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testineis, enterites, enterecottte, etc.
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epilepsia, msterrs, etc.

Normalização da eritro-e da leucopoése, reguler»,
zação da percentagem de hemoglobina e do valor
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ASPECTOS CLINICOS E SOCIAIS

DA APENDICITE CRONICA "AB INITIO" (1)

POR

LUÍS RAPOSO

Quem medite breves instantes no problema da apendicite
crónica não tarda em verificar que continua a interessar, apaixona­
damente, a grande maioria dos cirurgiões. E em certa maneira
o facto representa um contra-senso: I.. porque ninguém contesta,
desde DIEULAFOY, que o único tratamento a prescrever na apen­
dicite é a operação e 2. o porque o aspecto técnico da questão tam­

bém não guarda incógnitas ou pormenores sôbre que valha a pena
dissertar. A razão de ser do fenómeno vem, na realidade, de
factores estranhos à indicação operatória nos processos autênticos
de apendicite crónica e outrossim da técnica a adoptar, que não
esconde segredos de virtuosismo para qualquer cirurgião de cate­

goria mediana.

Efectivamente, devemos procurá-la na circunstância de serem

freqüentíssimos os casos em que da operação não resulta para o

doente o mais pequeno alívio e não raros aquêles em que o sofri­
mento se agrava após o acto operatório.

Por diagnósticos imprecisos? Por técnicas defeituosas? Por

seqüelas inevitáveis? Não interessa por enquanto estudar êste

ponto.
Para já atenhamo-nos ao facto, reconhecendo-o no seu impres­

sionismo clínico e social. O reste apreciá-lo-emos em seguida e

como corolário.

(1) Lição do VI Curso de Férias da. Faculdade de Medicina de
Coimbra.
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Calcula-se em 35%, aproximadamente, o número de doen-
tes que não recebe da operação o mais ligeiro benefício. Estima­
ti va baixa, todavia, se repararmos que para DE N ABrAS a taxa é

de 82 %, para COFFEY de 70%, para RIETTl de 50%, para BET­
TMANN e LOSER de 40%. Daqui as críticas; daqui os comentários!

Já não sucede outro tanto pelo que respeita aos resultados
da operação nas apendicites agudas; de facto, nestas circunstân­

cias, a cura é de regra.
Segundo CASTAIGNE a ineficácia da operação nas apendicites

crónicas explicar-se-ia porque «on n' opeTe pas assez d'appendici­
tes aigues», Nos processos crónicos, na verdade, a cura não
resulta fácil como nos agudos.

Os comentários que hoje se fazem à apendicite crónica não

rêem, afinal, originalidáde de maior. DIEULAFOY foi o primeiro a

pôr-se em guarda contra os perigos da generalização da apendi­
cectomia, dada a tendência fácil e em certa maneira compreen­
sível, de se diagnosticar apendicite crónica desde que existe dor

espontânea ou provocada na fossa ilíaca direita.
Com efeito, os erros véern de longe e infelizmente eu não vejo

gue se tenha adiantado muito no sentido de os impedir. A ques­
tão tem, como se compreende, inrerêsse e valia sob o ponto de
vista médico e sob o pcnto de vista social.

Seria bom, pois, que se esclarecesse o problema da apendi­
cire crónica no que respeita ao diagnóstico, particularmente da

apendicite crónica primitiva, de que me ocupo de maneira espe­
cial, e isto para evitar tanta operação inútil, senão prejudicial.
Como, porém?

Por outro lado, é bom verificar que é de temer a evolução
da apendicite crónica quando entregue a si própria. A incerteza

do porvir leva os médicos e os cirurgiões a encurtarem as razões

descriminati vas dum bom diagnóstico diferencial, por se dizer

que é mais perigoso desprezar uma apendicite verdadeira do que
operar três où quatro falsas. O ideal, porém, seria não deixar
de operar as primeiras e respeitar as segundas.

- As reflexões que seguem nasceram a um tempo do reconhe­
cimento da incurabilidade de muitos sofrimentos tidos como apen-

diculares com a apendicectomia e, por outro lado, da dificuldade
de discernir quando existe, ou, tal vez melhor, quando não existe

apendicite crónica.
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Ao mesmo tempo, eu não sei se devemos considerar tôdas
as respostas dadas pelo anátomo-patologista, confirmando o pro·
cesso de apendicite crónica, como correspondendo a autênticos
estados inflamatórios em que estivesse indicada a exérese do

apêndice, isto é, se não devemos criar dois tipos diferentes de

apendicite crónica: - apendicite crónica clínica e apendicite crónica

morfológica simples - susceptiveis um e outro de condutas dife­
rentes sob o ponto de vista cirúrgico. É que depois de numerosos

estudos histológicos do apêndice, consecutivos a apendicectomias
curativas, profiláticas e experimentais, teve de se reconhecer que
os apêndices se mostram sempre alterados.

ii. instabilidade dos sinais clínicos e dos sinais radiológicos
sucede, porventura, a instabilidade dos sinais histo-patológicos.

Enfim, o problema complica-se de dia para dia e confesso
não ver o meio preciso de esclarecê-lo. Estudemo-lo, em alguns
dos seus aspectos, que mais não seja para documentar com ele-

.

mentos mais positivos a nossa ignorância.

Noção de apendioite cronica

Nem sempre houve concordância na classificação clínica dos

processos apendiculares, Se fácil nos agudos, resulta por vezes

difícil nos crónicos.
Em princípio e fundamentalmente, podemos dizer que a apen­

dicite crónica traduz inflamação arrastada do apêndice, manifes­
tada por crises donde em onde, sob a forma de processos agudos
ou subagudos (apendicite crónica récidivante}, ou, pelo contrário,
livre de surtos, mantendo sempre o mesmo aspecto de cronici­
dade (apendicite crónica «ab initio»),

A apendicite crónica sucederia, segundo alguns, a uma crise
de apendicite aguda (apendicite crónica secundária); segundo
outros, o processo seria crónico desde o início, assentando nêle
o fundamento das inflamações agudas.

Hoje aceita-se que a apendicite pode ser crónica «ab initio»
e como tal perdurar sem outras modalidades, como se admite

que pode resultar da passagem à cronicidade dum processo agudo.
Quando se fala em apendicite crónica queremos significar, quási
sempre, a modalidade primitiva, porque mais freqüente e porque
menos clara.
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A apendicite crónica reveja-se, na maior parte dos casos, por
sinais clínicos, mas pode, também, manter-se muda de sintomas!
não havendo outra característica lesionai a não ser a résultante
do exame histo-patológico.

Os nomes de apendicites residuais (Boas), recidivantes (Liek),
silenciosas, larvadas, ou crónicas simplesmente, equivalem-se sob
o ponto de vista anãtomo-patológico, apenas diferindo no seu

aspecto etiológico e sintomático.
DE NABIAS entende que a apendicite crónica primitiva ver­

dadeira é extremamente rara: daí o facto de muitos fra­
cassos operatórios. M. GREGOIRE e GUILHAUME vão mais longe,
visto que negam a sua existência. Para êstes os casos etique­
tados de tal não representam mais do que distensão dolorosa
do ceco,

Não levemos até êste ponto o negativismo e continuemos,
segundo o bom senso clínico, a aceitar a sua existência; o con­

trário é descabido de sentido e pode ser cheio de desenganos.
A modalidade de apendicite crónica secundária a um pro­

cesso agudo não oferece contestação passivei. Direi mais, rôdas,
ou quási tôdas, as apendicites agudas que não são operadas, dão

lugar, consecutivamente, a apendicites crónicas, pois está demons­

trado que a cura completa das lesões inflamatórias do apêndice
é duma raridade extrema. Aliás, as crises agudas ou subagudas
que salpicam a evolução destas formas clínicas dão bem a marca

da incurabilidade do processo.
Já outro tanto não podemos dizer da apendicite crónica

«ab initio». Sob êste aspecto são admissíveis, de facto, as diver­

gências e em certa maneira nós ficamos sem saber o verdadeiro
valor de tal unidade nosológica, porque se dum lado se admite

que a apendicite crónica pode transformar-se em aguda, por outro,
nós sabemos que muitos estados de apendicite crónica podem não
se manifestar rôda a vida por qualquer perturbação digna de

registo.
O bom senso clínico aconselha-nos, como já disse, a que não

levemos a extremos perigosos a idéia negativista da apendicite
crónica «ab initio» inclusive por não termos forma de excluir a

sua influência no aparecimento da apendicite aguda.
O diagnóstico da apendicite crónica secundária ou recidivante

é em regra fácil. Já outro tanto não sucede com o da apendicite
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crónica cab initio». Compreende-se, portanto, que a esta se refira,
especialmente, o estudo que segue.

,

A explicação dos insucessos de muitas apendicectomias tem

de procurar-se nos factores seguintes:
,

a) Coexistência de outras afecções: - A apendicite crónica

pode existir associada a outras lesões que o acto operatório de
maneira alguma melhora e muito menos cura. Não é rara, efec­

tivamente, a existência simultânea dum processo de colite, de

ileite, de anexire, de epiploite, de colecistite, de pericolite, de

ptose cólica etc., na dependência, ou não, do processo apendicular
em si e, porventura, de maior importância na génese das pertur­
bações que levaram o doente à mesa de operações.

Por menos conhecida e invocada merece referência especial
a epiploíte crónica (doença de Payr), tão freqüente em conse­

qüência não só de apendicites, como de colites, de colecistites

crónicas, de úlceras do estômago ou do duodeno. Não tem a

epiploíte sintomatologia distinta, não obstante, nós sabemos que
dá dor, perturbações gástricas e intestinais, que em nada são

influenciadas pela operação, salvo o caso, é bom de ver, da epi­
ploíte resultar de uma apendicite crónica.

Muitas vezes é de admitir a idéia que a causa das afecções
coexistentes, acabadas de relatar, está, justamente, na inflamação
do 'apêndice. Umas e outras evolucionaram distintamente, indi­

vidualizando-se, nosologicarnente, com características próprias.
A apendicectomia em tais casos não cura o doente, é certo,

mas pode melhorá-lo e é fora de dúvida que a indicação opera­
tória não sofre contestação nestas circunstâncias.

Não se trata aqui de êrro de diagnóstico, propriamente dito,
mas antes de insuficiência terapêutica.

JACQUET e GALLY, num trabalho recente, manifestam a opi­
nião de que a apendicite crónica sucede, sempre, a um processo
de tiflite. A apendicite como entidade nosológica individualizar­

-se-ia, apenas, passados meses, ou anos, de iniciado o processo,
tornando-se aparente, sob o ponto de vista clínico, com o apare­
cimento do quadro sintomatológico clássico e sob o ponto de vista

anâtomo-patológico com a transformação esclerosa do apêndice.
A apendicectomia no período inicial, isto é, com o ceca inflamado,
resultaria improfícua, por insuficiente; pelo contrário, no período
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final, .quando as lesões inflamatórias já estão apagadas e persiste
apenas a esclerose do apêndice, o efeito seria melhor, A causa

da persistência do sofrimento após o acto operatório provIrIa,
precisamente, da operação se realizar no período inicial ou no

período inrerpiédio. Propõem, pois, para muitos casos o trata­

mento médico até à individualização perfeita do processo (1).

b) Faltas de técnica: - A apendicectomia, por apendicite
crónica, ora é fácil, ora é extremamente difícil. Com apêndice
livre a intervenção é simplicíssima, como regra; com apêndice
aderente pode tornar-se muito dificultosa. É questão da posição
do apêndice e da extensão das aderências.

Claro é que nesta última hipótese não devemos considerar
como falta de técnica a não peritonização das superfícies cruen­

tas, por impossibilidade de se fazer convenientemente. Mas já
tal não sucede nos casos simples, justamente por aí ser de rigor
a peritonização do côto e do meso, afim de impedir, na medida
do possível, o estabelecimento de aderências, de retracções cica­
trrcrais ou de simples peritiflites reaccionais. Enfim, a questão
técnica, neste caso, se não é desprezível, tem diminuto valor, por
variar pouco de cirurgião para cirurgião.

c) Sequelas operatórias: - Uma boa técnica não põe a salvo
o doente, em absoluto, da superveniência de seqüelas susceptíveis
de figurar como espinha irritativa na determinação de reacções
locais e reflexas gerais, incómodas para o doente e enervantes

para o médico, mui particularmente se havia aderências grandes,
com inflamação perifocal pronunciada. Compreende-se. O vir­
tuosismo do cirurgião pode atenuar mas não suprimir, em abso­

luto, tais inconvenientes.

LARDENNOIS lembra que existem indivíduos com tendência à

formação de periviscerites pós-operatórias, com congestão acen­

tuada do peritoneu, leve derrame seroso, adenopatias e sinais de

irritabilidade intestinal. As aderências epíplo-viscerais só por
excepção faltam neste processo. Do conjunto provirão, é com­

preensível, razões de sobejo para queixas futuras. Contra per-

(I) Paris Médical, n."' 15-17 de 1942.
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calços dêste género não há maneira fácil de nos-precaver. Não se

trata, na maioria dos casos, repito, dum êrro de técnica, mas de

seqüelas inevitáveis.

d) - Conseqüências local's ou a distância do processo apen­
dicular : -=-- Acontece por vezes que apesar de uma boa técnica
e da ausência de seqüelas operatórias propriamente ditas e não
obstante um diagnóstico ex-acto, o doente continua a sofrer, depois
da operação, tanto ou mais que anteriormente. A explicação do

fenómeno não resulta fácil nestes casos mas é fora de dúvida que
temos de a procurar no toque dos linfáticos e gânglios íleo-Iombares

(TRISTÃO RIBEIRO e outros) e dos filetes e gânglios nervosos neuro­

-vegetativos, toque que pode originar um processo de linfangite
e de celulite limitado à região, ou extensivo a zonas .tributárias,
como pode provocar um processo de nevri te e de plexite, porventura
responsável do sofrimento principal, antes e depois da operação.

Tem-se verificado-e os estudos do Prof. AMÂNDIO TAVARES (1),
de RABBONI, LAZARINI,· BELLUFFI, COLLE, etc., reforçam parti­
cularmente êste ponto - que os apêndices doentes são muito ricos
em células nervosas ganglionares, ao contrário do que acontece nos

apêndices normais. Muitas vezes quási só se nota êste fenómeno
a atestar a existência de um processo mórbido; equivaleriam tais
estados a formas de apendicites sem lesões apreciáveis da mucosa,
mas em contrapartida com manifestas alterações de ordem nevrí­
tica. Lógico st:; afigura que os anátorno-fisiologistas façam voltar
à discussão o conceito da apendicite neurogënia de MASSON,
ainda que sob modalidades um pouco diferentes. Quais sejam
as relações entre os fenómenos flegmásicos da mucosa e as altera­

ções dos filetes e das células nervosas ganglionares de que nos

fala a escola italiana e o Prof. AMANDIO TAVARES, ignoramo-lo
em grande parte, contudo, não repugna acreditar que reside aí

a incógnita de muitos paradoxos clínicos e morfológicos em matéria
de sindromas apendiculares e, inclusive, a explicação de muitas
nevrites e algi as da fossa ilíaca direita em doentes apendicecto­
misados.

Acresce, além disso, não ser possível abstrair da influência

(I) Pcrtuça] Méclico, u." G, 1940.
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do sistema neuro-vegetativo no aparecimento de certos processos
apendiculares, à semelhança do que acontece em outros capítulos
da patologia abdominal. Certas algi as apendiculares, ileais, cólicas,
gástricas, epiplóicas, pélvicas, etc., não dependeriam doutros
factores. A fisiopatologia de determinadas perturbações vaso­

motoras, de alguns espasmos e de várias algias «sine-materia»,
de sede apendicular ou estranha, imbrica perfeitamente com outras

tantas modificações do sistema neuro-vegetativo e por vezes do

complexo neuro-humoral. A modalidade das apendicites alérgicas
ou alergisantes, de que nos dá conta BOLTANSKI (I) reforça, nitida­

mente, o encadeamento de alguns sindromas apendiculares com

as alterações do complexo neuro-humoral a gue faço alusão.
Voltarei a tocar neste ponto no fim dêste trabalho, embora

ao de leve, por não me interessar fundarnentalrnente neste estudo
a sua apreciação pormenorizada.

e) Erros de diagnóstico: - O maior número de fracassos,
porém, resulta de verdadeiros erros de diagnóstico. Erros evitá­

veis, em muitos doentes, se se aprofundam os meios de obser­

vação, erros inevitáveis, porventura, nos casos de diagnóstico
diferencial mais delicado, mas sempre erros, afinal, cuja realidade
e cujo valor importa pôr em destaque.

Provêem êles de dois factores bem averiguados: I.
o das for­

mas distintas que pode assumir a apendicite crónica e 2.° da exis­
tência de lesões em órgãos diferentes que se confundem com esta

afecção. Analisemos, separadamente, um e outro.

A - Formas ctíníoas distintas da apendicite cróníoa

o simples enunciado das perturbações que a apendicite cró­

nica pode originar basta para nos dar idéia da facilidade de
confusão com afecções diferentes. Efectivamente, encontramos

na apendicite' crónica:

a) - perturbações gerais, que se revelam por emagrecimento,
sensação de fadiga, mal estar geral, cefaleia, alterações
do pulso, da respiração e não raro febrícula;

(1) Ârchives des Mal. de l'Appai" Dig. et de ta Nutrition, n," 9, 1940.
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b) perturbações digestivas, traduzidas por inapetência, sia­

lorreia, náuseas, vómitos, irregularidades das funções
intestinais, com predomínio da obstipação ;

c) dor espontânea a nivel da fossa ilíaca e dor provocada
1I0S pontos clássicos (MAC·Bu.RNAY, MORRIS, LAN�,
M UNRO, etc.).

É evidente que pode não comparecer a totalidade das per­
turbações referidas, como, inclusive, podem observar-se outras

não mencionadas; o facto está dependenie, por um lado, da situa­

ção do apêndice, das aderências contraídas, do grau de inflama­

ção, do tipo neuro-vegetativo do doente, da labilidade ou mor­

bidez doutros órgãos. Seja como fôr, o certo é que a apendicite
crónica não se revela por sinais constantes e imutáveis de doente

para doente. O seu polimorfismo é na realidade irnpressionante.
-Há casos de apendicite que se traduzem, apenas, por pertur­

bações gástricas. Certas dispepsi as hiper sténicas, com crises dolo­

rosas, duas a três horas depois das refeições, com hipercloridria
manifesta, não equivalem, afinal, a uma úlcera do estômago ou

duodeno, como poderia supôr-se, mas sim a uma autêntica apen­
dicite crónica. Êste facto fêz dizer a G()SSET «que a maior parte
das úlceras do estômago não passam de apendicitess. A afirma­

ção é ousada e quero crer que sem fundamento real, mas isto não

impede que vários gástricos devam consider ar-se como apendi­
culares.

- Através da obstipação, tão peculiar dos processos de apen­
dicite crónica, observam-se por vezes fenómenos infecciosos e

tóxicos que se traduzem por descargas diarreicas ou por um sin­

drama colibacilúrico. Daqui a facilidade de se tomarem tais afec­

ções como correspondendo, na essência, a um processo de colite

crónica, quando, afinal, a causa está, única e simplesmente, no'
apêndice. Mas não se limitam a isto as reacções tiflo-cólícas da

apendicite crónica. O ceca e o cólon direito podem mostrar-se

dolorosos e do lado do esquerdo podemos notar espasmos repeti­
dos, acompanhados de obstipação ou de crises diarreicas e con­

gestão intensa, com hemorragia por vezes.

Claro é que em certas formas de apendicite é habitual a

associação apêndice-cólica e de tal forma que pode ter-se criado
uma certa individualização nosológica do processo de colite.
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Encontraremos, então, um mixto. de sinais de apendicite e de

colite crónicas, tornando-se impossível a destrinça exacta de qual
o tipo da afecção dominante. A apendicite pode originar a colite,
mas esta pode, também, dar lugar àquela. No primeiro caso a

operação resultará benéfica na evolução da colite, no segundo não
se observará qualquer resultado apreciável.

O problema das relações da apendicite crónica e da tiflo­
-colite levou a discorrër sôbre êle numerosos autores, desde que
DIEULAFOY· o pôs em foco nas suas publicações. Forçoso se torna

reconhecer, não obstante, que estamos longe de o ver completa­
mente aclarado. Como regra, nas formas mais antigas observa-se

associação dos processos, donde a dificuldade de descriminar a

que órgão pertence a primazia da inflamação.
- Em outros doentes encontramos tôda a sintomatologia da

angio-colecistite ou da hepatite- é o caso das apendicites com

apêndice sub-hepático.
- A apendicite pode' simular, igualmente, uma afecção renal

(calculose ou hidronefrose), dum modo particular se se trata de

apêndices re tro-cecais ascendentes .•

- Na mulher a: apendicite reveste, muitas vezes, uma forma
caracterlsticamente ánexial, sem que, todavia, exista por parte dos

anexos lesão digna de registo. E facto curioso não é raro obser­

varem-se surtos em correspondência com o menstro, ou com a

postura ovular, que mais chamam a atenção para o aparelho
genital. A congestão e o reflexo de ponto de par tida útero-ová­

rico, nos períodos referidos, são susceptíveis de determinar, efec­

tivamente, exacerbaçêes dolorosas do lado do apêndice como as

dão, igualmente, do lado do bacinete ou da vesícula na calculose
renal ou vesicular.

- Em outros casos, raros é certo, a apendicite pode simulat
a tuberculose pulmonar (FAISANS), não faltando tosse, febre,
emagrecimento, suores nocturnos e sinais estetacústicos.

.

- Outras vezes, excepcionais também, a apendicite traduz-se

por perturbações essencialmente neuróticas e psíquicas. É o caso

daqueles doentes que se queixam apenas de cefaleias, de verti­

gens, de nevralgias, de fadiga fácil, de insónias, de amnesia, de

perturbações intelectuais e mentais e que rêem ao mesmo tempo
uma apendicite crónica discreta sem sintomatologia local apre­
ciavel: Tem-se visto a apendicectomia curar vários dêstes estados.
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- Finalmente, GUTMANN e ROCHET referiram apendicites que
davam lugar a crises de dispneia asmatiforme. ROCHARD, STERN
e POTHARD falam-nos de formas ciáticas ou coxálgicas.

- Do" relato feito infere-se como é complexo e variado o

polimorfismo apendicular e como deve ser difícil, em muitas
emergências, estabelecer o verdadeiro diagnóstico.

Mas as causas de êrro não ficam por aqui, visto que resul­
tam, igualmente, da hipótese inversa que passamos a considerar.

B - Falsas apendioites

No campo contrário ao considerado até. agora devemos entrar

em linha de conta com os múltiplos estados que aparenta�l1 uma

apendicite crónica sem que na realidade o apêndice esteja em

causa.

O problema tem sido estudado, pormenorizadamente, em

numerosos trabalhos consagrados às falsas apendicites e ao sin­
drama da fossa ilíaca direita. Não desejo apreciá-lo com minú­

cia, nem poderia num estudo da índole dêste, Limitar-me-ei, pois,
a enunciar sumariamente as afecções ou sindromas em questão.

- Não são raros os estados nervosos que podem simular a

apendicite crónica. Basta que do lado da fossa ilíaca direita

exista hiperestesia cutânea, imaginária ou real, para a confusão
se estabelecer. Pertencem a êste tipo as apendicites por auto ou

hérero-sugestão, as apendicites simuladas, a apendicalgia histé­

rica. Êste tipo de afecções diagnostica-se em função do seu apa­
recimento e desaparecimento bruscos, da sua origem emocional,
do nervosismo e agitação do doente, da contradição do estado

subjectivo com o objectivo e da eficácia do tratamento sedante.
- Bem mais importantes são as doenças gástricas e duode­

nais, tomadas à conta de apendicites. Em grande parte a con­

fusão estabelece-se por ser imprecisa e incaracterística a
sintomatologia clínica apresentada. Importa, na realidade, que
se não despreze a possibilidade de um verdadeiro sofrimento gás­
trico ou duodenal só porque a pal pação da fossa ilíaca direita
acusa dor. Por isso devemos inteirar-nos do horário das crises

dolorosas, da influência da alimentação na .evolução destas, do

estudo do quimismo gástrico e da prova radiológica.
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- Igual confusão pode resultar das tiflo-colites. Se é ver­

dade que muitas apendicites simulam colites e tiflires, como há
instantes referi, não é menos certo o fenómeno inverso.

A tiflite é, incontestavelmente, a afecção que mais se con­

funde com a apendicite. E o certo é que nem sempre temos

sinais descriminativos que permitam o diagnóstico. A dor mais

difusa, a aerocolia direita, a ausência habitual de crises agudas, a

existência de formas de colite em outros sectores, a circunstância
de se obterem melhoras, habitualmente, com aplicações quentes,
constituem outros tantos elementos, senão patognomónicos, pelo
menos de presunção, em favor da não existência de apendicite.

- A inflamação da vesícula biliar, por calculose ou não, é

tomada, muitas vezes, como apendicite, sobretudo se existe ptose
da vesícula e se trata de um apêndice ascendente, Nestas condi­

ções observa-se fusão dos pontos dolorosos apendiculares e ve si­
culares. Nos casos de dúvida deverá proceder-se à dosagem da
colesterina e da bilirrubina no sangue. O exame radiológico e

o tratamento de prova podem, igualmente, prestar bons serviços.
- Certas afecções pleura-pulmonares anunciam-se, por vezes,

com sinais pseudo-apendiculares, A tosse, a dispneia ou taqui­
pneia, a expectoração e, sobretudo, os sinais estetacústicos breve
nos orientam no bom caminho.

- O mesmo se dá em relação a certos· estados urinários

(hidronefrose, rim móvel, litíase, pielite ,
e tc.), que podem acom­

panhar-se de dores mais vivas na fossa ilíaca direita do que na

região renal. Servir-nos-a para a diagnose diferencial, de uma

maneira particular, a análise histo-bacteriológica da urina e o

exame radiológico.
- A epiloite crónica confunde-se igualmente. Não há sinais

característicos que permitam o diagnóstico exacto. Dela pode
bem dizer-se que é afecção mais de adivinhar do que de diagnos­
ticar. Aliás, a epiloíte crónica corresponde, sempre, a um estado

inflamatório de um órgão abdominal.
- Algumas afecções parasitárias (oxiuros, ascaris, ténias,

anquilóstomo, etc.) podem originar sindromas a todo o ponto
análogos aos da apendicite. A análise das fezes e a investigação
da eosinofilia prestam bons serviços a êste respeito.

- A ptose do ceca e do cólon direito e, outrossim, a fixidez
de qualquer dêstes segmentos, por aderências aos órgãos vizinhos,
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ou a sua extrema mobilidade, derermina muitas vezes confusão
com a apendicite crónica. Só o exame radiológico pode centri­
buir para esclarecer o diagnóstico.

- Onde, porém, com mais facilidade se estabelece confusão
é na anexite direita. Na verdade, hesita-se, muitas vezes, entre

os diagnósticos de apendicite e anexite, Se a primeira simula a

segunda, esta, por sua vez, presta-se, também, a confusões com a

apendicite. Desta imbricação patológica, nasceu a fómula: «flirt»

apêndico-ovárico. A destrinça perfeita nem sempre é possível;
todavia, uma anamnese bem orientada e um exame ginecológico
conveniente, conseguem muitas vezes pôr-nos na verdadeira pista.

- A psoíte, os tumores do ceco e do cólon ascendente, a

tuberculose ilíaca, lombar ou cólica, a invaginação iliocecal, as

adenopatias da região, os tumores do 'rim, da vesícula ou do ilíaco,
as simples nevrites, constituem outras tantas afecções que podem
confundir-se com a apendici te crónica. E fiquemos por aqui para
não complicar mais a questão.

Ressalta do exposto a complexidade do problema e a deli­
cadeza da sua solução.

Diagnóstico clínico

Enquanto na apendicite aguda o diagnóstico é relativamente
fácil- dado o aparecimento brusco da afecção, a provocação de

dores em qualquer dos pontos clássicos e a característica dos res­

tantes sinais clínicos - na apendicite crónica, particularrnente na

forma «ab initio», o caso muda de figura. Não existem nesta

modalidade sintomas bem definidos que possam tomar-se como

pertença exclusiva do sindroma apendicular, o que não impede,
cl aro é, de se atribuir a certos dêles uma importância bem marcada
no diagnóstico clínico da apendicite crónica.

Não obstarne a extrema variabilidade sintomatológica que
afecta a apendicite crónica e apesar dos sinais locais não terem

valor patognomónico no diagnóstico, o certo é que os fenómenos
sensitives são ainda, entre todos, os mais constantes, quer se trate

de dores espontâneas, referidas subjectivamente pelo doente, quer
de dores provocadas produzidas objectivarnente pelo médico. De tal

maneira assim é, que a dor rem de continuar a considerar-se como

o, sinal clínico dominante da apendicite crónica.
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o problema da dor da apendicite é mais complicado do que
à primeira vista parece. Logicamente a dor deve resultar da

excitabilidade das extremidades nervosas sensitivas. Segundo
as experiências de LENNANDER, de CUSHING e de MITCHELL, são

extremamente raros, senão ausentes, os nervos sensitivos do

peritoneu visceral. Efectivamente, quando operamos sob anes­

tesia local, podemos verificar que a pinçagem e esmagamento do

apêndice são praticamente indolores. Já outro tanto não podemos
dizer das tracções sôbre o próprio ou sôbre o mesa respectivo,
que despertam dor viva, de sede umbilical ou epigástrica. Expli­
ca-se esta dor pela transmissão das, tracções ao mesentério geral
01:1 às pregas peritoniais que prendem o cólon ou o ceca à parede.
Estas variantes da dor não representam mais do que o enunciado

doutras tantas questões que importaria esclarecer.
As observações de COLLE, de LA'ZARINI, ,AMÂNDIO TAVARES

e outros, mostram, como já disse, ser muito rica a enervação dos

apêndices doentes, não só pelo ql,le respeita a filetes nervosos,
mas, sobretudo, a células ganglionares, em correspondência com

os plexos de AUERBACH e de MEISSNER. Aos fisiopatologistas deve

interessar, fundamentalmente, o esclarecimento dêste ponto, visto

que a êle se liga, com probabilidade, 'a explicação de muitos

sindromas apendiculares, de muitos insucessos operatórios e,

possivelmente, dêle depende um novo conceito para a interpre
ração de certas formas de apendicite crónica «ab initio».

A dor espontânea é de sede umbilical, por vezes; na maior

parte dos casos, porém, tem o seu ponto culminante em plena
fossa ilíaca direita. Tan to é viva como mortiça, dando com Ire­

qüência a impressão de picadas ou de lancejamento. A dor,
como elemento subjectivo, oferece tonalidades diferentes de indi­
víduo para indivíduo. Irradia, habitualmente, para a coxa, é como

regra profunda, mas pode, também, ser superficial, é intermitente
e surge em crises isoladas, quási sempre.

Embora se acompanhe por vezes de equivalentes a distância
- usuais nos processos apendiculares - o certo é que nós não

temos na dor espontânea nada de característico a impor o diagnós­
tico de apendicite.

- Maior valor" sob o ponto de vista' de diagnose, ocupa,
afinal, a. dor provocada. Considera-se clássica 1). exploração da
dor no ponto de M1\C-BuRNAY, ,A verdade, porém, é que êste
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ponto nem sempre equivale ao lugar mais sensí vel. Compreende-se:
o apêndice não ocupa a mesma posição, visto que diverge de
indivíduo para indivíduo e, até, na mesma pessoa, de momento

para momento. A não ser que consideremos o pomo de MAC­

-BURNAY como a exteriorização, sôbre a pele, dum arco reflexo de

ponto de partida apendicular, com passagem pela medula (MEIZEL,
GARAN); nestas condições aceita-se melhor a imutabilidade da
dor nas diferentes posições do doente ou do próprio apêndice.
A questão não está completarnente esclarecida, mas a verdade é

que a sede da dor é variável de caso para caso e de momento

para momento, no mesmo exemplar. Daqui o serem conhecidos
os pontos de MAC-BuRNAY, de LANS, de CLADO, de MORRIS, de

MUNRO, de LENTZMANN, de TUSSAU-GERANDIE, etc.

A dor provocada não se localiza, corno regra, a um pomo
preciso, antes difunde por tôda a região ceco-apendicular. Des­

perta-se palpando directamente a zona ou o cólon esquerdo (sinal
de ROVSING). Também não é apanágio da inflamação do apên­
dice apenas, porque pode traduzir inflamação do ceco.

A indicação de WALTHER de que a dor por apendicite não
cessa com a suspensão da pressão, também nada significa de
característico. A dor da tiflite ou da simples distensão cecal pode
oferecer uma modalidade semelhante.

É de tentar a manobra recomendada por MELTZER, LAPINSKI
e JARVORSKI, que consiste em mandar erguer acima do plano do

leito a perna direita em extensão sôbre a coxa. Na hipótese de
ha ver apendicite provocar-sé-ia dor violenta sob a mão que

palpa. Embora de valor, o certo é que o sinal não é específico
dos processos apendiculares.

BRODIN e AUBIN aconselham a pesquisa dos pontos dolorosos
na posição erecta e não em decúbito; quero crer, porém, que
o facto não nos elucidará grandemente (I).

OS sinais de ROVSING e de BASTEDO, de KEEN, de BLUM­

BERG, etc., não possuem, igualmente, valor indiscutível.

Enfim, não encontramos na dor provocada carácter de espe­
cificidade, apesar de se lhe conceder mais importância do que à

dor espontânea,

(1) Presse Médicale, n.? 50 de 1941-

VOL, x, N,O 6 zo
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Fora da dor provocada devemos investigar a existência de
outros sinais locais. Assim, procuraremos saber:

a) se o apêndice é perceptível à palpação, dando-nos a

impressão de um cordão duro, rolando sob os dedos

(JALAGUlER);
b) se a fossa ilíaca direita está mais espessada e menos

livre profundamente (RECLUS);
c) se existe aerocolia a dar lugar a distensão do ceca.

(KEREWITZ).

Por maior que seja a nossa boa vontade não podemos atri­
buir a êstes sinais valor absoluto, O de lALAGUIER é difícil de

explorar e de interpretar; o tal cordão duro a que êste autor se

refere pode, afinal, ter um outro significado (aderências, ansa ter­

minaI do ileo, etc.),
Em resumo, a exploração clínica local não nos fornece ele­

mentos de per si suficientes Fara nos impor o diagnóstico.
- O exame hematológico, elogiado por EDMOND ANTOINE

e TH, MARTEL, não oferece, igualmente, valor apreciável. Segundo
êstes autores, observar-se-ia nas apendicites crónicas leucocitose
moderada (entre 7.000 e 10.000), com mononucleose. Para êles
uma fórmula leucocitária normal bastaria para eliminar a hipó­
tese de apendicite crónica. Não me parece que o exame hema­

rológico ofereça um valor assim categórico. Tenho visto fórmulas
leucocitárias absolutamente normais em doentes portadores de

apendicites crónicas manifestas (macro e microscàpicamente con­

firmadas). Tudo depende da actividade do processo flegrnasico.
Em certos casos atenuados eu compreendo a existência duma

apendicite crónica com um hemograma normal. Por outro lado,
uma leucocitose moderada não traduz, necessàriamente, inflama­

ção crónica do apêndice. A tiflite e a colite podem determiná-Ia,
também. Utilizemos, contudo, o exame hematológico; será mais
um elemento a acrescentar aos outros.

a tratamento de prova pela diatermia tern-me prestado bom
auxílio em muitos casos duvidosos. Em clínica de mulheres

hesito, muitas vezes, entre o diagnóstico de apendicite e de ane­

xire crónicas, acontecendo, com freqüência, prescrever a diater­
mia como tratamento de uma suposta anexite. Pois bem, algu-
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mas doentes, presumíveis anexiais, reagem mal, o que surpreende
por sabermos que na grande maioria dos casos a anexite crónica
beneficia com a diarermia, Pouco a pouco fui verificando que a

maior parte destas doentes sofria, verdadeiramente, de um pro­
cesso apendicular. Nas operadas é raro o diagnóstico não se con­

firmar pelo exame directo do apêndice. A seguir, tornei extensivo

o método à diagnose diferencial dá tifhte e da apendicite, por se

verificar, idênticamente, ser em regra benéfica a dia termia nos

processos crónicos de tiflite e de colite. Lanço mão desta prova
experimental há cêrca de 15 anos e confesso que não me tenho

arrependido. Evidentemente que não vou ao ponto de afirmar

que uma reacção dolorosa diatérmica corresponde, necessar ia­

mente, a um processo de apendicite, como, por outro lado, admito

que certas apendicites crónicas ligeiras e antigas possam melhorar
com a diatermia, mas nós sabemos que não há sinais infalíveis
a êste respeito.

Nas apendicites de repetição, cuja cronicidade é salpicada de
crises agudas, o diagnóstico não oferece dúvidas de maior. Os sinais

locais e hematológicos, dentro do período de exacerbação, não

permitem que se hesite.
Como súmula do que acabo de referir deve concluir-se que

não existem sinais clínicos patognomónicos da apendicite crónica,
mui particularmente da apendicite crónica primitiva simples.

Compreende-se, pois, que se peça ao R. X. o seu concurso

no diagnóstico em questão. Mas, pregunta-se: oferece o R. X.

confiança absoluta para o efeito, ou, pelo menos, dá êle maiores

garantias do que o simples exame c.línico?

Diagnóstico radiológico

Com a entrada do R. X. na liça eu não sei se o problema
do diagnóstico da apendicite crónica se simplificou, ou, pelo con­

trário, se se complicou. Não quero antecipar juízos, mas não

posso deixar de afirmar, desde já, qlle o estudo radiológico do

apêndice não oferece, ainda, aquela solução que muitos estimariam
encontrar. Não sou radiologista, mas clínico. É possível, pois,
que as minhas dúvidas sejam tomadas, por aquêles que à Radio­

logia se dedicam, como inconsistentes, por infundadas. Seja;
porém, como fôr, a verdade é que na prática cirúrgica corrente
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eu estou tão habituada a ver falhar a r õentgendiagnóstico em

matéria de apendicites que, positivamente, não sei que passua o

valor que tantos lhe atribuem. Mas, repito, não antecipemos
juízos l . . • Ouçamos, primeiro, os radiologisras.

N em sempre é fácil visibilizar o apêndice. E a questão da

visibilização interessa sobremaneira porque não falta quem atri­
bua especial valor no diagnóstico radiológico da apendicite à falta
de impregnação. Eíectivarnente, se a técnica é perfeita e, não

obstante, o apêndice se não impregna nós ternos fundados elernen­
tos para pensar que esta lesado.

Repare-se, porém, que impregnação não é sinónimo de visi­

bilização, porquanto pode haver apêndices impregnados cuja ima­

gem não aparece no «cliché». As variantes rerro-cecais perten­
cem a êste número. A não visibilização, pois, não lem o mesmo

valor que a não impregnação. Nascem dêstes pormenores outras tan­

las questões técnicas e semióticas que muito interessaria conhecer.

Apêndice visível: - Com a técnica de CZEPA é possível ver a

imagem do apêndice na grande malaria dos casos. O Dr. ALEU

SALDANHA atingiu, em 1936, o bonito número de 94% exames

positivos.

a) Sinais directos: - Os sinais radiológicos intrínsecos ou

directos da apendicite crónica, traduzem-se, apenas, por estenose

devida a obliteração da luz por hiperplas ia da mucosa ou por
tecido cicatricial. Não é fácil, porém, concluir se a obstru­

ção é de causa imrínseca ou extrínseca, mas em ambas as hipó
teses o sinal tem valor, porque mesmo no caso de se tratar de
uma estenose extrínseca, por bridas, aderências ou retracção do

mesa, o facto traduz, quási sempre, um processo da periapendi­
cite, de per si filho de um processo de apendicite.

De uma maneira geral pode dizer-se que a estenose anùl ar,
una ou múltipla, da luz do apêndice, tem r adiolõgicamenre grande
valor no diagnóstico da apendicite. Pelo que respeita à estenose

regular a todo o comprimento já não podemos d-zer outro tanto ,

embora compreendamos que pode traduzir fenómenos de apendi­
cite (apendicite esclero-trófica). Muitas vezes equivale, apenas, a.

um apêndice pequeno ou atrofiado, sem lesões apreciáveis de

carácter inflamatório.
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Quanto à ectasia, que se admite, em princípio, possa obser­
var-se a montante ou a jusante de segmentos estenosados, ou

em todo o lume apendicular, segundo o tipo anatómico do apên­
dice, não possui, todavia, valor apreciável no diagnóstico radio­

lógico da apendicite. Pode até dizer-se que a ectasia global é
sinal de ausência de lesões inflamatórias. Se é parcial pode ter

real importância visto poder traduzir estenose intra ou extra­

-apendicular, a primeira de maior valor como sinal de apendicite
crónica. Nem sempre é fácil, porém, fazer a destrinça.

A anguJação da imagem apendicular pode ter certo valor.

Traduz, na maior parte dos casos, um processo aderencial do

meso. Se o ângulo é aberto o significado é nulo praticamente.
Se é fechado compreendemos que possa equivaler a um estado
de que resultem perturbações da cinemática apendicular e, pos­
sivelmente, lesões inflamatórias a jusante. O facto associado a

dor viva no ponto correspondente tem merecido bastante crédito
a alguns radiologistas, mas a verdade é que está muito longe de
ter valor real. Aos radiologistas deve interessar que os cirurgiões
lhes digam que a maior parte das angulações por êles referidas
e até as próprias ectasias parciais, não existem senão na boa
vontade dos mesmos. A operação e o exame da peça não as

confirmam. Mutatis mutandis o mesmo podemos dizer das ade­
rências do apêndice aos órgãos vizinhos e dos seus repuxamentos,
pormenores êstes tantas vezes sublinhados no protocolo radioló­

gico e, infelizmente, tão raras vezes confirmados in loco.
A vacuolização do apêndice, por seu lado, traduz, em cer­

tos casos, al rerações inflamatórias dá mucosa; em outros pode
não ter êsse significado. A presença de coprólitos é suficiente

para a determinar. Certo é que se existem coprólitos é de pre­
sumir a observância de apendicite crónica. Os copróliros funcio

nam, em regra, como corpos estranhos; são fonte de dores, por
deterrninarern contracções de defesa, como são, igualmente, causa

de processos flegmásicos da mucosa, por acção irritativa local e

perturbações da mecânica aperidicular. Penso, por isso, que o

apêndice em rosário traduz, quasi sempre, um processo de apen­
dicite crónica e, senão de apendicite, pelo menos de um estado

premonitório desta, por espasticidade do órgão. Parece-me ter

razão KADRNKA e BARDET, quando dizem «que a observação de

um cálculo apendicular implica o diagnóstico de apendicite.
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o cálculo deve ser sempre consider-ado como factor etiológico ou

agravante da apendicite». J. Roux, COLDZlEHER, MADIER, FROMME
e ASCHOFF, pensam de maneira idêntica. Numerosos exemplares
dêsre género teem-me permitido corroborar êste ponto de vista.

Do referido devemos concluir que nos apêndices visibiliza­
dos é difícil o diagnóstico em relação com a modalidade de impre­
gnação. Sinal patognomónico, propriamente dito, não o encon­

tramos, começando por não ser fácil afirmar que a impregnação
é irregular só porque a sombra não é contínua, visto aquela poder
variar de momento para momento. Só nos casos em que se man­

tém inalterável em vários exames podemos atribuir-lhe alguma
importância, não absoluta, todavia.

Deve dizer-se, a propósito, que para alguns (S INGER, Hor.s-.
KLECHT-GU ILLAUME) a impregnação do apêndice não tem impor­
tância a não ser que se observe estase prolongada. Além disso,
qualquer valor que pretendamos tirar dos sinais referidos está

caucionado à circunstância de serem orgânicas ou funcionais
as alterações que os determinam. De facto o apêndice é um

órgão sujeito a movimentos por contracção regular ou espas­
módica da sua musculatura , Fácil é, pois, imaginar que a impre­
gnação mostre um tipo num determidado exame e outro comple­
tarnente dilerente num exame ulterior, isto independentemente
da existência ou não de qualquer processo ftegmásico. Imagine-se
como deve ser difícil seguir num caminho tão irregular e tão
diversamente sinalisadol

b) Sinais indirectos: - Os sinais indi recros são, em regra�
sinais extrínsecos: é natural, portanto, que não possuam valor
extraordinario na diagnose da apendicite crónica. Em muitos casos,
porém, as conclusões do radiologista não se fundam noutros ele­

mentos, pelo que forçoso se torna fazer-lhes algumas referências.
Devemos ter, presente o princípio seguinte: os sinais indirec­

tos, em qualquer afecção ou exame, não teem valor parognornó­
nico, mas simplesmente presuntivo. A interpretação dos sinais

indirectos exigirá, portanto, muito mais do que a dos sinais

directos, um espírito crítico lúcido e suspicaz, desapaixonado
e esclarecido, pronto a reconhecer a falibilidade do método, olhos

postos no verdadeiro interêsse do doente, com quebra do amor

próprio profissional, se tal tôr necessário. Na falta de elementos
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de valor o radiologista não deve hesitar em confessar as suas dúvi­

das, pois se é delicado não reconhecer uma apendicite presente
de facto não o é muito menos afirmar a sua existência sem que esta

na realidade se observe. Como diz F IOLLE «o que torna grave as

afirmações do radiologista é o facto delas terem um carácter de

objectividade científica» (1).

Ponto dol01'OSO,' - A dor sôbre o apêndice assinalada no

s écran» constituí para todos os radiologisras um sinal de extr aor­

dinário valor - para alguns seria o único a procurar no exame

radiológico. Importa, contudo, que nos inteiremos da sua loca­

lização perfeita em relação ao apêndice, sujeitando o doente a

vários exames, quer na posição erecta, quer na de decúbito dorsal.

Os r-adiologistas não devem esquecer que entre os dedos e os

planos profundos, ante ou retro-apendiculares, se encontram vários
elementos que podem ser ponto de partida da dor.

Lembremos, também, que a palpação profunda e intensa nas

pessoas magras dá lugar, algumas vezes, a dor por ressalto do
ceco ou íleo debaixo des dedos, sem que exista inflamação pro­
priamente. A sugestão do doente e do próprio radiologista, nã�
sei se não contribuïrão em grande escala para despertar dores onde
na realidade não existem. A falibilidade do exame radiológico
não impede o radiologista de se deixar impressionar pelo psiquismo
do doente e pelo relatório do clínico. É muito natural, efectiva­

mente, que na dúvida se ligue aos sinais subjectivos e ao mesmo

tempo aos indirectos, ào género dos que estou analisando, impor­
tância superior à que na verdade possuem,

Além disso, é bom saber que as pressões exageradas deslo­
cam os órgãos dando lugar a que a d'or se observe em zonas

diferentes daquelas que na realidade correspondem a tais órgãos.
Por tudo isto a pressão deve ser suave e não brusca como tantas

vezes se faz.
Ainda sôbre a questão do ponto doloroso apendicular no exame

radiológico, é bom não esquecer que êle não tem a fixidez desejada.
Tal como na exploração clínica, o ponto doloroso sob o «écran»
varia de indivíduo para indivíduo e até de posição para posição.

(1) Bulletins et Mémoires ele ta Soc, ele Chinwgie de Ma1'seille, março,
11.° 3, 1935.
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Em resumo, a dor provocada sôbre o apêndice ou regrao

apendicular, durante o exame radiológico, não representa aquêle
sinal de extraordinário valor que a maior parte dos radiologistas
consigna nos seus relatórios; pelo menos é esta a interpretação
que deve dar-se aos múltiplos exames em que êle é mencionado
e em cujos exemplares se não observa, macroscopicamente, o mais
leve sinal de reacção inflamatória.

Estase ileocecal: - (\ íleo normal deve estar livre de papâ
baritada 8 a 9 horas depois da refeição; do lado do ceca o esva­

ziamento completo só costuma observar-se pelas 12 ou 15 horas.
O atraso do trânsito ileocecal é, na opinião de LANGLADE e

outros, um bom sinal de apendicite crónica, fora dos casos em

que existe qualquer obstáculo à evacuação pilórica ou ao esvazia­
mento cólico do lado do ascendente ou do tr-ansverso, Efectiva­

mente, qualquer dêstes factores influi, poderosamente, na progres­
são do conteúdo intestinal.

Muitas vezes a estase ileocecal resulta de bridas aderenciais

produzidas em tôrno dum apêndice inflamado. Quando assim,
não será ousado afirmar a existência dum processo de apendicite,
mas o certo é que em outras emergências a estase pode produzir,
apenas, um processo de tiflite ou de ileite terminal, sem que o apên­
dice esteja apreciavelmente interessado no pro:esso inflamatório.

SCHOLZ só encontrou esrase ileal em um caso de lesão apen­
dicular. SCHI:�G não a observou nunca. O achado parece não
ter a importância que ainda há bem poucos anos lhe era atribuída
por muitos r adiologistas,

Espasmos ileocecais: - CARMEN, HURST, JACQUET, GALLY e

outros, concedem bastante valor aos espasmos do íleo e do ceca

no diagnóstico radiológico da apendicite. PAUL JACQUET e LÉON
GALLY ligam especial importância à tríade sintomática: «pOnto
doloroso no bordo interno do ceca, estase ileal de 8 horas, pelo
menos, e espasmos ileocecais» (1). Para êstes a impregnação do

apêndice é secundária.

Alguns radiologistas, porém, não atribuem aos espasmos

importância apreciável. Lembre-se como são freqüentes os esta-

(1) Soe. Med. eles Rôpitaux, Vág. 129, '1931.
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dos espásticos ileocecais em várias outras afecções (úlceras gas­
tro-duodenais, duodenites, ileítes, colites, epiploítes, anexites, etc.)
e breve concluïremos da impossibilidade de ligar ao sinal em

questão importância por aí além.
Os espasmos do ceca tanto se tornam aparentes no bordo

interno como no externo, como, inclusive, atingem tôda a ampola
cecal. Efectivamente, os espasmos ileocecais não podem figurar
como sinal de grande valia no diagnóstico da apendicite. Deve­
mos evitar a sisternatiz ação e a esquematização a propósito dêste
e doutros sinais radiológicos, uma vez que não teem um significado
constante e bem averiguado

i Para ALEU SALDANHA «os sinais indirectos são comuns a um

sem número de afecções e pouco valor teem, separadamente, para
o diagnóstico das apendicites crónicas» (1). A quási totalidade dos

radiologistas afina por igual, de forma que, ao fim e ao cabo das

ligeiras considerações que venho de fazer, forçoso se torna con­

fessar que não encontramos nos sinais indirectos valor que exceda,
ou sequer iguale, os mais elementares sintomas clínicos, apesar de,
iper si, serem também inconstantes e falíveis.

Apénâice não visivel: - Como já referi, a não visibilização
não é sinónimo de falta de impregnação, apesar dos bons radio­

Iogistas conseguirem, na maioria dos casos, tornar aparente o

apêndice, uma vez que êle se impregne. Mas nem sempre,
note-se bem, como pode não se dar a impregnação mesmo que
·seja perfeita e correcta a técnica empregada. Contudo, admita­
mos por hipótese que impregnação e visibilização se equivalem
radiologic arnente , isto para simplificar a minha tarefa na modesta

apreciação que estou fazendo dos fenómenos radiológicos e, até,
por concordar que na grande maioria dos casos as expressões são

-equivalentes, uma vez que os radiologistas conscienciosos insistem

e reinsistem, quando um primeiro exame se apresenta. br-ance.
A não demonstração radiológica do apêndice ora é conside­

'rada como sinal de apendicite, ora como não rendo valor especial.
ALEU SALDANHA diz «que de forma alguma se pode basear sôbre
-êsse facto um diagnóstico». Outros afirmam o mesmo.

Mas há quem não pense bem assim. CHAUMET, por e xem-

(J) Olínica, Higiene e Hiâroloçia, pág. 31, D.O 2, 1937.
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plo, em 1937, dizia gue «a invisibilidade no decurso de explorações.
repetidas, depois de ingestão e depois de clister, constituí presun­
ção de estado mórbido. Com efeito, a tumefacção das paredes

por proliferação linfóide, os cálculos estercorais e os corpos estra­

nhos que fazem cavidade fechada, as aderências gue apertam a

luz ou produzem cotovelos, e os estados espásticos, são outras tan­

tas causas a testemunhar processos inflamatórios mais ou menos

activos ou pelo menos predisponenres» (1).
Por aquilo gue tenho visto e observado em numerosos exem­

plares estudados r adiolõg icamenre e depois operados, não me

repugna aceitar a opmiao de CHAUMET. Com efeito, a grande·
maioria dos apêndices não visibilizados, depois de se usar uma

técnica perfeita e cuidada, corresponde a apêndices manifestá­
mente doentes e em regra de ablação difícil.

. Embora se trate de um sinal negativo a não impregnação mere­

ce-rne mais confiança do gue outros sinais tidos como positivos.
A localização dos pontos dolorosos nos apêndices invisíveis

deve obedecer às regras costumadas no caso geral, isto é, faz-se
em função da imagem ileocecal, à altura do bordo interno do

ceco e um pouco abaixo da desembocadura do íleo. É êste o

ponto clássico da dor, mas é bom de ver gue podemos encontrar

zonas dolorosas um poueo distanciadas sem gue por isso devamos
infirmar a hipótese da dor corresponder a um apêndice doente.

Tudo depende da posição dêste e bem assim do sector mais infla­
mado. A opinião expressa, em 1922, por ANTOINE MARTEL pare­
ce-me, ainda,' inteiramente aceitável a êste respeito. Diz êle: «se o

apêndice não é visível, o ponto doloroso com sede no ângulo ileo­

cecal, ao nível da implantação do apêndice sôbre o ceca, móvel
com êle nas suas deslocações, tem para nós um valor diagnós­
tico muito impor tante se se nota na posição de pé e deitada.
Esta opinião, gue é também a de ENRIQUEZ, DURAND, GUTi\{ANN,.
GUY LAROCHE. BRODINE, RONNEAUX, TREMOLIÉRES JOULIA�
JACQUET, GALLY, etc., tende a ser admitida, na hora presente,
pela maior parte dos autores» (2).

Para PAUL lACQUET e GALLY, a impregnação do apêndice é

de importância secundária. Para êles tem valor, como já disse,

(1) PAUL DENOYI�S, ín Appendice et Radiologie, 1837.

(2) Les Fausses Appendicites, 1922.
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a tríade sintomática: ponto doloroso no bordo interno do ceca,
estase ileal IO horas depois da refeição opaca e espasmos il eo­

cecais. Penso que êstes autores s e excedem em atribuir tamanho

papel aos sinais referidos, aliás observáveis, como refere ANDRÉ

CAIN, nas simples colites e nas afecções do estômago e duodeno.
- Feita uma análise geral aos sinais radiológicos da apen­

dicite crónica, somos forçados a reconhecer que é de pequeno
valor o concurso que o R. X. dá ao clínico.

Se lembrarmos que a maior parte das apendicectomias são

feitas com o fundamento de que o exame radiológico acusou lesões

apendiculares, fácil nos será imaginar a ineficácia da operação.
em grande número dos operados. Importa, na realidade, resti­
tuir à clínica a importância que ela não perdeu, mas lhe foi usur­

pada, indevidamente, pelo rëenrgendiagnósuco.
Embora escritas há IO anos, e por muito que pese a certos

radiologistas, teem inteira actualidade as seguintes .palavras de­
PIERRE PORCHER, radiologista dos Hospitais e Chefe do Labora­
tório da F. de Medicina de Paris «Il n'y a pas de signes radiolo­

giques directs et specifiques d'appendicite, il n'y a que des presom­
ptions, ce n'est donc pas au radiologiste de faire le diagnostic;:
et il doit s'en défendre d'autant plus que, dans bien de circons­

tances, on fait appel a son concours en presentant au malade
hesitant cet argument d'apparence péremptoire: «on Vd vous voir
aux rayons et nous saurons si oui ou non vôtre appendice est en

cause». Nous tenons a protester contre cette radiologie de com­

plaisance, d'autant plus repandue aujourd'hui que le médicin est

frequemment son propre contrôleur et que son esprit critique n'y
gagne pas, bien au contraire> (1).

Ser-me-a objectado, talvez, que o exame radiológico não é

pedido, como regra, fora da observação de sinais clínicos suspeitos,
É verdade, mas todos nós sabemos a ligeireza com que se inves-·

ligam tais sintomas; muitas vezes basta a dor despertada na fossa
ilíaca direita por urna mão desageitada, para não dizer possïvel­
mente desejosa de encontrar aí a causa das queixas do doente.
E o público, que tem tendência a tornar como escritura tudo

(I) PIERRE PORCHER, Le diagnostic de l'appendicite est-il d'o1'cl1'60

1'adiologiqj�e? Paris Médical, 6 de fev. de 1932, pág, 125.
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o que lhe é afirmado através do écran, acentuará, naturalmente;
.a deformação, se o médico contribuir para isso.

O exame radiológico pode e deve auxiliar-nos na diagnose,
mas, por si só, jamais fornece uma indicação segura, nem através
dos chamados sinais directos, nem também dos indirectos.

Anatomia patológioa

Vou apreciar um capítulo para o qual não tenho - à seme­

[hança do anterior - autoridade especial, pelo menos aquela que
nos é dada peja especialização e pela prática. Procurarei não me

esquecer do facto, para não dar razão a que se formulem juízos
condenatórios.

O problema da anatomia patológica do apêndice interessa-me

apenas na medida em que pode esclarecer a minha opinião clínica.
Não o apreciarei, pois, em pormenor, nem pelo que respeita à

técnica, nem à interpretação dos exames respectivos. Se na parte
macroscópica me é dado emitir opinião, porque esta, nas suas linhas

gerais, é, também, da competência do cirurgião, na microscópica
aceito o parecer de quem de direito. Os estudos dos apêndices
a que se refere êste trabalho foram feitos pelo Prof. MOSINGER,
-quere dizer, por quem tem autoridade de sobejo no assunto. Apro­
veito a ocasião para lhe agradecer a gentileza das suas observações.

Começo a minha apreciação por formular a pergunta seguinte:
Pode - e caso afirmativo em que medida - a anatomia patoló­
gica contribuir para o esclarecimento do problema clínico da

apendicite crónica? Por outras palavras, o estudo anatomo-p ato­

[ógico dos apêndices extirpados pode fornecer-nos elementos que
permitam confirmar ou infirmar a existência de um processo cU­

nico de apendicite crónica, em especial da modalidade ab initio?
À primeira vista a pergunta afigura-se paradoxal, visto que

a anatomia patológica, com ser objectiva, não deve permitir dúvi­

das; na verdade, se o microscópio revela lesão é porque ela existe
e a clínica não terá mais do que amoldar se à situação criada

pelo facto em si. De acôrdo, mas note-se, todavia, que é muito

diferente o valor do outro têrmo da equação: a clínica. Nesta
não há objectividade absoluta e nós compreendemos, perfeita­
mente, que a lesão de um órgão, pelo menos nas formas mais
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ligeiras, nem sempre se traduza por sinais clínicos que inculquem.
a lesão respectiva.

Impressionado, desde há muitos anos, pelo facto de nem sempre
me parecer condizente a morfologia macroscópica dus apêndices
operados com o diagnóstico de apendicite crónica (clínico e radioló­

gico), e, mais do que isso, tendo verificado, em alguns exames histo­

lógicos a que mandava proceder, que a resposta não se amoldava
inteiramente àquilo que era de prever pelo simples exame macroscó­

pico, resolvi, no ano correnie, pedir o estuco histológico de quasi
todos os apêndices extirpados nos Serviços de Patologia Cirúrgica
e de alguns do Serviço de Ginecologia. Tem sido regra minha,
desde há muito, fazer a ablação do apêndice nas doentes operadas
por afecções útero-anexiais, sobretudo se a idade não excede
os 40 anos, mesmo na ausência dos mais rudirnentares striais

de apendicite.
As apendicectomias feiras nos serviços referidos sâo distri­

buídas nos três grupos seguintes, afim de melhor se poder
apreciar o grau das lesões e as pos sive is causas de êrro em

matéria de diagnóstico.
Quanto às apendicectornias pOl' apendicites agudas ou suba­

gudas, direi que não me ime ressa locar em especial êsie aspecto
da questão, VISto ocupar-me, apenas, da apendicite crónica
«ab initio.: Referirei, não obstante, que nos poucos casos ope­
rados nestas condições (e foram raros porque os doentes urgentes
não são internados nos Serviços de Patologia Cirúrgica), o exame

nisto-patológico confirmou sempre o diagnóstico clinicc.
1.0 Grupo - Apendicectomias por apendicite (Tónica aiaguos­

ticada clinicamente ou, então, com predominância de sintomas
clínicos sobre us radiolágicos.

2.0 Grupo - Apendicectomias pal' uerdadeiras all supostas
apendicites CI onicas pa7'a cujo diagnóstico contribuíu, de prefe­
rência, o exame 1 adiológico.

3.0 Grupo-Apenaicectomias profiláticas, sem lesão do apên­
dice, quando de operações realtsadas com OUtl'O jim que não a

apendicectomia propriamente dita, (Os casos em que o apêndice
parecia tocado, embora a lesão fundamental fôsse noutro órgão,
deixaram de pertencer a êste grupo). ASCHOFF chama a êstes:

apêndices roubados, expressão que além de pitoresca não deixa
de ser apropriada.



t GrUpo

(Al'endloeotomias por apendicites crónícas, esaencialmente olíníoas)

Serviço de Patologia Cirúrgica (3.a C. H.)

INÚmero

-
--

jDiagnóstico Diagnóstico
deinscrição clínico radiológico

Exame macroscópico Exame histológico

29 + não tem apêndice encastoado, não teminflamado e com aderências

31 + » apêndice sem alterações apendicite crónica com esclerose
e infiltração da sub-mucosa

__ o

42 + » apêndice livre, dilatado, não tem
com o lume repleto

44 + » apêndice longo e congestionado »

------

50 + » apêndice longo, com dilatações apendicite crónica esclerosante e atrofiante
e coprólitos

60 + » apêndice sem alterações apendicite crónica atrofiante

I
---



I I
--

I apendicite subaguda com. focos anti�·:---II68 + não tem apêndice sem alterações

I
de hemorragla

__

-_

73 + + » apêndice muito grosso apendicite crónica evolutiva com híper-
e infiltrado; aderências plasia linfóide marcada

95 + » apêndice retro-cecal, não temmuito aderente

110 + + » apêndice curto com a ponta apendicite crónica atrófica esclerosantecongestionada e aderente

112 + » apêndice longo, dilatado, com apendicite crónica esclerosante. Nódulos
estrangulamento na base linfoplasmocitários da camada muscular

135 + apêndice sem alterações apendicite crónica com híperplasía linfóide
e esclerose da sub-mucosa

171 + + + + apêndice Iongo e aderente
»

na metade distal

I
182 + não tem apêndice sem alterações .

I
----

�� + » » _JI



I: Grupo

Serviço de Patologia Cirúrgica (3.a C. M.)

I Número

.

de inscrição

1

+

Diagnóstico
radiológico

Exame macroscópico Exame histológico
Diagnóstico

clínico

+ não tem

4 '»

apêndice esclerosado
e estrangulado apendicite crónica esclerosante e atrofiante

apêndice sem alterações não tem
It t I I --I II

7 + apêndice longo e dilatado apendicite crónica com esclerose

It
n

� ponta, com coprólitos da sub-mucosa e atrofia muscular

18 + + apêndice flectido e encastoado, apendicite crónica banal com hlperplasian
com peritonite adesiva em tôrno Iinfóide marcadaII

I
apêndice sem alterações35 +

42 +

» não tem

»

"4.4 +

47 +

52 +

»

n

» apendicite crónica atrofiante

apendicite crónica com híperplasia Iinfóide
e esclerose da sub-mucosa e musculosa

não tem

»

I
apêndice de consistência dura

l>

I
58 I -j- + I »

e aderente na metade proximall, _

63 +

64 +

68 +

:»

"

»

»

»

ô

apêndice sem alterações

apêndice dilatado, mas livre

apêndice sem alterações

apendicite subaguda com infiltração
da musculatura

não tem

I
I 75 I + I » I ), I não tem

apendicite crónica com hiperplasia linfóide
muito mareada

I
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__________
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94 + + não tem ap.Iongo, estrangulado na parte apendicite crónica atrofiantemédia e dilatado na ponta

98 + + " apêndice longo, fiexuoso apendicite crónica atrofiante
com aderências com hipergénese nervosa

99 + " apêndice livre com o lume apend. crónica com esclerose da sub-mucosa
repleto e nódulos linfocitários na sub-mucosa

102 + " apêndice sem alterações apendicite crónica com esclerose
da sub-mucosa

1--.

107 + " apêndice longo e esclerosado apendicite crónica obliterante
__ o

108 + + " apêndice sem alterações apendicite subaguda com vaso-dilatação
e nódulos infi. na sub-serosa

112 + + » apêndice com estrangulamento apendicite crónica esclerosantemédio

119 + + » apêndice esclerosado, aderente
apendicite crónica obliterantee retro-cecal

128 + + " apêndice dilatado apendicite crónica com infiltração
com concreções linfocitária

]29 + » apêndice filiforme retro-cecal apendicite obliterante

134 + » apêndice sem alterações apendicite subaguda com híperplasía
linfóide

--

135 + + » » apendicite com hiperplasia linfóide intensa

141 + " apêndice dilatado
apendicite crónica com híperplasia linfóidecom coprólítos

-
-

145 + » apêndice sem alterações apendicite crónica com esclerose intensa
da sub-mucosa

----

151 + + » » apendicite crónica com hiperplasia linfóide
e atrofia muscular

152 I + » " apendicite crónica com hiperplasia linfóide II

II

O>

tv



II Grupo
(Apendioeotomlas por apendioites cróníoas, essenoialmente radiológioas)

INúmero
Diagnóstico Diagnóstico Exame macroscópico Exame histológico

Ideinscrição clínico radiológico30aCoHo

I

18 negativo + + apêndice sem alterações não tem I

:12 » + H apendicite crónica atrofiante

-

43 " T
apêndice flectido, não tem

sem alterações



" __ o - -"_

-
..

69 + + + apêndice retro-cecal ascen- apendicite subaguda; infiltração da sub-
dente, espessado e aderente -mucosa e sub-serosa; edema

a- C. M.
+ + + apêndice alongado, aderente I não tem25 e congestionado

I
G.

duvidoso + + apêndice sem alterações apendicite crónica obliterante4461

450] » + + apêndice ligeiramente atrofiado »

A. R. negativo + + apêndice sem alterações apendicite crónica esclerosante

_jL I I



III Grupo

(Apendioeotomias proûláttoas - Apêndioes roubados de Asohoff)

Serviço de Ginecologia

1\NÚmero -�I
deinscrição Diagnóstico Operação Exame macroscópico Exame histológico

quisto do ovário ablação do quisto. apêndice livre; ligeira conges- apendicite subaguda
.

4479
esquerdo Apendicectomia tão do apêndice e ceco (acção com ulceração da mucosaprofílátíca irritativa do quisto?)

II

histerectomia sub-total

4480 mioma intersticial com ablação dos anexos. apêndice livre, apendicite crónica obliterantedo corpo do útero Apendicectomia de aspecto normal
profilática

-----

miomas intersticiais apendicite crónica com escle-
-1-!92

e sub-mucosos do útero H " l'ose e lipomatose marcada
da sub-mucosa

mioma do corpo apendicite crónica com híper-4505
do útero

,) ;'J plasia linfóide, esclerose da
sub-mucosa e atrofia muscular

-----



I histerectomia sub-total
apêndice livre, apendicite subagudamioma do corpo com ablação dos anexos.

com infiltração inflamatória4513
do útero Apendicectomia de aspecto normal

da sub-mucosaprofilática
---

quisto do ovário ablação do quisto. apendicite crónica4519 Apendicectomia »
esclerosante e obliteranteesquerdo profilátiea

histerectomia sub-total

4522 mioma telangiectásico com ablação dos anexos.
» apendicite crónica atrofiantedo útero Apendicectomia

profilática

r.. mioma do corpo
» apendicite crónicaM.M.

do útero »
esclerosante e atrofiante

------
-

apendicite crónica com atrofia
4543 » " muscular e atrofia das células"

do plexo de Auerbach

apendicite crónica4580 » » »
com hiperplasia linfóide II .1
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Indicações: - 1." o sinal + na casa do diagnóstico clínico, equivale
à existência dos sinais clínicos usuais de apendicite crónica. O sinal + +
corresponde à existência de sinais clínicos muito pronunciados, particular­
mente à observância de crises típicas.

2.a - O sinal + na casa do diagnóstico 1'adiológico equivale à presença
de sinais radiológicos de apendicite crónica muito provável. O sinal ++
traduz a existência de sintomas radiológicos tidos como de certeza, no dia­

gnóstico em questão.

Resumindo: - Em 31 casos em que o diagnóstico se fêz em função dos.
sinais clínicos usuais (+ ) e não havia no passado crises apendiculares tidas
C01110 características, o apêndice mostrou-se doente, ao exame macroscópico;
13 vezes e sem alterações apreciáveis 18 vezes

Em 13 casos com diagnóstico clínico reforçado pela existência de crises
anteriores (+ +) verificou-se que o apêndice estava alterado ao simples
exame macroscópico 9 vezes e não mostrava alterações 4 vezes.

Em 2 casos de diagnóstico clínico duvidoso, com exame radiológico.
positivo, o apêndice não revelou lesões à vista ou à palpação manual.

Em 3 casos com diagnóstico radiológico e clínico positivo, o exame

macroscópico do apêndice mostrou sempre alterações.
Em 2 casos com exame radiológico positivo (+ +) e sinais clínicos.

duvidosos o apêndice mostrou-se normal.
Em 2 casos de exame radiológico positivo (+) e exame clínico neg-a-­

tivo o apêndice não revelou alterações.
Em 2 casos de exame radiológico positivo ( + + ) e exame clínico nega­

tivo o apêndice era de configuração normal.
De outra maneira - mais conforme com a classiûcação dos grupos

que adoptei -: l.0 Em 45 casos de apendicectomia por aperuiicite crónica,
diagnosticada clinicamente, 22 vezes havia sinais macroscópicos de apen­
dicite crónica e 23 não.

2." Em 8 casos de apendicectomia por apendicite crónica, diagnosti­
cada pre [ereniemenie pelo exame 1'acliológico, só em 2 se notaram alterações.
macroscópicas (justamente aquêles em que havia sinais clínicos associados).

(Casuística de pequeno valor, sem dúvida, mas, em todo o caso, pouco,
abonatória da importância do R. X. nesta espécie de exames.

Lamento não ter podido aumentar o número de exames radiológicos,
mas a dificuldade de obter filmes, devido às condições do momento, tornava

inviável êste meu desejo),
3.0 Quanto. a lesões histológicas, observa-se, se bem se repara uos qua­

dros juntos, a sua presença em todos os casos, mas verdade seja que
elas compa,1'ecem, também, em 10 apêndices cla classe dos p1'ofihíticos. isto é,
correspondentes a doentes em quem a intervenção cirúrgica se fêz pela pre­

sença de tumores do útero ou de quistos do ovário esquerdo, não havendo,

quaisquer queixas ou sinais clínicos de apendicite.
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Em matéria de pesquisa de sintomas clínicos eu não posso aflr­

mar que fôssemos sempre de um rigor impecável; na verdade, o

momento cirúrgico que vivemos é propenso a admitir o diagnóstico
de apendicite crónica sem exigências muito especiosas, embora,
note-se bem, nos esforçássemos por não nos deixar contagiar
pelo entusiasmo apendicectomístico que reina por êsse mundo
além. Como se sabe trata-se de uma intervenção que é lícito
fazer nos casos de dúvida, p0r não desejarmos assumir a respon­
sabilidade de um futuro incerto. Além de que nós sabemos como

é difícil excluir em absoluto a hipótese de apendicite, muito em

especial quando o diagnóstico foi pôsto fora do Hospital, por um

ou vários médicos, por um ou vários radiologistas e até pelos
próprios doentes, alguns dos quais sofrem, em boa verdade, mais
de uma psicose apendicular do que propriamente de uma apen­
dicite.

Na apreciação dos sinais macroscópicos entro em linha de

conta com as lesões propriamente apendiculares e outrossim com

as lesões peri-apendiculares. Nesta ordem de idéias considero
afectado todo o apêndice cuja luz se apresenta septada, com

vacúolos mais ou menos ectasiados, isolados entre si por estene­

ses parciais, e, igualmente, os apêndices fortemente aumentados
de volume, no conjunto ou pal celarmente, de paredes grossas
fibrosadas (formas hipertróficas) ou de paredes finas forternente
endurecidas ou muito adelgaçadas, e bem assim aquêles casos em

que se observam na parede micro-abcessos ou ulcerações em

relação com focos hiperémicos da vizinhança (I).
As aderências do apêndice, entre si ou ao ceco, íleo, mesen­

tério, mesocólon, e peritoneu visceral, constituern a modalidade
característica de uma apendicite crónica insofismável.

As formas retro-cecais, com apêndice encas toado, são tidas

sempre como suspeitas e, semelhanremente, os casos em que

(1) Relativamente às formas atróficas não devemos esquecer que
o apêndice sofre, com a idade, uma involução natural. Com efeito, BOUIN
refere-se à obliteração do apêndice, no decorrer dos anos, devido a um

processo involutivo linfo-epitelial da mucosa, a partir da extremidade

distal, que se traduz por encurtamento e desaparecimento das glândulas
e perda do epitélio. Oomo resnltado o órgão converte-se num cordão

maciço. Quando, todavia, a atrofia se observa nas idades baixas nós
devemos eonsiderar os apêndices respectivos como afectados.
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existem coprólitos, mesmo que se não notem outras alterações
morfológicas a fixar-nos a atenção. A presença de calculos

e stercorais consistentes dá lugar, quási sempre, ao aparecimento
de dor e não raras vezes a um processo intlamatório condicio­
nado pela presença das concreções, autênticos corpos estranhos

sépticos. Daqui o funcionar como causa freqüente de processos.
de apendicite crónica.

Não vejo que seja possível, nem tão-pouco vantajoso, fazer
a destrinça, sob o ponro de vista macroscópico, em apendicites
foliculares e ulcerosas, à maneira de LETULLE. O que interessa

para o efeito é a unidade e não a variante nosológica.
- Quanto ao exame microscópico cingimo-nos, nos Serviços

citados, à resposta enviada do Laboratório de Anatomia Patológica,
que, repito, nos oferece tôda a confiança. Os relatórios contêem

sempre a indicação seguinte: apendicite crónica simples, apendicite
crónica esclerosante, com hiperpl asia linfóide , atrofiante, ou mixta.
As características histológicas microfotográficas são as que cons­

tam das figuras juntas.

Fig. 1

Doente n.· 4513 - Apendicite slloagnda com infiltração inflamatória
da silo-mucosa
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Fig.
Doente n.? 44i9 - Apendicite sl/ôaOl/cia COlit ntcerações da nutcosa

Fig. 3

Doente n,· 451\J - Apendicite crónica escterosante e atrofiante
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Fig. 4

Doente n > ,15",; - Apeudlctte crónica COlit lüperpiasia Itu/óide,
esc/erose ria SIIO-lItIlCOSa e atrofia mnscutm-

Fig.5
Doente n.· 4505 - Apenâicite crónica com lIiperjJlasia linfóide,

esclerose da SIIO-lI/llCOSa e atrofia mttscnlar
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Fig 6

Doente n, o 4480 - Apendicite crónica obüteraute em certos pontos

Sem qualquer sentido crític'o; mas apenas com o objective­
de documentar melhor a exposição que estou fazendo, achei por
bem traduzir e transcrever 'a parte pr incipal da descrição micros­

cópica feita por LETULLE: «O microscópio mostra, mesmo quando,
a mucosa conservou a sua estrutura normal, que os folículos
fechados invadiram largamente o «córion», avançam até ao epi­
télio de revestimento, afastan.io as glândulas de, LIEBERKUHN'

adjacentes, desviando e deformando as suas betesgas. O epitélio
regorgita de muco. Finalmente, num grau mais avançado, as

betesgas glandulares são múltiplas no seio de um «córion» espêsso.
A «muscularis mucosae» é respeitada ou atravessada pelos folí­
culos hiperplasiados; neste último caso hipertrofia-se nos intervalos.
das zonas linfóides. A camada folicular ganha a zona média.
da sub-mucosa ultrapassando-a muitas vezes até ocupar a zona,

pré-muscular».
«Os folículos hipertróficos, apresentam-se, muitas vezes, por

pequenos grupos de três ou de quatro, encostados, sobrepostos.
mesmo, e repartidos de urY!a forma irregular sôbre o contôrno

do apêndice. Quando muito numerosos formam uma camada
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-espêssa, unica, contínua ou interr-ompida de onde a onde, por
prolongamemos da sub- mucosa (apendicite folicular hiperplásicn).
Algumas vezes os folículos dispõem-se em altura em duas ou

três filas. A sua forma é das mais variadas, todavia a maior

'Parte das vezes é esférica, ovóide ou cónica».

«O aumento de volume dos folículos hipertróficos não tem

nada de regular, contudo no mesmo apêndice as suas dimensões

são pràticamente uniformes».
«O tecido rericular do folículo parece normal; contém, possivel­

mente, mais vasos e centros germinativos e apresenta muitas
vezes traços de urn processo inflamatório subagudo que desorga­
riizou os centros e o «reticulum». A alteração fundamental, é,
sobretudo, extra ou perifohcular, Em baixo e particularmente
.nas partes laterais do folículo, desen vol ve-se uma zona fibróide,
composta de trabéculas simples esclerosas e dissociadas por
'longas cadeias linfocitárias. Esta esclerose perifolicular não

atinge, quási nunc a, a intimidade do folículo. Resulta daqui
esclerose da sub-mucosa, lesão das mais comuns, acompanhada
de atrofia. dos pelotões adiposes intersticiais» (1).

- O estudo histológico dos apêndices extirpados profilatica­
mente parece levar-nos à revelação curiosa de que não existem

apêndices normais. Efectivamente, num apanhado de observações
·que constam dos quadros atrás nós vemos inscrito, sempre, o

-diagnóstico anátomo-patológico de apendicite crónica, inclusive
nos apêndices roubados (grupo III) em que não existia a mais ligeira
suspeita clínica de apendicite. As microfotografias reproduzidas
dizem respeito, precisamente, a apêndices do último grupo, isto

é, pertencem a apêndices clinicamente sãos e reterem-se a doentes
sem queixas apendiculares, em quem a apendicectomia teve um

carácter meramente profilático e experimental; todavia, as lesões
são nêles absolutamente manifestas.

Em face dos resultados colhidos pelo exame histo-patológico
-o problema clínico da apendicite crónica parece à primeira vista

sirnplificar-se ao máximo, mas na realidade complica-se, como

vamos ver.

(1) In-P. DENOYÉS - Appendice et Radiologie - Tese de Montpel­
llier, pág. 179, 1937.
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A fórmula simplista consistiria em conside rar todos os apên­
dices como doentes, uma vez gue os mais inocentes e sãos, na

aparência, se mostram afectados guando feito o estudo histoló­

gico. Daqui a ilação, tal vez, de que tô Ja e qualquer apendicec­
tamia teria inteira razão de ser.

Mas o problema não pode pôr-se assim, por ilógico e incom­

preensível. Portanto, de duas uma: ou a interpretação das pre-·
par ações carece de ser revista à luz de um critério diferente;
não tornando certas modificações, em apêndices clinicamente­

sãos, como equivalendo a alterações patológicas, ou, então, deve­

remos considerar 2 tipos de apendicites crónicas histológicas: o

I.
o traduzindo um processo de apendici te clínica verdadei ra, à,

maneira clássica, e o 2." equivalendo, apenas, a alterações mor­

tológicas, mas não clínicas.

Quanto à primeira hipótese volto a dizer que os exames.

toram feitos pelo Prot. MOSINGER, histo-patologista de reputado
nome. Não posso de maneira alguma interpretar num sentido.
diferente as suas respostas. Factos são factos e o anaromo-pato­
logista tem de ligar mais valor a êstes do que própriamente aos,

sin-ais clínicos, gue não passam, muitas vez es, de mera hipótese ..

Aceito que entre os anãromcpatologisras haja divergência de­

critérios na apreciação das lesões apendiculares - e nós parti­
cularmente, médicos de Coimbra, sabemos muito bem gue esta

questão azedou espíruos a todos os títulos esclarecidos -; assim;
é perfeitamente crível que determinada alteração, pouco pronun­
ciada, possa por uns ser considerada como normal e por outros

como Hegmásica. Esta reserva, porém, .não nos permite duvidar­

da auienticidade das lesões descritas nos relatórios dos meus,

doentes; guere dizer, num estrito critério morfológico tais apên­
dices devem considerar-se atingidos por um processo inflamatório-

. crónico.
Mas pergunta-se: constituïrá o achado um fenómeno da região­

do centro ou, pelo contrário, equivalerá a um fenómeno geral?-
Aceito, repito, gue o critério pessoal influa um pouco no

caso. Aqui em Coimbra, quer o Prof. GERALDINO BRITES, quer 0-

Prof. MARQUES DOS SANTOS, não engeitavarn, pràticamente nunca,
o diagnóstico de apendicite crónica que o clínico estabelecia, e nós,
fazemos idéia, não obstante, de quantos e quantos apêndices lhes.
seriam remetidos aparentando estrutura normal. Não sei que:
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-êstes ilustres Professores tivessem feito estudos especrais sôbre

.apêndices tidos como sãos, mas em compensação procederam a

'numerosíssimos em apêndices tidos como doentes, sem alterações
'macroscópicas dignas de registo.

Lembro, a propósito, que já em 191 I SllHOL afirmava que
-u a apendicite crónica tem antes uma personalidade clínica do

'que histológica». .

Não repugna admitir que o apêndice como órgão liníóide. de

;paredes musculares débeis, que tantas vezes não permitem um

-esvaziarnento fácil, se mostre tocado, inflamatoriamente, dado o

contacto e má defesa em relação ao conteúdo séptico normal ou a

outras causas infecciosas gerais. Em órgãos igualmente linfóides

{amígdalas, por exemplo), encontramos um fenómeno idêntico,
parricularrnente nas idades baixas, em que a actividade é maior

·e mais facilmente se observam toques ftegmásicos.
Mas se isto é assim sob o ponto de vista estrictamente mor­

fológico, não o é sob o ponto de vista fisiológico e clínico.
Não pretendo nem posso impugnar o diagnóstico anâtorno­

-patológico de apendicite crónica, mas o certo é que nem por isso
'me convenço de que todos os apêndices extirpados, cujo estudo

'Pedi, sao na realidade doentes no sentido clínico do têrmo. De forma

'nenhuma. Isto só significa, para mim, que a questão das relações
.anátomo-patológicas e clínicas, em matéria de apêndices, está ainda

.longe de uma solução perfeita.
Oferece-se, a propósito, ponderar a segunda hipótese há

.insrantes enunciada, isto é, devemos considerar, morfológicarnente,
dots tipos de apendicite crónica, um histológico apenas e outro

rhisrológico e clínico? E caso afirmativo quais as características?
A aceitar a universalidade da apendicite crónica, importa, real­

rmente, estabelecer esta divisória.
A tentativa da criação do tipo histológico da apendicite cró­

'nica clínica foi ensaiada por SPRENGEL, mas, positivamente, não

sabemos que a idéia vingasse. Vejamos o que HENKE e LUBARSCH,
'nos dizem sôbre o assunto em 1929: «Não obstante saber-se que
não há concordância entre o quadro clínico e anátomo-patológico,

:SPRENGEL ensaia estabelecer, apesar de tudo, um tipo histológico
-de apendicite crónica clínica. Perda de substância do epitélio
.apendicular, diminuïção de volume e alteração das glândulas, inti 1-

nração leucocitária mais ou menos profunda, hiperernia, hernorra-
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gias, processos destrutivos, deveriam - segundo êle - pertencer,
nitidamente, aos casos de apendicite não crónica. O quadro pouco
distinto que o autor dá corresponde, pràticamente, aquêle que
o mesmo autor fornece para a apendicite superficial aguda. HELLY

tentou, também, estabelecer um quadro da apendicite crónica.
Mas não se pode apresentar um quadro morfolôgicarnente nítido.

Estes mesmos autores depois de terem indicado que certos apên
dices observados apresentam alterações com granulações produ­
tivas, tendendo para a esclerose, e depois de terem classificado
estas apendicites como granulares, lembram as opiniões extremas

emitidas a êste respeito: a de RIEDEL que considerá a apendicite
granular «como uma forma que não produz acidentes, e que é,
desde o início, crónica», a de A�CHOFF que «nega a apendicite
crónica «ab initio» e explica o quadro formado como a conseqüência­
dum processo de cura duma apendicite aguda (i)".

Em boa verdade, devemos dizer que meios de diagnose dife­
rencial histológica não os há. Os relatórios de muitos casos de

apêndices clinicamente sãos ou doentes, equivalem-se em absoluto.
É à clínica e em certa maneira à observação macroscópica gue
temos de recorrer para elucidar melhor o nosso espírito.

Somos forçados, pois, a reconhecer Que a anatomia micros­

cópica não 1l0S resolue inteiramente o problema da apendicite
crónica «ab initio».

Por mim, confesso, a unanimidade de respostas abonando
o diagnóstico de apendicite crónica não me estimula os entusiasmos

operatórios, como à primeira vista poderia supor-se, pelo contrário
o facto serve-me, justamente, para obtemperar que o caminho
da cirurgia nem sempre é o mais indicado. Mesmo gue aceitemos

que todos os apêndices são sede dum processo ftegmásico crónico,
o facto não nos habilita a extirpá-los a eito, com êsse simples funda­
mento. Fora da noção da universalidade mórbida da apendicite
ainda poderíamos alegrar-nos com a resposta do histologista con­

firmando a hipótese posta relo clínico; depois do que vimos, é-nos
vedado tal direito. Os operados podem continuar a sofrer apesar
da confirmação histológica do diagnóstico e continuarão, em bom

número de' casos, porque, possivelmente, a causa do sofrimento

antigo não residia no apêndice ou apenas nêle.

(1) In P. DENOYÉS, lac. oit., pág. 183.
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-A delicadeza das relações da clínica com a anatomia pato­
lógica, em matéria de apendicites crónicas, vem de longe, como

é sabido.

Começa por não haver uma opinião assente na admissão do
conceito da apendicite crónica. ASCHOFF e a sua escola, DE NABIAS
e GREGOIRE, por exemplo, são, como já disse, pouco propensos a

aceitar a existência da apendicite crónica «ab initio». Segundo
êles e muitos outros, não existem apendicites crónicas prirnitivas ,

mas tão somente apendicites agudas e subagudas cronicizadas,
Na base de qualquer apendicite crónica existiria sempre um pro­
cesso agudo ou subagudo, que, mercê do tratamento, ou espontâ­
neamente, passou ao estado crónico.

Segundo BOLOGNESI seria possível, histolôgicamente, classificar
a forma primitiva e a forma secundária. Na primeira haveria

predominância de infiltração linfocitária, observando-se como mais

freqüente o tipo fibroso hipertrófico ; na segunda, a infiltração
linfocitária seria menos marcada, sendo de regra o tipo fibroso
atrófico,

, Deve dizer-se que o ponto de vista de ASCHOFF não é perfi­
lhado pela grande maioria dos autores. Aceita-se, efectivamente,
que possa existir um processo de apendicite crónica «ab initio».
O resultado dos exames do Prof. MOSINGER fortalece, nitida­

mente, êste ponto de vista.
Restaria saber em que medida se pode caracterizar clinica­

mente a apendicite crónica secundária e a apendicite crónica pri­
mitiva.

Excepção feita da anamnese, de que podem colher-se indica­

ções quanto à existência de crises anteriores, agudas ou subagudas,
não temos maneira fácil de esclarecer o diagnóstico ad naturam,
Somos forçados a continuar a aceitar, em princípio, que a apendicite
crónica, qualquer que seja a sua modalidade, se revela sempre­
pelos mesmos sinais de momento e bem assim que pode ser causa

ou efeito de crises agudas ulteriores ou anteriores .

. Em tese é assim. Em hipótese é lícito admitir, por aquilo
que. observamos na clínica diária e mui particularmente através.
dos fracassos a que nos conduzem cêrca de 35 % dasapendicec­
tomias feitas, que a apendicite crónica «ab initio» como entidade
clínica e não como entidade histológica, é muito mais rara do que
se supõe. Curar-se·ão com a apendicectomia a quási totalidade:
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das apendicites crónicas secundárias, porque o processo apendi­
cular havia já dado verdadeira razão da sua existência, mas, em

contrapartida, hão-de continuar a causar-nos insucessos os apên­
dices extirpados por apendicites .crónicas prirnitivas, sem crises

agudas interpostas, justamente por não conseguirmos saber em

que medida a pretensa apendicite crónica clínica ou a real apen­
dicite crónica histológica, influem no aparecimento do sindrorna
clínico ou radiológico que nos levou a pôr a indicação operatória.

Em conformidade com êste critério, deveremos descrer da

eficácia da apendicectomia sempre que o apêndice no acto opera­
tório se mostre de confíguracão normal, no seu volume, na sua

consistência, na sua serosa e nomeadamente na extensibilidade e

contextura do seu mesa, isto não obstante a possibilidade do

exame histológico nos dizer, dias volvidos, que existe, em verdade,
um processo de apendicite crónica. Se, pelo contrário, o apên­
dice se mostra alterado, coprolitico, aderente, ou repuxado pelo
mesa, temos elementos fortemente presuntivos para esperar um

resultado eficaz do acto operatório, excluindo, embora, a possibi­
lidade 1.°: de apêndices, francamente alterados por crises agudas
anteriores, puderem dar lugar a um sindroma doloroso tardio,·
semelhante na sua expressão clínica ao dos casos anteriores, mas

diferente, em certa maneira, na sua explicação patogénica e 2,°:

de apendicectornias em apêndices de coníiguração normal pode­
rem fazer desaparecer, definitivarnente, tôda a sintomatologia que
se observava antes da operação.

É muito delicado, como se sabe, o problema da patologia
do apêndice nas suas relações com a clínica. Compreende-se, pois,
que sejam múltiplas e variadas as opiniões dos autores, como se

aceita que procure dar-se cl esta questão uma latitude maior, em

correspondência com o conhecimento mais claro da influência
da enervação do apêndice e em geral da acção do sistema neuro­

-vegeta tivo nos processos flegmásicos crónicos, melhor, talvez,
nos sindromas dolorosos apendiculares. Se se admite que o

apêndice é ponto de partida de numerosos reflexos que se pro­
jectam clinicamente em territórios estranhos, ternos, também,
de aceitai o fenómeno inverso. Na verdade, o factor espasmó­
dico, independentemente de lesões inflamatórias pràpriamente
ditas, pode funcionar como causa de muitos sofrimentos apen­
diculares. A melhoria, transitória ou definitiva, que por vezes

Y9.L. x, N.O 6
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se obtém com a apendicectomia em casos dêste género é em tudo
semelhante à que se observa, em outros domínios, nas operações
sôbre o simpático periférico. Também, só por influências neuro­

-vegetativas, neuro-humorais ou, possivelmente, endócrinas, pode­
mos explicar a melhoria espontânea de certos padecimentos do

tipo apendicular em conseqüência da gravidez e de alguns estados

mórbidos (I).
Não se infira do que digo que contra-indico, sistematicarnente,

a operação nos casos de apendicite crónica «ab initio». Um dia­

gnóstico bem pôsto de apendicite crónica continua a exigir de nós

a apendicectomia, pela razão fundamental de que é imprevisível o

futuro de um apêndice cronicamente inflamado, por se recearem

crises agudas subseqüentes, que admito possam surgir na apendi­
cite crónica ab initio e não apenas na secundária ou recidivante.

Simplesmente o'.que me parece é não ser prudente levar a grandes
extremos o .entusiasrno operatório nos casos anódinos de apendi­
cites, mui particularmente se é lícito admitir a influência de factores

estranhos, orgânicos ou funcionais, no aparecimento do síndroma
tido ou havido como apendicular. Se é facto que a maior parte

-das indicações operatórias se põe, exclusivamente, pelo sintoma
dor e se é' verdade, t8 mbérn, que cêr ca de 35 % dêstes casos não

recebem à mais pequeno alívio da operação, antes pelo contrário,
não contemos com sucessos operatórios garantidos.

Entretanto, procuremos esclarecer o problema no seu aspecto
fisiológico, fisio-patológico e clínico, afim de compreendermos
melhor certas perturbações funcionais e certas alterações morfo­

lógicas de significado ainda pouco clar o..

CONCLUSÕES

I.a Das consideraçôes feitas conclui-se que não temos pro·
cesso de estabelecer, com precisão, o diagnóstico de apendicite
crónica ab initio. Nem a clínica, nem a radiologia, nem a pró­
pria anatomia patológica, esclarecem por completo a questão.
Corno, por outro lado, precisamos dê entrar em linha de conta com

numerosos insucessos operatórios importa, que não procedamos

(I) O Prof FERNANDO MAGANO publicou no Portugal Médico, n." 6,
1940, um curioso pon to de vista a êste raspei to.



Aspectos clínicos e sociais da apendicite crónica, rab initio" 317

de ânimo leve, apendicectomisando todo e qualquer doente porta­
dor do sindroma da fossa ilíaca direita.

2.a Se no passado do doente existem crises apendiculares
agudas ou subagudas, a tarefa diagnóstica ser-nos-d facilitada.

Aprecatemo-nos, não obstante, em relação à possibilidade da exis­

tência, pelo menos, de uma calculose ,renal 0!-l biliar e na mulher
de uma anexite, porquanto tais afecções se confundern, fàcilmente,
com 'a apendicite aguda ou subaguda. Nas formas crónicas
ab initio o embaraço será maior por serem múltiplas as causa's de

êrro, particularmente na mulher. E como estas não exigem, em

boa verdade, uma operação de urgência, não receêmos tentar um

tratamento diatérrnico de prova, em vista' a uma possível colite

ou anexite que suspeitamos possa existir.

3.3 De uma maneira geral merecem maior importância os

sinais clínicos do que os radiológicos: Bom será, pois, que não

pautemos a nossa conduta, apenas, por indicações estabelecidas

pelo Raio X, Com isto, bem entendido, não condenemos o

rõentgendiagnóstico, que pode prestar-nos serviços, se feito com

uma técnica rigorosa e se interpretado na justa medida das suas

possibilidades e, sobretudo, se associado a sinais clínicos forte­
mente suspeitos.

4.a 'Quando, apesar de tudo, a operação nos revelar um

apêndice de aspecto normal, não esperemos que o estudo histoló­

gico venha dar absoluta razão de ser à apendicectomia realizada.
O doente pode curar, mas pode, também, conrinuar a sofrer, seja
qual fôr a resposta do histologista. A questão da anatomia pato­
tógicado apêndice nas suas relações com a clínica envolve ainda

incógnitas que importa esclarecer.

5." A ablação de um apêndice nitidamente inflamado não

nos dá garantias absolutas sôbre o futuro do operado em matéria
de queixas abdominais, mas, na grande maioria dos casos, a cura

observa-se, mui particularmente se no passado havia surtos infla­
matórios nítidos.

6. a O problema da apendicite crónica ab initio tem de ser

estudado sob novos aspectos, nomeadamente no que interessa às

suas relações com o sistema neuro-vegetativo.



AS MISSOES CATOLIèAS E A ASSISTÊNCIA SOCIAL
AOS NOSSOS IRMÃOS AFRICANOS (1)

• MENS SA.NA IN CORPORE SANO»

Il,mo Senhor Rei tOt'
Minhas Senhorae e meus Senhores

Mocidade, Espet'ança de P01'tttgnl,

«Por maior que seja o desenvolvimento operado num país,
nos múltiplos aspectos, económico, social e espiritual, por longo
que seja o trajecto alcançado na senda da Civilização, por mais

que a máquina se substitua ao braço nos variados ramos da acti­
vidade humana, ainda hoje é axioma, será sempre verdade incon­

tr<?versa que o mais valioso, mais caro e mais delicado produto
de um país é o produto homem -- em número e qualidade»,

Estas momentosas palavras do actual Governador de Angola,
S. Ex." o Senhor Comandante Álvaro de Freitas Morna, são,
meus Senhores, a demonstração mais clara e mais profunda de

que a riqueza de um país ou de uma Colónia, não são os capitais
materiais, provenientes das diversas fentes de Economia, mas

o capital humano, aumentado dia a dia, em número e qualidade,
pela geração legítima de novas vidas e pela educação espiritual,
moral e física da sociedade.

E, por isso, a maior riqueza de Angola, é o capital humano
nativo, concretizado em mais de três milhões de habitantes que

(I) Conferência proferida no Salão Nobre ,108 Hospitais da Univer­
sidade de Coimbra, no dia O de Junho de Hi43.
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As missões católicas e a assistl3ncia social

vivem na nossa portuguesíssima Província ultramarina da África
Ocidental.

«No dia em que os três milhões de indígenas que povoam
a Colónia, atingirem seis milhões, Angola não valerá apenas
o dôbro, mas muitas vezes mais» - acrescentava o Senhor Coman­
dante Freitas Morna. É êste, meus Senhores, o grande problema
que urge resolver, afim de que o capital humano de Angola não

fique congelado, ou mesmo tenda a diminuir.

Ora, meus Senhores, as Missões católicas, cujo objecti vo

é construir nos corações dos nossos irmãos africanos o altar
de Deus e da Pátria, "chamando as populações nati vas à civili­

zação católica e portuguesa», não atingiram ainda a finalidade

completa da sua Organização Colonizadora: «A tarefa das
Missões Católicas está longe ainda do alto fim a que aspiram» -

dissera o Senhor Ministro das Colónias, S. Ex," o Senhor Dr. Vieira
Machado.

E tinha razão o Senhor Ministro. É que se as Missões Cató­
licas levam Portugal para Angola, fazendo das populações nativas
verdadeiros Cidadãos portugueses, pela assimilação da nossa

santa Religião, da nossa História, da nossa língua, dos nossos

costumes, enfim dos sentimernos nacionais, de modo que Angola
seja, não só de jU1'e mas de facto, um prolongamento da Pátria,
não poderão cornpletar esta obra grandiosa e sublime de Civili­

zação, sem a Assistência social aos povos que a Nação lhes
confiou.

Em rôda a Colónia, de Norte a Sul, de Este a Oeste, há
aldeias católicas, com a sua capela, a sua escola primária, ou seja,
a implantação das nossas aldeias portuguesas no interior africano.
Nas Missões, nas sedes principais dessas aldeias cristãs e portu­
guesas, um magnífico programa de civilização foi elaborado
e é fielmente executado: Igrejas, algumas delas verdadeiras

catedrais, como a da Huíla e a de Caconda, escolas primárias,
escolas-oficinas e agrícolas, farmácias, dispensários e até hospitais
foram construídos para que os nativos paralelamente à Fé Cató­

lica, encontrem a civilização portuguesa na nossa língua, na nossa

História, nos nossos costumes, nas nossas artes e ofícios, na nossa

lavoura e revigorem e aprendam a tratar da saúde.
Mas não pensemos que a Orgânica da Civilização portuguesa,

elaborada e executada pelas Missões Católicas, está completa.
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Poderíamos afirmar que teoricamente nada mais há a acrescentar

ao plano civilizador que o Estado confiou às Missões Católicas,
pois, os missionários em contacto directo e diário com as popula­
ções nativas, desde há muito planearam a orgânica da civilização
católica e portuguesa, que se pode resumir neste axioma: «mens

sana in C01-P01'e sano» . . .

Mas, no plano das realizações, somos forçados a confessar

que estamos longe, .e muito, da organização das Missões Evan­

gélicas e estrangeiras, vindas da América do Norte, do Canadá,
da Inglaterra e da Suíça.

Não me proponho falar das Missões Evangélicas em geral,
porque as não conheço tôdas; falo apenas das que visitei e observei

com os meus olhos.
Na grande Missâo Evangélica do Dandi, em Bela Vista,

a uns 80 quilómetros de Nova Lisboa, em Carnondongo e Chis­
samba, perto de Silva Pôrto, funciona um corpo clínico esplêndi­
damente organizado, com hospitais onde os nativos encontram

o mesmo confôrto que nós na Europa: quartos, salões, camas,

enfermarias, salas cirúrgicas, farmácias, maternidades, pavilhões
de isolamento, laboratórios de análises, em suma, uma magnífica
orgânica de Assistência Social.

Se as Missões Católicas fazem o possível pelo fomento da
mesma Assistência, devemos confessar, embora o nosso coração
de portugueses sangre ao falarmos sôbre o assunto, que apenas
possuem, na maioria, uma farmácia ou dispensário muito rudi­

mentar, sem médicos, sem cirurgiões, sem pavilhões de isolamento,
sem maternidades ...

Algumas, como a de Malange e a do Bailundo, teem os seus

hospitais servidos pelos Delegados de saúde du Estado, GOS quais
trabalham tão desinter-essadamente que são dignos dos mais ras­

gados elogios.
Mas, meus Senhores, que são duas ou três Missões para uma

Colónia 14 vezes maior que Portugal, e estas ainda com uma

assistência muito limitada, por falta de meios? ...

Ora, consultando as estatísticas dos óbitos registados anual­

mente nos livros oficiais das Missões Católicas, vemos que o

aumento da população nativa é pouco ou fica paralizado. De 5, 141
óbitos ocorridos em '939 e registados pelas Missões Católicas,
3.141 eram de menores de oito anos e os restantes 2.021 de
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maiores de oito anos. Se acrescentarmos aos 3.£41 óbitos de meno­

res de oito anos, os que morrem sem ser registados -rrr é são

muitos - e os que são registados pelas Delegações de. Saúde
do Estado e pelas Missões Evangélicas, poderemos, sem êrro

grave, quadruplicar os 3.141 óbitos anuais de menores de oito anos,

registados ùnicamente pelas Missões Católicas,
Nas estatísticas do Censo Oficial de Angola, que fizemos

incumbidos pelo Estado, nos diferentes sectores da área de evan­

gelização da nossa Missão Católica de Cachingues, em 1940,
verificamos que· a média, por família, de crianças vivas era

de duas a três. Inquirindo conscienciosamente a razão de uma

tão baixa natalidade, fomos informados de que as mães tinham,
ern geral, oito e até dez filhos, mas, a maior parte nasciam mortos,
informes - efeitos de partos prematuros, ou morriam pouco tempo
depois do nascimento.

Mas, não é tudo: se aos óbitos de crianças juntarmos os óbitos
dos adultos, obteremos lima estatística assustadora. Dêsses
5.162 óbitos, 2.021 eram de maiores de oito anos. Como para
os óbitos dos menores, poderemos quadruplicar o mesmo número

pelas razões supra-expostas.
Os nascirnentos registados, nesse mesmo ano de 1939, foram

16.000. Dupliquemos (l.) êste número e obteremos 32.000 nasci­

mentos anuais contra 21.000, número redondo de óbitos:

Concl usâo : O aumento do capital angolano é pouco.

Meus Senhores:

Não podemos atribuir a baixa da natalidade angolana, à intro­

dução das teorias modernas do Neo-Maltusianismo nas famílias
nativas, um dos maiores males da sociedade actual. Felizmente,
é ignorado ainda em África. Para os nativos, meus Senhores,
li matrimónio é corno um jardim. Quantos mais filhos têem,
mais florido, e mais lindo é para êles êsse jardim. A falta de
flores 'no lar doméstico, é urna das causas principais da quebra
do vínculo conjugal.

Sem deixar de acentuar que dois dos grandes factores da

(1) Dupliquemos e não quadrupliqnemos, como para os 'óbit�, 'pelas
rozões que se podem entrever no decurso desta conferência.
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diminuïção da natalidade em Angola, é a falta de assistência
social às futuras mães de família, às nec-parturientes em parti­
cular, bem como aos futuros pais, e a carência de condições
normais de existência, uma vez constituído o lar, analisemos,
todavia, os principais agentes patogénicos que vitimam os nativos
dêsde a infância até à velhice e não deixaremos de sentir a neces­

sidade absoluta e urgente da assistência social a êsses três milhões
de nativos que povoam a nossa Colónia de Angola,

Patolog'ía e patogenia troptcaís

Meus Serihores:

Embora a patologia não seja completamente ignorada pelos
nativos, a patogenia, no entanto, é para êles um verdadeiro
mistério.

O paludismo ou endemia palustre, que tantas mortes causa

anualmente entre os colonos, nas mas diversas e complicadas
manifestações de biliosas, perniciosas, anúrias, é o grande flagelo
da raça africana.

Seria um êrro supor que os nativos, habituados aos climas

tropicais, vivendo conünuamente ameaçados pelo hernatozoario

anofelmo, estão imunes du paludismo. São mais atacados que
os europeus, pois, os meios profilaticos de que dispõem contra

o anófele, são nulos. O anófele, vive especialmente nas regiões
palustres ou sej a nas lagoas, nos pântanos, nas margens dos rios,
nas florestas húmidas. Ora, é precisamente nestas regiões que
o anófele se desenvolve e transmite aos seres humanos o vírus
das febres palustres, infiltrando nos glóbulos vermelhos do sangue,
os hematozoários de LAVERAN.

Ora, meus Senhores, vivendo os nativos nestas regiões, onde

a fêmea anofelina encontra tôdas as facilidades de postura, e,
sendo êles obrigados a permanecer ali, por causa dos terrenos

mais apropriados ao grangeio, por causa da água, das valas de

irrigação da cultura do arroz, devemos cruzar os braços e dei­
xá-los morrer?

Imaginemos um cidadão africano bem constituïdo: goza saúde,
trabalha, vive satisfeito moral e fisicamente, De súbito sobre­
vêem-lhe acessos febris, com suores frios, tremuras, temperatura
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elevadíssima, 40.0 e mais, fígado endurecido, estômago irritado,
baço. intumecido, derramamento bilioso no sangue, surgindo pouco
depois a biliosa, anúrica ou perniciosa, doenças estas quási sempre
fatais.

Urge, meus Senhores, a criação de uma séria e bem organi­
zada profilaxia individual pela absorção regular de uma dose
de 15 a 20 centigramas de quinino.

Se queremos evitar a mortandade nos nativos provocada
pela endemia palustre, é necessário a quininização das raças
nativas para que os indivíduos válidos sejam refractários à infecção
do hematozoério, ou melhor para que o hematozoário não encontre

no sangue condições viáveis de incubação.
Profilaxia social, cujo objectivo seja o extermínio dos focos

produtores dos anófeles, a destruïção das larvas nas águas esta­

gnadas, em suma proceder ao saneamento dessas regiões de modo

que a pas iura da fêmea anofelina não possa desenvolver-se.
Como realizar êste plano humanitário e filantrópico de ataque

ao paludismo? Pela criação da Assistência Social nas M issões
Católicas.

*

* *

Outra doença genuinamente tropical, e ainda mal conhecida

na patologia, é o Mululúlu, nome indígena, cujos sintomas são
os seguintes, segundo afirmaram: Na periferia da região anal

formam-se, como nas hemorróides, excrecências circulares, onde
o micróbio do Mululúlu, inicia a sua acção devastadora, origi­
nando um vão circular de dois a três centímetros, até chegar ao

intestino grosso. Uma vez êste infectado, a morte é fulminante,
Vários sintomas acompanham ° doente dêsde a incubação

até à infecção intestinal: cansaço generalizado, perda de apetite,
anemia geral, dor violenta na região nucal, enfraquecimento visual.

Embora esta terrível doença, uma das mais contagiosas, não

esteja ainda generalizada nas diversas tribos africanas, pois,
é especial da tribo Ganguela, onde temos a nossa Missão de

Cachingues, tende a alastrar-se dia a dia pelos povos vizinhos,
pelo contacto directo das populações nativas nas suas relações
sociais e comerciais, pois, felizmente os antagonismos raciais entre

as diferentes castas africanas, vão desaparecendo, efeito da Acção
Civilizadora das Missões Católicas.
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*
* *

Outra doença, meramente tropical, é a doença do sono, mo­

culada no organismo pelo tripanossoma, que a célebre môsca
Tsé-tsé transporta na sua armadura bucal.

Esta doença, felizmente localizada só em certos pontos. de

Angola, onde vive a pacassa , urn dos antílopes mais perigosos
da fauna africana, é uma das mais prejudiciais aos nativos emesmo

aos europeus, pelos efeitos desastrosos provocados no físico e no

psíquico dos que tiveram. a triste sorte; de ser picados rÓ,

Vários sintomas revelam a doença do sono: entre outros,
o pobre doente passa, 'aq 'menos pa segunda fase da doença;' uma

vida das mais infelizes que se pode imaginar: sente uma tendência

para dormir.onde quer queesteja t resiste p.or algum tempo, mas

desde que o parasita penetra nos centros nervosos já não tem

fôrças para sair da letargia em que se encontra, É um pobre
farrapo humano, esqueléticov que espera a morte. como aurora

de salvação.
O Estado por interrnédio das suas Delegações de Saúde,

tem feito anualmente campanhas dignas dos maiores elogios contra

a môsca do sono, saneando regiões inteiras no Norte da Colónia
e no Quanza Norte.

Meus Senhores:

Frisei apenas algumas doenças tropicais, e a muitas outras

poderia referir-me, mas o tempo passa e eu não posso deixar
de apontar outro cortejo de doenças europeias ou melhor mundiais,
que dizimam, talvez em grau superior as populações nativas:
a .sífilis, a tuberculose e a. lepra.

.

A sífilis, sendo o maior flagelo do mundo, é-o da nossa

África também.

Se, baseando-nos nas estatísticas oficiais, verificamos que
99% das paralisias gerais, dos aneurismas, das aortites, das anginas
pectoris e de várias doenças pulmonares, que 99

% de mortes

súbitas, de abôrtos, de partos prematuros, dos mortos nos pri­
meiros dias de nascimento, são devidos à sífilis; se nós verifi­
camas ainda que só em França, há 13 anos, a sífilis causou



As missões católicas e: a�'a8sistênciCf, social.

um milhão e quinhentas mortos, tanto. corno
.

a guerra mundial

de 19I4 (i), e em Portugal orçavam, há anos por 600.000 os sifi­

líticos; - se assim é nos países civilizados, forçados somos

a concluir a priori, que a sífilis nas populações nativas africanas,
e a causa primordial da diminuïção da natalidade, e o agente
mais destruïdor da raça preta.

As raparigas e rapazes nativos, futuros pais de família,
construtores de novas gerações, como poderão constituir família

vigorosa, dar à Pátria, á sociedade, cidadãos sadios, robustos,
infectados pelo vírus sifilítico?

Embora, os meus fracos conhecirnentos de medicina e de
. Assistência, à qua I .me dediquei durante. dez anos com o máximo

esfôrço e boa vontade, não sejam suficientes para dar estatísticas

exactas, creio, no entanto, poder afirmar, sem êrro grave, que
99 Ofo de abôrtos são devidos à sífilis.

Mais de 800;0 de partos prematuros, do sétimo ao oitavo mês,
são devidos também à sífilis. E, embora a criança não seja,
a maior parte das vezes, um ser informe, pouco vive depois
do nascimento.

Nas nossas campanhas apostólicas, quantas vezes não encon­

trámos aldeias, onde durante três e. até quatro anos, não nasceu

uma criança?
E naquelas, onde as há, quantas não estão sujeitas a todos

os acidentes sifilíticos? - paralisia ocular, surdez, deformação
no físico e no psíquico, epilepsia, idiotia, etc ..•

A sífilis é ainda um foco produtor de chagas horrorosas que
resistem a todos os tratamentos, de cancros roedores das partes
do corpo onde se formaram, enfim a sífilis é a ruína da saúde

e do vigor humano, isto é, uma triste combustão lenta da vida,
sem caiar, nem luz.

Urge, pois, meus, Senhores, a criação de postos sanitários
contra o treponema de SHAUDIM e de HOFFMAN, seja contra

a sífilis adquirida, seja contra a heredo-síûlis.

Ora, para esta efectivação, torna-se necessário e urgente a

Assistência Social às populações nativas, tanto à criança como ao

(I) Maladies vénel-iennes par le professeur H. GOUGE ROT (médecin
de l'hôpital 8. Louis).
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homem válido, a fim de que a transmissão do treponema diminua
e novas gerações, cheias de vida e de vigor, despontem para, em

um futuro próximo, possuirmos famílias, cuja robustez física e

moral, aumente dia a dia o capital humano de Angola.
Estas novas gerações só podem ser formadas mediante a

instituïção de maternidades, onde a puericultura ocupe o primeiro
lugar nesta tão necessária e tão urgente Assistência Social.
A puericultura, meus Senhores, é absolutamente indispensável
numa Assistência Social.

Nas Missões africanas que' nos estão confiadas, constatamos

quão longe estão as mães na observância dos preceitos higiénicos
que a maternidade impõe. Até à véspera do parto, andam as

futuras mães ocupadas nos serviços agrícolas e caseiros, sujeitas
a rôdas as influências climatéricas, ao frio, ao calor, à chuva, à

humidade. Quantas vezes acontece que a «délivrance: se dá
nas viagens, nos caminhos, nos campos, onde o confôrto e a

higiene são nulos.
Uma vez' mães, que quadro desolador apresentam estas

mulheres! Acontece que se a «délivrance» se deu longe da

aldeia, elas, metem-se logo a caminho, sem olharem a chuva ou

a calor, fazendo longas e penosas caminhadas (roo e mais quiló­
metros). E, chegadas à aldeia continuam a vida normal como se

a maternidade não passasse de um negócio de somenos impor­
tância. Se antes da «délivrance» é desolador verificar freqüen­
temente a morte de muitas mães, devido à distocia ou seja ao

conjunto de dificuldades ou anomalias, acidentes e complicações
que acompanham o parto, não é menos sombrio e carregado o

quadro dos óbitos maternais, após o parto. Não nos admiramos

que a infecção puerperal seja um dos factores principais da morte

das neomães de família.

Ora, se todos sabem gue a infecção puerperal é a mais trá­

gica de tôdas as misérias femininas, apesar do progresso da

ciência, será ela menos trágica nas mães africanas, onde tudo
falta para obviar a êste terrível flagelo? .•

Outrora, verdadeiras epidemias desvastavarn as maternida­
des e deixavam os médicos impotentes e desesperados diante
destas hecatombes !

Que será nas terras africanas onde nem sequer existe a

medicina antiga, a mais rudimentar?
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A obra da Assistência Maternal, antes e depois do parto,
impõe- se meus Senhores, como um dever dos mais sagrados que
temos junto dos nossos irmãos africanos.

Enfim, a assistência às crianças é o segundo dever, não
menos imperioso que o primeiro, a cumprir e a executar por nós
ca tólicos e portugueses.

O recém nado é loge pôsto as costas da mãe, envolto num

pano, quando ela o tem, ou prêso por duas correias, feitas de

casca de drvore, exposto assim ao sol, à chuva, ao frio. Faltando
o leite, dão-lhe uma espécie de papas, feitas com farinha de

mandioca ou de milho, e mesmo que não escasseie o leite mater­

nal começam desde os primeiros meses a engolir pirão, farinha
amassada com água. Como a criança não pode mastigar,
impelem o pirão com os dedos obrigando-os a uma deglutição
forçada.

É urgente, pois meus Senhores, a protecção aos recém-nados,
criando maternidades, creches, a gôta de Ieiteç etc.

Uma vez protegida, a criança no berço, inadiável é também o

protegê-Ia depois, contra a escarlatina, a tosse coqueluche, angi­
na", varíola, difeteria, enterite, em suma contra todos os agentes
patogénicos que constantemente as ameaçam.

Ah! meus Senhores, que vasto campo aberto à puericultura
nos meios africanos I ...

Enfim a lepra e a tubercalose são também dos maiores males

que devastam a raça preta. O seu contágio desvaloriza o capital
nativo e é um dos óbices mais forternente opostos ao reiuvenes-
cimento social.

'

Os nossos irmãos africanos, ignorantes de tudo o que seja
isolamento, deixam-se contaminar com uma facilidade espantosa
pelos bacilos de HANSEN e KOCH.

Como os sintomas destas terríveis doenças são para êles

conhecidos, só na última fase, só quando já não há remédio

possível, só então é que se lembram de expulsar os leprosos,
desfigurados já, esqueléticos, ruídos de úlceras, cegos, paralíticos,
arrastados sôbre restos informes de membros, torturados por
nevralgias contínuas sob a impressão de um frio glacial.

São êstes farrapos humanos lançados nas florestas, longe
de todos e de todo o confôrto, tendo como únicos companheiros
da sua miséria os animais selvagens, como única alegria o chilrear
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dos passarinhos, como única comida os frutos e raizes das árvores,
como unico aquecimento o sol, como único agasalho nocturno

as casca das árvores, que êies entretecem, chamando-lhes na sua

linguagem «mahina», Aí vi vem _na maior miséria morai e física,
abandonados: morrem esquecidos, sem ouvirem uma única

palavra de consolação, sem sentir a caridade do coração
humano ..

Ah 1 meus Senhores, nós, os missionários, compreendemos
agora mais que nunca, como o Coração. de Cristo se apiedava
dos pobres leprosos, quando nas suas viagens apostólicas através
da Palestina, ouvia. os brados lancinantes dêstes miseráveis, saídos­
das bermas das estradas, dos refúgios dos montes, dos nichos
dos vales, dos abrigos das florestas, clamando: «tende compaixão
de nós, Filho de Davide».

A cenas como estas assistimos nas nossas campanhas apos­
tólicas.

Se a lepra, meus Senhores, nos países civilizados, atinge
uma percentagem aterradora na nomenclatura das doenças conta­

giosas, (só em Portugal há cêrca de 3.000 leprosos) (1), em África
essa percentagem ultrapassa; sem comparação, os limites normais
de uma doença contagiosa. Como poderão os nativos evitar
o contacto com os indivíduos doentes, vivendo muitas vezes' numa

prorniscuïdade sórdida e miserável, se êles . nem sequer sabem

diagnosticar os lepromas que se formam no corpo?
No dispensário da Missão Católica de Cachingues, de 50 doen­

tes que se apresentavam diàriamente para diversos curativos,
encontrávamos, em média, cinco com os sintorr.as da lepra,
ou sejam manchas

-

disserninadas mais ou menos simetricamente
no tronco e nos membros, amareladas, anestésicas e persis­
tentes .

. Se é nulo, por assim dizer, o isolamento dos leprosos, quanto
aos tuberculosos, em maior número, sem comparação, é mil vezes

pior. Desconhecem o contágio da tuberculose : expectoração,
hemoptises, tudo é lançado nos lugares mais freqüentados. Vivem,
comem, dormem, juntos. Queremos um ambiente mais favorável
do que êste para a transmissão do bacilo de KOCH? ..

(1) Segundo nOB infórmou o insigne Prof, Dr, ROCHA BRITO.
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Meus Senhores:

É grande o sudário que nos apresenta, em África, a patologia
e patogenia tropicais.. O nosso brio de portugueses exige que
elaboremos a Orgânica da Assistência Social aos nossos irmãos

africanos; temos que rejuvenescer o homem angolano, se não

queremos vê-lo paralizado .e diminuído até ao ponto de assistirmos
ao desaparecimento completo da raça negra, a maior glória,
a maior riqueza de Angola,

Fiquemos bem cientes dêste momentoso axioma: A África é

para os africanos, mas connosco,' As Ool6nias sem os africanos
seriam «m deserto e os europeus obrigados à retirada. 'Ioda a obra
de colonização está baseada na raça preta e esta obra desenooloer-se-á

na medida do aumento da l'aça preta, 'vigorosa" sadia fïsica e

moralmente.

Ora, meus Senhores, convencidos corno estamos de que
A.ngola deve transformar-se num Portugal maior, poderemos ficar
apâticos ·às calamidades que assolam a Colónia � Poderemos, como

simples espectadores, assistir a êste sinistro pôr do Sol da vida dos

nossos irmãos africanos? ..

Poderemos, como portugueses, em face da orgânica maravi­
lhosa da Assistência Social nas Missões estrangeiras, desinteres­
sar-nos pela das Missões Católicas e Portuguesas?

i\. voz dos nossos antepassados, que nos legaram a mais
linda e rica Colónia de África, ecoa nos sertões africanos, nas

aldeias, nos campos, nas florestas, nos rios, nos desertos, a

dizer-nos: Partuqueees, não oêdes declinat' a maio?' glória de POl'­

tuqal, não ouvis mais de três milhões de irmãos vossos a bradar :

«Saloa-nos, Portugal, aliás pereceremos» �

Não podemos ficar surdos à voz dos nossos antepassados,
ao clamor de três milhões de vidas humanas, e responderemos
ao éco dos nossos maiores, ao chamamento dos nossos irmãos

africanos, com a criação da Orgânica- da Assistência Social, que,
no'm(:u entender, salvo melhor opinião, deve ser baseada riestes

princípios:
Cada Missão deve ter: um médico e, podendo ser, uma

médica, farmácia, hospital, pavilhões de isolamento, enfermeiros,
enfermeiras, maternidades, um laboratório de análises, Ulna sala
de operações, embora rudimentar.
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Em uma Missão central, adrede escolhida, existma um

grande hospital cirúrgico, com dois ou três médicos operadores.
Ao lado funcionariam vários cursos elementares de farmácia e de

enfermagem para os nativos dos dois sexos, regidos por profes­
sores e professoras da Escola de Farmácia, que compreenderiam:

- elementos de medicina e higiene cc lonial ; exercicios prá­
ticos de pequena cirurgia, assepsia, anestesia e preparação de

uma sala de operações;
elementos de técnica microscópica, preparações de labora­

tórios, análises elernentares de urinas;
, elementos de zoologia e protozoologia e de entomologia médi­

cas, sobretudo dos insectos que podem transmitir doenças ao homem
e a animais domésticos, e dos parasitas que provocam as doenças
tropicais;

elementos de farmacologia e farmacotecnia.
Esta maravilhosa Orgânica de Assistência Social, baseada

na que propôs o maior Colonialista dos tempos passados, S. Ex. a

O Senhor General Norton de Matos (i), uma das mais grandiosas
e geniais figuras da nossa história colonial, devia ser desde já uma

realidade viva nas Missões Católicas.
Dêsse hospital, proponho eu, saïriam os enfermeiros e enfer­

meiras, diplomados, para postos sanitários do interior, gue teriam

por seu turno, um hospital, embora rudimentar, e um ou outro

pavilhão de isolamento, onde os nativos receberiam os tratamentos

mais vulgares. O médico de cada Missão fiscalizaria mensalmente
êsses postos.

Seria difícil a criação desta urgente Orgânica de Assistência
Social aos nossos irmãos africanos? ..

Não o negamos, é difícil e complicada a resolução dêste

grave problema, pois acarretaria despesas enormes ao Estado
e seria necessário a criação de orçamentos fabulosos para se

organizar desde já esta assistência. O Estado, meus Senhores,
já faz muito pela conservação e fomento da Acção Missionária
nas Colónias, para a qual são despendidas anualmente mais
de cinco mil contos.

Mas, se não pode atingir o máximo, podemos e devemos

atingigir o mínimo indispensável.

(') "A província de Angola. a pág. 237.- por Norton de Matos.
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Na França, em Lille, há uma Liga de Médicos, chamada:
de S. Lucas, cujo objective é a assistência social aos nativos nas

Missões Católicas francesas da África .Equatorial. Essa Liga
manda para as Missões francesas, os médicos, que, a expensas
suns, se formam na Faculdade de Medicina, bern como remédios,
aparelhagem cirúrgica, em suma, tudo o que é indispensável
para o bom funcionamento de uma clínica africana.

Na Alemanha idêntica organização, mas esta mais universa­

lista, em Wurzburg, na Baviera, se fundou, chamada «Institute
Médico Missionário para as Missões Católicas do Mundo».

Na América' do Norte, no Canadá, na Suiça, e em muitas
outras nações floresce idêntica organização médica «pro Missio­

nibus».

Assim, êsses médicos, êsses cirurgiões, êsses enferrneiros ,

essas enfermeiras que, encontramos nas Missões Evangélicas de

Angola são formados e sustentados por essa Liga de Assistência
Social aos povos africanos.

E se acrescentarmos que os hospitais, pavilhões de isola­

mento, material cirúrgico, remédios, tudo é concedido por essas

associações particulares de Assistência Social? 1 ...
"Para termos uma idéia do que faz nas Colónias êsse corp9

clínico, escutemos a seguinte esta tística da Assistência Social, na

Índia Britânica, tirada do «Boletim Geral das Colónias» de Abril
de 1937: «Na Índia Britânica, o número de hospitais e dispen­
sá rios, passou, desde 1920 até 1930, de 4.897 a 6,631; o das

consultas médicas de 44 a 63 milhões,
A luta contra as epidemias foi travada com vigor: a

varíola diminuíu consideràvelrnente, principalrnente na província
de Madrasta; a cólera está em regressão do mesmo modo que
a peste.

Pretendeu-se que os casos de lepra quadruplicaram desde

1921. É um êrro devido ao recensearnento dêsse ano só men­

cionar os leprosos reconhecidos ao primeiro relance por qualquer
pessoa.

Particular cuidado incidiu nas maternidades e nas obras de

protecção à criança: a Previdência de Madrasta contava em 1923
apenas 33 desssas obras. Em 1�,32, o seu número ascendia a 117,
com ,1.751 parteiras e 32 visitadoras só na Capital. .•
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Meus Senhores:

Não poderíamos nós, à semelhança de outros países, organizar
um núcleo ou uma Liga de Assistência Social às Missões Católicas
e Portuguesas de Angola? - Se em Coimbra se criasse uma asso­

ciação de médicos, e de estudantes, cujo objective fôsse angariar
donativos para a sustentação de um corpo clínico nas Missões
Católicas ; em Lisboa, outra associação ou liga cuja finalidade fôsse
o envio de material cirúrgico; no Pôrto, outra, para a construção
de pavilhões de isolamento e de hospitais; se cada cidade tomasse

a seu cargo uma modalidade de Assistência Social, veríamos, num

futuro bem próximo, criada a Assistência Social nas Missões Católicas.
Vemos as Universidades, Liceus, Colégios, repletos de estu­

dantes dos dois sexos muitos dos quais seguem, ou seguirão mais

tarde, a Medicina. Ora, segundo me informaram, em Portugal,
os médicos são demais.

Quantos, dotados de uma verdadeira vocação médica envere­

dam os passos por outros tarnos da actividade humana, desviando-se
desta forma, do Sacerdócio médico de que toram investidos nas

Universidades do nosso País, por não ter onde ganhar a vida!
Êsses jovens médicos não poderiam ir para as Missões Católicas? ..

Essas jovens médicas não poderiam tomar sob a sua direcção as

maternidades, que se criariam para êste efeito nas Missões Cató­
licas? .

-

Se eu fôsse às Universidades e preguntasse a essa briosa

juventude de futuras médicas e médicos, mocidade radiosa, espe­
rança da Nação e do Império, em cujos corações arde em chamas

vivas o amor da Pátria e de Portugal de Alérn-març.se desejavam
seguir para Angola, para as Missões Católicas desempenhar
as funções sagradas de médicos dos corpos, estou certo de gue
todos me diriam: Oueremos.

Meus Senhores, não sou eu que entro nas Universidades, nas

cidades, nas vilas do nosso País; - são mais de três milhões
de irmãos nossos africanos, que atravessam o Oceano e vêem
à nossa Pátria clamar a Assistência Social, com os Missionários

portugueses.
Não nos envaidecemos se afirmamos que a maior parte do

povo nativo de Angola, está nas mãos dos missionários católicos

portugueses.



As missões católicas e li assistência social. 333

Embora o número dos baptizados não seja ainda deslum­

brante, 600.000, - número redondo -- temos 3S multidões pagãs
aó nosso lado como provam as escolas numerosas que anualmente
-se fundam e o elevado número de freqüência catequística, regis­
tada nos livros .das Missões Católicas.

Ora, se nós pretendemos ocupar Angola. palmo a palmo,
'Penetrando em todos os lugares onde haja um irmão nosso, por
mais isolado que se encontre, para levar a luz da Verdade Divina,
.a luz da Fé, a luz de Portugal, a luz da nossa História tão linda,
da nossa Língua, dos nossos costumes, numa palavra, a luz da
nossa Civilização Católica e Portuguesa, os médicos seriam os

nossos mais eficazes cooperadores nesta santa e patriótica cruzada
civilizadora. Seriam os dois Sacerdócios, o Sacerdócio - divino
e clínico, unidos pelo mesmo ideal: «mens sana in corpore sano».

Então, com a assistência das Delegações de Saúde do Estado,
com a assistência das Missões Evangélicas, com a assistência das
Missões Católicas seríamos de facto uma grande fôrça para socorrer

-os povos nativos, para os remoçar, enfim para termos na nossa

maior Colónia, a mais portuguesa, uma raça sã, vigorosa, digna
desta grande Nação.

Talvez, se pense, que o Estado poderia tornar essa assistência
sôbre si. Não o negamos, podia fazê-lo; mas os orçamentos que
anualmente se elaboram para a manutenção e fomento do quadro
de saúde em Angola, são deveras dispendiosos. A Colónia possui
um quadro magnífico de saúde: o hospital central de Luanda,
é um dos melhores dos países coloniais. Nas cidades, vilas, em

muitas administrações e postos, ha hospitais, médicos, enfermeiros
-e ambulâncias sanitárias. Mas, sel1rlf) Angola ) 4 vezes maior que

Portugal, embora uma rêde esplêndida de estradas rasgue a Colónia,
impossível se torna a êsses médicos penetrar nos lugares mais

afastados, onde não há estradas, ou é mesmo impossível fazê-las,
vivendo nas sedes das Delegações, que muitas vezes distam centenas

·de quilómetros das aldeias indígenas.
Devemos, além disso, confessar que os nativos, ainda arrai­

.gados aos sortilégios e artimanhas dos seus curandeiros, não
viriam facilmente aos centros de Assistência Médica.

Mesmo, no caso de se montar em Angola uma magnífica
Assistência Social, esta dificilmente obtéria o seu objective de
.sanearnento das raças ,africanas, sem o concurso das Missões
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Católicas, que teem nas suas mãos as almas dos nativos, a sua

confianca e o seu apoio.
Delas dissera o Senhor General Norton de Matos: «As Mis­

sões religiosas estão hoje inteiramente integradas na nossa Admi­

nistração Colonial e nos nossos altos propósitos» ...

E o Estado Novo com a criação do Acôrdo Missionário,
afirmou, perante o mundo inteiro, o grande papel que está reservado
às Missões Católicas Portuguesas no nosso imortal Império Ultra,
marino... ,Portugal, dissera S. Ex." o Ministro das Colónias ,

o Senhor Dr. Franscisco Vieira Machado, prosseguirá a tradicional

política para com as populações nativas, chamando-as gradualmente
à sua civilização, proporcionando-lhes bem-estar material e elevando
o nível da sua condição moral». - E acrescentava ainda S. Ex.":

«Papel de especial relêvo teem neste particular as Missões Carólicas ,

para cuja prosperidade vão os melhores desejos do Ministro
das Colónias, que delas não sábe falar sem comoção, porque
conhece os sofrimentos estoicamente suportados, dos missionários,
o seu trabalho humilde e glorioso, o seu patriotisrno ardentissimo,
o seu desinterêsse absoluto e a sua fé nos destinos da nossa Terra».

Ora, se os di versos govêrnos da Nação e do Império, reco­

nhecem como absolutamente necessárias as Missões Católicas no

nosso Império é porque êles reconhecem nelas os intrurnentos

indispensáveis na Orgânica da nossa Política Colonial.
Não pretendo com estas palavras tecer o elogio e fazer a

apologia da obra civilizadora das Missões Católicas. Elas lá, estão
nas nossas Colónias, como baluartes da nossa Independência ..

como colunas inabaláveis da nossa Civilização.
Apenas, quis demonstrar que mesmo na hipótese de se criar

em Angola uma assistência tal que ocupe a palmo a terra africana,
ficaria sempre distante do seu objective se não se unisse às Mis­

sões Ca tó!icas.

Meus Senhores:

Temos uma Pátria que não termina no Norte" nem no Sul,
nem a Leste nem a Oeste de Portugal Continental, mas se pro,
longa em terras africanas e nas da Ásia longínqua.

Queremos, nesse Portugal de Além-mar, cristãos e católicos

convictos, queremos cidadãos vigorosos, queremos uma raça forte,
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aumentada de ano para ano, queremos; em suma, conquistar
Angola para Deus e dar à Pátria uma raça pura.

Nesta Universidade onde se formam os maiores lustres de

Portugal e de onde saem para as diversas actividades da Nação e

do Império verdadeiros génios de ciência e de política governativa,
perante esta selecta e insigne assistência intelectual, aqui, neste

lugar tão solene, junto de vós que me escutais, em nome de Deus
e da Pátria, levanto mais uma vez a minha voz para vos dizer,
Senhores, e, por vós, a Portugal inteiro: -Angola ajoelhada a

vossos pés, de mãos erguidas, em prece fervorosa, olhos fitos na

Pátria distante, reza: «Portugal, envia-nos os nossos salvadores,
envia-nos médicos e médicas, manda que nesta terra que é tua,
se criem nas Missões Católicas, hospitais, pavilhões de isolamento,
postos sanitários, maternidades, porque queremos ser portugueses
vigorosos, queremos aumentar a Grande Família portuguesa, que­
remos um só Deus, lima só Fé, uma só Pátria, um só Império.

Coimbra, escuta a prece de irmãos africanos!
Ao socorro da maior glória de Portugal distante, do potencial

humano nativo de Angola, pela criação imediata da Assistência
Social nas terras do nosso Império.

Coimbra em Angola, Angola em Coimbra, eis o presente que
eu coloco, agradecido, no altar de vossos ardorosos corações.

Coimbra, 9 de Junho de 1943.
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Reüniões científicas

Faouldade de Medioina de Coimbra -À primeira reünião do tr és de

Maio, realizada nos Hospitais da Universidade, presidiu o Prof. dr. Rocha Brito,
secretariado pelos srs, Professores drs. Morais Zamith e Michel Musinger.

O sr. Prof. dr. Correia de Oliveira dissertou sôbre trés casos de tuberculoma

cerebral, tendo feito algumas eonsiderações de ordem médica e cirúrgica e

demonstrado a dificuldade que por vezes, se depara no diagnóstico. desta afecção.
Apresentou um caso da sua clinica pessoal numa doente que veio a falecer,

cujo exame anátorno patológico confirmou os dados estabelecidos pela clínlca,

O sr. dr. Francisco Pimentel referru um caso de apendicite gangrenosa com

36 horas de evolução, acompanhada de peritonite aguda generahzada em que o

apéndiee totalmente destruido, havia sido amputado pela base deixando uma

larga solução de continuidade no cecum.

Revelou as más condições da operação, feita pelo sr. Prof. dr. Luis Raposo,
nestes tecidos friáveis que não sustentavam os pontos e féz várias considerações
de ordem teórica e prática ácérca das seqüéacías operatórias desta doente, as

quais foram normalíssimas, tendo alta, completamente curada, 16 dias depois.
Sôbre estas comunicações falou o sr, Prof. Mosinger.
À segunda sessão, da presidência do sr. Prof. dr. Rocha Brito, secretariado

pelos srs. Professores Tristão Ribeiro e Michel Mosinger, o sr. dr. Joaquim Antunes

de Azevedo dissertou sôbre "Algumas considerações àcérca dum caso de Kalazar
num adulto", lembrando que há um ano apresentou nas quinzenas hospitalares urn
outro caso de Kalazar, também num adulto, no qual uma reacção de Wright feita

num laboratório da capital, onde o doente se encontrava, fôra positiva a 1/.00
conduzindo a urna terapéutica variada contra uma brucelose, que não deve t1r
existido: em Coimbra após 10 meses de evolução da doença, sempre febril e quási
sempre com temperaturas elevadas, as reacções de Wrlghte Brunet e a hemo­
cultura foram negativas. sendo realizado o sero-diagnéstíco em vários laboratório,s,
A punção espléníca revelou leishmania quando a reacção de Wright repetida em

Lisboa se mostrava ainda positiva a 1/500'
O tratamento pelo neostiboran foi absolutamente eficiente curando o doente,
:Êste e outros casos de Kalazar quási sempre diagnosticados muito tar�'ia­

mente quando a situação é já extremamente grave, demonstram a necessidade
de se chamar a atenção para a freqüéncia crescente da leishmaníose viscer�l
entre nós. Um caso de Kalazar abandonado conduz a morte e cura pelo anunión]o.
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O caso apresentado nesta sessão, disse, é de um adulto que adoeceu no

Alentejo nas ceifas do ano passado, natural de Pombal e que só em Abril foi

diagnosticado. O doente foi minuciosamente estudado.
O sr. dr. Antunes de Azevedo atribuíu parte da sintomatologia a um estado

hiponituminótico complexo relacionado com um regimen alimentar carenciado
e com as acrescidas exigénclas emvttaminas em virtude do processo febril de

longa evolução.
O doente apresentava hipocloridria no estudo do quimismo gástrico pela

histamina, diarreia, edemas, -ascite, um coração aumentado de volume,. etc.

A vitamina B" por via paraenteral, fez desaparecer a ascite e os edemas em

�8 horas.

Além do tratamento especifico pelo Neostibozam, o doente foi medicado

com extratos hepátícos, arnida do ácido nicounico, ácido ascórbico, ferro reduzido

pelo hidrogénio, sulfato de cobre e pepsina com ácido eloridrlco.

Um més depois de iniciado o tratamento pesava mais! quilos (peso inicial

�4 quilos). O coração está ainda aumentado de volume.
O sr. dr. Antunes de Azevedo, no final da comunicação, féz referéncia às

cardiomegalias por doenças parasitárias, falando da doença de Chagas, em que
o tripanossoma se encontra no tecido míocárdico. Também na leishmaniose o cora­

ção não é poupado e deve ser a razão do persistente aumento de dimenções
cardíacas.

O sr. dr. Francisco Pimentel referiu-se a alguns casos de quisto hidático,
com localização hepática, pulmonar e ovárica, fazendo variadíssimas considera­

ções sôbre as particularidades que apresentou, insistindo, sobretudo, nas causas

e modas de contágio, no tratamento cirúrgico da afecção e seus resultados.
O sr. dr. Alexandre da Silva, fêz a apreciação de diversos tratamentos das

flebites dos membros inferiores desde os clássicos tratamentos de imobilização
absoluta até aos dos nossos dias; técnica de Lériche com novoeainização do sim­

pático lombar e extirpação da veia em causa e o tratamento com massagens e

mobilização precoces, seguido pela dr." Georgina de Andrade.

O conferente apresentou o resultado dos casos por éle tratados nos Hospí­
tais da Uuiversidade, aplicando as modernas técnicas.

Sociedade de Ciências Médicas

Na reunião de Maio a que presidiu o sr. dr. Toscano Rico, secretariado

pelos srs drs. Barahona Fernandes e Mendes Alves, o sr. dr. Barahona Fernandes,
com a colaboração dos srs, dr. Pedro Polónia e dr. Sousa Gomes, deu conta dos

. resultados terapêuticos do emprégo do electro choque em 154 casos do Hospital
Dr. Júlio de Matos, que foram favoráveis.

A seguir o sr Prof. dr. Almeida Lima, referiu-se à nova técnica de leueo­
tomia que foi iniciada em Portugal em f936, pelo sr. Prof. dr. Egas Moniz, com

,

eficiência no tratamento de doenças mentais, processo cirúrgico que tem grande
execução nos grandes centros neuro-cirúrgicos e psiquiatras, europeus e ameri­
canos, sendo a leucotomia frontal de Egas Moniz o tratamento mais vulgar e o

número de casos já tratados na líteratura estrangeira, superior a si mesmo.
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Sociedade Por-tuguesa de Radiologia

Iniciaram ·se os trabalhos desta Sociedade, com uma sessão a que presidiu
o sr. dr. Moura Relvas, ladeado pelos srs, drs. Castro Nery e Fernandes Lopes.

O sr. dr, M(lura Relvas saudou os médicos presentes e descreveu a ordem
de trabalhos científicos a realizar pela Sociedade de Radiologia Médica.

O sr. dr. Aires de Sousa apresentou um trabalho do Prof. Saralegui, da
Faculdade de Medicina de Buenos Aires.

A seguir, o sr. dr. Moura Helvas apresentou as seguintes comunicações:
Lo -Um caso de diverticulo de propulsão»; �.o «Invaginação íleo-ceco-eõlica-,

AcadeIllia das Ciências

O sr, Prof. Wohluill fêz uma comunicação a esta Academia, intitulada
-Estudo estatístico sôbre as relações entre a sífilis e a arterioscleroses.

Conferências

Ainda a propósito da comemoração de Vesalio, o sr. Prof. dr. Hernani Mon­
teiro, féz uma conferência, na Faculdade de Medicina do Pôrto, subordinada ao

têma: «Três anatornístas célebres na Renascença Italiana - Leonardo de Vinci,
Berengario da Carpi e André Vesalio».

-,

Também realizaram conferências, em Coimbra, o sr, Prof. dr. Armando
Narciso - "Possibilidades de terapêutica termal no Arquipélago dos Açores.;
no Pôrto, o sr. Prof. dr. João Fraga de Azevedo -- «Os animais domésticos como

fonte de doença para o homem» ; e no Institute Rocha Cabral, o sr. dr. Ferreira

de Mira - "As funç'íes do corte supra-renal»,

Várias Do-ta.;l

Na Sociedade de Ciências Médicas, realizou-sé uma homenagem à memória
do Prof. dr, José Maria Branco Gentil, à qual presidiu o sr. dr. Toscano Rico.

Fizeram o elogio do extinto, além do presidente, o sr. Prof. dr. Henrique
de Vilhena.

- Em festa de confaternização estiveram retinidos em Coimbra, os cursos

médicos de há iO e 25 anos.

- Em Lisbóa reuniu-se o curso médico de Coimbra. de 191 t, do qual fêz

parte o sr. Reitor da Universidade, Prof. dr. Maximino Correia, que assistiu a

essa festa de confaternização.
- O Chefe do Estado inaugurou mais um pavilhão do Instituto Português

de Oncologia,
- O curso do III ano médlêo de Coimbra prestou homenagem ao sr. Prof.

dr. António Nunes da Costa, ínaugurando no seu gabinete da enfermaria que
dirige nos Hospitais da Universidade, um grupo fotográfico do curso no qual
figurá o homenageado. Fazendo o seu elogio, uzaram da palavra o estudante
Miranda Ramos Lopes e, em nome dos médicos assístentes dos Hospitais da
Universidade associou-se a esta homenagem o sr. dr. Fausto Pimentel.
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Falecintento's

Faleceram, em Coimbra, o sr. dr. João dos Santos Jacob, inspector de saúde

aposentado; o sr. António da Silva Braga, pai pa esposa do médico sr. dr. José
de Araújo Franqueira; em Fontes, Santa Marta de Penaguião, o sr. dr. Manuel·

Mesquita,Portugal, que foi director do Hospital de Lourenço Marques; na Figueira
da Foz, o sr. dr. Frederico Nogueira de Carvalho, que durante 50 anos dirigiu
o Hospital da Misericórdia daquela cidade; em Lisboa, o sr. dr. Manuel da Mota
Pena de Amoreira Ferreira Cardoso, que na Grande Guerra foi o primeiro médico

citado em campanha por bons serviços, e o sr. Anibal Ferreira de Melo, visconde
de Montargil pai do sr. dr. Elisio de Melo e irmão do sr. dr. Cesar de Melo, médicos;
em Vila Real, a sr.« D, Adelaide de Ramos Felix, avó do sr. dr. Alberti.no da Costa

Junior, assistente da Faculdade de Medicina de Coimbra; na Murtosa, o sr.

dr. Ernesto Marques Carrão, médico municrpal ; em Águeda, o sr. dr, Manuel

Rezende Elvas, irmão do sr. dr. António Resende Elvas, médico em Lisboa.
A bordo do vapor «Cubango» faleceu durante a viagem para Lisboa, o

sr. dr. Luís Machado de Sousa Junior, médico em Luanda.
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CASADEVANTE -- Los Inueciable« en Earmocia, Normas prociico«
para su elaboración. 1 vol. 132 págs. (E.M.) .

ELEIZEGUI - Tratamienios Hidromineroles en Pediatria. 1 vol.

120 págs. (EM) . 70$00

70$00

Lares médicos à venda na

Livraria Moura Marques & Filho
19 - Largo Miguel Bombarda - 25

COIlv.[]3"R.A.

ÚLTIMAS NOVIDADES:

40$00

70$00

70$00

GUASCH - Paludismo, Kala-Aear, Eiebre Iiecurrienie. 1 volume

475 páginas (S) . 144$00

JUARROS - Deferlliinación de la Edad Mental. Los métodos de Binet,
Rossotino y Pininer, 1 vol. 175 págs., 109 figs. (E.M.)

KAISER - Manuel de Otorrino-Iarimçoloçio; 1 vol. 223 págs, com

74 fi�uras (E.M.)

80$00

135$00

MARION - Technique des opëraiion« plastiques sur la vessie et SU)'

l'Ul·èt,·e. 1 vol. 212 págs. 154 figs, (M)
MARTINEZ BRUNA-La Microbiologia al sercicio del medico pratico.

.1 vol. 172 págs., 46 figs. (E.M.) ,

PLANELL - CalTel'a de Matl'ona, pelo Pro]. AuxiliaI' de Obstetrícia

e Pro]. da Escola de Enfermeil'as na Faculdade de Medicina de

Barcelona, 1 vol. encad. 270 págs, 4.a edição ,

TOMÉ BONA - Dermnioloqio: del Trabaj», 1 vol. 215 págs. (E.M,)

VALLEJO - Alimentación y Sinâromae Ca,'enciales, 1 vol. 142 págs,
(E.M.) •

ZENKER - TI'aitement de la névl'algie du Tt'ijumeau, Technique et

"ésultats de Vélectro-coatnüatiow du ganglion de Gasser ti'apl'ès la

la méthode de IŒ·schnlJ1·. 1 vol. 108 págs., 45 figs. (M). ',

70$00

70$00

105$00

80$00

70$00

50$00



livros médicos à senda na

LIVRARIA mOURA mARQUES & FILHO
19 - Largo Miguel Bombarda - 25

COIl\I.[l3R..A..

410$00

99$00

51$00

30$00

75$00

;.�

ÚLTIMAS NOVIDADES:

BERGMANN - Tratado de 1I1edicinù Interna Tomo I, Primeira e

Segunda partes. Enfermeâaâes Infecciosas. 2' vol., 1.341 págs.,395 figs. en negro y color. .

BOFILL e diversos - Innonnciones en diagnóstico y teropeuiica.
1 vol., 375 págs., ilustrado (M. S.I .

•

CARALPS - Los Quistos Hiâaiiâicos del pulmón y de la pleura:
1 vol., 65 págs., 20 figs. (M. S.I .

•

CARCELLER - Medicina y Moral, Los problemas de la sexualidad.
1 vol., 95 págs., (AA. M.). . .. ....

CATELLO DE LUCAS - Folklore Médico-Religioso. HucioçrafiasParomedicas. 1 vol., 159 págs. .

•
.

,

DIOGO FURTADO - Vitaminas e Nem·oavitaminoses. Relações bio­
lógicas. Quad1'os clínicos. Resultados terapêuticos. 1 vol.
11')2 págs. (P) ....•.. .

ESTELLA -.Manual de Anes�esia Quirurgica. 1 vol., 320 págs.,159 fig. . . . • . . . . . • .. .

GOMES DE ARAUJO - Os Reumatismos nos seus aspectos clinico,
social e médico legal. 1 vol., 281 págs. com 14 figs. Prefácio do
Prof. A. DA RoCHA BR[TO. • . • . .. ""

HERTEL - T,áminas pseuâo-isocromáticas de Stilling para el examen
del sentido cromático, 1 vol. encad. (L). .

JIMENEZ DIAZ - Lecciones de Patologia Médica. 4 volumes explen­
didamente encadernados com 3.895 páginas e 999 gravuras .

.

Facilitamos o pagamento na aquisição desta explêndida obra que
nunca é demais recomendar aos Ex.mOB Clinicos.

LARREGLA - La Inmwnoteropiae Autógenas. 1 vol., 102 págs.,
íllustrado. (M. S.) .

"

LLUSIÁ - Bnâocrinoloçia de ta Muie1·. Prólogo del Profesor GREGÓ­
RIO MARANON. 1 vol., 340 págs., 71 figs. .

-:'I1ARTIUS - Operociones Ginecológicas :/f sus fundamentos anatomo
iopoçráfico«, 1 vol. 402 págs., 387 figs., encadernado (L) .

MONTEIRO PEREIRA - As Vttaminas' (Novas esperanças da medi-
cina). 1 vol., 181 págs., 8 figs... . . ..

POLICARD et GALY - La Plèore. Mécanismes nonnax et Patholoqi­
ques. 1 vol., 128 págs., 20 figs.. . .

PORT-EULER - Tratado de Odontologia. 1 vol., 858 págs., 846 figs.
encadernado (L) . ... '" .

PROF. ROCHA BRITO - Coração e Foot-Ball. 1 vol., 54 págs ..

SCH)ŒIDER-Las Personauâaâes Psicopáticas. 1 vol., 151 págs. (E. M.)
SIMON & REDEKER - Manual Practico de Tuberculosis Infantil.

1 vol., 785 págs., 412 figs. Segunda edición (E. M.) .

TODD Y SANFORD - Diagnóstico clínico por el Laboratorio, 1 vol.,
837 págs., '323 figs ..

'

. ., . '" ,

WILSON - História da Medicina. 1 vol., 135 págs , 16 fig..

30$00

200$00

35$00

115$00

1.395$00

51$00

140$00

210$00

10$00

54$00
283$00

5$00
75$00

420$00

225$00
10$00

COMPOSTO E IMPRESSO NAS OFICINAS DA COIMBRA EDITORA L.DA - COIMBRA
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