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AIguIllas oonsiderações sobre esterilidade

Um sistema complexo preside na mulher' ao ciclo menstrual
.e contribui para a reprodução. Dele fazem parte uma constela-

,

ção endócrina e um agrupamento metabólico. À primeira corres-

pendem além do ovário e da hipófise a tiroideia e as cápsulas
supra-renais, ao segundo dois órgãos do metabolismo esteróide,
o útero e o Jígado.

A fisiologia moderna negando autonomia ao ovário e con­

siderando-o como simples peça deste sistema cmplexo permite­
-nos interpretar o ciclo fértil como a résultante duma série de

equilíbrios intermediários, pelo contrário a esterilidade como

manifestação duma patologia correlativa abrangendo os elemen­

tos desta longa cadeia. Esta concepção dum equilíbrio hormonal
bem definido ligado à existência dum ciclo fértil conduz-nos à

análise das relações recíprocas entre os componentes endócrinas
,

'

do sistema.

Hipófise e ovário - Se ag ovário se devem todas as mani­

festações sexuais da mulher a duração dos períodos do seu movi­

mento sinusoidal está sob o «contrôle» hipofisária. Insistirei

apenas sobre dois factos que representam conclusões duma série

de trabalhos que estabeleceram o papel fisiológico da hipófise
no determinismo da actividade das gónadas: quer a' maturação
folicular quer a ovulação são ambas condieionadas por uma rela­

ção harmoniosa entre as duas gonadotrofinas hipofisárias, a da

maturação e a da luteinização ou o que é equivalente, que a

relação estrogéneos / progesterona é o reflexo da relação
F.S.H.jL.H. (**) existente entre as duas gonadotrofinas. Em

sentido inverso, as modificações histológicas da hipófise que se

seguem à castração e o efeito inibidor dos esteróides de origem
lútea e seus derivados sobre a elaboração hormonal da glândula,
testemunham uma acção recíproca exercida pelo' ovário.

Córtex supra-renal e ovário. - A observação clínica per­
mitiu de há muito estabelecer uma relação. entre tracto genital
feminino e córtex supra-renal. A hiperplasia e o carcinoma do

córtex manifestam-se clinicamente pelo sindroma supra-renogeni­
tâl onde os sinais de virilização são tant_o. mais acentuados quanto
mais importante é al hiperfunção da glândula. Em certas ame­

norreias acompanhadas de perturbações da ovulação é frequente
.

um aumento dos 17-cetosteróides - entre 15 ,e 20 mg. -mas

sobretudo uma eliminação exagerada de esteróides glicurónidos
aceto-solúveis durante a fase folicular CIayle 8). Sabe-se que a

secreção cortical tem um efeito inibidor sobre a hipófise e que

os 17-cetosteróides derivados' do. seu met�bolismo intermediário

gozam dum ef.eit� antagcnista directo sobre os estrogéneos ela­

borados pelo ovário. 'Quand0' eles atingem determinada concen­

tração a acção dos estrogéneos sobre os receptores é completa­
menteinibida e os sinais de virilizaçãó aparecem.

Em resumo: o funcionamento dos órgãos genitais depende
não apenas do antagonismo estrogéneosy-progesterona mas ainda

dum outro igualmente existente, estrogénéos � androgéneos.
Tiroideia 'e ovário; - Factos de o.:_dem experimental e eli-

(*) Extracto da lição proferida no curso de Endocrinologia
Sexual Feminina da Sociedade Portuguesa de Endorinologia (ano

953-954) .

(* *) F.iS.;H. - H{)l'mona estimulante do. foliculo.

L.H. -- Hormona luteínízante.
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nica confirmam a existência duma acção recíproca entre estas

duas glândulas. Sabe-se que um certo grau de hiperfunção tiro i­
deia acresce a actividade sexual e a função de reprodução nos

dois sexos (Loser 12), e que a tiroxina em doses tóxicas provoca
no animal de experiência - rato - a atrésia folicular e a atro­

fia do corpo amarelo (Nordmeyer 14) Por outro lado a insu-
. ficiência tiroideia ou a tiroidectomia podem abolir na mulher
a ovulação e a menstruação. A esterilidade e os abortos são fre­

quentes no mixedema,
O útero e o fígado no metaboiismo esteróide. - Ao útero

diz respeito o metabolismo de utilização funcional das hormo­
nas ováricas; ao fígado o metabolisrno de desintoxicação, pelo
qual as mesmas hormonas sofrem a série de transformações que
é regra observar nos derivados fenólicos e nos alcoois policiclicos,

a) Metoboiismo de utilização [wncional. - A formação
de glicogéneo característica da fase secretera do ciclo acompa­
nha-se da eliminação de pregnandiol e estriol. É o que repre­
senta a equação:

Estrona+ progesterona+ hidratos de carbono -+

estriol + pregnandiol+glicogéneo

A presença de estriol e de pregnandiol na urina pode con­

siderar-se portanto como o testemunho da luteinização do endo­
métrio e constitui prova da existência dum corpo amarelo fun­
cionante. Com 'efeito Pincus e Zahl provaram que a injecção
de estrona ou estradiol n51 coelha só era seguida da: eliminação
de estriol 'na presença de corpo amarelo ou da placenta. Esta

transformação não se observa na ausência do ovário ou do

útero. Coelhas ovariectomizadas ou histerectomizadas, ou priva­
das ainda de todo O' aparelho genital já não, eliminam os estro­

géneos na fase fenólica forte. Em última análise: A hidrólise

da estrona implica a presença simultânea do ovário e do útero,
ou seja dum endométrio apto a fixar os estrogéneos devido à

produção endógena de progesterona. Os trabalhos de Smith pro­
varam que na mulher o aparecimento de quantidades notáveis
de estriol na urina se dá apenas durante a fase secretera o que

permite afirmar que a progesterona cataliza a tran�,formação
da estrona em estriol.

.

b) Metoboãsmo hepático. - A intervenção da função
hepática no metabolismo. intermediário das hprmonas ováricas

tem sido estudada por numerosos investigadores mas pouco se

sabe das transformações que sofre a hormona folicular durante

a proliferação uterina. Há, porém, razões fortes para admitir

que o excedente em hormona não utilizado pelo útero sofre
um processo de oxidação ao nível do· fígado. Heller deu-nos

efectivamente a .prova experimental da inactivação, in vitro, da

estrona e do estradiol em presença de fragrnentos de fígado.
Os produtos desta inactivação estimulariam a hipófise segundo
Smith. Este autor utilizando a lactona de Westerfeld - produto
de inactivação da estrona pela água oxigenada em meio alcalino -

conseguiu obter a elaboração, pela hipófise! de gonadotrofinas
e corticotrofina. Tigge observou factos análogos na rata impúbere

,

empregando uma preparação de estrona inactivada pelos raios

ultra-violetas. Mas a melhor demonstração 'experimental da hipó­
tese de Smith parece-nos 'Ser dada pello aparecimento em'massa:
de folículos hemorrágicos e corpos amarelos, .combinado à hiper-
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trofia, no ovário de cobaia em implantação esplénica segundo a

técnica de Lipschutz. Simultâneamente o estro é abolido no ani­

maI, prova da destruição total da hormona no fígado. Estes dois
Iactos, estimulação da hipófise pelos derivados da estrona, è

fixação dos estrogéneos pelo endométrio, na presença de pro­
gesterona, conferem à representação esquemática do ciclo geni­
tal segundo Smith um cunho de origina.lidade que merece registo.

Durante a menstruação. os estrogéneos de origem ovárica
são desviados para o metabolismo hepático. Os produtos resul­
tantes da inactivação ao nível deste órgão estimulam a hipófise
e ao seu efeito 'Se junta o de uma euglobina tóxica de acção
análoga para originar a estimulação explosiva da glândula.
A elaboração duma mistura de F.S.H. e L.H. em proporção har­
moniosa actuará sobre um folículo que atingiu a maturação
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Ciclo genital feminino

(Esquema, die Smilth modificado)

(Fevold 4). Neste momento dá-se uma eliminação máxima doe

estrogéneos, a mucosa uterina continua a proliferar e o edema
•

do músculo atinge o seu ponto culminante - fase preovulatória,
Após a deiscência do folículo a 'secreção progestativa aumenta

gradualmente graças à elaboração hipofisária duma terceira hor­

mona, a prolactina ou luteotrofina. Em presença de progesterona
o metabolismo hepático cede o lugar ao metabolismo uterino até

anular-se e na falta de estimulação hipofisária dá-se a regressão
do corpo amarelo. Uma nova fase de metabolismo hepático tem

o seu início com a conséquente estimulação da hipófise e o ciclo

recomeça. É, portanto, possível explicar o ritmo do eixo hipófiso­
-ovárico, durante o ciclo, fazendo intervir na cadeia das acções
intermediárias os dois metabolismos, uterino e hepático.

A observação dos factos relativos a esta actividade cíclica

do. ovário e da hipófise permite concluir que à fase hepática
corresponde a estimulação. crescente da hipófise com fenómenos

francamente evolutivos ao nível do ovário - nova onda folicular
e acção da hormona estimulante sobre folículos cavitários jovens
(fase de paralelismo funcional hipófiso-ovárico). Durante a fase

de metabolisrno uterino, pelo contrário, há. uma estimulação
decrescente da hipófise. Este declíneo na actividade hipofisária
coincide no entanto, com os fenómenos mais importantes da

reprodução (fase de dissociação funcional harmónica hipófise-

-ovárica).. A estas duas fases e à fase intermédia representada
pelo período entre luteinização da granulosa e ovulação, corres­

pendem quadros histológicos característicos tanto no ciclo ute­

rino como no vaginal. Estes constituem um elemento diagnóstico
importante do valor funcional do corpo amarelo.

Determinismo hormoncl da ovulação. - No estado actual
dos nossos conhecimentos admite-se que a ovulação é essencial­
mente determinada por uma acção gonadoestimulante emanando
do lobo anterior da hipófise. Ela resulta da acção. combinada
das duas gonadotrofinas hipofisárias F.S.H. e L.H. numa rela­

ção ou proporção harmoniosa desconhecida na mulher mas já
determinada nalgumas espécies. Na rata hipofisectornizada a ovu­

lação só é possível quando a 1 U. R. de hormona estimulante,
sem qualquer efeito, se juntar uma dose de hormona luteinizante
da ordem de grandeza de 1 "í

Quanto à actividade funcional do corpo amarelo, está

dependente duma outra hormona hipofisária - prolactina ou

Iuteotro fina - cuja elaboração durante o ciclo parece em parte
regulada pelo ritmo de secreção de estrogéneos pelo ovário.
É com efeito de observação experimental, que doses moderadas
de estrogéneos provocam a hipertrofia da hipófise, O' aumento

das mitoses e das células eosinófilas onde, segundo toda a pro­

babilidade, a hormona é elaborada (Finefty 5) ..
Tais são os fenómenos fisiológicos que servem de base

ao emprego da associação hormona sérica - hormona coriónica
nos ciclos anovulatórios e dos estrogéneos na insuficiência da

função lútea do ovário. Na insuficiência da função lútea da pla­
centa - aborto espontâneo - Os estrogéneos actuam por acção
directa. Tudo s·e passa como se a hormona restituísse ao scincicio
a capacidade perdida de fazer a síntese da progesterona a partir
da molécula glico-proteídica. A experiência clínica mostra com

efeitô nos casos de sucesso terapêutico, que à medida que a rela­

ção prolanúria/gliêuronato pregnandiol sódico tende para valo­

res normais se acentuam as modificações favoráveis do esfregaço
vaginal - aumento de células intermediárias.

Ovulação prouocodœ. - A ovulação na mulher pode no
entanto reconhecer um mecanismo neuro-endócrino, É o caso

da ovulação provocada por uma dose relativamente elevada de

benzoato de estradiol em injecção, o caso ainda da ovulação
provocada por diferentes modalidades de «shock» terapêutico,
electro-eshock», «shock» insulínico, .� pelo «shock» emocional.

Esta variedade de «shock» hormonal pela injecção de
5 mg. de benzoato de estradiol na data correspondente à fase

préovulatória do ciclo representa uma das modalidades de trata­

mento dos ciclos anovulatórios e tem a sua base experimental
no fenómeno. de Hohlweg a princípio discutido,. mas confirmado
mais tarde pelos trabalhos de Kempf (9). É ao mérito deste
último investigador que se deve a prova irrefutável duma relação
de causa e efeito entre a menistração da hormona e o apareci­
mento de corpos amarelos,

A ovulação provocada, nas condições atrás referidas, expli­
ca-se hoje admitindo que o organismo reage perante qualquer
daqueles elementos de agressão com uma descarga brusca doe
adrenalina. Assim se origina um mecanismo adrenérgico de esti­

mulação da hipófise, via hipotálamo, com elaboração exagerada
de corticotrofina e diminuição das gonadotrofinas. Desequili­
brado, o organismo tenta restabelecer o equilibrio inicial e põe
por isso em acção novos meios de defesa, mas estes precipitam-no
num estado de desequilíbrio inverso do precedente e. que marca.
um estado de transição para o equilíbrio primitivo que ele final­
mente readquire cessada a acção do agressor. É a inversão vege­
tativa de Hess (6) e de Hoff (7), segundo a qual t�da:s as reac­

ções, na esfera vegetativa, se pas.sam 'em duas fases sucessivas:
uma primeira catabólica ou ergotrópica e uma segunda anabólica
ou troíotrópica.
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Dihidroestreptomicina base (Sob a forma de sulfato)
Bacitraoína . . . . . . . . • •

Sulfato de Neomicina . . . o

Ftalilsulfacetimida o • .' o •

Excipiente apropriado q. b. p..

0,015 Grs,

-, 600 tr. r,

0,0075 Grs.

I' o 0,500 Grs. ,

1 comp.

APRESENTAÇÃO
Tubo de 20 comprimidos

HIDROBIÓTICO
-

SOLUÇAO
COMPOSiÇÃO

•

,

DlHIDROESTREPTOMICINA BASE (SOB A FORMA DE SULFATO) 0,5 GR.

ESTREPTOMICINA BASE (SOB A FORMA DE SULFATO) • 0,5 GR.

MEIO APROPRIADO Q. B. PARA • . . o o o • o • • • • " Z C. C.

INDICAÇOES TERAPÊUTICAS
ÀS DA ESTREPTOMICINA.

VANTAGENS

MAIS PRÁTICO MELHOR TOLERADO
MAIS ECONÓMICO MENOS DOLOROSO

MENOS TÕXI CO-

APRESENTAÇÃO
�m embalagens de 1, 3, 5 e 10 dOBes.
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la;lllall'�III.i:iZI:"i. SUP O SIT Ó R lOS \
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ESSÊNCIA DE NIAULI 0,1 gr. EUCALIPTOL 0,1 gr. CÂNFORA 0,05 gr. Por supositório.
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A esta inversão vegetativa corresponde uma inversão na

elaboração hormonal <hL hipófise (Tonutti) cuja cC:nsequência
é æ produção duma verdadeira onda de gonadotrofina que irá

provocar a ovulação.
Deste modo a imagem unidimensional do eixo - hipó­

fise ____. gónoda - traduzindo uma regulação puramente hormo­
nal da hipófise no caso da ovulação espontânea, é substituída,
no caso da ovulação provocada, pela imagem didimensional do
ciclo funcional abrangendo o arco neuro-endócrino hipóta­
lamo _. hipófise ---+ gónadas. A ovulação seria neste caso manifes­

tação duma reacção de alarme, segundo a nomenclatura de

Selye (17).
O mecanismo é porém outro na ovulação que se segue a

uma terapêutica pela testosterona em doses parciais de 20-25 mg.
num total de cerca de 300 mgs. por ciclo. Aqui a hormona parece
exercer um efeito frenador ou de regularização sobre a hipófise
cuja elaboração hormonal perturbada é a responsável da atresia
ou da persistência folicular característica destes casos.

Porém" ao factor neuro-vascular, tende hoje a atribuir-se
um papel não tão secundário como até aqui na maturação e

1

Fig.2

Endométrio 2·4. o dia
8'inais de secreção nas glândulas

Edema do estroma

rotura do folículo. A aceleração da maturação folicular até à

ovulação pode provocar-se na rata pelos vagomiméticos de acção
central- apomorfina - mas, e sobretudo, pelos de acção peri­
férica - pilocarpina, acetilcolina - o que põe 'em destaque a

intervenção do sistema nervoso, em especial das terminações
colinérgicas (Willig 20). Os mesmos fármacos reconstituem a

maturação do folículo" a formação. do corpo amarelo e o estro,
abolidos no mesmo animal pelas.doses tóxicas de.tiroxina. Mas

independentemente de facto'S experimentais cujas deduções apli­
cadas à mulher justificam sempre o argumento de diferenças na .

receptividade dos efectores (Stieve 18), deu recentemente a

prova anatómica dum quadro de hiperémia intensa do tracto

genital combinada a fenómenos degenerativos dos gânglios autó­
nomos regionais no «shock» emocional. E é difícil, se não impos­
sível, invocar um mecanismo hormonal nos fenómenos descritos

pelo mesmo autor' sob as designações de hemorragia uterina

pelo pavor e ovulação súbita, esta correspondendo à ovulação
paracíclica já por ete descrita em circunstâncias normais. Por

outro Iacio os resultados favoráveis já hoje obtidos nos ciclos

anovulatórios com oligo-amenorreia pela associação duma tera­

pêutica hormonal à prostigmina, dotada como é sabido duma

acção anticolinesterásica, vêm estabelecer relações muito prová­
veis entre concentração local em acetilcolina e receptividade da

gónada às hormonas, 'e constituem dentro de certa medida, prova

do papel das terminações colinérgicas nos fenómenos de matu­

ração e rotura folicular na espécie humana. Ora há razões para

admitir que a este aumento de tono das terminações colinérgicas,
durante as fases preovulatória e ovulatória, corresponde um pre­
domínio da inervação parasimpática da hipófise. Com efeito,
quando por bloqueio da inervação simpática da glândula a dei­

xamos à mercê da sua inervação' vagal hipotalárnica, há um

aumento nítido na elaboração das gonadotrofinas. É a justifica­
ção para o emprego da infiltração novocainica do estelado como

modalidade tèrapêutica dos ciclos anovulatórios. Enfim, a obser­

vação clínica de diferenças apreciáveis na resistência vascular

periférica e no volume cardíaco por minuto entre a primeira
e a segunda metade do ciclo são mais um elemento em favor

duma crise vagal durante as fases preovulatória e ovulatória e

dum predomínio simpático na fase secretora (Brehm 2).
Ciclos onouulatários. - Abstracção feita da insuficiência

ovárica como mani íestação dum quadro endócrino de hipopitui­
tarismo duas eventualidades são a considerar :

a) ciclos -anovulatórios com transformação progestativa;
b)

.

ciclos anovulatórios sem sinais progestativos.

Fig. 3

Mesmo endométrio
Ausência reacção decidual

(Lneufio, lútelxj

\ .

_ No primeiro caso a esterilidade é devida a um folículo atré-
'

sico ou pérsistente com transformação luteinica mais ou menos

acentuada. Quanto à etiologia de uma sobrecarga em princí­
pio luteinizante hipofisário é baseada na transformação lutei­
nica com enquistamento do ovócito por doses elevadas de
L. H., na rata, e pela observação clínica de quistos. progestativos
múltiplos em ambos os ovários, coincidindo com sinais radio­

lógicos e oculares de tumor intraselar (Wagner 19).
Sabe-se, por outro lado, que o enxerto dum fragmento de

ovário em pleno músculo ou no tecido celular subcutâneo impede
a rotura folicular na presença porém de transformação proges­
tativa - meroxantosorna de Bourg. A hipótese dum impedimento
mecânico à rotura não é pois para excluir como factor respon­
sável, daí o invocar-se igualmente uma etiologia periférica
- sequelas inflamatórias, endometriose, etc.

Os ciclos anovulatórios sem transformação progestativa
abrangem a polimenorreia ligada à regressão súbita dum folículo

maduro - meio ciclo - bem como os quadros clínicos da hiper­
foliculínia cíclica e acíclica, respectivamente por persistência foJi­

cular de curta e longa duração. Eles correspondem ainda às

degenerescências micro e niacropoliquística do ovário, a primeira
em relação frequente com ciclos monofásicos incompletos, a

segunda como substracto ovárico do sindroma de Stein.

Nestes casos a hipótese duma etiologia. hipofisária no sen-
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tido da hiperfunção' da glândula tem confirmação experimental
na transformação polimacroquística dos ovários do macacus rhe­
sus com doses elevadas de gonadotrófinas.

O que admitimos hoje, porém. acerca do valor das vita,
minas do grupo B na inactivação hepática dos estrogéneos per­
mite a filiação etiológica de certos casos' de esterilidade por
anovulação, -numa falta de estmulo hipofisária devida a um

desequilíbrio metabólico de ponto de partida gastro-intestinal
- ou hepático (Biskind 1).

Esterilidade de causa uterina: ______, A hipermoti.lidade uterina
- irritabilidade distrófica, hiperquinésia por desequilíbrio na

relação estrogéneos / progesterona (Courrier 3), alergia ao

esperma (Kurzrok 10), e as perturbações da receptividade do
endométrio às hormonas ováricas são as causas fréquentes deste

tipo de esterilidade, exceptuada a de causa obstrutiva por factor
inflamatório ou neoplásico. A falta de resposta ou a resposta
anormal da mucosa ao estímulo hormonal constitui uma mani­

festação dentro do quadro das metroses de receptividade.
À metrose atrófica, coexistindo eni regra com uma pertur­

'bação do mesmo tipo ao níve.l do ovário� ovarose - corres­

ponde o quadro clínico da hipoplasia genital isolada ou asso-

Fig. 4

Predomínio eel. acidor. superríclaís
Leucopénía, (Esfreg. vagYI1;aJ,)

ciada a um hipopituitarismo, ou fazendo parte de sindrornas com­

plexos como o de Türner-AIIbright, Frôlich, Lorain-Levi, etc.

Uma meningo-encefalite da base durante a infância ou a vida
intra-uterina é invocada pela Escola Francesa 'Como factor etio­

lógico, o que parece confirmado por casos descritos de cura

cirúrgica de sindroma de Türner (Terrier; Albeaux-Fernet).
A ·esta etiologia central se ligam três mecanismos possíveis:
1) interrupção nas vias simpáticas que condicionam a recepti­
vidade à periferia, do influxo nervoso partido do hipotálamo ;

2) lesão dos centros hipotalámicos; 3) diminuição do tono dos
mesmos centros devido a uma neuropexia hormonal insuficiente
por lesão da hipófise (Roussy, Mosinger 16) ou da tiroideia

(Mahaux 13).
As metroses periféricas têm uma causa inflamatória - me­

trite post-parto ou post-aborto, metrite tuberculosa, ou são devi­
das a uma perturbação do equilíbrio normalmente existente entre

acção hormonal e reacção orgânica. A este último tipo perten­
cem os endométrios de Kuder-Traut, de Hamblen, de Wilson­
-Kurzrok impróprios à nidação e evolução do ovo.

Perturbœçôes da qœmetoqénese, - A importância dos fac­
tores de «Stress» - acção tóxica, infecção, carência alimentar,
esgotamento físico ou psíquico - na etiologia das perturbações
da gametogénese tem sido demonstrada por factos experimen­
tais e clínicos.

São conhecidas as experiências de Stieve provando a dege­
nerescência do. ovodto em aves postas na presença dum agressor
habitual - raposa - durante algumas horas, e o efeito inibidor
sobre a ovulação, na coe.lha, pela menistracçâo de cafeína.
Na mulher, o quadro da arnenorreia da guerra, com perda da

'ovulação, põe em evidência os factores emocional e alimentar:
na génese destas perturbações.

A teoria da neuro-regulação vegetativa de .Hess, admitindo
que estruturas que servem a determinada função actuam coer-

/

denadas em sistemas parciais destinados à conservação do indiví­
duo, permite interpretar a adiposidade que faz parte deste mesmo

quadro -adiposidade paradoxal - como um predomínio ACTH
- corticosteróides dentro do ciclo funcional Gónadas-e-Hipotál.
= Hipófise -. córtex supra-renal.

, '

A função de reprodução ou seja a conservação da espécie
- eixo HipotaI.=Hipófise -- gónadas é assim sacrificada em

favor da conservação do indivíduo - eixo Hipotá1. = Hipó­
fise -+ córtex, supra-renal, paralelamente a um desequilíbrio na ,

elaboração hormonal da hipófise - hipofunção gonadotró-.
fica + hiperfunção corticotrófica - que resulta duma reacção
asci lante post-agressiva (Laborit 11).

Outro exemplo constitue, no homem, a oligo-azoospermia
verificada com surpresa em indivíduos aparentemente normais e

onde o estudo correlativo da biópsia testicular e do quadro esper­
mático prova que, os aspectos histológicos da interrupção da
espermatogénese e dum aumento exagerado de células descama­
das no lume dos tubos coincidem com o aparecimento de nume­

rosos citos-polinucleados no esperma, à semelhançado que sucede
na hipovitaminose provocada ou nas experiências de hipo íisecto­
mia no animal.

,

Fig. 5

Mesmo caso após Stilbestrol
Predomínio de eel. íntermedíárias tipo navicular

A tendência actual é pois para substituir a teoria do defeito
do. plasma germinal pela teoria do «Stress» na interpretação das
anomalias da gametogénese sem causa aparente, o que justifica
certas medidas terapêuticas hoje adoptadas, de entre as quais
o emprego da cortisona na perda da função de reprodução em

ambos os sexos.
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para as irritações de pele no verão ...

Com a chegada do Verão, as crianças e os recém-nascidos

sofrem mais com as irritações da pele. Aumentam as causas da alergia.

Borbulhagens, comichões e erupções aparecem com grande frequência;
/

as mordeduras de insectos e picadas de mosquitos são menos impor-

tantes mas sempre incómodas. Há um remédio simples e eficaz para

estes pequenos males - a Lo,ão de Caladry •• um líquido não-gorduroso, refrescante

e agradável que contém 1 % de Benadryl e que se aplica fàcilmente. Há, também,

o Crellfte de Caladry l, suavizante, em bisnagas.

Um e outro recomendam-se para as inflamações' e irritações -,

de pele de toda a qualidade .

.�

Em frascos de 120 gramas.

•

lOÇÃO DE CALADRYL

CREME DE CALADRYL
Em bisnagas dé 42gramas

PARKE, DAVIS & COMPANY LIMITED Inc. U. S. A., Hounslow, próximo de Londres

Representada em Portugal pela S O C I E D A D E I H DUS T R I A L \ F A R M A C � UTI C A, S. A. R. L. - Trovessa da Espera, 3 - LISBOA
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A mortalidade geral
doenças infecciosas, em

Continental
,

e por algumas
Portugal

fOSS A,UGUSTO·RIBEIRO GRAÇA

No número 109 de «O Médico» publicatmos alg'U111Æ1S considerações gerais
sobre Estatística a propósito d'fJ pOiSsagem- em 1953 d'a centenária da reoiieoçõo
do primeiro Conqresso Inf>ernacio11.ttJ diu, especiaiidode, em; Bruxelas, por inicia­
tiva de Quetelet.

Chamamos então a atenção pon» o facto tomentéoel cf,e houer poucos médi­
cos em Portugal que sie interessem peta Estotisiica e Nla Demografia, facto que
sobremodo desvaloriza a classe em facie d'a prática da Medicina Social moderna,
como da Saúde PúbUca, da Medicina Colectiva, Previdência e Seçuronç« Social.

Respondendo à chamada cheqa-nos à mão um trabalho valioso, elaborado
-por um jovem e brioso colega, portuense, que reúne dados ignorados peta maior
parte dos estudiosos, o que a cada passo dá lugar a fantasias e a deturpações,
conscientes ou não, umas vezes involuntárias, outros lasnenièuelmente tendencio­
,sas, pela má fé que revelam.

Agradecendo ao Dr. Ribeiro Graça a sua colaboração, chamamos para ela
" a atenção dOJ' nossos leitores, principalm.ente dos Delegados e Subdeleqados de
Saúde, bem como dos que trabalham em-dispensários e outras instituições médico­
-socuns. ,

Tem este trabalho a finalidade principal de apresentar
os números respeitantes ao obituário geral e por algumas doen­
ças infecto-contagiosas, verificados na Metrópole, neste século.

Só e� parte será essa finalidade atingida, mesmo. porque,
em relação a alguns anos, não há elementos publicados.

Quanto aos valores que aqui ficam lançados, procurou-se,
tanto quanto possível, que fossem a expressão da verdade.

'

Mas um trabalho desta índole, quase todo ele estruturado
em números agrupados por colunas, enfermará, no mínimo, e

por isso mesmo, de um mal: será o de se tornar monótono,
incompatível à primeira vista com uns escassos minutos de
leitura menos desagradável; é afinal, um trabalho de estatís- ,

tica, com toda a sua frieza numérica.
E isso será tanto mais certo, quanto menos 'O presumível

leitor tiver a legítima e naturalíssima curiosidade de saber como

até aos seus dias, e em cerca de cinquenta anos" têm evo­

luído Os valores respeitantes aos que morrem em cadaano, quais
as principais causas, como tem oscilado o natural equilíbrio dado
pela relação entre os que nascem e os que morrem, até que
ponto, enfim, _

se tem defendido a principal riqueza da, Nação:
o seu valor humano.

E se acrescentarmos que alguma dessa curiosidade poderá
ser satisfeita, que algumas conclusões se poderão tirar, e que
uma parte da perfeita visão de conjunto que um espírito mais
exigente nestes assuntos gostaria de fazer, se poderá ter,
folheando esta meia dúzia de' páginas, já encontraremos com­
pensação para tantas horas de rebusco em livros de estatística
demográfica, e ainda, e sobretudo, teremos esta satisfação: a

de julgarmos ter o trabalho presente, não obstante as suas lacu­
nas e imperfeições, algum mérito.

A análise numérica da mortalidade, no decorrer dos anos,
tanto a global como pelas diversas doenças, é de indesmentivel
utilidade, sobretudo para se poder apreciar e concluir da
profilaxia e tratamento, postos em prática.

Pela evolução das cifras de mortalidade, em dada doença,
e com dados estatísticos completos, de letalidade e morbilidade,
é incontestável o benefício de poder saber-se, no Caso de baixa
dessas cifras, se o decréscimo corresponde a progresses de tra-

.

tamento ou a diminuição da morbilidade, ou seja, qual dos fac­
tores; terapêutica ou profilaxia, está mais em evidência.

E se virmos o problema dum modo mais geral, e nos

lembrarmos das. possíveis consequências sociais, particularmente
de certos factores mórbidos, teremos mais ampliada ainda, essa

utilidade. .

.

Porque, se todas' os dados que pudermos colher, que con­

duzam éli um aperfeiçoamento da terapêutica, são inestimáveis,
não o são menos, os que possam servir à instituiçã-o duma. sem-

S. c.

pre melhor profilaxia. As seguintes palavras de Salazar, pro­
feridas a propósito da luta contra a tuberculose, são eloquentes:

«Creio - não sei se erradamente - que a maior
parte dos esforços empregados se terão de preferência
dirigido para os processos de cura do verdadeiro flagelo
que é a tuberculose ; o desenvolvimento da aparelhagem de
luta nos países civilizados tem directamente provindo dai
investigações científicas sobre a forma de não deixar desa­

parecer ou de aproveitar, mesmo diminuído, um valor
humano. Para: os homens do Governo, porém, tal, orien­
Itação se Iesse exclusiva ou predominante, criaria um pro­
blema pouco menos que insolúvel, por excessivamente
oneroso e em todo a caso socialmente pouco interessante.
Socialmente - e eu distingo. o social do humanitário - o

que mais importa não é que nos ensineis a _curar o mal;
seria que nos ensinasseis a evitá-lo. Ainda que geralmente
os meios preventivos sejam mais caros,. estamos, diante
durn problema cujo condicionamento nos. leva a crer haver
mais economia em prevenir o alastramento do mal, do

que em curar a doença».

Ora estas questões profilácticas e curativas, têm a sua

expressão numérica, a sua forma estatística, e é através dela,
que avaliamos até que ponto o esforço está sendo' útil, é através
dela que, racionalmente, se doseará esse .esfórço.

.

tA menos que nos alheêmos dos problemas inerentes à boa
saúde dum povo, e retrocedamos à original teoria de Malthus,
que, em fins do séc. XVIII fazia, até certo ponto, a apologia
do vício e da miséria, males que achava .necessários .a fim de

provocarem um aumento da mortalidade" aumento que, segundo
Malthus, era benéfico, POQS que, crescendo a população em pro­

gressão geométrica, e os meios de subsistência em progressão
aritmética, chegar-sé-ia ao extremo dos meios de subsistência
serem insuficientes para as necessidades da população ...

Esquecia-se Malthus de que o .homem é, afinal, fonte de

riqueza. .

Não, essa não é· a boa teoria! Não é lógica, não é racional,
nem é humana.

-

A boa teoria, é� a que tem o propósito de salvaguardar a

saúde e a vida humanas.
Numa organização moderna de saúde pública, o primeiro

trabalho é o de obter elementos. estatísticos, e apreciá-los. O tra­

balho de saúde pública não pode ser eficiente, sem a colheita
e apuramento de dados de morbilidade e mortalidade.

Havendo um se-rviço estatístico eficiente, os números por
ele fornecidos serão bastante o reflexo das condições sanitárias
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do país; do estado higiénico da população, e através deles e com

base neles, se poderá, com maior proveito, encarar e orientar

.a diversidade imensa de questões cuja solução a higiene social
e a saúde pública, implicam e exigem.

PeIo seu confronto ainda, com os de outros países, poder­
se-á tirar conclusões particularmente valiosas e orientadoras,
fazendo esse confronto, é bem de ver, com as reservas que deter­
minados factores impõem, como sejam, para tantos estados

mórbidos, os factores racial, geográfico, densidade populacional,
particular idades endémicas, etc.

Já há 25 anos o Prof. Greenwood insistia na utilidade das

estatísticas, ao proferir as seguintes esperançosas palavras, refe­
rindo-se à mortalidade 'pelo cancro :

«É provável que seja tornando progressivamente
mais exactas e mais completas as estatísticas médicas de
todos os países, que melhor contribuiremos para a cria­

ção duma via de estudo realmente concludente sobre o pro­
blema do cancro».

Seria interessante, e particularmente elucidativo, podermos
apresentar a evolução dos índices de mortalidade de cada uma

das doenças infecciosas, de que se dá a mortalidade global, até

porque, as prováveis extremas oscilações dessas cifras, não

seriam mais' do que a confirmação numérica do carácter epide­
miológico de algumas das doenças infecto-contagiosas.

Porém essas taxas, dum modo geral só estão deterrnina-

das, as que estão, para Portugal (Continental e Insular).
_

Assim, as insuficiências deste trabalho, serão forçosamente
aumentadas.

Que nó-lo desculpe quem, por força das circunstâncias
.

tiver de o ler e apreciar, mas aguardamos que nos/ faça também
a justiça de acreditar que nele pusemos bastante de boa von­

tade, e de reconhecer que representa algum esforço, pelo menos

aquele que se traduz no longo tempo consumido -a rebuscar e a

coligir, estes dados estatísticos.
Postas estas considerações à maneira de intróito, vamos

então ver o que tem sido numèricamente, o obituário geral,' e
por sexos, em Po:_tugal Continental, desde 1901:

NúMIDRO TOTAL DE ÓBITOS, E EM CADA SEXO, EM POR­

TUGAl. CONTINENTAL, DE 1901 A 1952 (n.�· absolutos)

Ano I Varões I Fêmeas I Total jTotal por. quin-Iquéníos

, I I I
i 1901 I 53.924 I 51.333 I 105.257 ,
I . 1902 , 51.597 I 47.628' 99.225 t
I 1903 I 51.906 , 49.525 , 101.431 I
1 1904 1 48.682 , 47.331' 96.013 I
I 1905 I 52.978 , 50. II? I 103.095 I 505.021
': 1906 I 59.379 I 55.789 , 115.168 I
I 1907 I 53.010 , 49.514 I 102.524 I
I 1908 1 54.066 I 52.181 , 106.247 I
I 1909 I 52.694 I 50.568 I 103.262 I.
I 1910 I 52.891 I 50.380 I 103.271 I 530.472
! 1911 I 61.637 I 60.079 I 121.716 I
1 1912 I 55.633 I 53.695 , 109.328 I
I 1913 I 58.237 I 5.5.612 , 113.849 I
1 1914 1 54.405 '.52.188 , 106.593 ,

.

-I 1915' 58.037 , 55.445 I 113.482 , 564.968
I 1916 I 61.349 , 59.152 , 120.501 I
i 1917 I 64.056 I 60.956 , 125.021 I
I 1918 '116.555 1121.592 , 238.147\ I
I 1919 I 73.015 , 69.711 , 142.726 ,
I 1920 I 67.038 , 65.332 , 132.370' 758.765
I 1921' 59.612 , 57.484 , 117.096 I
, 1922' 59.287 I 56.291 , 115.578 I
1 1923' 67.485 , 64.409 , 131.894 I
": 1924 I 60.428 , 56.254 I 116.682 t

I 1925' 55.815 I 52.919 I 108.734' 589.984
I 1926 I 60.804 I 59.709 , 120.513 ,
I 1927 I 58.283 I 50.710 I 114.993 I
I 1928' I I 115.110 �

Ano ! Varões I Fêmeas_.! Total ! T. g��n1��n-!
I I I I I

I 1929 I 55.160 I 53.092 , 108.252 ,
I 1930 I 55.117 I 52.574 I 107.691 I 566.559
I 1931 I 54.461 , ·52.815 I 107.276 ,
1 1932 I 56.755 I 54.056 I 110.811 I
1 1933' 57.297 , 54.963 I 112.242 ,
! 1934 I 56.396 I 54.117 I 110.513 I
I 1935 I 59.047 I 55.640 I 114.687 I 555.529
i 1936 I 56.352 I 54.035 I 110.387 I
I '1937 I 55.504 I 53.317 I 108.821 I
I 1938 I 55.017 I 52.618 , 107.635 I
I 1939 I 55.120 I 52.926 I 108.046 I
I 1940 I 56.093 I 54.834 I 110.927 I .545.816
I 1941 I 63.295 I 62.240 I 125.535 I
i 1942 I 58.862 , 58.191 , 117.053 f
i 1943' 57.087 , 55.344 , 112.431 I
, 1944' 57.510 , 53.272 , 110.782 ,
, 1945' 55.424 , 51.356 , 106.780' 572.581
, 1946 I 57.882 I 54.647 , 112.529 I
I 1947' 52.093 , 50.259 , 102.352 ,
, 1948 I 50.833 I 48.579' 99.412 I
, 11949 I 55.816 , 53.522 I 109.338 ,
I 1950' 48.491 I 46.669' 95.160' 518.791
1 1951' 49.653 , 48.596 I 98.249'
I 1952 I 46.993 I 45.896' 92.889 1

Total de. óbitos em 52 anos: 5.899.624

Será interessante saber-se também, qual a mortaiidade

geral, ainda em Portugal Continental, antes de 1901:

AnoB Varões Fêmeas Total I Total
por quinq.

I I I I . t

I 1886 , 50.164 1 48.065 I, 98.229 I
I 1887 " 51.459 , 49.302 I 108.761 I, 1888 1 50.928 , 48.037- � 98.965
I :1889 I, 52.384 1 50.432 I, 102.816 1
, 1890 , 58.110 , ,50.229 , 114.339 , 523.110
II 1.891 ! 54.253 , 51.924 , 106.177 1
, 1892 1 48.652 , 46.454 ;1 95.106 1
I '1893 1 51.630 I 43.780 1 101.410 1
., 1894 I 50.191 t. 148.764 1 ·98.955 1
, 1895 , .50.749 , 49.155 , 99.904 , 501.552
I 1896 , 56.378 11 54.346 , 110.724 I
1 1897 � 64.630 ·1 52.770 I, 107.400 ,
, 1898 I 53.248 I' 51.1q5 1 104.413 I
I 1899 � 150.181 I 48.024 I 98.205 I

1 1900 1 51.677 I 49.360 , 101.037 , 521.779

.

Durante estes últimos 52 anos, a população de Portugal
Continental foi, portanto,' subtraída de 5.899.624 pessoas, tendo

sempre os indivíduo? do sexo masculino pago maior tributo ao

obituário. Obtém-se, para esse período, uma média anual de
113.454 óbitos.

. Como se vê, os números respeitantes à mortalidade total,
em cada ano, não oscilaram dentro de limites muito amplos, excep­
ção feita à cifra do ano de 1918, .enegrecida pela pandernia gripal,
que afecta ainda as cifras seguintes, mais pr.óximas .

Esse facto elevou para 758.765 o total dos óbitos no quin­
quénio 1916-20, quando em nenhum dos outros quinquénios esse

valor atingiu os 600.000.
O valor mais baixo, conseguiu-se em 1952, com 92.889

óbitos, e já em 1950 se tinham unicamente verificado 95.160
óbitos, não obstante neste ano a população do Continente estar

acrescida, em relação a 1900: de 2.900.256 habitantes.

O valor de 1952 é o mais baixo verificado em qualquer
ano deste século, e nos últimos decénios do anterior, quando a

população regulava por metade da actual:
O progressivo aumento da população, pode ver-se nas

colunas seguintes:
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CENSOS DA POPULAÇÃO DE PORTUGAL CONTINENTAL i
1861-1951

Anos Varões Fêmeas IT. dos habitantes I
I I I I

I 1861 I II I 3.693.362
I 1862 II I I 3.762.722
I 1864 f" I I 3.829.618
I 1878

, 'j I I 4.160.315
I 1890 I 2.251.303 I 2.408.792 I 4.660.095
I 1900 I 2.407.978 I 2.613.679 II 5.021.657
I 1911 I 2.636.680 I 2.911.028 I 5.547.708
I 1920 I 2.662.066' :1 2.989.911 I 5.621.977
I 1930 I 3.034.532 I 3.325.815 I 6.360.347

I 1940 I 3.474.710 I 3.744.172 I 7.218.882
I 1950 I 3.834.573 I 4.087.340 I 1.921.913

Damos, a s'eguir, para uma mais fácil visão de conjunto,
e para uma melhor elucidação, as médias des óbitos totais; por
cada 5 anos, e a partir de 1886:

MJIlDIAS DOS óBITOS, POR QUINQUl1:NlOS, DESDE 1886

(referidas aos n.08 absol.)

Anos Médias

1886-90 ....................... 101.298
1891-95 ...................... ,100.310,4
1896-00 ...................... :104.215,8
1901-05 ...................... 101.004,2
1906-10 ...................... 106.094,4

...1911-15 ..................... , ?
1916-20 ...................... 131.751,2
1921-25 ...................... 117.996,8
1926-30 ...................... 113.'409,8
1931- 35 ...................... 111,105,8
1936-40 ...................... 109.163,2
1941-45 ...................... 114.516,2
194P-50 ............... , ...... 103.758,2

E ainda, e com o mesmo fim, as:

MElDIAS DOS óBITOS TOTAIS, POR DEOll'lNIOS, MENSAIS

E DIARIAS, DE 1900 A 1952

I MÉDIAS

Anos Por de�énios Mensal Diária

1901) 8420 281
1901 8771 292
1902 8269 276
1905 S463 282

- 190. 8001 267
190ó 8591, 286

.

1906 9597 320
1907 8544 285
1905 BSM 296
1909 103.326 8606 287
1910 8550 281'>
1911 iOU3 338
1912 9111 804
1913 9487 316
1914 8883 296
lIH6 9457 315
1916 10042 335
-1917 I, 10418 347
1918 I, 19846 '662 "

1919 129.890 11894 369
1920 It031 868
1921 9758 826
1922 9632 321
1923 10991 366
1924 9724 324
1925 9061 802
1926 9953 382 u

19�7 9545 318
19!B8 9593 320
1929 117.969 9021 :lOI
1930 8974 299

1931 8940 298
1932 9234 808
1918 9854 812
19S4 9209 807
1936 9567 S19

I MÉDIAS I
Anos I Por decénios I Mensal Diário II

1936 9199 307
1937 90SS 802
19S5 8970 299
1939 109.811 91104 300
1940 9244 308
1941 1()i6l S49
1942 9764 822
1945 9169 808
1944 9282 liOS
1945 8898 297
1946 9377 80S
11147 8629 280-

I 1948 8284 272
1949 11093S 9112 300

I
1950

I
7930 261

1951 8187 I 269
19D:I 7741 2ó4

onde a média diária mais alta se nota no ano de 1918, pelo
motivo já referido, e a mais baixa é a de 1952, como também
se tinha já verificado.

Em 1923, por exemplo, morreram por dia e em média,
em relação a 1952, mais 112 pessoas .ou seja, por hora, quase
5 pessoas a mais .

Vejamos agora, pelas suas taxas, como tem evoluído a

mortalidade geral de 1900 à 1952, no Continente, números mais

expressivos do que os respeitantes aos totais dos óbitos, por
incluírem a relação com a população existente; e em seguida,
o total dessas taxas por quinquénios:

TAXAS DE MOiRTALliDADE GERAL, EM PORTUGAL

CONTINENTAL, DE 1000 A 1952 - (por 1.000 habit.)

Anos • Taxas

1900 20,14
1901 20,87
1902 19,48
1903 19,73
1904 . 18,.50
1905 19,68
1906 21,79
1907 19,22
1908 19,74
1909 19,02

_
1910 18,85
1911 21,94
1912 19,69
1913 20,24
1914 18,79
1915 19,84
1916 20,88
1917 - 21,49
1918 .. :......... 40,60
1919 25,44
1920 23,56
1921 20,76
1922 20,45
1923 23,29
1924 .:.......... 20,57
1925 19,13
1926 20,86

Anos Taxas

II 1927 19,85
II 1928 19,89
II 1929............ 18,64

IIII 1930 18,65
1931 18,52

II 1932..... 17,03
II 1933 17,05

IIII - 1934 16,60
1935 17,03

II 1936............ 16,22

IIII 1937............ 15,82
1938 15,48

II 1939. 15,38
II 1940 15,63
II 1941. 17,38
II 1942............ 16,QO
II 1943 ,........... 15,20
II 1944............ 14,81
II 1945 14,12-
II 1946...... 14,72
II 1947 13,24
II 1948............ 12,72
II 1949............ 13,85
II 1950..... 12,04
II 1951 12,37
II 1952 11,67
II

, TOTAL, POR QUINQUltNIOS, DAS TAXAS DE MORT. GERAL

1901-05
1906-10
1911-1:5
1916-20
1921-25
1926-30
1931- 35
1936-40
1941-45

, 1946-50

98,26
98,62
100,50
131,97
104,20
97,89
86,23
78,53
77,51
66,57 -
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Como se vê, cifras oscilando, dum modo geral, dentro de

-Iirnites pouco amplos.
Note-se a taxa de 1.900, quase dupla da de 1952, no

entanto. E as de 1.906, 1.911, 1.919, 1.920, J.923, etc ...

Nos dois últimos decénios, verifica-se que- as taxas são
francamente decrescentes, o que começa a notar-se por volta
de 1.927.

A progressivadiminuição destas quotas dernonstra a bené­
fica influência dos progresses da higiene pública e da assistên­
cia profiláctica e terapêutica, desenvolvidos nos dois últimos
decénios.

.

As médias des.sas taxas, agrupadas por grupos de 5 anos,

podem ver-se a seguir;
�

1886-1890 ........................ 22,3
1891-1895 ........................ 2.1,1
1896-1900 ........................ 21,3
1901-1905 ........................ 19,6
1906-1910 ........................ 19,7
1911-1915 ........................ 20,1
1916-1920 ........................ 26,3
1921-1925 ........................ 20,8
1926-1930 ........................ 19,5
1931-1935 ........................ 17,2
1936� 1940 ........................ 15,7
1941-1945 ........................ IS,S
1946-1950 ........................ 13,3

GRÁFICO DA MORTALIDADE GERAL EM PORTUGAL

CONTINENTAL (Taxas por 1.000 'habit.)

::H-l-t++-H-t+++-H-++t-I-++++-t+++++-H-t++-H-t++-H-t++-H,++++-H-++t-I-H

�H4++�++�H+��+�H4++H4���++�++�++�H+��

:H4++�++�H++rH+�HK++rH++rH++rH++rH++��+rHH

:: I-t+++t-H-t++-H,+++-HI-HI++-H-+++-t++++t-H++t-H+++-H-t++-H-t++-HI-H

IUD I 2, 3 .. f> (o 7 a '.10 " II 'I ",,�.1.'1 oe " 10 " a ')HUhtT28tV,)O)lll�34»"f1M'M ...... "1 u ..........r ..... 51 '" n
.. ,;aos

Tomemos, em seguida, conhecinient� d� 'n-ôss� posição,
no confronto internacional;

TAXAS DE MORTALIDADE GERAL, ÉM ALGUMAS NAÇõES
1900� 1951

.. I <II .� I ..; �I .. I' ] I iii'.cl ..

'.� ..<= <1 .. ao
., .� ::i .s �

'" ::I
Anos ,8 <o.

1
<=

.!I . 8 il -::'''' ..
., Il:l .. .. "" o I/) "

,< r.1 r.ï r.. oS !l:
...

-----_--- ---

�900 22,1 19,5 29,0 17,6 21,9 18.2 - - 19.5 20,14
1 20,7 17.,2 27,8 16,5 20.1 16.9 220 - 180 20,87
2�, ill,4 U,3 26,1 re.s 19,1l 16,3 22,2 - 17.0 19,ft8
3 20,0 17,0 24,9 16.0 19,3 11l,5 22,4 - 17,4 19,73
4 HI,6 16,9 25,6 16,5 ' 19,4 16,3 21,2 - 17,5 18,50
f) 19,8 16,5 25,7 i6,O 16,6 15,S 22,0 - 17,6 19,68
6 18,� 16,4 25,9 15,7 19,9 155 209 23,9 16,6 21,79
7 18,0 ' 15,8 24,S 16,0 20,2 15,t 20,9 26,3 16,4 19,22
8 t8,1 16,5 28,6 14,8 18,9 14,8 2�,8 27,4 15,8 19,74
9 17,2 15.8 23,7 14,4 ,19,1 14,6 21,7 27,4 16,1 19,02

i9iD 16,2 16,2 23,0 15,0 17,8 13,5 is.s 24,8 15;1 18,85
11 17,S 16,4 SlS,4

'

'14,2 19,4 14,6 ,�I,4 25,3 15,8 21,94
12 lS,6 14,8 21,2 18,9 17.5 13,4 18;2 2'2,9 14,2 19,69
13 15,0 16.6 ,22,2 U,l 17.1 IB,8 -18,1 26,1 14,1 20,24
14 19,0 14,J �2,1 iao 27,1 14,0 q,9 IlS,5 lS,8 18,79
15 21.4 ' 13,1 22,1 13,6 26.2 1ll,7 21! 8 24,5 133 19,84"

16 19.1 f8,l 21,4 14,0' 23,9 14.3 233 - 13,0 20,88
17 20,6 '16.S 211,ft U,S 111,6 14.� 25,9 - 13,7 21,49
18 124,8

' 20,8 123,2 18,1 I �86 17,3135,0 SOli 19,3 40,60
HI 15,6. ,15.,0 .!�,9 12,9 19,0 14,0 18,8 14,2 25,44

1920 115,1 IIS,8 I 23,S 113,0 117,2112,4/18,7126,7114,4 123,6621 ,13,9 13,8 21,4 11,H 17,7 12,1 17,7 2S;7. 12,7 20;76

Anos

14,1
13,2
Ul,O
13,1
13,a
13,5
13,2
16,0
13,8
13,2
13,2
13,1
12,2
12,8
12,8
13,1
lS,l
13,8
16.2
14,7
14,8
13,6
16,0
14,9
13,6
13,S
12,6
12,9
12,4
12,7

11,7
12,2
11,7
n.s
12,7
11,4
12,1
11,11
11,3
111

10;9
10,7
il,O
10,9
11,6
11,S
10,6
10,6
10,7
10,5
10,4
10,9
10,6
10,6

,

10,0
10,1
9,9
9,7
9,6
9,7

'

------------ ----.--- ------_.--

22
23
24
25
26
27
28
29

19S0
31
32
sa
34
SS
86
37
3S
89

19�0
41

, 42
43
44
46
46
47
48
49

1960
51

19112

14,4
13,9
12,2
11,9
11,7
12,0
Il,6
12,6
11,0
12,2
10,8
11,2
10,9
11,8
11,8
11,7
11,6
12,3
12,8
12,2
12,S
12,4

20,S
20,8
19,8
)9,7
19,0
18,8
18,4
18,0
17,3
17,4
16,S
16,3
15,9
15,6

r

16,7
18,9
19,2
18,6
16,6
18,8
14,8
13,3
13,1
12,11
12,9
11,9
10,9
11,4
10,8
11,5

17,5 12,7 18,1 32,&
16,7 11,6 17,0 23,0
16,9 t2,2 17,1 23,3
17 ,5 12,1 17,1 21,7
17,4 11,6 18,2 22,0
16.5 12,S 16,1 22,9
16,4 1 J,7 16,1 20,2
J7,9 J3,4 16,6 21,4
15,6 11,4 14,1 19,4
J6,2 J2,3 14,8 21,1
15,8 12,0 14,7 21,7
rs.s 12,3 13,8 18,7
15,1 11,8 13,3 20,7
15,7 1!,7 14,0 21,1
15,3 12,1 13,8 19,8
15,0 12,4 14,2 14,3
15.4 11,8 14,1 19,2
15,5 l2,i 13,4 18,6
19,1 14,0 13,6 19,2
17,4 13,0 13,8 19,1
17,0 12,7 U,3 19,5
16,4 lS,O 16,2 18,1
19,4 11,7 15,9 19,6
16,6 11,5' is,9 20,0
13,5 11,7 12,0 18,0
13.2 12,1 11,4 21,1
12,4 10,9 10,6 -

13,7 11,7 10,5 -

U,6 11,7 B,8 -

13,2 12,6 10,3 -

..

'a
'Q)

s
o
cc

13;0
U,8
12,6
12,2
11,8
12.4
12,0
12,5
11,6
12,t
Hl,l
11,4
11,3
12,1
11,4
11,6
11,6
11,8
12,0
11,1
U,O
11,0
12,0
11,6
11,8
10,8
iO,8
10,7
10,1
10,S

20,45
23,29
20S7
19,13
20,86
19,85
19,89
18,64
l8,6õ
18,62
17,OS
17,05
16,60
17,03
16,22
15,82
15,48
1ó,38
16,68
l7,SS
16,00
ló,20
14,Bl
a,12
14,72
13,24
12,72
13,85
12,04
12,37
U,67

Esse confronto, positivamente, não nos envaidece.
Veja-se que em 1906, por exemplo, de todos esses países,

só a Espanha e a Roménia apresentavam taxas de mortalidade
superiores à: nossa, e o mesmo sucedia ainda 'em 1936, enquanto,
que, mais recentemente ainda, em 1946, a nossa taxa ocupava
ainda o penúltimo lugar, logo seguida da da Roménia.

Em contrapartida, de 194ú a 1951, dos países considéra­
dos, foi a taxa portuguesa que teve um maior decréscimo,
seguida da italiana. Em: 1951, a nossa posição é bastante mais
favorável, posição confirmada, e beneficiada, com a taxa

de 1952.
Presentemente portanto, se ainda não atingimos .alguns

bons índices de outros países, também já não estamos na des­
vantajosa posição de há anos atrás.

E acresce que, felizmente, e uni pouco como nas previ­
sões meteorológicas, a nossa taxa mostra tendência para descer ...

A taxa portuguesa de mortalidade geral, que em 1926 era

20,86, como se viu, e a mais alta da Europa, excepção feita
à da Roménia, passou, nos últimos anos, para 12,04 em 1950,
12,37 em 1951, e 11,67 em 1952, taxas estas inferiores 'às veri­
ficadas, entre outros países, na França, na Bélgica e na Inglaterra.

E se virmos a diferença entre o número de óbitos que se

têm vindo verificando, e os que se verificariam se a taxa de
1926 se mantivesse, saberemos qual o montante do número. de
vidas que se tem poupado!!

Mas na realidade, não obstante o 'muito que se tem conse­

guido, estamos longe ainda de termos o necessário, e muito longe
de termos o suficiente.

E dados os números respeitantes à nossa mortalidade geral,
numa larga série de anos, tomemos agora conhecimento dos
referentes, no mesmo período, à mortalidade geral por (Cpgu,mas
doenças infecto�C'ont(])gidsas, também dizendo respeito' ao Con­
tinente,

Esclarece-se que, no respective quadro, se insere a 'coluna
com a rubrica «outras doenças» ùnicamente a título compara­
tivo, pois que não se refere forçosamente a doenças infecciosas,
o mesmo se passando com a que tem por título «doenças ignora­
das ou mal definidas»; e ainda que, a última coluna horizontal
representa o total dos óbitos pelas doenças consideradas, e que
portanto, no. seu cálculo, não entraram as parcelas referentes a

. «outras doenças» e «doenças ignoradas ou mal definidas».

Algumas colunas verticais há, que estão por preencher.
o que se deve a que, quanto a esses anos, não existem elementos
publicados, .

Posto isto, vamos então aos números. Mas não ainda, serr

o_utra -explicação : os três valores obituários de cada. rubrica,



O M£DICO 649

ACCÃO
,

'ANTIBiÓTICA
COM R-EFORCO

,
DAS

DEFESAS NATURAIS

IMUNOBIOTICO
PENICILINA + LISADO BACTÉRICO IMUNIZANTE DE PNEUMOCOCOS,

MICROCOCOS CATARRAIS, ESTAfILOCOCOS, ESTREPTOCOCOS,

ENTEROCOCOS, B: DE PfEIffER E B. DE fRIEDLANDER.

IMUNOBIÓTICO

IMUNOBIOTICO.E
PENICILINA + ESTREPTOMICINA + D IHIDROëSTREPTOMICINA +

L1SADO BACTÉRICO IMUNIZANTE DE PNEUMOCOCOS, _�ICROCOCOS

CATARRAIS, ESTAfILOCOCOS, ESTREPTOCOCOS, ENTEROCOCOS

B. DE PfEIffER E B. DE fRIEDLANDER.

APRËSËNTACÃO:

PENICILINA+LISADO BACTÉRICO IMUNIZANTE

Fr. com 200_000 U. I. de PENICILINA
Fr. com 400.000 U. I. de PENICILINA
Fr. com 600.000 U. I. de PENICILINA
Fr. com 800.000 U. I. de PENICILINA

IMUNOBIÓTICO-E
PENICILINA + ESTREPTOMlCINA + LISADO BACTÉRICO IMUNIZANTE

Fr. com 200.000 u I. de PENICILINA I- 0,25 g. de ESTREPTOMrCINA E DIHIDROESTREPTOMICINA (INFANTIL)
Fr. com 400.000 U. I. de PENICILINA + 0,50 g. de ESTREPTOMlCINA E DIHIDROESTREPTOMICINA

Fr. com 600.000 U. I. de PENICILINA + 0,50 g. de ESTREPTOMICINA E DIHIDROESTREPTOMICINA

Fr. com 800.000 U. 1. de PENICILINA + 0,50 g. de ESTREPTOMICINA E DIHIDROESTREPTOMICINA

Fr. com 400.000 U. I. de PENICILINA + 'i g. de. ESTREPTOMICINA E DIHIDROESTREPTOMICINA (FORTE)

A CADA FRASCO CORRESPONDE UMA AMPOLA

DE LISADO BACTÉRICO IMUNIZANTE

C,(IXAS DE 1, 3. 5 e 10 DOSES

LABORATÓRIO ÚNITAS, LDA.
C. CORREIO VELHO, a-LISBOA

DEPÓSITO EM ANGOLA: JALBER. L.DA-CAIXA POSTAL, 7l0-LUANDA
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-ESTREPTOHIDRAZIDA
Sulfato de Es t r e p t o m i c i l i d e n a Is o n i c o t i n.Il Hi d r az i d a

Associação num composto único de

ESTREPTOMICINA e ISONIAZIDA

Efeito sinérgico

Retarda o aparecimento de resistências

APRESEN TA çÀO: Frascç com 1,4 g de Estreptohidrazida

PFIZER INTERNATICJNAL.
Service Co., Inc.

25 Broad Street, New York 4, N. Y., U.S.A.

.�9J�.

NÉO-FARMACÊUT-ICA, LIMITADA
AVENIDA 5 DE OUTUBRO. 21. R/C.- TEL. 51830

LISBOA

fUNDADA EM 184'

• Marca registada da CHAS P:fIZER & Co., Inc.
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correspondem, O superior aos varões, o .seguinte às fêmeas e o

último ao total.
.

NúMERO TOTAL tOOS ÓBITOS, E POR ,SEXOS, POR ALGU¥AS
DOENÇAS INFEGrO-CONTAGIOSAS, EM PORTUGAL CONTI­

NENTAL, DE 1902 A 1952 (N.o, absol.e)

1 Anos ! 1902 ! 19031190411905 !" 190611907 \ 19081
I'·------ ---:;,- 446 � I .

328-'1- 4'�5 -��
.

395
F tifóide 360' 416 4181 355 429 306 414

788' 862 850 683 864 636 809
, ,

I T. exanternátíco �� / j� I �� I t� I :� I �� I �.�
\ 65' 64 \ 64 \ 3,) \ 31 \ 52 60

\
Febre inter�itente 360 / 341! 270' 235! 222/ 205!e caquexia 294 250 195 I 168 196 141

palustre 654' 591 465' 403 418' 346

i
I
,

I
1

:,' Tosse convulsa

I
j
I Cólera asiática

I C&,. nostras

I

Varíola 362) 829)
228

I
935

1
2254

1
1215

1
337

35'3 800 216 835 1861 1024 363
715 1629 444 1770 4115 2239 700

I
, 737)

969 I 592 I 908 I 611

1 5891
360

II 633 789' '556' .821 I 522 461 354
.

1370 1758 1148 I 1729 1133 1050 714

�� \ �� \ !� I �61 ;f I �� I �� 1�, rol � lB � 102 �

453\ 4351 354' 2961 3191
289 \ 350

482 445 384 I 363 �O 389 406
935 I 880 738 659 679 678' 756

2241 3321198' 2831 2971 2751
271

223 225 220 I 258 194 246 213
447 557 418 I 541 f 491 521 484

I 620' 5081 634! 717! 613! 999.! 6581639 501 689 745 629 1057 737
1259 I 1009 1323 1462 1242 2056 1395

1

Sarampo

Escarlatina

Difteria
e

garrotilho

Gripe

I 1 I· 1
I í I I I - I

205' 73 I 89' 114 / 88

1
140

1 120'
185 73 I 66 \ 115 80 92 138 \390' 146'. 155 229 I 168' 196 258 �

, ,

I , 2794 , 281112890 \ 2716 I 272812602 , 2941

I' Tuberc. pulmonar , 2327 I 2338 2538 2351 / 2265 2189/ 2186

I I 5121 I 5149 I 5428 I 5067 4993 4791· 5127

I Tuberculose I 199 I 193 I .198 I 172! UO' 160

1194 'III das I 167 I 148 I 186 I 148 151' 149 192 ,

meninges I 366'. 341 I 384 I 320 321 I 309 386
I

.

1
I 362 1 379 I 414 I 351)

342 \ 337 \ 36611 Outras tuberculos. 393 I 339 I 371 I 320 329 299 321
, 755 I 718 I 785 I 671 671' 636 I 687 1

I Meningite Cére- 418 I 191' 95 I 71 I 621 45 I ,H 'I
I bro-espinhal 331 I 121 1 79 I 65 I 64 34, 40 I
I epidémica 749 I 312 I 174 I 136 I 126 I 79 I 83 I
1 T
I Diarreia e I 3825 I 4252 I 3811 I 3967 I 5393 I 3748 I 5311 I
I enterite I 3336 I 3798 I 3311 I 3263 I 4754 I 3438 I 4769 I
I (até 2 anos) I 7161 I 8050 I 7122 I 7230 110147 I 7186 110080 1

I Diarreia e I 1234 I 1466 I 1212 I 1350 I 1750 1 1207 1.1712 \
I enterite I 1264 , 1575 I 1353 I 1444 I 1837 I 1247 I 1820 I
I (além de 2 anos)' I 2498 I 3041 I 2565 I 2794 I 3587 I 2454 I 3532 I '

I I 3353 I 3462 I 3273 I 3657 I 3374 I 3222 I 3103 I
I «Outras doenças» I 2634 I 2617 I 2571 I 2765 I 2618 I 2365 I 2539 I
I I 5987 I 6079 I 5844 I 6422 I 5992 I 5587 I 5642 I
, ,

I «Doenças íqno- 119314 118059 116899 118869 122350 119547 119914 1
I radasoumal 1185001177921172401184451217331189281200301
I definidas» 137814 135851 134139 1373014 14408,) 138475 139944 1
I I I I I I I I !

I I' I I I I 1--'
I Total das doenças I I I I I I I ,

1 J�fecto-contagiosas 123337 125077 122159 123970 129060 123321 125432 1
I registadas I I I , I 1 I I
, '" I ! I , I

Outras
doenças

epidémicas

173
152
325

Tl_�A_n_o_s +-I_19_09--+-1_19_10--+-1_19_11__!_1_19_12_11913j1914 119151
I F. tifóide 'I ��� II �6� 'I II ��� II ��� j �i� II, I 597 636 722 571' 662

III T. exantemático �� I g I � I �� I ii I id
62 32 '" 30 25 21 I

i I
I Febre intermitente ��g I ig I � I �6� I �� I 1�� I! 365 252 � 250 159 201

I
I 561

I
601

I i 1155\
121

\
75 I

I
V""O'" ,�ll ,l§; � l� III ,� II

I

5391 2941 � I 3671 1241 3131I' Sarampo 490 262 � 343 122 257
1029 556 '" 710 246 570

I : I

'I Escarlatina �� I �i I i .( �� I i� I ii!71' 48·� 54 40 31

I :g I'
I

2861' 2371
c.

I 35811941
308'

I Tosse convulsa 314 250 :§ 4 I 9 222 329 II 600 487
�

777 416 637

I
I Difteria 351

I
268 I�' 2881

241

I 213909 Ie 3'15 '242 229 201

i qarrotílho 666 510 I 517 442 429 ,I
II 7331

705 I

I 3841 3581
304 IIGripe 740 675 I 404 345 344

! 1473 1380 788 703 648 I
I I

'! Cólera asiática I I I I I I
I I
, I I I I 221

2 I

I Cólera nostas 2 I
I 4 I

II, Outras

1291
107 I I 71 I

1021
68 IIdoenças 102 73 I 64 I 79 53

II epidémicas 231 180,' 135 181 121 I
, I

I I 2843 , 2836 I 13298\3295(3615 I
'Tuberc. pulmonar 2227 2343 2552 2576 2824 1I I 5070 I 5179 I 5850 5871 .6439

II Tuberculose 156 I 1691 1831 2171 22�� IIdas 149 I 154 199 190 \FI

,meningites 305 323 382' 407 411'
I I
I 406' 372 I 387 I 354 I 3:78 i
I Outras tubercules 322 I 336 I I 399 I 357 I 381 I
I 728' 708 I , ,786 I ' 711 759'

I "

II Meningite Cére- 59 I 35 I I 139 I 85' 101 'I
bro-espinhal 56/ 45 I 108 58 I 85!

I epidémica 115 80 I I 217 J 143' 186 i
I I
I Diarreia e I 4470 I 4177 1 I 4338 I 3542 I 3988 I
I enterite ! 4137 I 3671 1 I 3924 I 3110 , 3501 I
1 (até 2 anos) I 8607 I 7848 I I 8262 I 6652 I 7489 I
I I
I Diarreia e 1 1471 I 1179 I 1 1384 I 1139 I 1217 1
I enterite , 1659/1230 I 1 1463' I 1214 1 1332 I
1 (além de ? anos) I 3130 2409 I I 2847 I 2353 I 2549 I
I I
I I 3246 I 3677 I 1 3657 1 3395 1 3493 I
! «Outras doenças» I 2461 I 3228 I I 2962 1 2673 I 2740 I
I I 5707 I 6905 , , 6619, I 6068 j 6233 I
I I
1 «Doenças iqno- 118506 119539 I 124644 123527 124485 1
1 radas ou mal 118480 119248 I 124613 124024 124886 !
I definidas» 136986 138787 I '49257 147551 149371 1
I I I 1 I" [
, I I I 1 I I
I Tota! das doenças I I I I I I ,
I infecto-contagiosas 124034 121825 I 122654 119157 121315 1
I registadas I - I I ' 1 I·, . I 1

J_�__
'

_-,,'__ ',_--,'__ , , ,. I



652 A MORTALIDADE GERAL E POR ALGUMAS DOENÇAS INFECCIOSAS EM PORTUGAL CONTINENTAL

Anos
'1 I. I I I I I \.

I 1916 I 1917 I 1918 I 1919 \ 1920. 1921 I 1922
I 1 1 1 1 1 :

1
1
1
1
1
1 I
1 T. exantemático 1
1 1
I
1 . I
I' Febre intermitente I
1 1
I

i Varíola I I
1 I
I
I
I
I
I
I
I . Escarlatina
I
I
I
I Tosse convulsa

I
f
I

i
I
I
I
I

1
I

F. tifóide

1 I. 26 I 874 I 664 I 62 I
5 I 16 I 851 I 588 I 63, I
6 I 42 I 1725 11252 I 125 I

156 I 203 I 261 I 181 I 137 I 81 I
129 I 133 \ 207 I 104 I 97 I 51 I
285 I 335 468 I 285 I 234 I 132 I

31 I
28 I
59 1

10 I 2287 I 4739 I 615 I 111 I
8 I 2051 I 4125 I 539 f 98 I18 I 4338 I 8864 I 1154 209

Sarampo
I 942 I 413

I
247 1 93 I 674' 119

1I 8471 396 211 90 630 I 126
/ I 1789 809 458 I 183 I 1304 245

12117
29

20 126

I46 18112
30

17 I

19136 26130
56

269 I 219 I 259 I 263 I

3351 t881. 330 I 276 I 361 353 I 365 241

599 I 295 t 620 I 616 700 '429

Difteria 248 I 2991 2731
251 I

227 255 256 262 I
475 I 551 529 513 1

e

garrotilho

320 I 532125168 I 1336 I

9531
497 I

344 I 528 28807 I 1142 I 912 506 I664 I 1060 53975 2478 1865 1003
Gripe

-I
...,-i
-I

=1
-I

24 I
27 1
51 1

61

HI20

137

I138
275

i'
9 \

17126

I
220

I225
445

Anos
I
I
I
1
i
I
I
I

·1 T. exanternático .

I
1
1
I febre intermitente

I
I
1
i

II
I

1

\
1
1
I

I
I Tosse convulsa

I

I
I
I
1
I
1
1 Cólera asiática

1
I
1 Cólera nostras

I (enterite

I coleriforme

I
I
1

I
1
I Tuberc. pulmonar
I
I
I Tuberculose
1 das
[
I
[
1 Outras tubercules,
I

I I I I. I I I I
1 395 1 455 1 426 1 475 [ 630 1 814 1 529 1
[ 379'1 406 1 386 [ 462 1 801 I 930 1 573 I
1 774 1 861 1 812 I 937 I 1431 1 1744 I 1102 I

1
34 I
19 I
53 1

I
91 1
66 1
157 1

I
234
191
425

296!
304 I 297

304 225 268
600 25'9 I 565

1

8391817
1656

1-
-!

I
i
I
I
1 Cólera asiática

1

l .1 11 11 -_I 4�1 2�1 21 4

[ Cólera nostras 1 -1 1 2 1 57 / 8 II I 3 I - I 12

j I
1 Outras 75 I 166 I 298 1 33,1 I 408'1 2491 2l3!1 doenças 82 1 151 I 266 I 285 1 393 263 169

1 epidémicas 157 1 317 564 I 616 801 512 3,82

I I
I 1 3673 I 3699

\
4291 I 3794 I 3918 I 3787

\ 41161[Tuberc. pulmonar I 2822 \ 2913 3247 I 2748 3144 2833' 303,2

[ 1 6495 6612 7538 I 6542 ! 7062 I 6620 7148

I, Tuberculose- [ 205 1 198 1 184 1 191 [ 227 I 226)
231 1[ das I 223 I 187 176 1 170 I 242/ 207 257

l meninges 428 I 385 I 360 1 361 1 469 433 488 1
I' /I
1 403 / 396 I 450 I 433 i 418 I 405' 1 42311 Outras tubérculos 383 4141 397 I 372, 413 \ 356 \ 414

[ 786 I 810 847 1 805 1 831 761 837

I I

I Meningite Cére- . 94 1 118 I 112 I 107 \ 245 \ 160 I 152 1
bro-espinhal 80 I 82 I 100.1 102 204 124' 9411 epidémica 174 I 200 I 212 209 I 449 I 284 I 246

I I
I Diarreia e I 4368 I 4356 I 5477 1 4135 1 5368

(
4838 I 4391 I

1 énterite I 3926 I 3830 ! 4786 ! 3742 I 4748 '4228 3894 \1 (até 2 anos) 1 8294 I 8186 110263 I 7877 110116 9066,1 8285

I I
[ Diarreia e I 1547 : 1727 [ 2660 [ 2135 I 2533 I 1591 [ 1295 [
I enterite [ 1597 [ 1789 [ 2700 I 2182 I 2684 [ 1692 I 1353 [
[ (além de 2 anos) 1 3144 i 3516 I 5360 [ 4317 I 5217 I 3283 I 2648 I
I

.

I
1 [ 3398 [ 3495 'J 4395 [ 3461 [ 3623 I 3503 I 373-7 I
1 «Outras doenças» [ 2700 i 2634 [ 3645 [ 2803 1 2812 I 2742 I 2886 I
.1 16098 I 6129 I 8040 1/6264 I 6435 I 6249 I 6623 'I'
'/ 1

I «Doenças iqno- . [25784 [26898 [45038 130834 126140 !23188121888 I
1 radas ou mal 125895 126733 [49032 130753 126557 123412 [21475 I
I definidas» 151679 [53631 194070 161587 152797 146600 [43363 I
1 I I I· I , 1 I I
,------[--,--[--[-.-1--[

--

[- ,
, 1 I [ [ [ I. [ [
, Total 123176 [24056 188098 [35940 [32393 [24058 [24750 I
I I I ! I I I I I

F. tifóide

Variola

Sarampo

Escarlatlna

Difteria
e

qarrottlho

Gripe

Outros
doenças

epidémicas

meninges

I I I I 1 I I I
1 1923 1 1924 [ 1925 1 1926 [ 1927 1 1928 1 1929 I
I I' I 1 I I 1 I
1500 1�13921---=-1--=-I--I5s0:
i 503 i 414 [ 458 I - I - [ - 1 649 [
I 1C03 [ 830 1 844 I 1578 I 1498 I I 1 1199.1

z I
�' 6 [
:r 11 I
s»- 17 i

f 10611
a 94 1
g 200 I
'O I� I 57 [
�. I 58 I
g- 1 115 [
rn

25 I
11 1
36 1

19 1
19 1
38 1

7 I
5 1

12 1

-I
-I
101

-I
-I
16 1

-I

50 1

I 562 I
504 11 1066

1
15 1
25 I'40

259/i
3131572

I
463

I378
841

I
I 1114

1\\ 1246
2360

I,

I -I-I-I
I:

1
12 1

U,\
I

342 I
333 j675

r
I 5624 I\'452710151 I

J.

I 402/376
778 I

I

1 5071520
1027

66 1 87 I 77 I - I - I
58 1 53 1 45 1 - I - 1

124 I .140 I 122 1 130 I 171 1

356 I 400 I 255 I _

- I - I
303 / 348 I 213 I -

I
- I

659 748 I 468 I 394 385 I

11037 I. 222 / 86 I _- / _- /1019 I 192 81 1
1 2056 I 414 I 167 I 801 I 2056 I

1� 119

-I -I

16 / .

38 /

I Menínqíte Cére- 1
I bro-espínhal ? I
I epidémica 1

1

I Diarreia e I 5876 I 4363 I 4728 I I

\ \
6595 I[ enterite I 5319 1 3837 1 4082 I 1 5763

1 (até 2 anos) 111195 I 8200 I 8810 113576 114855 . 12358 1

1 I
r' Diarreia e f 1715 I 1234 [ 1171 [ I I )1739 I.I enterite 11879 I 1363 I 1253 I [ 1777 [
I (além de 2 anos) 3594 -I 2597 1 2424 I 3651 I 4493 '3516 ,
I I'
I 1 3893j3953[3576[ I 14819[1 «Outras doenças» I 2975 2914 [ 2831 I I 4113 I
I' 1 6868 1 6867 1 6407 I 7326 I 9280 I. 8932 I

I I:
[ «Doenças íqno- [24138 [21099 [19053 [ [I 7058 [
[ radas ou mal 123827 [20565 118645 [ I I 6710 I
I definidas» 147965 141664 137698 142224 120690 I 113768: 1
1
__ .__ 1_1_1_'_1 _1_1_1

I I I I I I I I I
! Total 132034 126422 125201 [ I I 134938 I
! 1 1 1 1 I 1 1 1

14 I
13 /.27

7 I
10 I
17 1

401 I 429 1 294 I - 1 -

�'487 1 456 1 349 1 - 1 -

888 I 885 I 643 I 621 1 1170

I

I

1 913 I -755 1
876 703 [

I 1789 1 1458 [

342 1 307 1 276 \ I I278 I 248 I 211

62Q I 555, 487 I 644 930·

577 1 I /549 1
1126 I 1604 1 1634 I

19 1
14 1
33 1

22 I
19 \41

Ig ( ,= I
1& 30 1

341 1 228 1 189 1 1 I284 I 185 1 187 I I625 1 413! 376 I 599 604

I 4470 I 487514545 I - I - 1
[ 3386 \ 3633 3429 I - I -

\I 7856 8508 1 7974 I 8822 110156

269 1 314 I 321 I - I -I271 I 271 I 305 1 - 1 -

540 I 585 I 626 I 6]2 I 729

506 i 497 1 560 I I [
491 [ 486 [ 527 I I I997 1 983 1 1087 I 1021 1 1237



O MeDICO 653

, ,-,-,-,--,- , , -" I 1' Anos , 1930 , 1931 , 193� , 19331193411935 , 1936', Anos' 1937 1938 1939 1940 1941
I "" 'I , ,

1:----'-,-\--,-, , ,-' -'---I�---''-----,'-c-----'---'c----',
" ,

515 I 4H 397' 476' 411 I 444 512 1 561 '541 505 677 690
F. tifóide 518 486' 455' 524 / 477 517' 5,34 , F. tifóide 638 I 521 584 739 732 1

, 1033' 930' 852' 1000 888' 961' 1046

I 1199 1062 1089 1416 1422 I

': T. exantemático 1� 1 � I' � 1 i 1 I: 1 i 1 i I I T exanternátíco 111i � l ! I,) 15 14 13 6' 19' 12'
I I ' 5 20 10 6

I
1 Febre intermitente 110

I
81 1 81 / 90

I
117 / 126' 135'/ I Paludismo 166 115 112 135 266

I'Paludismo (rrralá- 96 68 I 56 57 79 88' 101 (Mal." 114 102 98 103 211
! ria ou sesonisino) 206 149 137' 147 196' 214' 236 I' ou seson.) 280 217 210 238 477

, , ' I, 70 I 295" 525' 278 I 120

\
109 I 78

\
'

1 Varíola 64

I
285 505' 251 100 101 79 -,I 49 89 [31 46 48 I

, I
134 580 I 1030 529 I 220 210 I 157

I f
Varíola I� I�i l� :: :; I

I I 573 / 6091 806' 504)
3'30

I 8871
415 I 40S' 688 346 282 562

II Sarampo 571 585 875 445 300 807 332 I Sarampo 401 720 339 :198 f85

"
, 1144 '1194 1681' 949 630 1694 747 , 806 1408 685 580 1047

I. I 1I Escarlatina �61�; I ��,' �î I �! I �? I Ig 1 I Escarlatina g �� �� ��', ��.
I

53 43' 59 54' 27 31

19, "
32 127 58 27 31

I Tosse convulsa ��� I ���I' ���, ��! 'I �ji '/ ��i I ��� I I Tosse convulsa
533 / 245 265 407

l_, 818 '1010 1123' 958 755 506 853 680 338 305 493
1213 !

- 583 570 900, , ,

III Difteria / 510 / 5031 492' f70, 408' 4391
370 li I Difteria 347 361 328 283

Ie 459 443 426' B85' 341' 368 318 I e 307 323 284 239I garrotilho ,'969' 946 918 855' 749 807 688 , garrotilho 654 684 612 522, , 1
, 48311249' 724111871 87711085' '5741 '
, Gripe 469 1380 I 750 1280 979 1046/ 557

'

,
I 952 I 2629 1474 2467 I 1856 2131 1131 1

I _Il','I �1:��:!t l?1--1 I I I I =11 II Outras 325 i 1013 , ioso '1050 11120 11064110251
I

, doenças 340 I 748 / 910 849 965 904 &97 ,

I epidémicas 665 '1761 1950' 1899 I 2085 1968

1922, I', / 5829 / 546715202157071536915278/5273
1

, Tuberc, pulmonar 4563 4250 3990 4274 4070 4019

3937/ '
, '10392 , 9717, 9192 9981 �39 9297 9210 \"

,I, 'I Tuberculose ,- 4951I me��:ges / ��� , I

IIi r i

/ 598

/1006/1041 /
941 1

972/ 933/
990

I
I

I Outras tubercules 595 941 930 932' 874- 911 943
"

"
, 1193 '1947 1971 1873' 1846 1844 1933

, 1
I Diarreia e , 6753 , 5789(6859 /6568164621677616214' 1

'
, enterite II 5864 '5203 6064 5754 5949 6018 5492 ,

I (até 2 anos) 12617 '10992 12923 '12322 12411 12794 11706 I
, , '

, Diarreia e , 1727 , 1586/1909 , 1745 , 1540 , 1687114851' enterite I 1848 '1743 1935' 1839/1645/1715 1627
1 (além de 2 anos) , 3575 , 3329 , 3844 '3584 3185 3402 3112

I I
, , 53361 I'r
«Outras doenças» I 4480

,
' 9816

, «Doenças igne- '5649' 4899 , 4843 I 4675 , 4715 I 472'1 14167 ,

"
radas ou mal 1 5214 , 4848 I 4674 , 4458 1 4365! '4524 3854 I
definidas» '10863 , 9747 , 9517 , 9133 , 9080 , 9245 , 8021 ,
,. , ,
1 Sífilis , '588' 608' 570' 535' 602 I 566 1
, I' 4-06 I 416' 394 I 424 I 43-7' 419'
I " 994' 1024 1 964' 959 1039 I 985'
r ,,- I I , , , i

, ,-,-,-,-, I I I
, 134691 136235 '38091 '36588 '35265 36910 33750 ,
, Total -'__ '

__

'
__

'
__
'_,' , ,

I
i
,

I
,

I
I

I

,I

I
I

I
I

I
)'
,

, 502 " 453 , 401 , 383 / 370 ISífilis '352 312', 274 " 282

, 290_, •
, 854 ,765' 675 665 660

•

---T-o-ta-I---! -3-54-75-',-3_2_99_2_,-1_30_9_16_)32772 ')40016 I

413
487
900

278
266
544

, 669
"

758

, 1427

760
8H
1604

541
545
1086

556
693
1249

511
515
1026

Gripe

Outras
doenças

epidémicas

1052
928
1980

1176
921

2097

1040
843
1883

1053
8of8
1901

1154
939

2093

4998
3778
8776

5290
3831
9121

4950
3627
8577

5406
4008
9414

5629
,4243
9872Tuberc. pulmonar

992
913
1905

941
900
1841

896
912
1808

930
915
1845

1033-
1036
2069

Outras tuberculoses

Diarreia e

enterite

(antes 2 anos)

, 6929
I 6055

= I 12984

5682
4913
1059S'

5763 1 5742
5007 / 5075
10770 10817

8253
7483,
15736

Diarreia e

enterite

(além 2 anos)

1590
1675
32&5

1275
1422
2697

1269
1448
2717

1499
1602
3·101

1986
2060
4046

«Doenças igno­
radas ou mal
definidas»

3651
3392
7043

3763
3317
7080

4101
3536
7637

4214
3933
8147

5069
4739
9808

NOTAS: Os n.OS de 19'26 e 1927 (totais), dizem respeito a Portugal
Continental e Insular.

--A partir de 1923' não há dados sobre a mortalidade por
«meningite cérebro-espinhal epidémica»,

-A partir de 1931 não há dados sobre «tub. das meníugess
e a coluna. respeitante a «outras tttberculoses», passa a

englobar todas as tuberculoses, excepto a pulmonar
- A partir de 193'1, não há dados sobre a rubrica «outras

doenças>.
-



654 A MORTALIDADE GERAL E POR ALGUMAS DOENÇAS INFECCIOSAS EM PORTUGAL CONTINENTAL

I "" I ' , ,

,
Anos " 1942 \ 1943 \ 1944 \ 1945 1946 \ 1947 \ 1948 I

,----,-,-,-,-,--'-'-1I , 627 I 789 I 582 I 571 I 520 I 378 I 318

I F. tifóidè 727 I 880 I 676 620 \ 613 I 426 \ 329 \I I 1354 I 1669 I 1258 I 1191 1133 I 804 647

I T, exanternátíco ! I i I lb I � I '95', j I /1
I 14 I 5 I 21 I 16 I 6 I 6 I
I

-

I
,

I' Paludismo 395 I 2241 171' 150 I 97' 5258 I 32681(Mal. 370 211 121' 98 71 II ou s�z.) 765 I 435 292 248 I 168 83' 64 I
I

I
I

\
I
I
I
I
I

I
I
I
I Toss-e convulsa

I
I
t
I

I
I
I
I
I
I
I Tuberc. pulmonar

\
I
I
I Outras tubercules,
I
I
I
I Diarreia e

I enterite
I (até 2 anos)
I
I
I
I enterite

I ('além de 2 anos]
\
I
I «Doenças íqno-
I radas ou mal
T definidas»

I

\
I
I
I

310
366
676

II
140

I114
254

I

198
I

1881386

II
775!

690

I609 586
1384 1276

I,
I 5681 I 5555 I 5437 , 6112 , 624916133160461I 4425 I 4091 I 3882 I 4346/4266 4176 3973

'10106 , 9646 , 9319 jI0458 10515 '10309 '10019
I
I

I 979 I 953 I 890 I 951 I 957 I 982 I 952 I

/ 931 I 968' 886 I 927 I 912 / 883 I 905 I1910 , 1921 , 1776 I 187& '1869 1865 1857

I

I 5967 I 6301 I 6244 I 6671 I 6234 I 4765 I 4870 I
, 5143 I 5492 I 5493 I 5680 I 5225 , 4125 , 4128 I'11100 11793 111737 '12351 '11459.1 8890 , 8998

I
I

I 1724 I 1745 I 1224 I 1345 I 1305 I 979' 1045 I
I 1896 I 1831 I 1258 , 1403 I 1349 I 1035 I 984 I
, 3620 , 3576 , 2482 I 2748 , 2654 , 2014 , 2029 ,

I
I

I 4889 I 4758 I 4296 I 4480 I 4738 I 4037 I 3662 I
I 4686 '4356 3861 I 3893 I _4338 , 3658 I 3332 I
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(Continua)

Os números aí ficam, expressivos, acusadores, e gritantes
na sua eloquência!

Mais valera não perturbar essa eloquência com palavras
que não conseguirão dizer tanto quanto eles dizem.

No entanto, sejamos, desta vez pelo menos, ilógicos, e

façamos algumas considerações.
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ACTUALIDADES 'CLÍNICAS E CIENTÍFIÓAS
Algumas anomalias aparentes do metabolismo do potássio

JAN W. MACPHEE

(M. D. F. R. C. S., Proeecior de Cirurgia, Un'Ï1JersidJœde
de Liuerpooi)

por Holler (1946) corno consequência da diminuição, do
potássio extracelular no tratamento do coma diabético.
Govan e Darrow (1946) verificarn grandes perdas de
potáseio na diarreia infanti] e observaram que o trata­
mento com .potássio restabelecia o doente. No decurso
da hípokalemia da acidose diabética, 'Greenman e colab.
(1949) sugeriram a diluição do potássio extracelular' por
solutos intravenosos contribuirem. para a. estado clínico

fina], como também a contínua perda de potássio pela
urina e a migração do potássio da. fase extracelular para
a fase celular.

.

Â perda do potássio também se observou após, per­
fusões salinas' (Stewart e Rourke, 1942; Gamble, 1942)

. depois de operações de. grande cirurgia (Blixenkron-Mol­
ler, 1949; Wilkinson e colab., 1950). na terapêutica pelo

E� 191� Benedict mostrou que O' potássio e1imina- ácido paraaminosalicílico, usando o sa] de sódio (Cayley,
va-se,.slmultane.ame:nte com o azo�O', nos' estados de f�m�, 1950), no uso das resinas permutadoras' de iões ,(Dock
e, !ll�lS tarde, !lz�'ram-'Se o-?se�açoes de semelhante dimi- I e Franck, 1950), na esteatorreia idiopática (Lubran e

nuiçao do potássio .nas' diarreias (Butler et al." 1933) ! �McAHen, 1951) e na, nefrite crónica (Davidsen � colab.,
� no coma d'labe�bco (At01�y et al, 1933). __Sempre 1951). Parece provável que a perda de potássio. em tais
interessou a relação d? potássio ,wm a contracção mus- situações tão profundamente divergerrtes deve ser moti­
cular e 'com o rnetabolismo do, m:us'�ul? �m 1936 Bro�n vada por algûns factores. comuns a tæntos estados clínicos.
e Feldberg :n'osh�aram que Qi potássio libertava acetíl- Independentemente 'da' causa,

.

os sintomas de hipo­
colina rias sinapses ganglêonares Fen? � Cobb (193,6) . kalemia em todas estas condições são semelhantes, e estão
demonstraram que, depois de est-rml!Io. mdl�ecto dos ,m�s- bem resumidospor Darrow e Pràtt 019'50)': 1)' Debilidade
culos de ratos anestesiados, ? 'portas1slo saia das células 'e hipotonía d'Os músculos ssqueléticos, levando finalmente
mus<;ul�res d�ndü Iugar ao sódio, ESit�iS tro,ca� eram re- à paralisia: 2) dispneia 'e bocejos: 3) cíanosès, principal­
Vierslv�lS TIO �mal, indicando que no músculo riao ocorrera mente

_

de origem' respiralória; 4) distenção abdominal:
dano lrrepar�vel. Cuthbertson f :wlarbs. ,(1939) mostra- 5) náusea e vómito: '6) dilatação cardíacá com- ruídos sis­
ram.que, apos fra�tura operatória d? ,femur dos �at?s, tóliccs: 7) aumento da 'pressão arterial com pulso d'e Cor­
J?erdlam-se pela urina grandes quantidades de potáseio, rigan; 8) elevação da tensão venosa corn sinais de colapso
Juntamente com uma excreçao aumenta�a.de azoto e �os- card'íaco; e 9) alterações electrocardiogrâficas.
foro. Observaram que a perda de potássio era relativa- Muitos destes sinais de deficiência do potássio são
mente maior que a 'perda de azoto e pareceu-lhes ser comuns às deficiências de outros electrólitos e da água,
mui�o maior .do- que ,�e poderia 'esperar .pelas alterações e não são, portanto, sempre clara evidência de diminuição
locais da região atingida, do

_ potássio. Este assunto é considerado mais tarde, mas

As observações de Mullins e colabs. (,19,41) sobre a é .importante atender que as alterações electrocardiográ­
permeabíûidade das hemadas, ao sódio, indicam que o ficas, :podem ser de considerável auxílio no diagnóstico.
antigo ,conceito de impermeabi:lidad'e para aquele elem�nto Est!ls mudanças roram' e_studada& ,cuidadüsamente :por
não lesitava certo. Miner e Darrow (1941) mostraram que FenkeI e_ .out .. (1_947), Nadle,r 'e out., (1948), e por Tara,il
o aeetato de deoxicürtona. reduzia .o contelÚdo de p'Otás's,io (l948), que rellatam as s'eguintes' alie,rações' após progres­
muscul'ar dos ratos, e aumentava .o co,ntelÚdo s'ódleo dos siva,s defici,êudas doO :pQ,tássio do so'ro: 1) aumento do in­
músculos. Esh tmca do s6dio pelo potásisio nas células tervalo Q-T; 2) altura diminuida ou inversão da opda T;
foi também demonstrada por HeppeIi (1939) e MHler e 3) onda T arredondada e prolongada; de:pressão do, seg­
Darrow (1940) ,em animais, alimentados com dieta 'Pobre mento ST; e 5) iiúrersão da .onda P, éxtras'8,istoles', e blo-
em potás:sio e rica 'em sódio. Is'to, fo.i mais: tarde obs'er- queiO cardíaco.

.. .. .
. .

vado em várias situações clínicas ta:v como na al'calos,e
(IGamble e colab., 1945; DaIT'ow, 1945) e em al'guns tipos

.

de diarreia infantil (Darrow, 1946).
Nestas, conjunturas, a perda de 'potássio re,cünhe­

ceu-se em 's,ituações clínicas, mujt�s' vezes associadas
a sina,is de paralis,ia,. BI"own e alit. observaram uma

baixa do 'potássio, sérico nas, nefrites. crónicas' associadas
a ataques de paralis,ia. Tais paraU,s'ias roram descritas

A importância do potássio na economia do corpo é,
há muito, de interesse exclusivo do, fisiologista. Durante
O'S 'ÚLtimos allos, contudo, aumentou o interesse pelo me­

tabolismo do potássio, quer na saúde ou na doença, por
se reconhecer a gravidade da sua. depleção em muitas
situações clínicas. .

O nosso conhecimento sobre leste importante catião
resulta de grande variedade de observações expérimentais
e clínicas, parecendo-nos ser a boa ocasião para resumir
as mais importantes achegas.

DEFICIÊNCIA DO POTÁSSIO

HIPERKALEMIA

Es'tudJaram"se profundamente' os
.

efeitos tóxicos
do' a:umento do potássio extracelular .. A hiperkaJemia 'é
s,omente um perigo na insuficiênCia 'rena,l e depois da'in­

jecçãO' 'où' absorção 'dos s:ai,s de 'potáss'ió'. Miller e Darrow

(1940 b) 'õbs:ervam que ·os efeitos' tóxicosl da. 'inj'e,cção de
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s'ais de .potássio em condições' expérimentais estão, di­

rectamente, relacionados com o aumento da concentração
deste catião no soro, e só, indirectamente, com o con­

teúdo muscular dé potássio. Ausmon e colab, confirmaram
isto rios gatos. Folk e colab. (.1948) confirmaram que o

conteúdo de potássio no soro reflecte exactamente o con­

teúdo de potássio nos fluídos extracelulares. Os efeitos
dos aumentos, do potássio extracelular foram estudados

, 'por Winkler � out. (1938). Mostraram que, em cães, as

alterações electrocardiográficas devidas aos efeitos tóxicos
do potássio extracelular podem ser directamente relacio­
nadas com as' concentrações de potássio no s'Oro. Concisa­
mente notaram: 1) aumento da amplitude e duração 1"e­

duzida da 'Onda T, regularmente presente nas: concerrtra­
ções de 5-7 mM de potássio por litro : 2) depressão do
segmento ST a 8-10 mM :por 'litro; e 3) o bloqueio intra­
veutricular começa nas concentrações de 10 mM poriitro,
a onda P desaparecendo pelos 9-11 mM por litro com

paragem cardíaca .pelos 14-16 mM por litro.
Com a depleção do potássio .muscular, Milêer e Dar­

row (1940 a, 1941) habilitaram-se a demonstrar que os

ratos poderiam tornar-se resistentes aos efeitos tóxicos
d'Os saís de potássio injectados. Concluiram que esta de­
pleção do potássio celular permitia a este catião, quando
injectado em excesso, entrar na célula, deste modo pro­

tegendo o liquido extracelular de um aumento letal na

sua concentração.
Normalmente o rim obsta aos aumentos tóxicos da

concentração do potássio no líquido extracelular. .f,. 'ex­

creção do potássio, como referiu Smith (1951), é compli­
cada. A reabsorcão do .potássio ocorre no túbulo proximal,
havendo necessidade de postular a excrecão tubular no

sistema distal, 'e, esta, ainda que normalmente escassa,
aumenta em todas as' condições de aumento do potássio
extracelular. Corno o evidencia Smith. é a primeira oca­

sião pela qual a evidência experimental obrizou a admitir
a simultânea reabsorção e excreção de qualquer substân­
cia pelos túbulos renais. Darlacher e Darrow (1942) de­
monstraram que a vida dos animais nefrectornisados pode
prolongar-se ipor processos que tenham prèviamente eli­
minado as reservas corporais: de potássio, Concluiram que

o meca:nismo desta prolongada sobrevida era, portanto.
motivada pela demora do aumento post-operatório de

potássio no 'soro.

Estats experiências estavam de acordo corn dados

clínicos iá apreciáveis. indicando aue muitos dos 'efeitos
tóxicos da insuficiência renal se deviam a. um aumento
da concentr-ação do potássio do S!()l'O (iWinternitz e out ..

1940: Addis 'e Lew. 1939). O propósito deste escrito é
encontrar alguma relacão nestes vários factos acerca dac;
trocas do ootássio nas situacões- clínicas 'e ana}jzar os

meios de diagnóstico à nossa disposição.

ESTADOS CLíNICOS DE DEFICmNCIA

DO POTÁSSIO

A deficiência node ser determinada por rpducão ·nro-

100mrada na ingestão de notás'Sio ou por perda. anorl11,11
d-este. Em muitas situações. como· na:.;; oueracõe<: .cir'lír­

gica;;s, diarreia e estenose pilórica, ambos an_ue].e.;; fa·ctore"l
são actuantes 'e aceleram o de.;;encadeamento da situm­
cão. Como 'atrás se indicou. o trabalho de Benedict e doq
obs,ervadoI'es que se fleguiram d·emonstrou allA o catabo­

'j;smo nroteico associado com I) jeium também aumenta
á, 'perda de l}Otá-ssio do corpo.

A perda ae líauid'Üs contendo ,potás;s;o node também
acelerar o ataoue originado pela insuficiência de no,tássie.
O suco gástrico corntém cerca de 16 mEa. de potáf'sio nor

litro tanto auanto ácido clo'rídri,co. O ieium �J;ssociado a

es,te�ose uilón.ca. motivando inq-e"tão d;minuida, aumento

da excrecão urinária e a perda de notá.;;,s�o nor vómito.

é um bom exemp1'Ü da,c; :fëO'rca.'3 adua,nte<; nar'::) pr'eciuit9.r
a defidêncià d6 notáflsio. Se. ·nor acréscimo. se usar lar­

gamente duma 's'o]üção fl:a.I'iha 'no tratamento. fica-·"€ ne­

sarœamente surpreendido que os s;rttom�'3 da falta de

potássio se tornem manifestos. A injeetão déficiente, a

perda 'pelto tratus gastrointestinal', quer do conteúdo esto­
ma-cal quer de l'íquidos diarreicos, Coamo a ex cessíva perda
durante o jejum, podem todos s'er prontamente aperce­
bidos 'e devem tomar-se medidas para calcular a perda
de potássio e empregar uma terapêutica de reintegração.
É principalmente à perda de potássio urinário que aqui
particularmente nos 'referimos.

Tarail e Elkinton (1949) mostraram que, até nos

estados de deficiência, o rim parece ter uma mínima e

limitada excreção de potássio, Ao contrário do sódio, por­
tanto, o rim parece incapaz de oonservar 'O potássio
quando ele é mais necessário. Esta excreção contínua, na
urina de um doente ràpidamente diminuído de' potássio,
é um factor importante na produção de deficiência grave.
Tem-se também demonstrado que uma operação de grande
cirurgia. aumenta acentuadamente a excreção de potássio
na urina (Bldxenkrone-Moller, 1949; Wilkinson e eut.,
1950). Estes também demonstral'lam que a, fase do au­

mento da excreção do potássio pode ser' mais cedo, des­
coberta que a. fase de catabolismo proteico e que a perda
de potássio é maior, na proporção, que ,a perda de azoto,

Estes efeitos soo muito semelhantes às observações ex­

psrimerrtais de Cuthbertson e out. (1939) no' trauma

dos ratos.
Demonstrou-se que a perda urinária de potássio

ocorre também nos primeiros três di as depois de opera­

ções, relativamente menores. tais como. na apendicec�omia
e na herniorraf'ia inguinal (Macl'hee. 1952). Nestes doen­

tes a perda de sangue foi mínima, a. hidratação foi ade­

quada, 'e a solução salina intravenosa não �oi .necessária,
deste modo prevenindo-se a 'Perda de potássio demons­

trada por Gamble (1942) como resurtante de tal trata­

mento.
Esta perda de 'potássio iPode subir até ao equiva­

lente a 10 g. de cloreto de potássio, nos' primeiros t:ês
dias post-operatórios, Gomo resultado destas observações
e da retenção associada de sódio, cloreto e água, a eosi­

mopenia o aumento da excreção dos 7-cetosteroides e o

aument� do açúcar 'sanguíneo nestes doentes, veio a s�­
gestão de que as, trocas, ,eJ.ectro.Jítica� são ,a consequência
do aumento da actividade adrenocortical. IE provável que,
reserva feita de que o cortex adrenal funcione, estas
trocas, metabólicas sejam a resposta natural do corpo ao

trauma. Tais observações estão, de acordo com a conhe-,
_

cida hipótese de Selye (1950), e, como �l� BUge';€',. pode
ocorrer numa grande variedade de condições mórbidas

de «stresses>.
:É ainda demasiado cedo para afirmar se o aumento

da .perda de 'potássio, em tais, condições como o com.a
diabéti,co 'e outras Slituações médicas agudas, é determI­

nado ou não por esta I"Iesiposta de «s!tress». Gambl� �1942)
sugeriu do trabalho de Darrow que: em. c�ndIç�s de

desidratação extracelular (comü na dIarreIa mfantI}), o

potássio juntamente com a ág�a está ausente da 'Ce.lula.
Wilkinson e out. (1950) s'ugenu s:emelh,an�e meca:l1lsmo
justificar a excreção ,aumell't�a. de. POtas'SIO' depOIS . d�s
gra.ndes intervenções. Gomo modIqueI, co:ntu�o,� e�te n3:0
deve ser 'o mecanismo actuante no' trauma CIr'urgico ml-.

nor comO' nã'O· foram encontradas trocas a.preciáveis no

vol�me do plasma. ou no volume eslpa;;ciaI dos líquidos ex­

tI'lacelul'a;;rles, e ·evidenciou�se pequeno aume:nto. ,n? �pe�o
corpóreo, indicando retenção aquosa. Postenor eVldencIa

a fav.or do mecanism'Ü do s:tress' obteve-a;; Prun,ty (1949)
em slituações médicas agudas, 'Ü.bser-vando e:rl�ente au­

mento d'a actividade adrenoCQorÜcal. na porflna aguda.

>DIAGNóSTICO

Embora ,não haja;; ,completo acordo quanto ao meca­

nismo determinante da ,perda urinária de :po,tás:slio, nestas
condições profundamente des'conexas', 'O facto de que a

deficiência do potássio. pode s'Übrevir é agora bem üonhe­
cido. O di�gnóstico da deficiência incipiente de potás·s,io
'permanece, eontudo, difídl. As razões· disto não se têm
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tornado claras, Aparte a evidência electrocærdiográfica,
os sinais e sintomas acima minuceados são muitas vezes

semelhantes a doença 'iniciando-s,e 'pela .perda de potássio.
Demais, a falta do sódio e da água podem :preC'ipitar
a cianose, distensão abdominal, e colapso circulatório .pe­
riférico, devendo ser considerados como factores a acres­

centar à eoncomitante deficiência de potássio.
Concentrações de potássio no soro abaixo' de 3,5 mEq.

por litro fazem geralmente pensar como indicando defi­
ciência de 'catião. Não é geralmente ponderado, contudo,
que a concentração de potássio do soro pode ser normal
quando há consideráve] deplécção do p ot áss.io celular.
Tenho agora visto, em várias ocasiões, evidência e1ectro­
cardiográfica de deficiência do 'Potássio associada, a equi­
líbrio negativo de potássio não obstante uma concentração
normal extracelular do mesmo. Danowski 'e out, (1949), em
€:x;periências cuidadosas sobre o equilíbrio deste, demons­
t:t10U que equilíbrios. celulares positivos' de potássio regis­
taram-se em doentes que tinham níveis normais do. ião
no soro.

Em experiências cl i n i c as prèviarnente meditadas,
mostrei que a concentração post-operatória do potássio I
do soro não pode descer nas minhas séries, abaixo de
4,5 mEq. por Utro, ainda que ocorresse um grande au­

mento na excreção urinária de potássio. Frequentemente,
na verdade, o potássio do, soro aumentou durante 'esta
fase. Penso que isto indica que e11e provém de células na

fase post-operatória tão ràpidamente quanto, ou até mais,

ràpidamente do que, é excretado pelo rim. Isto. explicar­
-se-ia pelos achados aparentemente anómalos, de defieiên­
cia do potássio perante uma normal ou justa-normal con­
centração de ião no S'Ü'l"O.

Com vista a estas observações, 'e achados; experi­
mentais, acima citados" pode ser dito que, nos' estados
precoces, 'peto menos, os sintomas da depleção do potássio
são devidos a uma redução do potássio intracelular e não

do potássio do soro. lÉ, portanto, desaconselhado esperar
por evidente depleção bioquímica do, potássio no soro para
considerar a deficiência die potássio. Assente que a função
renaê é adequada, a deficiência do, potássio deve ser de

esperar em todos, os doentes que tenham sofrido grandes
intervenções cirúrgicas, especialmente se a· alimentação
oral' não for 'Possível pelo quarto dia do post-operatório,
se 'se der deficiência da ingestão de potássio antes da

operação, 'se a perda do potássio aumentou por vómitos, Idiarreia, desidratação ou perfusão salina, e se 'O potássio
não foi adminístradô parr fim 'em doses de manutenção.
Se a

-

alimentação 'oral não tiver sido possível, a perda de

'p.otássio, pela urina, pela aspiração intestina,l"- ou pela
diarreia líquida, deve ser calculada e suprida pela quan-
tidade necessária do ião.

.

.

Um outro aspecto da deficiência, do potássio merece

referência. Têm-se recentemente mencionado concentrá­

ções baixas de potássio no soro sanguíneo no 11eÛ' para­
líti-co. Streeten e Ward-Mcïâuaid' (1952) publicaram tra­

bathos a este propósito, mas foram incapazes de 'Pro.var
irrefutàve.Jmente que o ileo 'paralíth;o é sempre devido à

deficiência de ;potássio do so-ro.. O i,leo 'paralítico, que re­

sulta, imediatamente após plerfuração de úlcera, peptica,
não es,tá ás,sociado à deficiência de potássio do sorü e

parece improváv,el que e:?Jta po,ss,a ,ser a caus,a. (Na au­

sência de 'outra evidência, 'uma, base' Tleflexa «neurogé- i
nica,» deve ser·sugerida) ..

Tru! g,i�uaç�o;Aq:u�nd� não �r'�-l'tada é ràpidamente 'segUIda de msufI.clencla cl,rculatona

periférica, devida a deficiência de elo,reta de. sódio, a qual,

Ipor si 'aumenta o ileo (Streeten e Wi:lliaims', 1952). Nos

estado� prewces do Heus, a recuperaçãO' é rápida dlepO'is
da perfusão lSJalina. Se, contudo, Û' 11eo é abandünado e

persiste s'em tr.atamento, as aspirações intestinais e a

operaçã'O, frequentemente .a.ss:o.ciadasJ podem preci;pitar
uma derfidência de potássio, a qual aumentaria .a ten­

dência 'para o i1eo.

O facto de que .os estados precoces da deficiência
de potássio não estão necessàriamente associados' 'com um

baixo limiar do potássio do. soro indica' que se exige um

método de determinação da concentração do ipotáasio ,ce­

lular. A demonstração electrocardíográfica é feliz. No es­

tudo da perda de potássio, depois de operação. associada
com normal concentração do potássio do. soro, deligencia
medir a. concentração do potássio eritrocítico (MacPhee,
1952). Calculando o potássio sérico e o potássio contido
em sangue hemolisado, e utilizando as leituras do hema,
tocrito, pode avaliar-se o conteúdo nos glóbulos verme­

,llhos. Ainda. que útil para evidenciar os aumentos do sódio
globular imediatamente depois da operação, não foram
apreciadas alterações constantes no potássio globular. Tais
estudos, não obstante prosseguidos somente em 'Pequenas.
séries, parecem indicar que o potássio globular não. pode
ser sætisfatoriamente usado como um indicador do' con­
teúdo muscular de potássio.

TRATAMENTO DA DEFICIÊNCIA
DE POTÁSSIO

Os estados, de deficiência do potássio existem usual­
mente com deficiências de outros iões, e 'O 'Objecto do
tratamento é mais 'O de corrigir 00 total desiquilîbrio iónico
que qualquer outra deficiência limitada.

Por este motivo, qualquer apreciação sobre a tera-,
pêutica de adminístração exclusiva de potássio deve ser,
necessàrîamente, breve, e somente em termos gerais. iÉ pe­
quena a necessidade de administrar potássio por outros
meios, se .puder s'el' ingerida uma alimentação, adequada
contendo alimentos e vegetais. Se for possivel é mais
vantajoso reparar qualquer deficit pela boca, deste modo
permitindo a absorção conforme as necessidades e evi­
tando uma rápida subida na concentração do potássio
extracelular. Contudo, em casos em que a alimentação e

a terapia oral não é possível, costumam aparecer graves
deficiências de potássio,

.

Elkinton e Tarait (11950) calcularam que a habitual
deficiência de potássio encontrada no adulto pode variar
de 228 a. 936 rnEq., com rigor cerca de 8-36 gr. de potássio.
Propõem que, se se utilizar a administração Intravenosa,
não se dê mais de 20 mEq. de potássio por hora numa

solução com uma concentração máxima de 80 mEq. 'Por
litro. PiQiI' exemplo, mna solução contendo 4,5 g. de fos­
fato monoácido. de potássio (P04 H K2) ,e uma grama
de fosfato monopotássíco (P04 H2 K) acrescidos de um

Utro de água fornece 60 mEq. de potássio por litro. Em
deficiências severas devem ser admínístradas cada hora
250 c.c. desta solução.

Na estenose 'pilórica apresenta-se muitas vezes uma

deficiência de cloretos associada a uma deficiêncíe de
potássio. Em tais casos o cloreto de potássio. é modo
apropriado de rectificar o catião e de alguma maneira
a deficiência do anião. Cada grama de cloreto de potássio
,contém 13,4 mEq. de potás<s,io'.

Se a. deficiência .de potássio está associ,ada a 'Pro­
funda depleção �o sódio, ,como no vómito. prolongado do
'conteúdo inte,stinar, o soluto de Darrorw é o métodO' .acon­
se'llhável de tr:atamento. Esta solução. de lacta,to, de potáss,io
contém 4 gr. de ,cloreto de sódio, 2,7 gr. de cloreto de
potássio e 52 ml de 'Iactato molar de sódio por litro,.
A s'Olução pode sler administrada num período de 4 horas,
ma:s, como a. 'COIl1centração de po,tássio é cerca de dez
vezes 'a do 'soro, é mais, seguro prolongar a :adminis,tração
por um período um ,pouco maior.

lÉ fàcilmente evidente que a terapêutica parenteral,
delineada acima, não pode s'el' s'eguida sem que a função
renal seja adequada e s,em que 'concentração. sérica dó
potássio possa s'er ràpidamente callcu��da à medida que
o tratamento progride.
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AUMENTO DO POTÁSSIO EXTRACELULAR

Ao contrário d'Os efeitos da deficiência de potássio,
os efeitos' tóxicos do aumento do potássio do corpo são

usualmente relacionados com a concentração extracel'ul'ar
dû ião, Conforme o já indicado, os efeitos tóxicos podem
ser correlacíonados dir-ectamente com a concentração do

potássio do soro. Corno consequência, a. curiosa anomalia

de intoxicação :pütássica pode ocorrer durante o tratar

mente da. deficiência celular do potássio, Vimos' um caso

de estenose pilórica no .período final post-operatório, com­

plicado com ileo paralitíco, com uma concentração inicial

do potássio sérico de 3,5 mEq. por litro, manifestar sinais.
de intoxicação potássica como consequência de demasiado

rápida administração substitutive,
-

Na prática clínica encontra-se 'O aumento da con­

centração potássica do soro sobretudo em 'estados de insu­

ficiência rena] e de shock ohgoémíco.

ANURIA E OLIGURIA GRAVE

Já vários' têm feito experiências a este propósito.
A despeito da ievidência. experimental obtida 'Por Durla­

cher e Darrow (1942), eles, não crêem que aumentos

fatais na concentração do potássio. extracelular fossem a

causa de morte par anúria. Conjuntamente corn Winkler

e out. (11938), pensam que os sintomas da intoxicação
potâssica são totalmente diferentes dos da uremia.

\

A causa. do aumento do potássio extracelular é um

'pro.bLema :interess,ante. Uma causa exógena. pode excluir-se,
:porque o aumento potássico no soro pode observar-se

quando tais doentes estão à fome. Elkinton e out (1949)
mostraram que o aumento da concentração extracelular
derivava grandemento do potássio intracelular. Conside­
ra-se que, na anuria, este aumento, do potássio extrace­

llular corn transfusão mal executada resulta de hemolise

e libertação do potássio dos glóbulos, vermelhos, Há muitas

objecções 'a tal' teoria. O aumento dû potássio sérico. é
raramente evidenciável no primeiro ou segundo dia depois
da transfusão,
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Gráfioo mostrando o efeito da dialise peritoneal sobre a ureia

e a concentração do potássio sérico em doentes,

com grave oli'g1úria

O gráfico' demo.ns'tra ,a 's.i'tll'ação .

em tal caso., e

mO'str:a que o aumento. é pro.gressivo nos pieríodos ta:!'diOis.
A gravura ilustra também' o efeito da dialis<e pe,ri toneal
na reduçãO' da ureï.a slanguínea, mas não na redução. da­
cüncentração dû potássiO' sérkû quando. se usa uma so­

lução comO' a de Ringer oomO' dializado.ra. Embora sofra
de grave 'Oliguria, é também inteœs'8'ante n'Otar que, 'o

doente permanece diir1Îcamente bem, até ao. oitavO' dia,
quando os sintoma.s da urlemia 'co.meç'am ,a apareœr. Nesta
ocasião a oohcentraçãû d:e ureia s'anguínea reduziu gran­
demente ,por dia,I:ise, 'o �oder de combinação. do anídrido
carbónko do 'pIasma. I"egreslsou a 60 volumes, % e os' clo­
retos do plasma <elevaram-se a 82 mEq. p(}r litro.. Posto

que, is� não seja evidência directa da intoxicação pelo
potássio, os s in torn as urémicos estão certamente asso­
ciados com o aumento do potássio sérico, Quando a recu­

p;�ação resulta, ,depois de treze dias de oliguria o potássio
serico retoma ràpidamenta o normal,

Atendendo 00 facto de que 'Û aumento. do potássio
extracelular é, em tais casos, progressive, penso que o

aumento da 'actividade adrenoeor ticaj pode' ser a causa

da saída do potássio das, células. A origem do «stresse de
tal depleção celula� pode estar na regra da mobilização
do po:t�S'�I? das c�lulas depois do trauma, ,operação e

outras rnjurias tecidulares, Não há até agora prova real
deste mecanismo. O aumento gradual do potássio sérico

pode ,�;r. explicado por outros modos. PO'r exemplo, depois
de injurias 'por choque muito potássio 'pode ster libertado

p;'lb músculo atingido, O potássio também pode provir das
células durante o catabolísmo proteico da fome. Contudo,
o mecanismo permanece ignorado.

TRATAMENTO

Koff (1950) mostrou que conoentrações subnormais
do potássio sérico podem actualmente ser produzidas na

uremia em doentes' com dieta de Borst (muitos hidro­
carbonados e poucas ,proteinas). Fenn (1939) mostrou
que O' potássio está depositado. no fígado. juntamente com

glicogénio, Factos experimentais sugerem que' se dá uma

mO?ilização do potássio dos espaços extracelulares .para
os intracelulares após injecções de hidrocarbcnados. Nisto

pode estær o mérito. do tratamento que BuN ·e 'Out. pro­
poem, com grands adminístração de hidratos de carbono.

Se a concentração. do potássio extracelular- rápida­
mente 'atinge limiares tóxicos antes' do inídQ do trata­

�ento ad�q�'ad�, pode 'ser necessária a utilização da ilia­
lIse. A. d'ialise intestinal, como foi descrita por Black e

Stanb.ury (11948), é um método muito aconselhável para
reduzir a concentração extracelular de potássio. em tais
casos. A diæliss peritoneal' é incómoda e pode ser 'perigos'a.

SUMÁRIO

. _

A deficiência, d� potássio pode resultar PQr perda
de lao, quer por vom ito , diarreia ou pela urina.

A 'perda acentua-se com perfusão sælína, operação,
trauma, e talvez IpŒ' outras ,cûndiçõës de stress;

Os sintomas, da deficiência do. potássio. podem dar-se
quando a concentração do 'pûtás'sli'O, sérico está ainda nos

valores normais. Os sintomas são neste caso devidos à
depleção do potássio. oOOlular. -

A ooncentração do potássio globular não infû�á
'sobre o contelúdo potás,si,co das cé1'Ul'as mus'culares.

Os sintomas da intoxicaçã:o, pQtáss:i'ca estãü directa­
mente relacionados com a concentração extraceluJ.ar do

potásslio, e nãO' cüm o contelÚdo do potássiO' celular.
Nota - Na fasle de Tiecuperaçãû da necrose cO'rtico­

-rena1, quando. a diures'e I1esulta, .sempre a nos'sa experiên­
cia demonstrou que 'O exc:es'so de 'PotásslÎo. é ràpidamente
elimi:na4o do,s HquidQS ,extracelulares. Num reaso riecente
cOontudo., obsérvlei uma retenção de po.tássio e de ,azot�
não iproteico depois do início da, diurese. Nes'te caso a

urina Ipermaneceu, ,por váriO'sl dias, 'semelhante, a um fil­
trado glomerular. Nos as:pectosl teóricos, supõe-se que, pe­
rante uma, eljminação urinária slatisf.atória, o e,xcedente
de ,potá�io e azûto s�riam eliminados' pela ladminislÚraçãü
de co:rtIsona. Fez--iSle ISSO e observou-lse .dramática queda
dO' potás,s1û séricû e do azoto' não, proteico. S:e o vol'ume
de uI'ina não é suficiente será perigûso :8Jplicar cürtisOona.

(Brit. Med. f-Selt. 1953-pág. 528)
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O ENSINO- MÉDICO NA SUíÇA (1)

Impressões duma visita de estudo

ENSINO LABORATOIÙAL

O ENSINO DE ANATOMIA
E HISTOLOGIA

Visitei os Institutos de Zurique
(Prof. Tondury). de Basileia (Prof.
Wolff-Zeidegger), Berna (Prof. Hint­
zche), Genebra (Profs. Baumann e Bu-
jard).

-

Um problema muito intere'ssante
surge logo à entrada que é o de definir
se o ensino de Anatomia e de Hístolo­

gia deverá ser ministrado pelo mesmo

professor, sistema seguido pela escola
Alemã, ou não, como o é em França,'
Espanha, Portugal e vários outros paí­
ses. Nota-se na Suíça o reflexo das duas
escolas, pois enquanto em Zurique, Ba­
sileia e Berna o sistema é de ensino

conjunto, o mesmo não sucede em Ge­
nebra e em breve será em Lausana.
Faculdades em que se sente mais a in­

fluência da escola 'francesa. No seio

do professorado as opiniões, parecem
divergir. Não se pode ser bom anato­

mista sem ser ao mesmo tempo histolo­
gista; é o sistema antigo, esse de o pro­
fessor de Anatomia se limitar a ensi­
nar o corpo humano e dissecá-lo, dis­
se-me o Prof. Tondury (Zu�ique); Em
contraposição o Prof. Hintzsche (Berna)
entende que, dada a vastidão de maté­

ria, a separação impõe-se como ele su­

geriu à Faculdade de Lausana e à Es­
cola Médica de Friburgo. Porque não
se faz essa separação em Berna, pergun�
to-lhe eu. A despesa é grande, responde
o Prof. Hintzsche. Mas a Suíça é rica,
replico. Os estrangeiros falam na Suíça,
enquanto nós falamos em cantões, co­

menta o professor. E continua: As Fa­
culdades de Medicina são custeadas pe­
los respectivos cantões e Berne não é

um cantão rico. Só com a Universidade
se qastam quase 20 milhões de francos
suíços. e a dotação do Instituto de Ana­
tomia é de 15.000.franws, o que

é insu­

ficiente. Para satisfazer as exigências
do ensino mínímisarido o cus.to do ma­

terial, o Prof. .Híntzsche tem no. se�
Instituto uma oficina com pessoal trei-

(1) As Ideias expendidas neste traba­

lho não envolvem a responsabílídade da

O,M.S.

I

nado não só para o fabrico de material
laboratorial mas ainda do mobiliário ...

Seja como for, sob o ponto de vista

didáctico, acho preferível o sistema

francês e espero que, à semelhança do

que se fez em Genebra, 'as restantes
Faculdades adoptarão essa orienta­

ção.
A duração de estudo é:

Anatomia= curso teórico - 3
semestres. Dissecção - 2 se­

mestres.

Hístoloqía = curso teórico - 2
semestres. Trabalhos práticos-
1 semestre.

Embriologia = curto teórico -

1 semestre. Trabalhos práticos
- 1 semestre.

As aulas teóricas são dadas em an­

fiteatros. Ao lado do anfiteatro, existem
em Basileia e Berne compartimentos
onde o professor conserva peças anaró­
micas seleccionadas, trazidas do museu,
ou microscópios montados com prepa­
rações ,referentes aos assuntos que são

objecto da lição. Este sistema deveras
interessante tem por fim permitir acom­

panhar ou seguir dernonstrações prá­
ticas à lição teórica.

Um outro pormenor que merece re­

gisto é o modo como se organiza o curso

de Sistema Nervoso na Faculdade de

Zurique. O curso é feito simultânea­
mente, no mesmo anfiteatro, pelos Pro­
Fessores Tondury (Anatomia e Histolo­

gia) e Wyss (Fisiologia). Explica-se
em primeiro lugar a contribuição ma-

croscópica e histológica e em seguida a

fisiologia de cada departamento do sis­

tema nervo�o. O ensino com programas
combinados e as vezes feito simultânea­
mente é mais eficiente que o sistema
geralmente seguido nas Escolas Médi-
cas, em que cada disciplina parece estar

separada da outra por altas barreiras.
Podem cs professores ser. diferentes e

, haver programas de ensino combinados.
Este terna foi exaustivamente estudado
e preconizado na l ." Conferência Mun­
dial de Educação Médica, realizada em

Londres.
As dissecções fazem-se -qeralmente

nos semestres de inverno, enquanto as

aulas de microscopia (Hístoloqia prá­
ríca ) se dão no verão. No entanto Facul­
dades existem, como a de Genebra em

que o trabalho disseccional é feito du­
rante 3 semestres, tanto no inverno
como no verão. 'Um facto ímpressíona.
é o grande aproveitamento da sala de
trabalhos práticos, a qual em Berna e

Basileia, é utilizada, conforme os se­

mestres, para dissecções ou microsco­

pia. Em Basileia cheguei mesmo a veri­

ficar o facto curiosíssimo de as mes­

mas mesas de madeira servirem para
dissecções e microscopia, sendo apenas
substituídas as 'tábuas superiores!

Nas Faculdades Suíças, como de
resto em quase todas as escolas que
funcion.am em meios pequenos e de ní­

vel social elevado, o ensino de anato­
mia luta com grande falta de cadáveres
para dissecções. O nlúrriero anual de
cadáveres é aproximadamente: Zurique
=34; Basileia, Berna e Lausanaee l Z
a 30; Genebra' 20. A cada grupo de
8 a 10 estudantes poderá ser distribuído
um cadáver. Todos os cadáveres que
dão entrada no Instituto são imediata­
mente injectados com formal ou formal
e Saes de Carlsbad (Berna) e censer­

vados em caixões ou cuvas. O método
de conservação seguido em Zurich' é
sem dúvida excelente: uma vez injec­
tados os cadáveres são conservados em

caixões especiais, hermètícamente fe­
chados contendo alguns litros de álcool

(2 a 5 litros). Cada caixão tem de al­
tura 1m,28, largura 1m,10, e cornpri­
mento 2m,5 e contém 3 'tabuleiros so­

brepostos, podendo cada taboleiro con­

ter 2 cadáveres. A sala é ampla e é

mantida com o ar condicionado a 12",
tanto no inverno como no verão. Tive

ensejo de ver cadáveres conservados e

mantidos em bom estado há 15 anos

se não mais!
'

Em Basileia os cadáve;es são con­

servados em solução de ácido Iénico a

2 0/0; em Berne e Genebra em soluto
de formo'! a 2 %. Por este sistema se

há cadáveres bem conservados há ou­

tres muito infiltrados.
Os museus estão bem organizados.

Em Basileia vi o esqueleto preparado
por André Vesalio em 1543 e um ou­

tro por Platter em 1644, bem como O

modelo preparado por His em 1904.
Mas o que impressiona ness-e museu é

a maneira como são preparados e con­

servados os cérebros, nos quais se dis­
tinguem nitidamente não só todas as
formaçõesmas as maios delicadasIíbras,
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A execução deste trabalho - uma per­
feição! - se deve ao Dr. J. Klinger.
Em Berna vi excelentes preparações de
anatomia topográfica. Não existe mu­

seu em Genebra por o Instituto não ter

salas disponíveis. Mas o Prof. Baumann
espera organizá-lo na própria sala de
dissecção para assim o aluno poder ter

sempre à vista as preparações. O en­

sino de Anatomia por meio de desenhos
feitos no quadro negro e reproduzidos
pelos alunos, é um sistema interessante

adoptado pelo Prof. Baumann, método
que vi também ser seguido na Facul­
dade de Madrid, no serviço' do Prof.
Mesquita.

Os professores.: que são fuU�time.
dedicam-se com entusiasmo à investi­

gação científica, como de resto o fazem
os professores das demais disciplinas. A
dedicação e o fervor com que todos eles
trabalham nos seus laboratórios ou nos

hospitais merecem admiração do visi­
tante. Dum modo geral a tendência des
professores de Anatomia é fazerem in­

vestigações no domínio de microscopia,
ao contrário do que se nota, por exern­

plo, em França e Portugal.
Exceptuado o Prof. Baumann (Ge­

nebra) que tem um laboratórío de an­

tropobiometria onde se têm feito ínte­
ressantes trabalhos sobre o crescimento
humano e tipo constitucionais, e o Prof.
Tondury (Zurique) que publicou um ex­

celente livro de texto de anatomia, a

'maior parte de bibliografia refere-se a

histo-química, cultura dos tecidos, neu­
ro-hístoloqia, ultra-estrutura de tecidos
fibrosos, etc. Por sua vez o Prof. Bu­
jard (Genebra) dedica-se ao estudo do
ovário.

O ENSINO DE FISIOLOGIA

O ensino de Fisiologia é constituído
de curso teórico de duração de 2 semes­

tres e de trabalhos práticos de 1 semes- ,

tre. As aulas teóricas são dadas nos

anfiteatros, acompanhadas de projec­
ções luminosas e demonstrações expe­
rimentais. O programa de trabalhos
práticos já prgviamente organizado e

impresso é executado pelos estudantes
distribuídos em turmas. Assim, por
exemplo, em Zurique, o Prof. Wyss di­
vide os trabalhos a executar em 10 ti­

pos. Cada tipo de trabalho é executado
por 9 estudantes, tendo cada grupo de
3 estudantes uma grande mesa com

todo o·material necessário. Os trabalhos
agrupados conforme a sua natureza se

efectuam em cornpartimentos separa­
dos, sistema interessante que só vi em

Zurique. Mencionarei alguns comparti­
mentos: a) Oftalmologia e sistema ner­

voso (reflexos) ; b) Circulação (pressão
arterial, pulso, etc.); c) Estudo de excí­

tação de nervos e do miúscuío. (Crona­
xia) ; d) Estudo de actividade do intes­

tino e do 'Útero, sangue, coração (car­
diografia); e) Metabolismo basal.
Respiração. Pneumografia; f) Electro­
cardiografia, etc.

O número de horas de trabalhos
práticos é insuficiente, pois para cada

tipo de trabalho a duração é de 4 horas,
duas horas por semana. Este facto se

explica pelo elevado número de estu­

dantes inscritos em disparidade com o

m.a terial didáctico disponível.
É notável a actividade dos profès-

.

sares no campo de investigação cientí­

fica. Ela em nada prejudica a eficiên­
cia do serviço docente. Nunca será de­
mais frisar este ponto. Até os trabalhos
práticos se executam sob a sua cuida­
dosa viqilância. Exceptuada a Facul­
dade de Zurique que tem um pequeno
pavilhão muito bem montado exclusiva­
mente destinado aos trabalhos de in­

vestigação de Fisiologia, nas restantes

Faculdades a investiqação e o ensino,
fazem-se no mesmo edifício, ocupando
aquela a maioria de compartimentos.
Vi estudar o Prof. Verzar (Basileia)
a nova técnica de registar a humi­
dade por meio de oscilografo, o Prof.

Wyss (Zurique) a influência do sistema

nervoso sobre o aparelho respiratório,
o Prof. Murait (Berna) e seu assistente

Weidmann a acção de toxina botulina
nos peixes, as modificações químicas
da fibra nervosa e potencialidade do

coração. Estas últimas duas. pesquisas
efectuadas no Instituto Theodor Koc­
ker, onde também o Prof. Hintzsche

(Anat. e Hístoloqía ) se dedica aos tra­

balhos de histo-químíca e cultura de te­

cidos, o Prof. Posternak (Genebra) o

electrocardiograma do embrião do ovo

de galinha e finalmente o Prof. Fleisch

(Lausana) o modo de evitar a dege­
nerescência das fibras muscular e ner­

vosa, o estudo de vitaminas e sais mi­

nerais e metabolismo basal standard.
Todos estes laboratórios têm peque­

nas oficinas onde os professores man­

dam construir, sob a sua directa fisca­

lização, modelos novos de aparelhos
de fisiologia destinados à investigação
e à aprendizagem. Considero este sis­

tema muitíssimo interessante e merece

VALODIGAN
Tonificação do coração em doses de digitalis extrema­

mente pequenas e sos�ego simultâneo do doente.

Eficácia óptima e de compatibilidade excelente.
E. TOSSE & C.A

REPRESENTANTE GERAL: SA LGA D O LE N C A RT
Rua de Santo António, 203 - PORTOHAMBURGO

SUB AGENTE: A. G. GALVAN - R. da Madalena, 66-2.° - LISBOA

ser seguido em todas as Escolas Médi­
cas. Assisti a uma demonstraçâo que
o Prof. Fleisch me fez de vários apare­
lhos de manejo muito delicado e de alta·
sensibilidade fabricados no seu labora­
tório: ergostato, quimógrafo, metabocal­
culador, aparelho de metabolismo basal
com o registo simultâneo de debito res­

piratório, oxigénio consumido, CO2 pro­
duzido e coeficiente respiratório. Pro­
funda foi a admiração que tive por este
notável fisiologista Suíço. Tive também
o prazer de ver o ergostato Fleisch ser

utilizado para demonstrações pelo Prof.
Posternak, em Genebra. Este facto veio
corroborar a impressão que tive de que
existe perfeito intercâmbio intelectual
entre as Faculdades de Medicina na

Suíça.

(Notas extraídas de um relatório).

J. M PACHECO DE FIGUEIREDO

(Bolseiro da O. M. S.)

Ho.pital de MatolÎnho.
Reuniõe. de ettudo

Iniciaram-se as reuniões de estudo

promovidas pelo corpo clínico 'do Hos­

pital de Matosinhos, com a colaboração
de todos O'S médicos que exercem activi­
dade neste concelho.

Na primeira reunião, que foi muito
concorrida e s.e efectuou no dia 5 do

corrente, tomou a palavra, antes do início
da sessão de estudo, o Provedor, Dr. Eu­
génio Franco, que enalteceu a iniciativa
des médicos do Hospital organizando
reuniões científicas e diss.e que a Mesa
Administrativa a que preside está muito
satisfeita com os progresses hospitalares

, a que os médicos dão sempre grande en­

tusiasmo, ·colocando o Hospital de Ma­
tosinhos no elevado nível ern que actual­
mente se encontra.

A ordem da noite foi a seguinte:

- Revisão de conjunto:-Tratamen­
to da meningite tuberculosa (pelos
Drs. Bertrand Neves e Júlio
Gesta) ;

- Rotinas de dvagn,óstico e we trata­

mento: - Leucorreias (pelo Dr.
Mário Cardia) ;

- Adenóides e ouvido médio (pelo
. \Dr. Mendonça e Moura) ;

- Assuntos diversos.

Orientou os trabalhos o Direétor e

clínico do Hospital, Dr. Mário Cardia,
que começou por focar que se deseja dar
sobretudo carácter prático a estas ses­

sões de estudo, em boa camaradagem,
discutindo-se os assuntos e abordando-se,
também, problemas de interesse profis­
sional, além dos trabalhos propriamente
cientí fiees e de carácter clínico. Intervie­
ram nas discussões os Drs. Bertrand
Neves, Vieira da Cruz, Álvaro Moitas,
Vasco de Matos, Borges Guedes e Pinto
Ribeiro.
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ECOS
MÉDICOS DE GOA

Publicamos há dias o discurso do

Pro], Pacheco de Fùnæèredo na inau­

guração do ano lectivo na Escola Mé­

dico-Cirúrgica de Nova Goa, da sua

ilustre direcção. PM' ele os noseos

leitores poderœm. apreC-iar a unidade
de vistas que existe entre todoe nós, .

os médico« de cá e de lá, sobre o des­
tino a dar aos diplomadoS' por aquela
Escola.

Agora mãos amigas, enviam-nos

exemplar�s de um número do conhe­

cido e muito estimado' d'iário goês
«Heraldo'», onde se transcreve na ín­

tegra e com igual deeiaque o, nosso
editori'],l «Médicoe de Goa ... so pora.
Goa», bem como nos cheaœm: de vá-

'

rios lados palavras de louvor pela.
doutrina resumida e defendida 'IWr

quele artigo. A todo� aarodecemoe e

o/proueit/umos (J enseto para dizer que
menos nos moveu 'O' aplauso e 1na1,S

a esperança de consequirmoe s�tern:
tar a chama. de uma ,?uslta reioindi­

eaçiio que os noeeos Coteço» go,ese's

defendem e merecem.

Há males que vêm por bem! E o

mal de termos dur':Lnte! muiioe anoe,
.

conseniido na exportaçãO' de méd'ico;s
pwra o Industõo - com ltan�o' ben�f'L­
cio deste - poderá s'er hoie remido

pelo apr()(/)eitamento nacional de! va­

lores que já se não podem. 'f!�rde!"
Felizmente para todos nos io. nao

será possível perder portugues'es na

india" fá será IJ<Olssível salvar çoeees

p'Lra Poriu.qal; pois' que na consa­

grada îrose «todos não somos we'­

mais».
Nunca. os médicos de Goa, nunca

os portu,gueses de Goa, �e sentiram
tão portugueses como hoie, nunca �s
sentimos tão nossos! Passemos pois

dos sentimentos às acções e lembre­

mo-nos que não há que escolher �ntre
o anonimato' na Índia e a glór'L'], de

Goês. Glória que se exprime �. c.on­
fraternidade da língua, da c'Lv�h�a­
ção, do passado, isto é,

.
�o esp'/,r'Lto.

e nisto encerra a verd':Ldetra expres­

são do interesse nacional, portanto,
a comunhão de todos os portugueses;
que não são uma. raça, por .iá terem

ultrapassado há séculos esse prob-le­
ma material. São, antes, legião de

soldados cristãos, damdo ao mundo

exemplos tão bons como' OIS melhores.

Se o governo da india dispensa a

eolaboraçõo que generoS'amente lhe

proporcionamos, de tantos modos e

a tantos títulos, durante tantos anos,

com homens, com técnicos, com fun­
cionários e com grande coniinaenie
de médicos, não devemos nós insistir.

Não nos sobra riqueea. pwra assim

coniinuarmoe a dispenser valores tão
necessários à vida nacional. Também
não nos sobra generosidade para con­

sentir . que, depois de nos comerem

os frutos, nos cobicem as', terras. En-

E
. ,

COMENTARIOS
tretanto ambos serão nossos, con­

forme o querem oe nossos patrícios
de Go']" os seus irmãos do mundo

português e o governo da Nação.
Ninguém pense já em procurar

conseguir ocupação lucrativa nos ter­
ritórios da União Indian'], onde os

doentes morrem à 'míngua de tudo,
menos das ambições demagógicas dos
seus políticos, que nos seus bons pro­
pósitos tudo nos concedem salvo a

nacionalidade. Ah Mestre Gil, que
falta me faz aqui uma dae tuas lo­

cuções! ...

PHA PRIMEIRA VH PREPmDO EM PORTUGAl,

A punR DA PENICIliNA, POA PROCESSO

ORIGIMAl mUDADO MOS MOSSOS lABORUÓRIOS
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tecido pulmonar
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LABORATORIOS
DO

INSTITUTO

PASTEUR DE LISBOA

Portugal é grande e «todos não
80m08 demais». Bem certos' destas
verdades como portuçueses, resta­

-nos, como médicos, renovar o pe­

dido, que bem sabemoe interessa

arasuiemenie Sua Excelência 'O' Mi­
nistro do Ultramar, (le que a Escola

Médico-Cirúrgica de Goa obtenha

para 0'& seus filhoe a protecção, a que
têm direito e que nos benefici'], a to­
dos. Se não ignoramos que o assunto
terá a deuido. solução, nem por isso

podemoe deixar de iunia« deste modo
o noseo coniriouto.

E dando de barat(fr-como é moda
em certos eeciores da vida nacional
dizer-se que os médicoe S'ó se preo­
cupam com os problemas maieriais
- que não temos' outro, mérito, fi­
quem ocultas as noeeas intenções e

vivam as realidades das nossas

accões! Por iseo e para isso endere­

çamoe, e agora renovamos, ao Con­
selho Geral da Ordem dos Médicoe,
especialmente à mocidade do seu Bas­

tonário, Prof. Cerqueira Gomes, e à

sensibilidade do seu Presidenie da

Direcção, Prof. Aires de Sousa, os

nossos' uotoe insisieniee de um pro­

fícuo trabalho, pelos nossoe Colegas'
de Goa, por imperativo da nosea. cons­

ciência, mais pelo nosso «coração de

boi», que pela fartura da seara.

W. P.

ÉCO SEM COMENTÁRIO

Transcrevemos do diário «O Co­
mércio do Porto» de 7 de Julho de

1954 a seguinte notícia:

«O Hospital de Bombaim. recusou
internamento a um doente porbuçuê»
- No dia 22 de Junho último che­

gava, ao 'consulado de Portugal em

Bombaim um médico britânico aC01n­

panhando um indivíduo de nome Joiio

Evangelis,ta Cresto, doente mental.
Este indivíduo, natural de Goa, vinha
de N«irooi paf';'], ficar enireçue aos

cuidados do -cõnsui de Portugal e111,

Bombaim até que [osse promovido o

seu repatriamento para a sua terra
natal. O cônsul de Portugal, ruüural­
mente, dispensou os melhores' cuida­
dos ao doente, tenda sido solicitado
ao hospital de loucos ele Bombaim 'O

internamento do demente por dois ou,

três dias, enquanto não [osse possível
o prosseçuimenio da viagem até Goa.
Do referido Hospital foi inicialmente
respondido que qualquer louco pode­
ria ser ali internado. Porém, ao sa­

berem tratar-se de um português, os

dirigentes do Hospital recusaram-se
a.admitir o enfermo,»
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SOCIEDADE PORTUGUESA DE HIDROLOGIA MÉDICA
z.as Jornadas Mêdico-Hidrológicas

1\ Sociedade Portuguesa de Hidro­
logia Médica promoveu nos dias 17 a 22
de Julho as 2.as «Jornadas Médico-Hi­

drológicas» às estâncias de Cucos, Cal­
das da Rainha, Monte Real, S. Pedro do
Sul, Caldas da Saúde, Caldelas, Gerês,
Monção, Vizela, Caldas das Taipas, Ter­
mas das Salgadas e Piedade (Alcobaça),
com o seguinte programa científico:

1." Dia-17 de Julho:

Às 8,30 h. - Partida de Lisboa.

cueQS

Às 10,45 h. - Sessão inaugural no Sa- "

Ião Nobre do Balneário da Estância
dos Cucos, com a seguinte ordem de
trabalhos:
1. ° - «Alocução inaugural» - pelo

Dr. Cid de Oliveira,
2.° - «Termas dos Cucos. Estação

Anti-Reumática. Suas águas e

lamas medicinais» - pelo Dr.
Neiva Vieira.

3. ° - «Indicações terapêuticas»-pelo
Dr. Boaventura Dias Sarreira.

Às 12 h. - Partida para as Caldas da
Rainha, após visita ao Balneário, Bu­
vete e Tanque de maturação das la­
mas medicinais.

CALDAS DA RAINHA

Às 13 h. - Visita às instalações do Hos­
pital Termal.

Às 16 h. - Sessão científica em que se­

rão apresentados os seguintes tra­
balhos :

1.0 - «Urn depoimento ... »-pelo Dr.
Costa e Silva, Director-Clínico
dO' Hospital Rainha D. Leonor.

2.° - «Reacções imediatas provoca­
das nos reumatizantes pelas
águas das Calejas da Rainha»
- pelo Dr. M. Assunção Tei­
xeira, Director-Clínicn do Ins­
tituto Português de Reumato­
logia.

3. - «Crise Termal entre os reuma­

tizantes tratados nas Caldas da
I

Rainha» - pelo Prof. Dr. Luís
De Pap.

Às 18,30 h. - Partida para Monte Real.

MQNTE REAL

2.0 Dia -18 de Julho:

Às 10 h. - Visita às instalações do Bal­
neário.

Às 11,30 h. - Sessão científica em que
serão apresentados os seguintes tra­

balhos:

1.0 - «Os colecistectomizados na cre­

noterápia» - pelo Prof. Dr.
Mário Rosa) Director - Clínico
das Termas de Monte Real.

2, o - «A crenoterápia infantil em

Portugal» - pelo Dr. Pereira
Machado, Médico-Adjunto das
Termas de Monte Real.

3.° - «A fisioterápia nas estâncias
termais» - pelo Dr. So-ares
Brandão, Médico - Adjunto das
Termas de Monte Real.

Às 15 h. - Partida para S. Pedro do Sul. .

S. PEDRO. DO. SUL

3.° Dia - 19 de Julho:

Às 9,30 h. - Visita ao Estabelecimento
Termal.

Às 10 h. =: Palestra sobre: «As Termas
de S. Pedro do Sul perante o pro­
blema dos Reumatismos» - pelo Dr.
.]. Almeida Dias, Director-Clínico da
Estância.

Às 11,15 h. - Partida para Santo Tirso.

SANTO TIRSO.

Às 16,30 h. - Visita às Caldas da Saú-

GELDI
NO TRATAMENTO
DAS DI ARREIAS

DE ORIGEM
INFECCIOSA

•
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de (Caldinhas). Palestra pelo Direc­
tor - Clínico Dr. Alexandre de Lima
Carneiro.

Às 18 h. - Partida para Caldelas.

CALDELAS

Às 19,30 h. - Visita ao Estabelecimento
Termal.

Às 20 h. - Sessão científica em que se­

rão apresentados os seguintes tra­
balhos:
1.0 - «História da Estância e suas

indicações» - pelo Dr. Júlio
Formigai, Director-Clínico das
Termas de Caldelas.

2.0 - «Observações clínicas sobre o

uso das águas de Caldelas» -

pelo Médico-Adjunto Dr. Cas­

tro Amaro.

4.° Dia - 20 de Julho:

Às 10 h. - Partida pará o Gerês.

GERÊS

Às 12 h. - Visita às instalações Bal­

neares,

Às 13 h. - Sessão científica em que se­

rão apresentados os seguintes tra­

balhos:
1.0 - «Alguns aspectos da radiologia

do fígado e das vias biliares»
- pelo Dr. Albano Ramos, ra­

diologista e Prof. do Instituto
de Hidrologia e Climatologia
do Porto.

2.0 __:_ «Catatermomètria Geresiana

(Primeiras determinações)>> -

pelo Pm£. Dr. Celestino Maia,
Director-Clínico da Estância do
Gerês. -

Às 18 h. - Partida para Monção.

MONÇÃO

5.0 Dia - 21 de Julho:

Às 10 h. - Sessão científica em que se­

rão apresentados os seguintes tra­

balhos:
1.0 - «O enxofre ,e o flúor, riãs águas

de Monção»-pelo Dr. A. Pro­
vidência e Costa, M é d i c o -

-Adjunto das Caldas de Monção.
2.0 - «Concepções actuais sobre a go­

ta» - pelo Dr. Joaquim Lobo,
Assistente da Clínica Reumato­

lógica da Faculdade de Medi­
cina de Paris.

Às 11,30 h. Partida para Vizela.

VIZELA

Visita às instalações Balneares.
Às 17 h. - Palestra pelo Dr. Alfredo

Pinto, Director - Clínico da Estância
de Vizela.

Partida para as Caldas das Taipas.

CADDAS DAS TAIPAS

Visita às instalações Termais.
Às 19 h. - Sessão científica em que se­

rão apresentados os seguintes tra­

balhos:

1.0 - «Caldas das Taipas - Algumas
considerações sobre a terapêu­
tica termal» - pelo Prof. Men­
des Alves, Director - Clínico da
Estância.

2.0 � «Contribuição ao estudo -das
modificações do líquido sino­
vial nas doenças reumáticas;
sua importância na Etio.logia e

'Diagnóstico» - pelo Dr. J oa­
quim Lobo, Assistente da <Clí­
nica Reumatológica da Facul­
dade de Medicina de Paris.

Partida para o Porto, de passagem para
as Termas das Salgadas.

Reunião d,e Cur,o,
Médico,

PORTO

6.° Di,a - 22 de Julho:

SALGADAS

Às 13,30 h. - Visita ao Estabelecimento
Termal.

•

Às 16,30 h. - O Dr. Amaro de Almeida
falará «Das águas cloretadas sódicas
em geral e vários aspectos terapêu­
ticos das Salgadas da Batalha».

Às 17,15 h. - Partida para as Termas da
Piedade (Alcobaça).

PIEDADE

Às 18,15 h. - Visita ao Estabelecimento
Termal.

.

Às 19 h. - Sessão científica em que se­

rão apresentados os seguintes tra­

_ balhos:
1.0 - «As águas da Piedade - suas

indicações e resultados. Um ca­

so clínico curioso» - pelo Dr.

José do Nascimento ,e Sousa,
Director-Clínico da Estância.

2. ° - «Breves palavras de encerra,

menta das Jornadas de )954
- pelo Dr. Marques da Mata,
Secretário Geral.

Às 21 h. - Partida para Lisboa.

XVI Congrello Italiano
de Cardiologia

Nos dias 1 a 3, integrado nas Jor­
nadas Médicas Internacionais, realizou­
-se em Turim o XVI Congresso Italiano
de Cardiologia, no qual o nosso País
estève representado pelos Profs. J. Mo­
niz de Bettencourt e Arsénio Cordeiro,
respectivarnente vice-presidente e secre­

tário-geral da Sociedade Portuguesa de

Cardiologia, os quais foram hóspedes de
honra da Sociedade Italiana e apresen­
taram naquele Congresso duas comuni­

cações, a saber: «Primeiros ensaios de

reografia hepática», o primeiro, e «Nor-
-

-adrenalina na terapêutica do choque por
enfarto do miocárdio», pelo segundo dos
nossos colegas portugueses.

Durante o Congresso foram impostas
as insígnias doutorais da Universidade
de Turim aos Profs. C. Laubry, C. Cra­
foort e J. Heymans, conhecidos expoen­
tes da Cardiologia europeia.

Os dois cursos da Faculdade de Me­
dicina do Porto que terminaram en1"1922
e 1923 reúnem-se todos os anos. Ultima­
mente, a reunião foi nos arredores do
Porto, num jantar, a que assistiram a

maior parte dos colegas, alguns vindos
de longe, que pertencem aos dois cursos,

que já enquanto frequentavam a Facul­
dade faziam, juntos, excursões e se reu­

niam em festas de confraternizacão.
Ao jantar do ano corrente, assistiu tam­
bém o Prof. Almeida Garrett, que foi o

único professor que tomou parte no jan­
tar comemorativo da conclusão do Curso
de 1923 e que tem assistido também a

outras reuniões des dois cursos; por isso,
foi nomeado «condiscípulo honorário».
todos os que tomaram a palavra - os

Profs. Amândio Tavares e Manuel Fer­
reira e os Drs. António Paúl, João Ma­
cedo Pinto, Mário Cardia, Ulisses Ca­

nijo e Andrade Lima - saudaram este

«condiscípulo honorário», que em breve,
por atingir o limite de idade, abandona
as funções docentes, exaltaram as suas

excepcionais qualidades e grandes ser­

viços que tern prestado à medicina por­
tuguesa, salientando, com carinhosas

palavras, a eterna juventude do Prof.
Almeida Garrett, de quem ainda há muito
a esperar. Todos Os que falaram referi­
ram-se também à excelente amizade que
sempre caracteriza as relações entre os

componentes dos dois cursos, que dão
um magnífico exemplo de camaradagem
reunindo-se todos os anos, o que é caso

raro, como excepcional é também o facto

de se reunirem, ao mesmo tempo, do-is
cursos da Faculdade de Medicina do
Porto. A memória dos condiscípulos
falecidos foi evocada com saudade e fi­
cou resolvido que os dois cursos se reu­

nissem no ano próximo, mas, então,
repetissem a excursão ao Alentejo e

Algarve que fizeram em 1923, mas em

1954 acompanhados das esposas e dos
filhos.

Finalmente, falou o Prof. Almeida

Garrett, que, apesar do à vontade com

que fala en� público, se mostrou muito
emocionado perante a carinhosíssima

manifestação de simpatia ·e apreço que
acaba de receber de tantos colegas dis­

tintos, alguns dos quais ocupam lugares
do maior destaque na medicina portu­
guesa e no ensino universitário e que se

salientam ainda pelas qualidades morais
e afectuosidade, como é prova o facto
de terem mantido sempre os mais ínti­
mos laços de amizade e quererem, jun­
tando os dois cursos, reunir-se todos os

anos. Por fim, o Prof. Almeida Garrett

agradeceu as homenagens que lhe pres­
taram, declarou-se satisfeitíssimo por
assistir, mais uma vez, a uma reunião

destes cursos - cujos componentes man­

têm uma juventude de espírito que vai
sendo rara mesmo entre os novos - e

congratulou-se C0111 as palavras de estima
e consideração que ouviu, exaltando as

qualidades de velhos mestres da Facul­
dade de Medicina do Porto.
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VICOMBIL
DRAGEIAS - XAROPE

VITAMINA A 5.000 U. I. VITAMINA 82 0,002 g.

VITAMINA D2 Soo U. I. VITAMINA 86 0,003 g.

VITAMINA C. 0,075 g. V I T A M I N A 812 • 0,001 mg.
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Xc rope : Frascos de 100 e de 200 g.
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E INTELECTUAIS, FADIGA, FALTA DE FORÇAS, ESGOTAMENTO; GRAVIDEZ,
AMAMENTAÇÃO, PE RTU R BAÇÕ E S GASTROINTESTINAIS E ALIMENTARES,
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NA FACULDAE DE MEDICINA DE COIMBRA'
Prof. Luís Duarte-Santos

Em Junho passado, nos dias 28 e 30,
e no corrente mês, dias l , 2 e 3, decorre­
ram as provas de concurso para profes­
sor extraordinário do IV Grupo da Fa­
culdade de Medicina de Coimbra, a que
concorreu o Dr. Luís Augusto Duarte­
-Santos, redaètor de «O Médico» e

nosso valioso e apreciado colaborador de

sempre nas lides jornalísticas.
A alta personalidade do novo pro­

fessor, aprovado por unanimidade, per-

o Prof. Duart.e-Santos durante a.s provas

..

mite ao redactor que escreve estas linhas­
felicitá-lo em nome de todos com a satis­
fação de interpretar o pensamento dos
nossos leitores, sem reeeio de se tomarem

por mais amigas as palavras que 'Se es-
.

crevam.

O júri do concurso era constituído

pelos Profs. Almeida Ribeiro, Feliciano
Guimarães e Mário Trincão, de Coim­
bra, Profs. Francisco Coimbra, Luís de
Pina e Ernesto Morais, do Porto, sob
a presidência do Reitor, Prof. Maximine
Correia,
Ai provas iniciadas no dia 28, na

Sala dós Capelos da Universidade de
Coimbra, começaram pela' discussão e

apreciação do curriculum, feita pelos
Profs. Francisco Coimbra e Luís de
Pina, respectivamente para os trabalhos
de Medicina Legal e Deontologia. Nodia
30 proferiu o candidato a sua lição, sobre
assunto tirado à sorte: «Crimes contra a

honestidade». A crítica da licão coube
ao Prof. Almeida Ribeiro, estabelecen­
do-se ampla troca de impressões especial­
mente sobre o plano da lição e aspecto
didáctico da mesma. Nodia 1 de Julho
teve lugar a lição � escolha, que o can­

didato deu sobre a, «Morte súbita».
Foi uma larga exposição sobre a maté­
ria baseada em observações pessoais e

estatística do Instituto de Medicina Legal
do Porto. Apreciou a lição o Prof.
Francisco Coimbra, tendo a discussão
interessado vivamente a assistência e

mantendo-se em elevada nível. Nodia 2

realizou-se no Instituto de Medicina Le­

gal um trabalho prático, designado tam­

bém à sorte,: «Revelação de uma irnpres-

.
são digital e indicação de elementos a

- recolher para a sua identificação». No
dia imediato, novamente na Sala dos
Capelos, o candidato expôs o assunto

tratado na véspera, encarregando-se da
crítica o Prof. Almeida Ribeiro, dando-se
nova intervenção do candidato em expla­
nação des seus pontos de vista.

O Prof. :Duarte Santos diplomou-se
em Coimbra, em 1935, com 19 valores.

Depois disto exerceu funções de assis­
tente de Clínica Médica durante 6 anos,
com os Profs. Morais Sarmento e Ro-

cha Brito. Doutorou-se em 1942, com a

aprovação unânime do júri. Nomeado
assistente de Medicina Legal é depois
elevado a l .? assistente desde Fe�reiro

"
de 1943, sendo professor o Dr. Almeida
Ribeiro.

Rege desde 1942, por disposição unâ­
nirne do Conselho da Faculdade, os cur­

sos de Deontologia Profissional e Toxi­
cologia Forense. Realiza depois, como

bolseiro, estudos na Suíça, Espanha e

Porto.

Estagiou em 1945 e 1946, durante al­
guns meses, na Clínica Psiquiátrica Uni­
versitária, em Lisboa, sob a orientação
do Prof. Barahona Fernandes, Durante'
2 anos, até Agosto de 1947, exerce as

funções �e 1.0 assistente de Psiquiatria,
,

sempre ligado aos Serviços de Medicina
Legal. Bo.lseiro na Suíça 'para o estudo
da Psiquiatria, bolseiro do L A. C. para
estudos de Biotipologia, em que multi­
pIa actividade em vários sectores da
medicina, como investigador, congressis­
ta, pedagogo, médico legista, etc., distin­
gue-se sempre sendo de especial nomeada
os seus trabalhos ·de Biotipologia, apre­
sentando em 1950, no II Congresso In-

. ternacional de Criminologia, em Paris',
I o s�u método pessoal de determinação
do tipo morfológico. É bolseiro do LA.C.,
em Madrid, em 1952, onde frequenta o

Instituto Anatómico-Forense e a Escuela
de Medicina LegaL, respectivamente dos
Profs. Piga (Filho) e Cabeza e Prof.
Roya - Villanova. Aqui, como no está­
gio feito com o Prof. Francisco Coimbra

. no Porto, colheu honrosas referências:
É membro de várias 'sociedades. médicas
nacionais e estrangeiras e são inúmeros
os seus trabalhos, que abrangem as dife-
rentes actividades do autor na Medicina
Legal, na Deontologia, na Toxicologia,
da Sexologia, Psicologia e Psiquiatria,
da Clínica, da Neurologia, Análises e

Química do Sangue, Obstetrícia, Circu­
lação, Biotipologia, Nutrição e nos aspec­
tos vários da profissão. Impossível des­
tacar alguns dentre tantos, mas a refe-
rência das ciências médicas que abordou,
nestes curtos anos após a sua formatura,
dá-nos ideia bem clara da sua formação
geral médica e do vasto apetrechamento
que dispõe para a realização- da promessa
científica que já hoje é, bem marcada
pelo nome já consagrado na Biotipologia
- «la méthode Duarte-Santos de deter­
mination du type morphologique».

.

Com os nossos parabéns, dos que
lem este pornal e dos que o fazem, vão
os nosso-s votos de que um largo futuro,
de proveitosa actividade, permita ao

Prof. Duarte - Santos continuar com o

seu trabalho de investigador no ramo

especializado outorgado com tão distintas
-

provas, na Sala dos Capelos da Univer­
sidade de Coimbra, Também, sem pre­
juízo des.sa investigação, continue a dar­
-nos a comunicação do seu brilhante espí-
rito nos seus escritos médicos, nas suas

.....----------- .....1 'j correspondências coimbrãs.

GASTRENTERITE AGUDA. ENTERITES

AGUDAS E CRONICAS. COLITES.

DIARREIAS. INTOXICACOES ALiMEN.

TARES. FERMENTACOES INTESTINAIS,

ETC.

•

Tu b o d e .2 O c o m p r i m i d o s

LABORATORIOS
DO

INSTITUTO

PASTEUR- DE LISBOA
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A VID A
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MEDICA
EFEMÉRIDES

Portugal
(De 15. a.24 de Julho)

Dia 15 -:É adjudicada a empreitada
da 2." fase das grandes obras de remodela­

ção do Hospital-Asilo de Vouzela, cuja base
de licitação era de cerca de 3<75 mil escudos.

16 - Dizem de Ponte do Lima que vai
muito adiantada a construção do novo Hos­

.pital Sub.r-egional cujas obras foram ini­
ciadas há um ano.
-- Chegam também a esta vila o

Eng,o Ribeiro Fráguas e .0 Arqv J. Esteves,
da 'Comissão de Construções Hospitalares,
_que inspecionam as obras do novo hospital.

17 - Organizado pela Sociedade- PoT­

tuguesa de Hidrologia Médica,' chegam às

Caldas da Rainha vindos de Lisboa, em

autocarro. os congressistas das II .Iorna-

_ das Médica - HidroLógicas, que andam de­

yísíta a várias estâncias termais do País.
São aguardados à entrada do Hospital pelo
director, Dr. Hipólito Fernandes Alvares,
directo-r clínico, IDr. Luís da Costa e Silva,
pelo Dr. Manuel Ferrari, médico do hospí-:
tal e pelos Prof. Papp, Dr. Assunção Tei.
xeira e Dr." D. Jolanda Guerra, do Instituto
Português de Reumatologia, Dr. Hermínio

Laborinho e subdelegado de Saúde, Dr. Má­
rio de Castro, qua lhe apresentam cum­

primentos.
Em seguida, percorrem todas as insta­

la,õeg hospitalares, ficando muito berri im­

pressionados com o estado impecável em

que se encontra .o estabelecimento.
Terminada a visita, dirigem-se para o

Parque 'Rainha D. Leonor onde a direcção
do Hospital lhes oferece um almoço. Pelas

17 horas, efectua-se uma sessão cientírtca
no salão nobre do hospital, sendo projecta­
dos alguns' trabalhos já realizados, e em

que o director clínico daquele importante
estabelecimento hospitalar apresenta um

valioso trabalho a que dá o título «Aguas
das Caldas - Um depoimento».

Terminada a reunião, os congressistas
deixam esta: cidade dirigindo-se para as

Termas de Monte Real.
18 - O Subsecretário da Assistência

concede à Santa Casa da Mísertcôrdía de

Valongo quinze mil escudos para. trata­
rnento de doentes, 'conforme o comunica

no seu regresso de Lisboa, o Provedor da

citada Misericórdia sr João Lino de Cas­
tro Neves

,. "

---I Em Coimbra, a Faculdade de Me­

dicina: oferece um almoço, num dos restau­
rantes da cidade, aos Profs. Jorge Horta
e Ernesto Morais, que aqui se des' deste­
caram para tomarem parte no' júri de exa­

me de doutoramento do IDr. Renato Trincão.
-- Regres-sa a Lisboa, acompanhado

de sua 'esposa, o Prof. Celestino da Costa,

que tomou parte no Congresso de Gas�

troenterologia realizado em Paris,

20- Chega ao Portb o Dr. Guilherme
Melo 'e Castro, Subsecretário de Estado

para a Assístêncía, a fim de visitar as ins­

tituições da Misericórdia do Porto Rece­
.bido no aeroporto pelo provedor, Próf. Luí�
de· Pina, dirige-se com ele à sede da S'anta
Casa, onde o aguardam oa componentes da
mesa admínístrativa acompanhados pelo
vice.provedor, Dr. Amadeu Miranda Mendes
Após breve troca de saudações', inícía.se

depois a visita aOS diferentes estabeleci­
mentos de assistência.

A noite, ainda, o Subsecretário inau­
gura na Feira Popular, no recinto do antigo
Palá?io de Cristal, um pavilhão da Mise- .1

�=======tr======== ========================

Receita para

rápido restauro
Quando o depauperamento físico' ou doença grave produzi-

I
.

ram sintomas de lassidão, perda de apetite, esgotamento
nervoso e deficiência geral de' forças, Vi.Nuphos dá o:neces­

sárío estímulo a um restabelecimento rápido.
Os doentes apreciam o seu agradável sabor - importante
factor para conseguir a sua colaboração, sempre que esteja

indicada medicação «tónicas.

r

Em frascos de 113 gramas

ricôrdía Estão .presentes as autoridades ci­

vis e militares da cidade.
Depois da inauguração discursam o

Provedor eo o Subsecretário, aquele enca­

recendo a obra da Misericórdia do Porto,
no passado e no presente, e mostrando as

principais dificuldades com que esta luta

para cumprir a sua missão, este diz do

agrado com que viu toda a actividade cari­
tativa da Santa Casa, e satisfação de que
vai possuído pela sã administração que aí

se executa e de que é modelo, aumentada
.

pela presença, à frente dos seus destinos,
de homem público dotado de dinamismo' e
de sentímentos de caridade Diz também
do interesse que põe na assistência parti­
cular que necessita de muitos auxílios e na

qual confia Piara o desempenho da sua

missão.
-- Em Ccímbra, na Sala des Cape­

los, realiza-se a primeira prova para dou­
toramento 'em 'medicina, do Dr. Renato

'I'rincão. /

Sob a presidência do reitor da Univer­
sidade: Prof. Máxímíno 'Correia e- perante
o júri constituído por todos os proressores
catedráticos e ainda os Profs. Ernesto de

Morais, da Universidade dó Porto e Jorge
Horta, da Universidade de Lisboa,

.

o can­

didato defende a sua tese sobre «Os mas­

tacitos. Alguns aspectos da sua físiopato.
logia» .

21- 'Termina a visita ãs instituições
de assistência da Santa Casa da Misericór­
dia dó Porto o Subsecretário da Assistên­

cia, Dr. Guilherme de Melo e Castro, Neste
dia visita Os Hospitais do Conde Ferreira
e Sanatório de Rodrigues Semide. 11) acom­

panhado pelo Gov-ernador Civil, Dr. Domin­
gos,Braga da Cruz, e pelo Provedor, Prof.
Luís de Pina. Recebem-no os respectívos
directores clínicos Drs. Vítor Ramos e An-

Vitamina Bi _

ÁcidoNucleínico
Cafeína
Gliceroloslato de
Cálcio

Glicerofosfato de
Potássio

Gliceroloslato·de
Sódio

Glicerofosfato de
Manganés

Glicerofoslato de
Estricnina

Impressos aos ex.mos Clínicos.

Representantes: Coll Taylor, l.tla -_ R. dos Douradores, 29-l,D - Lisboa

Depósito no Norte': ,Farmácia Sarabando ....,. Largo dos Loios, 36 .. Porto
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equiparação a bolseiro fora do País, pelo
Jnstítuto de Alta Cultura, de 1 a ,9 do
'Corrente.
� Dr. Vitor Hugo Moreira Fontes,

professor catedrático da Faculdade de Me­
dicina de Lisboa e director do Institute
António Aurélio 'da Costa Ferreira - pror­
rogado até 29 de Maio último a missão ori,
cial fora do País, que lhe foi concedida pelo
Instituto de Alta Cultura

'

--<Dr. António de' Sousa Pereira,
professor catedrático da Faculdade de Me­
dícina do Porto - consíderado em missão
oficial fora do País, pelo Instítutn de Alta
Cultura, de 22 de Junho a 15 de Agost.o do
corrente ano.

tónío de Araújo, acompanhados pelo corpo
clínico.

O Dr. Melo e Castro reúne depois com

o Presidente da Junta de Provincia e com

a Comissão Municipal de Ass-istência, re­

gressando à tarde a Lisboa.
22 - Em Lisboa, o Dr. Paul Sivadon,

perito psiquiátrico da Organização Mun­
dial de Salúde, que veio expreseamente à
Portugal para apreciar a nossa legislação
sobre a assistência aos doentes e anormats

mentais, visita o Hospital Júlio de Matos,
onde é recebido pelo director, Prof. Ba­
rahona Feenandes, trocando impressões so­

bre a reforma portuguesa de Assistência.
considerada das mais progressívas, com o

director geral da assistência, Dr. Agosti­
nho Pires, com os Profs. Barahona Fer­

nandes e António Flores
-- No Porto, no Hospital de Santo

António, pelas 21 horas e meia, realiza-se,
no anfiteatro de Clínica Médica. a 11." de
uma série de conferências promovidas pelo
ServiÇo de Urgência. ,

Nesta reunião haverá a segunda parte
do colóquio sabre Pediatria, versando:

1.0 - «Situações de urgência em cirur­

gia infantil», pelo Dr. Armando 'Tavares,
asststente da Faculdade de Medicina e do

H. G. S. A.
.

2.0 - «Pré e post _ operatório do Lac­

tente», pelo Dr. Armando Henrique Tava­

res, médico voluntário do Serviço de Pe­
diatria.

24( � Noticia. a imprensa diária, que
por despacho superior de 3 de Julho--coin­
cidindo com a data comemorativa do XXIV
aniversário da fundação desta instituição
de assístência particular, o sr. Subsecre­
tário de Estado da Assistência Social con­
cedeu um subsidio eventual de 20 contes.
a fim de auxiliar a A.T N.P. a fazer face
aos pesados encargos da manutenção da
sua grandiosa e humanitária obra de so­

corro aos tuberculoses e crianças pobres.

Estrangeiro
Um cientista norte-americano perten­

cente à «American 'Cancer Society», actual­
mente no Brasil, integrado na delegação
norte.americana ao congresso Internacio­
nal do Cancro, a realizar em S. Paulo, nos

próximos dias, declarou aos jornalistas ca­

riocas que os sobreviventes do ataque ató­
mico à cidade de Yroshima possivelmente
serão todos atacados pelo cancro.
-- Em Santiago de 'Compostela, rea­

lizou-se o IX Congresso Espanhol de Pe­
diatria.
-- Em Edimburgo, realizou-se a reu­

nião da Sociedade Europeia de Cirurgia
Cárdio-vascular.

.

-- Em Oxforde, realizou-se o I Sim-
-pósio Internacional de Neuroquîmíca.

AGENDA
Portugal

Ooncursos

Estão abertos:

Para provimento de trinta e dois luga­
res de médicos para internos do internato
geral dos Hospitais 'Civis, de Lisboa.

Estrangeiro
Em Londres, de 29 de Agosto a 1 de

- Laringologia.
-- Em Karlsruhe, realiza-se a Se_

mana Alemã de Terapêutica, de 29 de Agos-
to a 4 de Setembro. ,

-- Em Viena, realiza-se o V 'Simpó­
sia, do Neurovegetatívo, promovido pela
«Acta Neurovegetativa», de 30 de Agosto
a 4 de 'S'etembro.
-- Em Würzburg, reúne a Sociedade

Alemã de Netrrología, de 1 a 3' de Setembro.
-+- Em Leiden, raalíza.s Q VIlI Con­

grsso da Sociedade Internacional de Biolo­
gia Celular, de 1 a 7 'de Setembro.

NOTICIARIO
OFICIAL

Diário do Governo

'(De 14fVII a 20/VII/1954)

14/VII

Foi admitido definitivamente ao 'con­

curso para habilitação ao provimento do

Iuga- de broncospirometrista do Sanatório

D. Carlos I o Dr. Mário F'erreina iRosa
Falcão.
-- Foi admitido definitivamente ao

concurso para provimento do lugar de mé­

dico auxiliar do Dispensário Anti tubercu­
loso de Elvas o Dr. José António do Bico

Cabeças.
17/VII

19/VII

Dr. Pedro José da Cunha Mendonça e

Menezes, chefe dos serviços, de obstetrícia
do Instítuto Maternal-autorizado para, em

comissão gratuita de serviço, assistir ao

Oongresso Internacional de Obstetricia e

Ginecologia, a realizar no mês em curso

na Suíça.
-- Foram nomeados os seguintes

médicos dog Hospitals Civis de Lisboa:
Dr. Francico de Oliveira Mendes da

Silva, interno graduado da especialidade
de radiologia; Dr. Guilhermino de Oliveira
Chambel, interno do internato complemen,
tar da especialidade de .radíologra: Dr. Ar­
ménio dos Santos Ferreira, interno do in­
ternato complementar dos serviços gerais
de clinica médica.
-- Foi nomeado o 'candidato Dr. Je­

rónimo Jterreira Pereira Coutinho para o

lugar. de racuttatívo municipal do 2.0 par­
tido, com sede na freguesia de Assumar
(Monforte).

20/VlI

Dr. Américo António dos Santos-no­
meado médico para a base aérea n.s 1.
-- Dr. Carlos Ary dos Santos - no­

meado clínico externo, para a Estiãncia
Termal da Felgueira.

FALECIMENTOS
Faleceram:

- Em Lisboa, o sr. Mário Gomes
de Oliveira, irmão do Dr. Rui Gomes de
Oliveira.

- Em Esmolfe, a sr." D. Maria dos
Prazeres Ferreira de Morais, tia do Dr.
Vasco Pinto Bastos de Morais, capitão­
-tenente médico da Armada, e do Dr.
José Carlos .Carvalho Telo de Morais,
director-clínico das Caldas de Cavaca.

- Em Lisboa, a sr." D. Marcelina
Blanco Pereira, mãe do Dr. Camilo
Sobral Branco, médico da Caixa de
Previdência dos Profissionais da Im­
prensa.

- Em Ílhavo, a sr." D. Eduarda
Moura, sobrinha do Dr. Frederico
,Moura, médico em Vagos.

- Em Lisboa, o sr. Joaquim Ma­
nuel Pina, pai do Dr. Artur Pina, mé­
dico do Instituto Português de Onco­
logia.
-- A sr," D. Maria do Coração de

Jesus Barros, mãe do Dr. António de
Barros, subdelegado de Saúde em Mi­
randa do Douro.
-- O sr. José da Pena, pai do Dr.

Vítor Serra Pena Carvalho, médico na

capital.
-- Em Lisboa, o Dr. Francisco Si­

mões do Amaral, de 63 anos, médico do
quadro dos Serviços de Saúde do Impé-
rio Colonial.

.

--Em Lisboa, a sr." D. Aurelina
das Dores Alves, avó do Dr. Henrique
de Oliveira Alves, médico da Armada.

Dr . .8ertório Mónico Sena, director do

Serviço de Oftalmologia dos Hospitais Ci­

vis de Lisboa - consíderado em missão

oficial fora do Pais, pelo Instituto de Alta

Cultura, de meados de Agosto a meados
de Outubro próximos.
--Dr Mário de Carvalho Rosa, pro­

fessor do Instítuto de Hidrologia- consi­
derado em missão oficial fora do Pais, pel-o
Instttuto de Alta Cultura, de 5 a 29 de

Maio últímo.

--[)r. João Afonso Cid dos Santos,
professor catedrático da Faculdade de Me­
dicina de Lisboa - consíderadn em missão
oficial rora do País, pelo Instítuto de Alta

Cultura de 17 de Junho findo a 14 de
. Julho c'orrente.

-- Dr. Luis José Moreira Martins

Raposo, segundo assistente da Faculdad1
de Medicina de Coimbra - prorrogado a:e
31 de Julho corrente a bolsa de estudo

fora do Pais, que lhe foi concedida pelo
Instituto de Alta Cultura.

_.___.Dr Carlos Alfredo- dos Santos,
director do' serviço central de radiologia
dos Hospitais Civis de Lisboa - conside­

rado em missão oficial fora do País" pelo
Instítuto de Alta 'Cultura, de 28 de Junho
"últímo até 17 de Julho corrente'.

-- Dr Vitor Manuel Santana Carlos,
médico escolar - concedida equiparação a

bolseiro rora do Pais, pelo Instituto de Alta

Cultura, durante 18 dias, a partir de 19 de

Junho !último.
.

--Dr. Jaime Augusto Croner Celes­

tino da Costa, professor extra-ordinário da
Faculdade de Medicina de Lisboa e círur­

gião dos Hospitais Civis daquela cidade-
.

concedida equiparação a bolseiro fora do

Pais, pelo Institute de Alta Cultura, de 24

de Junho a 31 de Julho corrente.
--DT. Luciano Sérgio Lemos des

Reis, segundo-assistente da Faculdade de
Medicina de Coimbra - concedida equipa­
ração a bolseiro fora do Pais, pelo Instituto

de Alta Oultura, durante um ano, com ini­
cio em 20 de .Junho findo.
-- Dr. António Pedro F\ranco, assís­

tente do Institute de :Medicina Tropical
- 'Concedida equiparação a bolseiro fora
do Pais, pelo Instituto de Alta Cultura, du­
rante os meses de Julho e Agosto do cor­

rente ano. _ ,

--Dr. José Aguiar Nogueira, se­

gundo-assis-tente, além do quadro, da Fa­
culdade de Medicina do Porto - concedida
uma bolsa de estudo for� do Pais, pelo
Instituto de Alta Cultura, durante o mês'
de Julho corrente
-- Dr. Fernando de Freitas ,Simões,

professor catedrático da Faculdade de Me­

dicina de Lisboa - consíderado em missão
oficial fora do Pais, pelo Instituto de Alta

Cultura, durante 60 dias,. a partir de 9 do
corrente.
-- Dr Alvaro António Pinheiro Ro­

drigues, professor catedrático da Faculda­
de de Medicina do Porto - 'concedida equi­
paração a bolseiro fora do Pais, pelo Ins­
títuto de Alta Cultura, durante dóis meses',
a partir de 3 de Julho corrente,

.

-- Dr. Franc-isco Manuel da Fonseca
e Castro, professor extraordínárto da. Fa­
culdade de Medicina do Porto - concedida
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