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C I R U R G I A D O C A N C R O D O R E C T O (1)

POR

A. NUNES DA COSTA

Com esta lição, poderia ter essencialmente em vista expor

'<llguns dos problemas de ordem técnica relacionados com a

-cirurgia do cancro do recto. Não é essa, no entanto, a minha

;:intenção, porquanto tal assunto estaria melhor indicado para
-uma reunião de cirurgiões, onde tais problemas pudessem ser

discutidos e apreciados, pois que muitos deles são :ainda sus­

.ceptiveis de discussão. Tenho principalmente por finalidade
chamar a atenção dos clínicos para um dos 'problemas que se me

.afigura da mais alta importância no que diz respeito ao cancro
.

do recto, do qual depende essencialmente a eficácia do trata­

mento.

Todos os cirurgiões afirmam ser o cancro do recto uma

-doença curável, mas, todos são igualmente unânimes em afirmar

-que para isso uma condição se torna indispensável: o diagnós-
rico precoce da doença.

Com efeito, se atendermos aos aspectos anatomo-patológicos
do cancro do recto nas suas diferentes fases evolutivas, fácil é

depreender, mesmo sob o ponto de vista teórico, que o tratamento

só pode ser verdadeiramente eficaz quando posto em prática no

prim eiro período evolutivo do tumor.

Torna-se, no entanto, necessário, saber caracterizar os dife-

(l) Lição feita ao Curso de Férias da Faculdade de Medicina de

Coimbra, em 27-6-946.

VOL. XIII, N.o· 7
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rentes períodos evolutivos do caner» do recto, para assim poder­
mos avaliar as possibilidades da eficácia do tratamento, quando
posto em prática nas várias fases desta doença.

No cancro do recto, como em qualquer tumor maligno,
podemos distinguir essencialmente três fases na sua evolução,
sendo cada uma delas caracterizada por aspecto anatorno-p atol ó­

gico diferente.
N o primeiro período da sua evolução, o cancro do recto é

uma doença local, caracterizada sob o ponto de vista anatomo­

-p atológico, por urna lesão limitada, assente em qualquer das

faces do canal ano-rectal, não se estendendo em profundidade a

toda a espessura das paredes do recto e, muito menos ainda,
ao tecido celular peri-rectal, ou aos gânglios regionais,

Se o tratamento cirúrgico é posto em prática nesta fase da

doença, não so a intervenção é menos laboriosa, como menos

chocante para o doente, não havendo necessidade de sacrificar o

órgão na sua totalidade, pois basta em regra uma ressecção par­
cial cujos limites vão além d a lesão, advindo daí enormes vanta­

gens quer sob o ponto de vista imediato ou tardio.
Com efeito, sendo a operação pouco laboriosa, a taxa da

mortalidade operatória é pequena, Por outro lado, não sendo o

órgão sacrificado na Sua totalidade, pode restabelecer-se a conti­

nuidade do recto, resultando daí enorme vantagem sob o ponto
de vista funcional, na continência e evacuação das fezes, sobre­
tudo quando o tumor é afastado do ânus e pode ser conservado '

o aparelho esfincteriano.

Mas, a principal vantagem que resulta do tratamento feito­

em tais condições, consiste na possibilidade de se obter a cura.

duradoira ou definitiva na maior parte dos casos.

Se o tratamento cirúrgico não é praticado nesta fase da

doença o tumor do recto continua a evolucionar e vai em breve

atingir a segunda fase, a que podemos chamar, loco-regional.
É caracterizada esta fase da doença, pela maior extensão

das lesões cancerosas, tanto em superfície como em profun­
didade.

Os tumores do recto têm sobretudo tendência a estender-sé'

em altura, mas também no sentido circunferencial, tornando-se
muitas vezes anulares. Nesta fase o tumor começa em regra a

deterrninar perturbações da evacuação, por aperto. ou obstrução.
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do canal ano-rectal, resultando daí fenómenos de estase intestinal,
com todas as suas repercussões no estado geral dos doentes. Os

tumores ulceram-se muitas vezes neste período da doença, resul­
tando daí, como com p licações, a h emorragia e a infecção.

Mas, o tumor vai também estender-se em profundidade,
infiltrando-se em toda a espessura das paredes do recto, e, vai

ainda propagar-se ao tecido celular peri-rectal, ou aos órgãos
circunvizinhos, ao mesmo tempo que as celulas cancerosas seguem
o caminho dos linfáticos para os gânglios regionais, fazendo assim

a projecção do tumor a maior ou menor distância da sua primi­
ti va localização,

E assim os gânglios inguino-crurais, particularmente os do

grupo súpero-interno, são muitas vezes invadidos pelas celulas

cancerosas, especialmente no caso dos tumores do ânus; outras

vezes, são os 'gânglios hemorroidários médios, especialmente os

gânglios de QUÉNU e de CUNÉO, e, na maior parte dos casos, os

f ângl ios hemorroidários superiores, no caso particular da localiza­

-ção ampular e supra-arnpular dos cancros do recto, os atingidos.
Tal é, em geral, o aspecto anatomo-patológico destes tumo­

res, na segunda fase da doença, que podemos designar por
loco-regional.

Quando o tratamento cirúrgico é posto em prática nesta

fase, a intervenção tem de ser muitas vezes laboriosa e complexa
na sua técnica, havendo em muitos casos necessidade de sacrifi­
car a totalidade do órgão, ou mesmo alguns órgãos circunvizinhos,
como a próstata e as vesiculas seminais no homem e o útero e

a vagina na mulher. Os gânglios regionais devem também mere­

cer ao cirurgião um cuidado muito especial para a sua ablação;
o que torna ainda a intervenção mais complexa.

Daqui resulta que a intervenção é mais chocante para o

doente, e a taxa da mortalidade operatória é mais pesada, resul­
lando ainda muitas vezes um inconveniente sob o ponto de vista

fisiológico, pois que em muitos casos não pode ser estabelecida a

continuidade do canal ano-rectal, impondo-se a prática de um

ânus contra-natura.

Mas, a principal desvantagem que advém para os doentes

quando operados neste periodo, além da já pesada taxa de mor­

talidade imediata, consiste na reduzida possibilidade de obterem
Eo cura definitiva, ou mesmo dur adoira. Com efeito, pOr mais
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cuidados e meticulosidade que o cirurgião observe na prática da,

intervenção e sobretudo na ablação dos gânglios afectados, é­

sempre possível restar um ou outro que vai ser o ponto de par­
tida de uma recidiva regional ou a distância, dentro de um prazo
que não é em regra muito longo.

Com maior razão, se o tumor va i passar para a terceira,
fase sem ser operado, o doente perde completamente as possibi­
lidades de cura.

A terceira fase da doença, é caracterizada pela maior exten­

são do tumor, não só em superfície como em profundidade, inva-­

dindo muitas vezes os órgãos vizinhos e determinando obstrução
do canal ano-rectal, acompanhando-se por isso de variadas per-­
turbações funcionais dos órgãos pélvicos, que muito agravam o

estado geral dos doentes.

Mas, o gue mais caracteriza ainda esta fase da doença, são
os sintomas gerais gue anunciam o quadro sombrio da caguexia,
assim como o aparecimento de metastases em órgãos distantes;
como o fígado, pulmão; peritoneu, etc., atestando bem a genera­
lização do tumor.

Nesta fase, o cancro do recto é não só incurável mas tam-­

bern inoperável, apenas podendo fazer-se, em certos casos, um,

tratamento paliativo.
Portanto, se quizermos distinguir os três períodos evolutivos

do cancro do recto sob o ponto de vista terapêutico, podemos.
dizer que a primeira fase é caracterizada pela pequena taxa de

mortalidade operatória e elevada percentagem de curas definiti­

vas, enquanto a segunda fase da doença se pode caracterizar por
resultados inteiramente opostos, isto é, elevada taxa de mortali-­
dade operatória e pequena percentagem de curas duradoiras.

Enquanto à terceira fase, é caracterizada pela inoperabili­
dade e incurabilidade.

Em face das considerações teóricas anteriormente expostas,
podemos depreender que o cancro do recto só oferece verdadei­
ras condições de curabilidade no primeiro período do seu desen-­

volvimento, ou seja enquanto o tumor é uma doença local.
Interessa pois, sob o ponto de vista terapêutico, fazer o dia­

gnóstico do cancro do recto nesta primeira fase da doença;
para que o tratamento cirúrgico ofereça as maiores probabilidades.
de êxito.
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Necessário se torna, portanto, saber quanto tempo se man­

tém o cancro do recto na sua fase local.
É bastante variável este período de tempo, conforme os

casos, e difícil se torna por isso estabelecer os seus limites,
tanto mais que é muitas vezes impossível avaliar clinicamente a

época do verdadeiro início do tumor.

No entanto, se admitirmos como tempo médio para a evolu­

ção total de um cancro do recto, o período mais habitual de dois

anos, embora sabendo que nalguns casos a sua evolução pode
ser mais rápida e noutros rr uiro mais prolongada, podemos
esquemàticamente dizer que a primeira fase da doença dura

apenas alguns meses, não ultrapassando em regra, nem atingindo
nalguns casos, meio ano,

É, portanto, durante este período de tempo que o diagnós­
tico interessa verdadeiramente sob o ponte de vista terapêutico,
e é a isso que devemos chamar o diagnóstico precoce do cancro

do recto.

Seria pois, para desejar, que todos. ós doentes com tumor

rectal se apresentassem ao cirurgião na primeira fase da sua

doença, para que o tratamento cirúrgico pudesse ser posto em

.prática igualmente de um modo precoce,
Quer isto dizer que o problema do tratamento do cancro

do recto, é essencialmente um problema de diagnóstico, sendo

portanto neste sentido que devemos orientar os nossos esforços.
se quizermos melhorar os resultados, até aqui bem pouco lison­

geiros, que têm sido obtidos no tratamento destes tumores.

Com efeito, se nos dispusermos a averiguar o que se passa
habitualmente corn os doentes de cancro do recto, tanto no que
diz respeito às condições em que geralmente se apresentam nos

Serviços de Cirurgia para serem submetidos ao tratamento ade­

quado, como ainda aos resultados obtidos na maior parte dos

casos, ficamos verdadeiramente desolados ao verificar que é bem

pequena a percentagem de doentes que chegam junto do cirur­

gião em regulares condições de operabilidade e que por esse
facto, sâo em regra medíocres os resultados obtidos,

Podemos facilmente ajuizar destes factos, se verificarmos o

que se tem observado com os doentes de cancro do recto que,
nos últimos anos, têm passado pejos Hospitais da Universi­
dade.
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Procedendo a um inquérito ueste sentido, eis alguns factos,
bem elucidativos, que tive ensejo de observar e que se encon­

tram resumidos no quadro seguinte:

1.0 - Total de casos 140 (I)

2.0 - Doentes do sexo masculino 76
feminino. 64

3.0--Frequência
em relação
à idade dos

doentes

com a idade de 19 anos - 1 caso

entre os 20 a 30 anos - 3 casos
» 30 a 40 - 25
» 40 a 50 - 50
» 50 a 60 - 35
» 60 a 70

superior a 70 anos

-20
- 6

4.0 - Condições em que os

I
..

doentes se apresenta- Inoper:veis .'.
.

ram sob o ponto de vista Opel'aç�o pal�ativa
cirúrgico

. Operação radical .

50 -t;
30 •

20 •

5.0 - Resultados:

Falecidos
Mesmo estado
Melhorados.
Curados.

24

67
37
12

A análise dos números anteriormente expressos, permite-nos
destacar alguns factos de interesse, entre os quais os seguintes:

Verifica-se, em primeiro lugar, que o cancro do recto é mais

frequente no homem do que na mulher, facto aliás já averiguado
por todos os Autores.

Verifica-se ainda que o cancro do recto é relativamente fre­

quente, (40;0 em relação ao total dos tumores malignos}, o que
nos permite colocar os tumores do recto em 3.° lugar por ordem
de frequência, em relação às outras localizações, no homem,
depois do tumor do estômago que ocupa o primeiro lugar e de

todas as outras localizações nos órgãos do aparelho digestivo.

(1) No mesmo periodo, o número de tumores malignos em geral foi

de 3.560.
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Ci1'u1'gia do cancro do reeio
_-----_ .. _---------_._-_.

__ .. _. __ ._--

Na mulher a maior frequência dos tumores dos órgãos genitais,
faz baixar a taxa de frequência relat.va dos tumores do recto,
além da sua menor frequência absoluta, como vimos.

Outro facto não menos digno de registo, é o que respeita à

frequência do cancro do recto, em relação com os diferentes

períodos da vida.
Verifica-se em primeiro lugar, que estes tumores, como todos

os tumores malignos, são sobretudo frequentes depois dos
.

40 anos, mas também não devemos deixar de reconhecer que se

observam já com relativa frequência entre os 30 e 40 anos e

mesmo entre os 20 e 30, facto este que se reveste da maior

importância clínica, bem corpo o facto de se ter observado um

caso num indivíduo com a idade de 19 anos. Isto nos mostra

que não podemos pôr completamente de parle a hipótese de
cancre do recto, em doentes com idade inferior aos 20 anos,
tanto mais que outros Autores têm relatado casos de tumor do
recto em indivíduos com tenra idade (WINTENITZ e outros).

Pelo que respeita às condições em que a maior parte dos
·doentes de cancro do recto aparecem nos Serviços de Cirurgia,
não podemos deixar de' apreciar dolorosamente o facto de que
uma muito pequena percentagem apenas se apresenta em condi­

.ções de operabrlidade ..

Com deito, vimos que, em cerca de 80 % dos casos, o

cirurgião não poude praticar uma intervenção com intuitos

curativos, (50 "]« de inoperabilidade e 30 0;0 de operações palia­
tivas) e em 20 0jo apenas poude ser posta em prática uma ope­
ração resseccionista.

Nesta já diminuta percentagem, ainda a taxa de mortalidade

-oper atória foi elevada, não tendo sido possível averiguar a per-

-ceotagem de curas definitivas, que deve ser, no entanto, muito

reduzida em relação ao total de casos.
.

E estes resultados não se verificam apenas entre nós, pois
-que muitas estatísticas estrangeiras nos dão conta de factos

semelhantes. Bastante elucidativa é a tal respeito uma estaris­

'rica de EIKEN (1) (Dinamarca) que podemos citar a título de

exemplo.

(1) Acta Chi1'u1'gica Scandinavica - vol. 81, 1938, págs. 154-186.
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Segundo os dados referidos por este Autor, foram regista­
dos na Dinamarca durante o período de 1931 a 1935, 1.444 casos.

de cancro do recto, acerca dos quais observou o seguinte:

491, ou sejam 34 Ofe, eram inoperáveis.
560, • 38 • apenas puderam ser submetidos a inter-

venção paliativa.
393, ou sejam 27 Ofe, foram submetidos a intervenção radi­

calou resseccionista.

Nesta última série de casos, foram praticadas 68 operações.
abdomino·perineais, num tempo, com 70

% de mortalidade; em,

104 casos foi realizada a operação em dois tempos, com 60 % de·

mortalidade; em 114 casos bi praticada a amputação perineo­
-sagrada, com 26 % de mortalidade; em 31 casos foi praticada
a ressecção, com 32 % de mortalidade; a mortalidade operatória.
global foi de 48 %.

O Autor atribui esta elevada taxa de mortalidade operatória
ao facto de a intervenção ser realizada muitas vezes em precárias
condições e ainda pelo facto de nesta . estatística figurarem os

resultados obtidos por diversos cirurgiões.
Ainda os dados estatísticos relatados por GOLlGHTY (I) (Lon­

dres), são bastante elucidativos acerca da elevada percentagem
de doentes que se aprest'ntam em condições de inoperabilidade.

Este Autor, num conjunto de I. I 86 casos de cancro do recto

que passaram pelo SI. Mark's Hospital, no período de 1930
a 1939, refere-nos que 40 °Jo dos doentes eram inopcráveis e que
em muitos outros apenas foi praticada uma operação paliativa.

Pelo que respeita à taxa de mortalidade operatória, verifica-se
também que ainda hoje a cirurgia do cancro do recto contribui·

apreciàvelmente para o índice de mortalidade geral, devendo o

facto atribuir-se sobretudo às precárias condições em que os

doentes são operados, pelo adiantado estado de evolução do­

tumor, mais do que prõpri amente à gravidade intrínseca das

operações sobre o recto.

Se quizermos fazer uma ideia aproximada da gravidade das inter­

venções do cancro do recto, basta referir os dados relatados por
alguns cirurgiões que mais se tem destacado ueste ca pítulo da cirurgia

(1) British Med. Jout'nal-20 de Setembro de 1941, pág. 397.
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E assim, GOLIGHTY (1941) refere-nos que a taxa de mortali­

dade operatória global oscila- entre 8 e I R %; MANDL (I929),.
refere - I , ,8 %; FINSTERER - 12 "l«; KÜTNER - 20 "!«.

E, se considerarrnos isoladamente a taxa de mortalidade

operatória para as operações combinadas (abdomino-sagradas ou:
abdomino-perineais), as percentagens referidas pelos cirurgiões
são ainda mais elevadas .: E assim, MANDL, refere - 57 %; KIRS,
CHNER - 35 o/ti; FINSTERER - r 8 %; LOCKART-MUMMERY - '4 %;..
EIKEN - 60 °/0, De um modo geral, verifica-se que a taxa de

mortalidade operatória é mais elevada quando as operações com­

binadas são reakzadas num só tempo, mas, em todos os casos e

exceptuando algumas estatísticas mais favoráveis, verifica-se que
a taxa de mortalidade por cancre do recto é em regra bastante'

pesada.
Ve rifica. se, portanto, que os doentes de tumor do recto são.

sujeitos a elevada taxa de mortalidade operatória e que chegam
na maior parte dos casos demasiadamente tarde aos Serviços de·

Cirurgia, e a isto se deve atribuir essencialmente os precários.
resultados obtidos no tratamento desta doença.

Se quizermos modificar favoràvelmente esses resultados deve­
m JS orientar os nossos esforços no sentido de promover que os

doentes se apresentem mais cedo para tratamento cirúrgico, o·

que só é viável desde que o diagnóstico seja feito precocemente.
Vejamos pois qual a orientação que devemos seguir na prá-.

tica para que um tal diagnóstico seja feito o maior número de

vezes possível, visto que nem sempre se torna fácil fazer o dia­

gnóstico precoce do cancro do recto.

Porém, antes de esquematizarmos as bases essenciais em que
deve assentar esse diagnóstico, julgo conveniente passar em ligeira,
revista alguns dos caracteres anatomo-patológicos dos tumores.

malignos do recto, bem como os seus aspectos nas diferentes
fases evolutivas.

Designa-se clinicamente por cancro do recto, toda a neoplasia
maligna primitiva do canal ano-rectal, ou seja da porção terminal
do intestino, compreendido entre a terminação do meso-sigrnoide;
pela altura da 3.a vertebra sagrada, e a margem do ânus.

Sob o ponto de vista histológico, o cancro do recto é quas i­

sempre um epitelioma, sendo muito raros os tumores de natureza

conjuntiva. Neste último caso o tumor reveste a maior parte das,
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'vezes a forma de sarcoma melânico (70 % dos casos), tumor

que se reveste da mais alta malignidade pela tendência pre­
coce para a generalização (TUfF1ER,' HARTMANN, PETERSON,
'SCHMITH, etc.).

Estes tumores têm por esse facto e pela sua raridade, pequeno
interesse cirúrgico, sendo rapidarnenre sujeitos a recidiva depois
da extirpação (go 0;0, segundo CHALIER).

De maior interesse clínico são os epiteliomas, quer pela sua

.apr e ciáve! frequência quer ainda pelas possibilidades de cura

-com o tratamento cirúrgico precoce. A QUÉNU e LANDEL se deve

essencialmente o estudo anaromo-clínico destes tumores nos seus

vari ados as rectos.
Estes tumores podem ter a sua origem em qualquer parte

-do canal ano-rectal, mas têm a' sua predilecção por détermina­
dos pontos,. de tal modo que é clássico considerar diferentes for­

mas clínicas do cancr.o do recto, conforme a sua situação topo­
gráfica.

E assim, é clássico distinguir sob esse aspecto, o cancro

arnpular, de todas as localizações a mais frequente (70 °10), o

cancro anal ou esfincteriano de FINET e o cancro supra-ampul ar,
em que pode incluir-se a forma recto-sigmoidea de QUÉNU, de

frequência mais rara.

Devemos no entanto notar que esta classificação é bastante

-esquernárica, pois em certos casos o tumor pode estender-se de

uma zona para outra e, noutros casos até, ocupar toda a

extensão do canal ano-rectal. Contudo, nem por esse facto
tal classificaç.io deixa de ter um certo interesse clínico, visto

ser exacta na maioria dos casos e de a cada uma das localiza­

ções referidas corresponderern muitas vezes sintomas que lhe

são próprios.
Sob o ponto de vista anatomo-patológico macroscópico os

'tumores malignos do recto revestem em regra uma das formas

seguintes: vegetante, ulceros a, infiltrante.

A forma V<'getante é caracterizada pela existência de um

tumor fazendo saliência no interior da cavidade rectal, constituído

:por vegetações ou gomos carnudos muito vascularizados e san­

grando facilmente ao lOque. Estes tumores têm por esse facto

muita tendência para a ulceração e infecção e determinam preco·
<emente dificuldades do trajecto rectal.
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A forma ulcerosa, apresenta-se inicialmente como uma solução.
de continuidade da mucosa ano-rectal, com tendência extensiva e

bordos irregulares, onde, além dos caracteres histológicos de

malignidade, se observam preco.::emente também fenómenos de

infecção, com tendência igualmente acentuada para a hemor­

ragia.
A Ic.rrna infiltrante ou intersticial, é caracterizada pelo endu-­

recimento precoce das paredes do recto, sem a existência apa­
rente de tumor ou de ulceração, com acentuada tendência exten­

siva em superfície e em profundidade e conduzindo precocemente
à retracção ou aperto do recto. Nesta variedade se deve incluir
o cancro anular ou cancro em virole dos Autores franceses.

Devemos também fazer notar que esta classificação 56 é·
exacta no período inicial do desenvolvimento dos tumores do·

recto, pois nos períodos mais avançados o aspecto ma roscópico­
modifica-se muito, em virtude de ulcerações secundárias condicio­
nadas pel a necrose e infecção dos tecidos tumorais, de tal forma

que nos períodos mais avançados quase sempre se observam

formas ulcero-vegetantes, ou vegetantes ulceradas.
Ainda sob o ponto de vista histológico, o cancro do recto pode­

revestir formas diversas que interessarn também pelo seu aspecto
clínico. O sarcoma é particular mente grave pela sua tendência

precoce para a generalização, em particular o sarcoma melânico,
a modalIdade mais [requente destes tumores. Corno em qualquer
outro departamento do organismo, podem observar-se sarcomas

globo-celulares, fuso-celulares, de grandes e de pequenas celulas
e ainda os de células gigantes, de relativa benignidade.

Os epiteliomas podem revestir essencialmente duas modali­
dades: cilíndrica e pavimentosa, conforme o seu ponto de origem,
respectivamente na mucosa rectal ou anal. Este caracter não é­
no entanto absolutamente rigoroso em certos casos, pois em

virtude de possíveis fenómenos de metaplasia celular, ou de exis-­
tência de ilhotas de células aberrantes, podem observar-se epire­
Iiomas de tipo pa vimentoso na mucosa rectal, onde o epitélio é

normalmente cilíndrico. Também como em qualquer outro ponto
do organismo o epiteliorna cilíndrico pode revestir duas varieda­
des: tubulada e lobulada, o que corresponde às formas Cilíndricas

típica e atípica, da antiga classificação de QUÉNU e LANDEL. As

proporções respectivas dos elementos epitelial e conjuntivo tam-
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bém podem ser variáveis, condicionando por esse facto diferentes

graus de malignidade.
Antes de abordarmos o estudo clínico do cancro do recto, é

-útil também conhecer o modo de desenvolvimento e de propaga-
-ção destes tumores o que interessa essencialmente sob o ponto
de vista terapêutico.

Já tivemos ocasião de referir que os tumores malignos do

recto, sendo inicialmente lesões bastante limitadas, têm acentuada
tendência para a extensão em superficie e em profundidade.
A extensão em superfície é sobretudo manifesta para a parte
'superior do canal ano-rectal, atingindo o tumor tanto mais altura

-quanto mais nos afastarmos do seu periodo inicial.
A extensão em profundidade faz-se primeiramente para as

'túnicas do recto, secundariamente para o tecido celular peri-rectal
-e por último para os órgãos circunvizinhos, especialmente para a

prostata, as vesiculas seminais, a bexiga e uretra no homem, e

�para o útero e vagina na mulher.

Mas, devemos notar que a propagação destes tumores nem

sempre se faz segundo estas directrizes, podendo em certos casos

'ter uma propagação discontínua, com o aparecimento precoce de

metastases em órgãos distantes, como o pulmão, a pleura, o sis­

-terna ósseo, o fígado o peritoneu, antes que se tenha dado a

invasão dos órgãos mais próximos do recto. Este facto, gue é
sobretudo peculiar aos tumores coniuncti vos, tem uma alta impor­
ctância no prognóstico e para a apreciação das possibilidades
-terapêuticas, em especial sob o ponto de vista operatório, pois
de nada serviria praticar a res secção de um tumor do recto

.quando existissem metastases em órgãos distantes.

Impor tante é também conhecer o modo habitual de extensão
dos tumores do recto pela via linfática, facto este da maior

-importãncia sob o ponte de vista cirúrgico.
Não se podem estabelecer regras absolutamente fixas a tal

respeito, visto gue nem sempre também neste caso a propagação
é contínua e progressiva. Por vezes, gânglios linfáticos distantes

<podem ser invadidos pelas células cancerosas enguanto restam

indemnes alguns dos glânglios mais próximos do recto. Mas, na

.grande maioria dos casos a invasão ganglionar é do tipo progres­
-sivo e contínuo, como averiguaram há muito, QUÉNU, HARTMANN

..MONDOR, etc.
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E aSSIm, no caso dos tumores localizados ao ânus, são sobre­
ludo os gânglios inguino-crurais os primeiramente invadidos, em

-especial os do grupo súpero-interno.
Os cancros do recto, propriamente, invadem precocemente os

.gânglios peri-recta is, pré-sagrados, hemorroidários médios e supe­
riores e por último os glânglios mais distantes, como os gânglios
ilíacas, cólicas, etc. N estes diferentes grupos são com maior

frequência invadidos certos gânglios hemorroidários médios (gân­
,glios de CUNÉO e de QUÉNU) e ainda os do grupo hemorroidário

supenor, que MONDOR considera o verdadeiro hila linfático do

recto.

Nem sempre a invasão ganglionar se faz segundo a ordem
-da sua proximidade com o recto, podendo em certos casos pou-.
'par grupos ganglionares mais próximos 'enquanto são atingidos
-outros mais distantes.

O conhecimento deste facto tem importância cirúrgica, mas,
'torna-se muitas vezes difícil apreciar macroscopicamenre quais os

.gânglios invadidos pelas células cancerosas. É este mais um

facto que nos mostra a importância do diagnóstico precoce, antes

-de se dar a invasão ganglionar, pois quando os gânglios estão

invadidos, por mais cuidado e meticulosidade que haja na sua

dissecção nunca pode haver a certeza de uma cura definitiva que,
'muitas vezes, é comprometida pela recidiva num ou outro gânglio
·que passou despercebido durante a intervenção,

Por' este e outros factos, nunca é demais frisar a importância
-do diagnóstico enquanto a doença se encontra na sua fase pura­
mente local, a única que nos oferece verdadeiras condições de
·curabilidade definitiva.

Vejamos agora os elementos de que nos podemos servir e a

orientação que devemos adoptar na observação dos doentes de

suposto cancro do recto para que o diagnóstico precoce seja feito
-o maior número de vezes possível.

O diagnóstico do cancro do recto nem sempre constirui
'tarefa fácil, sobretudo no seu período inicial, embora seja possí­
vel na grande maioria dos casos, à custa de um exame metodi­
camente conduzido. Não nos referimos ao diagnóstico na fase

avançada da doença, sem grande interesse clínico, em que por
vezes a simples informação do doente associada ao toque rectal
são suficientes para um diagnóstico positivo.
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Assrm acontece na grande maie r.a dos casos de cancre de)
recto que se apresentam nos Serviços de Cirurgia, em condições
muitas vezes de não poder ser tentada qualquer terapêutica útil.

De facto, muitos desses doentes chegam junto de nós quei­
xando-se de dificuldades de defecação, com mais ou menos dores
e rectorragias, nos quais o SImples toque revela a existência de
um tumor vegetante que determina obstrução do canal ano-rectal,
sangrando facrlmente com as manobras de exploração.

Em tais casos, o diagnóstico não é difícil e os restantes exa­

mes a gue podemos proceder vêm apenas confirmar a ideia já
estabelecida pelo simples exame clínico.

Também nesses casos não é muitas vezes difícil averiguar
que o tumor ultrapassou jci. os limites de oper abilidade, pelo que­
diz respeito a uma intervenção radical, tendo em muiros casos de

limitar-nos a praticar uma intervenção paliativa.
De modo que, se o diagnóstico é fácil, nos casos avançados,

também não resulta em regra muito útil, pela impossibilidade de I,

se por em prática uma intervenção curativa.

Como já anteriormente tivemos ocasião de frisar, só o dia­

gnóstico precoce nos dá possibilidades de resolver satisfatória­
mente o problema terapêutico do cancro do recto.

Porém, a orientação que os tratados de patologia apontam para
estabelecer um tal diagnóstico, não nos parece a mais adequada,
sendo talvez uma das causas gue contribuem para gue em muitos.

casos o diagnóstico seja feito tão. tardiamente.
Com efeito, os livros de patologia apresentam com grande'

simplicidade a tarefa do diagnóstico do cancro do recto, apontando
para isso os elementos seguintes: sintomas clínicos, toque rectal,
exame rectoscópico, radiografia e biópsia.

Estes elementos, permitem sem dúvida chegar a uma conclu­

são exacta na grande maioria dos casos, mas, torna-se indispen- ,

sável para isso gue os resultados colhidos pelos diversos exames

sejam correctamente interpretados, dando a cada um dos elernen­

tos semiológicos o seu real valor.

Façamos pois uma rápida análise crítica do verdadeiro valor

de cada um desses elementos em que se deve fundamentar o

diagnóstico dos tumores do recto, reportando-nos essencialmente

à primeira fase da doença, e assim teremos ocasião de verificar

que nem sempre se torna fácil o diagnóstico precoce.



BERNA
1JHt ta/Jtete<I

produtos
. ¢. ® "�R�

g.rf,;l..Iu�.w.('� .�.-..d� �

Representante exclusivo

te·

R u a d a P r a t a 51, T e I. 2 71 50

BACTERIOFAGOS
Tifico··pat'atifico A e B
Enteriticos
Estafilococicos



(N,-3, 4, dímehl+bemoil-ouiiemida}

o PRIMEIRO quimioferápico
de GRAN DE actividade

ern PEQUENA dose

J. R. GEIGY S. A. Basileia (Suíça)

Rep re sente nte p e re Portu qe l e Colónias.: CARLOS CARDOSO - Rua do Bo nje r dim, SS1 - PORTO



Ci1'u1'gia do canC1'O do recto

.Cornecernos pela apreciação do valor dos sintomas'
clínicos.

Apontam os livros como caracteres clínicos do cancro do

recto, a tríade sintomática seguinte: dores, perturbações da defe­

cação, rectorragias.
Ora, se pensarmos na patogenia de cada um destes sintomas

e ao mesmo tempo nos caracteres anaromo-patológicos macros­

cópicos do cancro do recto na sua primeira fase, facilmente

podemos concluir que a tríade sintomáti a referida não se observa
na maior parte dos casos do tumor do recto no início do seu

desen vol vimento.
Com efeito, na primeira fase da sua evolução não condiciona

'o cancro do recto dores apreciáveis em virtude de não existirem
ne ssa fase fenómenos secundários de nevrite, nem fenómenos de

compressão acentuados, pois o tumor é ainda de pequeno volume.
Por este motivo, também as perturbações da defecação podem
ser muito ligeiras ou até não existirem, sobretudo quando o tumor

se localisa na ampola rectal, que é o caso mais frequente.
Do mesmo modo, as rectorragias, sendo uma consequência

da ulceração primitiva ou secundária do tumor, só se' podem
observar desde o inicio dos tumores de forma ulcerosa, que não
são os mais fréquentes, ou nos tumores vegetantes e infiltrantes

secundàriamente ulcerados e infectados, o que corresponde em

regra a um período já avançado do tumor..

Quer isto dizer que, se estivermos à espera de observar a

tríade sintomática acima referida, para fazer o diagnóstico de um

cancro do recto, poucas vezes poderemos fazer o diagnóstico
precoce.

Devemos pois saber que o cancro do recto no início do seu

desenvolvimento, determina muitas vezes uma sintomatologia bas­

tante discreta, váriável conforme a localização e a modalidade

anatomopatológica do tumor, consistindo umas vezes em vaga

sensação de plenitude rectal, falsas necessidades de defecação, etc.,
e outras vezes até não existe sintomatologia clínica apreciável
como acontece em certos casos de tumor recto-sigmoideu, de

sintomatologia latente até ao aparecimento de fenómenos de

oclusão aguda ou sub-aguda, quando o tumor atingiu já um desen­

vol vimento bastante acentuado, suficiente para determinar um

aperto do intestino. Não constituem excepção, com efeito, os
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casos de tumor recto-sigrnoideu, revelados pela pnmelra vez por
fenómenos de oclusão do intestino,

Não devemos pois confiar demasiadamente na sintomatologia
clínica para fazer o diagnóstico precoce do cancro do recto,

Antes, devemos recorrer a outros meios de exploração, todas as

vezes gue um doente nos referir gualguer perturbação embora
mal definida gue possa estar relacionada com o departamento
ano-rectal.

Esses meios de exploração, consistem essencialmente no

toque rectal e na rectoscopia, e acessoriarnente no exame radio'

lógico e na biopsia.
O togue rectal, é um dos elementos de exploração de maior

valor para o diagnóstico precoce do cancro do recto.

Com efeito, e abstraindo de alguns casos de tumor altamente

situado, a maior parte dos cancros ana-recta is são acessíveis ao

togue, o guaI nos permite apreciar alterações de consistência da
mucosa rectal, ulcerações, aumento de volume, etc., das guais
adquirimos a noção da existência de uma lesão orgânica em gue
muitas vezes não é difícil distinguir os caracteres de lesão tumo­

ral maligna.- E assim, se a prática do togue rectal entrasse na

rotina dos exames do recto, guantos tumores deixariam de ser

diagnosticados só muito tardiamente, como acontece na grande
maioria dos casos.

Outro tanto podemos dizer acerca do exame recroscópico,
especialmente para os casos de tumor inacessível ao togue.

Sem dúvida, o exame rectoscópico já não oferece por vezes

a simplicidade técnica do togue rectal, mas nem por esse facto
um tal exame deve deixar de ser praticado todas as vezes gue
possa estar indicado, inclusivamente enviando um doente a uma

consulta de proctologia, cuja necessidade se faz sentir em todos
os centros hospitalares de determinada importância.

Como complemento dos exames de exploração acabados de

referir, podemos ainda recorrer ao exame radiológico e devemos
em todos os casos suspeitos praticar uma biópsia.

No entanto, o exame radiológico não tem para o diagnóstico
precoce do cancro do recto o valor gue à primeira vista se pode
julgar, e gue muitos lhe atribuem.

É gue, os tumores do recto, no início do seu desenvol vimento,
enquanto não atingem um certo volume, não condicionam altera-



Oirurgia do canm'o do recto

ções apreciáveis do trânsito rectal, nem determinam imagens
radiológicas características. Muitos Autores, entre os guais
GUTMANN e outros, chamam a atenção para este facto, relatando
casos de tumor do rect-i, por vezes com acentuado desenvolvi­

mento, em gue o exame radiológico mais minucioso não mostrou

a mais ligeira alteração.
Enquanto ao exame biópsico, não podemos deixar de enca­

recer as suas vantagens em todos os casos em gue, pelos outros

,elementos de exploração, sejamos levados ao diagnóstico de lesão

tumoral. É claro gue a biópsia ueste caso não é praticada tanto

com o fim de auxiliar a estabelecer o diagnóstico, mas com a

intenção de poder confirmar ou invalidar um tal diagnóstico.
Como diz ROBERTS (1), a biópsia deve ser praticada em tais casos

:por um motivo de consciência, para se ficar duplamente seguro
e ainda por interesse científico.

Além disso a biópsia permite-nos evitar cometer certos

-êrros auxiliando-nos no diagnóstico diferencial de determinadas

.afecções que pojem macroscopicarnente confundir-se com o cancre

-do recto.

O diagnóstico diferencial é com efeito um dos problemas gue
devemos conscienciosamente resolver, pois gue, tratando-se de

uma doença que condiciona em regra uma intervenção grave e

conduz em muitos casos à amputação total do recto, adviria

:sempre para os doentes enorme prejuizo de um diagnóstico menos

exacto.

Muitas são as afecções que podem confundir-se clinicamente
e macroscbpicamente com o cancro ano-rectal. Entre esses,
devemos mencionar os tumores benignos, as hemorroidas, a sífilis,
tube rculose, polipose rectal, linfogranulomatose de STERNBERG, de­

NICOLAS-FABRE, o sindroma de JERSILD e especialmente cert�

formas de rectite proliferante e e stenosante. A biópsia permite-nos
.pois esclarecer certos casos duvidosos, ev-itando por vezes uma

mtervenção mutilante, permitindo-nos ainda esclarecer a varie­

·dade histológica do tumor, o que, além do interesse científico,
tern ainda a vantagem de se poder ajuizar da rádio-sensibilidade

do tumor, o que em derer minados casos pode ser de utilidade ..

Depois de resolvido o problema do diagnóstico diferencial;'

(') British. Med. Joul'1wl, n,» 14, pág. 144, Abril de 1941.
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um outro problema temos de, resolver quando se trata de cancre­

do recto, que é o da operabilidade ,

Sabendo-se que o único tratamento eficaz a opor ao cancro·

do recto, consiste na intervenção cirúrgica radical, o cirurgião
tem de averiguar em todos os casos as possibilidades de realizar
uma tal intervenção, bem como as suas possibilidades de êxito.

Podemos desde já dizer que não há critério definido nem

regras definitivamente estabelecidas pelo que respeita às condi-­

ções de operabilidade dos doentes de cancro do recto.

Em tais casos, é sobretudo o critério pessoal do cirurgião;
baseado na sua experiência e ainda nos seus recursos técnicos;
que devem decidir acerca das condições de operabilidade.

Como elementos de apreciação, deve o cirurgião contar­

sobretudo com a extensão do tumor, a sua invasão em profundi-­
dade, a propagação aos órgãos vizinhos, a extensão das adeno-·

patias e a existência ou não de metastases dos órgãos distantes.
Para a apreciação das condições locais do tumor, devemos­

servir-nos sobretudo do toque rectal que, melhor do que qualquer­
outro meio, nos permite apreciar o grau de mobilidade do recto.

ear vezes também o toque vaginal, a exploração da bexiga e

uretra, podem dar-nos muito úteis ensinamentos acerca da possível'
invasão desses órgãos.

Quando se trata de um cancro do recto, quase todos os.

cirurgiões têm tendência a alargar ao máximo os limites de ope­
rabilidade, como única possibilidade de cura. No entanto, há.
certos limites que os cirurgiões em regra não ultrapassam, pelo.
que respeita às condições locais do tumor. E assim, quando se­

verifica acentuada imobilidade ou fixidez do recto ao toque, bem
como quando se observa a invasão secundária da bexiga ou dos

ureteres, todos os cirurgiões reconhecem em regra a impossibili-­
dade de uma intervenção radical.

Já outro tanto não acontece pelo que respeita à propagação­
do tumor para a prostata, as vesículas seminais ou para a vagina.
e o útero na mulher, em que uma ressecção alargada, com a

ablação em bloco desses órgãos com o recto, pode permitir a

prática de uma intervenção com intuitos curativos, como nos

mostram alguns casos relatados por CHARRIER e BARRAYA (I.)�

(1) Journal de Chit'Urgie, t. L, 1939, pág. 322.



Oirurgia elo canct·o do recto

Mas, na apreciação dos limites de operabilidade, não devem
mfluir apenas as condições locais do tumor. Também o estado

-geral dos doentes, a idade, a existência ou não de outras afecções
-org ânicas de importância, bem como a possibilidade da existência
de metastases noutros órgãos, muito devem infíurr na demarca­

ção dos limites de oper abilidade.
Em certos casos, mesmo, só no decurso da intervenção é

possível averiguar determinadas condições de inoperabilidade.
Assim acontece, por exemplo, quando no decurso da prática do

tempo abdominal de uma amputação do recto, se verifica, pela
-exploração, a existência de metastases no peritoneu, no fígado, etc.

Ern tais casos, inútil seria tentar a prática de qualquer interven­

.ção com intuito curativo. '

Vejamos, agora, como devemos considerar o problema .tera­

pêutico,
A este respeito, só nos referiremos ao tratamento cirúrgico,

pois que o tratamento pelas' radiações não deve ser consider ado
'urn verdadeiro método terapêutico do cancro do recto. A sua

aplicação deve ser reservada. para os casos inoperáveis, como

tratamento paliativo, OLl, em certos casos, como acessório do
'tratamento cirúrgico.

A . r adiosensibilidade dos tumores do recto é pequena e,
embora tenham sido apontados alguns casos felizes submetidos à

radiumterápia, a maior parte dos Autores não mostra grande
.simp atia por este tratamento. Isto não quer dizer, no -entanto,

-gue se deva considerar sem valor o tratamento pelas radiações,
pois nos doentes inoper áveis podem em certos casos retardar a

marcha evolutiva do tumor, alongando por vezes apreciavelmente
-o período de sobrevivência, devendo portanto ser aplicadas, de

preferência num Instituto de Oncologia, onde a sua aplicação
pode ser mais conscienciosamente feita.

Pelo que diz respeito ao método cirúrgico, devemos consi­

der ar neste o tratamento paliativo e curativo.

O tratamento cirúrgico paliativo, pode prestar alguns bene­

fícios nos casos em que não é possível pôr em prática o trata­

mento radical. Pode melhorar o estado geral dos doentes, com­

batendo as perturbações de defecação, suprimindo ou atenuando

os fenómenos inflamatórios locais produzidos pela passagem das

fezes sobre o tumor ulcerado, diminuindo por vezes as rector ra-
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gias favorecidas pela infecção, bem como as dores e a anemia

resultantes da expoliação sanguínea, alongando assim a sobrevi­
vência dos doentes. Em certos casos, até, a melhoria das condi­

ções locais e gerais pode ser tão acentuada que permita mesmo,

alargar os limites da operação radical, pois não têm sido raros

os casos em que uma intervenção praticada apenas com intuitos

paliativos, tem passado a constituir um tempo prévio do trata­

mento curativo.
Nos diferentes processos cirúrgicos de tratamento paliativo­

quero referir-me apenas à colostomia, ou anus contra-na tura, pois­
que os outros processos preconisados com o mesmo fim, (recto­
tamia, dilatação, curetagem, etc.), poucos benefícios podem em

regra trazer aos doentes, sendo mesmo nalguns casos prejudiciais.
Pelo que respeita ao tratamento curativo, muitos métodos e

processos operatórios têm sido preconizados, sendo longa a lista

da sua enumeração. Não pretendo, nem é possível, no âmbito­
desta lição, fazer apreciação de cada um deles, quer focando par­
ticularidades técnicas, quer expondo as sua') 'vantagens ou incon­

venientes, bem corno ainda as suas indicações e contra-indicações ..

Como frisei no início destas consider ações tenho apenas em.

vista focar o aspecto cirúrgico geral do cancro do recto, e em

especial a orientação que devemos seguir perante os doentes­

portadores desta doença que ainda hoje condiciona uma elevada

taxa de mortalidade.
Limitar-me-ei portanto a uma breve enumeração dos proces­

sos cirúrgicos que podem ser usados como tratamento radical do­

cancro do recto, fazendo apenas algumas considerações acerca

do método de amputação combinada púr via abdomina-perineal.
Desde 1826, data em que LISFRANC preconisou e praticou a

amputação do recto por via perine al , muitos outros processos­

operatórios têm sido preconizados, para o tratamento radical do­
cancro ano-rectal, não mais cessando de se aperfeiçoar a técnica

de todos esses processos, de tal modo que podemos hoje­
dizer que este capítulo da cirurgia atingiu um elevado grau de

aperfeiçoamento. E, se o cancro do recto é ainda hoje sujeito a

tantas falhas terapêuticas e a numerosos insucessos operatórtos,
isto não é devido a deficiências técnicas mas sobretudo, como já
tivemos ocasião de afirmar, às condições geralmente precárias em

que a maior parte dos doentes se apresentam para o tratamento.
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Com efeito, têm sido não só aperfeiçoadas, as diversas

técnicas de ablação destes tumores, com inclusão por vezes dos

órgãos circun vizinhos, como se tem prestado o maior cuidado à

preparação dos doentes e ao tratamento post-operatório, bem

como ainda aos processos de anestesia, de tal modo gue a elevada
taxa de mortalidade operatória que ainda hoje se observa, já não

pode ser imputada tanto à gravidade intrínseca das intervenções,
como à gravidade da doença em causa e ao estado de depaupe­
r arnento em gue tantas vezes se encontram os doentes,

São, com efeito, já hoje raros os casos de Shock operatório,
outrora tão freg uen te') nas in tervenções por cancro do recto,
sendo igualmente raros os casos de morte por hemorragia, bem
como ainda por infecção da ferida operatória.

A profilaxia do Shock operatório, é hoje guase seguramente
feita pela meticulosidade e suavidade da técnica das intervenções
mais laboriosas, pela escolha adeguada dos processos de aneste­

sia bem como pela cuidadosa preparação dos doentes.
Do mesmo modo, a profilaxia da hemorragia guer operatória

ou post-operatória é ainda feita pela perfeição da técnica na

prática da hemostase, dispondo-se ainda de um remédio heróico

para debelar rapidamente os estados de anemia aguda, com a

transfusâo sanguínea, A infecção é em grande parte evitada pelo
rigor da asepsia, a cuidadosa preparação do canal ano-rectal, ou

combatida por meios já bastantes eficazes de gue hoje dispomos,
E assim observamos hoje muitas vezes casos de intervenções as

mais laboriosas por cancre do recto, executadas num só tempo,
em gue não se verifica o mais ligeiro sinal de Shock oper atór io,
em gue a perda de sangue é guase nula ou insignificante e nos

quais se observa muitas vezes a cicatrização da ferida operatória
por primeira intenção,

E se, apesar de todos estes aperfeiçoamentos da técnica

operatória, a taxa de mortalidade nas intervenções por cancro do

recto é ainda bastante pesada, este facto é essencialmente devido

às precárias condições em gue os doentes são em regra operados.
Também muito pode influir na categoria dos resultados, a

escolha do processo operatório a usar em cada caso.

Dispomos já de muitos processos cirúrgicos para a extir­

pação radical do cancro do. recto e a sua escolha para cada caso

depende mais do critério pessoal de cada cirurgião, segundo as
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suas preferências e simpatias ou os seus recursos técnicos, do

que de directrizes bem definidas que estabeleçam para cada caso

o processo operatório mais conveniente e adequado.
Se quizermos fazer uma rápida ideia dos diferentes processos

que têm sido propostos e metodisados para o tratamento cirúr­

gico radical do cancro do recto, podemos mencionar essencial­
mente os seguintes:

a) Amputação do recto por via perineal (LISFRANC).
b) " » »» perineo-coxígea (VERNEILL,

KOCHER).
c) Amputação do recto por via trans- anal (CUNÉO).
d) .» »» » perinea-abdominal (QUÉNU).
e) Ressecção do recto por via sagrada (KRASKE).
f) » »» » abdomino-sagrada (KRASKE,

HOCHENEG).
g) Ressecção do recto par via abdominal (HARTMANN).
h») » » para-sagrada (ZUCKERKANDL).

,
Todos estes processos podem ser associados à prática de um

anus contra-natura, temporário ou definitivo,: realizada previa­
mente ou no decurso da intervenção radical. Desnecessário se

torna encarecer as vantagens do anus contra-natura executado

prèviamente em muitos casos, com o qual se conseguem melhorar
as condições locais e gerais dos doentes. A sua prática sistemá­
tica não é no entanto de aconselhar, por desnecessária em alguns
casos.

Quanto à prática de um anus contra-natura, temporário ou

definitivo executado no mesmo tempo da extirpação radical, não
é passivei estabelecer guaisguer regras a tal respeito, pois a

conduta deve ser diferente conforme os casos, e condicionada de­

harmonia com a localisação e extensão do tumor, estado geral
dos doentes, por vezes até a sua condição social e ainda as pre­
ferências e hábitos de cada cirurgião. Há no entanto uma regra

que nos deve orientar neste capítulo da cirurgia do cancro do

recto, e com a guai todos os cirurgiões manifestam a sua con­

cordância, gue consiste em adoptar para cada caso o processo

cirúrgico que nos possa dar maiores garantias de uma extirpação
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radical, não só do tumor mas dos gânglios invadidos, sem o qual
não é possível 'esperar a cura definitiva ou duradoira.

E, nesta cirurgia do cancro do recto, corno em toda a cirur­

:gia dos tumores malignos, verifica-se que os processos limitados
-e conservadores, embora de gravidade imediata mais pequena,
não conduzem em regra a resultados afastados satisfatórios. Por
-este motivo, verifica-se hoje uma tendência geral entre os cirur­

giões para preferirem os processos cirúrgicos mais radicais,
no tratamento do cancro do

-

recto. E, assim, abstraindo os

tumores de localização mais baixa, em que os processos de extir­

pação por via perineal, do tipo LISFRANC, estão indicados, ou os

tumores de situação alta e bem localizados, em que a ressecção
exclusivamente por via abdominal, do tipo HARTMANN, constitui
uma excelente intervenção, na maior parte dos casos de tumores

do recto, tendo já ultrapassado a primeira fase do seu desenvol­

vimento, é sobretudo a extirpação por via combinada, abdomino­

-per ine al de QUÉNU, aquela que nos dá maiores garantias de cura

-e à qual os cirurgiões da actualidade dão em regra a preferência.
Esta intervenção, que pode ser .executada num ou em dois tem­

;pos, com colostomia prévia, ou na mesma ocasião do tempo
abdominal, é geralmente seguida de anus contra-natura definitivo,
.pois raros são os casos em que pode ser feito o restabelecimento
funcional pelas vias naturais.

É esta intervenção, bastante laboriosa, em geral apontada
como sendo altamente chocante para os doentes, motivo porque
é muitas vezes praticada em dois tempo's.

No entanto, nota-se hoje uma tendência cada vez maior para
a sua prática num só tempo, o que apresenta numerosas

vantagens.
Com uma preparação cuidadosa dos doentes, sob anestesia

-pela Percaina, com uma técnica meticulosa e uma hemostase

perfeita, é hoje possível realizar esta laboriosa e delicada inter­

venção, num só tempo, sem que os doentes apresentem o mais

Jigeíro indício de Shock post-operatór io.

Constitui um exemplo bem frisante da benignidade de tal

intervenção, quando a sua escolha é feita adequadamente e

-quando executada debaixo dos preceitos acima referidos, a seguinte
-observação clínica, entre diversas outras, que resumidamente

!passo a relatar.
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J. M., de 42 anos, casado, natural e residente em Coimbra. Deu entrada,

no Serviço de Medicina Operatória em 29-XII-945.
Nos antecedentes hereditários e colaterais, averiguou-se que o Pai é

saudável e que a Mãe faleceu de tuberculose pulmonar. Tem dois irmãos e­

dois filhos saudáveis e teve uma tia que faleceu de cancro do útero.
É fumador e não tem hábitos alcoólicos. No seu passado patológico­

teve apenas uma urétrite especifica, de que curou.

Alguns meses antes da sua entrada na enfermaria, começou a notar a

presença de pequenas quantidades de sangue nas fezes. Por vezes, quando
passeava, sucedia-lhe ter pequenas dejecções involuntárias. Em certos dias
tinha necessidade de defecar 10 e 20 vezes por dia, sentindo ainda com fre­

quência falsas necessidades, Tinha quase sempre dores no momento das­

defecações e as fezes eram muitas vezes acompanhadas de sangue.
Fez diversos tratamentos médicos sem resultado benéfico, vendo agra­

var-se progressivarnente o seu estado, motivo porque recolheu aos Hospitais­
da Universidade.

No momento da sua entrada na enfermaria, o doente apresentava-se
bastante emagrecido e anemiado, com a sintomatologia, clínica acima referida.

Pela inspecção externa do anus nada se notava de anormal.

Pelo toque rectal, notava-se a existência de um tumor vegetante, anu­

lar, sangrando com facilidade, e determínando obstrução acentuada da

ampola rectal.

Colheu-se um fragmento do tumor para análise histológica, que revelou
o seguinte: «epitelioma cilíndrico típico, constituido por tubos e trabeculas­
de células volumosas com mitoses numerosas e monstruosidades celulares e

nucleares» - (Prof. íVloSINGER).
A reacção de Wassermann no sangue era negativa e a análise da urina

não revelou elementos anormais.
Não havia quaisquer alterações orgânicas ou funcionais nos outros­

departamentos do organismo.
Feito o diagnóstico de cancro da ampola rectal e depois de verificadas

as condições de operabilidade, foi o doente preparado para a intervenção
operatória, que teve lugar em 24-II-9-i6.

Eis o protocolo resumido da operação (amputação abdomino-perineal,
num só tempo com anus iliaco definitivo): Foi ajudante na intervenção, o

dr. FAUSTO PBIENTEL.

Anestesia raquidiana pela Percaina. Laparotomía mediana infra-umbi­

lical, com exploração do abdomen e liberação da ansa sigrnoide e da parte­
alta do recto; depois da secção da ansa sigmoïde sob a protecção de clamps
de MARTEL, foi o topo inferior, convenientemente protegido, alojado na

escavação pélvica e em seguida foi feita a perítonízação perfeita; o topo
superior foi fixado através de incisão ilíaca, no intuito de fazer um anus

contra-natura definitivo; em seguida sutura completa da incisão abdominal,
com protecção sob colodio, e penso independente da do anus ilíaco;

Depois de colocado o doente em posição perineal, foi feita a extirpação
completa do anus e do recto, com os respectivos gânglios hemorroidários,
bem como de todo o tecido celular peri-rectal e músculos esfíncterlanos ,
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este tempo operatório foi executado sem hemorragia apreciável; a ferida

operatória foi parcialmente suturada, depois de tamponamento com gaze­
polvilhada com sulfanilamida.

Sequências operatórias: decorreram com a maior simplicidade, sem qual­
quer complicação ou incidente; a ferida abdominal cicatrizou rapidamente­
e o anus contra-natura começou a funcionar com regularidade a parth­
do 4.° dia; a ferida perineal deitou um exudato sero-sanguinolento, que a

pouco e pouco se foi extinguindo até à cicatrização completa, um mês

depois da intervenção; o doente não teve o mais ligeiro indício de shock­

operatório, nem necessitou de cuidados especiais, como injecções de soros,
transfusão sanguínea, etc.: teve alta um mês depois de operado, em exce­

lentes condições, fazendo uso de um aparelho adequado para o anus contra­

-natura.

Desde então, depois de decorridos oito meses, o doente tem gosado­
excelente saúde, trabalhando com toda a regularidade na sua profissão de­
cabeleireiro e declarando-se inteiramente adaptado e satisfeito com o fun-­

cionamento do anus artificial.

Embora nada possamos ainda prever acerca dos resultados
a longo prazo, não podemos deixar de considerar os excelentes

resultados imediatos da operação de QUÉNU, e, sobretudo, a

benignidade desta intervenção apesar de ter sido executada numa,

só sessão operatória.
Nem sempre temos usado este método noutros casos de­

cancro do rectro que temos operado, mas, abstraindo dos cancros

anais ou infra-ampulares, ero que a amputação perineal do tipo
LIS FRANC constitui uma boa intervenção, e dos cancros altamente

situados e localizados ao segmento recto-sigmoideu em que a,

operação de HARTMANN também constitui um excelente método­

operatório, na maior parte dos casos de cancro do recto em

adiantado estado de evolução, é, sobretudo, a operação de QUÉNU,_
aquela que nos parece susceptível de conduzir a melhores resul­

tados, quer imediatos, quer a distância.
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o reorutamento do corpo de hemodadores

I

Ao cabo de dois anos de funcionamento, cumpre-nos relatar
-as diferentes modalidades da nossa ac.tividade; só depois de pon­
derado o pouco que fizemos se poderá avaliar o muito que temos

_por fazer.

A) - A INSCRIÇÃO:

A primeira empresa a que tivemos de meter ombros, foi o

recrutamento e organização do Corpo de Hemodadores.

Principiouse pela prata da casa, como estava naturalmente
indicado. A inscrição de candidatos a hemodadores foi aberta
no final da histórica Sessão de 20 de Dezembro de 1943, realizada

'na Sala de Conferências dos H. U. C. perante o Pessoal destes

Hospitais.
Dirigiram-se apelos aos Dignos Comandos da Polícia de S. P.,

da G. N. R. e dos Bombeiros Municipais de Coimbra. Estes

apelos foram humanamente compreendidos pelos Comandos e
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pelos elementos d estas unidades que lhes corresponderam gene­
rosarnente. Alguns elementos da população civil da cidade e

.arredores vieram ao nosso encontro.

Ao fim do primeiro ano de actividade do C. T. S. - 28 de

Fevereiro de 194J, registamos o total de 371 inscrições assim
descriminadas - Quadro VI.

C. T. S. Inscrições - 1. o Ano QUADRO VI

Pessoal dos H. U. C.
» da P. S. P ..

» da G. N. R.
» dos B. M. C.

Elementos da população civil

Total

213
53
14

22

69
371

A maior contr ibuição foi prestada pelo pessoal dos H. U. C.,
enfermeiros, tirocinantes, alunos da Escola de Enfermagem,
cft-ados e outros funcionários. Segue-se em Importância os ele­
mentos da população da cidade e arredores. Depois, por ordem

decrescente a P. S. P., os B. M. C. e finalmente a G. N. R.
A distribuição destes candidatos a hemodadores pelas dife­

Tentes profissões vem expressa no Quadro VII.
O ritmo das inscrições por meses durante este primeiro ano

vem representado no Quadro VIII. O maior movimento locali­
za-se em Dezembro de 1943, Janeiro e Fevereiro de 1944. Is to

corresponde à afluência do pessoal hospitalar, da P. S. P., da

G. N. R. e dos B. M. Depois o caudal torna-se mais frouxo­
sâo os elementos da população civil que vão acorrendo lentamente.

QUADRO VII

H. U. C ..

P. S. P..

G.N.R.
B M. C.

Domésticas
Trabalhadores rurais.
Comerciantes

Estudantes

Carpinteiros
Encadernadores

213

53
14

22

12
21

5
5

3
3
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Sapateiros .

Alfaiates
Condutores de eléctricos
Militares

Marchantes.
Vendedor ambulante,
Carteiro

Vendedor de jornais
Serralheiros
Polícia de Viação e Trânsito
Motorista

Funcionário público
Advogado .

Prof, Universítário
Médicos,

Total.

2

2

2
2

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

2

371

A separação por sexos revela as percentagens expressas no

Quadro IX.
Por necessidade de sistematização, fixamos o fim do nosso

primeiro ano de actividade em 28-II-945. Com efeito foi em 24
de Fevereiro de 1944 que principiamos a fornecer sangue aos

H. U. C.
De fins de Dezembro até lá, trabalhou-se no estudo dos can­

didatos a hemodadores.
O segundo ano tem início em I de Março de 1945 e termina

em 28 de Fevereiro de 1946.

QUADRO VIII

1943 1944 Total

Inscrição por meses - L° Ano

1945

XII : I II m IV V VI VII VIII IX X XI XII 1 II

49 1155 32 5 13 12 11 16 14 14 5 9 15 3717 14

QUADRO IX

Homens,
Mulheres

Total

265

L° Ano - Inscrições por sexos

106

371

71,4 D,Io
28,6 Ofo

100,0
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Vejamos como -decorreu a inscrição neste segundo ano­

Quadro X.

C. T. S. Inscrições - 2.° Ano QUADRO X

Pessoal dos H. D. C..

» da P. S. P.
Elementos da população civil

Total

4

7

95

106

. Registou-se o total de 106 inscrições; a corrènte estabele­
ceu-se quási exclusivamente à custa dos elementos da população
civil, assim descriminados segundo as profissões - Quadro XI.

QUADRO XI

2.° Ano - Candidatos por profissões

H._D. C .. 4

P. S. P •. 7

Domésticas. 39

Trabalhadores rurais. 29

Comerciantes 2

Militares. 3

Pedreiros 3

Motoristas 3

Empregados Municipais . 2

Ferroviários 2

Carpinteiro. 1

Alfaiate. 1

Serralheiro . 1

Polícia de Viação e Trânsito 1

Escriturário 1

Calceteiro 1

.,. Hortelão .
1

Polidor 1

Caldeireiro . 1

Barbeiro. 1

Cabouqueiro 1

Guarda-ûôs .
1

Total 106

o ritmo destas 106 inscrições por meses vê-se no Quadro XII,
VOL. XlII, N.O 7 27
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QUADRO XII

Inscrição por meses - 2.° Ano

1945 1946 Total

III IV V VI VII VIII IX X XI XII I II

16 7 19 10 13 8 O 6 3 6 12 6 106

Tivemos uma média de quase 9 inscrições' por mês, média

que, apesar de não ser muito elevada, chegou para compensar
as perdas sofridas, mantendo o corpo de hemodadores à altura
de fazer face às necessidades de sangue dos H. U. C.

A separação por sexos dá os resultados constantes do

Quadro XIII.

QUADRO XIII

.

2.° Ano - Inscrições por sexos

Homens.

Mulheres
Total.

65
41

106

61,3%
38,7 DIo

100,0

Verifica-se que tanto no primeiro como no segundo anos,
o sexo feminino se encontra substancialmente representado na

nossa inscrição. A percentagem de 28,6 no primeiro ano, subiu
no segundo para 38,7 o que é deveras interessante se recordar­
mos que no Serviço de Transfusão de Sangue de Lisboa, no ano

de 1944, só no total de 320 inscrições figuram apenas 30 mulhe­
res - 9,37 Ojo. A que atribuir este facto de tão importante afluxo
de mulheres às nossas fileiras? .

Durante o primeiro ano a inscrição das enfermeiras, tiroci­

nantes, alunas da Escola de Enfermagem e creadas dos H. U. C.

pode explicar e certamente explica a média elevada de 28,6 %
de inscrições. Mas no 2.° ano, o fenómeno acentuou-se de forma
sensível- a percentagem subiu de 28,6 para 38,7 e o concurso

de elementos hospitalares foi apenas de 4 durante todo o ano.

Tratar-se-a, por ventura, de uma chama mais viva de huma­

nitarisrno a crepitar no coração da mulher? Também não. Para
se captar bem a explicação deste facto é preciso seguir de

perto o rasto desta corrente centrípeta do elemento feminino.
O Quadro XI mostra que acorreram às nossas fileiras no 2.° ano,
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39 domésticas. Ora bem; estas mulheres residem fora de Coim­

bra; surgem sobretudo ou quase exclusivamente de dois focos

periféricos da cidade - Almalaguês e Condeixa. Da mesma ori­

gem provêm os trabalhadores rurais que figuram nos Quadros VII
e XI - 21 e 29 � respectivamente. É um facto curioso, corno

expontaneamente se fez a nossa propaganda nestas localidades.
Nunca lá fomos ou mandámos angariar inscrições para o C. T. S.
Mas sucedeu melhor do que a nossa propaganda teria conseguido
.se lá tivesse actuado propositadamente.

Expliquemos. Nos H. U. C. trabalham duas creadas que
-são naturais _. uma, de Rio de Galinhas, lugar da freguesia de

Almalaguês, outra das imediações de Condeixa. Estas creadas
'inscreveram-se no C. T. S. como candidatas a hemodadoras e

foram aprovadas. E deram sangue. Convencidas da inocuidade
das extracções e animadas pela remuneração do seu sangue­
H/Joo por c.e., despertaram nos seus familiares naquelas locali­
-dades residentes, o desejo de melhorarem a sua situação -econó­

mica pelo aproveitamento desta fonte de receita em que nunca

,tinham pensado.
Primeiro vieram os irmãos, depois os primos, depois os

vizinhos e amigos. A corrente estabeleceu-se e canalizou-se para
-o C. T. S. E os próprios que foram vindo e foram aprovados
,e utilizados, convencidos por sua vez da inocuidade. das extracções
e animados pelas regalias que lhes oferecemos - assistência
.médica gratuita e sentindo o confôrto da remuneração, cantando

-espalharam por toda a parte tanto quanto lhes permitiram o enge_
nho e a arte. A tal ponto este movimento centrípeto se intensi­
ficou que no 2.° ano da nossa actividade quase 400;0 do sangue
-que fornecemos proveio destas localidades periféricas de Coimbra.

E nesta corrente centrípeta a mulher tomou a preponderância.
'Sentindo sobre si mais persistentemente as dificuldades do

-orçarnento doméstico, quando casadas, ou ansiosas .'por uma

ostentação mais enfeitada, tão grata à sua alma de mulher quando
solteiras, elas vieram à conquista de um maior grau de indepen­
dência económica.

Cremos bem que este considerável afluxo de mulheres às nossas

fileiras, mais do que sinal de humanitarismo ou de amor pelo pró­
ximo é antes um sintoma das dificuldades económicas da hora que
passa.
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o ritmo mensal das inscrições nestes dois primeiros anos

pode ver-se- no Gráfico Il.
Durante estes dois anos registamos um total de 477 inscrições.

assim comparticipadas por sexos:

Candidatos inscritos:

Homens.

Mulheres
Total.

330
147

477

69,1%
30,9%
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B) - O RECRUTAMENTO:

A selecção dos candidatos fez-se através de um filtro consti­
tuído fundarnenralmem e por dois exames - o exame clínico e

'Û exame laboratorial.
Como condições que devem incorrer num bom hemodador

exigimos, de acordo com o consenso unânime dos tratadistas na

matéria, as seguintes:

a) Idade compreendida entre os 2 I e os ,o anos;
b) Peso superior a 60 quilos;
c) Veias aptas para fácil cateterização em ambas as flexuras;
d) Aspecto saudável e asseado;
e) Bom comportamento moral;
f') Coragem bastante para se prestarem às extrações sem

constrangimento.
O exame clínico incide sobre os diferentes órgãos e aparelhos

exigindo-se um estado de higidez mais ou menos perfeito, de molde
.a que a história clínica seja tranquilizadora.

No que dIZ respeito ao aparelho circulatório. exige-se uma

normalidade cardio-vascular compatível com as extracções de

sangue. O pulso deve ser amplo, regular e ritmico, prestando-se
uma atenção particular ao estudo tensional dos candidatos. Foram

regeitados todos aqueles que apresentaram uma tensão máxima
inferior a I I.

O exame clínico dos aparelhos respiratório e circulatório
foram sisternàticarnente controlados pelo exame radioscópico e

sempre que houve indicação para tal, recorremos à radiografia e

.electrocardiograma. Foram iliminados todos os candidatos sujei­
tos a acessos de asma. Admite-se, com efeito, que pela trans­

fusão de sangue se pode transmitir a hipersensibilidade a certos

alergenos.
No inquérito realizado sobre o aparelho digestivo presta-se

particular atenção ao estado da boca e dentes, estomago e intes­

tinos. Pequenos focos sépticos dentários e paradentarios podem
ter o valor de contraindicações p.ara a aprovação, dada a possibi­
lidade de surtos septicémicos crónicos.

Revista-se igualmente o aparelho génito-urinario prestando-se
especial atenção ao exame dos órgãos sexuais externos no homem,
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para despistagem de doenças venéreas, particularmente o cancre­

duro e cicatrizes. Sempre que se julgou necessário recorreu-se

ao exame laboratorial das urinas e dosagem da ureia no sangue.
A própria pele precisa de ser revistada no sentido de des­

cortinar certas doenças cutâneas como psoríasis e eczemas.

N a elaboração da história clínica exploram-se atentamente

os antecedentes pessoais, particularmente no que diz respeito il­

sífilis; impaludismo, tuberculose e reumatismo. O exame clínico­
dos candidatos a hemodadores é bastante sumário.

Trata-se de examinar indivíduos saudáveis ,uo pelo menos

convencidos de que o são; e como é necessário trabalhar dentro
de uma margem de grande segurança adopta-se a norma de con­

siderar toda a sintomatologia menos clara como suspeita e todo·

o candidato que apresenta sintomas suspeitos é reprovado.
Tendo passado na fieira do exame clínico os candidatos sâo

em seguida submetidos ao exame laboratorial. Este compreende::

a) Determinação do grupo sanguíneo;
b) Pesquisa serológica da lues pelas reacções de W ASSER-

MANN e KAHN;
c) Dosagem da hemoglobina (SAHLI);
d) Contagem globular;
e) Fórmula leucocitária;
f) Exame parasitológico do sangue (hematozoário).

Exige-se que a hemoglobina seja superior a 80 % (SAHLI)',.
e que o resulta do estudo hemoleucocitário corresponda a situa­

ções normais - número de glóbulos rubros superior a 4.500.000"
sem variações suspeitas qualitativas ou quantitativas da série

branca.
*

* *

A passagem dos nossos candidatos através destas duas fieiras

sucessivas deu-nos o seguinte resultado:

1.0 Ano

Candidatos inscritos

Aprovados.
Reprovados,

371
204

167 - 45%
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A percentagem de reprovações foi elevada -45 %, o que
está em relação com dois factores primordiais - o rigor que
orientou a selecção e o baixo nível sanitário da população com

que trabalhamos.
A separação por sexos, mostra o seguinte:

Homens inscritos

Aprovados.
Reprovados

265
168

97 - 36,6%

Mulheres inscritas.

Aprovadas.
Reprovadas

106
36

70 - 66%

A percentagem de reprovações no sexo feminino é elevadis­

sima, corno se vê, até mesmo -ern relação com a taxa de repro­
vações no sexo masculino que por si já é elevada. A título de

explicação para este facto cumpre·nos esclarecer o seguinte:
Destas 106 mulheres inscritas, 96 foram recrutadas no pessoal
dos H. U. C. - enfermeiras, alunas de enfermagem, tirocinantes
e creadas. E nesta classe de �andidatas houve, como dentro em

pouco se verá, dois factores principais de reprovação - a insufi­
cíência de pêso, menos de 60 quilos e más veias; e dois factores
ainda consideráveis embora em menor escala - o excesso de
idade e o medo.

Vejamos agora o que se passou a este respeito no segundo
ano.

2.° Ano

Candidatos inscritos

Aprovados.
Reprovados.

106
72

34 - 32 Ofo

Baixou sensivelmente a percentagem de reprovações neste

ano -45 % no primeiro, 32 °;0 no segundo. Esta diminuição não

corresponde ao alargamento das malhas da rede de selecção­
mantivemos o mesmo rigor se é que não fomos ainda mais rigo­
rosos. A explicação deve residir no facto de a nossa inscrição
ter sido alimentada predominantemente pelos candidatos vindos
de povoações limítrofes da cidade - população com um nível
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sanitário superior ao dos habitantes citadinos e muito principal­
mente ao dos candidatos intra-hospitalares.

A separação por sexos revela o seguinte:
Homens inscritos

Aprovados.
Reprovados.

Mulheres inscritas

Aprovadas.
Reprovadas.

65

51
14 - 21,5 Ofo

41

21
20 - 48,7 %

Se bem que estas percentagens sejam calculadas sobre totais

bastante inferiores à centena e apezar das reservas com que as

encaremos, traduzem ainda uma desvantagem impressionante para
o sexo feminino. E até para o sexo forte a percentagem de 2 1,5
de reprovações é pouco lisonjeira .

.

N este segundo ano, 64, I % das inscrições vieram das aldeias

periféricas de Coimbra e vieram todas, estas e as restantes,

expontane amente, pelo seu pé, sem necessidade de serem gentis
perante qualquer convite. Verifica-se no entanto que no total,
32010 tiveram que ser reprovados. A falta je peso e a sua pouca
robustez física foram motivos que pesaram bastante nestas repro­
vações. O regimen de sub-alimentação a que esta gente tem

estado sujeita não é estranho a esta taxa elevada de eliminações
e transparece nitidamente através do seu aspecto, da sua leveza
e até do próprio gesto de se virem inscrever no C. T. S.

A nossa percentagem de reprovações é de facto elevada com­

parada com estatísticas semelhantes. Nos Serviços de Transfusão
de Sangue dos H. C. je Lisboa, durante o ano de 1944, em

320 inscritos houve apenas 3 I reprovados - 9,6 %. O critério

especial de selecção, muito maior tolerância, utilizando os dado­
res conforme as indicações do exame clínico, deve estar na base
desta discrepância.

Considerando agora os problemas da inscrição e recrutamento

no seu conjunto, verificou-se durante os dois primeiros anos de
actividade do C. T. S. o seguinte:

Candidatos inscritos

Aprovados.
Reprovados.

477

276

201 -,42,1 %
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As causas destas reprovações vão descriminadas no Qua­
-dro XIV.

QUADRO XIV

%Motivos de reprovação

Por peso inferior a 60 quilos
Por más veias .

Por Wassermann e Kahn posit.
Por excesso de idade> 50 anos

Por tuberculose pulmonar .

Por falta de idade < 21 anos

Por baixa tensão arterial- Mx. < 11' .

Por impaludismo .

Por medo de dar sangue
Por anemia - Rb. < 80 0{0
Por cardiopatias .

Por gastropatias .

Por osteopatias tuberculosas
Por aspecto pouco asseado
POl' aortite .

'Por psicose.
Por asma

Por psoriasis
Total

36
34

28
18
16
14

11

8
8

6
6
3

3
3
2

2

2

1

201

3,48

17,9
16,9
13,93
8,95
7,96
6,965
5,47
3,98
3,98
2,985
2,985
1,49
1,49
1,49

Na descriminação das causas de reprovação vem à cabeça
<do rol a insuficiência do pêso. Este facto está, por certo relacio­
nado com a alimentação deficiente e o baixo nível sanitário da

população. E esta causa pesa nada menos que em 18 0J0 dos
-casos de reprovação, o que é importante.

Vem em seguida, na ordem decrescente, as más veias das
flexuras, Veias pouco visíveis e sobretudo pouco palpáveis, veias
finas que são incompatíveis com uma cateteriz ação fácil e elegante.
Constituem um obstáculo sério para o médico e um martírio para
o dador. Esta causa motivou quase 17 % das reprovações.

Logo em seguida surge-nos a sífilis. Em 14 % dos candida­
tos foi este o obstáculo que impediu a sua aprovação. Em certo

número de casos o morbo era ignorado pelos candidatos; nega­
vam qualquer acidente venéreo desta natureza e o achado sero­

dógico do mal foi um benefício para eles, pois foram remetidos

Ipara o tratamento anti-luético,
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Notou-se uma incidência muito maior desta doença nos

homens do que nas mulheres. A despistagem da sífilis constituí
uma das maiores preocupações dos serviços transfusionais e

apezar da vigilância sanitaria exercida periódicarnente sobre os

hemodadores, mesmo assim ainda surge uma vez por outra a

provocar sérios desgostos.
A idade superior a 50 anos constitui o obstáculo imediata.

na ordem decrescente da sua frequência. Não porque esteja
demonstrado que além daquela idade o sangue tenha perdido as

suas ·virtudes como elemento terapêutico, mas talvez porque nesta

altura da vida as extracções deixem de ser absolutamente inócuas.

para o dador e os pequenos acidentes sejam mais frequentes, a

legislação da maior parte dos países onde esta matéria se encon­

tra regulamentada, prescreve aquele limite máximo de admissão.
Só em casos excepcionais, dadores antigos bem constituídos e

pletóricos, acostumados às sangrias periódicas, abrimos excepção
a esta regra. E isto sucedeu apenas com 4 candidatos que são

sangrados cern toda a prudência e são objecto de uma vigilância
constante.

No Gráfico III, vê-se a distribuição quantitativa por idades ,

de uma série não seleccionada de 444 candidatos. O máximo de

inscrições verificou-se entre as idades de 20 a 35 anos,

Lesões de tuberculose pulmonar antigas, latentes ou imagens.
radiográficas suspeitas 'provocaram quase 8 o das reprovações,
o que é significativo.

As outras causas descriminadas actuaram em escala progres­
sivamente menor. Queremos destacar no entanto a falta de cora­

gem de alguns candidatos, o medo.

Houve-os que se inscreveram voluntàriamente e que se sujei
taram ao exame clínico e laboratorial; mas ao encararem de perto,
a hipótese de serem puncionados declararam que não eram capa­
zes de se deixarem sangrar. Certos mostraram-se dominados

por um nervosismo extr aordinário quando se lhe fez a punção
venosa para a WASSERMANN e KAHN - por vezes hou ve desmaios ..

É interessante notar que as 8 reprovações impostas por este

motivo incidiram sobre candidatos intra-hospitalares. Acostuma­

dos a ver de perto o sofrimento humano, pode dizer-se mesmo,.
acostumados a ver o sangue dos outros todos os dias, estes candi­
datos são de uma pusilanimidade incrivel. A ideia de verem
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correr o seu próprio sangue fá, los tremer como varas verdes;

E este mesmo motivo - o horror do próprio sangue, deterrninou
a desistência de muitos elementos recrutados no meio hospitalar'
que foram aprovados e alguns até utilizados. Foi a única cate-

Fig.3

goria de candidatos onde o medo Imperou de uma forma tão>

avassaladora.
Nas reprovações por anemia, devemos salientar que dois

dos candidatos reprovados eram precisamente dois dadores cam-­

peões dos H. U. C. Ainda em 1943 haviam contribuido com

mais de 7 litros de sangue cada um. Qualquer destes tinha quando>
se inscreveu, uma hemoglobina inferior a 70 %!
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Por ter tal vez o seu interesse não resistimos à tentação de
fazer neste momento uma análise mais detalhada do grupo de
candidatos intra-hospitalares.

Durante estes dois primeiros anos inscreveram-se no total

:1.17 candidatos com o seguinte cadastro de apuramento:

Enfermeiros 73
Enfermeiras 48

Creados 32
Creadas 42
Outros funcionários. 22

Total 217

a) Enfermeiros inscritos 73

Aprovados 38

Reprovados, 35 - 47,9 o;,.

Causas de reprovação
Síûlis 6
Tuberculose 6
Más veias. 5

Idade insuficiente 5

Cardiopatias 4

Peso insuficiente. 3

Mêdo 3

Impaludismo 1

Excesso de idade 1

Osteopatia 1

Total 35

b) Enfermeiras inscritas 48

Aprovadas 12

Reprovadas . 36 - 75 Ofo

Causas de reprovação
Más veias.
Peso insuficiente.

Excesso de idade.
Idade insuficiente

Tuberculose .

Baixa tensão arterial

Gastropatia
Mêdo

Total

13

10
4

3
2

2

1

1

36
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c) Creados inscritos 32

Aprovados 17

Reprovados . li) - 46,8%

Causas de reprovação

Peso insuficiente. 6

Idade insuficiente 3
Tuberculose 2

Anemia 2
Sífilis 1

Excesso de idade. 1

Total 15

d) Creadas inscritas 42

Aprovadas 17

Reprovadas . 25 - 59,5%

Causas de reprovação

Más veias. 6

peso insuficiente. 5.
Mêdo 4

Sífilis 3-

Idade insuficiente 2

Tuberculose 2-

Cardiopatias 1

Anemia 1

Aspecto pouco asseado. 1

Total 25-

e) Outros funcionários dos
H. U. C. inscritos 22

Aprovados 5

Reprovados . 17

Causas de reprovação

Excesso de idade 1(}

Más veias. 3-

Sífilis 1

Idade insuficiente 1

Peso insuficiente. 1

Total IT
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Tomando este bloco no seu conjunto averigua-se o seguinte:

Candidatos intra-hospi­
talares inscritos

Aprovados
Reprovados .

217
89

128 - 59%

Trata-se de uma percentagem de reprovações altamente

.significativa. Mas para melhor se captar esta inferioridade

.sanitária, não há como pôr em confronto este bloco de candidatos

.intra-hospitalares com o bloco extra-hospitalar.

Candidatos extra-hospi­
talares inscritos

Aprovados
Reprovados .

260

187
73 - 28%

É fora de dúvida que este confronto é simplesmente deso­
Iador. Mesmo quc descontemos a responsabilidade que nesta

-ernergência cabe às más veias e às vicissitudes da idade, fica
ainda um peso do domínio da patologia que é altamente impres­
sionante.

Com efeito, o pessoal intra-hospitalar tem um baixo-nível
sanitário. Vivendo num ambiente pouco propício a uma saúde

florescente, sujeito ao contágio inter-humano, sobrecarregado com

trabalho, mal remunerado e por conseguinte mal alimentado, é
mecessario prestar-lhe uma atenção que, até hoje, por quem de

·direito, talvez não lhe tenha sido dispensada como devia e era de
inteira justiça.

*
* *

Este primeiro aspecto da actividade do C. T. S.-Recruta­
mento do Corpo de Hemodadores e o controle sanitário feito
'semestralmente dos dadores em actividade, representa um esforço
considerável dispendido, que em resumo pode ser assim esque­
matizado:

Exames clínicos de candidatos com preen-
chimento das respectivas fichas < 477

Exames radioscópicos do tórax 441

Radiografias do tórax 31

Electrocardiogramas 9
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Reacções de WASSERMANN .

Reacções de KAHN •

Estudos hematológicos .

Determinação de grupos sanguíneos.
Análises sumárias de urina

Dosagens de ureia no sangue.

520
520
500
334

15
32

•

É de toda a justiça que destaquemos nesta altura a colabo­

ração que nos foi prestada pelos diferentes Serviços Hospitalares
e Laboratoriais da Faculdade de Medicina.

Cumpre-nos agradecer ao corpo clínico do Instituto de Car­

diologia a colaboração que nos deu no exame clínico dos candi­

datos, pela possibilidade da utilização da sua aparelhagem e pela
sua contribuição pessoal.

Os Laboratórios de Clínica Cirúrgica, de Análises Clínicas,
de Química-Ftsica e Química Biológica, foram também para nós

colaboradores preciosos.
Mas manda a justiça que destaquemos particularmente o

concurso que nos tem prestado o Laboratório de Microbiologia.
Acompanhou-nos desde o primeiro momento no estudo laborato­
rial dos candidatos. Lá se realizaram parte dos exames hema­

tológicos e todas as reacções de WASSERMANN e KAHN, não só
as pedidas no momento da inscrição, mas todas as que são feitas
na altura dos exames semestrais. Pode dizer-se que o Labora­
tório de Microbiologia e o Centro de Transfusão se deram as

mãos desde o ínicio da organização deste último e de mãos dadas
se têm mantido até hoje.

A colaboração tem sido permanente e desinter-essada. Jus­

tiça lhe seja feita.

*

* *

No fim do primeiro ano de actividade do C. T. S. chegamos
a este resultado:

Inscrições .

Aprovados.
Reprovados

371

204

167
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Este pequeno exército de 204 hemodadores gue esteve em

actividade durante os 12 meses que decorreram entre 1 de Março
de [944 a 28 de Fevereiro de 1945, representa uma mudança
radical na situação do problema hemoterápico nos H. U. C.

Com efeito, nos 12 meses de 1943 estes Hospitais dispuse­
ram apenas de 12 hemodadores recrutados pelo acaso e utilizados.'

por necessidade.

O Corpo de Hemodadores ficou assim comparticipado:

Elementos dos H. U. C.. 89
da P. S. P. . 45
dos B. M. C. . 16
da G. N. R. . 5

Outros elementos 49

Total . 204

Este conjunto foi mais que suficiente para as necessidades.

hemoterapêuticas dos H. U. C., apezar do consumo de sangue
ter subido a 36.260 c.c. em 1943, para 80.695 c.c, durante este

primeiro ano da nossa actividade.

Foram satisfeitas todas as requisições de sangue intra-hospi­
talares e atenderam-se todas as chamadas extra-hospitalares sem

ter sido necessário mobilizar todos os hemodadores. Houve uma

reserva que não foi utililada, como pode ver-se no Quadro XV.

QUADRO XV

I Aprovados I Utilizados I InactivosDesignação

Dadores intra-hospitalares 89 65 24

» da P. S. P. 45 36 9
» dos B. M. C .. 16 4 12
» da G. N. R.. 5 5

Outros dadores. 49 49
Total 204 159 45

Mas um Corpo de Hemodadores é uma formação essencial­
mente móvel. Movimenta-se todos os dias com os novos elemen­
tos que entram e com os elementos que saiem.

Sujeito ao controle sistemático dos exames sanitários semes­

trais e às desistências voluntárias dos hemodadores, assim como



Centro de Transfusão de Sangue âos H. U. C.

à sua ausência forçada por mudanças de residência e modificações
na sua vida social, por doenças surgidas após a aprovação, etc.,
este exército está constantemente a sofrer baixas por vezes

muito sensíveis.
A movimentação do nosso Corpo de Hemodadores durante

os dois primeiros anos foi a seguinte:

Dadores aprovados no 1.0 Ano 204
» » » 2.° Ano 72

Total 276

Dadores perdidos no 1. ° e :lo o Anos 72

Dadores existentes no fim do 2.° Ano 204

Estas perdas foram assim distribui'das:

a) Por desistência . 36

b) Por ausência para longe 13

(J) Por sifilis contraída após a aprovação 5

d) Por hemoglobina inferior a 85 Dfo. 4

e) Por gastro-enteropatias. 4

f) Por asma . 3

g) Por alcoolismo 2

h) Por pneumopatías suspeitas de bacilares 2

i) Por falecimento . 2

j) Por doença reumatismal 1

Total 72

É importante a cifra de desistências - 36, justificando só por
si 50 % das perdas. Pois bem; estas desistências registaram-se
totalmente em duas categorias de dadores, a saber: no pessoal
hospitalar e nos Bombeiros Municipais.

Do mêdo que os primeiros têm de dar sangue, já dissemos

o suficiente ao tratarmos do mêdo como factor de reprovação.
Quanto aos segundos - Bombeiros, é curioso notar que não é

propriamente a pusilanimidade que os leva a desistir. Homens

sujeitos a arriscar a vida a todo o momento em defesa do seme­

lhante e dos seus bens, não é propriamente o medo quo os move

e faz hesitar. É um receio até certo ponto compreensível de

comprometerem a sua saúde. Homens mal pagos e por conse­

guinte deficientemente alimentados e ainda sujeitos a exercícios
físicos e esforços violentos, têm uma certa razão para pensarem
como pensam.
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A segunda rúbrica - ausências para longe de Coimbra, não
tem comentários.

Descontando os dois casos de morte verificados como conse­

quência de afecções agudas de evolução fatal, ficamos a braços
com 21 eliminações que foram obra dos exames semestrais.

Isto chega para justificar a absoluta necessidade de exercer

sobre os hemodadores uma vigilância periódica e rigorosa, no

sentido de despistar qualquer modificação de significado patoló­
gico que na sua saúde se verifique e que possa representar um

duplo perigo - para os eventuais recebedores e para os próprios
dadores. Estes, de resto, têm a faculdade de, ao mener sinal de

alteração da sua saúde, recorrerem ao C. T. S. onde encontram

assistência médica, laboratorial e terapêutica gratuítas.
É digna de destaque a cifra de casos de sífilis contraída após

a aprovação. Nada menos de 5 casos foram .revelados pelos
exames semestrais e- pelo aprumo moral de alguns dadores­
duas vezes. Os três restantes não tiveram a ombridade de se

confessarem espontâneamente. Negaram até ao momento em

que o exame serológico os denunciou.
Felizmente não temos nenhum caso de sífilis transfusional a

lamentar, visto nenhum destes dadores ter sido puncionado depois
de contrair o acidente primário. Mas cremos que nesta verifica­

ção está contida a advertência, que não deixaremos passar em

claro, da necessidade de apertar mais a malha da nossa rede de

vigilância sanitária dos hemodadores. Há toda a vantagem em

tornar os exames de controle sanitário trimestrais, em vez de
semestrais como têm sido até aqui.

Sobre a composição do Corpo de Hemodadores em activi­

dade durante o 2" ano, achamos preterível apreciá-la quando
entrarmos no capitulo das colheitas de sangue neste mesmo ano.

Por agora basta-nos dizer que durante o 2.
o

ano foram utilizados
162 hemodadores.

Ficou em reserva um grupo de 42 dadores que não foram
mobilizados.

Para fecharmos este capítulo, resta-nos apresentar o resul­
tado da determinação grupal no conjunto dos candidatos que,
inscritos durante estes dois anos, chegaram até esta parte do

exame laboratorial- Quadro XVI.
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QUADRO XVI

Candidatos a dadores POl" grupos e anos

Gl'UpOS 10 ano /2.0 ano Total %

Oà.� 107 47 154 46;1
AB 117 37 154 46;1
Ba 13 7 20 5,99
AB o. 6 O 6 1,79
Não classificados 128 15 143

Tota! 371 106 477 99,98

Os 143 elementos não classificados foram candidatos que
ficaram reprovados no exame clínico. Pela necessidade de fazer
economia de soros-testes, dispensámo-los da determinação do

grupo sanguíneo.

( Continua).
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Guia de terapêutica das doenças das crianças - Profs. Almeida Garrett

e Fonseca e Castro.

Oferece-nos as Edições Altu�'a, pela pena destes dois ilustres professo­
res de Pediatria da Faculdade de Medicina. do Porto, um livro de algibeira
de inestimável valor.

-

Divide-se em seis partes: I - indice âos estados môrbiâos p01' ó�'gãos­
e funções (destinado a facilitar o encontro de qualquer estado mórbido no

capítulo seguinte). II - Indicações terapêuticas (por afecções, ou sintomas

que requeiram tratamento à parte'. III - Breviário de p1'ofilaxia (transmi
são, receptividade e profilaxia das principais doenças infecciosas. IV-Fot',
mul6,do dietético (com indicação dos alimentos e sua preparação. V-Fot"
mulá1'io de medicamentos (por idades). VI - Técnicas terapêuticas
(médicas e cirúrgicas),

Conhecidas como são, de todos, as dificuldades dos novos em matéria

de terapêutica, e sobretudo de terapêutica infantil, onde a prescrição se

apresenta como quase insuperável obstáculo, que a maioria dos formulários

e guias terapêuticas não resolvem com a suficiente clareza e espirito prático,
fácil se torna adivinhar a utilidade e o êxito de um formulário que, desde a

primeira à ultima página nos impressiona pela orientação, clareza, desenvol­
vimento relativo dos assuntos, facilidade de consulta e excelência da sua

doutrina.
De parabéns, portanto, os seus autores, as Edições Altura e o público

médico.

Terapêutica das doenças endócrinas - Dr. Iriarte Peixoto, Lisboa, 1946.

Em esmerada edição da Liorario. Luso-Espanhola apresenta-nos o autor

um completo e bem elaborado trabalho de endocrinologia prática, destinado,
por certo, ao maior êxito e merecedor das melhores referências. O A. após
um capítulo de ordem geral em que nos põe em contacto com as bases da

moderna endocrinologia, apresenta-nos, em capitulos subsequentes, a tera­

pêutica dos estados patológicos dependentes da hipófise, da epifise, da tiroide,
das paratiroides, do timo, das supra-renais, do pâncreas; estuda com desen-
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volvimento a diabetes, os estados intersexuais, as perturbações endócrinas

dos aparelhos sexuais masculino e feminino, a obesidade e a magreza, as

afecções pluriglandulares, e termina com dois capitulos complementares, em

que trata da semiótica laboratorial, em endocrinologia, e do formulário

endocrinológico; apresenta por fim uma série de tabelas.

Cada capitulo contém interessantes gravuras ilustrativas, sendo o texto

iniciado por considerações anatomo-fisiológicas, definindo-se em seguida os

diversos sindromas e doenças dependentes da glândula em causa, e apresen­
tando-se, depois, a terapêutica que é resumida, no final de cada capitulo
em interessante sinopse que torna rápida a consulta urgente da obra.

Pela riqueza bibliográfica e imparcialidade da doutrina, pelo método,
clareza e elegância do estilo, pela maneira completa como trata os assuntos,
constitui o livro do Dr. Iriarte Peixoto, uma obra que marca lugar de des­

taque na literatura médica portuguesa.

,
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NOTíCIAS &' INFORmAçÕES

Sociedade Portuguesa, de Dermatologia
e Venereologia

Na Ordem dos Médicos do Porto, realizou-se uma reunião dos sócios desta

sociedade, residentes naquela cidade. Presidiu o sr, Prof. dr. Celestino Maia,
secretariado pelo sr. dr, Aureliano da Fonseca.

O sr. dr. Eduardo Teixeira de Sousa apresentou um curioso caso de

«Doença de Beeklingausen-, e, a propósito, referiu-se às diferentes neurosareo­

matoses e as suas relações entre si.
O sr. dr. Aureliano da Fonseca apresentou um doente com uma extensa

«Esclerodermia em faixa dos membros superiores», que provocava perturbações
funcionais intensas, as quais desapareceram totalmente com infiltrações de novo­

caína do simpático cervical. O mesmo sócio apresentou, depois, um doentinho
com «Doença de During", e referiu, ainda, um interessante caso de «Grailgrena
genital masculina».

Em seguida, o sr. Prof. dr, Celestino Maia apresentou «Dm caso de pelada
tratado pelos R. X», caso em que a radioterapia teve uma acção curiosa difícil
de interpretar, e «Dois casos de, tricotílomania», um dos quais muito notável,
por abranger quase todo o couro cabeludo.

'-. ..

Faculdades de Medicina

De Coimbra - Foram aprovados os contratos dos srs. drs. Manuel dos
Santos Silva e Américo Cardoso Inácio, para o exercício das funções, respectiva­
mente, de to e 2.° assístentes. - -Diário do Governo» 26-6-9�6.

De Lisboa - Prestou provas para o seu doutoramento,' tendo sido apro­
vado, o sr. dr, Cândido Nunes da Silva. A tese intitulava-se «Alguns aspectos
do problema da tuberculose renal».

A seu pedido, foi reiscindido o contrato do sr. dr. Asdubral António de

Aguir, professor extraordinário contratado da cadeira de Medicina Legal e de

Toxicologia Forense.
A seu pedido, foi rescendido o contrato do , .• assistente sr, dr. Carlos

JtIacieira Pires.
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I tlQurso Internacional de Medicina e de Cirurgia
de Urgência

Por iniciativa do sr. dr. Almerindo Leça, chefe dos Serviços de Transfusão
de Sangue dos Hospitais Cívrs de Lisboa, inaugurou-se na capital, o I Curso

Internacional de Medicina e de Cirurgia de Urgência, ao qual deram o seu con­

curso, além de cientistas portugueses, americanos, suíços, franceses e ingleses.
A sessão inaugural presidiu o sr. tenente-coronel Júlio Botelho Monizu'

Ministro do Interior, ladeado pelos srs. dr. Trigo Negreiros, Sub-secretário de

Estado da Assistência Social; dr. Augusto da Silva Travassos, Director Geral de

Saúde; Prof. dr. Freitas Simões, Bastonário da Ordem dos Médicos, e dr. Alves

Roçadas, enfermeiro-mór dos Hospitais Civis.

Várias notas

Em festa de confraternização reuniram-se em Coimbra os cursos médicos
de há iO e de 20 anos.

- Em nome do curso médico de 1920-1921, o major médico, sr. dr. Antero

do Amaral, depoz um ramo de flores ns feretro do Prof. dr. Daniel de Matos,
aëtó a que assistiram os srs. Prof. dr. Alvaro de Matos, filho do saudoso cientista

e drs. Cunha Vaz e Metelo Seixas, que foram seus discipulos.
- Nas Pedras Salgadas foi inaugurado um monumento perpetuando a

memória do médico das termas e sub-delegado de saúde, dr. Acácio Ribeiro,
falecido há dois anos.

- No Hospital do Rêgo abriu um curso de aperfeiçoamento em doenças
infecto-contagiosas, sendo a lição inaugural proferida pelo sr. Prof. dr. Fernando
da Fonseca, ácerca de difteria.

- No Hospital D. Estefânea, o sr. dr. Cordeiro Ferreira prenunciou uma

conferência ácerea de «Algumas considerações sobre leucémías s ,

- No Hospital de S. Marcos, em Braga, o sr, Prof. dr. Elisio de Moura,
proferiu nma conferência sobre "Anorexia mental» e na Liga de Profilaxia Social,
no Porto, o sr. dr. Tito Serras Simões, assistente do Instituto de Medicina Tropi-
cal, dissertou sobre "Cultura médica e clínica tropical".

- Para comemorar o einquentanário da publicação do "Tratado de Os teo­

logia Humana- do Prof. José António Serrano, realizou se na F acuidade de

Medicina de Lisboa, por iniciativa do sr. Prof. dr. Henrique de Vilhena, uma

exposição de quadros murais de anatomia descritiva e topográfica.
- Foi aprovada' a nomeação do sr. dr. Aloizio Correia de Paiva, para o

.Iugar de clínico auxiliar das termas de S. Pedro do Sul.

Professor Dr. Arthur �toll

A convite do Instituto para a Alta Cultura, o Professor Dr. Arthur Stoll, de
Basileia, vem no próximo mes de Novembro realizar uma sede de conferências
nas Universidades de Lisboa, Porto e Coimbra.

r
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Autor de numenssimos trabalhos científicos de grande valor, o Profes­
, sor Stoll vem pela primeira Vez ao nosso Pais onde conta demorar-se alguns dias

e tornar contacto com os nossos cienhstas.

Sociedade das Ciências Médicas de Lisboa

Relato resumido da j 7. a Sessão, ordinaria, da Sociedade das Ciências
Médicas de Lisboa, realizada em 2 de Julho de i9�6.

Ordem da Noite:

Prol. Fr. Wohlwill e A. Carneiro e Moura: Sarcoma da boca anasto-

mótica de gastroenterostomia.
Dr. J. Silva Horta : Lesões osseas do sindroma de Cushing.
Dr. Arsénio Nunes: A hepatite serosa na febre tifoide.
Dr. Amilcar Conçalves : Tuberculose pulmonar neoplasiforme.

Depois de lido o expediente e de serem votados para sócios os srs.

drs. Arsénio Nunes, Amilcar Ferreira Gonçalves e Arnaldo Sampaio, o

dr. Armando Narciso, que presidiu à sessão, por motivo da iopossibilidade de

comparência do' sr. Prof. Egas Moniz e se encontrava secretariado pelos srs,

drs. Manuel Pacheco Nobre e Abel Cancela de Abreu, deu a palavra antes da
ordem da noite ao sr. Prof. Cancela de Abreu. Esse consócio justificou a razão

porque o seu trabalho e do dr, Augusto Lamas "Penicilina por via earotídias não

aparecia a. fazer parte da ordem da noite e os motivos que obrigaram a referida

comunicação para uma das primeiras sessões do próximo ano académico.
Eutrando-se depois na ordem da noite foi pelo sr. Presidente concedida a

palavra ao .sr. Prof. Carneiro de Moura, que foi seguido na mesa das conferências

pelo sr. Prof. Fr. Wohlwill para apresentar a sua comunicação. Discutiram o caso \

de um doente de 33 anos que, ha :1.8 anos, foi operado de gastroenterostomia
posterior por causa de úlcera péptica do piloro e passou 6 anos bem. Ao fim
desse tempo passou a sintomatologia anterior sendo-lhe estabelecido o diagnós­
tico radiológico' de úlcera da boca anastomótlca, O exame anatomo-patológieo
porém, mostrou a existência de um retículo-Iinfo-sareorna com aquela localiza­
ção infiltrando tanto a face do jejuno como a do estomago. Por fim notaram a

raridade da localização e a existência de apenas � casos na bibliografia sendo

esses mesmos de carcinomas pelo que o caso apresentado se pode considerar
como caso üníço. Completaram o trabalho com a apresentação de radiografias e

preparações anatomo-patológicas.
Feito o agradecimento em nome da Sociedade pelo sr, Presidente aos dois

conferentes, que elogiou o trabalho apresentado, foi dada a palavra ao dr. Silva
Horta.

Este consócio analizou as lesões osseas encontradas num' caso e Cushing
que autopsiou apresentando as respectivas imagens anatomo-patológicas e ana­

Iizou os pontos de vista modernos da patogenia da doença em relação com

diversas glândulas de secreção interna, citando a sua experiência sobre o assunto

proveniente da experimentação em animais e observações por si feitas em cavalos.

J



XL éoimbt'a Médica

,

Discutindo a comunicação falon o sr. Prof. Diogo Futado. Apresentou em

seguida o seu trabalho o sr. dr. Arsénio Nunes.

Após breves citações das alterações focais do fígado na febre tifoide, des­

creveu as alterações gerais parenquimatósas do fígado nesta doença. Mais do

que a desgenerescéucía gorda, rara, afirmou ter importância a hepatite serosa.
,

Nas 34, autópsias realizadas pelo autor, em õO % dos casos havia sinais de hepa­
tite serosa, estando presente na dissociação celular e trabecular em 26 % dos

exames . estológicos praticados, Não constatou uma relação entre o grau de

toxémia e a intensidade das lesões de inflamação serosa que permitisse ao mor­

fologista uma avaliação do gran de intoxicação pelo estudo das lesões encontra­

das. Iteteriu-se depois á raridade da icterícia e terminou chamando a atenção
para a necessidade de tratar os doentes em que se suspeite a existência de

hepatite serosa como um doente portador de uma bepatite aguda difusa.
Falaram sobre as afirmações feitas o sr. Prof. Wohlwill e o sr, Présidente.
Por fim no uso da palavra o sr. dr. Amilcar Gonçalves descreveu dois casos

de suposta neoplasia pulmonar que posteriormente se revelaram pelo exame

anatomo-pâtológtco cerno sendo tuberculose sem elementos neoplasiformes.
Mostrou os exames radiológicos que plenamente justificaram o engano e bordou
interessantes cousiderações sobre os ensinamentos a tirar desses dois casos.

Na discussão do trabalho do "sr. dr. Amilcar Gonçalves usaram da palavra
o sr. Prof. Fr. Wohlwill, dr. Leite de Faria e o sr. Presidente.

Antes de ser encerrada a sessão o sr. Presidente manifestou o seu pesar
pela ausência do sr. Prof. Egas Moniz e fez votos pelo seu regresso rápido à

a�tividade o dentro da Sociedade, encerrando em seguida a sessão.

Relato resumido da i8.a Sessão, ordinária, da Sociedade das Ciências
Medicas de Lisboa, realizada em 9 de Julho de i946.

Ordem da Noite:

Prof. Barahona Fernandes: Novas perspectivas das psicoses sin­
tomáticas.

Dr. Azevedo Mota: Psicose reumatismal. Problemas terapêuticos.

Aberta a sessão estando na presidência o sr. Prof. Celestino da Costa

secretariado pelos srs. drs. Manuel Pacheco Nobre e Abel Cancela de Abreu, foi
lido o expedíente e votado para sócio o sr. dr. Azevedo Mota.1 Em seguida pelo
2. o Secretário foram dados alguns esclarecimentos e explicações sobre afirmações
feilas pelo sr. Prof. Costa Sacadura numa das anteriores sessões em referência á'

comissão votada pela Sociedade para o estudo do Decreta-lei n.O 35: 180.
Iniciando-se depois os trabalhos da ordem da noite foi dadaa palavra em

primeiro Ingar, a pedido do sr, Prof. Barahona Fernandes, ao sr. dr. Azevedo Mota.
O sr. dr. Azevedo Mota falou sobre perturbações psíquicas no reumatismo

e a sua terapêutica em casos estudados na clínica psiquiátrica do Hospital de

Júlio de Matos. Prova a necessidade de conjugar os métodos e cura da clínica

médica aos da psiquiatria, à acção da insulina sobre o sono, etc.
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O sr. Presidente felicitou depois o novo consocio pelo brilhantismo da

comunicação apresentada e deu a palavra ao sr. Prof. Barahona Fernandes que
expoz uma tentativa de interpretação e sistematização das perturbações mentais

-nas doenças de clínica geral.
Apresentou um diagrama com as zonas predilectas da reacção cerebral e

da personalidade sob o ponto de vista orgânico, biológico, psíquico e espiritual
que exemplificou na tuberculose, doenças de coração, ínfecçêes, intoxicações,
avitaminoses etc., e descreveu a sua aplicação, prática à terapêutica demonstrando

a necessidade de ligar os métodos orgânicos aos patológicos e educativos.

O sr. Presidente agradeceu a bela tentativa de sistematização levada a

efeito pelo conferente e deu a palavra aos SI'S. Profs. Victor Fontes, Diogo Fur­
tado e Gregório Pereira que discutiram vivamente o trabalho apresentado.

Em seguida e antes. de ser encerrada a sessão foi considerada uma carta

recebida do sr, dr. Juiz Renato Gonçalves Pereira sobre um caso de exercício

ilegal da medicina sobre que falaram diversos consóeíos e proposto pelo sr, Pre­
sidente um voto pelo desejo das melhoras do sr. Prof. Egas Moniz, que foi apro­
vado por unanimidade.

Relato resumido da 19." Sessão, ordinária, da Sociedade das Ciências
Médicas de Lisboa, realizada em 16 de Julho de 19y,6.

Ordem da Noite:

Sessâo de homenagem à memória do Professor Gama Pinto em que
foram oradores os oftalmologistas :

Dr. José Cordeiro Blando - de Lisboa.
Dr. Manuel de Lemos - do Por1O'
Dr. António Manso da Cunha Vaz - de Coimbra.

Eleições.

Aberta a sessão sob a presidência do sr. Prof Egas Moniz, secretariado

pelos srs. drs. Manuel Pacheco Nobre e Abel Cancela de Abreu, e lida a acta da
sessão anterior foi dada a palavra sucessivamente, segundo a Ordem da Noite,
aos srs. drs. José Cordeiro Blando, Manuel de Lemos e António da Cunha Vaz.

Estes ilustres colegas traçaram com grande elegância literária o perfil do
.

sr. Prof. Gama Pinto, estudando a sua personalidade quer como homem quer
como cientista. Analizaram promenorizadamente a brilhante carreira do Mestre

oftalmologista e descreveram a projecção do seu saber no estrangeiro-mercê a

numerosas e valiosas publicações cuja lista cempleta nos foi dada por um dos
oradores.

O sr, Presidente agradeceu individualmente a cada um dos conferentes e

congratulou-se com a notável biografia de Gama Pinto obtida pela Sociedade
mercê da contribuição valiosíssima trazida pelos distintos oftalmologistas que
usaram da palavra. I

Falou em seguida o sr. Prof. Lopes de Andrade, que como director do Ins­
tituto Oftalmológico Gama Pinto, agradeceu á Sociedade assim como aos oradores

\
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que tivemos a felicidade de ouvir, a homenagem postuma tão justamente pres­

tada, referindo-se à contribuição valiosa e elegante do sr. dr. Cordeiro Blando e

à dos oftalmologistas do Porto e Coimbra, que qu.zeram vir honrar a memória
do grande Mestre, com palavras de elogio e admiração.

Reunindo em seguida a. Sociedade, em sessão secreta, foi votado para sócio
titular o sr. dr. Mário Cardia. Voltando a sessão a ser pública, foi nomeada uma

comissão constitnida pelos srs, dr, Fernando da Silva Correia, Profs. Maia Loureiro

e Asdrubal de Aguiar, e drs. Arnaldo de Sampaio e Miller Guerra, para estudar
e emitir parecer sob�e o caso de intoxicação colectiva apresentada à Sociedade
corno "Nota prévia» pelo primeiro destes senhores.

Procedeu-se em seguida à eleição dos corpos directivos da Sociedade para
o próximo ano académico e das comissões de Admissão, Redacção, Higiene e

e Medicina Legal que ficaram assim constituídas :

Mesa

Presidente.
Vice-Presidente
Lo Secretário.
2.° Secretário.

�ice -Secretários {
Tesoureiro
Bibliotecário

Prof. Celestino da Costa
Prof. Leonardo Castro Freire
Dr. Abel F. Cancela de Abreu
Dr. João Manuel Xavier Morato
Dr. Maciel Chaves
Dr. Jorge Melo Rêgo
Dr. Ermindo Alvarez
Prof. Costa Sacadura.

Comissões

1
Prof. Costa Sacadura

Admissão Prof. Cancela de Abreu
Prof. Pinheiro Nunes

1
Prof. Egas Moniz
Prof. Costa Sacadura

Redacção Prof. Joaquim Fontes
Prof. Carlos Salazar de Sousa
Prof. Barahona Fernandes

Lezal 1
Prof. Azevedo Neves

Medicina Prof. Asdrubal de Aguiar
Dr. Luis Navarro Soeiro

{
Prof. João Maria Loureiro

Higiene Dr. José Alberto de Faria
Dr. Gomes de Oliveira.

Urna vez conhecido o resultado da votação, o sr. Presidente referiu-se com

elogio à personalidade do sr. Prof. Celestino da Costa e felecitou a Sociedade pela
escolha feita que constitui a garantia da continuidade da actividade da Sociedade
em prol da luta pelo bem da saúde pública. O sr, Prof. Celestino da Costa

agradeceu as palavras que lhe tinham sido dirigidas e afirmou que apenas podia
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corresponder à confiança em si depositadas dedicando-se com todas as suas for­

ças a continuar a obra do sr. Prof. Egas Moniz d'entro da Sociedade procurando
elevá-la de novo ao nível que lhe compete a dentro de Medicina Portuguesa.
Pedindo a palavra o sr; dr. Fernando da Silva Correia dirigindo-se ao sr.

Prof. Egas Moniz expressou-lhe em nome da Sociedade, certo de que era esse o

o sentir de todos os presentes, os mais afectuosos cumprímentos de despedida
referindo-se á maneira inteligente e nobre como o Sf. Prof. Egas Moniz cumpriu
as suas funções de Presidente, absolutamente digno das nobres tradições desta
casa.

Em seguida foi encerrada a sessão pelas O horas e t5 minutos.

Falecimentos

Faleceram, eni Coimbra, o sr. António José Gonçalves da Costa, pai do sr.

dr. João Gonçalves da Costa; e a sr," D. Julia de Jesus Miranda, tia dos srs.

drs. David Baptista, chefe dos serviços de estomatologia dos Hospitais da Uni­
versidade, e dr. Albano Paulo; em Almalaguês, a sr," D. Elisa Maria dos Reis

Ferreira, mãe do sr. dr. Ramiro Ferreira, médico municipal; em Tondela, a

menina Maria Máxima, filha estremecida do sr, dr. David Almiro do Vale; e em

Fornos de Algodres, o sr. António da Costa Menano, pai dos srs. drs. Horácio
Menano e António Menano.

As famílias enlutadas apresenta Coimbra �Médica, sentidas condolências.
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Últimas Novidades Médicas, à venda na

LIVRARIA MOURA MARQUES 8- FILHO
19 - Largo Miguel Bombarda - 215

COIMBRA

"Ultimas N"ov-idades :

ALMANSA DE CARA - Infiltraciones Pulmonares en la Infancia,
2" edíción, 1 vol., 88 pág., 42 fig., 1946 (S.) .

ARIAS-CARVAJAL - Plantas que curam y 'plantas que matam, 1 vol.,
367 pág., 111 fig., (EMa)

BLANCO y PASEYRO - El citoqrama obtenido por punciôn. Sus aplica­
ciones al diagnostico clinico. 1 vol., 151 pág., 64 fig. (S.)

BOYER - L'ensoleillement dam; l'éducation physique et le sport, 1946.
1 vol., 62 pág. (B.) .' ,

BRASSEUR - Las rayons X et leurs applications (suivis d'exercices)
406 pág., 293 fig. {M.)

CANETTI - L'Allergie Tuberculeuse chez L'Homme.
-- Bacille de Koch dans la lésion tuberculeuse du poumon
CHABROL - No/welles études cliniques et biologiques sur la pathologie

du foie, 184 pág. 24 fig. (M.)
'CHAILLEY-BERT - Sport, Éducation physique, leurs réactions sur

l'appareil respiratoire, 1916, 1 vol., 151 pág., 31 fig. (B.) .

CORNUDELLA - Terapëutica de ta Tuberculosis Ptümonar; 1 vol.
220 pág. 72 fig. (S.) .

DELMAS-MARSALET - Électro-choc et thérapeutiques nouvelles en

neuro-psychiatrie, 1 vol., 377 pág., 46 fig. (B.) .

DIVOIRE - Précis de Radio-électricité, 222 pág., 171 fig., (M.)
DR. JOÃO PORTO - Os doentes do coração, sob o aspecto médico-social.

'(Esboço de um programa de Assistência Nacional aos Cardíacos),
1 vol., 213 pág.

DUVE - Glucose, Insuline et Diabète. (Biochimie. Physiologie. Patholo­

gie. Applications thérapeutiques), 412 pág. 50 fig, 30 tableaux. (M.)
FERRÉ y VENDRELL - Las Neuralqias. 2.a edíeión, 1 vol., 169 pág,

35 fig., 1946. (S.) •

'

'GAJMÉS - Química Inôrqanica. 1 vol., 920 pág., 259 fig., 75 tablas, 1946,
Encad. (S.).

HERNÁNDEZ LÓPEZ =Abscesos y Flemones, 2.a edición, 1 vol. 246 pág.,
101 fig., 1946. (S.) •

__

HAUDUROY - Microbes. (De la naissance et de la vie de quelques
découvertes illustres en microbiologie), 138 pág., 16 planches. (M}.

JOUVE, SENEZ et PIERRON - Diagnostic électro-cardioqraphique,
364 pág, 217 fig. (M.)
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-.:.Jltir.nas N"o"VÍdades-:

KORNPROBST - La responsabilité médicale. Origines, fondement et

limites. 1 vol., 376 pág. lB.}.
KRUIF - Hormona Masculina, � vol., 301 pág. (E. H.) .

LECLERC - Eaux potables deJJJaax résiduaires. (Les techniques de
correction et d'épuration), 384 pág., 143.fig. (M.) .

LIRIA y AGUIRRE - Equinçoocosis Génito-Urinaria; 1 vol., 188 pág.,
3ii fig. 1946. (J. M.) •

LOEPER � U_Apatites rares, "221 pág., 17 fig.. (M.).
MARTÍNEZ - Tratado de Alles/esia, J vol., 726 pág., 281 fig., 19-1.6,

Encad. (S.) .

OLYMPIO DA FONSECA - Parasitoloqia General, 1 vol., 143 pág.,
70 fig., 194.6 (E. M.) .

PÉREZ MATA - Dismenorrea, 1 vol., 124 pág., n fig., 2." ed. 1946. (S).
RENARD - Les aspects patholoqiques du fond de l'œil dans les affec­

-

tions de la rétine (Atlas o htalmoscopique I). [Publications de Ia

Société d'Ophtalmologie], 170 pág., IO fig., 32 planches en couI. (]\I.)
REY - Traité d'hygiène r t, xyr). Hygiène de l'habitation" 1 vol, gros,

632 pág., 2-1.8 fig. (B.).
SCHACHTER - La GUndula Mamaria. Estudío endocrínológico, 1 vol.,

181 pàg., 13 fig., 1.946. (E. M.) .

SERRALLACH JULIÁ -lJiuresis y los Diuréticôs, 1 vol., 143 pág.,
21:- flg., 1\:146. (S.) •

SHERMAN - La Oiencia de la Nutricion. 1 vol :309 pág. (F. C. E.)
SYLLA � Patologia li Olimca Île las Enfermedades del Aparato Respira·

ratorio. (Tuberculosas y non 'I'uberculosas), t vol., 711 pág., 125 fig.,
1946. Encac1. (M. M.). .

TORRELLAS - Nomenctõtor de Química, Droqueria. II Farmacia, 1 vol.,
292 pág., J 946. Encad. (S. B.) .

-- Recetario Pratico del Hoqar., 1 vol., 386 pág. Cart. (S. B.),.
TORRES UM AN A - Las Enteritis M.icrobianas !J de Protosoazioe en los

Niflos, 1 vol., ] 15 pág., j 9--16' (S)..
WEIL - L'Hémaioloqie (Clinique et baboratoire), 2" édition evue

et augmentée, 268 pág., 48 fig., 12 planches en couleurs. (M.)
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