­
organismos variados, como: diplococcos, coc-
cos, bactérias pyogenicas, streptococcos, etc. 

Lesões accessorias 

Estudaremos primeiro estas lesões na atmos-
phera perirenal. Esta soffre a influencia da ba-
cillose do rim e torna-se a sede de lesões varia-
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das, taes como : a perinephrite-fibro-lipomatosa, 
o abcesso frio, a perinephrite fungosa e o fle-
gmão perinephretico. Passemos pois em revis­
ta cada uma d'estas lesões. 

A perinephrite íibro liporaatosa. Esta forma não 
diffère da degenerescência das outras pyelo-ne-
phrites. A gordura perirenal augmenta de vo­
lume e de consistência, formando um verdadei­
ro tumor que pôde adquirir até o volume d'uma 
cabeça de feto. Esta camada gordurosa, que en­
volve o rim, é sobretudo abundante ao nivel do 
bacinete e prolonga-se muitas vezes ao longo do 
uretère. 

0 abcesso frio perirenal ó mais raro, mas quan­
do apparece, forma no tecido gorduroso uma 
vasta collecção, que em regra tem contiuida-
de directa com a lesão tuberculosa do rim. 
Pôde mesmo baver, como já dissemos, uma 
communicação franca entre o abcesso e a caver­
na intra-renal. Quando á bacillose do rim se se­
gue uma pyelo-nephrite por infecção accessoria, 
este abcesso peri-renal pôde dar origem á for­
ma seguinte : 

Ao flegmão perinephretico, que só tem de tu­
berculoso a sua origem. 

A perinephrite fungosa. Esta forma é provocada 
pela propagação directa da tuberculose renal ao 
tecido cellular perirenal consecutivamente a 
uma intervenção cirúrgica. N'esta perinepbrite, 
encontram-se vastos descollamentos forrados de 
expessas fungosidades, que repousam sobre uma 
falsa membrana lardacea. 
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, As vezes ao nivel do hilo do rim existe 
um tumor irregular, mais ou menos volumoso, 
adhérente e constituído por gamglios lympha-
ticos do hilo, que foram invadidos pelo proces­
so tuberculoso. 

Attento o bom resultado colhido pelos doen­
tes neprectomisados, estes gamglios raramente 
são a séde d'uma recidiva e se na necropsia 
elles se apresentam caseosos, é porque se trata 
d'uma lesão ultima de tuberculose renal. Como 
consequência da esclerose perirenal, da peri-
nephrite esciero-adipornatosa, comprehende-se 
que se possam estabelecer, como já dissemos, 
adherencias com os órgãos que estão em rela­
ção com o rim. 

Estas adherencias quasi constantes nos pe­
ríodos avançados da tuberculose renal, são por 
vezes tão intimas, que a fusão dos órgãos é com­
pleta. 0 rim direito, sendo d'ordinario o esco­
lhido por a bacillose de Koch, é precisamente 
îïelle que então as adherencias estabelecidas 
são mais perigosas, attenta a visinhança próxi­
ma dos grossos vasos. 

A veia renal muito curta do lado direito, 
repuxando, ao retrahir-se, a veia cava inferior 
contra o bordo interno do rim, faz com que se 
produzam adherencias mais ou menos extensas 
entre estes órgãos. Ao rim esquerdo pôde tam­
bém adherir a aorta abdominal. 

Em face d'isto, comprehende-se facilmente 
que perigos pôde crear uma tal visinhança no 
decurso da nephrectomia, tanto mais que o dia-
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gnóstico d'essas adherencias é absolutamente 
impossível. 

Felizmente porém, como estas adherencias 
são capsulo-parietaes e como além d'isso a ca­
psula íica quasi sempre separável da substancia 
propriamente renal, segue-se que a ablação in-
fra-capsular do rim é praticável. 

Passemos agora ao estudo das lesões no ure­
tère. 

Ao contrario do que succède na forma mi­
liar, o uretère é o órgão mais vezes attingido 
por lesões de tuberculose ascendente. Este ór­
gão pode ser permeável e mesmo ampliado, mas 
ern geral é infiltrado e o augmenta do seu ca­
libre é apenas apparente. Com effeito, alguns 
anatomo-pathologistas dizem que fazendo um 
corte h'um uretère assim lesado, vê-se que a 
sua peripheria e a sua face externa estão nota­
velmente espessadas e que a mucosa ulcerada 
forma em certos pontos, apertos análogos aos 
(Fuma ureterite não especifica. 

No uretère encontra-se também uma subs­
tancia caseosa que enche e oblitera a sua cavi­
dade, tanto mais que a esclerose peripherica im­
pede a dilatação do canal por este lado. Attin­
gido quasi sempre na tuberculose secundaria, 
o uretère permitte estabelecer a marcha ascen­
dente da lesão n'um período pouco avançado da 
doença. 

Na tuberculose primitiva do rim, a porção 
superior do uretère pode ser a única região tu-
berculisada; mas na tuberculose secundaria, to-

3 
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do o órgão é em geral invadido formando assim 
um cordão duro mais ou menos grosso e regu­
lar, que pôde sentir se no vivo, atravez da pare­
de abdominal. árs vezes o uretère é adhérente 
aos órgãos visinhos—ao peritoneo ; aos vasos ute-
ro-ovaricos; aoileon, á direita; ao S iliaco, á es­
querda, etc. 

Mas, n'estas lesões de visinhanea, o que mais 
importa, sob o ponto de vista therapeutico, é 
conhecer o estado do outro rim e do apparelho 
uro-genital subjacente. ' 

A tuberculose renal é em geral unilateral, 
mas o outro rim pôde egualmente ser atacado. 

Assim, se consultarmos a estatística de Vigne­
ron relativa á tuberculose renal, vè-se que em 205 
observações ha 99 casos de unilateralidade. 

Nnum estado menos avançado da doença 
comprehende-se que esta percentagem seja ain­
da menor. Quando a tuberculose ó dupla, um 
dos rins (geralmente o direito) ó quasi sempre 
muito menos alterado do que o outro, e n'este 
segundo, a tuberculose é ascendente ou secun­
daria. Mas outras lesões podem ainda a présen­
tasse no outro rim : a uretero-pyelo-nephrite 
ascendente, a degenerescência amyloide do rim, 
ou a pyelite calculosa. Estas lesões não tubercu­
losas do segundo rim são d1 uma grande impor­
tância no diagnostico, porque contraindicam 
uma intervenção cirúrgica. 

Quanto mais antiga fôr a tuberculose renal 
mais se deverão procurar estas lesões não tuber­
culosas antes d'urna operação. 
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Passemos agora ao estudo das lesões do'àp-
parelho uro-genital subjacente. 

Este apparelho é frequentemente attingido 
de tuberculose; mas não se pôde dizer, nem 
mesmo approximadamente, no fim. de quanto 
tempo a bacillose renal primitiva passa ao ure­
tère ou á bexiga, porque a invasão d'estes ór­
gãos depende certamente do seu estado anato-
mo-physiologico e da edade do loco primário. 
Vigneron encontrou 11 vezes a bexiga sã e 12 ve­
zes tuberculisada em 23 necropsias a que pro­
cedeu. Na bexiga a tuberculose limita-se quasi 
sempre á mucosa, e as lesões de evolução ordi­
nariamente lenta são variáveis segundo o esta­
do da doença. 

. Assim no começo ha pequenas granulações 
acizentadas, muito superfieiaes e que mais tar­
de se tornam amarellas e caseosas. 

Depois estas granulações caseosas fundem-
se, estendem-se e ulceram-se. 

As perfurações vesicaes são muito raras, por­
que além da camada musculosa ficar em regra 
intacta, forma-se também em volta da bexiga, 
como em volta do rim, uma ganga fibrosa mais 
ou menos espessa, que limita o processo ulcera-
tivo. 

Estas lesões começam em geral no trigono, 
mais perto do collo se a tuberculose é ascen­
dente e mais perto dos orifícios ureteraes se a 
tuberculose é descendente. 

No appareljio genital do homem, as vesícu­
las seminaes, a prostata, o canal deferente e o 
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epididymo são frequentemente invadidos pela 
tuberculose renal. Em 182 observações de tu­
berculose urinaria, Vigneron encontrou 74 ca­
sos de tuberculose isolada e 108 casos de tuber­
culose urogenital. Em 41 necropsia s a que o 
mesmo auctor procedeu, teve 14 tuberculoses 
urinarias puras e 23 tuberculoses uro genitaes. 
N'estes últimos dados porém trata-se apenas de 
factos que nada dizem sob o ponto de vista da 
partida e dá evolução das lesões. 

Na mulher, a tuberculose genital "é muito 
rara. Fora da esphera genito-urinaria têm-se 
mesmo encontrado na autopsia lesões tubercu­
losas, quer nos pulmões e pleuras, quer no in­
testino, no baço, nas capsulas supra-renaes, etc. 

Evolução das lesões 

Os estados anatomo-pathologicos da tubercu­
lose do rim são muito différentes, segundo o 
seu ponto de partida, e, sobretudo, segundo a 
pureza ou a infecção combinada da bacillose. 

Quando a tuberculose se inicia ao nível da 
substancia cortical ou antes, quando é primiti­
va, os nódulos peri-glomerulares formam núcleos 
amarellos quasi sempre muito pequenos e ina­
preciáveis á palpação; depois apparecem abces­
sos frios emkystados no rim, abcessos que abrin-
do-se num dos calices deixam, pela vasão do 
seu conteúdo, uma caverna renal. O resto do 
parenchyma ó sensivelmente normal. 

Quando a bacillose é ascendente ou secun^ 
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daria a infecção tem logar por intermédio do 
bacinete e as granulações dão logar a ulcerações 
irregulares, que cavam ulteriormente o paren­
chyma. 

Nas lesões antigas, a bacillose complica-se 
de lesões dMnfeccão urinaria accessoria, dando 
logar então a uma pyelo-nephrite clássica, na 
qual a natureza tuberculosa da doença é indica­
da pelas ulcerações e pelos tocos tuberculosos 
disseminados n'outros pontos do apparelho uri­
nário. A destruição lenta, progressiva e total do 
órgão é pois a regra. Se a bacillose fica pura, 
como acontece nos casos em que o uretère é 
obliterado, pôde haver uma degenerescência 
calcaria na qual as alterações revestem o aspe­
cto d1 uma massa gredosa, que só pôde ser dia­
gnosticada com o auxilio do microscópio. 

Tilden-Browen, de New-York, encontrou, 
com" effeito, o bacillo da tuberculose no meio 
de certos cálculos renaes. 

Da mesma forma que na invasão do paren­
chyma por um tecido de esclerose, alguns au-
ctores consideram esta degenerescência calca­
ria como um meio de cura. 
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CAPITULO II 

ETIOLOGIA 

A tuberculose do rim é uma locaTisação rara 
da tuberculose geral. 

Se effectivamente, consultarmos os dados esta­
tísticos relativos a esta doença, vemos que em 
170 necropsias a que Louis procedeu, apenas 5 
casos se poderam constatar, e que em 1:314 ne­
cropsias de adultos realisadas no hospital de Pra­
ga, somente 75 vezes appareceram lesões bacil-
lares no rim. lista raridade relativa explica-se 
hoje não só pelo facto do rim não ser o emun-
ctorio principal dos organismos pathogenicos 
contidos no sangue, mas também pelos estudos 
de Coffin tendentes a mostrar que as nephrites 
dos tuberculosos são quasi sempre toxicas, de­
vido ás toxinas bacterianas e nas quaes só ra­
ramente se encontra o elemento especifico ba-
cillar. 

Nas creanças a percentagem da tuberculose 
renal parece ser maior, attenta talvez a frequên­
cia de granulia n'esta edade. 

Assim, as estatísticas de Barthez dão 49 ca­
sos de tuberculose renal, em 72 necropsias de 



39 

creanças que succumbiram aos estragos da tu-
berculese. 

A chronicidade d'esta doença é mais frequen­
te na edade média da vida, e o homem é me­
nos vezes attingido do que a mulher (Guilhaud). 

A antecedência d'uma affecção inflammatoria 
no rim, ou a retenção d1 urinas têm alguma in­
fluencia sobre a localisação da tuberculose. 

A retenção d1 urinas pôde favorecer a ascen­
são do bacillo, exactamente como succède n'ou­
tras infecções. 

Na grande maioria dos casos colhidos na li­
teratura medica, vè-se que a tuberculose renal 
é quasi sempre secundaria, porque houve pre­
viamente tuberculose vesical e genital; mas se 
por outro lado, consultarmos os resultados re­
motos das intervenções cirúrgicas realisadas em 
indivíduos portadores de tuberculose renal, ve­
mos que a loçalisação bacillar se dá primitiva­
mente na glândula renal, aliaz os resultados 
operatórios não seriam salutares. E este facto é 
incontestavelmente, dum valor bem mais ac-
centuado do que o primeiro. Relativamente á 
proporção que ha entre as duas formas da tu­
berculose do rim, diremos apenas que Watson 
publicou uma estatística em que a forma primi­
tiva apparece em 15 % dos casos. O mecanismo 
da infecção bacillar do rim está actualmente 
bem estabelecido. Ou o bacillo é conduzido ao 
rim por via circulatória exactamente como ao 
pulmão, ou, como dissemos, caminha por via 
ascendente da bexiga até ao rim. Excepcional-
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mente uma lesão extra ou peri-ureteral pôde ser 
o ponto de partida da infecção que, pelo uretère, 
chega até ao rim. Citam-se casos em que, com 
effeito, um abcesso frio peri-vertebral, pôde ino­
cular o uretère de fora para dentro e por via 
ascendente attingiu o rim. 

0 traumatismo representa uma causa adju­
vante que se encontra mencionada na historia 
de muitos doentes. 

v 
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CAPITULO III 

SYMPTOMATOLOGY 

A tuberculose do rim é em regra insidiosa 
e latente no seu começo. A's vezes mesmo 
íica latente até um período mais ou menos avan­
çado da doença, sobretudo se ha obliteração 
ureteral. Assim, nas formas subagudas e em al­
gumas tuberculoses chronicas tem-se com ef-
feito encontrado na necropsia, granulações iso­
ladas no rim, sem que semelhantes lesões fizes­
sem suspeitar sequer em vida, a existência 
duma tuberculose renal. 

Em certos doentes, com a tuberculose do 
rim coexiste uma tuberculose vesical de tal 
ordem que a sua symptomatologia encobre por 
assim dizer a doença renal. 

Os factos de granulia com predomínio renal 
simulando nephrites, são formas medicas da 
doença em que somente a pesquisa do bacillo 
de Koch nas urinas ou a sua inoculação no ea-
viá permittem reconhecel-as (*). 

A tuberculose do rim apresenta-se, em ge­
ral, com o aspecto seguinte : Desde longa data, 

(1) Potíiin Semaine Médicale—1897. 
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ha necessidades frequentes d'urinar e as urinas 
são claras e abundantes, depois apparecem do­
res ao nivel do rim e as urinas apresentam-se 
turvas ou mesmo com pequenos coágulos, mais 
tarde surgem hematurias por vezes abundantes-
e o doente empallidece, perde o apetite, come­
ça a emmagreeer e a accusar urna ligeira febre 
vespéral. Com a evolução progressiva da doen­
ça, os membros inferiores tornam-se a sede de 
edemas e o rim augmenta de volume. 

Estes accidentes aggravam-se lenta e succes-
sivamente até á cachexia e até á morte por tu­
berculose pulmonar, por uremia, ou melhor, por 
insuíficiencia renal. 

Este quadro esboçado a traços largos, nem 
sempre porém ó a reproducção de todas as for­
mas clinicas da doença. Nenhuma doença do 
rim dá logar a accidentes mais variados e ne­
nhuma é mais fértil em erros de diagnostico do 
que a tuberculose. 

Assim em alguns casos, depois de ter per­
corrido silenciosamente uma parte da sua evo­
lução, a tuberculose do rim revela-se por ama 
hematuria ou por uma pyuria mais ou menos 
abundantes, que representam como que os si-
gnaes d'alarme da doença. 

A1 maneira de muitos tratadistas, dividire­
mos a tuberculose do rim em dois períodos: 

1.° Período de começo—A tuberculose do rim 
pode revelar-se pela emissão brusca duma quan­
tidade considerável de pus, por uma verdadeira 
vomica renal; mas d'unia maneira geral, a pyu-
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ria só é um symptoma precoce e mesmo domi­
nante, no caso de tuberculose pyelo-renal ascen­
dente. Quando* porém a tuberculose renal é cor­
tical ou primitiva, a pyuria é tardia porque só 
pôde apparecer quando os abcessos e as caver­
nas corticaes se abrem nos calices e no bacinete. 

Como veremos, a micção de pús pôde mes­
mo faltar. 

Mais raras vezes e pela apparição d'um tu­
mor na região lombar que a lesão do rim se ma­
nifesta precocemente, e dizemos raras vezes, por­
que em poucos casos o tumor adquire proporções 
taes, que chamem á attenção do doente ou do 
medico. Este tumor umas vezes fluctuante, mas 
quasi immobilisado por adherencias, é devido 
em parte á distenção do rim e sebretudo á pe-
rinephrite esclero-lipomatosa. 

A's vezes o symptoma inicial é uma hema­
turia habitualmente pouco abundante e pouco 
tenaz. Ha mesmo hematurias que procedem de 
longa data todos os symptomas da tuberculose 
renal, exactamente como succède com certas 
bemoplyses precoces cTorigein tuberculosa, cás 
quaes Dieulafoy chama-hemoptyses de defeza. 

As hematurias tuberculosas, raras vezes são 
seguidas da formação de longos coágulos fibri-
nosos, coágulos que podem originar pseudo-co-
licas nephreticas na sua passagem pelo uretère, 
ou uma retenção urinaria consecutiva á obstru-
cção urethral. 

A formação d'esses coágulos é mais propria 
das hematurias cancerosas. 
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No começo, a bacillose renal é geralmente 
simples sem associações cToutros elementos in­
fecciosos e pôde ficar assim durante muito tem­
po; mas quando apparecern accidentes graves, é 
porque uma afíecção pyogenica qualquer se lhe 
sobrepõe. E' baseando-se n'este facto, que al­
guns auctores descrevem clinicamente dois pe­
ríodos na tuberculose renal: Um-de bacillose 
pura; outro de infecção combinada. 

No exame d'urn doente suspeito de tubercu­
lose renal os antecedentes tèm uma importância 
notável, não só os antecedentes hereditários e os 
signaes de bacillose anterior (tuberculose pul­
monar ou genital, caria, adenites, etc.) mas ain­
da o seu passado urinário. 

Pelo que diz respeito á hereditariedade, o 
Snr. Dr. Souza Junior cita na sua these de 1900 
a observação pessoal d'uma rapariga, que con-
trahiu uma cystite blennorrhagica por tal forma 
rebelde ao tratamento, que lhe fez suggerir a 
idea d'uma tuberculose vesical. Tratando pois 
de investigar os seus antecedentes hereditários, 
soube que a mãe succumbiu a uma queixa do 
peito e a analyse repetida das urinas d'esta doen­
te revelou, posto que só tardiamente, a presen­
ça do bacillo de Koch. 

Esta observação ó corroborada pela asserção 
de Guyou, quando se refere ás relações que po­
dem existir entre uma blennorrhagia e uma tu­
berculose. Guyon diz que a blennorrhagia é nos 
indivíduos predispostos, uma causa determinan­
te de tuberculisacão. 
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A frequência de micções, de data mais ou 
menos remota, é um signal inicial da tuberculo­
se vesical, que pôde existir com exclusão d'ou-
tras perturbações funccionaes. 

A polyuria é egualmente um symptoma ha­
bitual e precoce da bacillose renal, e como já 
dissemos, as urinas apresentam-se n'este ca­
so perfeitamente límpidas. Esta polyuria ver­
dadeiramente pretuberculosa, como lhe chama 
Guyon, sobrevem por accessos coincidindo com 
um exagero de dôr visical. 

í2.°—Período d'estado. N'este período o quadro 
symptornatico é constituído por symptoma s 
funccionaes (dôr, perturbações de micção) e por 
signâtes pbysicos (augmente de volume do rim 
e caracteres da urina): A dôr nem sempre ap-
parece em todos os doentes, e nos casos positi­
vos apresenta-se sob formas variáveis. 

Umas vezes é espontânea, parecendo ser o 
resultado d'uma doença inflammatoria ; outras 
vezes ó provocada e a sua origem depende quer 
das adherencias que o rim contrahe com os 
órgãos visinhos, quer da passagem pelo uretère 
,de fragmentos caseosos, de concreções phos-
phaticas, de coágulos íibrinosos consecutivos a 
uma nephrorrhagia, etc Em regra, os doentes 
queixam-se d'uma sensação de peso na região 
lombar e de dores surdas quasi sempre unilate-
raes, mas que podem também irradiar para o 
rim do lado opposto, para os órgãos genitaes com 
retracção testicular, para as virilhas e para a 
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coxa do mesmo lado. Esta dòr'caprichosa, que 
umas vezes é acalmada e outras vezes aggrava-
da pelo decúbito, pôde ser influencida pelo frio 
ou calor, pelas refeições, pelas regras e até mes­
mo pelo movimento, como nos casos de lithiase 
renal. 

O Snr. Dr. Souza Junior cita na sua disserta­
ção inaugural o caso d'um marceneiro portador 
d'uma tuberculose renal, que tinha exaspera­
ções dolorosas, sempre que os labores do seu 
mister o obrigavam a fazer esforços. 

Permanente e com paroxysmos a nephral­
gia pôde também revestir em muitos casos a 
forma intermittente, parecendo então ser devida 
á distensão do rim por um accumulo tempora-
reo de pús. 

Assim, existem na litteratura medica casos 
de retensão renal intermittente, nos quaes os 
accessos dolorosos coincidiam com o augmente 
de volume do rim ; a sahida de pús pelas uri­
nas produzia não só a abolição da dôr, mas tam­
bém a diminuição do tumor renal. 

Finalmente o estado doloroso pôde sobrevir 
por crises agudas, tendo todos os cai^acteres da 
vulgar cólica nephretica calculosa. Ora isto não 
é para estranhar, tanto mais que se conhece já 
a formação de concreções phosphaticas no rim 
e a emigração até á bexiga da propria materia 
caseosa. 

Ha casos mesmo em que os accessos doloro­
sos coincidem sobretudo com a menstruaecâo 
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sem que haja nenhuma causa de distenção do 
rim. E1 possivel que se trate então d1 uma sim­
ples congestão aguda. 

Passemos agora aos outros symptomas func-
cionaes. 

Do lado da hexiga passam-se phenomenos 
d'ordem reflexa, que pela sua frequência são 
considerados por alguns auctores, como d'uni 
grande valor diagnostico. Assim a frequência 
da micção é por vezes tão constante na tu­
berculose renal, que em certos casos duvido­
sos, permitte distinguir esta doença d'um neo-
plasma do rim ou d'uma pyelo-nephrite simples. 

Mas este symptoma não tem talvez a patho-
genia que alguns auctores lhe attribuem. As 
micções frequentes e imperiosas constituem na 
verdade, mais um symptoma de tuberculose vi-
sical do que de tuberculose renal e se taes per­
turbações urinarias apparecem n'esta ultima lo-
calisaçâo tuberculosa é, segundo alguns trata­
distas, porque a bexiga é egualmente a sede 
d'uma lesão. Este facto tem mesmo servido de 
argumento na discussão travada sobre o ponto 
de partida da tuberculose urinaria. 

Como corroboração citam se casos de pessoas 
portadoras de tuberculose renal com frequência 
de micções e nas quaes a nephrectomia não fez 
supprimir a supposta pollakiuria—o que parece 
provar que esta é devida a uma lesão vesical. Com-
tudo é incontestável que certas tuberculoses re-
naes dão logar a symptomas quasi unicamente 
vesicaes, como se observa em algumas nephrites. 
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Estudemos agora os signaes physicos, come­
çando pelos caracteres das urinas que têm in-
duvitavelmente urna importância capital, 

As urinas são cVordinario abundantes, varian­
do entre 1:800 grammas e 3 ou 4 litros por dia; 
mas nos períodos avançados da tuberculose re­
nal, pôde haver oliguria e até mesmo anuria. 
No começo da tuberculose do rim ou mesmo 
quando existem já volumosos núcleos enkysta-
dos, as urinas são limpidas, claras, ou por vezes 
muito albuminosas (Le Gendre). 

Quando porém á tuberculose renal se associa 
uma infecção, as urinas tornam-se então turvas 
ou francamente purulentas e em certos casos são 
até mais ou menos ricas em grumos caseosos. 

Pelo repouso as urinas dividem-se em duas 
camadas com o aspecto seguinte : A camada in­
ferior é sedimentosa, de côr acizentada e com 
estrias sanguinolentas; a superior é liquida, es­
cura e mais ou menos opaca. 

A reacção da urina tuberculosa é acida. An­
tigamente aífirmava-se que um distinctivo da 
bacillose urinaria era a alcalinidade das urinas, 
mas recentemente, provou-se que semelhante 
alcalinidade é o resultado duma transformação 
posterior, d'uma fermentação ammoniacal con­
secutiva á emissão e realisada pelo abandono 
das urinas a si mesmo. 

Se alguma cousa pôde haver'de característico 
na reacção da urina tuberculosa, é justamente 
a constância da sua acidez por vezes excessiva. 

A pyuria, segundo Guyon, é espontânea cons-



4g 

tante e duradoira; mas casos ha em que ella 
apparece intermittentemente ou é supprimida 
por uma obliteração ureteral. 

■'As urinas, podem mesmo conter destroços 
do parenchyma renal sob a forma de fibras elás­
ticas; mas este caracter não é importante, sob 
o ponto de vista de diagnose, attenta a sua ap­
pariçâo n'outras doenças. 

Lebert affirma que se pôde constatar a na­
tureza tuberculosa da lesão, sempre que o de­
posito da urina contem grumos do volume cPu­
ma cabeça d'alfînete e insolúveis em acido acé­
tico, comtudo parece­nos mais solido o crité­
rio da especificidade mórbida pela presença do 
bacillo de Koch na urina. 

. E' sobretudo no deposito das urinas purulen­
tas que o exame bacterioscopico deve recahir, e 
nos casos em que este exame é infructifero, re­
correr­se­ha então ao processo da inoculação so­
bre aaima.es do laboratório. Com as hematurias 
tem­se observado que não é mais fácil desco­
brir o bacillo da tuberculose, ao contrario do 
que acontece com certas hemoptyses, que em 
'regra são favoráveis á sua pesquiza. 

A hematuria ordinariamente pouco abun­
dante, surge frequentes vezes no começo da tu­
berculose renal. O sangue é intimamente mis­
turado á urina;, que em taes­ condições toma 
uma cor vermelho­viva e só de quando em quan­
do, éque pequenos coágulos se depositam a ella. 

E' certo que algumas micções sanguinolen­
tas podem originar coágulos abundantes; aias 
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estes factos são verdadeiramente excepcionaes. 
A hematuria tuberculosa distingue-se da he­

maturia das neoplasias malignas, em que esta 
é escura, ao passo que a primeira é nitidamen­
te vermelha, não só pelo facto da congestão acti­
va no período premonitório da tuberculose, mas 
também pela circunstancia da lesão se fazer 
acompanhar de pollakuria—o que determina a 
expulsão constante do sangue, á medida que 
elle se vae derramando na bexiga. 

Mais tarde, quando o pus apparece, as urinas 
apresentam-se, como já dissemos, com grumos 
muco-purulentos estriados de sangue. 

A hematúria tuberculosa, d1 ordinário transi­
tória, sobrevem sem causa apreciável; não e 
provocada, como a hematuria calculosa, por 
exercícios violentos, por passeio de carro ou a 
cavallo, etc, e uma vez dissipada, pode não se 
reproduzir ou reapparecer passado algum tem­
po. 

A's vezes a hematuria é abundante e de tal 
forma tenaz, que pôde durar muitos mezes como 
symptoma único ou preponderante da doença. 
Gomprehende-se, pois, como semelhantes perdas 
de sangue possam ser graves em consequência 
d'um estado anemico mais ou menos perigoso 
que ellas podem originar. Segundo Pousson, é 
nas tuberculoses primitivas ou corticaes do rim, 
que estas emissões abundantes e pertinazes de 
sangue existem mais frequentemente—emissões 
estas, que podem motivar pseudo-colicas nephre-
ticas ou retenções urinarias respectivamente pela 
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passagem de coágulos no uretère ou pela oblite- ' 
ração do canal da urethra. 

Exploração do rim. A exploração do rim faz-se 
quasi sempre indirectamente, pela inspecção, 
pela palpação e pela percursão. Raríssimas ve­
zes se recorre á radioscopia, ao catheterismo 
dos ureteres, á cystoscopia, etc. 

A inspecção poucos elementos nos pôde for­
necer acerca da tuberculose. 

A palpação dar-nos-ha não só o grau de con­
sistência e sensibilidade do rim, mas também 
a sua forma, o seu volume e a sua mobilidade 
ou immobilidade. Se o rim é pouco augmenta-
do de volume e se é immovel, a palpação é in­
capaz de o descobrir ; ' se pelo contrario o seu 
volume é augmentado, então a palpação revela 
uma nepbromegalia sem caracteres especiaes 
(o tumor é arredondado, regular, liso", tenso, etc.), 
Por vezes mesmo com este modo de exploração 
clinica, podemos constatar a presença de gran­
des collecções renaes. 

A technica da palpação bi-manual, crae é a 
mais seguida, consiste no seguinte : 

Golloca-se o doente no decúbito dorsal e obs-
tem-se previamente um relaxamento completo 
dos músculos abdominaes pelos processos or­
dinários. Depois applicam-se as mãos, extendi 
das sobre a região a explorar (o flanco,, adean-
te; a região lombar, atraz) e exerce-se simulta­
neamente uma pressão branda e continua até 
attingir o rim entre as duas mãos. 

A percursão do rim é difficil e dá ordina-
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riarriónte resultados muito incertos, tanto na re­
gião lombar, como na região abdominal. 

Em casos duvidosos poder-sé-ha ainda re­
correr á exploração por meio do catheterismo 
ureteral, que permitte não só reconhecer a per­
meabilidade do uretère e recolher separadamen­
te a urina dos dois rins, mas também avaliar a 
bilateralidade das lesões. Este processo requer 
uma antisepsia perfeita e só pôde ser utilisado 
na mulher. 

Consiste na introducção d'uma sonda atravez 
da urethra e da bexiga até chegar a um dos 
ureteres, onde se recolhe isoladamente a urina 
correspondente; mas attenta a difficuldade da sua 
applicação e as anomalias variadas que podem 
apresentar, os ureteres, o catheterismo é hoje 
pouco recommendavel. 

Acerca da' radioscopia e da cystoscopia dire­
mos apenas que são excellentes meios de inves­
tigação, mas infelizmente ainda pouco empre­
gados entre nós. 

Além dos processos indirectos a que acaba­
mos de nos referir e graças aos processos ho­
diernos da antisepsia, podemos ainda explorar 
directamente o rim quer por meio da puncção, 
quer com o auxilio da incisão. 

A puncção constitue um bom meio de dia­
gnostico, principalmente nas pyonephroses com 
obturação ureteral, porque permitte recolher 
um liquido, que pôde ser examinado microscó­
pica e macroscopicamente. 

A incisão exploradora é um meio somente 
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empregado em casos especiaes. Pôde, é verda­
de, aproveitar a um doente tuberculoso, dando 
vasão por exemplo, a uma collecção purulenta 
do rim; mas n'estas condições uma tal inter­
venção deixa de ser meramente exploradora para 
se transformar num meio evidentemente cura­
tivo, ao qual não se pôde contestar um grande 
mérito. 

Muitas vezes a incisão exploradora é comple­
tada pela puncção. 

Symptomas geraes. Estes syrnpíomas faltam no 
começo da doença, mais tarde são caracterisa-
dos pelo emmagrecimento gradual, pela falta 
de appetite, por accessos febris de forma remit-
tente ou intermittente, com exacerbações vespe-
raes e transpirações nocturnas. Em muitos ca­
sos, a tuberculose renal é latente, traduzindo-se 
apenas por emmagrecimento e cachexia; mas 
n'outros apparecem todos os symptomas d urna 
tuberculose generalisada. 

A elevação thermica persistente, com exa­
cerbações vesperaes, é um accidente que se no­
ta principalmente quando ha retenção de pus, e 
portanto, de agentes sépticos e de toxinas n'u-
ma cavidade fechada, como a que resulta d'u-
ma obturação ureteral. 

Mas de todos os symptomas geraes, aquelles 
que mais frequentemente são observados, de­
pendem do apparelho digestivo : diarrhea abun­
dante, tympanismo, perturbações dyspepticas, 
lingua extremamente saburosa,etc. 
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CAPITULO IV 

EVOLUÇÃO 

A evolução da tuberculose renal está longe 
de ser rápida. W tão difïicil preoisar a marcha 
da bajcillose do rim, como a d'outro órgão qual­
quer. Em certos doentes ha poussées agudas sepa­
radas por longos intervallos d'uma acalmia rela­
tiva, mas noutros a doença, uma vez installada, 
progride gradualmente, sem accessos graves. 

Para muitos tratadistas, a evolução da doen­
ça varia segundo que se trata d'uma tuberculo­
se renal simples ou d'uma bacillose associada 
a uma infecção urinaria; mas o que se pôde 
affirmar é que, nas formas em que o bacillo ha­
bita somente o rim, a doença entra no quadro 
das tuberculoses cirúrgicas de rnarcba lenta, ap-
proximando-se por esta forma das arthrites tuber­
culosas, Gitam-se muitos casos em que a tubercu­
lose renal se cura espontaneamente, quer por 
transformação fibrosa, quer por lesões calcarias. 
Numerosas necropsias confirmam esta asserção. 

Mas a tuberculose renal, pôde também gé­
néralisasse ao rim do lado opposto, á bexiga, 
aos órgãos genitaes, etc, e esta generalisação é 
sobretudo para receiar, quando uma infecção 
accessoria se junta á bacillose. 

A apparicão da febre e das perturbações di­
gestivas são sempre symptomas inquietadores, 
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porque podem indicar não só lesões graves e 
extensas, mas até uma evolução rapidamente 
fatal. Da mesma forma uma pyelo-nephrite com 
distensão é sempre particularmente grave. Os 
doentes succubem em geral, mais pelo facto da 
insufficiencia renal e da cachexia devida á sup-
puração prolongada do que propriamente por 
uremia. 

Complicações 

No decurso da tuberculose do rim, numero­
sos accidentes podem aggravar o estado do doen­
te, e esses accidentes consistem sobretudo na 
invasão bacillar dos órgãos visinbos. 

Assim na atmosphera perirenal apparecem 
ás vezes abcessos formados insidiosamente, sem 
dòr e sem mais elevação de temperatura do que 
a devida á lesão do rim ; mas nos casos d1 infec­
ção mixta, a suppuração d'atmosphera perirenal 
faz-se n'um curto praso de tempo acompanhar 
de symptomas graves, como sejam: dores violen­
tas, arrepios, febre, empastamento, tumefacção, 
etc. Em breve, pois, desenvolve-se um flegmão 
perirenal agudo e franco, que pode abrir-se quer 
na pleura visinha, quer no intestino, no perito-
neo e na fossa iliaca correspondente. 

Estes focos secundários devem ser abertos, 
mas por vezes ficam trajectos íistuosos que cons­
tituem por assim dizer a porta de entrada d'uma 
septicemia chronica. 

A bacillose vesical que é uma complicação 
na tuberculose renal primitiva domina ás ve-
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zes de tal forma a situação, que a lesão do rim 
pode passar desapercebida. 

0 symptoma dominante d'esta bacillose ve­
sical é, como já dissemos, uma pollakiuria im­
periosa e por vezes muitíssimo dolorosa; cada 
micção é como que uma tortura horrível, du­
rante a qual o doente apenas consegue expul­
sar algumas gottas de urina turba e sanguino­
lenta. 

Estas dores não são localisadas; da bexiga 
irradiam para a região perirenal, para o anus, e 
para os órgãos genitaes. Mas estas formas inten­
samente dolorosas são d'ordinario excepcionaes. 

A invasão do uretère constitue certamente 
uma complicação; comtudo, se a lesão é unica­
mente bacillar, pôde haver isolamento da doen­
ça por uma obliteração do órgão atacado. 

Se pelo contrario a pyelo-nepbrite é cons­
tituída, a retenção dos productos sépticos no rim 
produzem os accidentes a que já nos referimos. 
Uma outra complicação importante é a insuííi-
ciencia renal e a uremia consecutiva. 

E1 claro que, quando um só rim está tubercu­
loso, os symptomas de insufíiciencia não appa-
recem porque o outro rim é regularmente va­
lido para garantir a depuração renal. 

A uremia e os symptomas de pequeno bri-
ghtismo são mais próprios dïuna nepbrite du­
pla, infecciosa, toxica ou diathesica em que as 
lesões são diffusas e generalisadas aos dois rins 
— o que poucas vezes se nota na tuberculose do 
rim. 
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CAPITULO V 

DIAGNOSTICO 

Logo que o conjuncto de symptomas que 
acabamos de descrever (polyuria límpida, pyu­
ria espontânea e persistente, hematurias repeti­
das e caprichosas, micções frequentes, etc.) ap-
parece n'um doente ainda novo, pallido e en­
fraquecido, esse conjuncto symptomatico impli­
ca logo a idêa d'uma tuberculose urinaria. 

Se uni tumor lombar coexiste, então o dia­
gnostico de tuberculose renal quasi que se im­
põe. Mas como a presença dum tal tumor é 
muitas vezes tardia e como a doença reveste 
também formas múltiplas, comprehende-se quão 
fecundo pôde ser em erros o diagnostico da tu­
berculose do rim. A constatação do bacillo tu­
berculoso nas urinas é verdadeiramente o úni­
co signal de certeza da natureza mórbida. 

Sob o ponto de vista pratico, podemos cons­
tatar ou a presença d'uma pyelo-nephrite, ou 
um só symptoma urinário (hematuria, colica-
nephretica, pyuria, tumor lombar, etc) 

Mas, se uma pyelo-nephrite tuberculosa apre­
senta todos os caracteres d'uma pyelo-nephrite 
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simples, é a analyse mais ou ménos minuciosa 
dos seus symptomas, que muitas vezes revela 
nuances mais ou menos importantes. Assim a 
tuberculose renal desenvolve­se frequentemen­
te sem causa apparente, sem infecção prévia; 
as urinas são de longa data hematurias e o ap­
parelho genital do homem, apresenta por vezes 
indurações tuberculosas. Na mulher as infecções 
sem causa não são sempre tuberculosas ; as le­
sões genitaes faltam quasi sempre e a affecção 
e n'ella muito mais difficil de precisar. 

Gomo dissemos, é a presença do bacillo de 
Koch ou o resultado da sua inoculação no cavm, 
que permittem eliminar as outras afecções e 
estabelecer o diagnostico. Alguns auctores, e 
entre elles Bloch, de Copenhague, (■') tem mes­
mo proposto fazer o diagnostico, nos casos diffi­
ceis da tuberculose renal, pelo exame d'um frag­
mento do rim obtido por uma incisão explora­
dora ; mas comprehende­se que tal pratica só 
deva ser seguida nos casos, em que o diagnostico 
importe a vida ao doente. Quando a­hematuria 
renal é o primeiro e único signal da doença, é 
difficil precisar qual seja a sua causa, tanto mais 
que a hemorrhagia pode provir d'uma neoplasia 
renal, d'uma calculose e até mesmo d'uma le­
são vesical, comtudo n'este ultimo caso, o cys­
toscopio tirará todas as duvidas. 

E' certo que a hematuria é geralmente pou­
co abundante, repetida, com crises affastadas e 

(1) Congr. cie Moscow —1897—citado por Dienlafoy. 
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diminuindo com os progressos da doença, com 
a apparição do pús nas urinas e com o emma-
grecimento do doente; mas é certo também, que 
ha muitas excepções a esta forma geral. 

Assim a hematuria tuberculosa pôde ser 
como já dissemos, muito abundante; pôde até 
ser fulminante justamente como uma hemopty-
se tuberculosa e pôde finalmente faltar em ab­
soluto. Pelo que diz respeito á hematuria das 
neoplasias rénaes, diremos que na maioria dos 
casos esta é mais abundante, no entanto existem 
também frequentes excepções ; ha mesmo neo­
plasias renaes sem hematuria como ha tubercu­
losos urinários que nunca expediram uma gotta 
de sangue pela micção. 

Diz-se também que a espontaneidade, a falta 
de relação com os movimentos mais ou menos 
bruscos do doente, permittem fazer a destrinça 
entre a hematuria da tuberculose e a da calcu-
lose renal. Na verdade assim acontece na gene­
ralidade; mas ha casos, e nós já tivemos occa-
sião de citar um, em que tal não se observa. 

Existem' também certos estados mal defini­
dos, classificados de hemophilia renal, que apre­
sentam exactamente a mesma marcha hemor­
rhagica. Acontece por exemplo, que o único 
symptoma apreciável é uma hematuria espon­
taneamente iniciada, intermittente, indolen­
te, pouco abundante e na qual o exame repe­
tido das urinas apenas revela a sua origem re­
nal. Em face de tudo isto, comprehende-se corno 
é fácil um erro de diagnostico, como é preciso 
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attender sobremaneira ás outras manifestações 
tuberculosas, ao estado geral do doente e final­
mente como a bacterioscopia tem valor para, 
em ultima analyse, resolver as difíiculdades que 
possam surgir. 

E' claro que a ausência do baciílo de Kocb 
na urina, até mesmo centrifigada, não traduz a 
falta de lesões tuberculosas. 

As pseudo-colicas nepbreticas apresentam-
se na bacillose do rim com os mesmos cara­
cteres das cólicas calculosas. Estas pseudo-coli­
cas podem manifestar-se tanto no começo da 
tuberculose, como no seu período de pyelo-ne-
phrite, ou quando se formam as concreções phos-
pliaticas a que já nos referimos. No começo, a 
tuberculose do rim provoca accessos congesti­
vos que se traduzem por dores lombares agu­
das, bruscas e com irradiações inguinaes e cru-
saes ; mas como estas dores não se fazem acom­
panhar da emissão de corpos estranhos, o dia­
gnostico da natureza da lesão é, quando muito, 
de probabilidades. 

A ausência de antecedentes relativos á lithia­
se renal, a falta de eliminação de cálculos de­
pois das crises dolorosas, a presença de grumos 
mais ou menos espessos, a emissão de urina 
clara durante o período doloroso e de urina tur­
va depois d'elle, indicam uma pseudo-colica ne-
phretica devida á passagem duma rolha muco-
purulenta pelo uretère. 

O exame d'estes fragmentos muco-purulen-
tos ou das concreções que também podem ori-
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ginar cólicas, permittem saber qual a natureza 
cia doença. 0 tumor renal, por vezes movei, pô­
de existir sem hematuria, sem pyuria e, mui­
tos frequentemente mesmo sem dòr. N'estas 
condições o diagnostico, comprehende-se, é im­
possível, porque um tal signal pode apparecer 
também n'outras doenças; mas quando ao volu­
me do tumor se juntam phenomenos de tuber­
culose concomitante, pode-se com muitas pro­
babilidades estabelecer o diagnostico. 

E' pela edade do doente, pelas evoluções da 
doença, pelos antecedentes, ou por lesões bacil-
lares simultâneas que o diagnostico é possivel. 
Estabelecida a natureza tuberculosa da lesão do 
rim, é necessário também precisar qual o es­
tado do outro rim, do resto do apparelho uro­
genital e sobretudo dos órgãos thoracicos para 
se fazer o prognostico e para se instituir uma 
therapeutica apropriada. A bilateralidade das 
lesões renaes é, como já tivemos occasião de di­
zer, pouco frequente, e nos casos em que um 
rim está doente e em que a urina é clara ou 
intermittentemente purulenta, a integridade do 
outro rim é quasi certa. Se a isto juntarmos 
a ausência de tumor e de indolência no outro 
rim, a bilateralidade da lesão fica ipso facto ex­
cluída. 

0 catheterismo ureteral pode, em ultima ana­
lyse, resolver qualquer duvida que possa appare- ' 
cer. Quanto ao resto do apparelho uro-genital, 
é a sua exploração, quer pelo toque prostatico, 
quer pelo exame das visiculas seminaes no ho-
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mem, que determina o estado d'estes órfãos. Os 
signaes vesicaes (dor, frequência de micções, 
etc.) constituem elementos de grande valia no 
diagnostico da bacillose vesical; mas semelhan­
tes perturbações podem ser d'ordem reflexa, 
como já tivemos occasião de dizer.-
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CAPITULO VI 

■ TRATAMENTO 

O tratamento da tuberculose do rim divide­
se em cirúrgico e medico: 

0 tratamento cirúrgico está indicado : 
1.°—Sempre que a extirpação total do foco ó 

possível 
2.°—Logo que a vida do doente corre perigo 

por um dos accidentes provocados pela doença 
0 tratamento medico deve obedecer a. cir­

cumstancias oppostos e baseia­se nos recursos 
da hygiene, do regimen e da tberapeutica. 

Gomo é principalmente o tratamento'cirúr­
gico que mais nos interessa, passamos por isso 
a descrêvel­o. 

A extincção do loco tuberculoso pôde ser 
obtida ou pela ablação das regiões doentes, ou 
pela extirpação total do rim. E' certo que os da­
dos necropsicos nos mostram que as tubercu­
loses renaes são em geral acompanhadas de le­
sões da mesma natureza em outros órgãos (be­
xiga, rim opposto, órgãos'genitaes, etc.); mas de 
forma alguma significam, que n'um momento 
dado, a bacillose não podesse ser somente renal, 
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aliaz os resultados remotos das intervenções ope­
ratórias não seriam tão satisfactorios. Ora nós já 
dissemos que a tuberculose pôde ser descenden­
te, primitiva, atacando o rim em primeiro lo-
gar, e dahi propagar-se ao resto do apparelho 
uro-genital. Comprehende-se, pois, como em taes 
condições, a extirpação do foco primitivo e úni­
co, possa pôr os outros órgãos ao abrigo d'estas 
invasões. 

Mas além d'estes factos d'ordem geral, ha 
também certos accidentes provocados pela tu­
berculose renal, que podem necessitar d'uma 
intervenção cirúrgica ; por exemplo, a apparição 
d'uma nephrorrhagia tão abundante e repetida 
que ponha o doente na imrninencia d'uma ane­
mia mortal. E1 claro que, n'este ultimo caso, 
devemos primeiro recorrer aos hemostaticos e 
á revulsão, sob a forma de pontas de fogo, de 
ventosas, etc., porque, estas hemorrhagias pare­
cem ser d'ordem congestiva, visto que se pro­
duzem no começo da doença; mas se estes meios 
forem infructiferos, recorrer-se-ba a uma opera­
ção. A exerese das partes doentes somente, com 
conservação da glândula, seria naturalmente o 
ideal operatório; mas uma tal conservação tor-
na-se infelizmente quasi impraticável, em con­
sequência dos dados anatomo-patbologicos nos 
mostrarem que as lesões podem ser pouco ac-
centuadas e difíicilmente apreciáveis. 

Portanto, somente tious processos tem sido 
empregados: a nephrotomia, meio palliativo e a 
nej)hrectomia. 
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A dôr, quando reveste a forma de pseudo-
colicas nephreticas, pôde também, posto que ex­
cepcionalmente, conduzir a uma intervenção ci­
rúrgica, logo que se esgotaram sem resultado 
todos os recursos medicos. 

N'este caso, o melhor modo operatório con­
siste na incisão lombar, na exploração do rim e 
na nephrectomia, se as lesões se estendem a to­
do rim, ou localisados no bacinete e uretère, 
não permittem uma resecção parcial. Os acciden­
tes infecciosos, de resto frequentes, exigem tam­
bém por vezes uma intervenção. 

Assim se n'uma pyelo-nephrite associada á 
simples tuberculose, os productos sépticos se 
vão drenando sufïicientemente atravez do uretè­
re, bastará seguir um tratamento medico anti-
tuberculoso e simultaneamente uma therapeu-
tica antiseptica apropriada ; mas se ha retenção 
d'esses productos sépticos o tratatamento cirúr­
gico impõe-se. A retenção dos productos sépti­
cos pôde ser completa ou incompleta. Na pri­
meira hypothèse, apparece uma pyonephrose 
tuberculosa, que exige uma nephrectomia pri­
mitiva, se o estado geral do doente é mau ou 
se a data d'esta pyonephrose é tal, que compro­
mette o valor physiologico do rim opposto. Na 
segunda hypothèse, se a retenção incompleta pro­
duz uma distensão renal com elevação thermi-
ca, está naturalmente indicada uma nephrecto­
mia com drenagem consecutiva; mas, se os fo­
cos purulentos se esvasiam ainda mal, recorre-
se á nephrectomia secundaria. 
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Em todas estas formas porém, as indicações 

operatórias dependem da integridade do appa­
relho uro-gehital e da ausência de-lesões tuber­
culosas no outro rim. Um núcleo bacillar da 
prostata, não é uma contra-indicação, se o doen­
te é portador d'uma pyonephrose com acciden­
tes geraes; mas, se pelo contrario este núcleo 
se constata n'um doente com tuberculose renal 
torpida, sem accidentes febris, dever-se-ha na 
opinião de muitos cirurgiões, rejeitar a idèa 
d1 uma operação. Onde porém as dificuldades são 
sebretudo accentuadas, ó quando se trata de le­
sões concomitantes do rim e da bexiga. Assim, 
Trendelenburg não hesita em intervir, quando 
a bexiga é somente lesada na visinliança do ure­
tère do lado doente, fazendo a extirpação do rim, 
do uretère e da zona vesical atacada. Mas outros 
cirurgiões ha, que julgam esta operação não au-
thorisada e só intervêm quando as lesões são 
únicas e graves. 

Resta-nos agora estudar, embora ligeiramen­
te, a nephrotomia e a nepbrectomia, sob o pon­
to de vista das suas indicações e do seu manual 
operatório. 

D'uma maneira geral, a nephrotomia impõe-
so em todos os casos de retenção séptica, acom­
panhada dos symptomas de septicemia. A ne­
pbrectomia primitiva deve ser mais restricta 
nas suas applicações, porque necessita d'uma 
noção exacta da integridade funccional do rim 
opposto, e n'estes casos o catheterismo urete­
ral pôde prestar grandes serviços no decurso 
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d1 uma operação, visto que revela ás vezes a pre­
sença cTuma hydronephrose bacillar, d'uma.tu­
berculose massiça que exigem a ablação do rim. 
Durante a operação, pôde ainda constatar-se no 
rim, a presença d1 abcessos frios múltiplos e, 
n'estas condições está indicada também a ne-
plirectomia. 

Nas pyelo-nephrites tuberculosas e mesmo 
nos casos de grandes collecções purulentas e en-
kystadas, nas quaes o uretère fica permeável, 
alguns cirurgiões dão preferencia á nephroto-
mia. Mas uma tal intervenção, além de ser ape­
nas um meio palliativo, pôde também crear fis­
tulas purulentas, que se persistem sem graves 
inconvenientes nas pyelo-nephrites simples, são 
pelo contrario sempre mais ou menos desfavo­
ráveis aos tuberculosos. 

E1 por esta razão que a maior parte dos ci­
rurgiões se decidem desde o começo pela abla­
ção total do rim tuberculoso—pela nephrectomia. 

Na nephrotomia, depois de pôr o rim a des­
coberto, deve-se fazer a pesquiza minuciosa dos 
abcessos independentes uns dos outros, porque 
succède muitas vezes que se abre uma grande 
collecção e ficam ainda focos secundários inta­
ctos que augmentam depois. 

E1 claro que nos casos em que o rim está 
seriamente compromettido por ser a sede de 
focos muito numerosos e dissiminados, dever-
se-ba recorrer á nephrectomia. Depois da aber­
tura e da regularisação do foco tuberculoso, é 
util uma exploração do uretère, porque se este 
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ha em nephrectomia. ■ 

Depois da evacuação do pus, é uma boa pre­
caução, segundo alguns auctores, a sutura do 
rim e da sua capsula propria á parede lombar, 
visto evitar­se assim a inoculação dos produ­
ctos sépticos na gordura peri­renal e visto que, 
sendo précisasse pratica depois mais facilmen­
te a ablação secundaria do rim —o que1 nem 
sempre é fácil por causa d'algumas adheren­
cias estabelecidas pela primeira operação. 

0 manual operatório da nepbrectomia, não 
diffère, n'estes casos, do .da ablação do rim em 
geral. 

Depois do isolamento do rim, a única pre­
caução importante a tomar consiste em resec­
car o uretère tanto mais abaixo quanto fõr pos­
sível, attenta a invasão frequente d'esté órgão 
pela tuberculose ; e para isto, com uma simples 
incisão lombar, é fácil isolar este conducto até 
ao estreito superior da bacia. 

Nos casos, em que o uretère é dilatado, tor­
tuoso, mostrando uma lesão anatómica depen­
dente de abliteração peri­vesical do uretère, de­
ver­se­ha, na opinião de Tredelemburg, fazer 
uma incisão ileo­lombar, que permitta a sua 
ablação total. 

As nephrectomias parciaes na tuberculose 
do rim são verdadeiras curetagens de focos ca­
seosos. : 



PROPOSIÇÕES 

Anatomia—As artérias coronárias abrem-se sempre 
acima do bordo livre das válvulas sigmoideas. 

Physiologia — Não ha verdadeira analogia entre a 
funccão da vesícula biliar e a da bexiga. 

Pathologia geral—Reprovo a vaccinação de braço a 
braço. 

Anatomia pathologica—Prefiro a denominação de ba-
cillose de Koch, á de tuberculose. 

Materia medica e therapeutica geral - Com os brometos 
ou iodetos, prescrevo muitas vezes o benzo-naphtol 
e o bi-carbonato de soda. 

Medicina operatória—Na primeira infância, o lábio le­
porino deve ser quasi sempre operado. 

Pathologia interna—As poussées granulicas da tuber­
culose pulmonar são favorecidas por a superactivi-
dade funccional dos pulmões 

Pathologia externa —O tratamento dos apertos rectaes, 
por meio dos dilatadores, deve fazer-se sem trauma­
tismo. 

Obstetrícia — Para transformar a apresentação de fa­
ce em apresentação de vértice, não sigo as manobras 
Schatz de Pinard ou de Thorn. 

Hygiene - O casamento não deve ser realisado sem 
conselho medico. 

Medicina legal —Deve considerar-se um criminoso 
todo o individuo que, conscientemente, contaminar a 
syphilis. 

Visto. Pode imprimir-se. 
O presidente o director 

Clemente Pinto Moraes Caldas 

I 
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