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«+. forsan et haec olim meminisse juvabit.
Euneida

I7ra inlengdo minha dedicar o lrabalho final
do meu curso médico ao estudo de um assunto
de obslelricia, por ter sido, talves, a cadeira de
parlos aquela que mais cuidados me mereceu
durante 0 ano leclivo findo e ainda porque ésse
assunlo — Pclyimelria—me tinha sido sugerido
Ja pelo ilustre 2.2 assistenle daquela cadeira, o
Ex.™ Sr. Dr. Alberto Gongalves. Iniciadas as
observages em maio, fui obrigado, apis os
actos, a auseniar-me temporariamente do Porto
e, mais larde, vi-me for¢ado a tornar definitiva
esla auséncia e a empregar a minha actividade
¢ 0 meu tempo em lrabalhos completamente ex-
tranhos ds sciencias médicas.

O estudo comecado ficou interrompido e, per-
dida a esperanga de voltar com assiduidade a
freqientar a enfermaria, comecei a procurar
um caso clinico que pudesse scr estudado sem
exigir visilas assiduas ao hospilal.

Em fins de outubro ultimo deu enlrada na
enfermaria n.° 8 do nosso hospilal uma doente




portadora de um gquisto hildfico do figado. O
casn pouco tinha de inleressante, para merecer
as honras de uma dissertagdo inaugural; mas
eu linha necessidade de nio demorar o aclo fi-
nal e, por isso, lomei conta do caso, contando,
a proposito déle, escrever sébre o tratamento dos
quistos hiddticos do figado. Apesar da pressa
com que ésle estudo foi iniciado, éle leve de ser
interrompido por vdrias vezes, o que delerminou
que s6 agora pudesse apresentar-me a concluir
0 mei €urso.

E’ claro que ndo tenho ilusdes dcerca do mé-
rito scienlifico désle trabalho; julgo, entrelanio,
que, como lrabalho escolar, lalvez possa servir
para o fim a que o deslinei.

E’ por isso-que o apresento.

*
* »

Depois da exposicdo do caso clinico, enlend:
dizer alguma coisa sobre a etiologia, patogenia,
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a analomia paloldgica, a sinlomalologia e o
diaguostico e prognostico desta afecgdo ; assim,
escrevi resumidos capitulos anles de abordar o
tratamento. O capitulo do tratamento subdivi-
di-o em [res parles : uni resumo historico; a ex-
posigdo, crilica e indicagdes dos métodos ciriir-
gicos que veem sendo empregados na cura da
equinococose hepalica, ¢ lerminei por me referir
4 profilaxia.

Aos Fx™ Snrs. Prof. Roberto Frias por
me honrar, presidindo a defeca desta disserla-
¢do, e Prof. Tiago de Almeida pelo auxilio que
me dispensou, aqui deixo a expressio do meu
reconhecimenlo.

o



QObservagao

C. da S. de 24 anos, casada, vendilhona, re-
sidente em Vila de Punha, Viana do Castelo.

Entra para o hospital de St.° Antonio em 22
de outubro do ano findo, apresentando a sinto-
matologia seguinte :

Ventre volumoso, de batraquio, distendido
por ascite; no epigastro um tumor saliente
globuloso, liso, solidario com o figado, sem
aderéncias a parede abdominal, indolor, bago
a percussiio e dando o frémito hidatico. A
doente conserva o apetite; pouco tempo apis
as refei¢des sente péso no estdmago que em
breve desaparece; fezes diarreicas, de colorag¢do
amarelo-esverdeada, duas vezes ao dia.

Nifo tem tosse; nio sente dificuldade na res-
pira¢io, excepto durante a marcha; sinais de
pleurisia séca, nas bascs, com predominancia a
direita. Movimentos respiratorios 26, em meédia.

Pulso frequente—r100 pulsagdes por minuto.

Reac¢do de Weinberg —positiva.
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Analise de urlnas (Laborotorio Nobre da Facul-

dade)
Nermal
Volunre 1.460 ¢. c. £.540
Cor amarela-palida amarelo-citrina
Aspecto levemente turvo  transparente
Deposito pequeno  mt.° leve e flocoso
Cheiro - extractivo sui generis
Comsisténcia fluida fluida
Reac¢io acida acida
Densidade 1,014 1,018 a 1,022
Elem.> organicos 14,710 29,749
» minerais 6,310 16,216
Total de mat, dissolv, 21,020 45,375
Acidez total 0,727 1,19t
Ureia 9,310 20,052
Acido trico 0,235 0,608
» fosforico 1,260 1,652
Ac. sulfirico min. 0,758 1,767
» »  dossulfue. 0,039 0,147
Eunxofre neutro 0,188 0,395
Cloréto de sddio 2,457 9,904
Urobilina 0,075 0,100
Albumina Nula Nula
Glurose vestigios muito leves »
Pigmento bi'iares Nulos Nulos
Acidos biliares » » :
Indican pouco abundante levis.™ vestig.

Exame micrescopico

Bastantes células epiteliais das vias génito-
urindrias, sendo algumas pequenas, arredonda-
das, muito semelhantes as células renais; al-
guns piocitos separados ou agrupados.



Relagdes urologicas «f°

Normal
Urica 2,5 2,9
Ureica 63,3 70,4
Coef. de desmineraliz. 30,0 35,1
Fosfo-ureica 13,5 7,8
Sulfo-ureica ‘ 3,5 Q,1.
Fosfo-sulftirica 158,0 86,3
Sulfo-conjug. 7 7,7
Sulfirica 19,0 17,1
Exame do sangue
Hemoglobina 065 °/,
Gl. rubros 5.240.000
Gl. brancos 6.200
g 8/ Polinucleares 69,8 °/,
c = | Eosinofilos 4,8 »
%< JMononucleares 12,0 AT
£< ) De transicio 0,7 »4! 7%
&4 I.infocitos 12,7 »
gte) . .
.2\ Mielocitos 0,2 »

Temperatura oscilando entre 37,°2 e 38,°
com asceng¢io vespertina.

Historia de doenca

Nos primeiros dias de setembro de 1914
sentiu que o ventre aumentava de volume, atin-
gindo em algumas horas propor¢Ges idénticas
as que agora apresenta. Este aumento de volu-
me era acompanhado de dispneia durante a
marcha. Auséncia de dores.
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Tratou-se a principio com resultados nmredio-
cres e, a conselho médico, veis ao Porto para
ser operada. Aqui fizeram-lhe um exame radios-
¢Opico, ao que parece de resultados nulos, e
mandaraig-na de novo para a sua terra.

Esteve 23 dias no Gerez fazendo uso das
dguas; sentiu-se piorar, lendo aparecido nesta
ocasiio pela primeira vez edemas nas pernas.
Regressou & sua terra onde foi novamente me-
dicada, desaparecendo os edemas e diminuindo
consideravelmente o volume do ventre o que
permitiu melhor exame e dai o consello do sew
médico assistente para se fazer internar neste

hospital. Nessa ocasidio foi-lhe feita ainda uma

puncio exploradora e a doente refere que o li-
guido extraido se parecia com dgua. A seguir
a punciio- sobreveiu-lhe uma febre violenta que
durou alguns dias, baixando em seguida.

A hipertermia que a doente apresenta data
muito provavelmente dJai.

Antecedentes pessoais :

Sarampo.
Ha 3 anos pontada sobre o hipocondrio di-
reito.

Antecedentes familiares
Pais satdédveis. Tem 1o irmios vivcs e sal-
daveis; 2z morreram, ignorando a doente a cau-

sa da sua morte.
Sua mie teve 3 abortos.
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A doente foi operada nos comecos de novems-
bro pelo Prot. Roberto Frias, depois de ter so-
frido por duas vezes a aspiracdo do liquido
ascitico.

Ancstesia raquidiana. Laparatomia media-
na; incisdo de 8 cm., aproximadamente. Aberto
o abdomen e reconhecido o quisto, éste toi pun-
cionado e procedéu-se 4 aspiracio do liquido
hidatico, O liquido extraido era turvo, amare-
lado e em grande quantidade. '

A scguir foi aberta a bolsa quistica e esva-
ziada do sev conteudo. Reconheceu-se que o
quisto era de grandes dimensdes, avaliando
pela sua profundidade e pela quantidade de li-
quido retirado: a cavidade do quisto dirigia-se
principalmente de diante para tras e deve ter-se
extendido até ao boérdo, posterior dc figado,
dando origemi aos fenomenos de compressio
mencionados (ascite e edemas). Por ultimo, pro-
cedeu-se 4 marsupializa¢io, ligando os labios
da incisfio quistica 4 ferida cutanea.

A operac¢do ncou concluida com o estabele-
cimento da drenagem e cobertura da regido
com penso convenienie.

No dia seguinte verificou-se a existéncia da
colerragia, que persistiu por bastante tempo.

Dois dias depcis da intervencio sobreveiu
um poussée de urticaria, que se repetiu nos
dois dias segnintes.

A doente temm melhorado sensivelmente ; a
temperatura, que se conservou ainda elevada
durante muvito tempo, terminou por entrar na
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normalidade ; a fistula reduziu consideravel-
mente o seu calibre, diminuindo pouco, 2 a 3
centimetros, em profundidade.

A doente continua em tratamento.




Etiologia e patogenia

O quisto hidatico unilocular & produzido
pelo embrido da laenmia echinococcus ou nana.
Este verme vive, no estado adulto, no intestino
delgado do cio ¢ do lobo. E’ muito pequeno
(6 m.m. de comprimento, em média) e compos-
to sOmente de trés aneis, alem da cabega, o Ul-
timo dos quais contém enorme quantidade de
ovos. Expulso, ¢ste anel, do intestino do cao
com as matérias fecais, destroi-se deivando em
liberdade os ovos que, espalhados pelo solo,
Aguas, legumes, pastos, etc, podem ser veicu-
lados pelos alimentos e introduzidos no tubo
digestivo do homem ou dos animais. O suco
gastrico dissolve-lhes a casca e liberta o em-
brido hexacanto, que, perfurando os tecidos
por meio dos ganchos de que ¢ provido, & ar-
rastado geralmente pelo sangue da veia porta,
chega ao figado e para numa das ramificacGes
intraepaticas daquela veia.

Se o embrido consegue atravessar a circula-




¢do porta, porque o capilar é de um calibre
um pouco maior que de ordindrio ou porque
éle é de pequeno volume, chega ao corac¢io di-
reito, entra na pequena circulacio e é detido
nos capilares pulmonares-—¢ o pulmio o 6rgio
mais afectado de equinucorose primitiva depois
do figado. Se consegue passar o putmio cai na
grande circulacdo e & levado por ela a gual-
quer ponto do organismo.

E’ possivel que chegue também 4 circulacio
geral por via linfatica; contudo o caminho mais
seguido € a veia porta e a sua localizacdo mais
trequente é no figado.

Uma vez neste 6rgio, o embriio perde os
ganchos, segrega pela parte posterior uma
membrana na qual sc invagina, torna-se hidro-
pico e forma a vesicula hiddtica, nesta altura
de pequeno volumme, mas que vai crescendo len-
tamente, podendo alcancar um volume conside-
ravel. ‘

A hidatide compde-se de uma membrana ex-
terna, anista da natureza quitinosa, compara-
vel 4 clara do ovo mal cozida e formada de ca-
madas concéntricas—¢ a membrana cuticular.
Esta membrana, quando intacta, é um filtro
perfeito para os elementos figurados, mas,
prestandc-se as trocas osmoticas, deixa passar
nos dois sentidos as substancias coloides e cris-
taloides. A cuticula ¢ forrada internamente por
outra membrana, delgada, nucleada, (membrana
proligera) de aspecto viloso, devido a pequenas
granulacdes que se destacam facilmente para
cairem no intenior da vesicula. Esta membrana
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ndo € mais do que uma modificagio do em-
brido, ao passo que a membrana cuticular é
um produto de secrecfo.

Enche a cavidade vesicular um liquido cris-
talino, que tem sido comparado a agua de ro-
cha--o liquido hidatico—, estéril, em conse-
guéncia da impermeabilidade da cuticula exter-
na em face dos microerganismos, mas contendo
dissolvidas, além de outras, varias substancias
toxicas mal definidas a que se atribuem os fe-
nomenss de intoxica¢iio hidatica.

Enquanto a hidatide se conserva neste estado:
de simplicidade, ¢ estéril. Nio teem sido obser-
vados clinicamente casos em que as hidatides se-
jam estéreis, porque sendo éstes quistos de evo-
lugdo muito lenta e de diagnostico precoce nuito
dificil, sendo impossivel, quando sio denuncia-
dos pelos meios de exploracdo clinica ja passa-
run desta tase. Possuem entfo, incluidas na
membrana cuticular ou fazendo saliéncia para
o interior do quisto, se ndo ja livres no scio do-
liquido hidatico, vesiculas de tamanho variavel,
idénticas 4 hidatide mie (vesiculas filhas), por
sua vez estéreis ou cheias de vesiculas da mes-
ma natureza (vesiculas-netas). Se o quisto pos-
sui apenas destas vesiculas, toma o nome d2
acefaloquisto. Mas, se existem outras vesiculas
provenientes da membrana proligera, (vesicu-
las proligeras) contendo cabejas de ténias de
pequenissimas dimensdes (escolex), o quisto
diz-se céfaloquisto. Estas vesiculas caindo no
interior do quisto, constituem a areia hiddlica,
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que se deposita no fundo do vaso onde se reco-
the e deixa repousar o liquido hidatico.

As vesiculas-filhas transplantadas para qual-
quer ponto do organismo ddo origem a novo
quisto hidatico.

Os escolex provenientes das vesiculas proli-
geras, engulidos pelo cdo com as visceras in-
testadas de animais com equinococose, reprodu-
zem no seu intentino os vermes adultos.

Os escolex podem produzir directamente no-
vos quistos : Dévé mostrou que a sementeira de
escolex no peritoaeu da origem a equinococose
secundaria deste orgdo. A par, portanto, do ci-
clo evolutivo normal—Hiddtide—vesicula proli-
gera—escolex—Iénia adulla—embrido hexacan-
to—hidalide, existe um ciclo mais simples—Ahi-
datide—vesicula proligera, —escolex — ludatide.




Anatomia patoldgica

A medida que se desenvolve no seio do fi-
gado, a hidatide vai recalcando a pouco e pou-
co o tecilo hepdtico circunjacente, determi-
nando a atrofia, primeiro, e, depois, o desapa-
recimento das células hepaticas; o tecido con-
juntivo reage proliferando e sofrendo a trans-
formacdo fibrosa, e cerca a hidatide, formando
a sua roda um invélucro, que, anatomo-patalé-
gicamente, constitui por si s6 o quisto. Este:
mantém com a cuticula da hiddtide simples re-
lagGes de contiguidade ; do lado do figado, po-
rém, continua-se msencwelmente com o tecido
hepatico.

No quisto ndo se encontram vasos de neo-
formacdo: os vasos sangumeos intraquisticos sdo
0$ que existiam na zona peri-hididtica antes de
esta se transformar em capsula fibrosa. Os de
pequeno calibre apresentam lesGes de endar-
terite e endoflebite obliterante; os de maior ca-
libre conservam-se permedveis ¢ deve contar-se
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com éles nas intervengdes cirlrgicas. Sao éles
que foroecem a hidatide, por osmose, os mate-
riais nutritivos. Além dos vasos sanguineos,
existem, aprisionados na parede do quisto, va-
sos biliares de calibre variavel, que se oblite-
ram menos facilmente que os sanguineos.

A atrofia que sofre o tecido hepatico & limi-
tada as regides circunvizinhas da vesicula hi-
~datica e vai aumentando 4 medida que a hida-
tide cresce. Ao mesmo tempo o figado sofre, a
distancia, um hipertrofia vicariante, que contri-
bui para o aumento do seu volume.

A maior parte das vezes o quisto é unico;
outras vezes eaistem, dois ou mais quistos, dis-
tantes ou contiguos. O seu volame ¢ variavel,
podendo, em casos expcionais, encher a cavi-
dade abdominal. A sede & igualmente variavel;
a localizac¢do primitiva mais frequente e no lobo
direito e centro do figado, onde passa maior
quantidade de sangue porta. Raras vezes se
apresentam centrais, quer dizer, cercados por .
todos os lados de parénquima hepatico—ordina-
riamente o seu crescimento faz com que se apro-
ximem da superficie, onde a sua cor branca
contrasta com a cor hepatica. |

Segundo os pontos da superficie onde aflo-
ram, distinguem-se em anteriores, posteriores,
superiores e inferiores e dao origem a uma sin-
tomatologia que difere com a variedade da
sede. Dos quistos que migram para o abdomem,
alguus ha que se pediculizam e ficam dependen-
tes do figado apenas por uma lamina relativa-
mente pequena de tecido hepatico.




Os quistos hidaticos quando ndo sdo supu-
rados nio provocam aderéncas, nem talsas mem-
branas; por isso, se chegam a romper-se, a ro-
tura faz-sec nas cavidades peritoneal ou pleural
—ndo se abrem nunca nas visceras abdominais
ou toracicas. Se sfio supurados provocam ade-
réncias das serosas (periquistite adesiva) € po-
dem abrir-se directamente nas cavidades visce-
rais do abdoémen ou do torax.

Para que a supuracio se estabeleca ¢ neces-
sario haver uma soluc¢io de continuidade, mi-
nima que seja, da cuticula hidatica. Segundo
Faure e Labbey as coisas passam-se do seguinte
modo:

A infeccdio, por via linfatica, venosa, arte-
rial, ou a maior parte das vezes, por via biliar,
estabelece-se na zona fibrosa que envolve a hi-
datide e determina um periquistite supurativa,
sob cuja influéncia a membrana cuticular perde
0s seus meios normais de nutricdo, torna-se
séca, granulosa e sobretudo fragil. A infeccdo
da hidatide pode entio realizar-se em virtude
do menor traumatismo ou dos progressos de
lesao.

A supuracdo pode ainda ser determinada
por colerragia intraquistica, apds a evacuagio
de liquido hidatico, ndo falando pa supuragdo
de origem externa provocada por pungio feita
com agulha séptica.

Nos quistos supurados feem sido encontra-
dos todos os microbios piogéneos, o coli com
mais frequéncia.
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A supuragio produz a morte de hidatide—
mie; teem sido encontradas vesiculas—filhas vi-
vas em quistos supurados.
Por vezes encontram-sc nestes quistos gases
de petrufac¢fio (pio-pneumohidatide).
Quando a hidatide morre, qualquer que seja
a causa da sua morte, o parasita converte-se
num conjunto de membranas, mais ou mencs
apertadas entre si e misturadas a uma substan-
cia pastosa contendo sais calcareos e colesterina;
mais raras vezes o seu conteudo converte-se i
numa substancia gelatinosa. E’ a cura espon- ‘
tanea. |
O cadaver da hidatide nem semrre é inofen- i
sivo para a glandula hepatica, porque pode |
mais tarde supurar. |




Sintomatologia

Os primeiros sintomas desta afec¢iio apare-
cem quando o tumor, possuindo um certo volu-
me, é ja aprecidvel pelos meios fisicos de explo-
racdo clinica. S6 entio se podem evidenciar
certas perturba¢des que foram consideradas su-
ficientes para um diagnostico precoce, mas que
nada teem de constantes nem de caracteristicas
—perturbagdes digestivas (repugnancia por cer-
tos alimentos e em particular pelas gorduras,
nauscas, vomitos, diarreia apos as refeigoes)
sensacdo de péso na regido hepatica; dor pro-
funda ¢ counstante no ombro direito ; nevralgia
intercostal ; epistaxis, pleurisia a direita; pous-
sées de urticaria e eosinofilia.

Estes dois tltimos sintomas, embora nfo te-
nham valor patognomonico, sdo dos mais cons-
tantes.

A sintomatologia é variavel com a sede do
quisto e o sentido em que se desenvolve.

Os quistos centrais sdo irreconheciveis clini-
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camente : o figado apresenta scmente aumento
de volume, sem nenhuma perturbacio funcio-
nal; se, no seu desenvolvimento, se aproximam
da superficie ficam a pertencer a qualquer das
outras variedades.

Os quistos anteriores produzem uma defor-
macio mais ou menos circunscrita da regido
hepatica, com sensagdo de péso ou dor surda
no hipocondrio direito. O tumor ¢ arredondado,
liso, elastico, com excursoes sincronas dos mo-
vimentos respiratorios, raras vezes flutuante,
indolente, baco a percussiio ¢ dando algumas
wezes o frémito hidatico.

[iste sintoma, alias inconstante, tem sido
encontrado em tumores de outra natureza, mas
tdo raras vezes que pode considerar-se caracte-
ristico.

A auscultacio combinada 4 percussiio deixa
.ouvir como que o som de uma corda grossa de
violino que vibrasse perto do ouvido—é o som
hidatico dos italianos (sinal de Santini).

O figado hipertrofia-se. Ha auséncia de as-
«cite e da rede venosa colateral. O estado geral
do doente conserva-se bom, enquanto nio $o-
breveem complica¢bes. O bago, aqui, como em
todas as outras variedades ndo aumenta de .vo-
lume.

Os quistos nferiores desenvolvem-se para
baixo, migram para a cavidade abdominal, ndo
provocando deformagdo aprecidvel do ventre.

Apresentam-se como tumores abdominais,
indolores, esferoides, renitentes, com mobilidade
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lateral ¢ mobilidade sincrona dos movimentos:
respiratorios.

Podem dar sinais de compressio: itericia:
leve ou franca, as vezes acompanhada de colicas
hepaticas especialmente se sio quistos do lobo
de Spiegel; ascite, de desenvolvimento rapido
e de reproducio incessante, s6 ou acompanhada
de edema da metade inferior do cerpo e circu-
lag¢do venosa colateral ; e raras vezes obstrucio
intestinal.

Os guistos superiores evoluem para cima,.
para a cavidade toracica, recalcam o diafragma e
0 pulmio e ndo determinam tumctaccio apre-
ciavel. O doente sente opressao na base do he-
mitorax direito, dispneia, tosse séca e penosa,
sintomas éstes que avmentam quando repousa
em decubito lateral esquerdo.

Os sinais fisicos locais sio 4 primeira vista
os de uma pleurisia com derrame e, quando se
manifestam em grande extensdo, simulam perfei-
tamente um derrame total da pleura. Se éstes
sinais ndo existem emn tio grande extensio a
percussdo pode diferenciar o diagnostico, deter-
minando a curva limitante da bacidez que tem,
na pleurisia, a forma e situacdes marcadas por
Damoiseau e Garland.

Quando se desenvolvem no lado esquerdo,
invadem a parte esquerda do torax e sxmulam
uma pleurisia esquerda.

A radioscopia ¢ um poderoso auxiliar na di-
ferencia¢do do diagnostico.
A percussdo da ainda nos quistos hidati-



cos o sinal da onda transtoracia do Chauffard
¢ o balougo supra-hepatico.

Os quistos posteriores invadem a regifo re-
nal e ¢ necessario explora-los como se explora
um rim doente, pela palpa¢ao bimanual. Sdo
.quasi sempre tomados por tumores renais, hi-
dronefroses, etc; teem sido observados raras ve-
zes. Podem dar acidentes de compressao venosa.

Os quistos ndo supurados podem, por trau-
matismo directo ou indirecto, as vezes sem causa
determinante apreciavel, romper-se (deiscéncia
asséptica)-—os anteriores e os inferiores o
peritoneu, os superiores, as mais das vezes na
pleura.

A rotura no periloneu, a julgar pela fre-
quéncia da equinococose secundaria deve poder
fazer-se sem sintomas dignos de nota ¢ com der-
rame parcial do contetdo quistico. Se a rotura
ndo se faz tio silenciosamente, os sintomas vao
desde a simples dor na regifo hepatica e pous-
sée de urticaria até 4 dor lacerante no hipocon-
drio direito ou no epigrastro,seguida de colapso,
tendéncias sincopais, vomitos biliosos, solucos,
ao mesmo tempo que o tumor, esvaziando-se,
reduz de volume e desaparece.

[ste acidente pode determionar a morte ra-
pida por choque e intoxica¢do aguda; por peri-
tonite generalizada, consecutiva a colerragia
ex-vacuo.

Se o doente sobreviver,o derrame peritoneal,
as mais das vezes formedo por bilis e contelido
hidatico, reabsorve-se, deixando ou nio adrén-
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cias da serosa, que necessita de paracentese.
A presenca da bilis ndo obsta a que a ro-
tura seja seguida de equinococose secundaria
do peritoneu.Algumas vezes a eclosiio dos esco-
lex semeados no peritoneu ndo & completa, e
aparecem na serosa pequenas granulacdes mi-
liares esbranquigadas, translucidas, que lem-
bram as lesdes da tuberculose peritoneal tanto
mais que podem ser acompanhadas de ascite.

A equinococose secundaria traduz-se por va-
rios tumores abdominais, redondos, lisos, indo-
lores,moveis, aumentando a pouco e pouco de
volume.

Estes tumores podem determinar acidentes
de compressdo, sobretudo quando sdo pélvicos
— concomitantemente aparecem perturbacdes
utlerinas, oclusfo intestinal, reten¢iio de urina,
acidentes urémicos, relacionados com compres-
sOes da bexiga, uretra, ureteres, intestinos, etc.

Pode ainda traduzir-se exclusivamente por
um estado de caquexia hidatica, simulando a
tuberculose ou o cancro abdominal.

Os quistos inferiores podenr ainda romper-se
nas vias biliares, acompanhando-se ou ndo da
colica hepatica e itericia por reten¢do, nio sendo
raro sobrevir a obstru¢io do colédoco.

Os quistos superiores crescem dl:teniemfo'
o diatragma, adelgagando-0, podendo abrir-sc
na pleura através do diatragma.A rotura ¢ anun-
ciada por uma dor viva, seguida de dispneta li-
potimias, urticaria, e pode ser seguida de morte
rapida. Se o doente sobrevive, apresenta sinto-
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mas de derrame pleural que, no caso de ser
bilioso, pode supurar.

A equinococose secundaria da pleura é a
conscquéncia desta rotura.

A supura¢do dos quistos anteriores e infe-
riores manifesta-se por aumento de volume do
tomor, com febre e dor in loco ; o ventre me-
teoriza-se, e torna-se sensivel e éstes sintomas
podem evolucionar para os de uma peritonite
generalizada por propagacio ou por sementeira
directa, se ¢ quisto se rompe.

Outras vezes a supura¢ido manifesta-se por
um estado sub-febril, dores vagas, mau estado
geral, traduzindo o desenvolvimento de aderén-
cias aos orgfos vizinhos.
~ Em virtude destas aderéncias a abertura do
quisto pode dar-se, niio no peritoneu ou na pleu-
ra. mas nas cavidades viscerais do torax ou do
abdomem.

Os quistos supurados superiores ou inferiores
podem abrir-se na pele. Os inferiores abrem-se
ainda no colon ascendente e transverso, no es-
tomago e, excepcionalmente no intestino delga-
do. A abertura no intestino ¢ precedidade sinto-
mas dolorosus, depois dor brusca e mais tarde
uma débacle intestinal purulenta com elemen-
tos hidaticos.

Quando a abertura se faz no estomago o
conteudo do quisto ¢ evacuado por vomitos.

Os quistos desta variedade podem ainda
romper-se na veia cava inferior, quer no seu
tronco, quer nos ramos supraepaticos, deter-
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mmando embolias produzidas por retalhos de
membranas, vesiculas-filhas etc., e produzindo
morte rapida.

Os quistos superiores supurados provocam
dor do lado direito do torax, confundivel com
uma aevralgia frénica ou intercostal ; dispneia;
sinais estetoscopicos de aderéncias que fazem
com que a rotura, se vem a dar-se, se taca no
pulmﬁo € ndo na pleura e o conteiide hidatico
seja expulso em vomica, ap0s a qual se notam
muitas vezes sinais duma grande caverna. A
broncopneumonia, a gangrena pulmcnar, a pleu-
risia purulenta sfo consequéncias da vomica.
Ha casos de cura depois da abertura no pulmio.

Excepcionalmente teem sido observados ca-
sos de rotura no pericardio, seguidos de morte
em curto tempo.




Piagndstico e prognostico

O diagnostico de quisto hidatico do figado
assenta sobre a existéncia de um tumor.

Os sinais em que se quis basear o diagnos-
tico precoce desta afeccio nfio teem, como ji
ficou dito, constancia no seu agrupamento, fal-
tam néo varias vezes e, por outro lado, sdo co-
muns a outras afec¢des. E' sObmente quando se
mostra apreciavel um tumor, dependeate do fi-
gado, arredondado, liso, renitente, indolor e
sem repercussdo sobre o estado geral que o
clinico é levado a suspeitar de um quisto hida-
tico do figado. Convém frizar, entretanto, que
quistos ha que modificam o estado geral do do-
ente, detcrminando o seu emagrecimento, perda
de forcas, anemia, estado subictérico, etc.

Se o quisto ¢ anterior o tumor tem a sede
na regifio hepatica e, além dos caracteres acima
marcados, pode apresentar o frémito hidatico.
O diagnostico diferencial desta variedade ¢ feito
com o cancro, principalmente se o figado ¢ bos-
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selado por dois ou mais quistos ; com as cirro-
ses hipertroficas alcodlicas; cirroses sifiliticas g
e congestoes passivas. Podem ser tomados por
quistos desta natureza os grandes abcessos he-
paticos e os abcessos de natureza tuberculos
originados nas costelas.

Os quistos inferiores podem ser tomados
pela vesicula biliar cistendida; pela litiase bi-
liar, se se acompanham de ictericia e crises do-
lorosas; e por guistos do ovario, sobretudo se
sdo muitc volumosos.

Os quistos prosteriores sfio de dificil dia-
gnostico e a maior parte das vezes confundidos
com tumores remais, quistos do rins—hidrone-
froses. E’ necessario tomar em conta os antece-
dentes urindrios do doente.

Os superiores confundem-se principalmente
com um derrame pleuritico. Deve atender-se &
auséncia de pectoriloguia atona, de egofonia,
de sopro pleuritico e a sitnacio e forma da cur-
va de bacidez com cupula na parte superior e &
auséncia de fendmenos febris. Por vezes a exis-
téncia de uma pleurisia serosa ou purulenta por
inflamagdo reaccional dificulta o diagnoéstico.

Os centrais sdo de diagndstico muito dificil,
quasi impossivel, que deve ser estabelecido por
confronto com todas as hipertrofias hepaticas.

Quando ha razdes para se suspeitar de que
se trata de um quisto hidatico do figado, sdo de
grande importancia os antecedentes do doente
no que respeita a sua profissio e contacto com
cdes de matadouro. Devem também ser investi-
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- gados os sinais precursores do quisto, que, ba-

nais quando isoladcs, teem valor quando asso-
ciados a existéncia de um tumor.

Como o diagnostico é, em certos casos,
muito dificil e quasi impossivel evitar a confu-
siio com certas afec¢des hepaticas ou extra-he-
paticas, vislo os caracteres externos do tumor
ndo serem sempre suficientes para demonstrar
a sua natureza parasitaria, tem-se lancado mio
de outros meios de diagndstico.

A pun¢io exploradora, se nio fossem os aci-
dentes a que pode dar origem,seria um bom ele-
mento de diagnostico, apesar da frequéncia re-
lativa de pun¢des brancas feitas em pleno quis-
to. Mas ela é, ndo raras vezes, a causa de aci-
dentes que podem ir desde uma inofensiva eru-
p¢io urticariana até 4 supuracfio do quisto, em-
bora o operador tenha procedido ccm a mais
rigorosa assepsia, e até a equinococose secun-
daria por saida de gérmenes para o peritoneu..
Teem sido observados casos de morte rapida
apos a punc¢do exploradora de quisto hidatico-
do tigado. , :

A maijor parte déstes acidentes foram atri-
buidos a intoxica¢io por absor¢io do liquido
hidatico vertido no peritoneu; porém hoje, em
face de experiéncias que demonstraram a fraca
toxicidade do liquido, admite-se que éles sdo
de natureza anafilactica.

Diculafoy, no seu Manual de Patologia in-
terna, depois de se referir aos casos fatais de
Moissenet, Martineau, Bryant e Chautfard, co-
enta-os e concloi:
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«Regra geral: ¢ preciso evitar as pequenas
«puncoes, as pungées incompletas e as pungoes
«exploradoras ; nio devemos nunca, sob o pre-
«texto de esclarecer o diagnostico dos quistos
«hidaticos do figado, entregarmo-nos a éste
«modo de investigacfo. Por mais fina que seja
«a agulha, é necessario nfo esquecer que ela
«pode deixar a porta aberta a um liquido sob
epressilo, prestes a passar para o peritoneu, se
«encontrar saidar.

A puncdo exploradora so pode ser admiti-
da se for transformada em punc¢do curativa.

A nossa doente foi-lhe feita uma puncio ex-
ploradora e os acidentes nio se fizeram es-
perar. A temperatura que apresentava antes de
ser operada, proveiu muito provavelmente des-
sa interven¢dio; e o quisto que entfo, a julgar
pelas informagdes do doente, continha liquido
limpido, possuia na ocasifio da opera¢io um li-
quido turvo, amarelado e a temperatura eleva-
da traduzia bem um estado de supuracio.

Se o quisto é supurado, acresce a eventuali-
dade de uma infeccio peritoneal.

A reac¢do de Weinberg-Parvu, reaccio de fi-
xa¢do, presta grande auxilio em casos duvido-
sos; a sua negatividade nfio implica, comtado,
auséncia necessaria de quisto.

A eosinofilia, (4 a 8 ,/° de eosinofilos, po-
dendo ir muito mais além) é de grande constan-
cia, se o quisto ndo é supurado. Nos quistos
supurados ¢ de regra estar ausente. No nosso
caso, apezar de supuracdo do quisto, a per-
centagem dos eosindfilos era de 4,8.




Fleig e Lisbonne estudaram um método de
precipito-reaccdio ; mas, dos métodos bioldgicos
de diagnostico,a eosinofilia e a reac¢io[de We-
inberg-Parvu sdo os de maior valor,

Para substituir a puncio exploradora muitos
cirurgides propdem a laparotomia exploradora,
argumentando que esta operagio «sendo mais
«séria na aparéncia, & mais certa nos seus re-
«svltados e tem a grande vantagem de coasti-

«tuir o primeiro tempo de uma operaqao cura-
«tiva.»

Faure e Labbey consideram-na como sendo
a unica operacio autorizada em casos de du-
vida pela maior parte dos cirurgides e decla-
ram que a pun¢do exploradora so tem os médi-
cos a defendé-la. E aos inconvenientes de pun-
¢do exploradora antepSem as vantagens do
laporotomia exploradora: exploragio larga do
figado ; pun¢do do tumor, em caso de duvida,-
feita com toda a segurauca, a descoberto; o
recochecimento de varios quistos vizinhos; a:
sua inocuidade, se for feita como deve ser.

A radioscopia e radiografia veem ainda emy
auxilio do diagnostico.

Reconhecido o quisto midatico é necessario
investigar se ¢ 1tnico, procurando a exis-
téncia de tumefac¢oes satélites do tumor princi-
pal, quer pela palpac¢do, quer pela radioscopia.
A multiplicidade dos quistos ¢ denunciada, as
vezes, por tocos distintos de frémito hidatico.
Devem ser tomados em consideracio os sinto-
mas peritoneais, seguindo dor abdominal sibi-




40

ta e acompanhados de urticiria, consecutivos
Ou ndo a traumatismo violento, porque levan-
tardo no cspirito do clinico a suspeita de rotu-
ra do quisto e de equinococose secundaria, so-
bretudo se no abddmen se notam outras tume-
faccOes. A hipertermia com fenomenos doloro-
s0s locais é um indicio provavel da supuragio.
Pode no entanto faltar em quistos supurados.

Se o quisto se acompanha de itericia leve,
sem descoloracdo de fezes, concluir-se ha que
estd em relacdo com as vias biliares e que a
colerragia intraguistica esta iminente ou ja tei-
ta; se a itericia é franca, o quisto rompeu-se
nas grandes vias biliares.

Os casos de cura espontanea sio raros. A
atec¢do abandonada a si mesma tem um pro-
gnostico muito grave. Mesmo fora das compli-
cagdes o doente pode cair num estado de caque-
xia—caquexia hidatica—atribuida por Quénu e
Duval a intoxicaciio por didlise lenta das toxal-
buminas dissolvidas no liquido.

Um tratamento conveniente e estabelecido a
tempo modifica considerivelmente o prognos-
tico no sentido da benignidade.




Tralamento

Antes de 1700 o tratamento dos quistos hi-
daticos do figado era completamente empirico
-—ensaiou-se, sem resultado, um grande nime-
vo de medicamentos, internamente ou em apli-
cagbes locais, e revulsivos. Nesta data Palas
descobre que o quisto é de natureza animal,
compara-o as ténias e comega-se entio a em-
pregar vermifugos ainda com o mesmo resul-
tado.

Em 1825 Recamier, por meio de aplicacses
de potassa caustica, consegue crear aderéncias
peritoneais e abrir o quisto, sem perigo para a
serosa—a cura era obtida pela evacuacio do
contetido quistico.

Mais tarde Jobert de Lamballe preconiza a
pun¢io evacuadora, empregando um grosso
trocarte ; em vista dos resultados mediocres,
€ substituida pela dupla pungdo, feita com dois
trocartes, a 3 ¢m, um do outro, que se deixa-

vam na parede durante alguns dias para provo--
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car aderéncias peritomeais, apds o gque se re-
niam os deis orificios por uma wmcisio com &
bistori ov eom o termo-cautério.

Em 1871 Lindemann pratica a marsapializa-
¢io em um tempo, que ¢ modificada por Lan-
dau que lhe introduz a puncio aspiradora antes:
da abertura do quisto. Volkmam faz a incisio
em dois tempos. (1887)

Baccelli publica em 1888 casos de cura por
punc¢io seguida de injec¢io parasiticida, pro-
cesso que ¢ modificado por Debove, e mais tar-
de Hanot combina 0s dois processos.

Thornton primeiro e depois Bond reduzem
o quisto sem drenagem ; Delbet faz a capitona-
gem; Quémy, depois dos trabalhos de Dévé so-
bre a equinococose secunddria, emprega, para
a evitar, a formolagem antes de abrir a bolsa.

Em 1914 renovou-se a tentativa de cura me-
dicamentosa por meio do neo-salvarsan, mas
sem resultado.

O tratamento da hiddtose Tepdtica reduz-se
a dois métodos—a puagio terapéutica e &
abertura clrirgica. O primeiro déstes metodos
provoca a morte da hidatide, cujo cadaver fica
incluido no figado, sofrendo as transformagses
ja apontadas; o outro, por meio da abertura
do quisto, extrai todos os elementos hidatices.

i S e 3 B R

Pungéo terapéutica

A pungfio terapéutica pde ser simplesmente
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evacuadora -ou ser seguida de injec¢do de li-
quido parasiticida.

A punc¢io evacuadora simples € um meio te-
rapéutice de técmica facil e, em si, inofensivo,
se for rodeado dos cuidades de assepsia neces-
sarios. O tumor deve ser puncionado, no ponto
mais saliente da sua superficie,com um trocar-
te de calibre medio ligado a gqualquer apare-
tho aspirader; a medida que o liquido se va
escoando o operador deve levar a agulha um
pouco mais profundamente para que esta nio
deixe de estar sempre dentro do quisto. Esva-
ziado o quisto, recomenda Dieulafoy, ao retirar
a agulha deve maater-se a sua comunicacio
com o aspirador para evitar, na medida do pos-
sivel, que alguma gota caia no peritoneu.

Apls a puncio, ¢ feite o peaso conveniente,
o doente deve ficar imovel durante algumas ho-
ras.

0O escoamento do liquido pode ser interron-
pido ou até impossivel de se levar a efeito, se
o quisto possui numerosas vesiculas filhas que
veem obstruir o trocarte. Nos casos em que a
obstrucio & produzida pelo encostamenio da
parede do quisto ao orificio do trocarte, impri-
mindo a éste alguns movimentos de lateralida-
de ou um leve recuo, tarse-ha com gue o liqui-
do comece de novo a correr.

O que & necessaiio ¢ que a assepsia seja ri-
gorosa, que «o operador se prepare como para
uma laparotomia», para obstar 4 supuragdo de
mige;m externa, pela qual sO ¢le seria respon-
savel.
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A salda do liquido produz uma diminui¢io
consideravel de pressao dentro da bolsa quisti-
ca e, porisso, determina muitas vezes a rotura
de condutos biliares compreendidos na parede
do quisto. Estes condutos teenr a sua parede
adelgacada, por vezes reduzida & mucosa, de
modo que, nic podendo suportar a diferenca
de tensdo, rompem-sc e vertem no quisto a bi
lis-(colerragia ex vdcuo).

Castaigne declara que se explica mal a mor-
te do parasita por éste meio ¢ pergunta se ¢
necessario invecar a colerragia. Se esta coler-
ragia produz a morte da hiditide, por outro
lado pode ser a causa de supuragio do quisto,
nos casos em que a bilis derramada se encon-
tre infectada, o que, alids, nio ¢ raro.

Nio ¢ éste o unico inconveniente de puncdo
evacuadora simples : Ha ainda a censurar-lhe a
probabilidade de um derrame intraperitoneal
do liquide hidatico; a saida para o peritoneu
de gérmenes, tendo comeo consequéncia a equi-
nococose secundaria da serosa; a ssa insufi-
ciéncia nos casos em que, havendo vesiculas fi-
lhas, a colerragia ndo é de resoltados certos,
nos casos em que o liquido se reproduz sendo
necessario praticar novas punc¢ées, e naqueles
em que a puncio vai fazer com que os gérme-
nes contidos no quisto entrem em actividade e
o convertam num quisto cheio de hidatides.

De resultados mais seguros € a pun¢io se-
guida de injecciio de liquidos tenicidas.




Trés variantes deste processo podem ser
praticadas : o processo de Baccelli, o de Debo-
ve ¢ o do Hanot.

O processo de Baccelli consiste na pungio
do quisto e aspira¢io de uma pequena quanti-
dade de liquido, que ¢ substituida por igual -
quantidade de soluto de sublimado corrosivo a 1
por 1000. A quantidade de liquido utlrado orca
por 20 centimetros cubicos.

Segundo o processo de Debove a evacuacio
do liquido tem de ser tio grande quanto seja
possivel; éste liquido é substituido em grande-
parte pelo licor de Van-Sniten. O processo de
Hanot exige uma grande evacuacio de liquido,.
como o de Debove e o liquido parasiticida,ainda
o soluto de sublimado a 1 por.1000,¢ injectado
na quantidade de 20 centimetros cubicos, como-
no processo de Baccelli.

A operaglo, segundo o primeiro déstes pro--
cessos, pode ser feita com uma seringa de 20-
centimetros cubicous: o liquido bidatico é aspi--
rado para a seringa, que se esvazia e enche em
seguida do soluto de bicloréto de merciirio que
é injcctado no quisto. Nos outros processos o
liquido ¢ retirado do quisto por meio dum aqpl-

rador e, ap0s a evacuagiio, o liquido tenicida é
injectado pela canula do trocarte em grande
quantidade para ser aspirado de novo (Debove),.
ou em pequena quantidade (20 cent. cub.) para:
ficar no quisto (Hanot). Concluida a operacio,.
um penso oclusivo com colodio obturara o ori-
ficio cutaneo, sera feito um peunso algodoado
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compressivo ¢ o doente ficard alguns dias numa
imobilidade rigorosa.

Estes tres processos provocam a morte da
hidatide-mae e das vesiculas, mergulbando-as
num liqudo parasiticida. O processo de Bac-
celli ndo diminvi a pressdo intraquistica e esla
circunstancia facilita a saida do liguido contido
na bolsa através do orificio produzido pelo tro-
cartle; por consequéncia torna provavel o apare-
cimento dos fenomenos de intoxicagdo hidatica
j4 mencionados.

O processo da Debove, exigindo uma lava-
gem do quisto com um soluto de sublimado
corrosivo, expde-se a4 emergéncia de uma re-
tencio deste liquido, por obstrugdo do trocarte
pelas vesiculas-fithas; e a permancncia dentro
do saco quistico de grande quantidade de um
liquido toxico que pode ser reabsorvido, nido
pode deixar de ser um inconveniente. Foi para
obstar a isso que outros operadores propuse-
‘ram que a lavagem fosse feita com uma subs-
tancia que, sendo fatal para a ténia, fosse ino-
tensiva para o paciente. Fizeram-se, néste sen-
tido, lavagens com um soluto saturado de na-
ftol, mas os insucessos frequentes—quistos hou-
ve que tiveram de ser lavados por varias vezes
-—levaram a abandonar esta pratica.

Do que fica exposto resulta que, das varian-
tes déste processo, o métcdo de Hanot € o que
apresenta menores inconvenientes, pois nem o
liquido injectado ¢ em dose toxica, nem fica sob
pressdo.
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Dissemos que a punciio seguida de injec¢io
¢ de resultados mais segures que a pungdo eva-
cuadora simples. Nio ¢, contudo, isento de pe-
rigos, e os acidentes verificados apds a evacua-
¢Ao simples, teem sido observados depois da
evacoacio seguida da injec¢do, em menor ni-
mero de casos, é certo, mas com uma frequén-
¢ia que ndo é para desprezar. Devem, além dis-
s0, notar-se os casos de intoxica¢iio por absor-
¢io das substancias toxicas introduzidas no:
quisto; e a insuficiéncia ainda déste tratamento..
Com efeito, sdo numerosos os casos de re-
cidiva observados 2 e 3 anos depois da opera-
¢iio e com razdo argumentam os cirurgioes par-
tidarios da abertura cirdrgica, dizendo que de-
vem ser corrigidas as estatisticas referemtes a:

curas da hidatose ror liquidos tenicidas, por-

terem sido perdidos de vista muitos dos doen-

tes que nessas estatisticas figuram como casos-

de cura. Teem-se citado casos de doentes atin-
gidos de equinococose hepatica, cujo quisto foi.
tratado por pung¢io e injec¢io, que mais tarde
tiveram de ser laparatomizados; e, cOmo nao:
sendo excepeionais, 0s casos em que, obtida a
morle do parasita e a involugdo do quisto, so-
brevein uma supuragio tardia provocada pela:
presenca do cadaver da hidatide no figado.

IFaure e Labbey citam, em abono da abertu-
ra cirurgica, a declaragdo insuspeita de Dieula-
foy no seu Manual de Patologia interna:

«Em resumo: eu deixei a poucv € pouco o
tratamento do quisto por puncic aspiradera e
aconselho recorrer a laparotomiar.
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E o Dr. Jorge Morjardino, num artigo in-
serto na «Medicina Contemporaneas sobre quis-
tos hidaticos em que demonstra a natureza ana-
filatica da intoxicacfo hidatica, diz:

«No entretanto,a pun¢ac, ou simples ou dupla
«ou segaida de injec¢io modificadora,foi de em-
«prégo uspal em tempos, cstando hoje, feliz-
«mente esquecida: A memoria dos maus efeitos
«déste processo, que convém nic avivar na pra-
«tica, € na realidade um documento precioso a
«favor das reac¢des anafilaticas explicativas da

«patogenia da intoxica¢do hidaticax.

Abertura cirdrgica

Este tratamento tem por fim abrir o quisto
e esvazia-lo dos elementos hidaticos. Num pri-
meiro tempo proceder-se ha a descoberta do
quisto, depois praticar-se ha a icisio da sua
parede para proceder ao esvaziamento, e por
ltimo tatar-se ha a cavidade ocupada pelo pa-
rasita. Foi o tratamento desta cavidade que deu
origem aos difercntes processos em que se sub-
divide este método: marsupializacio, reducio

. sem drenagem e capitonagem da cavidade he-

patica.

As wvias de acesso para a descoberta do
quisto variam com a sua sede. Para descobrir
os lumores abdominais ou condro-abdominais
seguir-se ha a via abdominal, praticando, se-
gundo os casos, a laparotomia vertica l(mediana



ou lateral) ou cbliqua (incisio a dois dedos
abaixo e paralela so rcbordo costal). A incisdio
obliqua, se tem o inconveniente de seccionar ao
través as fibras musculares, da, por cutro lado
uma abertura maior, favorece a marsupializa¢io
¢ permite, se for preciso, ressecar o bordo in-
ferior do torax {processo de l.annelongue).

Para os quistos de evolucio superior se-
gue-se a via transpleuro-diafragmatica. Em ge-
ral € necessario ressecar apenas uma costela,
aquela que corresponde a regifio mais elevada
do tumor—=8.2 9.* ¢u 10.%, mas nio se deve he-
sitar em eacrificar duas ou irés costelas para
trabalhar a vontade. Através do espaco assim
obtido, corta-se a pleura e depcis o diafragma,
procurando, por compressio sobre o torax,
maater em contacto os dois folhetos pleuraise
assim evitar quc o ar pegetre na cavidade da
pleura. Cortado o diafragma, pincam-se os
bordos da ferida diafragmatica e reviram-se
para fora no sentido de proteger a pleura, po-
deado mesmo suturar-se a pleura diafragmatica
a pleura toracica antes de abrir o diafragma.
Estas precavgdes sfo desnecessdrias quando
existem aderéncias entre os dois folhetos pleu-
rais.

Para os posteriores a via de escolha & a
via lombar. Faz-se a incisfio ainda no ponto
mais acuminado do tumor, seguindo tanto quan-
to possivel o rebordo da massa sacro-lombar.

A via abdominal deve ser seguida sempre
que seja possivel, com ou sem resseccio do re-
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bordo costal—processo de Lannelongue. —Este
processo permite operar muitos gquistos de sede
superior. A via transpleuro-diafragmatiea deve
reservar-se para os superiores, que em virtude
da sua situagfio, seriam inatingiveis praticando
o processo de Lannelongue.

Qualguer que seja a via de acesso, o opela-
dor pode encontrar aderéncias entre o peritonen
parietal e o peritoneu hepatico, muito princi-
palmente se o quisto é supurado; e se o opera-
dor, na sva incisdo, nio ultrapassar os limites
das aderéncias, a operagdo fica extrapritoneal.

Descoberto o quisto, protege-se a cavidade
abdominal com compressas de gase esteriliziada
e embebida em um soluto de formol a 1 por 100,
deixando livre da superticie do quisto o ponto
mais culminante ; déste modo evita-se que o li-
quido, que porventura extravaze do quisto, va
infectar o peritoneu.

Depois de tomadas estas precaugdes, esvazia-
se o quisto e procede-se ha & sua formolagem,
empregando para maior facilidade ¢ seguranca
um aparelho que «consiste num tebo de cauchu
«de comprimento suficiente, que se continua em
«uma das suas extremidades por um funil de

«paredes graduadas de maneira a medir o li-
«quido que se evacua e o que se quer introdu-
«zir na bolsa quistica. A outra extremidade ter-
«mina pela bainha de um trocarte bem ada-
«ptada e bem segura por um fio apertado; a
«ponta, o estilete do trocarte,penetrard na bai-
«nha depois de ter prefurado o tubo de canchu
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«e Jesta ingenhosa manobra permitira, quando
«a ponta ¢ a bainha tiverem penetrado no quisto,
«deixar a bainha ¢ retirar a ponta, sem etusio
«de liquide e por conseguinte sem sementeira
«cquinocchcica, porque o orificio teito pela ponta
“«no tubo de cauchu, fechar-se ha imediatamente
«desde que se retire o estilete.

Punciona-se, pois, o quisto e retira-se da
canula o estilete; abaixa-se o funil para que se
escoe o liquido hidatico e, quando éste deixar
de correr, introduz se na bolsa uma quaatidade
de soluto de Tormol a & °/,, que orce pela terga
parte ou metade de volume do liquido extraido.

O soluto é wvertido ne funil, que depois se
eleva; deixa-se permanecer no quisto durante
<inco minulos e a seguir evacua-se pelo proces-
so indicado.

Se o trocarte & obstruido por vesiculas-filhas,
¢ impossivel a cvacuagio do liquido e, por
consequéncia, a formolagem. Nestes casos sem-
pre corre uma <erta quantidade de liquido que
¢ suficiente para diminuir a pressdo ntraquis-
tica, a reniléncia desaparece e as paredes do
quisto podem ser pingadas e cortadas, tendo «
cirurgido de rodear-se de cuidados e tomar
medidas que evitem a equinococose secundaria,
porque vai abrir um quisto cheio de vesiculas
vivas.

Feita a tormolagem, relira-se o trocarte e
abre-se o quisto ao nivel do orificio da puncio,
fazendo a incisfio paralela aos bordos da ferida
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cutanea, e procede-se a evacuacgiio da holsa. Se
houve o cuidade: de ndo lacerar a membrana
cuticular, pode retirar-se a hidatide inteira, tra-
zendo consigo todos os elementos vesiculares
nela contidos ; se, pelo contrario, a membrana
se rompeu quando se pretendia extrai-la {come
sucede frequentemente nos quistos cheios de
vesiculas filhas), ¢ necessario retirar todas as
hidalides por meio de instrumentos (colheres,
pingas, curctas rombas) ou com a mio, de

modo que a cavidade fique absolutamente lim-
pa de elementos hidaticos, principalmente se o
operador pretende fazer a reducio sem drena-
gem.Neste caso, e para maior seguranga, todos
0s recantos da cavidade, depois de enxugados,
serio postos em . contacto com um soluto de
tormol ou cloreto de zinco; segundo outros,
deve lavar-se a bolsa com agua estenhzada cor-
rente.

E’ necessario ainda explorar com cuidado
as paredes do quisto no sentido de investigar a
existéncia de saliencias denunciadoras de quis-
tos vizinhos, que devem ser evacuados para
dentro da cavidade do primeiro, destruindo a
térmo-cautério o septo hepatico que os separa,
e em seguida tratados da mesma maneira. A
exploracdo da cavidade permite ainda, nos ca-
sos de listula biliar, descobrir a fistula e, por
conseguinte, suturar o seu orificio, se for pos-
sivel.

Levada a operagio até esta altura, o ope-
rador comportar-se ha para com a cavidade
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quistica de modo diferente, conforme pretender
praticar a marsupializa¢do ou reduzir o quisto
sem drenagem.

Marsupializagio

A marsupializaciio (processso de Lindemann-
L.andau),conhecida ainda pelo nome de hepatos-
tomia consiste em {ixio por meio de situra os
labios da incisdo quistica aos labios da ferida
abdominal, tendo o cuidado de aplicar bem, um
contra o outro, o peritoneu parietal e o perito-
neu que recobre o quisto—(marsupializacio de
fixacdio ultima); ou,depois da formolagem e an-
tes de abrir a parede do quisto, sutura-la aos
bordos da incisdo cutanea ¢ abrir o quisto em
seguida e esvazia-lo (marsupializacio de fixa-
¢do primeira). Feita a marsupializacio drena-se
a cavidade ccm um ou dois volumosos drenos
de cauchu que sc¢ fixam a parede abdominal
por meio de crinas de Florenca e por onde se-
rdo eliminados, em dias ulteriores, os restos da
hidatide e as vesiculas-filhas que ndo toi possi-
vel retirar na ocasiioc da marsupializa¢io Se a
via de acesso foi a transpleuro-diafragmaitica ¢
conveniente reunir por uma mesma sutura 0s
bordos das incisGes quistica, diafragmaitica ¢
costal de modo a fusiona-las e prevenir a inte-
c¢lo da pleura.

A opera¢do ¢ simplificada quando existem
aderéncias cantre o peritoneu hepdtico e o perito-
neu parietal, pois basta abrir o quisto dentro
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da zona dasadecréncias—a operacio ¢ extraperi-
toneal.

Ac lavagens sfo intteis, excepto quando se
receia uma reten¢do de liquidos na bolsa—aci-
dentes sépticos com elevacio térmica. Se tor
necessario fazé las, proceder-se ha com dogura,
sem pressdo, para evitar acidentes que podem
ser fatais.

A colerragia segue quasi sempre a marsu-
pializacdo, seja en. consequéncia da dimimui¢io
de pressiio dentro do quisto, (colerragia ex-va-
cuo), <eja provocada pela supuragfo, quasi fa-
tal numa drenagem prolongada, que provoca a
ulcerac¢iio dos condutos biliares (colerragia se-
cundaria, seja porque o quisto se tinha aberto
espontancamente nas vias biliares {(colerragia
primitiva). A colerragia pode ser total ou parcial.
Sera total quando as vias biliares principais se
tornaram impermeaveis, obstruidas por restos
de membrana ou acumulaciio de vesiculas filhas,
por calculo biliar ou comprimidas por tumor da
vizinhanca ; se estas causas ndo podem ser in-
vocadas ¢ de supor que a causa determinante
da colerragia seja uma angiocolite descendente
que, partindo da bolsa quistica,.va caminhandec
para os canais biliares de maior calibre, lhes
determine uma tumefac¢iio da mucosa que difi-
culte o curso da bilis no sentido normai e a faca
refluir e vertér-se dentro da cavidade do quisie.

A colerragia tolal ¢ rara, de consequéncias
graves para o doente pelos acidentes que deri-
vam da ndo utilisa¢do da bilis pelo organismo,




ou pelos acidentes que podem resultar da co-
munica¢io do aparclho biliar com uma cavi-
dade infectada. ‘

A colerragia parcial é mais frequente, sem

consequéncias de maior para o doente e cura,
cm geral, por si mesma.

Nos quistos ndo supurados marsupializados,
o0s pensos devem ser feitos com a mais rigorosa
assepsia; e, se, apezar de tudc, a supuracio
sobrevier, a drenagem larga e a aspirac¢fio quo-
tidiana do pus, que impedem a sus eslagnacio
e reteucdo nas anfractuosidades da bolsa, de-
vem ser praticadas. Estabelecida a correlagia,
a tamponagem e as cauterizagOes poderdo ser

uteis, se a colerragia é parcial. Se ¢é total, po-

dera tentar-se a laqueacdo directa do vaso bi-

liar, a tamponagem da fistula cutanea com o

fim de restabelecer, por aumento de pressio-
nos condutos biliares, a sua permeabilidade..
Mauclaire obteve uma cura tamponando a cavi-
dade com um enxerto epiploico. Se éstes weios
forein "impolentes a coledoctomia e drenagem
do hepatico estarfo indicadas.

A bolsa quistica, esvaziada e em comunica-

¢do com o exterior, vai-se retraindo a pouco ¢
pouco, vai-se enchendo lentamente, mas a sua
obliteracdo definitiva pode durar muito tempo,
porque, como se disse ja, em consequéncia da
drenagem prolongada o quisto supura, e estas
fistulas so muito tarde ¢ que cicatrizam. Reclus
estabelece como duracdo média dois méses para
0s$ pequenos quistus, quatro a seis para os meé-
dios ¢ um ano para os grandes quistos.
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Num dos seus casos o doente s6 se viu li-
vre da cavidade, ao cabo de dois anos e, acres-
centa, nfo sido raros os casos citados de mar-
supializagdo em que uma fistula persistiu inde-
finidamente.

Redugdo sem drenagem

Aberto o quisto apds a formolagem e eva-
<uado, com todas as precaucdes, o seu con-
tettdo, reunem-se os labios da incisio quistica
por pontos separados, sutura continua, ou, se
a bolsa é flexivel, por sutura a Lembert, e
reduz-se o quisto no abdbémem, fechando, em
seguida, a ferida cutanea (redug¢do simples com
sutura). A oclusdo da bolsa deve ser tio exacta
quanto possivel ¢ Delbet recomenda que, antes
de terminar a sutura, se achate a bolsa para a
esvaziar do ar, e para aproximar as suas pare-
des, que, se a sutura for bem hermeética, serdo
mantidas em contacto pela pressio abdominal.

Alguns cirurgioes aconselham que se fixe o
quisto 4 parede abdominal, solidarizando des-
ta maneira a sutura do quisto com a sutura
do abdomem. [sta disposi¢io tem por fim
crear aderéncias entre o peritoneu hepatico e o
peritoneu parietal, aderéncias que obstam a in-
feccio peritoneal quando, nos casos em que so-
brevém supurac¢io depois da redug¢fo, o pus
sai através da sutura; e, colocanco o quisto em
contacto com a parede do abdomen, permite a
facil reabertura ou puncio da bolsa.




Teem sidos praticadas reducdes sem drena-
gem, deixandc ¢ quisto aberto na cavidade pe-
ritoneal (redugdo sem sutura).

A redugdo com capitonagem e sutura con-
siste em, antes de suturar os bordos da incisio
quistica, aproximar as paredes da bolsa por
meio de fios de catgut passados na sua espes-
sura. Para conduzir o fio, que deve ser grosso,
O operador servir-se ha de uma agulha de Re-
verdin ou de pedal muito curva e procedera de’
modo que, entrando o fio pela face interna do
quisto, atravesse uma espessura de tecido su-
ficiente para se obter um ponto de apoio solido -
€ o orificio de saida fique a centimetro e meio
ou dois centimetros do orificio de eatrada, ou
mais. Este mesmo fio sera passado de modo
idéntico na parede oposta, e as suas pontas re-
paradas por uma pinca; colocar-se hio, assim,
trés ou quatro fios, comegando pelos mais pro-
fundos e s6 derois serfio atados, pela ordem
porque foram colocados, de modo a aproximar
tanto quanto possivel as paredes do quisto. Ter-
minada a capitonagem proceder-se ha como na
reducdo sem dranagem.

Extirpagdo e enucleagido

Nos casos excepcionais em que o (uisto &
pediculado (quistos que migram para o abdo-
mem) e depende do figado sO por uma lamina
delgada de parénquima hepatico, pode prcceder-
se 4 sua extirpacdo cortando o pediculo, sutu-
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rando depois a ferida hepatica ou ligando-a &
parede abdominal.

Fizeram-se tentativas de enucleaciio dos quis-
tos e sio apontados alguns casos de cura rapida
e completa; no entretanto nic deixa de ser pe-
rigoso tentar enuclear um tumor cercade de um
tecido triavel e vascularizado como ¢ o tecido
hepatico.

A marsupializa¢io, arrastando quasi fatal-
mente a supuracio, demora muito a cicatriza-
¢do da fistula. Como consequéncias da supura-

‘¢do ha ainda u citar a colerragia secundaria,

tdo frequente que alguns autores a consideram
constante, e, raras vezes, hemorragias secun-
darias. A colerragia, se ¢ parcial, nem sempre
é grave, mas podem sobrevir acidentes que de-
pendem da comunicacio dos condutos biliares
com uma cavidade infectada. ‘

A marsupializacdo expde ainda ao derrame
de liguido hidatico no peritoneu e a sementeira
de vesiculas vivas, e, mais tarde, & eventracfo.

A redug¢do sem drenagem simples, sem su-
tura, da as maiores probabilidades de um der-
rame de bilis no peritoneu e, por consequéncia,
de uma infeccdo peritoneal, se a bilis se encon-
tra infectada.

A reducdo sem drenagem com sutura pode
ser seguida de derrame de bilis na bolsa e dai
provir a infec¢do. No entanto, se o operador
teve o cuidado de fixar as paredes da cavidade
co abdomem, facil serd fazer uma marsupiali-
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zacfo secundaria. Muitas vezes nem & necessa-
rio proceder a marsupializaciio, pois que se tem
verificado que esta infeccio ¢ quasi sempre
atenuada e para a sua cura bastam algumas
aspiragoes do pus acumulado ou a drenagem
feita atraves de nma pequena abertura.

Mas nos casos em que os fendmenos infla-
matorios se manifestem de maneira que tradu-
zam a violéncia da infec¢do, o operador nio he-
sitard em proceder A reabertura do abddmen ¢
estabelecer uma larga drenagem. Além da co-
lerragia pode haver derrame sa ngirco, que,
sendo abundante, constitui um perigo para o
doente.

Este processo evpbe ainda a absorc¢io de
liquido hidatico, principalmente se a membrana
germinativa nio foi toda retirada; e a equino-
cocose secundaria, se o quisto continha maitas
vesiculas e nio se procedeu a formolagem. Mas
se a formolagem ¢ suliciente para evitar a equi-
nococose secundaria, resta provar, diz o Dr. J.
Monjardino, que ¢la obsta 4 intoxicac¢io hida-
tica post-operatOria; ¢ éste autor maostra, casos
em que os fendomenos analilaticos apareceram
como consequéncias da abertura cirlirgica ¢
considera éste método de tratamento como ex-
pondo mais ou menos a ama absorc¢io de licui-
do hidatico.

Refere tres formas de intoxicag¢do hidatica
post-operatoria: formas benignas com prurido
e febre; formas graves, rapidamente iastaladas,
seguidas de siicope, colapso, acidentes nervo-
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sos intensos, durando em média 1 a 3 dias e
sendo mais ou menos periodicas ; e, finalmente,
as tormas mortais, em que a morte sobrevém
em segundos, apds sincope cardiaca ou dispneia,
ataques semelhando epilépticos e dores abdomi-
nais. Néstes casos ndo ha o menor sinal de
peritonite ou embolia revelado pela autopsia.

Como quer que seja, é necessario frizar que
éstes acidentes anafilaticos, que traduzem a
intoxicac¢fo hidatica, sdo observados muito mais
frequentemente a seguir 4s puncoes do que de-
pois da abertura cirurgica; nestes casos «por
«ac¢do provavel das anestesias impeditvias dos
¢fenomenos de anafilaxia, os sintomas nio cos-
«lumam ser tao evidentes».

Dévé ccnsidera carateristico o aumento de
temperatura 39° a 40° na tarde ou no dia seguin-
te ao da operacdo asseptica. No caso de que
nos ocupamos, esta elevagio de temperatura
deu-se no dia seguinte ao da operacio e foi
acompanhada de erupc¢des urticarianas.

Os quistos ndo supurados devem ser reduzi-
dos sem drenagem, principalmente se sio de
pequeno volume e ndo possuem forma complexa.
Se o quisto ¢ de grande volume e se resolve
reduzi-lo sem drenagem, é prudente fixar a bolsa
a parede abdominal colocar vm dreno transito-
rio e passar um fio de espera. Se nc dia seguin-
te se verifica auséncia de colerragia, retira-se o
dreno e ata-se o fio de espera. Os quistos de




61

forma complexa serfio marsupializados ; neste
casos «parece bem dificil produzir com certeza
a morte dos gérmenes pela accio de um parasi-
ticida», e a reduciio sem drenagem pode dar
logar a recidiva.

A colerragia primitiva contraindica a redu-
¢do sem drenagem ; e sO deverd ser praticado
nos casos em que se pode laquear o orificio da
fistula, e ndao ha sinais de infeccio biliar ou
esta infeccdo é muito atenuada. Nestas circuns-
tancias ¢ prudente fixar a bolsa & parede do
abdomem para, se sobrevier derrame se-
condario da bilis, poder ser purcionada.

A reducdo sem drenagem ¢ dificil de prati-
car por via transtoracica e principalmente por
via lombar, e o operador pode ver-se obrigado

a marsupializar.

Se o quisto tem as paredes calcificadas (quis-

tos muito antigos) a reducdo sem drenagem

estd contraindicada em consequéncia da rigidez

das paredes da bolsa, que obsta a sua aproxi-
macgao.

Neéstes casos a capitonagem ¢é impossivel de:

praticar. :

A pungiio terapéutica deve ser posta de
lado. SO ¢ admissivel se o doente se recusar
formalmente a sofrer a abertura cirurgica, ou
existirem dificuldades na sua realizacio. Nestes
casos, deve ser preferido o método de Hanot.

Os quistos supurados devem ser marsupiali-
zados ; podera tentar-se a reduciio sem drena-
gem quando a infec¢io se apresente muito ate-
nuada.
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A sutura dos quistos no peritoneu ¢ tratada
por abertura do abdOmen para evacuagio do
derrame e foilefle do peritoneu no sentido de
evitar a equinococose secundaria. Quanto ao
quisto, serad reduzido sem drenagem, se nio ha
colerragia ou foi possivel laquear o orificio da
fistula; fora déstes casos proceder-se ha & mar-
supializacio. ‘

Se o quisto se abriu no intestino, embora
-esta abertura nem sempre seja origem de feno-
menos graves deve suprimir-se a comunica¢io
da bolsa com o intestino, e o quisto sera redu-
zido sem drenagem ou marsupializado segundo
se encontrar asseptico ou infectado.

Quando a abertura do quisto se fez na pleu-
ra, serd necessario evacuar o derrame pleural,
para o que se procedera & pleurotomia; em se-
guida tratar-se ha o quisto marsupializando-o.

Nos casos de quisto aberto no pulmdio, pro-
curar-se ha, por via transpleural, a comunica-
¢io bronco-quistica e, protegendo a pleura por
uma sutura, drenar-se hio separadamente o
foco “pulmonar e o foco hepatico, depois do
marsupializado o quisto.

Se existe angiocolite, além do tratamento do
quisto € necessario praticar a coledocotomia e
drenar os condutos biliares.

A equinococose evitar-se hia por meio de
coc¢do suficiente dos alimentos, pelo emprégo
de aguas filtradas e evitando o contacto com
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cies, principalmente com c3es de matadouro.
Estes preceitos profilacticos nao podem ser
facilmente postos em pratica.

O que ha a tazer é evitar que o cdo seja in-
festado e, segundo Déve e Blanchard devera
prescrever-se o seguinte:

'1.°~—A apreensdo, nos matadouros, e a
destruiciio efectiva, por incineracio, de toda a
viscera invadida pelas hidatiras;

2.°-—Regulamentacdo estricta dos cies nos
matadouros publicos;

3.°—A afixacdo, nos matadouros publicos,
de cartazes indicando o perigo gque ha em dar
aos ciles e gatos os orgdos contaminados como
alimento;

4.°—Inspec¢des veterinarias, visando esta
profilaxia antiequinocdcica,aos matadouros par-
ticulares e rurais;

S5.°—Uma circular dirigida a todos os vete-
rinarios lembrando lhes a patogenia da equi-
nococose, e a importancia das medidas preven-
tivas que ¢é util tomar a respeito desta afec¢do.
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NOTA

A revisio deixou passar alguns erros de facil cor-
reccio. '




Proposicdes

I Classe.— Anatomia—A délico-, braqui- ou mesati-
cefalia ndao fornece a menor noc¢io sébre a mentalidade
das ragas.

1 Classe.—Histo-fisiologia—O feixe de Gowers
ainda nio tem funcio determinada.

1H Classe.—Farmacolegia—QOs arsenicais devem
acompanhar os mercuriais no tratawento da sifilis.

IV —Classe—Anatomia patolégica ¢ Medicina
fegal—A freqiiéncia das endocardites no coragiio esquer-
do pode ser explicada pela natureza aerbia dos micré-
bios que as produzem.

Defendo a aplicacito de castigos corporais em certos
criminosos reincidentes.

V Classe—Higiene, Bacteriologia ¢ Parasitole-
&ia- Os quistos hidaiticos alveolares e uniloculares sio
produzides por parasitas diversos.

VI Classe— Obstetricia e Generologia—A distéeia
pode ter por causa um quisto hidatico.

Vil Classe—Cirurgia—Condeno o emprégo da gase
como dreno. .

VIII Classe—Medicina - Nie ha tratamento médico
des quistos hidaticos. ,

Num sifilitico, o exagéro dos reflexos indica em geral
uma sifilose meningea.

Visto ) Imprima-se
O Presidente, O Director,
R. Frias Pinho
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