grabalho do servico de cirurgia de Homens do Hospi-
tal da Santa Casa de Jllisericordia de Felotas.

“Coleperitoneo hidatico”

Gelix Capulo Faulo Osorio
Chefe Chefe de Clinica

A hidatidése com suas multiplas localisacdes e formasw podimorfas
levanta nfio raras vezes problemas diagnosticos de grande monta, mes-
mo em centros como o nosso, nos quais o quisto hidatico é observado com
relativa frequencia, bastando para isso referir uwm artigo publicado por
um de nés em colaboracio com o Dr. Mario Assuncac na Revista de
Radiologia Clinica em 1932, numerc 6, pagina 413. No citade artigo
encontra-se uma estatistica da Santa Casa de Pelotas desde 1908 até
1932. Foram encontrados 82 casos de localisacbes diversas da equi-
nococose,

O coleperitoneo hidatico foi pela primeira vez vislumbrado por
Devé, até hoje considerado a maior autoridade no assunto, que chamou
atencido em 1902 sobre “as colerragias internas”, consecutivas a ruptu-
ra de um quisto hidatico do figado e em particular das “colerragias
infra-peritoneaes” ou “coloperitoneo hidatico”. Depois mostron a im-
portancia da membrana de equistamento,

Na Argentina, justanente cognominada a “terra hidatica”, ini-
ciou-se o estudo do coleperitoneo com a observacio de liagos Garcia
em 1908, apesar de que Arce em 1905 ja havia feito mma publicacio
nesse sentido. De 10615 para ci os casos multiplicaram-se citando-se
nesse mesmo ano o de Castex e Rosso; em 1916 o de Calcagno; emv 1919
os de Garraban e Ramirez; em 1932 o de Gutierrez; ein 1923 o5 de Ros
g0, Rodrigues Villegas e Lagos Garcia; em 1925 o de Alsina; em 1932
o de Mazzini e Brachetto Brian; fialmente em 1933 o de Manoel Ro-
driguez e José Maria Mainetti.

No Uruguai conhecem-se as observacdes de Penna em 1913, Arri-
zabalaga em 1920, Agustoni y Blanco, Ugon e Gerbonet.

Niao temos conhecimento de que fosse relatado algum caso no Brasil
s dada a pouca frequencia para nio dizer quasi ausencia, do quisto
hidatico no centro e norte do pais, acreditamos sermos os primeiros no
nosso Istado a publicar uma observacio semelhante.

OBSERVACAO PESSOAL

0. C. 22 anos, pardo, solteiro, pedo de estancia, natural de Ca-
eimbinhas, residente em Cerro Chato, baixou & Enfermaria Pimenta,
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bervmo de Cirurgia de Homens em 23 de julho de 1934 ocupando o lei-
to 28, sob a papeleta 889.

Antecedentes pessoais — Sem importancia,
Antecedentes hereditarios e familiares — Pai falecido de aueu-

visma aortico. BMéae falecida por ocasiio de trabalho de parto. Tem
quatro irmaos sadios.

Historia da molestia atual — Ha quatro anos em: estado de sau-
de aparente inicion seus males por colicas a prinecipio secas para de-
pois se tornarem diarréicas, obrigando-o a guardar o leito durante uns
vinte dias. Essa sintomatologia desaparecen completamente apbs o
citado prazo, entregando-se o paciente a seu trabalho habitual, Ha
um anc apareceram novamente as colicas com os mesmos caractedis-
ticos da primeira vez, com periodo de duracfio de uma semana. Hou-
ve novamente uma fase de completa acalmia e, como sempre, ha uns
gquatro mezes voltaram as colicas, durando desta vez dez dias mais ou
menos. Dal para ed verificon que seu ventre aumentava gradativa-
mente de volume. Consultando um medico do lugar aonde morava
este diagnosticou “barriga dagua’ (sie), fazendo-lhe duas puncdes no
ventre, porem todas duas branecas.

Resolvendo baixar & este Hospital foi para uma enfermaria de eli-
nieag medica, sendo que o chefe do suweo em virtude de emagrecimen-
to que se vinha acetuando ja ha algum tempo e aumento progressivo
do ventre, pensou em wma bacilose pervitoneal formma ascitica, prati-
cando-lhe duas puncdes, tendo sido branca a primeira e retivando na
segunda 5 ce. de liquide um tanto turvo e viscoso dando a impressio
ao doente de dificil escoamento pela agulha de puncio. Nio tem pri-
sflo de ventre. Urinas normais.

BExame fisico — Abdomen com aumento total de volume, apresen-
tando-se em decubito dorsal cora a forma de ventre de batraquio, asse-
melhado-se exatamente com os ventres aseiticos. A palpacio ¢é nega-
tiva. A percussdo mostra macissez nos flancos e submacissez no restan-
te de sua extensdo.

Presente o sinal do piparote e ausente o da macissez movel, Au-
sencia de cireulacio venosa colateral. Iigado e baco em seus limites
normais.

Exame complementar — A intra-dermo-reagio de Casoni foi po-
sitiva.
Operacio — A intervencio praticada em 24 de julho de 1934 com

anestesia geral pelo cloroformio, constou :do ue se segue: laparoto-
mia mediana xifo-unibelical. A abertura do peritoneo saida em bor-
botdes de abundante Hguido amarelo-esverdeado agpirado comn aspira-
dor eletrico, esedando-se uns 7 litros. Kxploracio da cavidade, verifi-
cando-se tratar de volumosa bolsa aderente & parede anterior do abdo-
mem. Saida pelos labios da ineisio além do liquido aludido de uma
enorme (uantidade de vesieulas filhas de todos os tamanhos, apresen-
tando as maiores o volume de um ovo de galinha e as menores o de um
grdo de ichumbo.

Esvasiou-se' com cureta ¢ principalmente 4 mio o que se poude
das vesiculag filhas, formolisando-se a enorme cavidade. Além de ve-
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siculas filhas intatas foram encontradas algumas arrebentadas e outras
em via de degeneracio.

A grande bolsa colada 4 parede anterior do abdomen, (face pos-
terior do folheto parietal do peritoneo) tinha este por seu limite ante-
rior. Chegada & pequena bacia recobria os orglos nelas contidos, re-
fletindo-se em seguida para tris e para cima, afim de recobrir o in-
testino (delgado e grosso) e face anterior do estomago, terminando-
se perto do diagrama. Aiwapés nova reflexdo para frente e para baixo,
vem se perder na parede abdominal anterior, nosso ponto de partida.
Isso na linha mediana. Dos lados subia & direita pela loja pariéto-
colica correspondente atingindo a face inferior do figado. A esquer-
da pela loja pariéto-colica desse lado extendendo-se para cima até a
face inferior do hemidiafragma esquerdo.

Vé-se pela desericho relatada que se trata de uma enorme bolsa,
de um taboleiro, colado 4 parede aunterior do abdomen e recaleando
para traz todas as visceras intra-abdominais, exceto o figado.

Drenagem supra-publana com tréds drenos de borracha: o primeiro
em direcio ao fundo de saco de Douglas e os outros dois para ambas
lojas pariéto-colicas. Drenagem no angulo iferior da incisdo com tu-
bo de borracha. Sutura da parede em um plano com crinas duplas.
Agrafes na pele. |

Periode post-operatoric — Retirada dos agafes cineo dias e das
erinas dez dias apds a intervencio. Og drenos foram pouca a pouco
encurtados. Durante a primeira semana gueixou-se o paciente de co-
licas, atribuidas 4 adaptaciio das yvisceras 4 sua maior cavidade.

Apds tudo entrou em ordem, tendo alta do hospital com os orifi-
cios de drenagem cicatrizados em 9 de outubro de 1934

Vimos de novo o paclente em 19 de setembro de 1935,

A palpacido do abdomen mostrou no epigastrio a existencia de um
tamor renitente, nfo depressivel cujo contorno esquerdo perdia-se abal-
x0 do rebordo costal.

Pela laparotomia exploradora foi constatado a presenca de inu-
meras vesienlas filhas de todos tamanhos, constituindo uma verdadei-
ra “semeadura abdominal”.

Fato a vegistrar: nfo existia mals membrana de enquistamento
sendo que as visceras recobertas anteriormente por ela apresentavam-
se absolutamente de aspéto normal.

Em virtude dessa senveadura hidatica secundaria que impedia qual-
quer terapeutiea radical foi suturada a parede em planos separados.

Periodo post-operatorio sem nada de importante a salientar. Teve
alta em 3 de outubro de 1935,

Novamente em 10 de maio de 1937 examinamos O. C. Encontré-
mos ¢ mesmo tumor abdominal. Heu estado geral ainda é conservado.
Queixa-se de perturbacdes gastro-intestinais leves.

Resumindo nossa observacio, diremos que se tratava de um ven-
tre possuindo sinais de uma ascite, tendo precedido sua apari¢cio por
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sintomas abdominais agudos, (colicas que obrigaram o doente a guar-
dar o leito) reaclio de Casoni positiva, com esvasiamento apés laparo-
tomia de grande quantidade de liquido amarelo-esverdeado e vesicu-
las filhas, finalmente vasta bolsa de enquistamento aderente 4 parede
anterior do abdomen, recalcando para tras as visceras intra-abdominais,

O quadro elinico relatado adata-se perfeitametne bem com o co-
leperitoneo hidatico, que constitue uma das complicacdes da hitatidé-
se abdominal.

Etiopatogenia — O coleperitoneo & devido & ruptura na grande ca-
vidade abdominal de mm ou mais qustos hidaticos situados geralimen-
te no figado, porém podendo pertencer a outros orgios do abdomen.

Ha duas variedades de ecoleperitoneo: o “hidato-peritoneo” e o
“hidatico-peritonec”, um e outro possuindo a mesma etic-patogenia.
Diferenciam-se no entretanto pela existencia ou nio de bile no liguido
intra-abdominal e pela natureza uni ou multi-vesicular do quisto qoe
the deu origem.

Devé cosidera o hidato-peritoneo devido 4 ruptura de um quisto
hidatico uni-vesicular com reacdes serosas secundarias do liquido der-
ramado na cavidade peritonal, liquido esse asceptico e sem bile. Ao
contrario diz ser o hidatico peritoneo uma consequencia da ruptura in-
tra-abdominal de quisto multi-vesicular, com ou sem colerragia, pos-
suindo como principal earacteristico a preseca de hidatides e vesiculas
filhas no conteudo da bolsa de enquistamento,

A colerragia tem por mecanismo a abertura na cavidade do quis-
to de um ou mais canaliculos biliares. KEssa abertura péde preceder,
dar-se juntamente ou seguir 4 ruptura quistica. Nesse caso forma-gse
uma fistula que Devé chama de “angio-cole-guistica-peritoneal”

- Algum tempo ap6s a ruptura do quisto hidatico forma-se na gran-
de cavidade abdomdnal wma membrana, chamada “membrana de en-
quistamento”, cujo fim ¢ isolar o liquido derramado juntamente com
hidatides e vesiculas filhas das visceras visinhas. F uma enorme bol-
sa, um vasto taboleiro recaleando para tras estomago e intestino.

Devé-acha que para que exista membrana de enquistamento & pre-
ciso a presenca de bile que age como unice fator na sua genese. No
entanto hazzini e Brachetto-Brian observaram um caso no qual esta-
va presenfe a citada membrana, porém nfo era bilioso o derrame.

Quasi sempre o quisto rompido esti situado no figado e quando
isso acontece em 73 O dos casos na sua face inferior. Entretanto to-
ram publicadas observacdes de rupturas quisticas de outros orgfos e
até do epiploon gastro- esplenico (caso de Mazzini).

Sintomatologia — Péde a ruptura ser expontanea ou traumatica,
neste ultimo easo devido 4 um choque direto ou indireto no abdomen.
No entretanto, quer seja expontanea ou traumatica, essa ruptura ¢ se-
guida em 53 9 dos cazos de num sidrome abdominal agudo (dores di-
fusas, contratura da parede, vomitos) e, nao raro, com sinais anafila-
ticos (urticaria) adicionados de apirexia e tendencia lipotimica. Ha
casos nos quais nfo se observam esses sintomas agudos.

£
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O derrame econstitue-se lenta e progressivamente de maneira que
se torna impossivel precisar exatament a data de seu inicio.

Nas formas de comeco insidioso ha um sinal que quando presente
& de real valor: o desaparecimento de um tuwmor abdominal seguindo-
se-lhe em curto prazo o aumento progressive do ventre., (O caso sim-
plifica-se quando tiver ja esse tumeor sido diagnosticado de origem hi-
datica. ,

Quer o inicio seja dramatico ou nflo, a molestia evolve tendo por
seu sinal capital o anmento progressivo e indolor do ventre, podendo
em alguns casos atingir enormes proporedes, como o doente de Prat,
no qual a circanferencia do abdomen tomada na cicatriz umbelical era
de 171 etm. !

O ventre distendido pelo liguido derramado toma os caractéres de
uma ascite contando-se n#o poucas vezes os erros cometidos nesse
sentido.

Nio existe edema do tecido celular subeutaneo, sendo rara a cir-
culaciio venosa colateral.

Prat diz que o umbigo conserva sua forma normal® nunea estando
despregueado, isso devido 4 membrana de enquistamento que impede
o liguido de o distender. Apesar disso citam-se observacdes nas quais
encontra-se bem distendida a cieatriz umbelical e mesmo em algumas
até verdadeiras hernias do umbigo

Diremos com Mazzini que “a tensdo abdominal aumentada desses
ventres, com paredes distendidas, tensas e pouco depressiveis inmpe-
dem a palpacio dos orgios ou a comprovacio de algum tumor: quan-
do o liquido nfo estd sob grande tensfo, permite em alguns casos, como
na observacio de Del Campo reconhecer nm tumor cujas caracteristi-

cas o induzin a pensar em quisto hidatico..’

Pela percussiio observa-se uma macissez total do abdomen a nfo
ser nos hidato-peritoneos parciais. Féato interessante: nfo é notado o
sinal de macissez movel.

Nos casos que se encontra o fremito hidatico, alifis raros, teremos
incontestavelmente encontrado o verdadeiro sinal (harrno%hco de cer-
teza.

Alem desses sinais locads fazem sua aparicdo na fase de plena evo-
luciio da molestia, outros de ordem geral. Assim em consequencia da
compressio do estomago e intestino pelo liquido derramado teremos
perturbacdes gastro-intestinais que cada vez mais enfraquecem o pa-
ciente. Tmtra ele na fase caquética da afecgio devido aos motivos alu-
didos juntos 4 colerragia e insuficiencia hepatica concomitantes.

Dois sintomas negativos merecem ser salientados: ausencia de fe-
bre e icteria. A nfo existencia dessa ultima, bem como de pigmentos
e sais biliares na urina, apesar da colerragia, é devida 4 impossibilda-
de da bile de atravessar a membrana de enquistamento.

Em algung casos a compressio da veia cava inferior determina
cdema dos mebros inferiores.

Nas observacdes de Castex e Rosso e na de Caleagno o liquido le-
vantando as cupulas diafragmaticas simulou wm derrame pleural ten-
do sido praticadas puncdes exploradoras. Mas essa puncio explorado-
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ra foi feita em muito mior escala no abdomen devido 4s hipoteses for-
muladas para a verdaeira causa da asecite. Diga-se de passagem que
em todos os easos em que se a praticou ndo foi possivel chegar a uma
conclusdo: oun por ser braunea devide 4 agulha nfo haver penetrado na
cavidade e 4s vezes ser obstruida por hidatides, ou porque o liquido
enviado ao laboratorio nfo ministrasse, em razdo de sua propria cons-
tituigdo histo-bacteriologica, dados suficientes para o verdadeiro diag-
nostico da ascite.

A’s vezes pela analise quimica 580 encontradas em abundancia subs-
tancias graxas, dando ao liquido o aspeto de derrames quiliferos. Devé
é de opinido que o “lipo-peritoneo hidatico” nada mais é do que uma
forma residual do coleperitoneo.

Reagoes biologicas — Sio identicas quanto a positividade, 4s das
‘diversas localisacoes da equinococose.

Acontece o mesmo com a eosinofilia sanguine.a

Diagnostico diferencial — Deveremos faze-lo com as diversas va-
riedades de aseite. Dentre estas aquela que na maioria das vezes foi
confundida com o colperitoneo ¢ justamente a ascite tuberculosa, forma
fibrocaseosa.

Distingue-gse o coleperitoneo da ascite bacilosa, primeiramente de-
vido & anamuése nos ministrar seu inicio por um sindrome abdominal
agudo seguido dos sinais fisicos ja mencionados. Nao se deverd per-
der de vista o estado geral do paciente que ¢ mais ou mMenos conserva-
do, salvo no periodo caquetico, no coleperitoneo, o que nio acontece na
ascite tuberculosa.

Toi esse sinal que fez propriamente o diagnostico pré-operatorio
de nosso caso. Levado por ele, um de nés praticou a intra-dermo-rea-
¢io de Casoni e seu resultado ja fol relatado.

Devemos afastar ainda as ascites cirroticas, as neoplisticas, as
cardiacas, as diserasicas, que, todas, com seus sinais proprios levar-
nes-iam ao verdadeiro diagnostico causal,

Segundo Mazzini sdo os seguintes os sinais do eoleperitoneo hi-
datico: 1) antecedentes — a) sindrome deloroso abdominal; b) com
ou sem fenomenos de anafilaxia hidatica; ¢) desaparvecimento de um tu-
mor pré-existente. 2) pelos caracteristicos simiologicos da ascite —
a) macissez fixa e invariavel; b) fremifto hidatico. 3) Reagdes biolo-
gicas da hidatidose. ‘

Prognostco — Nos casos felizes quando ndo sobrevém complica-
coes e nio operados podem os doentes viver alguus anos (5 a 6 em me-
dia). Mas muitas complicacdes podem aparecer encurfando sna exis-
tencia. Dentre as mais frequentes citemos a angio-colite, as coleperi-
tonites, a abertura expontanea do quisto em outra viscera.

A mortalidade diminuird quando f6r o coleperitoneo diagnostica-
do mais precocemente,

Tratamento — T essencialmente cirurgico, Segundo Prat deverd
ser ele dirigido contra tres lestes diferentes que tény como pontos de
contato a mesma etiologia: 1) bolsa de enquistamento: 2) quisto do
figado ou de outro orgio abdominal. 3) semeadura hidatica abdomi-
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nal que poderid se desenvolver por féra da membrana de enquista-
mento.

Quanto as duas primeiras lesdes a conduta dependerd do estado
geral do doente., Se ele estiver em méis condigdes apds esvasiamento da
bolsa drenar-se-a. A’s vezes devido & boda posicio do orificio de ruptu-
ra do quisto primitivo poderd este ser drenado através da membrana
de enquistamento. Si porém, as condicdes gerais do doente forem bdas,
depois de esvasiada a bolsa procurar-se-4 sistematicamente o orificio de
eomunicacdo, drenando-se-o.

Contudo citam-se casos nos quais impossivel foi encontrar-se a co-
muniecagio referida.

A segunda lesdo, membrana de enquistamento, ainda a conduta
seguida nio é uniforme. Alguns procuram estirpa-la, outros estirpam-
na parcialmente, marsupialisando o restante, outros enfim nao a tocam.

Somos de opinifio que a conduta que menores riscos faz correr aos
pacientes é sem duvida a ultima, posto que nfo raro aderencias fortes
solidarisam a membrana de enquistamento 4s viseceras constituindo sua
ablagio perigo nfo despresivel em virtude de grandes descolamentos
necessarios para sua libertacdo, da hemorragia que poderd disso re-
sultar, o aumento consideravel de tempo no ato operatorio, dos peque-
nos riscos de sua permanencia.

Os partidarios da extirpacio dizem que na membrana encontram-
se os germens hidaticos, porém Del Campo acredita que sejam formas
involuidas, sem vitalidade parasitaria, nfo necessitando por conseguin-
te tratamento especial.

A terceira lesdo de Prat, semeadura hidatica secundaria, nfo de-
verd preocupar o cirurgido, pois que aparece tardiamente e sémente
em vinte por cento dos casos, sendo seu tratamento regido pelos pre-
ceitos classicos dos quistos hidaticos multiplos do abdomen.

Mazzini assim resume a terapeutica cirurgica do coleperitoneo:
1) evacuacdo, drenagem e contra-abertura da bolsa de enquistamento.
2) esvasiamento e drenagem diréta ou indiréta do quisto primitivo.
Bste segundo tempo efetuar-se-4 conjuntamente com o primeiro se o
estado do enfermo o permitir, do contrario diferir-se-4 para um se-
gundo tempo. 3) os quistos hidaticos que ulteriormente possam apa-
recer no abdomen tratar-se-do oportunamente e de acordo com a téeni-
ca habitual. 4) a extirpacio da membrana de enquistamento nio se de-
verd praticar pelos perigos assinalados, e como diz Prat: sua conser-

z

vagio ¢ uma conduta menos agressiva, mais lenta, porém mais segura.

Na nossa observacdo seguimos & riseca as regras terapeuticas esta-
belecidas pelos mestres no assunto, porém o paciente apresentou a se-
meadura hidatica secundaria eontra a qual nada nos foi possivel
fazer.

Estamos convictos que, quando houver uma generalizacio hida-
tica tdo grande, cesse o poder da cirurgia para dar lugar futuramente
4 alguma terapeutica medicamentésa verdadeiramente especifica dia
equinococése.



