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O {figado desempenha, como todos sabem, um papel funda-
mental na economia orgdnica. Efectivamente, a composicdo e o
volume do sangue circulante e, duma maneira geral, dos humores
do organismo, estdo em grande medida na sua dependéncia. O arma-
zenamento, a libertacdo, a sintese, a conjugacdo e a excregdo de
grande numero de produtos que se efectuam através desta viscera,
a maior e certamente a de maior actividade metabélica de todo o
organismo, fazem dela um factor essencial na manutencido das con-
digbes quimicas e fisicas do meio em que vivem as células e os
tecidos dos animais superiores.

O figado contribui para a homeostase regulando a glicemia,
elaborando as proteinas do sangue, fornecendo ao organismo uma
grande parte do calor que lhe mantém a temperatura ; participa nos
processos de metabolismo intermedidrio por operagoes de desinte-
gracio e de sintese das substincias provenientes por um lado dos
alimentos, por outro lado da actividade metabélica dos outros
orgaos e tecidos; colabora na defesa do organismo tornando até-
xicos um grande numero de catabolitos e de substincias estranhas
que penetram na circulagio, elaborando alguns dos factores essen-
ciais de coagulacio do sangue, fixando e destruindo micro-orga-
nismos, produzindo anti-corpos; ajuda a regulacio da volémia e
da tensfio arterial armazenando o sangue que retira da circulacdo
ou pelo contrdrio langando nesta o sangue que contém, produzindo
substancias reguladoras do tonus vascular, etc., etc.

Este enunciado muito resumido das fungGes hepdticas mostra
bem a importdncia capital deste 6rgio que reune A sua notavel
vastiddo uma multiplicidade extraordindria de actividades.

De acordo com a complexidade e magnitude das suas funcées,
o figado é provido duma riquissima irrigagio sanguinea com carac-
teristicas que lhe sdo estritamente peculiares. Os capilares sinusoi-
des que se entrecrusam na intimidade do seu parénquima recebem
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sangue de duas proveniéncias distintas: o da artéria hepdtica, que
tem composicio aniloga & do sangue arterial que irriga os demais
territérios do organismo, e o da veia porta, que transporta em
elevadas proporgdes a maior parte das substdncias absorvidas ao
nivel do tubo digestivo. O sangue arterial fornece ao figado prin-
cipalmente a maior parte do oxigénio de que necessita; o sangue
porta, muito menos rico em oxigénio, fornece-lhe os nutrientes para
as suas préprias necessidades e para serem elaborados e depois
transportados s mais variadas estruturas do organismo.

A importéncia relativa dos dois sistemas de irrigacdo hepdtica
é hoje bastante bem conhecida, gragas aos trabalhos de investigagéo,
laboratorial e clinica, efectuados nos ultimos anos. |

Pela veia porta escoa-se a maior parte do sangue dos capilares
do tubo gastro-intestinal, do bago e do pancreas. Esta veia assegura
portanto o grosso da drenagem do territério esplancnico, o mais
vasto e um dos mais importantes territérios vasculares do orga-
nismo. Ela transporta ao figado ndo s6 as secreces internas do
pancreas e o sangue com que os seus produtos bioquimicos e celu-
lares provenientes dos sinusoides do bago, mas ainda a maior parte
dos alimentos digeridos e absorvidos no tracto gastro-intestinal.
Mas o sangue proveniente destes diferentes 6rgdos néo se mistura
homogeneamente no tronco da porta: O que é transportado pela
veia esplénica distribui-se principalmente ao lobo esquerdo do fi-
gado; o que é transportado pela veia mesentérica superior distri-
bui-se ao lobo direito. Deste modo, a porcio esquerdo do figado
recebe sangue que provém do bago, da parte superior do tubo gas-
tro-intestinal e dos segmentos esquerdos do intestino grosso; a
porcio direita recebe o restante sangue portal. Esta distribui¢io
do sangue portal tem particular importancia na localizagdo de cer-
tas lesdes hepdticas de origem nutricional e infecciosa.

A artéria hepatica fornece ao figado cerca de uma quarta
parte do sangue que irriga este 6rgao, sendo os restantes trés quar-
tos constituidos por sangue portal. O sangue da artéria é portanto
em muito menor quantidade do que o da veia porta, mas a sua
pressio é muito mais elevada, a sua velocidade de circulagdo muito
maior e também muito mais considerdvel a sua riqueza em oxi-
génio, como ja dissemos.

Tanto as ramificacées da veia porta como as da artéria hepa-
tica, entre as quais existem algumas anastomoses no seu trajecto
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interlobular, vio desembocar nos sinusoides intralobulares, onde se

misturam sangue portal e sangue arterial.

De acordo com a diferente composi¢do do sangue que contém,
é diferente o resultado sobre o figado da oclusio da veia porta ou
da artéria hepdtica: lesdes de atrofia no primeiro caso; lesGes de
necrose no segundo.

Apesar da enorme importincia e complexidade das suas fun-
c¢oes, o figado niio mostra com facilidade aparente, nem por sinto-
mas clinicos nem por alteracies reveldveis laboratorialmente, a
maior parte das lesdes que o afectam.

Pode na realidade dizer-se, que, aparte as lesdes que inter-
ferem com a excrecdo da bilis, nenhuma das afecgdes hepdticas tem
expressio clinica e laboratorial que lhe seja prépria, seniao em
fases j4 muito avancadas da sua evolugdo. Isto resulta da extraor-
dindria capacidade funcional e regenerativa de que é dotado o
orgao.

De estrutura homogénea, sem localizages funcionais particula-
res, todo o vasto parénquima hepdtica participa em medida apro-
ximadamente igual em todas as suas multiplas actividades. Nos
estudos da circulagio sinusoide do figado verificou-se que grande
parte do seu parénquima estava em repouso ou em actividade redu-
zida em cada momento. A vicariacdo das zonas activas vai-se fa-
zendo através de todo o 6rgdo, por mecanismos nervosos e humorais
ainda incompletamente conhecidos. As exigéncias funcionais, pelos
mesmos mecanismos, condicionam uma maior ou menor extensao
da fracgdo activa do parénquima.

Sendo assim, mesmo atingido por lesdes que destroem ou inuti-
lizam funcionalmente extensos territérios do seu parénquima, o
figado continua muitas vezes a cumprir a sua missdo fisiolégica
em medida suficiente para que ndo seja fdcil apercebermo-nos de
que estd doente. Destas circunstdncias provém a extrema dificuldade
do diagnéstico precoce de grande parte das hepatopatias.

As funces metabélicas do figado s6 claudicam quando as
lesdes do 6rgio sio extensas e profundas. As suas funcdes circula-
térias sdo perturbadas apenas quando a fibrose atingiu extensos
territérios e fez perder ao 6rgio a sua elasticidade, ou quando a
alteragio doutros factores da regulacio circulatéria faz recair sobre
o figado uma sobrecarga superior as suas capacidades. Pelo con-
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tririo, as perturbagdes da fungio excretora manifestam-se dum
modo geral precoce e exuberantemente através do sindroma clinico
e laboratorial da ictericia ou através de virios outros sintomas que
chamam prontamente a atengio do doente e do clinico.

A tracos largos, podemos esquematizar da seguinte maneira
as lesbes que afectam o figado:

Lesdes hepato-celulares difusas;

Fenomenos obstrutivos das vias biliares;

Lesdes circunscritas (tumores, quistos, abcessos, etc.);
Lesoes do reticulo-endotélio.

A etio-patogenia destas lesGes estd na dependéncia de factores
diversos que podem classificar-se, de acordo com HiMswoRTH, nas
seguintes categorias: factores vasculares, factores nutricionais, fac-
tores metabdélicos, factores téxicos e infecciosos, factores biliares e
ainda factores displdsicos (neoplasias, hiperplasias, malformagges).

Nao vem agora a propésito considerar o papel de cada um
destes factores na producio das afeccdes hepdticas. Basta dizer-se
que na maioria dos casos eles se associam e interferem de modo a
produzirem os diferentes quadros das hepatopias, que se caracteri-
zam fundamentalmente pelos seguintes aspectos:

1) Sintomas locais: Alteragdes morfolégicas do 6rgao (di-
mensoes, conformacio, consisténcia), crises dolorosas, etc.;

2) Sindromas ictéricos;

3) Sindromas portais;

4) Sindromas metabélicos.

Se € certo que cada um destes aspectos pode dominar o quadro
clinico de modo a dar-lhe uma feicdo particular, nio é menos
certo que em cada doenca hepdtica eles habitualmente se combinam
e interpenetram dum modo mais ou menos complexo.

Porém, como ji dissemos, os processos patolégicos do figado
podem decorrer durante muito tempo silenciosamente sem que ne-
nhum sintoma chame a atencio para o 6rgfo.

Em outras circunstancias existem indicios clinicos da hepato-
patia, mas insuficientes para nos darem ideia da natureza e grau
da afecgdo. E ainda quando as manifestacies clinicas sio tio exu-
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berantes e expressivas que impdem o diagndstico, ndo bastam em
regra para nos darem a medida da gravidade e extensdo das lesoes
nem para nos fornecerem elementos firmes para o progndstico.

O estudo dos doentes hepdticos ou suspeitos de o serem, im-
plica por isso a utilizagdo mais ou menos completa de um vasto
conjunto de meios de diagndstico, que enumeramos a seguir.

1) ANAMNESE — Passado ictérico ou de colicas hepaticas.
Intoxicacoes, infecgoes, etc. Inicio e evolugdo da doenca até a data
da observacao.

2) SINTOMAS CLINICOS — Os sindromas atrds menciona-
dos, palpagio do figado e do baco, perturbagdes digestivas, altera-
coes do sensdrio, etc.

3) ANALISES BIOQUIMICAS

Além dos dados que podem ser fornecidos pelas andlises
correntes ou de rotina, tais como o hemograma, a velocidade de
sedimentacgdo, as andlises de fezes, etc., dispomos para o estudo
das hepatopatias de um certo nimero de andlises bioquimicas rela-
cionadas com as func¢bes hepdticas ou com o aparelho excretor
do figado.

Propositadamente separdmos andlises bioquimicas e provas
funcionais do figado, geralmente reunidas sob o titulo de provas
funcionais. Na realidade as andlises bioquimicas limitam-se & pes-
quiza de alteragdes quimicas qualitativas ou quantitativas que
possam existir nos humores orginicos, enquanto as provas funcio-
nais, que em regra incluem também andlises bioquimicas, impli-
cam, antes da execugdo das andlises, a administra¢cdo de determi-
nadas substincias ao doente para comparar a sua maneira de reagir
com a do individuo normal.

As principais andlises bioquimicas utilizadas no estudo das
hepatopatias podem agrupar-se da seguinte maneira:

a) As relacionadas com a funcdo secretora e excretora: Indice
ictérico e Van den Bergh. Bilirubintria e urobiligentria. Pigmentos
biliares nas fezes, colalémia e colaltiria. Fosfatase alcalina no soro.
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O indice ictérico é um método colorimétrico ficil de executar
e por isso adequado para avaliar as variacoes da ictericia dia-
riamente.

A reacgdo de Van der Bergh, também um método colorimé-
trico, é de maior valor diagnéstico do que o indice de ictérico.
Embora néo tenha especificidade discriminativa absoluta, esta reac-
¢do pode servir para destrincar as diferentes formas de ictericia.
A existéncia de bilirubintiria exclui, como se sabe, a ictericia hemo-
litica pura.

O urobilinogéneo, resultante da reaccio das bactérias intesti-
nais sobre a bilirubina, é excretado sobretudo pelas fezes como
urobilina, estereobilina e mesobiliviolina. Apenas uma pequena
quantidade é absorvida pelas radiculas da veia porta para ser ex-
cretada novamente pelo figado (ciclo entero-hepdtico) e outra pe-
quena porcdo é lancada na circulagido geral para ser excretada
pelos rins.

Por conseguinte, nas ictericias obstrutivas o urobilinogéneo
néo existe ou estd muito diminuido nas fezes e na urina. Nas icte-
ricias hemoliticas hd um grande aumento de urobilinogéneo nas
fezes e na urina. Nas ictericias hepato-celulares pode haver dimi-
nuigdo ou auséncia de urobilinogéneo nas fezes, enquanto na urina
estd aumentando sempre que ndo haja obstrugio biliar intra-
-hepética.

Os sais biliares percorrem também um ciclo entero-hepdtico :
produzidos, ao que parece, na célula hepdtica, sdo lancados com a
bilis no duodeno para desempenharem o seu importante papel, bem
conhecido, na digestdo e absorcio intestinais das gorduras e das
vitaminas lipo-soliiveis, e ulteriormente reabsorvidos pelas radi-
culas da veia porta para serem de novo conduzidos ao figado e
segregados por este com bilis que volta a encaminhd-los para o
Intestino. .

Nos estados de insuficiéncia hepdtica, baixa o titulo dos sais
biliares na bilis. Nas situagbes em que hd obstrugdes intra-hepatica
ou extra-hepdtica das vias biliares, aumenta o titulo dos 4cidos
biliares no sangue e a partir de determinado nivel sanguineo, eles
sdo excretados pelo rim, aparecendo portanto na urina.

A reacgdo fosfo-vanilica de Charol, Charronat e Cottet permite
dosear o dcido coldlico no sangue com a precisio suficiente para
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dar indicacdes clinicas de grande utilidade nas ictericias com
obstrugdo biliar intra ou extra-hepdtica. Nestas mesmas situacoes
os 4cidos biliares podem ser revelados na urina pela velha reaccdo
de PETENKOFFER ou pelos diversos métodos de por em evidéncia
a baixa tensdo superficial que ocasionam (flor de enxofre, pé de
licopédio, estalagmometria, prova da parafina, etc.).

A fosfatase alcalina é excretada sobretudo pelo figado e ela-
horada especialmente pelos osteoblastos, mas também em menor
grau, por outras células do organismo. O aumento da fosfatase do
soro sanguineo significard lesio de célula hepatica ou impedimento
do livre escoamento da secrecdo biliar, sempre que possamos ex-
cluir a existéncia de actividade osteobldstica exagerada (Paget,
tumores malignos dos ossos) ou de outras fontes de hiperproducio
de fosfatase (leucémias, linfogranulomatose, tumores malignos
mesmo sem metastases Osseas, hipertiroidismo, e algumas mio-
clonias).

Se o aumento da fosfatase no soro é muito acentuado, corres-
ponde em regra a obstrugdo das vias biliares. Pelo contrario, na
ictericia hemolitica, os valores sdo habitualmente normais.

b) Relacionadas com o metabolismo das proteinas

Proteinas totais. Relacdo albumina-globulina. Reacgdes de
turvacdo, de floculagdo e de precipitagao.

Como se sabe, as proteinas totais do soro sofrem uma baixa
nas afeccoes hepaticas crénicas avangadas. Esta baixa faz-se prin-
cipalmente a custa da sero albumina produzida quase exclusiva-
mente pela célula hepdtica, enquanto aumenta, pelo menos em valor
relativo, o titulo das sero-globulinas. Dai resulta uma diminig¢do ou
mesmo uma inversio da relagio albumina-globulina.

Estas alteracbes das proteinas séricas, que resultam da clau-
dicacdo das funcdes proteinogénicas do figado, s6 aparece tardia-
mente, pelo que tém mais valor para a orientacio do prognéstico e
da terapéutica do que para o diagnéstico precoce das hepatopatias.
Aliis, alteracbes analogas podem ser produzidas por outros meca-
nismos em outras doencas, tais como reticuloses, shock, etc., pelo
que ndo traduzem de modo nenhum, especificamente, compromissos
do parénquima hepético.
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O fraccionamento electroforético das globulinas séricas nio
tem ainda aplicagdo clinica pratica no estudo da fung¢@o hepética.

As reacgBes de turvacdo, instabilidade, floculagdo e precipi-
tagdo traduzem uma modificacio dos coloides do soro, que nas
doencas do figado, se deve essencialmente i diminuicdo da sero-
-albumina, a qual normalmente inibe a floculagdo das globulinas.
O aumento relativo das sero-globulinas é fung¢do do decréscimo da
sero-albumina, o aumento absoluto, quando existe, é ao que parece,
meramente compensador.

Nas afecgdes hepatocelulares estas reaccies traduzem, no fim
de contas, alteragées humorais do mesmo tipo das verificadas pelo
doseamento das proteinas séricas. Sio no entanto, mais sensiveis
do que os métodos quantitativos desses doseamentos.

Deve acentuar-se que a instabilidade coloidal do soro, reve-
lével por estas reacgdes, pode ser produzida por outros factores
que ndo o abaixamento da sero-albumina, tais como aumento das
globulinas, alteraces qualitativas destas e alteragdes dos compo-
nentes orgdnicos e inorgnicos do soro. Sé a producio da sero-
-albumina estd, ao que se sabe, na dependéncia directa da célula
hepdtica; as alteragdes das globulinas, nomeadamente da globulina
gama, parece serem devidas a irritacio do sistema reticulo-endo-
telial do figado por leses do parénquima; as alteraces dos outros
componentes do soro podem resultar de muitos outros processos
independentes de funcbes hepaticas. Por isso as reacgoes deste tipo
ndo sio de modo nenhum patognoménicas das doencas hepatocelu-
lares; elas resultam positivas em processos irritativos do sistema
reticulo-endotelial tais como a endocardite lenta, a mononucleose-
-infecciosa, nos estados de hipo-proteinemia, nas nefroses, nas ami-
loidoses, etc.

Néo obstante, & considerdvel o valor destas reaccdes pois sfo
geralmente positivas desde inicio nas hepatites e tém grande signi-
ficado diagnéstico, prognéstico e terapéutico nas cirroses e nas
ictericias obstrutivas de longa duragdo. Nestas tltimas situagoes,
a sua positividade marcada significa alteracdo profunda, por vezes
irreversivel, do parénquima hepético.

O valor relativo das diversas reacgdes de turvacio, floculacido
e precipitagio (cefalina-colesteriol, timol, cadmio, cloreto de mer-
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clirio, ouro coloidal, zinco coloidal, etc.), serd discutido em ulte-
riores reunides.

¢) Relacionadas com o metabolismo dos lipidos

A lipemia total, a colesterinemia, o titulo dos fosfo-lipidos e
dos 4cidos gordos saturados e nio saturados podem fornecer indi-
cagdes tteis sobre o estado da funcdo hepdtica, visto que o figado
intervém no metabolismo das gorduras e dos lipoides.

Uma das mais conhecidas fungdes da célula hepatica é a da
esterificacdo do colesterol, o que levou a atribuir grande impor-
tAncia ao doseamento dos esteres do colesterol em relagio ao coles-
terol total. No entanto, a baixa acentuada dos esteres sé se verifica
nos estados muito avancados de insuficiéncia hepdtica, por isso tem
mais valor prognéstico do que diagnéstico.

d) Relacionadas com a coagulag¢ao sanguinea

Desde que a protrombina ¢ sintetizada no figado e que o seu
papel na coagulacdo sanguinea é fundamental, a determinagio do
tempo de protrombina tem, em certas circunstincias, grande impor-
tdncia diagndstica, prognéstica e terapéutica.

O significado da hipoprotrombinémia nas ictericias pode ser
discriminado pela prova da vitamina K, cuja presenga é necessdria
para a sintese da protrombina no figado: se a administragéo desta
vitamina por via parentérica restabelece os valores normais do
tempo de protrombina, podemos concluir que se trata duma icteri-
cia obstrutiva; se o tempo de protrombina se mantém alto existe
seguramente lesio da célula hepdtica primdria ou consecutiva a
uma obstrucdo biliar prolongada.

e) Relacionadas com o pancreas

Os fermentos digestivos amilase e lipase, langados no intes-
tino com a secrecio externa do pancreas, aumentam no soro san-
guineo ndo s6 quando esta glandula é directamente afectada,
nomeadamente nas pancreatises agudas, mas também nas obstru-
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¢oes das vias pancredticas. Valores altos da lipasémia e da amila-
sémia, em sindromas ictéricos, depdem portanto em favor de que
a ictericia seja produzida por obstrugio baixa do colédoco.

4) PROVAS DE FUNCAO HEPATICA

N&o nos referiremos sendo aquelas de reconhecida utilidade
clinica: as provas da glicose e da galactose; as da excrecdo de
corantes (bromosulfaleina e Rosa de Bengala) e a do dcido hipirico.

a) Provas da glicose e da galactose

Dado que o figado desempenha um papel fundamental na
regulacdo da glicemia, o doseamento da glicemia em jejum e
os titulos sucessivos da glicose no sangue depois duma sobrecarga
deste acticar (curva da glicemia) podem fornecer indicacdes de
grande utilidade sobre a fungdo hepdtica. Todavia ao valorizar as
curvas da glicemia experimental tem de ter-se em conta que muitos
outros factores concorrem para a regulacio do nivel da glicemia
(ingestdo, absor¢éio intestinal, consumo pelos tecidos, glandulas en-
docrinas) e que por consequéncia o aspecto das curvas nio reflecte
exclusivamente, nem muito menos, a fungio hepitica.

Mais especifica do que a prova da glicose é a da galactose,
aglicar que ¢é total e exclusivamente metabolizado no figado. Quando
executada por via intravenosa, eliminando portanto as causas de
erro que possam resultar de alteragdes da absorcio digestiva, esta
prova tem importante significagio diagnéstica e prognéstica.

b) Provas da excrecio de corantes

Estas provas, poucas vezes empregadas entre nés, sdo no en-
tanto de grande valor diagnéstico e prognéstico. Parece-nos por
isso, que se justifica que chamemos para elas a atengio e que nos
detenhamos um tanto sobre os seus fundamentos e o seu significado.

Os corantes usados nestas provas a Bromosulfaleina e o Rosa
de Bengala — sdo captados do sangue circulante pelas células de
Kupfer e depois filtrados através das células hepaticas para serem
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lancados na drvore biliar. A sua retenciio no sangue pode portanto
estar relacionada tanto com o mesénquima como com o parénquima
hepéticos e com as vias excretoras, isto é, a retencéo pode ser oca-
cionada quer por alterages do sistema reticulo-endotelial do figado,
quer por alteragées da célula hepdtica, quer por obstrugdo das vias
biliares. Dai o ter sido considerado que tais provas eram destituidas
de valor para a destringa dos sindromas ictéricos.

Todavia poucas determinagdes laboratoriais podem ser tao es-
clarecedoras como as provas de excregdo de corantes tanto para o
diagnéstico das hepatopatias ndo ictérias, como para o diagnéstico
diferencial das ictericias, como ainda para o progndstico das afec-
coes hepato-celulares.

Na realidade, se o corante pode sofrer retencio nas ictericias
hepato-celulares e nas ictericias obstrutivas, é pelo contrdrio livre-
mente excretado nas ictericias hemoliticas puras. Este é j4 um dado
importante de diagnéstico diferencial. Nas ictericias nao hemoli-
ticas o grau de retencdo é diferente e a diferenga pode ser um pre-
cioso elementos de diagnéstico diferencial quando cotejada com a
retencdo de pigmentos biliares: nas ictericias hepato-celulares a
retencio do corante é mais acentuada porque se soma ao corante
que regressa ao sangue por regurgitagio da bilis o que fica no
sangue por incapacidade secretora da célula hepdtica. Em alguns
centros franceses e americanos o estudo comparativo da retengdo
dos corantes injectados e dos pigmentos biliares tem sido sistema-
tizado de tal modo que permite muitas vezes um diagndstico dife-
rencial precioso, segundo os investigadores que usam frequente-
mente este método.

Para o diagnéstico das hepatopatias anictéricas, estas provas
sdo mais sensiveis e especificas do que a maior parte dos restantes
elementos laboratoriais de que dispomos.

Como indice prognéstico e da evolugdo da doenga, as varia-
¢oes da retenciio do corante podem dar-nos ideia da progressio ou
da regressio das hepatopatias e podem mesmo indicar persisténcia
de alteracdes patolégicas quando ji se desvaneceram os sinais cli-
nicos e laboratoriais, particularmente nas hepatites.

Por todas estas razbes e porque sio de execucdo relativamente
ficil, as provas de excre¢io dos corantes devem deixar de consti-
tuir entre nés uma raridade na investigagdo clinica das doengas
do figado. '

— 105 —




¢) Prova de dcido hipirico de Quick

S&o muitas as provas dirigidas & funcio antitéxica do figado:
provas do azul de mitilene, de salicilato, de sulfato de quinina, da
santonina, do dcido glicurénico, etc. Pela sua inocuidade e pela
sua notdvel especificidade, a prova do dcido hipirico é a mais
correntemente usada. Por ser pouco sensivel, nio tem grande valor
para o diagnéstico precoce, mas quando positiva fornece uma indi-
cagdo bastante segura de afeccio hepato-celular.

A prova traduz a capacidade do figado de conjugar o 4cido
benzéico com a glicocola para formar o dcido hiptrico. Como a
glicocola é exclusivamente produzida pela célula hepética, a prova
é dotada de elevado grau de especificidade sobretudo se o benzoato
¢ administrado por via parentérica, eliminando-se portanto a inter-
vengdo dos factores de absorcdo intestinal. Ela exige contudo para
poder ser valorizada com rigor, perfeita integridade da funcio
renal para a eliminagfo normal do 4cido hipiirico e esvasiamento
completo da bexiga, antes e durante a colheita da urina para o
doseamento deste 4cido.

5) INTUBACAO DUODENAL

A intubagao duodenal esclarece-nos muitas vezes sobre o estado
da vesicula e do seu contetido. Ela pode ainda ser particularmente
ttil nos doentes colecistectomizados e nos que padecem de neopla-
sias das vias biliares ou da cabeca do pancreas.

a) Se hd auséncia de bilis no intestino, trata-se duma obstru-
cdo total do colédoco, a nio ser nos periodos iniciais de algumas
hepatites em que pode haver obstrucio intra-canalicular ;

b) a existéncia de bilis com cristais de bilirubinato de calcio
ou cristais de colesterol é patognoménica de litiase biliar, e, se hd
pus, o diagnéstico de colangite impde-se.

c¢) a malignidade duma afec¢do biliar pode ser provada pela
existéncia de células neoplasicas reveladas pela técnica de Papa-
NICOLAOU ;

d) se a bilis obtida pela intubagio é normal e o doente tem
ictericia, a afec¢@o é geralmente hepatocelular ou hemolitica.
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6) EXAMES RADIOLOGICOS

Os exames radiolégicos esclarecem muitas vezes situagdes que
a clinica e o laboratério deixaram em suspenso. Desde as radio-
grafias simples do abdomen e da colecistografia corrente, que nos
fornecem elementos acerca da posigdo, volume e forma do érgio,
existéncia de célculos, possiveis tumores, alteragdes funcionais e
organicas das vias biliares extra-hepdticas, até aos métodos mais
recentes da flebografia da porta, da pneumografia retro-perito-
neal e da colangiografia pela biligrafina que elucidam o clinico
acerca das alteracbes e estados patolégicos do figado e vias bilia-
res, é verdadeiramente aprecidvel o auxilio prestado por estes
meios complementares de diagnéstico.

Infelizmente, os estudos radiolégicos, como as andlises bioqui-
micas e as provas funcionais, ndo resolvem todos os problemas e
estdo sujeitos a varios erros.

Se o estudo radiolégico do esifago pode revelar varizes signi-
ficando hipertensio portal, o alargamento do arco duodenal asso-
ciado a ictericia do tipo obstrutivo sugere cancro da cabeca do
pancreas ou pancreatite crénica, a imagem lacunar da regido da
empola de Vater com ictericia obstrutiva significa tumor da papila
— existem quadros bastante ambiguos. Sucede assim sobretudo na
colecistografia corrente e na mais recente colecistografia pela bili-
grafina, que deveria antes chamar-se colangiografia pela biligra-
fina, visto a sua principal utilidade ser a visualizagdo dos canais
biliares.

Efectivamente, além dos quadros radiolégicos de dificil inter-
pretagio, numa percentagem aprecidvel das colecistites calculosas,
a colecistografia néo revela a existéncia de cdlculos e séo frequen-
tes 0s casos em que ndo se obtém uma visualizagdo suficiente dos
canais biliares ou nio se diagnosticam calculos no colédoco pela
biligrafina.

Contririamente ao que se tem tantas vezes afirmado, pode
fazer-se sem perigo, colecistografia aos doentes ictéricos e, empre-
gando a técnica das duas doses por via oral, segundo READINGER
e SWIFT, consegue-se visualizar a vesicula em mais de 90 % dos
casos, 0 que tem enorme importdncia no diagnéstico diferencial
entre a ictericia obstrutiva e a resultante de hepatite aguda.
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Nao oferece discussdo o valor para o diagnéstico e para a
orientagdo terapéutica da colangiografia intra e pos-operatéria, que
pode revelar ndo s6 a existéncia de cdlculos no colédoco e no he-
pético, mas também as obstrugdes orginicas ou funcionais ao nivel
da papila e ainda o calibre e o aspecto da rede biliar intra-hepética.

Contudo nem sempre a sua interpretacio é clara. Ainda recen-
temente uma colangiografia intra-operatéria, feita num doente ope-
rado por um de nés, parécia demonstrar a existéncia de varios
célculos no colédoco, quando afinal havia um s6; as restantes
imagens, simulando célculos, eram produzidas por bolhas de ar
introduzido no colédoco ao injectar a substincia opaca (Fig. I).

A pneumografia retro-peritoneal pode prestar precioso auxilio
sobretudo quanto & situagdo e forma do figado, revelando por vezes
a existéncia de tumores. Recordamo-nos de um caso em que s6 a
pneumografia retro-peritoneal conseguiu confirmar, irrefutavel-
mente, o diagnéstico clinico de ptose total do figado (Fig. 1I).

A flebografia da porta parece fornecer elementos importantes
sobretudo para a decisdo terapéutica durante a operacio, para loca-
lizar a obstrucdo portal extra-hepdtica (BLAKEMORE) e para de-
monstrar a invasdo da veia porta, dos seus ramos intra-hepiticos
ou da veia mesentérica superior por neoplasia maligna da cabega
do pancreas ou por metdstases hepdticas (CHILDE, MOORE e Bri-
DENBAUGH). Actualmente este exame radiolégico constitui rotina em
vdrias clinicas nacionais e estrangeiras para determinar as indica-
¢Oes operatorias na hipertensio portal (Fig. I11).

7) PERITONEOSCOPIA E BIOPSIA HEPATICA

A peritoneoscopia é um excelente meio auxiliar de diagnés-
tico, sobretudo quando associada a biopsia hepitica.

Em certas circunstancias, como no figado nevado de Cursch-
MANN, no aneurisma da artéria hepdtica, na trombose troncular da
porta, na endoflebite obliterante supra-hepética e nas metdstases
hepdticas de carcinoma, a peritoneoscopia pode bastar, s por si,
para fazer um diagnéstico correcto.

A biopsia hepdtica por pungfo ¢ um método simples e de
grande utilidade nos casos em que estd indicada, mas tem os seus
perigos e inconvenientes, em virtude de ser um método cego e de
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nem sempre o local do figado puncionado apresentar as lesdes que
determinam a doenca. Pelo contrdrio, quando se faz a biopsia
durante a peritoneoscopia, ndo sé se tem uma visdo macroscépia
do érgio como também, e sobretudo, se faz a biopsia na zona jul-
gada mais conveniente.

Os dois métodos combinados tém particular interesse em certos
casos de diagnéstico diferencial dificil, tais como as cirroses pig-
mentares, certas ictericias e hepatites agudas, neoplasias do figado,
Kala-Azar e sarcoidose, evitando em algumas circunstincias a des-
necessiria e por vezes perigosa laparotomia exploradora.

8) LAPARATOMIA EXPLORADORA

Apesar de todos os meios auxiliares de que dispomos, néo
raramente s6 a laparatomia exploradora e por vezes o exame his-
tolégico extemporineo, decidem o diagndstico e determinam o tra-
tamento que, a ser ciriirgico, tornou este meio de diagndstico 1itil
e oportuno. Nio deve contudo recorrer-se a ele sem ter esgotado
todas as outras possibilidades de esclarecimento do diagnéstico,
dado que a exploracio abdominal, nos periodos iniciais das hepa-
tites a virus, é altamente mortifera.

Expusemos muito rapidamente, além de sumarissimas no-
c¢oes de fisiologia e fisiopatologia do figado, os meios de diagnds-
tico mais importantes de que dispomos para avaliar os estados
patolégicos do 6rgdo, umas e outros destinados a por os problemas
de diagnéstico e de terapéutica que se nos podem deparar na clinica.

E 6bvio que os meios a que nos referimos nio sio todos ne-
cessdrios em todas as situacdes hepdticas. A partir da anamnese e
da observacio clinica, cumpre ao médico escolher os meios auxi-
liares adequados a cada caso. Alguns deles, no entanto, sio indis-
pensdveis, mesmo quando jd esteja assente o diagndstico, para nos
darem ideias do estado do 6rgio e para orientarem o progndstico
e a terapéutica. Devem constituir rotina no estudo dos doentes
hepaticos.
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A ‘exposicio pormenorizada e a avaliagdo critica dos exames
de rotina e dos exames particulares necessdrios para resolverem
problemas clinicos, tais como o diagndstico precoce das hepatopa-
tias, o diagndstico diferencial dos ictericias, a importancia da par-
ticipacdo esplénica em certas hepatopatias, o estado da circulagao
portal e a eventual necessidade de solugdo cirtirgica para os sin-
dromas portais, o diagnéstico e tratamento das doencas circuns-
critas e oligo-sintomdticos, etc., constituirdo objecto de ulteriores

reuniges.

RESUMO

Enunciam-se muito resumidamente as funges do figado fazendo notar
a sua multiplicidade, importancia e complexidade.

Destaca-se o grande poder regenerativo de que é dotado o figado e por
isso a escassés de sinais clinicos e laboratoriais, mesmo nas fezes relativa-
mente avancadas das hepatopatias que ndo interferem com a fungdo
excretora.

Esquematizam-se as afecgdes hepato-biliares e descrevem-se resumi-

damente:
1) As lesdes hepato-celulares difusas.
2) Os fenémenos obstrutivos das vias biliares.
3) As lesdes circunscritas (Tumores, quistos, abcessos, etc.).
4) As lesdes do reticulo-endotelio.

Esquematizam-se os meios e métodos clinicos, laboratoriais e radiol6-

gicos essenciais para o diagnéstico das afecgGes hepato-biliares.

RESUME

Aprés une revision des fonctions hepatiques en rehaussant sa multiplicité,
importance et complexité; on fait ressortir le grand pouvoir de regeneration
du foie donc I'abcense relative des signaux cliniques et laboratoriaux méme
dans les hepatopathies assez avancées qui n’interférent pas avec les voies

biliaires.
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Les affections hepato-biliaires sont schematizées et décrites d’une fagon

resumeée:

1) Lésions hepato-cellulaires diffuses.

2) Fénomenes obstructifs des voies biliaires.

3) Lésions circonscrites (Tumeurs, chistes, abcés, etc.).
4) Lésion de lendothelium.

On résume les méthodes cliniques laboratoriaux et radiologiques prin-

cipaux pour le diagnostic des affeccions hepatobiliaires.

SUMMARY

A brief résumé of the functions of the liver is made calling the
attention for its multiplicity, importance and complexity.

Attention is called for the great regenerative power of the liver wich
explains the very few clinical signs and positive laboratory tests even in the
relatively advanced stages of the liver diseases without billiary obstruction.

A brief description of the following group of diseases is made:

1) Spreading lesions of the liver cells.

2) Obstructive syndrome of the billiary tract.

3) Localized lesions (Tumors, cysts, abcesses, etc.).
4) Lesions of the recticulo-endothelium.

An outline is made of the means and technics of laboratory, radiology
and clinic essencial for the diagnosis of the diseases of the liver and

biliary system.
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Fig. I — Colangiografia intraoperatéria — Bolhas de ar dando
falsas imagens de cdlculos.

Fig. III — Flebografia da veia porta. (Deferéncia dos PROF. AYRES DE Sousa e
CeLESTINO DA CosTA).
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