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A tuberculose renal figura, logo depois da pulmonar, entre as mais
freqiientes infeccoes provocadas pelo Mycobacterium tuberculosis. Se-
gundo refere BrRAULT, antes de G. L. BAYLE, 0s unicos autores que apre-
sentaram lesoes renais ligadas a tuberculose foram MORGAGNI € BAILLIE.
O trabalho de Bavyre foi publicado no jornal de Corvisart e descreve
alteracoes, obedecendo a mesma origem, nos rins, ureteres, bexiga, pros-
tata, testiculos e vesiculas seminais. O mesmo autor assinala as obser-
vacoes de HowsHIP e RAYNAUD e 0s quatro casos muito bem descritos
por AMMON em 1834. RAYER, em 1839, apresenta no seu “Traite des
maladies des reins’”, 16 casos distribuidos em trés tipos, conforme as
lesoes se acham limitadas ao rim, ao rim e bacinete ou, entdo, atingem
os demais orgacs do aparelho génito-urinario. Todos os tipos de RAYER
encontram-se nas descricoes dos autores modernos. Cumpre ter em
mente que, nessa €poca, ainda estava distante a era pasteuriana e as
discussoes sObre as causas das doencas infecciosas eram bastante agita-
das e raros admitiam a possibilidade de um agente externo, vivo e
invisivel, penetrar no organismo humano e ocasionar tao sérias e pro-
fundas alteracoes. SO depois da descoberta do bacilo da tuberculose,
feita por KocH em 1882, com a descricao dos seus principais caracteres,
ficou aclarada a etiologia da tuberculose renal como o ficara a das
demais, localizadas em outros Orgaos, principalmente os respiratorios.

Percorrendo a literatura sdbre o assunto, verificamos que a tuber-
culose renal é assas freqilente nos servicos de vias urinarias e nos de
necroscopias. E’ assim que MARION afirma que a quinta parte dos doen-
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tes Internados nesses servicos sofrem dessa moléstia. SELLARIS e VON-
DERBERKE verificaram que, em 1724 doentes de lesées do aparelho urina-
rio, 16 por cento o era de tuberculose renal. KusTir declara que 10 por
cento dos doentes atacados de tuberculose em outros 6rgios apresenta
alteragoes semelhantes nos rins. Na Clinica Mayo, segundo CAULK,
em 85.000 operacoes, 510 foram conseqiientes & tuberculose renal. Em
20.000 autopsias, KApsAMMER encontrou 196 casos dessa doenca. No
que diz respeito a idade, WiLpBoLz, em-315 casos, verificou que 224
estavam no limite entre 20 e 40 anos. ROHRER observou 2/3 dos casos
entre 30 e 40 anos. MARION verificou que, de 1.393 casos, 933 tinham
de 20 a 40 anos, 185 menos de 10, 175 de 40 a 50, e 100 além de 50
anos. GILE observou 96 doentes com a seguinte distribuicdo por idade:
abaixo de 20 anos — 9; de 20 a 29 anos — 18; de 30 a 29 — 38; de 40
a o) — 16; de 50 a 59 — 11; de 60 a 69 — 3; além désse limite — 1 caso.
O doente mais jovem tinha 13 anos e o mais velho 76. Segundo CAULK,
pela estatistica das diferentes clinicas, a maior incidéncia estd nos 31
anos € meio de idade. Quanto ao lado, segundo MARION, nenhum déles
tem predominancia. GiLE observou 50 casos no rim direito e 46 no
esquerdo. Das 60 pecas cujas fotografias vao apresentadas néste traba-
Iho, 38 sao do lado direito. Das 30 cobservacoes correspondentes as
radiografias, 14 sao do lado direito. Em referéncia ao sexo, para MARION,
tanto sao sensiveis os homens como as mulheres. GiLE observou 56
casos em homens e 40 em mulheres. CAULK cita varias estatisticas
perfazendo o total de 1.176 casos; 39 por cento pertencia ao sexo mas-
culino. ROHRER observou o dobro de casos em homens. No que diz res-
peito a raca, GILE apresenta a seguinte distribuicao dos seus casos:
53 indigenas 22 judeus, 3 pretos, 16 italianos, 1 mexicano e 1 chinés.
Nos casos de CAULK, registraram-se 232 brancos e somente 14 pretos,
sendo que a metade déstes tinha tuberculose generalizada.

Com o aperfeiccamento dos métodos de investigacdo urologica e
com o conhecimento atual da patogenia da tuberculose nao é dificil
reconhecer a tuberculose urinaria em suas diversas manifestacoes.

Na tuberculose renal, o diagnoéstico precoce é de maxima importan-
cia e contribui para que um tratamento eficiente possa ser iniciado
antes que lesoes adiantadas requeiram a retirada do rim profunda-
mente afetado; infelizmente, na maioria das vézes, o doente s6 é sub-
metido a exame urologico quando, em fase adiantada da moléstia, os
sintomas urinarios ndo podem mais ser suportados.

Pela intima conexdo entre os 6rgaos do aparélho urinario, estabe-
lecida por via linfatica e pelo percurso da prépria urina, dia-se muito
cedo a contaminacao do segmento inferior do sistema, muitas vézes
precedida por via reflexa de sintomas subjetivos a que se seguem a
desureia e a cistite. Rapidamente, com a progressdo da moléstia, os
sofrimentos aumentam de intensidade, indicando maior comprometi-
mento da bexiga.

Pela sua freqliéncia deve merecer atencao especial do clinico, quase
sempre o primeiro a ser consultado logo aos primeiros sintomas; de
uma boa orientacao no inicio depende o éxito do tratamento.
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A tuberculose renal é uma infeccao de origem hematogénica e nao
se admite mais que possa ser primitiva, encarada como entidade pato-
l6gica isolada. E’ sempre secundaria, embora raras vézes nao se possa
localizar clinicamente o foco primario.

Em autoépsias de individuos com tuberculose renal, KoCHER encon-
trou lesdes tuberculosas do pulmao em 80% e KuMMEL verificou lesoes
extra-renais em 99.29:. Na estatistica apresentada por CiIBERT, 87 %
dos casos de tuberculose renal examinados clinica e radiologicamente
apresentavam antecedentes de tuberculose pulmonar.

MEDLAR, €m suas pesquisas, muito contribuiu para esclarecer o
modo de infeccao do rim na tuberculose. Injetando em animais urina
infetada com bacilos da tuberculose, verificou que o rim so filtra os
bacilos se houver uma lesao tuberculosa do tipo ulcerativo. Em exames
histopotologicos, entretanto, péde encontrar conglomerados de bacllos
nos glomérulos sem que a urina mostrasse baciluria; a presenca de
bacilos na urina sempre coincidia com a concomitancia de lesoes tuber-
culosas no rim.

Em importante trabalho publicado em 1926 provou a bilateralidade
constante da tuberculose renal; suas conclusoes basearam-se no estudo
de cortes seriados de rins de individuos mortos de tuberculose pulmo-
nar; as lesdes quase sempre eram corticais, mostrando sinal de cura.
Somente em poucos désses cortes pode encontrar lesoes que pudessem
ser clinicamente reveladas pela urografia.

As conclusoes de Meprar foram posteriormente confirmadas pelo
mesmo, em 1948, no Congresso Americano de Urologia, em Boston, onde
apresentou o resultado de 5.424 necropsias de homens acima de 16
anos, falecidos de tuberculose pulmonar, em que sempre encontrou
bilateralidade de lesdo renal e comprometimento de outros orgaos do
aparelho urogenital.

Salientando a freqiiéncia do acometimento simultdneo dos dois
rins por via hematogénica acentua a preferéncia de localizagao das
lesOes no cortex, e em segundo lugar, nas papilas, podendo coexistir
no mesmo O0rgiao, umas ao lado de outras, lesoes em fase ativa e outras
em fase menos ativa ou mesmo em via de cicatrizagao.

O resultado pratico das investigagoes de MEDLAR nos leva a nao
mais admitir uma unilateralidade absoluta da tuberculose renal.

Ficando latente em um dos O6rgaos e evoluindo para a caseifica¢ao
do outro, a moléstia, se ndo revelar, pelos meios de diagnostico a nosso
alcance, sinais claros de lesdo, pode ser clinicamente rotulada de unila-
teral e o rim manifestamente comprometido representa o rim cirurgico.

O conhecimento déste episédio é de grande valor na apreciacao
das diversas fases de evolucao da tuberculose renal e tem muita Impor-
tancia para o tratamento adequado a cada caso na concepcao atual
da terapéutica dessa moléstia.

A baciluria tuberculosa descrita pela primeira vez por FULLERTON
e HILLIER, que acreditavam ser possivel a passagem do bacilo tuber-
culoso pelo rim indene, logo em seguida foi contestada por KIELHEUTER
que achava ser necessario haver uma inflamag¢ao parenquimotosa com
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albuminuria, para o bacilo transpor o rim. Em época posterior, SPITZER
e SCHAFFAUSEN procuraram demonstrar a necessidade da existéncia de
focos renais tuberculosos para explicar a baciluria; a idénticas conclu-
soes chegaram LIEBERTHAL, HUTH e RIEDER.

Estudando casos de baciluria em rins cortados em série de polo a

polo, WiLpBorLz procurou demonstrar sua origem em lesoes inicialmen-
te medulares.

MEDLAR, em exames histolégicos, encontrou cicatrizagcao em lesoes
corticais e caseificacao nas medulares, concluindo que a baciluria pode
permanecer por muito tempo o unico sintoma da tuberculose renal, ora
evoluindo as lesoes para o estado ulcero-cavernoso, ora ficando em esta-
do de laténcla ¢ cicatrizar.

Clinicamente, a tuberculose renal € cirurgica quando a baciluria
€ associada a piluria.
No estado de invasido da tuberculose, a regra € haver bilateralidade

na contaminacdo dos rins, podendo haver cura espontanea em um
déles (DE VRIES).

A tuberculose renal em sua fase evolutiva caracteriza-se pela piu-
ria, baciluria, disturbios vesicais e, as vézes, hematuria micro ou ma-
croscopica.

A cistite acompanhada de polaquiuria e tenesmo terminal € o sin-
toma que prevalece, e é tao freqiiente que ISRAEL acentuou a suspeita
de sua natureza sempre que for renitente ao tratamento local.

A pituria macica ou microscopica ou a piuria asseptica dos casos
obscuros requer sempre a pesquisa do bacilo no sedimento, a inoculacao
em cobala € a cultura.

As vézes a moléstia simula a litiase renal com dor e a hematuria,
aparecendo na radiografia uma sombra lembrando a imagem de calculo.
Em outras ocasioes o doente relata a historia de uma hematuria
que lembra um neoplasma renal cu uma hematuria essencial, que po-
dem ser tao profusas a ponto de requererem uma operacao de urgencia.

J& nos vimos em tal contingéncia, diante de um caso sem nenhum
outro sinal; a hematuria persistente e profusa havia de tal forma
espoliado o doente que nos levou a fazer a ablagcao do rim esquerdo;
o ponto de partida da hemorragia e a unica lesao macroscopica encon-
trada era uma ulceracao de papila cuja natureza tuberculosa fol de-
monstrada pelo exame histopatologico.

O mais comum, entretanto, é a moléstia se iniciar com uma irrita-
cao vesical de intensidade gradativa, aumentando progressivamente os
sintomas de polaquiuria e tenesmo.

As vézes, inexplicavelmente, no decurso da moléstia desaparece a
disuria e a urina torna-se clara; se o caso nao foi visto no periodo de
piuria o diagnostico € dificil.

Isto acontece t6das as vézes em que o ureter se estenosa e impede
a chegada da urina infetada a bexiga, que, libertada da causa irrita-
tiva, sO coleta a urina do rim oposto e melhora sua tolerancia; os ante-
cedentes da moléstia, a cistoscopia, e a urografia descendente sao os
Unicos meios que nos podem conduzir ao diagnostico.
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Pode também a tuberculose renal apresentar o quadro de uma
pielonefrite ou de um abcesso perinefritico que s6 posteriormente o
ato cirurgico venha descobrir sua natureza com o exame anatomo-pa-
tolégico.

A historia do doente é de grande valor para o diagnostico e requer
anamnese minuciosa dos antecedentes individuais e de familia.

A antecedéncia de moléstias pleuro-pulmonares, ganglionares, Os-
seas, articulares e urogenitais deve ser pormenorizada.

CiBeERT, BRUN, FERWEL e USTUEDT, que estudaram minuciosamente
a fase ca infeccao tuberculosa em que o rim é acometido, demonstra-
ram que o complexo tuberculoso primitivo muitas vézes esta no pulmao,
onde pode ficar por algum tempo encapsulado ou calcificado em via de
cura aparente; nos meses que se seguem, os bacilos entram na corrente
circulatoria, indo alojar-se em varios Orgaos.

Os depdsitos de bacilos extrapulmonares se fazem durante a fase
de baciluria, denominada fase secundaria; formam-se focos latentes
sem manifestacao clinica e de duracao variavel, conforme o orgao atin-
gido e o grau de infeccao; sO mais tarde € que vao aparecer cs sinais
de tuberculose renal.

Gradativamente a infeccdo tuberculosa primitiva vai-se atenuan-
do; tornam-se mais raros novos focos e os ganglios tendem a se escle-
rosar ou encapsular. Quando aparece a tuberculose terciaria cronica,
a tisica, o processo metastatico ja esta terminado. Se outros focos sur-
girem posteriormente, € que houve reativacao tardia de uma lesao me-
tastatica latente da fase primitiva ou secundaria.

Um elemento que deve sempre merecer grande atencao nos antece-
dentes do doente é a epididimite tuberculosa.

Na opinido de grande numero de autores é secundaria a tuberculose
renal, mesmo em inicio; as vézes pode se apresentar em estado adian-
tado ja fistulada e a lesdao renal limita-se a um foco pequeno, por
vézes parcialmente fibrosado.

Em 1935, CHEVASSU relatou uma série de casos de doentes com urina
clara, portadores de epididimite tuberculosa sem sintoma algum que
pudesse fazer suspeitar uma tuberculose renal e, no entanto, a urogra-
fia, descobriu lesoes no rim.

LJUNGGREN, em 1939, publicou a observacao de 68 casos de epididi-
mite tuberculosa, entre os quais anteriormente 50% havia tido tuber-
culose renal ao mesmo tempo ou em época posterior; em trés dé€les houve
confirmacao pela necropsia. Na publicacao mais recente de 1945, refe-
rindo-se ao mesmo tema relatou o resultado de outros 23 casos de tuber-
culose renal, em 12 dos quais o diagnodstico foi feito conjuntamente
com a manifestacao do epididimo.

E’ interessante a comunicacao de LivbeEN, publicada em 19495, refe-
rindo 25 casos de epididimite tuberculosa, em que a urografia revelava
lesoes renais calcificadas, na maioria numa meédia de 14 anos apds O
surto da moléstia do epididimo.

Diante de tals ocorréncias, compreende-se a importancia de um
exame urologico completo em todos os casos de epididimite tuberculosa.
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O estado geral do doente nao sofre grande alteracao, a nao
ser quando a tuberculose renal se associa a uma Iinfeccao mista tra-
zendo febre e calafrios..

A nocturia traz um certo abatimento pela interrupcao seguida
do sono. Quando a moléstia ataca profundamente os dois rins provoca
uma anorexia com emagrecimento geral, sensacao de fadiga e pertur-
bacao do metabolismo protéico; pouco a pouco vao declinando as for-
cas, € 0 doente entra em um estado urémico e sucumbe por insuficién-
cla renal ou tuberculose pulmonar ou miliar.

No exame, a palpacao renal sO tem valor quando existe uma hi-
dronefrose ou pionefrose. O exame da prostata e vesiculas seminais,
como o toque vaginal, nunca devem ser omitidos.

’

A piuria, a baciluria e a perturbacao funcional da bexiga consti-
tuem a triade sintomatica da moléstia. A presenca de pus e bacilos
na urina, colhida em condicoes que afastem a possibilidade de conta-
minacao, positivam o diagnostico.

Nem sempre a pesquisa direta do bacilo é positiva, apesar de ser
encontrada, na opiniao de WiLbpBoLz, em 77% dos casos.

BEeER diz té-lo encontrado em 89 % de seus casos, empregando algu-
mas vézes injecoes de tuberculina para ativar a eliminacao.

O diagnostico bacteriologico é feito pela observac2o microscopica
do bacilo de KocH no sedimento urinario, pela cultura do mesmo em
meios especiais e pela inoculacao em cobaias.

O exame do sedimento urinario pode ser direto ou apdés homoge-
neizacao. No primeiro caso, podemos ainda examinar o sedimento de-
pois da colheita da urina ou em seguida a tratamento que altere a sua
densidade, afim de facilitar a precipitacao dos bacilos.

BoNINO aconselha a misturar o alcool a 50° na proporcao de 1/4
do volume. Deixar em repouso a temperatura ambiente e centrifugar
durante 15 a 20 minutos e 4.000 rotacoes por minuto. Este autor ob-
servou ainda que as urinas da manha, entre 7 e 9 horas, contém muito
malor quantidade de bacilos. HANKS e FELDMAN aconselham método
de pesquisa apos floculacao dos fosfatos.

Para o exame direto, simples, faz-se 0 esfregaco do centrifugado.
Depois de séco, fixa-se pelo calor, ou melhor, pelo alcool absoluto que
se inflama a seguir. O esfregaco esta pronto para ser corado, o que
se faz a quente pela fucsina de ZieHL, conforme o método de ZIEHL-
-NEELSEN. Esta foi a técnica que preferimos para a coloracao dos sedi-
mentos que tivemos oportunidade de examinar.

Outro metodo de coloracao que muitos autores preferem e que ofe-
rece, igualmente, boa diferenciacao microscopica, € o de SPENGLER:
Corar o esfregaco, fixado pela fucsina de ZI1EHL, aquecendo-se levemen-
te, durante 10 minutos. Entornar o corante e tratar pela mistura, em
partes iguais, da solucao aquosa saturada de acido picrico e alcool a
95°. Lavar em alcool a 60°. Descorar durante 30 a 40 segundos pelo
acido azotico a 15% . Lavar novamente em &alcool a 60°. Passar na
solucao picrica. Lavar rapidamente em agua e secar.
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Conforme referimos, € aconselhavel, antes de centrifugar, para
obtencao do deposito que vai servir para os esfregacos, provocar a que-
da da densidade urinaria, de modo a que os bacilos facilmente atinjam
o fundo do tubo durante a centrifugacdo. Para tal fim basta — e assim
0 temos praticado — seguir as recomendacdes de BONINO. Depois de
bem feita a mistura, procede-se a centrifugacdao. Constitui ainda boa
norma operar sobre urinas obtidas de varias miccoes.

Muitos autores desprezam o exame direto nas condicoes acima des-
critas e fazem imediatamente a homogeneizacio do material suspeito
coniforme a tecnica que preferem.

Nos temos adotado a seguinte, ligeira modificacao da de PETROFF:
Ao material suspeito, que sera, no caso, o depdsito urinéario obtido por
centrifugacao, junta-se parte igual de soda a 10% . Mistura-se bem e
deixa-se durante 15 minutos & temperatura ambiente. Centrifuga-se,
€ o esfregaco € feito com o depdsito obtido, que se cora pelo método de
ZIEHL-NEELSEN ou outro destinado ao mesmo fim. PETROFF aconselha
no seu metodo original a neutralizacdo da soda pelo acido cloridrico.

Outro metodo que tem a preferéncia de muitos autores e que tam-
bém temos empregado é o de SAENZ e COSTIL: colocam-se mais ou menos
2 gramas do material em geral estéril. Tritura-se, junta-se 4gua e mis-
tura-se. Depois, retira-se certa quantidade da 4gua e junta-se o mesmo
volume de acido sulfurico a 15% . De preferéncia temos juntado o acido
sulfarico diretamente ao material triturado. Deixa-se em repouso du-
rante 30 minutos e neutraliza-se com solucdo de soda a 10% até vira-
gem ao tornassol. Centrifuga-se e faz-se o esfregaco, que esta pronto
para ser corado depois de fixar-se. |

A observacao do bacilo de KocH nha urina, mesmo nos casos
positivos de tuberculcse renal, é dificil e falha em elevada percentagem

de casos. Dai a necessidade dos exames repetidos e o recurso as cultu-
ras e inoculagoes experimentais.

A observacao direta, o gérmen apresenta-se sob a forma de basto-
netes delgados que medem de 0,2 a 0,8 de micro por 0,5 a 5 micros.
As extremidades do bacilo pédem ser arredondadas ou ponteagudas.
Observam-se, com freqiiéncia, formas encurvadas, alongadas, as vézes
elementos claviformes ou cuneiformes, além de outras, extremamente
Irregulares. Mesmo os elementos ramificados, semelhantes aos actino-
mices, pcdem aparecer raramente. Os bacilos mostram-se com fre-
qiiéncia agrupados dois a dois em forma de V, Y ou T (Fig. 1).

No citoplasma do bacilo encontramos granulos esparsos que algu-
mas vezes aparecem isolados. As principais granulacoes désse tipo sdo
as de MUCH. As suas dimensoes sdo variaveis, assim como o seu nimero,
para cada bacilo. Para melhor evidenciagao dessas granulacoes, deno-
minadas granulagoes gramofilas, possuimos o método de FoNTEs, que
consiste na combinacao dos métodos de ZIEHL-NEELSEN e GRAM e que
se pratica da seguinte maneira: Corar o esfregaco fixado pelo calor,
pela fucsina de ZieHL, a quente, durante 2 minutos. Sem lavar, tratar
pela solugao de violeta de genciana ou cristal-violeta durante 1 a 2
minutos, e depois pelo lugol, que se renova 3 vézes. Tratar pelo alcool-
-acetona ate descoramento completo. Lavar e tratar pelo azul de meti-



464 Memorias qQ _I'nstz'tuto Oswaldo Cruz 49_,___ 1951

leno durante 30 segundos. Lavar e secar. Por éste método, as granula-
¢oes, em numero e dimensoes variaveis para cada bacilo, aparecem co-
radas de violeta, ao passo que o resto do corpo bacilar apresenta-se em
vermelho mails ou menos carregado.

De regra, os bacilos sao raros no esfregaco de sedimento urinario,
se bem que possam aparecer em abundincia no pus renal, conforme
observamos no material colhido no caso do rim n.° 87 (Fig. 1) em que
se notam aglomerados compactos que dao a impressdo de serem prove-
nientes de cultura em meio artificial ou de lesdes lepréticas.

Bacilos morfologicamente atipicos em referéncia ao bacilo de KocHh,
conforme a descricao acima, podem dificultar o diagnéstico que s6 se
resolvera pela cultura ou inoculacdo. Foi o que nos sucedeu uma das
Vezes.

Ha referéncias, se bem que raras, ao aparecimento de bacilos alcool-
-acido-resistentes banais em sedimento urinario. Nunca os observamos.

A cultura do bacilo de KocH existente na urina ou em qualquer
ponto do aparelho urinario pode ser obtida pela semeadura direta do
material quando nao se encontram outros germens associados. Neste
caso, € necessario praticar-se um dos métodos de homogeneizacao atras
indicados.

O bacilo da tuberculose nao prolifera nos meios usuais de cultura,
de modo que, para o seu isolamento e cultivo, torna-se necessario o em-
prégo de meios especiais.

A nossa experiéncia nesse terreno tem-se estendido a varios meios,
como s€jam oS de PETROFF, LOEWENSTEIN, PETRAGNANI, HOHN, DORSET
e LUBENAU. Chegamos a conclusao de que os trés primeiros sao os me-
lhores e, déles, 0 de LOEWENSTEIN ocupa o primeiro lugar. PELz obteve
88 por cento de resultados positivos empregando éste meio.

Conforme referimos, a semeadura pode ser feita com o sedimento
da urina colhida assépticamente, ou, quando contaminada, com o cen-
trifugado final resultante da homogeneizacao.

As colonias comecam a ser vistas a partir de 10 a 15 dias. Em
ImMenor prazo aparecem as microcolonias visiveis ao microscépio, ou com
lupa de forte aumento. Mesmo antes desta fase de visibilidade, pode-
mos fazer esfregaco do material colhido da superficie do meio de cul-
tura e verificar a presenca de bacilos alcool-acide-resistentes nos casos
positivos, em tempo mais reduzido.

SAENZ ¢ BISENDRATH aconselham o exame das microculturas antes
da verificacao das colonias, pela raspagem do meio de cultura, o que
reduz a metade o tempo de observacao. BONINO acha que, pelo exame
das microcolOonias, o resultado pode ser dado de 7 a 12 dias.

Conforme se ve, as culturas do bacilo da tuberculose, a partir da
urina, sao de crescimento vagaroso, como acontece com o mesmo bacilo
proveniente de qualquer cutro material.

As colonias, nos meios indicados, a partir de 15 dias, sdo sécas,
opacas, rugosas, de contorno sinucso. Algumas amostras apresentam
colonias pigmentadas em amarelo, roseo ou alaranjado (Figs. 2 a 5).
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Alguns autores como sejam NAsSTA, BLECHMANN ¢ KATzZ-GALATI
aconselham também a hemocultura.

Para as inoculac¢oes experimentais o animal de esco6lha é a cobaia.
BE’ extremamente sensivel e com a particularidade que muito facilita o
diagnostico — de apresentar lesoes caracteristicas e facilmente visiveis.

A inoculacao pode ser feita com material colhido assépticamente,
urina ou pus de qualquer ponto do aparelho urinario. Costumamos
inocular subcutaneamente, na regiao abdominal, nas proximidades da
virilha. Quando o material apresenta muito pus e germens associados
€ necessario praticar-se a homogeneizacao, inoculando-se o centrifugado
diluido em agua fisiolégica.

A reacao dos ganglios regionais corvespondentes é quase sempre
facilmente apreciavel, além do abcesso que pode formar-se no ponto de
inoculacao e que costuma aparecer em primeiro lugar. A reacdo gan-
glionar € comumente notada a partir do décimo dia. De regra, os
animals resistem durante muito tempo, apesar das lesoes adiantadas e
generalizadas que apresentam. Temos a impressdo que resistem por
periodo muito mais prolongado do que as cobaias inoculadas com escarro
que contenham bacilos, mesmo em pequena quantidade. Pelo menos
assim tem sucedido nas nossas experiéncias.

As lesoes provocadas na cobaia nao diferem das observacdes em
animais inoculados com bacilos de KocH de outras proveniéncias. Sio
mals comuns e tipicas as lesoes do baco e figado que apresentam, ma-
croscopicamente, aumento de volume, principalmente do baco, e areas
e nodulos esbranquicados correspondentes a foliculos em evolucdo ou
caseificados. Os demais orgaos, pulmoes, pancreas, ganglios etc. podem
apresentar lesoes semelhantes. Ao exame microscépico dos cortes his-
tologicos notam-se as alteracoes caracteristicas da tuberculose — foli-
culos, celulas gigantes e epitelidides, linfécitos, além de pontos caseifi-
cados e evidenciacao de bacilos alcool-acido-resistentes pelo método de
ZIEHL-NEELSEN aplicado aos cortes.

Fato curioso um de nos teve ocasiao de observar em cobaia inocula-
da com sedimento urinario de individuo portador de tuberculose renal.
A necroscopia o animal inoculado nada revelou a ndo ser pequeno ab-
cesso localizado no polo superior de um dos rins (Fig. 6). Do material
colhido désse abcesso obteve-se cultura pura de bacilo da tuberculose
e anlmalis reinoculados apresentaram as lesOes tipicas e generalizadas
da moléstia.

Em suma, para o diagnostico bacterioldgico da tuberculose renal,
quando possivel, devemos praticar o exame microscopico do material
como se apresenta e, apos homogeneizacao, semear o0 mesmo nos meios
especlais de cultura e, finalmente, inocula-lo em cobais.

Qualquer dos métodos, quando isolado, pode falhar.

Pelas experiéncias que um de noés teve ocasido de executar em
colaboracao com E. MoNTEIRO, com o fito de verificar qual dos métodos
apresentava superioridade sobre os demais para o diagnoéstico da tuber-
culose em qualquer orgao, incluindo o exame histopatolégico, chegamos

30



466 Memorias do Instituto Oswaldo Cruz 49, 1951

a conclusdao seguinte: em 91 casos suspeitos o exame histopatologico
foi positivo em 61,6% dos casos. As culturas foram positivas em 45%,
as inoculacoes em 37% e os exames dos esfregacos, em 33% . Cumpre
frisar que se tratava de casos suspeitos. Em muitos déles todos os exa-
mes foram negativos e, as vézes, de modo variavel, um ou dois dos exa-
mes positivos, e os demais negativos. Tomando por base ésse trabalho
concluimos pela necessidade de serem praticados todos os exames, nos
casos duvidosos ou suspeitos.

Segundo CORPER, para que a inoculacao seja positiva basta a pre-
senca de 1 a 10 bacilos por cc. e para que 0 exame microscopico os acuse
sao necessarios 100.000 por cc.

Quando se suspeitar, pelo exame microscopico ou das culturas, de

que se trata de bacilo alcool-Acido-resistente, saprofita ou nao patoge-
nico, sé a inoculacido experimental podera fornecer o resultado defini-

tivo. Foi 0 que nos sucedeu com a observagao do rim n.° 73.

A ocorréncia de bacilos alcool-acido-resistentes saprofitas ou pato-
génicos para animais, tem sido assinalada por varios autores. Nos ulti-
mos tempos, CArRLI descreveu um caso pelo bacilo da tuberculose das
aves em que, além das lesdes renais, encontraram-se alteracoes especi-
ficas nos ossos e péle. BoNINO descreve espécie pouco virulenta para a
cobaia e atipica quanto & morfologia das colonias. SoOmente as lesoes
histopatologicas ndo deixaram duvidas. DeE SancTis MoNALDE, de 400
urinas provenientes de individuos suspeitos de tuberculose renal, isolou
72 amostras de bacilos alcool-acido-resistentes, entre os quais, 69 foram
identificados como pertencentes ao tipo humano classico, e 1, ao bovino.
As duas amostras restantes eram constituidas por colénias cromogeéni-
cas e o estudo bioldgico mostrou que uma delas devia ser identificada
a um bacilo paratuberculoso nao virulento para animais de laboratorio,
e a outra, a um bacilo do tipo humano da variedade amarela. Mesmo
o isolamento do tipo bovino parece raro. YAMAZAKI € YAMAGUSHI, de
200 casos, somente de um isolaram o tipo bovino. SAENZ ¢ EISENDRATH,
em 57 casos examinados, sO encontraram o tipo bovino em dois. Ja
CELLINA, em 16 casos, encontrou 3 do tipo bovino, isolando o gérmen
de material colhido diretamente do rim. Nos nossos casos somente
observamos o tipo humano.

O sintoma que mais preocupa o doente é a cistite e a cistoscopia,
quando praticavel, é o primeiro recurso propedéutico que nos permite
avaliar até que ponto a bexiga ja foi comprometida.

As lesOes vesicais no inicio da fase evolutiva da tuberculcse renal
apresentam uma morfologia tdo peculiar que nao € dificil suspeitar a
sua natureza sO pela cistoscopia.

Em casos incipientes apenas se encontra uma zona de hiperemia
ao redor do meato ureteral ligeiramente edemaciado, conservando o
resto da bexiga seu aspecto normal; com o progredir da molestia, vai
sendo acometida a mucosa circunvizinha, salpicada de placas hemor-
ragicas; o meato ureteral torna-se mais edemaciado, tomando, as vézes,
um aspecto polipdéide. Com a progressao da moléstia formam-se logo
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em seguida sObre a mucosa, tubérculos, como pequenos nédulos ama-
relo- esbranquicados e circundados por um halo hiperemiado.

Algumas rompem, transformando-se em ulceracoes escavadas, co-
mo se causadas pela unha, de bordos irregulares e tamanho variavel:
enquanto as lesoes sao pouco extensas, chama a atencdo o contraste
que existe entre a zona doente e o quadrante ndo afetado da bexiga.

Este quadro cistoscopico é o que podemos apreciar nos casos iniciais
da tuberculose renal ou quando o processo tuberculoso ficou estaciona-
rio durante muito tempo.

O meato ureteral oferece também um aspecto peculiar devido ao
repuxamento que sofre em conseqiiéncia da ureterite; ao redor déle é
que se formam as primeiras ulceragoes; fora désse local de predilecao,
podemos encontra-los em qualquer parte da bexiga, mas de preferén-
cla na parede posterior ou no fundo.

Em casos menos freqiientes, podemos encontrar as ulceracdes no
quadrante vesical correspondente ao rim suposto sio.

A infeccao secundaria da lugar a depdsito de exsudatos na area
das ulceragoes, e o tecido de granulagdo recém-formado faz desaparecer
0 aspecto caracteristico.

Outras vezes a lesao vesical oferece a imagem cistoscOpica a apa-
rencia de um tumor polipéide na area do meato correspondente ao
rim lesado, e apenas com uma hiperemia na periferia do 6stio uretral

edemaciado, contrastando com o aspecto normal do resto da mucosa.
O unico sintoma que desperta a atencdo é a disuria com turvacido da
urina. E’ o tuberculoma que muitas vézes simula um neoplasma; ja
tivemos oportunidade de observar dois casos submetidos a electro-coa-
gulacao e que s6 a cultura da urina e a urografia puderam demonstrar
a natureza tuberculosa e indicar como tratamento, a nefro-uretereto-
mia; nos dois casos, tratava-se de uma tuberculose caseosa com processo
intenso de ureterite infiltrante e esclerosante.

Com o evoluir da moléstia, & medida que o processo ulcerativo se
propaga pela superficie da mucosa, vai havendo uma infiltracdo na
espessura da parede muscular da bexiga com a perda da elasticidade
e contratibilidade; a capacidade vesical se reduz, a ponto de sO poder
conter poucos centimetros cibicos de urina, que é emitida & custa de
tenesmos violentos e freqiientes. Quando a moléstia atingiu éste estado,
qualquer tentativa para uma cistoscopia é infrutifera, e o inico recurso
a nosso dispor € a urografia descendente.

Se as condicoes da bexiga permitirem, o cateterismo ureteral é o
complemento indispensavel da cistoscopia. A urina colhida de cada
rim serve para o exame clinico, histolégico e bacteriologico. Além disso,
a permanéncia da sondas ureterais permite avaliar, separadamente, a
capacldade de eliminacéo renal pelo indigno-carmim e podem ser apro-
veltados para fazer na mesma uma pielografia ascendente.

A prova do indigo-carmim, pela sua simplicidade, é de grande valor;
mesmo nos casos Inciplentes da tuberculose renal, o tempo de elimina-
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cao e o grau de concentracao do corante mostram uma diferenc¢a entre
0 rim lesado e o suposto sao.

A exploragao renal de um individuo que elimina bacilo de KocH
pela urina deve comecar pela radiografia.

A radiografia dos pulmoes pode revelar a existéncia e o grau de
evolucao de um processo especifico primitivo ou ganglionar suspeito.

A radiografia da regiao lombar investiga a presenca de zonas de
calcificagao nos rins, a associacao de uma litiase e de ganglios calcifica-
dos de lesoes Osseas da coluna vertebral, etc. (Fig. 7 e 103).

Cabe, porém a urografia o papel primordial na determmagao da
sede, extensao unilateralidade ou bilateralidade das lesoes, € € um
grande recurso para se poder avaliar o quadro anatomico, dinamico e
funcional dos o6rgaos e vias excretoras do aparelho urinario. O tempo
de concentracao e de ellmmagao do meio de contraste esta subordinado
a capacidade secretora do rim (Figs. 8 a 27 e 41).

As imagens do andar superior do aparelho urinario sao moldadas
de acordo com as condicoes dinamicas e anatomicas e, a0 mesmo tempo
que a urografia localiza a sede da lesa,o serve também como prova
funcional do alto valor.

Nos casos em que a cistoscopia nao pode ser feita por falta de
capacidade vesical, ou quando o cateterismo ureteral ¢ impraticavel
pela estenose do ureter ou estado muito avancado de tuberculose vesi-
cal, a urografia descendente € o unico recurso de que podemos nos
utilizar para o diagnostico.

Também a pielografia ascendente, apesar de algumas opinioes em
contrario, nao deve ser abandonada como meio de investigacao. Ela
nos da uma imagem detalhada da configuracao anatomica do bacinete,
dos calices e do ureter (Figs. 28 a 36). As alteracoes profundas que as
lesbes produzem no parénquima assinalam-se em Imagens caracteris-
ticas.

Quando o processo destrutivo estd limitado a extremidade de um
calice, o pielograma mostra uma imagem meio apagada, f0sca, de con-
tornos pouco nitidos, contrastando com a imagem bem nitida dos outros
calices e do bacinete. Quando ainda em inicio mas em fase de progres-
sao, encontra-se uma irregularidade dos bordos de um ou mais calices,
um pouco mais dilatados e como se fossem roidos por iraga. A imagem
alongada e estreitada de um ou mais calices pode ser a expressao de
um processo infiltrativo de suas paredes. Se a destruicao alcancou a
extremidade de um calice mas ainda nao houve fusao, o pielograma
déa uma imagem radiada caracteristica que os autores alemaes deno-
minaram Margaretenformig, pela semelhanca com a flor désse nome.
Nas cavernas do parénquima renal podemos encontrar uma imagem
idéntica.

Um aspecto patognomonico € o que oferece o ureter; pela urete-
rite e periureterite toma uma direcao retilinea, e a urografia o apre-
senta como um conduto de aspecto granulado ou de madreperola, quase
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em linha reta, do bacinete ao seu ponto terminal na bexiga, deformada
pela retracao ureteral (Ureterstarre dos autores alemaes).

Em alguns casos de tuberculose renal clinicamente unilateral, a
urografia pode mostrar uma ligeira dilatacao do bacinete e ureter do
lado sao, mas isso sO se observa quando ha um grande comprometimento
da bexiga, ja no pericdo de retracao; as ulceracoes, o pus e os bacilos
eliminados pelo rim tuberculoso, provocam um aumento da tonicidade
do “detrusor” e da musculatura dos orificios ureterais que vém desorga-
nizar o escoamento da bexiga regulada fisiologicamente entre os rins
e a bexiga; esta condicao favorece a estase, e em consequéncia, provoca
a dilatacao do ureter e bacinete.

A cistografia é outro complemento do exame urografico e deve
ser estudada pelas imagens que apresenta, obtidas por via descendente
e ascendente; ela nos da uma orientacao sobre a capacidade vesical,
deformacoes da parede e a imagem do refluxo ureteral quando ja esta
constituida a bexiga retraida. (Figs. 37 a 42)

Quanto aoc seu aspecto macroscopico, os rins atacados de tuber-
culose apresentam-se de varias maneiras, principalmente os tipos mi-
liar, caseoso, cavernoso, ulceroso e associados, conforme se vé pelas re-
producoes das 60 pecas e dos 4 desenhos que fazem parte déste traba-
lho (Figuras 43 a 107). MaRrioN classifica-as de varias formas. Na ¢gra-
nulosa localizada, o rim apresenta-se externamente sem qualquer mo-
dificacao. Somente ao corte aparecem as pequenas lesoes, as vézes em
numero bastante reduzido, localizadas em determinada zona do Orgéo.
Trata-se evidentemente de lesoes iniciais, e cada granulo corresponde
a0 agrupamento de varios foliculos. Na granulosa difusa, o rim apre-
senta-se repleto de granulacoes cinzentas, translticidas, em aglomera-
dos por vézes com aspecto de verdadeiro granuloma. O rim pode apre-
sentar-se aumentado de volume com saliéncias pela superficie, umas
pequenas, outras volumosas, violaceas, correspondentes aos granulo-
mas. Na nodular, se bem que inicial, aparecem as lesoes sob o aspecto
de nucleos gomosos. O rim apresenta-se, em geral, deformado, princi-
palmente ao nivel dos polos. Além disso, € mais vermelho e com apa-
réncia de marmore. Ao corte véem-se nédulos mais ou menos volumo-
sos cinzento-amarelados. Alguns ja amolecidos ou supurados. Esses
nodulos situam-se sobretudo na zona cortical e na base das piradmides,
ao nivel dos polos. Na piélica, a lesao comeca pela papila e pelo baci-
nete. Nota-se a ulceracao de uma ou varias papilas. A ulceracao atinge
o bacinete, que apresenta lesoes mais ou menos extensas. O resto dc
orgao pode permanecer integro ou apresentar raras granulacoes. As
vézes as lesOes limitam-se as papilas e aos bacinete, formando saliéncias
que lembram a tuberculose verrucosa da pele. Na pielo-nefrética ulcero-
-caseosa associam-se todas as variedades de lesdes. E’ a que se encon-
tra mais comumente nas operacoes. Na irradiante o rim mostra-se com
finos tracos esbranquicados, continuos ou pontilhados, em forma de
leque, do centro a periferia, ao nivel do vértice de uma piramide. Tra-
ta-se de forma rara, quando pura. A hidronefrética caracteriza-se pelas
cavidades que se formam no 6rgao, comunicantes entre si e com baci-
nete, Incompletamente separadas por divisoes. As vézes a hidronefrose
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localiza-se nos polos, outras vézes ha bolsas hidronefréoticas separadas
de outras, cheias de pus. O conteudo das béblsas pode ser completa-
mente limpido ou turvo, com grumos. Este tipo de hidronefrose nao
difere dos originados por outras causas. Na pionefrotica, o rim muito
distendido é formado por cavidades de paredes delgadas, cheias de pus.
As vézes as cavidades e o rim comunicam-se com a bexiga, as vézes
nao. Sao comuns as infeccoes secundarias como origem déste processo.
Quando se observa o rim mastic toda a substancia renal transforma-se
em massa pastosa de coloracao e consisténcia bastante analogas a massa
de vidraceiro. Trata-se de degenerescenma macica do orgao e oblitera-
cao completa do ureter. As vézes encontram-se bolsas chelas dessa
substancia encistadas em rins tuberculosos. Com a desenvolver do pro-
cesso tuberculoso, qualquer das formas pode ocasionar o rim atirofico,
que se reduzira, em alguns casos, até a quarta parte do tamanho nor-
mal. Da-se retracao fibrosa do 6rgao. Ha ainda as formas cisticas, com
varios cistos dando ao 6rgao o aspecto do rim policistico comum. Ha
as formas com cistos isolados, de maior ou menor volume. Ns rins
policisticos podemos encontrar lesdes ulcerativas e cavernosas tipicas.
As formas com lesoes concomitantes sao aquelas em que o rim se apresen-
ta com outras alteracoes anteriores ou posteriores as lesoes tuberculosas,
principalmente casos de calculos, cancer, rim policistico, etc.

Lesoes do bacinele e ureter. As lesoes especificas do bacinete e
ureter, que sempre aparecem na tuberculose renal, caracterizam-se ini-
cialmente pelo espessamento das paredes désses (’)rgéos. Com o decorrer
do processo tornam-se as mesmas bastante rijas, notando-se, no baci-
nete, a presenca de granulacoes. O ureter mostra tendéncia a diminuir
de calibre, até a obliteracao. As vézes, pela eliminacao da substancia
caseosa, da-se o aumento do calibre. Em outros casos, seguem-se par-
tes estreitadas e dilatadas. Posteriormente, o ureter apresenta ulcera-
coes e deposito caseoso pela mucosa e lesoes geralmente difusas. As
lesOoes de peri-ureterite também permitem aderéncias aos tecidos vizi-
nhos (Fig. 108).

Lesoes de bexiga. A bexiga, na quase totalidade dos casos, é ataca-
da quando o rim apresenta lesoes tuberculosas. As lesOes iniciais loca-
lizam-se na zona do orificio ureteral correspondente ao rim atacado.
Segundo MARION, outro ponto inicial podera ser o vértice da bexiga,
em consequéncia, provavelmente, da localizacao do orificio ureteral

nesse ponto quando a bexiga estd vazia. As granulacoes constituidas
por pequenas elevacoes cinzentas desenvolvem-se sob o epitélio. Com
o tempo, aumenta de volume, o centro amarelece, forma-se a zona aver-
melhada em térno. Constitui-se a substancia caseosa que se desprende
pelo epitélio delgado, originando a ulceracao. Esta pode aumentar ou
unir-se a outras ulceracoes. Notamos ainda ulceracoes crateriformes
pequenas, outras extensas, de bordos irregulares, e outras salientes, na
parede da bexiga. As dimensoes dessas ulceracoes sao variaveis, po-
dendo ir desde 0,5 cm. até 2 cms. mais ou menos. Com o progredir do
processo, as lesdoes podem estender-se, tanto em superficie como em
profundidade, e as paredes do O0rgao tornam-se espéssas e infiltradas.
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E’ rarissimo que toda a parede vesical seja destruida, assim como as
lesoes podem atingir a uretra e Orgao genitais.

No que se refere ao 1.° tipo de MARION sa0 interessantes as observa-
coes de REICHLE e WORK que concluiram, baseados nos exames necrosco-
picos do Hospital Municipal de Cleveland que quase todos, senao todos
0Ss corpos esfericos encontrados no figado, baco e rins e frequentemente
chamados flebdlitos, sao verdadeiros tubérculos miliares. Ocorreram em
ceérca de 1/5 dos casos.

SObre a coincidéncia da tuberculose renal e hidronefrose, CumM-
MING apresenta varios casos.

Exame microscopico. O exame microscopico dos cortes de rim,
bacinete, ureter ou bexiga, acusa, na quase totalidade dos casos, as
alteracoes especificas da tuberculose. Em primeiro lugar, o foliculo
constante da célula gigante central, cercada de células epitelidides e
corda de linfocitos em torno. A coloracao pelo método de ZIEHL-NEELSEN
aplicado a cortes podera revelar, no foliculo, a presenca dos bacilos
tipicos. Além das lesOes especificas, podemos encontrar, no rim, lesoes
de nefrite epitelial ou intersticial, dilatacao dos canaliculos ou glomé-
rulos, reacao do tecido celular intersticial e infartos. Posteriormente o
tecido fibroso podera invadir as lesoes. E’ comum faltar qualquer ele-
mento tipico da lesao especifica na tuberculose renal, sendo, por vézes,
se bem que raramente, indeciso o diagnodstico, o que nao aconteceu nos
nossos casos (Figs. 109 a 115).

O tratamento da tuberculose renal deve ser baseado no conceito
atual de sua patogenia tao bem estudada por MEDLAR em 5.424 necrop-
sias de individuos acima de 16 anos de idade. De acordo com suas
conclusoes quase todas as infeccoes tuberculosas do rim sao bilaterais,
podendo ser mais extensas em um que no outro, sendo possivel tam-
bém uma contaminacao de outro 6rgao do sistema genital.

Nestas condicoes nao é o suficiente praticar a nefrectomia do
Orgao clinicamente afetado; é imprescindivel associar ao tratamento
cirargico o tratamento médico e higiénico. Essa norma de conduta
vem ganhando terreno em alguns paises; na Suica, por exemplo, o
doente é operado em um Servico de Cirurgia e logo em seguida enviado
para um Sanatorio, onde se submete ao tratamento medico complemen-
tar. Providéncia analoga esta sendo seguida na Inglaterra e na Suécia.
Em Franca, a Associacao francesa de Urologia esta estudando éste pro-
blema encarecendo a necessidade de serem fundados em varios departa-

mentos do pals sanatorios especiais para o tratamento da tuberculose
renal. Nao se admite mais hoje o axioma: tuberculose renal, nefrecto-

mia imediata e sistematica.

A indicacao cirurgica deve ser oportuna; a presuncao de que sem-
pre operando os casos iniciais se possa garantir um éxito favoravel
nem sempre traduz a realidade, porquanto, na época presente, tém

sido registradas numerosas observacoes de curas obtidas com o0s agen-
tes antibioticos e quimioterapicos empregados logo no inicio da moléstia.
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Se o pielograma revelar alteracao muito discreta da imagem de
um calice e se nao houver sintomas vesicais, o doente deve primeiro
ser submetido a tratamento médico e higiénico, seguidamente contro-
lado pelo laboratorio, pela urografia. No caso de haver progressao da
lesao renal e aparecerem sintomas de cistite e o rim continuar a elimi-
nacao de bacilos, entao a nefrectomia deve ser indicada.

A cistite rebelde ao tratamento com os agentes medicamentosos
de que dispomos na época atual, é condicao imprescindivel para ser
indicada a nefrectomia, porquanto reflete uma nao regressao das lesoes
especificas do rim.

Quando existem concomitantemente manifestacoes ativas em ou-
tros focos, como nos pulmoes, nos o0ssos etc., a operacao deve ser adiada
até que estas lesoes se tenham clinicamente curado com o tratamento
médico e higiénico. Em tais casos, nao é conveniente tentar a operacao,
pela pouca resisténcia ao efeito destrutivo dos bacilos.

Alguns cirurgioes, como LJUNGGREN, BERGLIN e SIEVERS, da Sueécia,
tomaram por norma, antes de operar, fazer a verificacao do grau da
atividade da tuberculose pelo teste de BARGE e BOURGAIN, que €les repu-
tam ser de grande valor e especifico; € provocado por toxinas e outros
elementos provindo de focos tuberculosos que entram na circulacgao.

Este teste consiste no injecao do sangue do doente em cobaia tu-
berculosa e, quando positivo, indica um estado de atividade do processo
tuberculoso que podera contribuir para uma disseminacao, com as ma-
nobras do ato operatorio. Isto explica o aparecimento de uma menin-
gite tuberculosa em seguida a nefrectomia por tuberculose renal, como
ja tivemos ocasiao de verificar por duas vézes. Submetem o doente a
tratamento médico, aguardando um teste negativo ulterior para entao
operar. -

O tratamento médico pode curar clinicamente os casos recentes de
tuberculose renal com o emprégo de drogas atualmente a nosso dispor,
como a estreptomicina e o acido para-amino-salicilico (PAS).

Na tuberculose renal bilateral é o método imperativo; pode aconte-
cer também, como mostraram FEy e CIBERT, que 0O processo progrida
em um rim, ficando encapsulado ou curado no outro; da-se uma unila-
teralizacdo da moléstia, permitindo a remocao ulterior do rim mais
afetado para libertar o doente dos sintomas vesicais.

A estreptomicina tem efeito consideravel sObre o bacilo da tuber-
culose e a maioria dos urologistas, atualmente, € undnime em apregoar
a vantagem de seu emprégo. Na tuberculose bilateral, como ja foi
mencionado, é o recurso unico de que podemos lancar mao, porquanto
a indicacdo cirurgica esta de antemao afastada em principio. Muito
recentemente, NEsSBIT revelou um estusiasmo tao grande pelo emprégo
da estreptomzcma na tuberculose renal que chega a prever quase des-
necessaria, no futuro, a indicacao cirurgica desta moléstia, atribuindo
a éste antibidtico papel fundamental no seu tratamento.

Ao contrario da acao rapida com que atua sGbre outros bacilos, a
estreptomicina age lentamente sébre o bacilo de KocH devido a mem-
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brana cérea que o protege; com o emprégo do Oleo de chalmogra que,
in vitro, rompe a sua capsula protetora, sua acao bactericida € mais
eficaz.

Nas lesoes macroscopicas destrutivas sua acao é de pouco efeito;
as vézes concorre para acelerar a estenose do ureter, quando a urete-
rite nao é mais superficial e ja houve um processo infiltrativo em suas
paredes; com o trabalho de cicatrizacao, o conduto ureteral chega a
ser obliterado, trazendo uma consequente exclusao do rim.

A dose aconselhavel, de acérdo com a experiéncia de LATTIMER,
que a experimentou em 753 casos de tuberculose uro-genital, € de duas
ogramas diarias administradas em dose de 4 em 4 horas, dia e noite,
durante 120 dias. Alguns autores preconizam doses menores para evi-
tar seus efeitos toxicos secundarios.

As pequenas lesoes renais descobertas apenas pelo exame bacterio-
l6gico antes que a urografia as revele, respondem melhor ao tratamento
pela estrepliomicina do que outros ja francamente assinaladas no pie-
lograma .

Quando o foco renal ja esta transformado em tecido caseoso e ne-
crosado, a eficiéncia da droga é muito pequena, o que nao acontece
com o edema e as lesoes da bexiga, ainda superficiais.

Nos casos favoraveis, depois de 120 dias de tratamento, os bacilos
nao sao encontrados na urina em 25% dos casos, mas mesmo quando
ainda presentes, oferecem uma melhoria clinica muito acentuada.

Outro agente de grande eficacia que foi introduzido recentemente
na terapéutica da tuberculose urinaria é o dcido-para-amino-salictlico
(PAS). Em muitos casos é de efeito surpreendente concorrendo para
paralizar a marcha destrutiva da moléstia, atenuar os sintomas vesi-
cais e melhorar o estado geral do doente. E’ administrado na dose dia-
ria de duas a quatro gramas, devendo alcancar até dez ou quatorze
ogramas por dia, se persistirem bacilos na urina com a dose inicial.

DAHLSTROM aconselha a combinacao do dcido-para-amino-salicilico
com o0 sodio (NA-PAS) na dose de 8 e 12 gramas diarias, de efeito mais
eficaz, absorcao rapida e eliminacao acelerada.

Alem déste ultimo medicamente, tem sido recomendado o TBI 968
(Domagk) e o Calciferol, cujos efeltos benéficos foram relatados por
STOBBAERTS, em 1947, no Congresso Internacional de Urologia de St.
Moritz.

Diante de resultados tao favoraveis assinalados unanimemente em
varias clinicas, o tratamento atual da tuberculose do rim tem que ser
subordinado a uma nova orientacao sem prescrever a nefrectomia, de
eficacia comprovada pelo tempo, mas aguardando a oportunidade da
sua indicacao.

Seguindo a norma formulada por NEsBIT “0 tratamento deve ser
iniciado com o doente em repouso, de preferéncia em sanatorio, rece-
bendo uma dose didria de 2 gramas de esireptomicina, durante sessents
dias; no fim désse periodo é submetido a uma verificacao pelo exame
da urina e pielografia retrograda. Se o resultado da prova evidenciar
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a cura, continuar o tratamento nas mesmas condicoes durante sessenta
dias mais, repetindo frequentemente os exames.

Caso no fim do primeiro prazo nao haja alteracao dos sintomas
e a urina recolhida pelo cateterismo ureteral revelar a presenca de
pus e bacilos, praticar a nefrectomia, continuando a administracao da
estreptomicina ainda por mais sessenta dias. Com éste plano — salienta
NESBIT — nao se pretende eliminar a necessidade da nefrectomia em
tddas as circunstancias, mas diminuir os perigos de disseminacao mi-
liar durante a operacao, e influir favoravelmente em outras lesoes me-
tastaticas que ainda possam estar em atividade no doente, particular-
mente no rim que resta, e facilitar a cura”.

Casos ha em que a estreptomicina, ja empregada com Sucesso em
manifestacoes tuberculosas em outros orgaos como pulmao e 0ssos, hao
da o resultado que se poderia esperar quando surge mais tarde a mani-
festacao renal. Temos podido observar que, nestas circunstancias, o
emprego do PAS da resultados muito favoraveis, sobretudo melhoran-
do a cistite e o estado geral do doente. Tomamos por norma sempre
emprega-lo associado a estreptomicina no tratamento pré-operatorio
e prolongar ainda o seu uso durante os dois méses seguintes, com resul-
tados muito satisfatorios.

Alguns urologistas, entre €les SEmB, na Noruega, e PUYGVERT GORRO,
na Espanha, sao os precursores de uma nova tendéncia para uma.
cirurgia mais conservadora do rim tuberculoso, aconselhando a resse-
cao parcial nos casos em que o foco seja bem delimitado pela urografia.
Apesar de ser ainda muito limitada a experiéncia desta tentativa, deve-
-Se encarar com esperanca o seu futuro; se o tempo confirmar a efi-
cacla permanente do tratamento com a estreptomicina e o PAS nas
lesOes pequenas e disseminadas, ao lado de uma maior enfase ulcero-
caseosa, € de supOr que a ressecao do segmento do rim em que esta
localizada a zona cavernosa possa preservar uma parte funcional cura-
da do orgao. Entretanto, ainda € prematuro para uma conclusao no
que diz respeito a baciluria. Nos seis casos publicados por SEMB em
mais de 9 meses, cinco estavam isentos de bacilos.

Grande numero de vézes, apesar da ablacao do rim doente e do
tratamento antibiotico e quimoterapico, a cistite persiste como o Sin-
toma cruciante em que se concentra téda a preocupacao do doente.

A bexiga retraida pela infiltracao de suas paredes se transforma
em um reservatorio fibrosado de pequena capacidade funcional, sem a
menor elasticidade, obrigando o doente a emitir a urina com uma fre-
quéncia dolorosa. Os meios mais diversos foram experimentados para
proporcionar alivio. ROCHET a principio preconizou a esfincterectomia;
posteriormente, a ressecao dos ganglios hipogastricos e a secao do ra-
mo perineal do nervo podendo interno; os resultados, em nada anima-
dores, deixou em desuso a operacao. Também a ressecio do nervo preé-
-sacro, empregada por COTTE nas cistalgias de origem genital da mu-
lher, nao surtiu efeito nas bexigas dolorosas da tuberculose.

Mais tarde, RicHER aconselhou a secao simultinea dos nervos ere-
tores e hipogastricos, nem sempre com bons resultados; de técnica di-
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ficil, sofreu varias modificacoes, das quais a mais interessante ¢ a de
DARGET por via perineal, fazendo a ressecao do cOCix.

As tentativas em aumentar a capacidade vesical por meio de ope-
racao plastica falharam por completo, e aos poucos chegou-se a con-
clusao de que o melhor recurso para corrigir os sofrimentos € as con-
seqiiéncias de uma bexiga tuberculosa retraida é a derivacao da urina,
para proporcionar um repouso permanente ao orgao.

A nefrostomia de derivacéo, preconizada por ALBARRAN tem indica-
cdo muito restrita e s6 é aconselhavel nos casos em que o ureter esta
muito fixado aos tecidos adjacentes pelo processo de ureterite, que
impede a sua liberacao. Pelos inconvenientes que oferece, foi substi-
tuida pela ureterostomia cutanea, divulgada por LEGUEU e PAPIN.

Pelo repouso da bexiga traz um grande alivio ao doente, mas €
incomoda pela maneira de coletar a urina.

Atualmente é reservada aos casos em que o ureter esta muito di-
latado: faz cessar o sofrimento e pode favorecer uma longa sobrevida
como ParIN, CaBor, e MATHE puderam verificar. Se ao cabo de algum
tempo o ureter recobrar o calibre normal e a sua tonicidade, podera
ser implantado ulteriormente no intestino, libertando o doente de uma

aparelhagem incomoda.

Nos casos de dilatacao pouco acentuada do ureter, o metodo pre-
ferido é a implantacao do ureter na sigmoide.

A operacdo de Coffey I pela simplicidade de técnica tem hoje a
preferéncia quase universal; as numerosas modificacoes que seguida-
mente sao apresentadas nao tém conseguido supera-la nos resultados
imediatos e posteriores. |

A sigmoébide e o reto suportam muito bem ao contato permanente
da urina por longo tempo, adaptando-se ao papel de receptor muito
tolerante, podendo guardar a urina durante muitas horas. Com faci-
lidade o doente se acomoda a nova condicao de vida, melhora o estado
geral com o repouso e a auséncia de dor. Houve muito exagéro em
apregoar o perigo da infeccdo ascendente na operacao de COFFEY;
quando executada com boa técnica ésse perigo € muito diminuto e,
além disso, os meios terapeéuticos de que dispomos atualmente lhe
d4 pronto combate. O doente pode continuar a exercer sua atividade
diaria em qualguer mister, e como exemplo posso citar o caso de
uma das nossas doentes operadas ha sete anos e que exerce a profissao
de cozinheira sem 0 menor inconveniente.

Ao terminar, desejamos apresentar os nossos agradecimentos ao
Prof. GusTavo DE GOUVEA pelo grande auxilio prestado na execucao do
presente trabalho. Ao Dr. C. MacaArINOsS ToORRES pelas verificacOoes ana-
tomo-patologicas de alguns casos, sendo outros executados pelo saudoso
colega Prof. A. PENNA DE AZEVEDO a cuja memoria prestamos a nossa
homenagem.
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SUMARIO

Os A.A., tomando por base cerca de 100 observacoes feitas durante
alguns anos, apresentam a sua maneira de encarar a tuberculose renal,
principalmente sob .o ponto de vista da sua étio-patogenia, diagndstico
e tratamento. Esses diferentes aspectos sao analisados depois de ligeiro
historico, e a documentacao original que apresentam, constante de 115
figuras, oferece as melhores provas em abono das idéias aqui expendidas.
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ESTAMPA 1

Fig. 1 — Sedimento urinario do doente J P.S., corado pelo método de
ZIEHL-NEELSEN. Vé-se um aglomerado de bactérias acido-alcool-resistentes, iden-
tificadas ao Mycrobacterium tuberculosis. Rim n© 87.

Fig. 2 — Cultura inicial de Mycobacterium tuberculosis em meio de LOEWENS-
TEIN com verde de malaquita, apés 3 meses da semeadura com urina de doente
de tuberculose renal. Observacao 148. .

Fig. 3 — Cultura inicial de Mycobacterium tuberculosis em meio de LOE-
WENSTEIN com verde de malaquita, dois meses e meio apés a semeadura com
urina de dcente de tuberculose renal. Observacio 112.

Fig. 4 — Cultura inicial de Mycobacterium tuberculosis em meio de LOE-
WENSTEIN com verde de malaquita, dois meses e vinte dias apés a semeadura com
urina de doente de tuberculose renal. Observaciao 145.

Fig. 5 — Cultura inicial de Mycobacterium tuberculosis em meio de Loe-
WENSTEIN com verde de malaquita, trés meses apos a semeadura com urinag de
doente de tuberculose renal. Observaciao 141.
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Tomo

F'ig. b - Rim de ccbaia Inoculada com
de dooente tuberculose renal.

(le

urina

Fig. 7 Radiografia simples. Cal-
cificacao em tuberculose renal esquerda,

Fig. 9 — Urografia. Tuberculose renal
N | ) . | direita com exclusao do rim. Rim esquerdo
Fig. 8 — Urografia. Tuberculose rena clinicamente normal, Boda capacidade vesical

direita. demonstrada pela cistografia.
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Fig. 10 — Urografia. Hidronefrose tu- gl 1 Urografia. Tuberculose renal
berculosa esquerda, direita. A imagem mostra o rim muito :u-

mentado ¢ ma eliminacao.

Fig. 12 Urografia. Tuberculose renal
esquerda. Apagamento da imagem do ba-
cinete e alongamento do calice superior. Fig. 13 — Urografia do rim direito.
Ureter dilatado e infiltrado. Imagem “"borrada” com infiltracao do ureter,
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Fig. 14 — Urografia. Tuberculose renal
direita. Ureter esticado em conseqguéncla
do processo infiltrativo de suas paredes.

Fig. 15 — Tuberculose renal esquerda.

Urografia mostrando “imagem apagada”™ e
ureterite intensa.

Fig. 16 — Urografia. Tuberculose renal
1ta

dire com exclusao do rim. Reflexo ure- Fig. 17 — Urografia. Tuberculose renal
tenal a esquerda devido a cistite e bexiga esquerda. “Imagem apagada”™ e infiltracao
retraida. do ureter esquerdo.

31
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Fig. 18 — Urografia. Tuberculose do Fig. 19 — Urografia. Tuberculose renal
rim esquerdo, bilateral, mais pronunciada a esquerda.

Fig. 20 — Urografia. Uronefrose tuber-
culosa direilta.
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Fig. 21 Urografia. Tuberculose renal direlta. Imagem apagada dos calices.

Fig 23 - Urografia. Aspecto da defor
|

IY1g. 22 — Urografia. Tuberculose renal macao vesical corres

. wondente 2o lado e
esquerda, rim atetado.
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]

Fig. 24 — Urogralla. Tuberculose renal

esquerda. Imagem “apagada” dos alices ¢
bacinete. Ureterite.

Fie. 25 — Urografia. Tuberculose renal
esquerda. Ureterite tuberculosa.

Fig. 26 — Urografia. Rim direito normal.
Rim esquerdo com lesdo do calice inferior
e infiltracao com alongamento do calicz
superior,

Fig., 26 a - Urografia. Calice 1solado do
rim esquerdo do mesmo caso.
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KFig., 27 Piclografia, Tuberculose renal
direita. O ureter correspondente mostra a
posicao  retilinea, fora esticado,
em consequencia a retracao da parede ve-
sical no ponto em que se implanta.

({31 1)i) el

]

Fig. 28 — Pielografia.
truido pelo processo
curtamento do ureter
bexiga,

tuberculoso
fit_'\'iih_r f’l

Fim

retra

direito des-
ColIrl eIl-
cao da

Fig. 29
berculosa

Plelografia. Uronefrose tu-

elquerda,

Fig. 30 — Pielografia.
culosa esquerda.

Plonefrose

tuber-
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Fig. 31 — Pielografia. Tuberculose renal Fig. 32 — Pielografia. Tuberculose ca-
esquerda (pilonefrose)., seposa do rim direito }}tu:‘%ﬁii{_}.

1g. 33 — Pielografia. Imagem caracte- Fig. 34 — Pionefrose tuberculosa es-
ristica de plonefrose tuberculosa direita, querda com dilatacao do ureter.
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Fig. 36 — Pielografia. Pionefrose tu-
berculosa esquerda mostrando o aspecto de
caseificacao do pareénquima.

Fig. 30 — Pielografia. Uronefrose tu-
berculosa direita do rim ptosado.

Fig. 38 Cistografia ascendente. Re-
Fig. 37 — Cistografia descendente. Be- fluxo ureteral esquerdo em bexiga retraida.
Xiga retraida, com {‘E_L[Iiit‘iililiit' reduzida de- Nefrectomia direita por tuberculose renal

i

vido a cistite tuberculosa. clnco anos antes
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| Fig. 40 — Derivacao cutinea da urina
do rim esquerdo (Unico) reclamada por
cistite tuberculosa rebelde.

Fig.
do rim
culosa
orafia

( ‘t"!'I‘[.t ! :'U

41

esquerdo
rebelde,

feita

 § P

1.

Urografia.
indicada
Nefrectomia

B

Al110S

apos

i

Deri Vd :{‘h b
}”H'r['

1

direita.
operacao

da urina
c1stite tuber-

Uro-

tlf?

Fig. 42 — Derivacao cutanea da urina
do rim direito (unico) apesar de afastado,
com ureterite tuberculosa reclamada por cis-
tite rebelde e intoleravel. O rim esquerdo
fora removido dois meses antes por pione-
frose tuberculosa.
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Fig, 43 - Tuberculose miliar difusa (r d.) Fig. 44 — Tuberculose miliar difusa (r. e.)

Fig. 45 Tuberculose miliar (r. e.) Fig. 46 Tuberculose miliar difusa (r. d.)
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Fig. 47 — Tuberculose miliar do polo su- Fig. 48 — Tuberculose miliar (r. d.)
perior e cavernosa do polo inferior (r. e.)

F'ig. 49 Hidronefrose com tuberculose Fig. 50U Tuberculose miliar (r. d.)
miliar cortical (r. d.)
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Fig. 51 — Tuberculose miliar difusa e | ) . |
ureterite (r. d.) Fi1g. 52 Tuberculose miliar difusa (r. d.)

e0sd

Fiec 53 — Tuberculose caseosa com cal- Fig., o4 Tuberculose cas total (r. e.)

=y e

cificacao (r. e.)
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Fige. 55 — Tuberculose caseosa com I"}E'I‘i]'lt"'- | .
frite intensa (r. d.) Fig. 56 — Tuberculose caseosa (r. €.)

T —
B

-

1g. O Tuberculose cascoga difusa (r. d.) Fig. 58 — Tuberculose caseosa com peri-

nefrite intensa (r. d.)
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Fig., 59 Tuberculose caseosa do polo Fig. 60 — Tuberculose cortical do polo
superior (r. d.) superior (r., d.)

ey

1lcero-caseosa (r. d.) Fig., b2 Tuberculose ulcero-caseosga (r. e.)

Hig, b1 r]“lil_lz'['i'ulu}:.-
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Fig. 63 Tuberculose caseosa com peri-
nefrite intensa (r. e.) Fi1g. 64 — Tuberculose caseosa difusa (r. d.)

L

Fig., bo — Tuberculose caseosa do polo
:-‘~L;|[n_-[’iu[' (r. d.) Fif'. bb — Tuberculose caseosa (1", &,)
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F'ig. 67 Tuberculose caseosa difusa (r. d.) Fig. 68 — Tuberculose caseosa difusa (r. d.)

perinefrite (r. d.) difusa (r. d.)

F'ig. ©6Y Tuberculose Ulcero-caseosa ocom Flig. (0 - Tuberculose ulcero-caseonsa
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Fig. 1 - Tuberculose ulecero-caseosa (r. d.) Fig., 72 Tuberculose ulcero-caseosa (r, e,)

Klg {3 Tuberculoge cavernosa (r. d.) Fig. 4 Tuberculose cavernosa ((r, d.)
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Fig. b — Tuberculose cavernosa (r. 4.) Flig. 6 — Tuberculose cavernosa (r

Fig. 77 — Tuberculose cavernosa do polo Fig. 78 — Tuberculose cavernosa do polo
superior (r. d.) superior (r. d.)

=,
09
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Fig. 79 — Tuberculose cavernosa (r. e.) Fig. 80 — Tuberculose cavernosa (r. d.)

Fiee 81 — Tuberculose cavernosa do polo

(r. e.) Fig. 82 — Tuberculose cavernosa (r. d.)

inferior
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Kig. 83 — Tuberculose ulcero-cavernosa do Fig. 84 — Tuberculose uulcero-cavernosa
polo inferior (r. d.) difusa — (r. e.)

Fig. 8 — Tuberculose cavernosa com Fig. 86 — Tuberculose tulcero-cavernosa
ureterite (r, d.) (r. e.)
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= | Fig. &3 Tuberculose ulcerosa difusa
Flig. &7 - Fuberculose ulcerosa (r. d.) (L @)

Fig. 90 Tuberculose ulcerosa do polo

Fig. &Y Tuberculose ulcerosa (r. d.) inferior (r. e.)
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Flg. 91 — Tuberculose ulcerosa com Fig. 92 — Tuberculose ulcerosa papilar do
urecerite (r. e.) polo superior (r. d.)

Fig. 93 — Pionefros:

L

tuberculosa (r. e.) Fig. 94 — Pionefrose tuberculosa (r. d.)
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Fig. 9 - Hidronefrogse tuberculosa coin
Fig. 9o Pionefrose tuberculosa (r. d.) ureterite (r. d.)

Fiee 97 — Hidronefrose tuberculosa (r. e.) Fioc 9% — Hidronefrose tuberculosa (r. e.)
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Fig. 99 Tuberculose do polo inferior Fig. 100 — Exclusao renal por ureterite
(r, a.) tuberculosa obliterante (r. d.)

102 — Tuberculose com esclerose (r. e.)

Fig. 101 — Uronefrose tuberculosa (r. e.) Fig
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Fig. 103 — Radiografia contrastada de peca operatéria. Tuberculose ulcero-caseosa.
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104 — BRim “"mastic”. Tamanho natuial.
Ficker del,

P"u

7
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Fig. 105 — Rim atrofico tuberculoso (esq.) Tamanho natural.
Ficker del.
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Fig. 106 — Tuberculose caseosa em rim atrofico
congeénito. Tamanho natural. P. Sandig del.
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IFFig. 108 — Doente I. F. Corte do ureter, correspondente ao rim n.e 8. Aumento fraco.

Fig. 109 Doente I. K. Corte do ureter, correspondente ao rim n.? 8. Aumento forte.
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Fig. 112 — Dcente L. M. Corte do rim n.e 47.

Fig. 113 — Doente A. B. Corte do rim n.e 73.
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