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PROFESSOR DOUTOR
ALBERTO MOREIRA DA ROCHA BRITO

IN MEMORIAM

No dia 4 de Março de 1961 extinguiu-se na sua casa: da
R.. do Campo Alegre, na cidade do Porto, onde residia há perto
de três anos, o professor jubilado da Faculdade de Medicina de

Coimbra, Doutor Alberto Moreira
dai Rocha Brito.

A «Coimbra Médica», que
tinha a: honra de o contar entre

os seus directores e onde ele foi
um dos colaboradores mais escle­

recidas, distintos e operosos, sente

duramente uma perda, que, se

grande pela personeiidede emi­

nente no terreno da cultura; uni­

versitérie, meis grande ainda era:

pelo desdobrar contínuo de uma

interminável afectividade e sim­

patia.
Ao percorrer as páginas da:

nossa Revista e de outras R.evis�
tas de medicina: portuqueses, no

decurso dos anos de efectividade
do Professor Rocha Brito, encon­

irem-se, a: cada passo, as suas publicações sobre assuntos oerie­

dissimos de Patologia e de Clinice.
Ao relermos alguns dos seus trabalhos, somos, a cada passo,

impressionedos pela meticulosidede na obseroeçëo, a profundidade
)

I
)
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do exame, a clareza da exposição, a' novidade do conceito que,

por vezes, à medida que o tempo passa, vamos verificar ser exacto.

Sem ideias obstinadas, antes na convicção de que, toda a vida',
se fez porte-voz, de na medicina não haver «sempre nem nunca»

seguiu ao longo de toda a sua certeirœ dt; professor apoiado numa

vasta erudição e indefectível entusiasmo, sempre atento e curioso.

Assim, alguns dos seus, estudos, como sobre «Síndroma
cerenciel dos gastrectomisados», «A�iloidoses» e o «Sindrome de

Kimmelstiel- Wilson», para não citar muitos outros, Iêem-se hoje
e ler-se-tio por muito tempo, com interesse e proveito.

Mas, ecime: da palavra escrita', está a' pessoa inteira, estatura,

voz, gesto, movimento e intelecto, a animar a vida de toda' a sua

enfermaria', de todos os seus colaboradores e, mais do que isso, da

Instituição a' que ele se dedicou inteiramente.

Através de longa cerreire de professor, regeu as disciplines
de, Dermatologia e Sifiligrafia, História da Medicina, Terepêutice
Hidrológica, Patologia Médica' e, por fim, Clínica Médica, e em

qualquer destas matérias nos deixou sinais indeléveis de uma activi-

dede construtiva e d;igpa.
.

: "Çatedrático de Deimetolooie em plena juventude, não admira

4l!e' ai projecção da stie. 'actividade aí se tivesse manifestado com

rb?ioi' expansão e, por ta'l viesse a ser considerado dos nossos

4;imei,�oslspecialÚtas da matéria.'

I (?ufi,ndo r;-!ais tarde transitou para al Cadeira de Clínica Médica,

ct"qpé, na.O"foi de surpreender para quem sabia da sua, profunda
Mucaçâo de interniste. e da ligação que a cada passo fazia entre

os problemas da Dermatologia e da Medicina' Interna, assistimos,

todos os seus colaboradores e alunos, al uma forte demonstração
de apuro no cumprimento do deoer o que foi para todos reconjotto
e elto estímulo.

E, assim, nos últimos dez anos da' sua vida de professor, se

pode dizer que o Doutor Rocha Brito merccu uma alta posição
de amor ao trabalho, de interesse ilimitado por tudo o que era

novidade e progresso, de exemplar dedicação pela sua tarefa, vir­

tudes que, a cada passo, são citadas com desvanecimento e louvor.

Mas, além de professor eminente, o Doutor Rocha Brito,
dotado de sólida cultura, vasta erudição e poderosa inteligência,
com naturais dotes de orador, foi, em muitos outros campos, pessoa

invulgar.
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Historiedor, sociólogo, ensaísta, crítico e conjerenciste, em

qualquer destes sectores deixa-nos trabalhos de valor. Se não

[asse, acima de tudo, médico e professor de medicina, atingiria,
sem dúvida, num destes outros terrenos uma: situação de eminência.

Mas, para nós humanos e como tal especialmente presos às

grandes virtudes que através dos tempos dão excepcional prestígio
ao homem, como personalidade total integrado numa escala de

valores, deploramos projundemente a: perda de alguém que, se [oi
um grande professor, para todos nós muito mais tinha em quali­
dades espirituais e moreis, Não vale a pena citá-las. Tudo o que
de bom tem a' humanidade nele era possível encontrar.

Nos atritos que a diária convivência dá a: cada um, encontrá­

vamos sempre no Doutor Rocha Brito, a lealdade, o bom conselho,
o incentivo, a correcção. Todos éramos seus amigos, porque outra

coisa não era possível.
Neste momento em que, com os seus, deploramos a perda: de

uma pessoa que nos era altamente estimada, curvamo-nos respei­
tosos perante a dor de sua' Ex.ma Esposa e Filhos, que tão estrei­

tamente o ampararam nas horas boas como nas horas difíceis da
sua: vida.

..

.. *

O Professor Doutor Rocha Brito atingiu o limite de' idade
a 17 de Julho de 1955, tendo nessà data sido objecto de várias

homenagens dos seus alunos, colegas, subordínados e inúmeros

amigos que então vieram ao seu encontro.

Em sessão solene presidida pelo Magnífico Reitor, de então,
Prof. Doutor Maximino Correia, proferiu uma lição sobre «O Cére­

bro, a Mão e a Máquina» a que um dia contamos poder vir a dar

publicidade.
Poucos meses depois, foi atingido pelo primeiro surto da doença

que o havia de vir a prostrar definitivamente cinco anos mais tarde.
Valeu-lhe nestes anos de considerável diminuição física e psíquica
a admirável Companheira que Deus lhe deu e que foi incansável

em lhe minorar o sofrimento e em o reintegrar, dentro do possível,
no pequeno mundo das suas relações e vivências.

O funeral realizou-se na cidade do Porto, para o cemitério

de Agramonte, onde o Doutor Rocha Brito ficou depositado em

carnpa rasa, segundo sua expressa determinação.
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Estava presente o Ex.mo Vice-Rei tor em exercício da Univer­
sidade de Coimbra, Prof. Doutor José Carlos Moreira, a maioria

dos professores da Faculdade de Medicina de Coimbra, muitos

professores da Faculdade de Medicina do Porto, com o seu director
Prof. Doutor Gonçalves de Azevedo em representação do Conselho
de Faculdade e numerosos amigos de vários pontos do país.

O director da Faculdade de Medicina de Coimbra, Prof. Doutor
Augusto Vaz Serra, antes da inumação, proferiu as seguintes
palavras:

«Agitado por profundos e dolorosos sentimentos cumpre-me
trazer à memória do Professor Rocha Brito as palavras de despe­
dida da sua Faculdade de Medicina.

Professor durante muitas dezenas de anos, a sua forte e

excepcional personelidede de homem inteligente, sabedor, compe­
tente, trabalhador e artista, impregnou pode dizer-se a vida uni­

versitérie coimbrã do seu tempo.
Nada aí então se passou, no terreno do espírito e da' cultura',

em que o Doutor Rocha Brito não estivesse presente e repetida­
mente actuante.

Ao analisar-se a sua obra, espalhada exuberentemente pelas
revistas de medicina, de arte e cultura, e sobretudo ainda bem viva

nas suas enfermadas e gabinetes hospitalares, não se sabe que
mais admirar, se o estudioso de memória e argúcia prodiqiose, o

clínico entusiasta e dedicado ao seu problema, o sociólogo pertur­
bado e impelido pela sorte dos infelizes doentes, o historiador
sentindo no passado, através de glórias antigas, as sérias responsa­
bilidedes do presente, o crítico de arte descobrindo, com minúcia
e encantamento, a beleza de trabalhos até ei ignorados de pintura
e escultura.

Esta personelidede invulgar, sempre perspicaz e alerta, eterna­

mente curiosa e viva, rica de observações e sugestões, era afinal
um crente da' obra da natureza e do homem, seu modelador terreno,

e seguiu. pelo mundo com os olhos bem abertos sempre ávido por

admirar e compreender.
Os seus colegas actuais da' Faculdade de Medicina de

Coimbra, que foram quase todos seus alunos e sempre seus admi­

radores se reconhecem, lembram saudosos o valor da presença
de tão insigne mestre, sempre pronto a amparar uma iniciativa

meritória, a arcar com uma responsabilidade no campo unioersitétio
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e social, a tomar sobre si o maior esforço qæendo era preciso
impulsionnr a colectividade em missão difícil mas honrosa.

Nada nele era banal. A educação, a inteligência, o conheci­

menta, a prudência, a delicadeza, o sentimento, o entusiasmo, o

dom da palavra, a conjiençe, a ponderação, virtudes que tanto

exaltam o género humano, possuie-es o Doutor Rocha Brito em

grau extenso.

E, ao lado destas, outras muitas, entre as quais a' amabilidade,
a gentileza, a simpatia, a dedicação, a espontaneidade, surgiam
[requentemente no contrato social coerente, de modo a tornarem

o Professor Rocha Brito altamente admirado e estimado.

Homem tão excepcionalmente dotado de virtudes intelectuais

e espirituais era acima de tudo uma pessoa bondosa.
Todos nós, que de longe viemos para o acompanhar à última

morada, e connosco a série interminável dos seus discipulos e de

tantos amigos que deixou em Coimbra, aqui no Porto e em toda

a parte onde irradiou a sua benemerente actividade e simpatia,
recordam, sem dúvida, neste momento, comovidos, uma palavra
ou acto do Professor Rocha Brito cheia daquela elegância moral
conhecida pelo nome de bondade.

Todos lhe somos devedores de um conselho, de um apoio
decisivo, de um estímulo, de um amparo, uma palavra ou um

exemplo.
Em qualquer emergência ei-lo o homem amigo do homem, o

chefe ao lado do subordinedo, o professor companheiro do aluno,
o forte protector do fraco.

Nunca the ouvi uma palavra áspera ou mais alta, antes um

louvor que uma' repreensão, em vez de corrigir, esclarecia e acon­

selhava.

Seguiu pela vida [ora com o lema de que «todos, mesmo os

mais desprotegidos, têm algo de bom» e que, «em toda' a questão,
é preciso ouvir a outra parte».

Em tudo e com todos sempre o apóstolo da compreensão e da

bondade.
Este homem que, em qualquer campo em que ocupou a sua

actividade, atingiu [ëcilmente a' culminância, e cuja presença em

vários sectores da Faculdade e da vida cultural do País a: cada

passo relembramos orgulhosos, foi mais que um eluno que deu
brado nos bancos escoleres pelas classificações excepcionais que
obteve, um mestre eminente pela clareza da exposição em paralelo
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com a eloquência e saber,' um, soóólogo oportuno e lutador, um

histotiedot da medicina, um crítico de arte e ele mesmo um artista,
um homem da sociedade prezado e respeitado, foi mais que
tudo isto.

Porque o tentou ser, em consciência e vontade, poderemos
dizer que ele foi um homem santo, visto que, sendo plenamente
consciente das próprias limiteções e fraquezas, procurou corrigi-las
e disso dava reconfortante exemplo.

Na altura em que o acompanhamos à última morada, mais

que as suas outras grandes virtudes, que neste momento de tris­

tíssima: emoção não posso senão aflorar discretemente, é o exemplo
da sua ilimitedn bondade que quero recordar eternamente.

Em em nome desse bem, tão generosamente espalhado por
toda a parte, na dádiva constante da' sua personelidede integral.
luz espiritual e moral que tão docemente iluminou o seu caminho,
e nos fica como reconfortante expoente de um alto humanismo,
a Deus rogamos o tenha em sua santa glória.»

*

* *

NOTAS BIOGRÁFICAS

o Doutor Alberto Moreira da Rocha Brito nasceu em Cam­

pinas, Brasil, a 17 de Julho de 1885, filho de José Moreira da

Rocha Brito e de D. Baptistina de Faria da Rocha Brito.
Vindo para o Porto com poucos anos, ali fez o curso liceal

com distinção, seguindo depois para Coimbra onde se formou em

Medicina e em Filosofia, em 1912.
Tanto numa, como na outra Faculdade, teve as mais elevadas

classífícações, tendo terminado o curso de Medicina com 20 valores,
nota com que frequentemente foi classificado durante a vida escolar.

Nomeado assistente, quando ainda no 5.° ano, tendo tomado

posse a 8 de Janeiro de ,1912,. fez p0tlteriormente concurso, no

qual defendeu uma dissertação s�b'r�" «lnsuficiên�ia Cardíaca»,
�indo a ser nomeado catedrático de Dermatologia em 25 de Maio
de 1917.
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Foi professor sucessivamente ou cumulativamente das cadeiras

e cursos de Dermatologia e Sifiligrafia, História da Medicina,
Deontologia, Propedêutica Médica, Patologia Médica e Clínica

Médica e do curso de Hidrologia e Climatologia.
Foi capitão médico miliciano na guerra de 1914� 1918 e exerceu,

entre outras, as funções de bibliotecário da Faculdade de Medicina,
provedor da Santa Casa da Misericórdia, presidente da Junta
Geral do Distrito de Coimbra, director da «Alliance Française»
nesta cidade e director clínico da Estância Termal da Curia.

Foi elemento activo de numerosos congressos de medicina
realizados em Espanha, França e Portugal e manteve com cientistas

estrangeiros mútuas relações de grande cordialidade e apreço.
Era condecorado com a Legião de Honra.

Entre as suas várias publicações destacam-se as seguintes:

Influência cardíaca (Fisiopatologia e diagnóstico) - Dissertação
de concurso - 1915.

Relatório de uma viagem de estudo a Vichy (Agosto de 1928)
-1928.

Os sifilíticos nas águas minero-medicinais - (Relatório apresentado
ao XIII Congresso Internacional de Hidrologia, Climatologia
e Geologia Médicas, realizado em Lisboa em 1930) - 1930.

História da Gafaria de Coimbra - 1931.

Qlladro estreteqë:o de defesa contra a lepra - 1933.

Montaigne visto por um médico - (Conferências) - 1934.

Patologia médica - Aparelho digestivo - 6.a e r: partes -1934.

Nutrição _l.a parte - 1934.

Noções de patologia médica - Sangue, nutrição, rim, circulatório,

,r:.espiratório, digestivo, notas complementeres - 1934.

Rim _3.a parte-1934.
patologia médica - Aparelho respiratório - s» parte -1934.

O primeiro dia de aula, a primeira casa, o primeiro lente, o primeiro
livro, os primeiros alunos, as primeiras sebentas, o primeiro
bacharel, o primeiro concurso, o primeiro licenciado, o pri­
meiro doutor, o primeiro boticário, o primeiro sangrador, o

primeiro bedel, da Faculdade de Medicina, desde a última

transferência da Universidade para Coimbra - 1935.
A lâmpada que ali está acesa a Nossa Senhora de Almedina

-1935.
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Uma família de sitingomiélicos ou de hansenianos polineutiticos?
-1936.

Doença de Meleda (Com a colaboração de Geraldina Brites)
-1936.

Um higienista e climatologista desconhecido da primeira metade
do. século XVIII. O doutor Miguel Alves - 1936.

A -higi'ene -em Geimbre no Século XVI - 1936.
Breves considerações sobre um caso de leucemia aguda - 1937.

Juramento de Amato Lusitano - 1937.

A Faculdade de Medicina no século XVI - 1937.

A Faculdade de Medicina e o Renascimento -1937.
A farsa dos físicos de Gil Vicente vista por um médico - 1937.

Prof. Doutor Adelina Vieira- de Campos - 1938.

Considerações sobre um caso de dioerticulo gigante do estômago
-1938.

Francisco Sanches - Prof. de filosofia e de medicina nas Unioer­

sidades de Monpilhér e Tolosa - 1940.

Cirroses hepáticas e anemias - 1940.

Sindromas agranulocitários (Com a colaboração de Augusto Vaz

Serra) - 1940.

Legislação crenológica portuguesa - 1940.

O mílagre da nossa história - 1940.

Quando principiou o ensino da Clínica na Universidade de Coimbra?
- 1941.

A propósito dum caso de mie/ama múltiplo. Patologia e clínica
-1941.

Patologia e clínica da artéria pulmonar - 1941.
A doença de Hend-Schiiller-Christien - 1941.

Aspectos do Brasil médico - 1942.

O primeiro caso de leptospirose ictero-hemorréqicse diagnosticada
na região de Coimbra - 1942.

Considerações clínicas sobre um caso de criptoleucemie linfoide
esplenomeqélice, com linfadenia ineperente - 1942.

Aspectos clínicos da patologia funcional- 1942.

Um caso de neuroleucemia - 1942.

O Doutor Tomás Rodrigues da Veiga. Lente de Medicina, ernee-

çado de prisão pela Câmara no Castelo de Coimbra - 1942.

Coração e [oot-beli - 1943.
Claude Bernard filósofo - 1943.
As termas de Conimbriga - 1943.
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Les mésentérites rétractiles (A propos d'un cas d'anurie et de

mésentérite rétractile) (Com a colaboração de Michel Mosín­

ger) - 1943.
O elogio da clínica - 1943.

Hemorreqie meníngea juvenil - 1944.

A enxaqueca - 1945.
«Um S. Lázaro» do século XVI - 1945.

Breves considereções a propósito dum caso de amiloidose gene�
relizedæ-:-. 1945.

Diálogo da perfeição e partes necessárias ao bom médico - 1945.

Sindroma anémico de Faconi - 1945.
Um caso de Banti - 1946.

O elogio da medicina pelo P." António Vieira - 1946.

Pedro de Alcobaça, Médico e Capelão na Corte de Inglaterra
-1946.

Duas assinaturas de António Luiz - 1947.

O sangue em clínica - 1947.
Carcinoma papilífero do bacinete - 1947.
Paracelso - 1947.

De minimis curo ... «El doctor português» en Alcalá de Henares.
Gaitas y gallinas en los doctorados complutenses. Costumbres
de hace cuatto siglas - 1947.

Hemo-osteopeties - 1947.

A propósito de um caso de hepatonefrite aguda mortal simulando

a doença de Mathieu-Weil-1947.
Anemia' plástica com graves lesões da titoide - 1948.

O Doutor Tomás Rodrigues da Veiga, ilustre ervanário - 1949.

Plínio oVelha, hidrólogo - 1949.

Cirrose hipertrófica de Hanot - 1950.

A Faculdade de Medicina de Coimbra (Com a colaboração de

Feliciano Guimarães) - 1950.
Para a iconografia de S. Lucas médico - 1950.

Um caso de Kimmelstiel-W'ilson -1950.

Descrição de um coração anómalo - 1950.

Línfogranulomatose e excavação pulmonar - 1951.
A propósito de um caso de púrpura hemorrágica trombopénica

lupo-eritemetose febril [Lupo-eritémetc-oiscerite maligna)
- 1951.

Doença de Gaucher - Um caso clínico e tentativa de ectueli­

zação - 1952.

1
1
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O coração do Marquês-1953.
Cloroma - A propósito .dum caso de início insólito. Actualização

de tema (Com a colaboração de Michel Mosinger) - 1953.
O lugar da Curia na crenoterapia portuguesa - 1954.
Ser velho e não estar velho - 1954.
Síndroma carencial complexo e gastrectomia - 1954.
Acerca das amiloidoses e sua classificação - 1955.

Uma pequena aldeia bociógena: Carvalhal da Atalaia - Subsídios
para o estudo do bócio endémico) -1955.



SOBRE A INIMPUTABILIDADE
DOS OliGOFRÉNIGOS

(PARECER MÉDICO LEGAL)

POR

CORREIA D'OLIVEIRA

(Professor Catedrático de Psiquiatria da Faculdade de Medicina
da Universidade de COimbra)

Entendemos por oligofrenia, amência ou deficiência mental,
um estado mórbido em que o intelecto não atingiu o seu completo
ou normal desenvolvimento.

Alguns autores (GORDoN, HARRIS e REES), ao tratar, deste

assunto, dão logo de início a sua definição legal, que é do teor

seguinte: «a condition of arrested or incomplete development of

mind existing before the age of 18 years, whether arising from
inherent causes or induced by disease or injury»,

Esta paragem ou incompleto desenvolvimento da psyche resulta
duma paragem ou incompleto desenvolvimento do cérebro, espe­
cialmente dos neurónios cerebrais -de grau mais elevado.

Tomando como ponto de partida uma definição legal, os

autores mostram-nos a importância dos conceitos legais formulados
sobre este problema.

Como da idiotia, em que o pensamento, pràticamente, não

existe, às mais elevadas manifestações do espírito, que o génio
exemplifica, se passa duma maneira imperceptível, onde traçar a

linha divisória entre completo e incompleto desenvolvimento? Onde
termina o normal e começa o subnormal?

Haverá um critério seguro de oligofrenia ou de deficiência

mental?

São conhecidos os seis critérios de EDGAR DOLL, os quatro
critérios de TREDGOLD, etc. A análise de cada um deles tornaria
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excessivamente longo este parecer que desejaríamos fosse o mais

sucinto possível.
Não vamos, por isso, fazer a crítica dos primeiros, nem por­

menorizar os quatro critérios de TREDGOLD, isto é, educacional ou

dos resultados escolares, da idade mental ou do quociente inte­

lectual, do biológico-social e do legal, susceptíveis, corno é óbvio,
de se tornarem complementares uns dos outros. Falaremos adiante
do critério da idade mental ou do quociente intelectual.

O critério biológico-social baseia-se na consideração de que
o requisito fundamental do pensamento é a conservação da exis­

tência, quer dizer, o de. tornar o indivíduo capaz de se adaptar
ao meio, de modo que correspoda às exigências da vida em socie­

dade e que mantenha urna existência independente.
E. DOLL define a incapacidade social do modo seguinte: «the

funtional inability to manage one's affairs with ordinary prudence
to sustain one's self economically without undue assistance from

others, to discharge the ordinary responsibilities of citizenship.»
Para tornar este seu critério, que se aproxima do critério biológico­
-social de TREDGOLD, mais preciso, objective e válido, empregou a

Vineland Social Maturity Scale. Daqui se deduz o rigor das suas

investigações. Apesar disso, faz a observação de que a deficiência

mental não pode ser determinada por qualquer dos seus seis cri­

térios tornado isoladamente, pensamento que pode, em rigor, apli­
car-se aos outros referidos.

Não nos deteremos na análise crítica deste complexo e extenso

problema, como foi feita por A. M. CLARKE e outros, porque isso

ultrapassaria a finalidade deste parecer.
De acordo com a exposição feita, deve dizer-se que seria

inadmissível que um indivíduo capaz de se dirigir a si próprio e a

sua vida com «prudência e eficiência», capaz de fazer face aos

problemas práticos da vida, fosse considerado oligofrénico e sujeito
a contrôle pelo facto de ser ignorante, de não conseguir certos

resultados escolares, de não alcançar um dado quociente intelectual

(TREDGOLD) .

Com efeito, qualquer rígido sistema de critérios de deficiência
mental não é válido e pode ser perigoso porque, como salientaram

HILLIARD e KIRMAN, dão um ilusório sentido de precisão. Calcule­
mos agora o que não seria a determinação da imputabilidade e mais

ainda da gradação desta, baseadas essencialmente num elemento.
por exemplo, o da idade mental ou do quociente intelectual.
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A nossa legislação não tem quaisquer disposições relativas à

deficiência mental. Por isso, tivemos de recorrer à legislação
estrangeira para, sob o aspecto penal, tirarmos as ilações índíspen­
sáveis ao nosso parecer.

O conceito legal de defícínêcia mental, segundo a legislação
inglesa, que é seguida por muitos países, é, de harmonia com o

que atrás dissemos, definido pelo «Mental Deficiency Act» de 1927,
do modo seguinte: «mental defectiveness means a condition of
arrested or incomplete development of mind existing before the age
of eighteen years, whether arising from inherent causes or induced

by disease or injury». Deve, porém, acrescentar-se que se trata

de um estado mórbido «permanente e incurável».

Não vamos fazer referência à idiotia nem à imbecilidade,

porque os oligofrénicos deste tipo são indiscutivelmente inirn­

putáveis.
No que diz respeito aos débeis mentais, o grau de deficiência

é de natureza tal que os coloca na situação de precisarem «assis­

tência, vigilância e contrôle para a sua protecção e protecção dos
outros».

Com efeito, o Mental Deficiency Act, de 1927, na Secção I.
dá-nos a sua definição jurídica, que é do teor seguinte: «Persons
in whose case there exists mental defectiveness which, though not

amounting to imbecility, is yet so pronounced that they require
care, supervision and control for their own protection or for the

protection of others».
Não interessa fazer a análise do psiquismo dos débeis mentais

inferiores e médios porque para estes também ainda não há dís­
cussão no que diz respeito à sua inimputabilidade. Vamos, por

isso, fazer somente referência a alguns aspectos da actividade

mental do tipo alto ou superior, porque é nesse domínio que pode
surgir o litígio no que se refere à responsabilidade criminal.

Os débeis mentais de tipo superior aproximam-se tanto do

indivíduo normal que a sua diferenciação deste último é, por vezes,

muito difícil. Para a formulação de um juízo diagnóstico seguro
são necessários, além de urna história clínica pormenorizada, exa­

mes clínicos repetidos. De regular desenvolvimento somático, estes

débeis não apresentam em regra distrofias morfológicas ou estas

passam despercebidas. Embora possam exibir alguma partícula­
ridade de comportamento ou de linguagem de certo valor para o

perito, a verdade é que não são suficientemente anormais para
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despertar a atenção do leigo a não ser que este viva na sua proxí­
midade. Podendo obter um certo grau de instrução, embora inferior
aos indivíduos da mesma classe, conseguir uma ocupação rernu­

nerada, aprender alguns jogos, participar na vida corrente e nos

divertimentos familiares, etc., tais débeis passam por indivíduos
normais.

Se eles têm as possibilidades apontadas; o que lhes permite
uma vida aparentemente normal, ocorre perguntar em que

é

que
eles são mentalmente deficientes.

TREDGOLD elucida-nos perfeitamente sobre o assunto nos

termos seguintes: «Although, they can do these things, they are

incapable of managing their affairs, and often themselves with
the prudence, discrimination, intelligence and general adaptíveness
needed for an independent life. With a little guidance and

oversight they do very well but without these they are speedily
overtaken by disaster ...

In short, whilst their innate developmental potentiality has
sufficed to lay down the foundations and lower levels of mind,
it has been inadequate for the development of the higher processes
which are necessary for adequate social adapation and full inde­

pendence.
As children they have appeared at the most merely backward,

but when called upon to take responsibilities of life upon their
own shoulders their mental imperfection has become patent and

has amply shown their need for care, supervision and control».
Analisemos agora, após este conjunto de noções, o problema

da imputabilidade ou da ínimputabilidade dos débeis mentais.

O professor BELEZA DOS SANTOS, ao falar do primeiro requisiro
do conceito de culpabilidade diz-nos que ele exige: «que no

momento da acção o agente não esteja impedido, pelas condições
internas da sua vida psíquica, nem culpa sua, de avaliar a licitude

ou ilicitude do seu procedimento ou de se conduzir de harmonia

com a avaliação feita. Isto é, que não esteja privado daquele poder
de avaliação ou de auto-determinação por falta de idade, por

doença, anomalia ou deficiência mental ou por uma perturbação
acidental da consciência. Este requísito denomina-se em direito

imputabilidade penal» (1). Esta, como se deduz, claramente, destas

(') Sobre os problemas jurídicos correlacionadas com este trabalho, con­

sulte-se, entre outros, EDMUND MEZGER-Stl"afecht-Juristische Kurz-Lehrbücher

( 1958).
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palavras é um problema puramente de ordem jurídica. Sendo assim,
seria lógico que ao perito competisse somente dizer se o agente
«no momento de cometer o facto punível» se encontraria em estado
de 'sanidade ou de insanidade mental. Devemos esclarecer que

aplicamos a expressão insanidade mental a- todas as doenças men­

tais (psicoses, demências, oligofrenias, psicopatias, etc.}, o que está

de harmonia com o conceito jurídico de doença mental que abrange
os diversos tipos nosotáxicos psiquiátricos, todas as alterações
essenciais da vida anímica, todas as formas de doença ou enfer­
midade psíquica, a deficiência ou debilidade mental, as psicopa­
tias, etc.'

A lei de 3 de Abril de 1896, a que adiante nos voltaremos
a referir, emprega no art. 11 a expressão «loucura», e o decreto

de 26 de Maio de 1936 (arts. 147 e 121) a expressão «anomalia

mental. No art. 147, por exemplo, lê-se o seguinte:
«Os manicómios criminais destinam-se:

1.0) Ao internamento dos delinquentes perigosos com anomalia

mental que os prive de imputabilidade».
Em sentido jurídico, para efeito de «falta de imputabilidade»,

os termos loucura, anomalia mental, doença ou .enfermidade psi­
quica, deficiência ou debilidade mental são equivalentes.

No que se correlaciona com a olíqofrenía, HENMY DAVIDSON

exprimiu este pensamento do modo seguinte: «one high court

said: ... deficiency of intellect is a species of insanity.»
Segundo o art. 42 do Código Penal «não são susceptíveis de

imputação:
1.0) Os menores de 10 anos;

2.0) os loucos que não tiverem intervalos lúcidos».
A oligofrenia é uma forma de loucura «permanente e incurá­

vel». Logo, perante a lei penal portuguesa, os oligofrénicos não

são «susceptíveis de imputação».
O nosso parecer podia terminar aqui.
Não queremos, no entanto, deixar de fazer a análise da con­

cepção da «responsabilité attenuée» (SIMON DE UTRECHT) que tem

um significado semelhante ao da imputabilidade diminuída ou seja
o da gradação da imputabilidade. Para os que admitem esta con­

cepção, os oligofrénicos até à idade mental de 9 anos também são

indiscutivelmente inimputáveis. Para cima de 9 anos. haveria gra­

dação da imputabilidade. Esta, portanto, estaria dependente sobre­
tudo da idade mental ou do quociente intelectual, embora corréla-
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cionada cornplementarmente com outros elementos résultantes do
estudo da personalídade. Seguir-se-ia assim um critério análogo
ao que orienta a ímputabílídade dos menores. Supomos, no entanto,

que o problema é diferente. Com efeito, admitimos, evídentemente,
a gradação da imputabilídade para os indivíduos (menores ou

maiores) normais. Para os débeis mentais não a aceitamos pelos
motivos que vamos apontar. Ela baseia-se, essencialmente, como

vimos, no critério da idade mental ou do quociente intelectual rela­
cionado com a aplicação dos testes de inteligência. Ora, como é

sabido, os testes psicométricos não bastam só por si, como se deduz
do anteriormente exposto, para formular um diagnósico. Um indi­
víduo de 12 anos com idade mental de 6 não pode ser considerado
como uma criança normal de 6 anos. Ele é anormal, mesmo em

relação ao nível da. sua idade mental. Não se julgue, por exemplo,
que um oligofrénico de 10 anos de idade cronológica e com a idade
mental de 8 é equívalente a uma criança normal de 8 anos. O oligo­
frénico não caminha a .par com esta criança de desenvolvimento
mental normal e será ràpídamente ultrapassado por ela. Para o

diagnóstico de deficiência mental, a determinação da idade mental
e do quociente intelectual não bastam. É necessário fazer a análise

da estrutura total da personalídade nos diversos planos genético,
somático, mental, e consíderar ainda o meio, a educação, etc.

.

O quociente intelectual está sujeito a causas de erro, tais como:

falta de perfeita relação entre ele e o comportamento social;
o mesmo quociente intelectual em diferentes testes pode não ter o

mesmo significado; o quociente intelectual não é sempre cons­

tante, etc. Por outro lado, como D. B. CLARKE, de harmonia com

GREENE salienta, a mesma idade em diferentes idades cronológicas
não significa a mesma coisa, pois pode haver de facto «considerable
differences in meaning». O mesmo autor acrescenta ainda: «the

same mental age at the same chronological age may not have the

same meaning for different persons»... HENRY DAVIDSON aponta,
nas transcrições seguintes, tribunais que emitiram opinião sobre
este assunto. «Criminal responsibility does not depend on mental

age» said a Massachussetts court bluntly. Another eastern court

expressed irritation with the whole thesis by saying, « ... the mental

age theory is utterly misleading to a layman and practically useless
in the administration of justice».

Não deve concluir-se da nossa exposição que os testes de

inteligência, os testes de personalídade e de maturação social
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(Vineland Social Maturity Scale) etc., não tenham um grande
valor no estudo dos oligofrénicos. :É mesmo nos testes psicométricos
que assenta, como é sabido, a divisão dos oligofrénicos em idiotas,
imbecis e débeis mentais. Quisemos somente mostrar a pouca
solidez do alicerce em que assenta a gradação da ímputabilidade
dos débeis mentais superiores a 9 anos.

Em relação com a doutrina dos arts. 42 e 43 do Código Penal,
a lei de 3 de Abril de 1896 (art. 11) determina o seguinte: «Os

peritos deverão declarar se o indivíduo examinado padece de lou­
cura permanente ou transitória, e se praticou o facto sob influência

daquele padecimento, estando privado da consciência dos próprios
actos ou inibido do livre exercício da sua vontade».

A consciência dos próprios actos implica um triplo aspecto:
a consciência elernentar no sentido do simples conhecimento da

realização do acto, a consciência jurídica e a consciência moral.
O problema da consciência moral é de uma grande complexi­

dade. Liga-se com o da responsabilidade moral em íntima conexão

histórica com o da responsabilidade criminal. RICHARD BOARD,
depois de ter afirmado, de harmonia com a velha concepção de

HEINROTH, que a responsabilidade moral é um conceito metafísico­

-teológico, escreve: «Asking the psychiatrist to ascertain the pre­
sence of moral responsibility in criminals is like asking the surgeon
to dissect out the soul or the astronomor to locate heaven».
A lei, porém, refere-se à consciência jurídica em relação com o

conhecimento da licitude ou ilicitude (the right and wrong da

fórmula McNaghten) do acto, isto é, das suas consequências sociais

e legais.
O Prof. BELEZA DOS SANTOS sobre este assunto escreve: «Se

existe o poder de valoração jurídica, mas falta sob o ponto de vista

ético, o agente não deixa de ser responsável para efeitos de direito

porque, tendo a consciência do valor jurídico-prático das suas

acções, podendo inibir-se de praticar as ilícitas todavia realiza o

facto criminoso».

Poderá o débil mental alto inibir-se de praticar as acções
ilícitas? Poderá ele fazer o contrôle do seu comportamento, ou

esse contrôle é impossível, dada a deficiência da sua função cortical

de inibição? «I have no doubt, diz TREDGOLD, that many crimes

are committed by persons as result of an uncontrollable impulse,
and that grave injustice may be, and has been, done by the failure
to take cognizance of this fact. Whilst I think that defective

2
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control occurs in cases of mental disorder, it is still more frequent
in cases of mental deficiency; in which condition the general insta­

bility, with incomplete development of understanding, of prevision,
and of .the higher sentiments, is especially liable to result in an

inability to control sudden instinctive ímpulse.»
Podíamos citar outras opiniões em concordância com a do

autor inglês a que acabamos de fazer referência, mas Iímítamo-nos

pot aqui 'para não alongar demasiadamente este parecer.
O segundo elemento da lei de 3 de Abril diz respeito ao livre

exercício da vontade. Positivamente que não se trata do conceito

de del' freie WiUe (do livre arbítrio) em sentido filosófico, que
tão grande horror metafísico despertou naqueles espíritos que se

julgam exclusivamente positivos, mas sim de die freie Willens�

bestimmung (da livre determinação da vontade). Os débeis
mentais altos, embora possam ter a consciência jurídica do acto,
não podem evitar a sua realização por deficiência de contrôle dos

impulsos afectivo-conatives primitivos, e, por isso, não têm a livre

determinação da vontade.
O Prof. ALMEIDA RIBEIRO diz-rios: notando�se' que a lei

«emprega a disjuntiva e não a copulativa quando fala» em privado
da consciência dos próprios actos ou inibido do livre exercício da

vontade «vê-se que para ficar estabelecida a responsabílídade de

um indivíduo não é necessária a confluência dos dois elementos,
mas apenas a existência de um deles».

Embora o indivíduo tenha a consciência dos próprios actos,

se estiver inibido do livre exercício da vontade, é irresponsável,
é inimputável. Mesmo que os débeis mentais no domínio cognitivo,
isto é, do lado propriamente intelectual, tenham a consciência dos

próprios actos, a deficiência de contrôle dos impulsos primitivos
que ocupam o núcleo da personalidade e constituem o paleo-psi­
quísmo, inibe-os do livre exercício da vontade. Os débeis mentai-s

são, por isso, todos inimputáveis.

Este trabalho será ulteriormente publicado com as indicações bibliográficas
psicológico-psiquiátricas e jurídicas inerentes.
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A vida humana traduz-se pela realização de numerosas funções
orgânicas, constituindo umas a chamada vida vegetativa (digestão,
circulação, respiração, etc.) e formando outras, pela sua efecti­

vação, a vida de relação e de pensamento. Com umas e outras

gasta o organismo energia, sofre· desgaste, ou dispêndio material.
e a todas essas despesas deverá fazer face com a alimentação.

Porém, apesar de ser de capital importância para a vida, o

problema da alimentação humana só começou a despertar o inte­

resse e a atenção do investigador científico nos últimos 50 anos.

Até então, como era voz corrente que o instinto era o nosso melhor

guia sobre alimentação, bastariam, por um lado, as sensações de

tome e sede e, pelo outro, a sensação de plenitude gástrica. para
nos chamar a atenção sobre este problema e, por assim dizer, para
o regulamentarem.

Desconhecia-se a importância que a quantidade' e a qualidade
do alimento poderiam exercer, quer como factor de crescimento

ou de equilíbrio orgânico, quer como potencial energético e, con­

sequentemente, também não era conhecida a importância que ele

poderia ter na saúde do indivíduo, na duração do rendimento útil
da vida.

O seu conhecimento e estudo teve de acompanhar, como era

natural, o progressivo desenvolvimento das ciências químicas,

* Palestra realizada no Salão de Conferências da Estância Termal da

Curia, a convite do Ex.'?" Director da J. O. C.
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físicas, biológicas e sociais que lhe servem de base e onde vai

mergulhar as suas poderosas raízes.

O alimento começou por ser apreciado pela sua função ener­

gética, através do número de calorias que se libertavam pela sua

combustão, e que era possível avaliar num calorímetro, função que
era atribuída essencialmente a lipid os e glucidos. Foi este o período
termo-dinâmico da alimentação. Seguidamente começou a ser valo­

rizada, no alimento, a função plástica, atribuída principalmente a

proteínas (ou melhor a ácidos eminedos, seus derivados) e a sais

minerais, para, mais tarde, começar novo período com a descoberta
de elementos biocatalizadores que tomaram a designação genérica
de vitaminas.

Estudam-se experimentalmente as doenças ocasionadas por
falta dum ou doutro dos princípios alimentares (doenças de

carência), ínvestiqarn-se mais tarde as relações em que todos estes

elementos devem entrar na composição da ração alimentar indivi­

dual, para que ela possa favorecer o desenvolvimento normal do

indivíduo nas diferentes idades e condições da vida.
A alimentação variada, omnívora, com largo consumo de ali­

mentos crús (ausência de microbiofobia), parcimoniosa em condi­

mentos, vida passada ao ar livre, eram, todavia, condições que
contribuíam para uma vida mais sã e alimentação menos carenciada.

Chegámos assim à chamada doutrina dos equilíbrios alimen­

tares (RANDOlN).
Reconhece-se depois, a determinados alimentos, uma nova

função a que poderemos chamar medicementose e nesse sentido,

passa a organizar-se, para cada tipo de doença, a dieta que mais

pronta e seguramente possa conduzir o doente ao seu restabeleci­

mento. É este o período da dietética científica.
Se o tempo de que dispomos para fazer esta comunicação

o permitisse, seria interessante analisar como foram conduzidas as

experiências de medicina experimental que levaram à descoberta

das vitaminas e aproximar estas doenças, provocadas experimen­
talmente nos animais, de doenças clássicas (históricas) da espécie
humana, conhecidas pelos nomes de escorbuto, pelagra, beri-beri,

raquitismo, etc.

Com o problema alimentar se prendem, pois, muitas doenças,
perturbações da saúde mental e física cujo conhecimento se vem

fazendo progressivamente à medida que se vai adquirindo um
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melhor conhecimento das acções orgânicas desempenhadas por cada
uma das espécies químicas que compõem, ou devem compor, a

alimentação.

OBSERVAçõES E EXPERŒNCIAS

Lírnitar-nos-ernos a apontar apenas algumas das mais deci­
sivas e comprovativas observações e experiências.

Na estância N.D 19 do Canto V de Os Lusíadas encontra-se

a descrição magistral duma terrível doença que duramente flagelou
a tripulação de Vasco da Gama, roubando-lhe aproximadamente
um cento do seus valiosos marinheiros. Foi, nem mais nem menos,

do que o escorbuto, doença devida à carência dum princípio ali­

mentar hoje conhecido pelo nome de vitamina C, e que era des­

truído na alimentação, porque era feita só à base de conservas.

O explorador francês Cartier, numa excursão que em 1535 fez
às Terras do Labrador, teve também 25 baixas por escorbuto na

sua tripulação, tendo aprendido, do indígena, que tal doença se

curava com um infuso de caruma verde. O explorador inglês Ling,
em 1735, tomou conhecimento de que o escorbuto se podia curar

com sumo· de limão. Sabe-se hoje que, quer no infuso de caruma,

quer no sumo de limão, existe a vintamina C.
O barão Takaki, médico da marinha japonesa, com intenção

de desvendar o mistério duma doença frequente nos povos orientais

e conhecida por beri-beri, pensou que a causa poderia estar na

alimentação dos marinheiros japoneses, resolvendo por isso con­

frontá-la com a dos marinheiros europeus. Submeteu por isso uma

parte da sua esquadra ao regime japonês, formado quase só de

arroz, e a parte restante à alimentação europeia, em que ao arroz

se juntavam pequenas porções de carne e leite, Takaki encontrou,

no primeiro grupo, 169 casos de beri-beri com 25 mortos e nos

últimos, apenas registou 14 casos, vindo a saber, além disso, que
todos estes últimos tiveram lugar em soldados que não quiseram
adaptar-se ao regime alimentar europeu. Na carne e no leite existe

vitamina B" O médico holandês ELJKMANN que trabalhava no

Hospital de Java, quase só ocupado com doentes berí-bérícos,
observou que as galinhas da capoeira do Hospital submetidas a

uma alimentação exclusiva de arroz descascado, tal e qual como

acontecia aos seus doentes, apresentavam, a breve trecho, paralisias
e amíotrofías das patas, factos que lhe faziam lembrar os sinais
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clínicos apresentados pelos seus doentes. Resolve-se a dar às gali­
nhas doentes, experimentalmente, o farelo desse arroz e verificou
em breve, com espanto, que essas aves melhoravam todas e algumas
se curavam completamente dos seus acidentes. No farelo do arroz,

do trigo (cereais) existe vitamina B"
As observações foram ponto de partida de experiências que

levaram à descoberta e isolamento da vitamina BI'
Na primeira Grande Guerra. (1914-1918) registaram-se na

Dinamarca factos bem dignos de ser conhecidos para compreensão
do problema alimentar. Este pequeno País, sanitàriamente dos
mais progressivos, vivia, no campo da alimentação, dominado pela
influência duma personalidade de excepcional prestígio pessoal e

político - Hindheed - que, por fatalidade, era um obcecado vege­
tariano.

A Dinamarca tinha uma indústria de lacticínios bastante desen­
volvida mas o queijo, leite e manteiga,' aí produzidos, eram todos

destinados à exportação e nada para o seu consumo, chegando-se
ao extremo de importar margarina para as suas necessidades ali­

mentares.

Surge a Guerra e com ela as suas duras provações; é decretado

o racionamento e, cada povo, vê-se na contingência de ter que
contar só consigo próprio. A Dinamarca já não pode importar
margarina e tem que consumir a manteiga, queijo, carne e os ovos

que até então exportava. E que se verificou na sanidade desse

povo? Um 'resultado verdadeiramente surpreendente:
1.°) que a mortalidade e a morbilidade gerais e infantis atin­

giram, nesse ano, os valores mais baixos de toda a sua história;

2.°) que uma doença ocular, conhecida pelo nome de che­

roftalmia, que ali era muito frequente até então, desapareceu, pode
dizer-se, do quadro das entidades nosológicas da Dinamarca.

A impressão colhida foi de tal modo surpreendente que ainda

hoj e o ano de 1919 é conhecido, naquele povo, pela designação
de ano da mant.eiga ou ano da saúde!

Sabe-se agora que a manteiga possui uma vitamina (A) que
cura aquela doença (cheroftalmia) e que, além disso, dá resistência

geral às doenças infecciosas.

Uma outra ideia no campo da alimentação nos vem da

Noruega. Numa escola de Oslo, resolveram as autoridades sani­

tárias formar dois grupos de alunos, um dos quais, recebe cada

dia uma determinada refeição suplementar de leite, manteiga e bolos
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e outro, servindo de .testemunha, nada recebe. Passados quatro
ou seis meses encontra-se entre os dóis grupos de alunos dife-­

renças apreciáveis na altura, no peso, na vitalidade e no rendimento

escolar, Os resultados obtidos impressionaram de tal forma o

investigador que, não só na Noruega como por toda a parte, se

resolveram aplicar os seus ensinamentos pelas escolas e, assim,

apareceu o chamado «pequeno almoço de Oslo», nome por que

passou a ser conhecida essa refeição; foi a origem desse benéfico

movimento que criou por toda a parte as Cantinas Escoêeres.
A pelagra, doença bem conhecida nos povos merídionaís,

(Espanha, Itália, PortugaL .. ) veio a verífícar-se, também, que era

devida a uma carência alimentar.

Além das observações que acabamos de referir, fizeram-se,
em vários povos, trabalhos conduzidos com rigoroso critério cien­

tífico, cujos resultados merecem por isso a nossa consíderação.
Os norte-americanos SCHERMANN e CAMPBELL fizeram umas expe­
riências que duraram mais de 2 anos e cujos resultados lançaram
luz viva nestas questões. Submeteram dois lotes de ratos da mesma

geração, colocados em idênticas condições, aos regimes alimentares

seguintes:

LOTE A - alimentado com Leite em pó (1) + trigo moído

completo (5) + sal e água
LOTE B -leite em pó (2) + triqo moído completo (4) + sal

e água.

Verificaram que ambos os tipos de ração eram adequados à

vida dos ratos, visto que ambos deram sucessivas gerações. Porém,
enquanto os do lote A se extinguiram no fim de 21 gerações, os do

lote B foram mais longe, deram maior número de camadas, viveram

muito mais tempo e tiveram sempre menor mortalidade. As duas

rações eram formadas qualitativamente pelos mesmos alimentos,
mas quantitativamente com valores relativos diferentes, quer dizer

os do 2,° lote tinham um regime mais rico em cálcio, vitaminas A

e B e certos ácidos eminedos do que os ratos que pertenciam ao

primeiro lote.

Estas experiências e outras semelhantes conduziram o nutri­

cionista a conhecer melhor o valor de cada alimento e levaram-no
naturalmente à doutrina dos equilíbrios elimenteres, conceito ou

doutrina que tem trazido fecundos resultados para os domínios da

nutrição e dietética.
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Os resultados destas experiências de SCHERMANN e CAMPBELL
encontram-se sintetizados nos quadros seguintes:

--
--- .

DIETA A DIETA B I
Diferença

IMédia de vida Número IMédia de vida
em dias

Número de animais
( dias) de animais (dias)

Machos ......... 135 571 la4 635 64-
Fêmeas ......... 1961 603 163 669 66

-_ .. _- ..

I
-

--

MACHOS % I FÊMEAS %Viveram mais de

( dias) Dieta A I Dieta B I Dieta A i Dieta BI

I
I

I
600 42,9 65,3 54,1 I 73
700 14,8 I 32,3 27,6 43,6
800 2,9 I io.s 12,2 15,9
900 O I 1,6 2,6 5,5

1000 O O 0,5 1,2
I I

À Organização Mundial de Saúde tem merecido o melhor dos

seus interesses e os seus maiores esforços, o estudo e resolução
destes magnos problemas. Este prestigioso organismo internacional

tem procurado a colaboração dos seus técnicos mais categorizados
sobre o problema da alimentação humana estudando-o sob todos

os seus aspectos, em todas as idades, sexos e em todas as condições
da vida (infância, puberdade, adolescência, idade adulta, na gra�
videz e na amamentação.

CÁLCULO DA RELAÇÃO ALIMENTAR INDIVIDUAL

A partir da análise dos excreta dum indivíduo é possível
calcular cientificamente a sua ração alimentar.

Para concretizar ideias, suponhamos então que se trata dum
adulto com trabalho moderado, em que os valores médios da sua

eliminação diária se traduzem pelas cifras:
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Agua (urina, suor, feses e respiração) .

Sais minerais (metade é NaCI) .

Azoto (ureia, bases púrícas, ácidos aminados)
Carbono (urina, Ieses, CO2 respiratório) .

Celories (determinadas pelo eudiómetro) .

2.600 g.
26 g.
13 g.

265 g.
2.400 cal.

Para se poder manter em equilíbrio, este indivíduo precisa
receber, diàriamente, prótídos, lipidos e glucidos que compensem
todo este trabalho de desassimilação.

Assim, para cobrirmos as despesas diárias de azoto recorremos

aos prótidos cuja quantidade se determinará fàcílmente uma vez

que são conhecidos, das análises bromatolóqícas, os valores médios

seguintes:
N � (prótídos) 16 % (ap.)

1
Prót. - 50,%

C Lip. - 76%
Gluc. - 47%

( 1 )

Com efeito de (1) se infere que

100 16
x 13

x=

13 x 100
---- = 81 g. (ap.)

16

donde x = 81 g. (ap.) de prótidos
cobrirão as suas necessidades de azoto.

Por outro lado, como (1) os prótidos têm 50 % de carbono,
nesses 81 g. entrarão já 40 g. de carbono (ap.) como se deduz do
cálculo seguinte:

100 50

81 y

donde y = 40,5 g.

As necessidades individuais de carbono baixaram, assim de
265 para 265�40 = gramas. Como cada grama de prótídos
liberta, por combustão, 3,68 calorias, nestes 81 gramas haverá
também 8Ix 3,68 = 298,08 cal. ou sejam 300 cal. (ap.) que tere­

mos a abater às 2.400 calorias da ração.
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o resto das necessidades de carbono será preenchido, claro

está, com lipides e glucidos.
Para fazer a sua determinação, porém, teremos de considerar

que elas terão que obedecer a duas condições, uma de origem
química (conter 225 g.), outra de oriqem energética (libertar 2.100

calorias), cada uma das quais se traduzirá por uma equação com

duas variáveis e formando portanto o conjunto, um sistema corn­

patível e deterrnínado, que resolverá o problema.
Designando então por x e y as rações de glucidos e de lipidos

a deterrninar, como

g. de glucidos liberta 3,88 cal.

g. de lípidos » 8,65 »

g. de prótidos » 3,68 »
r vem imediatamente o

sistema:

x.3,88 + y.8,65 = 2100

x.0,47 + y.O,76 = 225 que, resolvido, nos dá

x = 320

y = 98

Resumindo, faremos face às necessidades alimentares, plásticas
e energéticas,' dum adulto, nas condições de trabalho moderado

anteriores, com uma ração alimentar formada por:

Água
Sais minerais .

Prótidos ..

Glucidos ..

Lípidos ..

2.600 g.
26 g.
81 g.

320 g.
98 g.

Com o auxílio dos quadros e réguas Gallemaerts e Buyl, ser­

-nos-ia fácil passar, agora, duma racção assim calculada, para ali­

mentos naturais, que são os que, na realidade, encontramos, para

consumo, nos lugares de abastecimento.

Conhecem-se também as necessidades diárias e individuais

em cada um dos sais minerais, em cada uma das vitaminas, e dentro

dos prótidos conhecem-se também as exigências individuais em

ácidos aminados.
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o problema parece ficar assim não só lõgicamente posto em

equação, como ainda cientificamente resolvido em todos os seus

aspectos.
Na conferência realizada pelasNações Unidas em Hot Springs,

em 1943, embora se tivesse reconhecido que haveria vantagem em
estabelecer, para cada país, valores corrigidos das necessidades ali­

mentares, foram adoptados, como normas a seguir pelas 44 nações
partícípantes, os valores determinados e estabelecidos para os

U.S.A.

Entre os vários agrupamentos considerados pelos nutricio->

nistas americanos, destacamos nos R. D. A. {Recomended Dietary
Allowances). o número sete que é formado pelos rapazes de 10-12,
13-15 e 16-20 anos portanto crianças, adolescentes e adultos

jovens}, cujos pesos e alturas (médias), são respectivamente

35
144

49

163
63 quilogramas

175 centímetros

e cujas rações alimentares se encontram descriminadas no quadro
seguinte e, além desses os valores correspondentes a homens e

mulheres de 25 a 65 anos (incluindo em mulheres, nas idades pró­
prias, grávidas e amamentadoras).

R. A. D. 1 Idade I Peso

\ A�tura 1 è�I°-1 P�ot'i Ca 1 Fe IVit.AI Vit. B, Vit B2 Ac. �c. Vit. CIVit.D
__ I2!:_ __ �,_g._ .....!:._I�I V.I. � � � � �

I 10-12 35 144 2.500170 I 1.5 1 12 ,4500 1,3 1,8 13 75 400

Rapazes 113-15 49 1163 i3.200 85

I 1.41 15 i5000 1,6 2,1

I
16 90 400

16-20 63 175 13.8001100 1,4 i 15 15000 1,9 'L,5 19 1100 400

1 I
I

13.2001 I
,

I I25 65

I
170 65 0,8

1215000
1,6 1.6 16 75

Homens 45 65 170 12.900, 65 0,8 12 5000 1.5 1 1,6 I 15 75

65 I 65 170 !2.6001 65 0,8 12 15000 1,3 1.6 I 13 75
i 1

Mulheres I
25 I 55

I

157 2.300/ 55 0,8/ 1215000
!

1,2 1,4 / 12 70 I

I45 55 157

2.1001 55 0,8 12 5000 1,1 1,4 11 70

65 ! 55 157 1.800 55 0,8/ 12 5000 1,0 1,4 I 10 70

sup!.

1Gráv. (3.0 trimestre) 400 80 1,5 15 6000 1,5 2,0

I
15 100 400

sup!.
,

/150Amament. (850 c. c.jdîa) 1.000 100 2,0 15 8000 1,5 I 2,5 15 14001 ,
-- _--*--
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Até esta altura o problema alimentar foi encarado ùnicamente

sob o aspecto fisiológico, ou melhor diremos, fisio-patológico, mas

a questão é bem mais complexa do que neste momento nos parece.
Mesmo encarado só sob o ponto de vista fisiológico, o problema
ainda não fica inteiramente solucionado.

Com efeito, não basta conhecer desta forma as nossas neces­

sidades alimentares (energéticas, plásticas e bio-cataliaadoras},
para o problema alimentar se poder considerar resolvido.

Julgou-se, durante 4 ou 5 decénios, que as necessidades ali­
mentares do homem se poderiam assemelhar às duma máquina
térmica e assim, juntando aos valores do metabolismo basal a

energia correspondente ao trabalho muscular e mental, à termo­

-regulação e ainda ao crescimento, ficar-se-iam a conhecer, com

precisão, as necessidades calóricas individuais.

Ora, quanto ao dispêndio energético a fazer com determinado

grupo muscular, sabe-se hoje que esse valor, para o mesmo trabalho
a efectuar, varia consoante se trate de indivíduo inexperiente, ou

de sujeito experímentado, em que os movimentos, já automatízados,
consomem muito menos energia para a realização do mesmo tra­

balho. Por outro lado, as necessidades da termo-regulação indivi­

dual variam também com diversos factores (natureza do vestuário,
velocidade e direcção dos ventos, trabalho individual, etc.).

Do mesmo modo se supunha que, pela análise dos excreta,

se chegaria ao conhecimento das necessidades alimentares, reais,
do organismo. O problema viria assim a resolver-se com verdadeiro

rigor matemático. É certo que o método seguido é rigoroso, são

lógicas as deduções que fizemos anteriormente e, todavia, a solução
a que chegámos não é a única compatível com a vida e até com

a saúde individual.
Verificou-se que as necessidades alimentares individuais podem

variar bastante, para o mesmo indivíduo, sendo compatíveis com

a vida valores que oscilam dentro de limites bastante afastados.
Com efeito, quando um adulto, habituado a um trabalho

intenso, em lugar de receber diàriamente, as 3.400 calorias e os

112 grs de proteínas determinados para suas necessidades alímen­

tares, é colocado, durante 6 meses, num regime de restrição de

1.500 calorias, logo ao fim de 4 meses apresenta, em geral, um

emagrecimento de 24'% (ap.) em relação ao seu peso inicial, mas

pode manter a sua vida, tornando-se p seu peso estacionário. Este

ajustamento do indivíduo a um novo estado de equilíbrio estabele-
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ceu-se depois de determinada redução não só do trabalho a exe­

cutar, como da sua massa protoplástica activa e da massa gordu�
rosa ao nível das células e duma certa hidratação dos espaços
extra-celulares,

Concomitantemente reqista-se diminuição do tonus muscular,

quer dos músculos esqueléticos, quer dos músculos do aparelho
digestivo. É possível pois manter a vida em novo estado de equi­
líbrio, embora com menos actividade, menor tonus muscular, com

um regime alimentar de valor energético e plástico muito inferior
ao que era considerado normal.

Daqui se conclui que as necessidades alimentares indíviduais,
mesmo vistas sob o plano fisiológico se apresentam como um pro­
blema bastante delicado e complexo para poderem ser definidas
com rigor.

Mas há mais. Se por quaisquer considerações (económicas,
sociais, demográficas, ... ) nós pensarmos em adaptar, bruscamente,
a um regime vegetariano, ou a um regime lácteo, um indivíduo que,
de longa data, venha vivendo com uma alimentação rica em cames,

haverá insucesso certo, pois não conseguiremos, em geral, um tal

intento. É bem sabido o que aconteceu durante a última Grande

Guerra, com a distríbuição de leite em pó aos gregos famintos
e caldo de carne, em pó também, aos esfomeados chineses. Nem

uns nem outros, foram capazes de se adaptar a tais alimentos.

No problema da alimentação temos pois a considerar, além do

ponto de vista fisiológico, outros aspectos não menos importantes
tais como: psico-sensorial, psico-sociolágico, ou, melhor, psico­
-socio-económíco, que de igual modo têm de ser encarados ao pre­
tendermos resolver estas questões.

Encarados todos estes aspectos, o problema não fica ainda

inteiramente solucionado. Não basta conhecer as necessidades ali­

mentares da população, é absolutamente necessário conhecer tam­

bém a nossa capacidade de produção, de aquisição e transporte
dos alimentos, o que implica claro está, a melhor colaboração de

veterinários, agrónomos e de outras entidades como sociológos,
demógrafos, economistas, que forçosamente têm de tornar também
o maior interesse por estes problemas.

O «National Research Council» dos U. S. A., pela sua sub­
-comíssão «Food and Nutrition Board» publicou em 1954 a última

edição dos «Recomended Dietary Allowances »onde se encontra,
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para cada

dições:
1 )
2)
3)
4)

idade, a ração óptima, que obedece às seguintes con-

ração suficiente sob o ponto de vista calórico

quantidades deterrninadas de prótidos, glucidos
suficiente quantidade de água

e lipidos

substâncias minerais, ou elementos vestigiais, tais como

Na, K, Cl, P" Ca, Fe, 1, FI, CO, Cu, Mn, Mg, Zn

5) vitaminas: A, BI, Ba, B6' B12' ácidos nicotínico, fólico
e pantoténico, biotin a, vitaminas C, D e .K.

CONCLU�,ÕES

Como remate das nossas considerações poderemos tirar as

seguintes conclusões:

1.° - A alimentação do trabalhador é um problema científico
delicado com a mais elevada projecção social;

2.° - Torna-se necessário promover à organização de inqué­
ritos alimentares nas diferentes camadas sociais para se tomar um

conhecimento sério e razoável deste problema em todas as camadas
sociais e em todas as idades da vida.

3.° - Como solução prática para a'resolução deste problema
preconiza-se a criação de cantina's, organizadas dentro de certas

normas científicas, em Sindicatos e nas empresas industriais e

comerciais do nosso País .

.

4.° - Torna-se absolutamente necessário que o pessoal técnico
das cantinas possua as ideias hoje consíderadas fundamentais em

dietética, isto é, que conheça as funções de cada tipo de alimentos;

que saiba o que são alimentos protectores e complementares; que

conheça os alimentos ricos em vitaminas A, D, B, e C, em

cálcio, etc .... ; que saiba organizar um regime alimentar equilí­
brado, etc.

5.° - Para o desenvolvimento desta acção educativa, profis­
sional e técnica, sugere-se a criação de escolas de dietética, dotadas
de recursos e pessoal técnico devidamente especializado, junto dos

Hospitais escolares.
6.° - Deve desenvolver-se um largo esforço de propaganda

educativa nas escolas de todos os graus de ensino (fazendo uso

de quadros, cartazes, gráficos e outros meios objectivos próprios).
Para prender a atenção do grande público, recomenda-se auxílio
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da imprensa, da rádio e da televisão (nesta última têm já aparecido
alguns programas interessantes sobre estes temas), pois não se

compreende, nem faz sentido, que no 3.° quartel do século xx,

muitos de nós ainda se encontram, quanto ao problema alimentar,
como se vivia nos tempos de Vasco da Gama, Cartier e de outros

que tiveram de suportar os horrores de terríveis doenças de

carência.

7.° - Deve haver a melhor colaboração dos Serviços Técnicos

de Agronomia, Veterinária e de Economia, com a actividade dos

Nutricionistas a quem têm de caber, claro está, as maiores respon­
sabilidade na orientação dos problemas que dizem respeito à

alimentação.



 



CLfNICA OBSTÉTRICA DA FACULDADE DE MEDICINA DE COIMBRA

(DIRECTOR: PROF. ALBERTINO BARROS)

MORTALIDADE PERINATAL

POR

M. ISABEL FAGULHA E JORGE FAGULHA

A mortalidade infantil tem merecido a atenção de todos os

povos e o resultado de tais esforços está na baixa progressiva das
taxas de mortalidade, que se verifica em todo o Mundo. O mesmo

se tem verificado com a mortalidade materna, mercê dos progressos
obstétricos dos últimos 50 anos, de tal modo que, os valores desta,
fixos durante tanto tempo entre 60�70 por 10.000 nascimentos,

baixaram, de 1934 a 1959, de 59,3 a 5,2 nos Estados Unidos!
N o que diz respeito à mortalidade perinatal (termo adoptado

para o conjunto de nado-mortalidade e mortalidade neo-natal
- SIGISMUND PELLER, PFAÜNDLER e outros, em 1938 (1) - a

baixa tem sido diferentemente afectada, o que se justifica, perfei­
tamente, pois, só há poucos anos, o feto deixou de ser considerado
um «sub-produto da gestação», tendo os maiores esforços sido

díspendídos na luta contra a mortalidade materna - «For the most

part, the decrease in Stillbirths and neonatal deaths has been

unexpected dividend from our crusade to save mothers' lives»
-DAVIES (2), POTI'ER (3), BRUCE (4).

Hoje está absolutamente assente que a criança é um importante
aspecto da gravidez, devendo toda a gestação terminar pelo nasci­

menta dum filho vivo e vívedoíro.

*

A especialidade da patologia perinatal passou por várias fases.
Em princípios do século xx, os estudos foram, sobretudo, dirigidos
à descrição de monstruosidades. No período entre 1920� 1950,

3
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foram feitos estudos básicos, estatísticos e de classificação. Nos

últimos anos, as novas aquisições da química e da fisiologia têm

sido aplicadas ao estudo da mortalidade perinatal. Parece óbvio

que, a base fisiopatológica da mortalidade perinatal, reside no

capilar - NESBITT (5). Dados anátomo-patolóqícos, tais como a

membrana hialina no pulmão, as hemorragias petequíaís e o edema

na anóxía, a hemorragia íntra-craneana, os depósitos Hbrinoides da

placenta, a fibroplasia retro-lenticular, são 'factos que parecem
confirmar este ponto de vista.

Por outro lado, a anóxía, sendo considerada o factor respon­
sável por mais mortes perinataís, deverá ser estudada, cada vez,

I

com mais profundidade. As trocas de oxigénio materno-fetais, a

fisiologia e a histo-químíca do músculo uterino, nos partos normais,
devem merecer a atenção dos ínvestíqadores.

*

Os estudos da mortalidade perinatal foram, inicialmente, basea,

dos em informações hospitalares e certidões de óbito, portanto,
em material, digamos, em segunda mão - GYLENSVARD (6),
THOREN (7), etc. Esses trabalhos tiveram o grande interesse de

chamar a atenção para esse sector da mortalidade.
Estudos de K]ESSLER (8), GRONTOFF (9), POTTER (10, 11,

12), NESBITT (5), DIDLE e LAMBETT (13), MENGERT (14),
KOHL (15), etc., foram posteríormente publicados, sendo baseados

em investigações orientadas dentro dos respectivos serviços hospi­
talares, Os belgas dedicaram especial atenção a este problema,
tendo a Organização Mundial de Saúde, de acordo com o Minis­

tério Belga de Saúde, convocado, em Bruxelas, um grupo de peritos
para estudar a mortalidade perinatal (1954) (16).

Que é um assunto de grande interesse actual, prova-o o grande
número de conferências, sob este título, levadas a efeito, pelos
Organismos Públicos e partículares nos últimos anos, nos E. U.

(17, 18, 19), França, Bélgica, Suíça, Espanha, etc.
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*

Conceitos e definições: - Nado-vivo; nado-morto; aborto;
prematuro; recém-nascido; nado-mortalidade; mortalidade

infantil, neo-natal, pós-nec-natal e perinatal.

Há todo o interesse em unificar estes conceitos para compa­

ração de dados estatísticos. Ora, nem sempre, são comparáveis de

país para país, o que pode induzir em graves confusões no domínio
da estatística nacional e internacional. Ê o que acontece, por

exemplo, com o conceito de nado-morto.

Em Pcrtugal é nado-morto - «o feto nascido sem vida, mas

de organismo de tal modo diferenciado, que se torne reconhecível

para qualquer pessoa corno figura h umaria» (art. 231.0 do Código
do Req.sto Civil).

Este conceito foi objecto de discussão no II Congresso Luso­

-Espanhol de Obstetrícia e Ginecologia, realizado em Lisboa
em 1948.

Noutros países - AMARAL PYRRAIT (20):

Espanha - «:Ë nado-morta a criança nascida sem vida ou nascida viva, mas

tendo falecido dentro de 24 horas após o momento da laqueação do cordão
umbilical».

França - «É nado-morta a criança nascida morta ou nascida viva, mas

tendo falecido antes do registo do nascimento, que deve verificar-ss nos três dias

seguintes ao parto».
Itália - «São nado-mortas somente as crianças nascidas sem vida depois do

6.° mês da gestação».
Inglaterra e Gales - «É nado-morta a criança que, depois da completa

expulsão do corpo da mãe, não respirou nem deu sinal de vida». O tempo
mínimo de gestação é de 7 meses.

Bélgica - «É nado-morta a criança nascida morta após o 180.° dia de

gestação». Na prática consíderam-no, também, as crianças falecidas antes do

registo, que deve ser feito nos três dias após o nascimento.

Holanda - «São consideradas nado-mortas as crianças nascidas mortas

antes do tempo completo da gestação, as nascidas mortas, com a gestação com­

pleta e as crianças nascidas vivas, mas falecidas antes do registo».
Suíça - «É nado-morta a criança que não respirou de qualquer modo

depois do momento da sua separação do corpo da mãe». O tempo de gestação
exigido para o reconhecimento de um nado-morto é de 6 meses.

Áustria - «É nado-morta a criança nascida morta, mas tendo atingido um

grau de desenvolvimento que a indique como viável ou vivedoira».
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Checoslováquia - «É nado-morta a criança que após o momento do nasci­

mento não mostrou qualquer sinal de vida (pulsações, respiração, etc.». Os fetos

nascidos antes da 28." semana da gestação não se consíderam nado-mortos.

Hungria - «fÉ nado-morta a criança que morre durante a gestação ou no

momento do parto». Tempo mínimo de gestação -7 meses.

Noruega - «O periodo mínimo de gestação para o reconhecimento de um

nado-morto é de 8 meses».

'

Bulgária - «O nado-morto, para ser considerado como tal, precisa de ter,

pelo menos, 6 meses de gestação e 32 cm de estatura».

Como 'vemos, neste conceito de nado-morto, interessa consi­

derar dois pontos essenciais: um, é o mínimo tempo de gestação
ou de desenvolvimento do feto; o outro,

é

limitado pelo máximo

de tempo de vida, para que um feto que nasceu vivo possa ser

considerado como nado-morto - A. PYRRAIT (20).
Assim, temos:

QUADRO I

Tempo mínimo de gestação

6 meses

Inglaterra
Hungria

8 meses I sem limite

Noruega IpORTUGAL
IEspanhaFrança
Holanda

"'-------_._-- ---

7 meses

Itália

Bélgica
Suíça
Bulgária

Quanto ao desenvolvimento:

Organismo diferenciado que seja reconhecível como figura
humana - Portugal; criança viável ou vivedoira - Áustria; 32 cm

de estatura - Bulgária.
Daqui se pode concluir que Portugal é dos países que mais

prejudicado se encontra no confronto estatístico com os outros

países. Com efeito, na nossa taxa de nado-mortalidade, entram

os fetos a partir do 4.0 mês!
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Pelo que diz respeito ao segundo ponte, corno vimos, enquanto
em alguns países, nado-morto, é o feto que nunca viveu, para
outros, é, também, nado-morta, a criança que nasceu viva e tenha

vivido horas e até dias (Quadro II).

QUADRO II

Nado-morto 'Quando o falecimento se dá após o parto

(feto que nunca viveu)! nas LI1S 24 horas nos J dias seguintes

PORTUGAL Espanha
Itália

Inglaterra e Gales

Suíça
Áustria

Checoslováquia
Hungria

França
Bélgica
Holanda

A III Assembleia Mundial de Saúde, realizada em Maio
de 1950, em Genebra, declara que a expressão «mortinatalidade»
deve ser substituída por «morte fetal», e adopta a seguinte elas­

síficação:
«A morte fetal é o falecimento anterior à completa expulsão

ou extracção da mãe, independentemente da duração da gestação;
a morte fetal está indicada pelo facto de que, depois da separação,
o feto não respira, nem manifesta qualquer sinal de vida, tal corno

ruídos cardíacos, pulsação do cordão umbilical ou movimentos dos
músculos voluntários».

«Os quadros estatísticos de mortes fetais deverão compreender
os seguintes grupos:

Menos de 20 semanas completas de gestação ...

20 semanas completas de gestação mas menos

de 28 .

28 e mais semanas completas de gestação .

Duração da gestação não podendo ser classífí-
cada nos grupos I, II, III .

grupo I

grupo II

grupo III

grupo IV
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«Com fins estatísticos internacionais, os nascimentos de

crianças vivas e as mortes fetais deverão ser classificados segundo
os grupos I, II, III e IV, definidos acima».

«O termo «mortinatalidade», quando utilizado nas estatís­

ticas de qualquer país, deverá referir-se ao grupo III» (3.a O.
M. S.) - (21).

A mesma Assembleia classífica corno nado-vivo: «a expulsão
completa ou a extracção da mãe de um produto de concepção,
independentemente da duração da gravidez, que, depois da sepa­

ração, respira ou mostra qualquer sinal de vida, tal corno ruídos

cardíacos, pulsações do cordão umbilical ou contracção de um

músculo voluntário, quer o cordão tenha ou não sido cortado, ou

a placenta esteja ou não ligada».

Aborto - (Segundo a definição da Comissão de Peritos da
extinta Sociedade das Nações), é a expulsão de um embrião ou

de um feto não viável, ou seja, antes dos sete meses ou seis meses

e meio (28 semanas) ou antes que o feto atinja 35 centímetros.

Ainda aqui a diversidade dos conceitos é enorme. Assim,
enquanto para uns (POTTER - Serviço de Saúde de Illinois - (10) )
- aborto é um embrião de menos de 20 semanas, menos de 25 cen­

tímetros ou abaixo de 300 gramas, não tendo havido pulsar do

coração, respiração ou movimento muscular - em Espanha, por

exemplo, são consíd erados corno aborto «os nado-mortos, mortos ao

nascer e mortos antes do fim do primeiro dia de vida» (ARBELO
CURBELO (22) ) .

A dificuldade mantém-se, ou aumenta, ao querermos definir

prematuro.
Segundo deliberação da O. M. S. em 1950, é prematuro todo

o recém-nascido vivo que pese 2.500 gramas ou menos. Esta defi­

nição tem o inconveniente de não incluir os prematuros que nascem

mortos e não estabelecer o limite inferior do peso.
ARBELO CURBELO (22) embora admita que na definição de

prematuro se deva adoptar o limite clássico de viabilidade, con­

sidera prematuro «todo o feto nascido vivo ou morto, com peso
entre 2.500 gramas e 400 gramas», limite inferior que achamos

muito baixo.
Com a maioria dos autores, consíderarnos como prematuro,

recém-nascido vivo ou morto, com peso entre 1.000 e 2.500 gramas.
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o feto médio de 1.000 gramas é suficientemente desenvolvido

para ter possibilidades de sobrevivência extra-uterina.

Chamam-se fetos pré-viáveis, os fetos que têm menos de
1.000 gramas, menos de 22 semanas de gestação e menos de
27 centímetros de comprimento.

Conceito de recém-nescido.i-=Ccm esta designação entende-se,
vulgarmente, a criança dos primeiros dias.

Actualmente o conceito é mais preciso, embora variando de

uns, para outros autores. Assim, WOLF (23) -um mês; ARCE (24)
- 4�5 semanas; e alguns autores como BAAR (25), vão até ao final
do terceiro mê'�.

Norrnalmente, adopta-se esta designação para a criança
durante os primeiros 15 dias; e segundo ARBELO (22) até ao mês

de idade.

Nedo-mortelidede - taxa de nado-mortos por mil nado-vivos.

Mortalidade infantil (M. 1.) - é o coeficiente que exprime
o número de mortes no primeiro ano de vida, referidas a mil

nado-vivos.
Subdivlde-se em:

Mortalidade neo-netel (M. N.) ou mortalidade infantil pre­
coce - do nascimento até aos 28 dias.

Mortalidade pos-neo-netel (M. P.) ou mortalidade infantil
tardia - do segundo ao undécimo mês.

BOURGEOIS�PICHART (26) fez a classífícação da mortalidade
infantil em mortalidade endógena (correspondente ao perigo con­

génito) - mortalidade neo-natal e mortalidade exógena (corres�
pondente ao perigo exógeno - alimentar e infeccioso) - mortali­
dade pós-neo-natal.

VILLAR SALINAS (27), baseando-se no mesmo critério, chama­
-Ihes, respectivamente, mortalidade perinatal e mortalidade ínfluen­
ciável. As classificações deste autor não são ídentífícáveís com as

mortalidades cronológicas neo-natal e pós-neo-natal.
Ainda dentro da mortalidade do primeiro mês-mo neo-natal-s­

podemos distinguir, com DEBRÉ (28), a mortalidade neo-natal pre­
coce [primo-hebdomadáriaj ,

em que há maior relação com a gra­
videz e o parto - predomínio do perigo congénito - e mortalidade
neo-natal tardia, do resto do primeiro mês.
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Mortalidade perinatal-como indica o termo, significa a mor­

talidade à volta do nascímento, e corresponde à sorna da nado­
-mortalídade com a mortalidade neo-natal,

Novas divergências surgem à volta do conceito de mortalidade

perinatal.
Qual o limite inferior e superior?
Para DEBRÉ P8) e ARBELO CURBELO (22) - é a sorna da

nado-mortalidade mais a mortalidade da primeira semana [morta­
lidade neo-natal precoce).

O Sub-Departamento da Mortalidade Neo-natal do Serviço
de Saúde Pública de Nova Iorque, considera, também, as mortes

da segunda semana de vida.
Nos estudos sobre a mortalidade perinatal do Chicago

Lyínq-in Hospital, incluem-se todos os casos com peso superior
a 400 gramas e todas as mortes ocorridas nos primeiros 10 dias

(tempo de internamento dos recém-nascidos}.
POTTER (10), no «Planing Perinatal Mortality Studies»

exprime a opinião de que a mortalidade perinatal deve incluir a

morte dos fetos e crianças pesando 1.000 gramas, ou mais, ao

nascer e das que não vivem ao fim de sete dias. E acrescenta:

«As causas da morte da criança com menos de 1.000 gramas, estão

quase sempre ligadas à prematuridade não complicada - o deseri­

volvimento anatómico e fisiológico são inadequados para permitir
uma sobrevivência extra-uterina - e as causas das mortes fetais,
neste período, devem estar mais ligadas às causas de aborto, do

que à morte de fetos com mais idade. A inclusão destes fetos
na estatística geral, carrega o sector das causas desconhecidas
e mascara a frequência das outras causas que podem ser encon­

tradas nos fetos viáveis».

Os Anuários Demográficos Portugueses (29), só a partir de

1955 apresentam, em separado, as taxas de nado-mortalidade,
correspondentes a idades de gestação de 28 semanas ou mais.

Portanto, para a mortalidade perinatal, adoptam-se, normal­

mente, os seguintes critérios:
- Nsdo-mortelidede - Segundo a 3.a O. M. S., deve seguir-se

o critério da idade da gestação - fetos ou crianças de 28 semanas

ou mais.
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Para outros, o critério peso seria mais fácil - fetos ou crianças
com peso igualou superior a 1.000 gramas. Para outros ainda,
o melhor critério seria o da estatura.

- Mortalidade neo�natal- Nas estatísticas elaboradas nos

Serviços Hospitalares, consídera-se, geralmente, o tempo de inter­

namento dos recém-nascidos (1.a semana). Nas estatísticas gerais,
normalmente, entra toda a mortalidade neo-natal (O a 1 mês).

MORT!A:LIDADE INFANTIL

No começo do século actual, cerca de 15 % das crianças
morriam no seu primeiro ano de vida. De então para cá tem-se

assistido a uma baixa progressiva.
Em França, por exemplo, a mortalidade infantil baixou, de

1900 a 1952, de 16,1 a 4,1 por 100 nascimentos. Esta taxa ainda

representa para o país uma perda anual de 40.000 crianças de

menos de um ano de idade (800.000 nascimentos por ano, aproxi­
madamente) .

Em Portugal, nos últimos vinte anos (de 1940 a 1959) as

cifras vão de 15 ', a mais alta, a 8,86 *

por 100 nascimentos. Isto

significa que no ano de 1959, em que houve 218.271 **
nascírnentos,

reqistou-se uma perda de 18.878 *

crianças com menos de um ano

de idade.
Um dos factores que intervém na mortalidade infantil é o

nível da natalidade. Ê evidente que quanto maior é a natalidade
mais alta é a mortalidade infantil. E Portugal é dos países europeus
onde a taxa de natalidade é das mais elevadas.

No início do século actual, a Europa apresentava as seguintes
taxas de natalidade - MONTALVÃO MACHADO (30):

Rússia 465 PORTUGAL 31,3
Bulgária 42,1 Dinamarca 29,7
Roménia 40,3 Bélgica 29,4
Alemanha 35,7 Noruega 29,3
Espanha 35 Suíça 29,0
Finlândia 33,2 Inglaterra 28.5
Itália 325 Suécia 27,0
Países Baixos .. 32.3 França 22.0
Austria 31,4 Irlanda 21.8

* Anuários Demográficos Portugueses.
** Anuário Demográfico - 1959.
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De então para cá tem-se assistido à baixa de natalidade, quase

paralelamente, em todos os países.
Portugal apresenta, ainda, uma taxa elevadíssima em relação

a quase todos os povos europeus, embora, nos últimos 75 anos se

tenha dado uma baixa de natalidade de cerca de 25 % *, o que,

por enquanto, não constitui um problema de grande importância.
Se compararmos a nossa taxa de mortalidade infantil com a

de outros países (ver Quadro III), verificamos que ainda estamos

longe de atingir uma situação favorável, sendo isto apontado como

índice de ínsalubrídade e má organização mêdíco-socíal.

QUADRO III

Taxas de mortalidade infantil por 1.000 nado-vivos
-

Anos
Países

1914 1942-1946 1956

Suécia 86 29 17

Austrália · .
- 33 21

Noruega · .
-- 35,8 21,5

Estados Unidos .
-

, 36,2 26

Nova Zelãndia .
- I 36,4 23

Suiça. 132 40 25

Inglaterra 133 46,4 24

Dinamarca. - 46,8 , 26

Canadá .. · .
- 52,2 32

Escócia .

Irlanda ..

Argentina
Bélgica.
França.
Áustria.

Espanha
Itália ..

PORTUGAL

Checoslováquia
Bulgária
Romãnia ..

Chile ....

.

'1..

"I

140
170

61.8
73,4
78,2
83,4
84

96,8
98,6

101,8
120,1
150

130,4
175

182

36
5'8

46
36

87,8144

NOTA: Não podemos deixar de acentuar, mais uma vez, a diversidade de

conceitos de país para país, não sendo rectificadas as taxas, o que

dificulta a comparação estatística internacional.

* Anuários Demográficos Portugueses.
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Para Portugal, constituí, como se vê, um verdadeiro problema,
a mortalidade infantil.

Se decompusermos esta mortalidade em sectores, verificamos

que, mercê da diferente etiologia e patogenia, podemos subdívídí-Ia
em dois grupos - a mortalidade neo-natal (O a 28 dias) e a mor­

talidade pós-ueo-natal (29 dias a 1 ano).
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Ao compararmos estas duas sub-taxas de mortalidade (neo­
-natal e pós-neo-natal ) nos diferentes países, do princípio do século
.actual até aos nossos dias, verifica-se o seguinte:

- que a mortalidade infantil global desceu progressivamente
em quase todos os países de uma maneira sensível (ver Quadro III);

- que esta baixa se deu, sobretudo, à custa da mortalidade

pós-ueo-natal, embora esta continuasse a ser superior à neo-natal;
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- que nos países de civilização mais adiantada se assiste à

inversão destas cifras, passando a mortalidade precoce a ser supe­
rior à tardia.

Ao ponto em que se deu a intercepção dessas duas linhas,
chamou CURBELO «o ponto de civilização».

Exemplifiquemos com os gráficos n.OS I, II e III, extraídos do

trabalho de SALAZAR DE SOUSA (33), um país que atingiu, e dois

que ultrapassaram, o ponto de civilização.
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No Quadro IV encontram-se os dados demográficos de

Portugal nos anos de 1937 e de 1949 a 1959.
Nele pode observar-se que as cifras de nado-vivos se mantêm

mais ou menos constantes, ao passo que as cifras de mortes vão,

diminuindo consíderàvelmente. Verifica-se, igualmente, que as

mortalidades neo-natal e pós-ueo-natal, têm tido, em geral, uma

descida, de igual proporção. Em 1959, as taxas de ambas as mor­

talidades, mantém uma proporção idêntica - 31 % e 69 %, respecti­
vamente-às do ano de 1937-32,5,% e 67,5% (Quadro V).
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Em 1956 e 1957, verificou-se um ligeiro aumento da M. N.,
33,6 e 33 % respectivamente, em relação à baixa da M. P ..

IO
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QUADRO IV

CIFFAS ABSOLUTAS TAXAS DE MORTALIDADE

I M. i M. 1

M.N.I M.P.I M. M.J. Percen-
nco-

r pós-neo-
Nada-vivas -natal I -natal I infantil °/00 ! °/00 °/00 tagem

I 0-11 M. O-I M. I I-II M. O-II M. M. N.IM.1.O-I M. 1 I-II M.
I 1

-- -- ----

1937 9.774· 20.222 29.996 49,3 102,1 151,4 32;5
1949 212.260 7.345 16.959 24.304 34,6 79,9 114,5 30,2
1950 ! 205.163 6.413 12.895 19.308 31,3 62,8 , 94,1 33,2
1951 ; 207.870 16.612 11.909 18.521 31.8 57,3 I 89,1 35,7
1952 211.213 6.528 I 13.396 19.924 30,9 63,4 94,3 32,7
1953 202.135 6.214 13.096 19.310 30,7 64,8 95,5 32,1
1954 197.536 5.339 11.559 16.898 27,0 58,5 85,5 31,5
1955 I 209.790 5.922 13.010 18.932 28,2 62,0 90,2 31,3
1956 I 202.667 5.992 I 11.807 17.799 29,6 58,2

I
87,8 33,6

1957 211.494 6.140
I

12.466 18.606 29,0 59,0 88,0 33,0i I

I

1958 I 212.467 5.609 I 12.238

I
17.847 26,4 58,4 84,0 31,4

1959 213.062 5.847 I 13.031 18.878 27,4 61,1 I 88,6 30,9

Anos

Números absolutos de nado-vivos. Cifras absolutas e taxas de morta­

lidade neo-natal, pôs-neo-natal e infantil. Percentagem da mortalidade
neo-natal em relação à infantil. (Portugal 1949-1959).

(Anuários Demográficos Portugueses)
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QUADRO V

1937 (°10 M.��:49 (°/0 M. I.)-I_I_95_9_(_0IO_M_.1_.)
M. neo-natal . . .. 49,3 (32,5 %) 34.6 (30,2 %)
M. pes-neo-natal .. 102,1 (67,5%) 79,9 (69,8 %)
M. infanti I • . . .. 151,4 114,5

27,4 (31 %)
61,1 ('69 %)
88,6

-

--------=-::.;;-.:;_-======---=---:;':;--=--'.""-==-=-::';-:;::-==-:"::-'-'.=--�-=-=--

Nos gráficos IV, V e VI, podemos observar a evolução dos
coeficiente de M. I., M. N. e M. P. em Portugal desde 1950 a 1959.

Enquanto a M. N. desceu em 1959 a 87,5 '0/0 da cifra de 1950,
a M. P. desceu apenas a 97,2 % da de 1950 e a M. I. apresenta
um valor de 94,1 % em relação à taxa de 1950.

GRÁfICO IV
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Mortalidade infantil em Portugal (1950-59)

Nos gráficos IV, V e VI e Quadro VI, assinalamos as linhas
de tendência, respectivas, de 1950 a 1959, pois o traçado destas
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permite determinar de maneira mais segura o «ritmo», crescente

ou decrescente, duma série de valores representados gràficamente.
(MEUÇO SILVESTRE (34)) *

QUADRO VI

I Diminuição
anual por cento

-------

y
= 32,03 - 051 X I � 159

y = 62,035 - 0,27 X

I
- 0,32

y = 94,165 - 0,81 X - 0,86
y = 76,016 - 1,27 X - 1,6

r

M. neo-natal ...

M. pós-neo-natal .

M. infantil .

M. perinatal .,.

Morcalídade : neo-natal, pôs-neo-natal, infantil e perinatal
em PORTUGAL nos anos de 1950 a 1959 (linhas de

tendência) * *
•

Apesar da baixa que se tem verificado na M. 1., apresentamos,
ainda, em relação aos outros países, uma taxa muito elevada.

Sabemos que a M. 1. baixa, sobretudo, à custa da mortalidade

pós-nec-natal. Ora a rubrica «Diarreias e enterites» que diz res­

peito a este sector da mortalidade (M. P.) continua a ser a mais

sobrecarregada do nosso obituário infantil (imediatamente a seguir
ao grupo de «certas doenças da primeira infância»), representando
cerca de 30 % da mortalidade infantil, nos últimos cinco anos

(Quadro VII).

* Os cálculos para determinação das linhas de tendência encontram-se no

fim deste trabalho.

** Como se obtêm estes valores:

Um dos métodos mais usados, é o «método dos menores quadrados», que

consiste em determinar a linha recta em relação à qual a soma dos quadrados
das distâncias dos números da série, apresenta o valor mínimo (M. SILVESTRE "').

Parte-se das seguintes equações:
y=a+bx na+bL:x=L:y ax+bL:x'=L:xy

em que:
x - representa o tempo;
y - a grandeza do fenómeno que se considera ('a mortalidade, neste

caso);
a e b - os parâmetros da linha recta; a - o ponto de partida da linha

recta; b - a medida. numérica da tendência em cada período (ano).
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QUADRO VII

I
Morta- !percentageml

Mortalidade por gastro- Percentagem
Anos lidade por %0 -enterite até I ano da gastro-

infantil

I
nado-vivos

I
N.o % -enteríte/M. J.

1955 18.932
,

90,2 6.386 30,44 29.34:
1956 17.799 87,8 4:.761 23,4:9 26,74:
1957 18.606 88,0 5.4:60 25,82 33,73
1958 17.84:7 84:,0 5.4:4:2

i
25,62 30,39

1959 18.878 88,6 5.764: 27,05 30,53
I

Mortalidade infantil. Mortalidade por gastro�enterite em crianças
de menos de 1 ano de idade.

(Anuários Demográficos Portugueses)

MORTALIDADE PERINAT.A:L

Se a posiçao de Portugal não é brilhante no que diz respeito
à mortalidade infantil, o que dizer da mortalidade perinatal?

Verificámos, que a baixa acentuada da M. I., em quase todos
os países, se deu, sobretudo, à custa da mortalidade pós-neo-natal,
sendo pequena em relação a esta, a baixa da mortalidade neo-natal.

Perqunta-se: Qual a razão porque a M. N. tem resistido tanto aos

esforços que têm resultado eficazes na prevenção da mortalidade

posterior ao primeiro mês? Ê que as causas que determinam a M. P.
não são, normalmente, as mesmas que actuam sobre a nado-mór­
talidade e a mortalidade neo-natal. Estas estão ligadas, sobretudo,
ao perigo congénito, ao passo que as outras dependem mais do

perigo alimentar e infeccioso.

Daí a razão do agrupamento da nado-mortalidade e morta­

lidade neo-natal, sob a rubrica Mortalidade perinatal.

Os problemas fundamentais da Obstetrícia, a dístócia, a

infecção e a hemorragia, estão hoje, pràticamente, resolvidos e,

podemos dizer que, pelo menos para a Mãe, existe um grau de

segurança que é difícil ultrapassar.
O mesmo não sucede ao feto e ao recém-nascido, embora já

muito se tenha feito. Do começo do século actual aos nossos dias,
a mortalidade fetal baixou de 10 a menos de 3,%, nos países de

civilização adiantada e em centros especializados.
4
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Mas os esforços realizados parecem ficar impotentes perante
esta «mortalidade residual» - MORIN (35).

A mortalidade perinatal constitui um problema médico e social,
e é um dos assuntos demográficos mais importantes.

Exposição de dados estatísticos

Se compararmos a M. N. com a de outros países, verificamos

as seguintes taxas (Quadro VIII):

QUADRO VIII

Anos

195°-1952 1955 1957

Alemanha Ocidental 29.8 29.3 22.8
Áustria ........ 33.4 27.5 275

Espanha ....... 205
França ..•..... 23.9 20.8 19.8
Inglaterra ...... 18.6 17.2 165
Países Baixos . . . .! 16.0 14.0 11.9
PORTUGAL ... '1 31.3 28.2 29.0
Suécia ........ 15.3 12.9 13.3
Suíça ........

1
20.8 18.9 16.6

E. Unidos ...... 20.1 19.1 18.6
Uruguai ...... ·1 22.9 31.2

Mortalidade neo-natal por 1.000 nado-vivos.

Como dissemos atrás, a diminuição da M. I. tem-se dado,
sobretudo, à custa da M. P.

Em 1956. em França, pela primeira vez, a M. N. ultrapassou
a M. P .. Morreram mais crianças antes de atingirem quatro sema­

nas, do que durante o reste do primeiro ano - Bull Inst. Hy.
(1957).

Nos países mais favorecidos, no que diz respeito à M. I., a

M. N. chega a representar 4/5 da mortalidade do primeiro ano.

Como vimos, em Portugal, estamos muito longe deste valores.
Embora a M. N. tenha descido, em 1959, a 87,5% da cifra de 1950,
como a baixa da M. P. foi inferior a este valor (97,2,%), a M. N.

representa ainda menos de 1/3 da M.l. (31 % em 1959).
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Dentro do primeiro mês à repartição é ainda desigual. Assim,
em Portugal, em 1959 ":

5.847

(mortes de menos de 1 mês)

1.241 3.072 2.775

(menos de 1 dia) (0-6 dias ínclusivé ) (7-27 dias ínclusívé]

475%

1.0 mês

(31 % ou seja '/3
aproximadamente da M. L)

Dentro da M. I. os óbitos de menos de um dia, entram numa

percentagem de 5,820/00, de menos de 7 dias, 14,420/00, e de

menos de 28 dias, de 27,440/00 =.
A partir de 1955, o.s Anuários' Demográficos Portugueses,

apresentam as taxas de nado-mortalidade globais e as correspon­
dentes aos nado-mortos com «28 semanas e mais». Só estes valores
deverão entrar nas estatísticas internacionais de nado-mortalidade
- III O. 'M. S.. A taxa de nado-mortalidade portuguesa mostra

tendência para redução, embora nos quatro últimos anos, a taxa

de nado-mortos com mais de 28 semanas, verifique uma subida de
ano para ano (ver Quadro IX). Isto poderá ser devido à dificul­

dade de delimitação da nado-mortalidade, por deficiência do

conceito. legal de nado-morto.

* Anuários Demográficos Portugueses.
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QUADRO IX

I T.nado
Com 28 e mais semanas

Anos
Nado- I mortalidade

-mortos . por] 000
Nado-mortos I T. nado-

I
nado-vivos -rnortalidacl eo

1950 8.747 I 42;63
1951 8.783 I 42,25
1952 8.980 45.52
1953 8.285 40,99
1954 8.110 41,06
1955 8.121 38,71 5.184 24,71
1956 7.803 38.50 5.314 26,22
1957 7.960 37,64 5.920 27,99
1958 8.010 37,70 6.330 29,79
1959 7.673 36,01 6.668 31,31

Nado-mortalidade - 1950�59

(Anuários Demográficos Portuçueses)

A razão de tais valores depende, fundamentalmente, da falta
de educação sanitária do nosso país, dando-se grande número de

partos sem qualquer assistência (Quadro X) e sem terem sido

precedidos de consultas pré-natais.

QUADRO X

Partos sem qualquer
N,> total assistência

Anos
de partos

N.o I 0,'0

1950 211.683
I

130.492 61.64
1951 214.297 I 133.313 62,21
1952 217.902 134.876 61.90
195'3 208.202 125.7'5'4 60,40
1954 203.429 121.463 59,71
195'5 215.610 134.479 62,37
1956 208.331 129.105 61,97
19'57 2'17.168 131.826 60,70
1958 218.135 127.569 58.48
1959 218.271 125.5182 57,53

-

(Anuários Demográficos Pottuqueses}
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Quanto ao local, verifica-se, em Portugal, que nos últimos dez
anos o número de partos em estabelecimentos hospitalares aumenta

de ano para ano (Quadro XI) por tal forma que duplicou no último
decénio (1950-59), o que pode ter tido influência na redução veri­

ficada na proporção dos partos com nado-mortos (mortalidade
gJobal) .

QUADRO XI

----

Ern estabelecimento

Anos Partos
hospitalar

N.o %

1950 211.683 17.7'47 8.38
1951 214.297 18.68'5 8,72
1952 217.902 20.508 9,41
1953 208.202 21.609 10,38
1954 203.429 22.717 11.17
1955 215.610 24.642 11,43
1956 208.331 26.917 12,92
1957 217.168 29.799 13,72
1958 218.135 32.902 15,08
1959 218.271 35.647 16,33

----

(Anuários Demográficos Portugueses)

Estas cifras são, no entanto, muito baixas, se as compararmos
com as de outros países. Na Suécia, K]ESSLER (8). estudando a

mortalidade perinatal na cidade de Gothenburg, refere que 98,6 por
cento dos partos ocorridos tiveram lugar em serviços hospitalares.
Não nos podemos, pois, admirar dos baixos valores das suas taxas

de mortalidade (3,1 %).
Em Portugal os Anuários Demográficos não incluem, em sepa­

rado, dados sobre a mortalidade perinatal. Para encontrarmos

estes valores, tivemos necessidade de somar os dados da nado­
-mortalidade com os da mortalidade neo-natal.

No Quadro XII os valores expressos incluem as mortes neo­

-natais até ao 28.0 dia.
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Corno até 1955 os Anuários não apresentavam, em separado,
as taxas de nado-mortalidade, antes

..

e depois das 28 semanas de

g�stação, só a
..partir de -�ntãó as taxas estão rectificadas.

..
.

QUADRO XII

Mortalidade perinatal
Anos

N.o I /00
I

�
,

1950 1'5.160 I 73,93
1951 15.395 I 74,05
1952 15.508 I 73.42
1953 14.499 71,69
1954 14.440

I
68,06I

1955 (a) 11.160 52,91
1956 (a) 11.306 55,82
1957 (a) 12.060 56,99
19'5'8 (a) 11.939 56,19
1959 (a) 12.515 58,71

(a) Taxas rectífícadas - só estão incluídos os nado-mortos com 28 e

mais semanas. (Anuários Demográficos Portugueses).

No gráfico VII apresentamos a linha de tendência de morta­

lidade perinatal em Portugal desde 1950.

Para o cálculo dos valores apresentados entrámos com as

cifras de. nado-mortalidade global, pois as taxas rectífícadas só

o .estão .a partir de 1955 nos .Anuários Demográficos, e o período
de 5, anos é, em geral,. insuficiente para o .estabelecímento da

linha de tendência. Por outro lado, como já dissemos, estes valores

rectificados não exprimem ainda, verdadeiramente, a realidade dos

factos, pela confusão existente acerca do conceito de nado-morto,

Tal corno alguns autores, considerámos os valores da morta­
lidade neo-natal até aos 28 dias.

No Quadro XIII apresentamos os valores da nado-mortalidade

rectííícados (mais de 28 semanas de gestação) e os valores de

mortes neo-nataís ocorridas durante a primeira semana. Ê, aliás,
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o critério mais correntemente adoptado, sobretudo, em estatísticas

hospitalares. E isto tem interesse para podermos estabelecer uma

comparação com alguns dados colhidos na literatura.

1,0

''HO " ""

Mortalidade perinatal em Portugal (1950�59)

QUADRO XIII

Mortalidade perinatal
Anos

N.o %0

1955 8.245 39,30
1956 8.492 41,90
1957 9.159 43,30
1958 9.370 H,lO
1959 9.740 45,73

A mortalidade neo-natal entra apenas com valores da primeira
semana (menos de 7 dias).

(Anuários Demográficos Portugueses)
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As taxas de mortalidade perinatal em Portugal são muito

altas se as compararmos com as de outros países (Quadro XIV).

QUADRO XIV

Localidades Anos
Mortali­
dade %

Autores

1948
194'8
1949
1949
1949

1946-5'1
1951

1958
1958
1959

Dieckmann Maternidade de Chicago
Davis. . . . . Chicago . . . . . . . . . . .

Davis. . . . . Chicago . . . . . . . . . ..

Levy-Solal e coIs. . Clínica Baudelocque (Paris)
Labate y Dickson Bell. Hasp. Nova York . .

Potter .. . . . . . . Chicago . . . . . . . . . .•

Greenhill Estados Unidos. . . . . . .

Di Giulio y cols Peoria Hasp. (minois) ..

Di Giulio y cols ..

'1
Outras hasp. de Illinois ..

Bedoya. . . . . . .. Sudoeste espanhol .....

2,5
2,0
2,1
2,3
2.5
1,96
1,88
2,24
1,9'5
5.39

(Toko-ginecologia Prática-Set. Out. 1960)

Em face destes valores, temos que reconhecer que a nossa

posição quanto à mortalidade perinatal é má. Como diz BEDOYA,
«no momento actual, a diferença entre uma boa assistência obstê­
trica e uma má, não está na mortalidade materna (graças, sobre­

tudo, a FLEMING, morrem poucas mães), mas na mortalidade de

recém-nascidos». Não esquecer, por outro lado, que a mortalidade

perinatal tem sido considerada como um dos mais sensíveis índices

do nível económico e social de um país.
Uma das razões desta alta mortalidade deve estar na defíciente

organização da assistência obstétrica, considerada sob o ponto de

vista social. Grande número de grávidas, se não a maioria, sem

qualquer consulta pré-natal e cerca de 601% dos partos sem

assistência .

•É urgente ponderar o problema e envidar todos os esforços
para impedir a perda anual de tantas vidas.
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ESTUDO DAS CAUSAS DA MORTALIDADE PERINATAL

Num estudo da mortalidade perinatal, é de importância capital
o conhecimento das causas da morte, pois, só assim, poderemos
estabelecer os meios de a combater.

Em geral, a causa fundamental é de origem materna (excepto
para malformações causadas por genes hereditários do pai); no

entanto, é Irequente haver uma combinação dos factores materno

e fetal.

Devemos, em primeiro lugar, procurar a causa fundamental.
embora haja todo o interesse em determinar a causa final.

Teremos, por exemplo, que escolher entre anóxia (causa final)
e descolamento prematuro da placenta (causa fundamental), entre

hemorragia íntracraneana e desproporção céfalo-pélvica.
Uma outra dificuldade diz respeito à autópsia.
Estas nem sempre são requisítadas, como era de desejar e,

quando são feitas, nem sempre estão em relação com os dados
clínicos. A história clínica deverá sempre acompanhar o pedido
de autópsia. Acontece, por vezes, não haver alterações específicas
reconhecíveis no feto, como acontece, por exemplo, em fetos pro­

venientes de mães com toxemias, e daí os patologistas hesitarem
em atribuir a morte fetal à própria toxérnia. Nestes casos, o

diagnóstico terá de ser feito mesmo na ausência de lesões patoló­
gicas demonstráveis, desde que haja causa definida na história

clínica. Como diz POTTER (10) - «Numa autópsia é tão impor­
tante declarar a ausência como a existência da lesão patológica».

Num artigo de FRAZrER, NESBITT e PENTECOST (36) sobre

«Accuracy of the Reported Causes of Fetal and Neonatal Death»,
estes autores chegam à conclusão que só em 60 '% dos casos de
um estudo de 50 mortes fetais e, em 35 ,% dos casos, em 77 mortes

neo-nataís, havia concordância entre o diagnóstico da certidão de

óbito e um ulterior estudo clínico cuidadoso. KOHL, citado por
POTTER (10), declara o seguinte: «Raramente o patologista dá a

causa da morte» e, é secundado por esta autora que, ao fazer a

revisão de grande número de autópsias para o estudo do «Chicago
Health Department», refere:

« ... Só raras vezes o patologista parece sentir alguma respon­
sabilídade para tornar uma decisão sobre a causa da morte do feto
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ou da criança». E termina ao dizer que, para realizar as autópsias
desteavfesos, L«'sâo. necessários tantos conhecírnentos obstétricos e

pediátricos como patológicos.
j i; _;. .: � ." '(1'::

"j��f�élS :��% "sido as tentativas de classífícação das causas da
mortalidade infantil.

.

'.J
'

, ,,> 'uP'la, das .,mais antigas, mas que ainda merece especial refe­

rêncía, por. t�r"p.ost� em foco um certo número de factores impor­
tant'çs: foi � resultarite de, um inquérito realizado sob a, direcção

l. ,\ '_, , .... �!:.,. �. _'
.
'-., \. "_

'.' , .

do Comité de Higiene da S. D. N. (1927� 1928) e que distribui
a q!las� ,totalidade dos casos de M. 1., em três rubricas:

" '"

i). - P�rigo congénito
,:";,2) - Perigo alimentar

/).'3) -Perigo infeccioso
O�"'p�ritos estabeleceram a seguinte classificação:

M
'

I "d' d f causa anobstétrica
ortmata 1 a e

.

"
, t causa obstétrica

r traumatismos obstétricos} P. congénito
'I prematuridade

I
pert. digestivas (diarreia e l p I'

) J
. a ímentar

enterite

.Mortahdade ! doenças infecciosas } P. infeccioso

,infantil por " doenças não microbianas

1malf. congénitas
c' ... >,C,

I Ac. graves e outras

f
Diversos

',; " causas (determinadas)
i ' , " .l causas desconhecidas

Na-mortalidade perinatal interviriam, sobretudo, causas obsté­

tricas, causas qp-G>-9sJétricas e prematuridade.
Por, sua., vee, -as causas patológicas só actuariam mercê de

outros factores", a:c.que chamaram fundamentais, aos quais estão

subordínados os f,§lctores intermediários.

Assim, teriamj -,

" '_' '; "

"

{
Obstétrícas

A- Causas patolóqicas > ,

>;' ,'/ 'J,., ,Anobstetncas

,
- ','"

1
Sanitários

� -:-:- Factores fundamentals Psicológicos
Económicos

1
Má viqilância pré-natal

C�,',>F,',.a·,ct,ore, S'·,i,il,tetm.ediários Fadiga
, Imperfeita assistência obstétrica
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O Inquérito revelou que, no período congénito, a maior

influência se devia aos factores sanitários e psicológicos.

Em França, em 1949, o «Institut National d'Hygiéne» realizou
um inquérito sobre 596 nados-mortos, em 13.805 partos ocorridos

em cinco maternidades de Paris.
Os casos foram estudados o mais cuidadosamente possível

(28 % dos casos, com autópsia). A prematuridade só foi conside­

rada quando não havia causa importante. :

Apresentaram os seguintes resultados por 100 nado-mortos
- MARCEL LELONG (37):

Doença da mãe

Placenta prévia
Malformações congénitas
Gemelaridade . . . . . . .

27,3
5,3

18,2
7

5,3
15,7
12,2
30,3

3,6
16,5

Incornpatíbilidade sanguínea
Anomalias do parto . . .

Doença hemorrágica . . .

Infecção pós-natal .

Privação do seio .

Prematuridade (sem outra causa)

Os factores económico-sociais foram igualmente considerados,
corno adiante veremos.

Actualmente, em grande número de revistas americanas,

.adopta-se a seguinte classificação - POTTER (11):

Causas da mortalidade perinatal

I -Anoxia

A-Placenta
..

B _:_ Cordão
C - Complicações maternas

D - Complicações do trabalho
E- Outras

II - Sem estado anormal do feto ou recém-nascido
A - Sem doença matern�
B - Com toxémia

C - Doença aguda ou crónica

D - Diabetes
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III - Traumatismo do parto (Bírt injury)
IV - Malformação
V - Ventilação pulmonar anormal

A - Membrana hialina
B - Atelectasia
C -Outras

VI - Infecções
A - Pneumonia
B -Outras

VII - Eritroblastose
VIII - Outras causas.

Factores pré-natais, natais e pós-natais podem ter uma

influência marcada sobre a mortalidade perinatal, sendo, por isso,
essencial o conhecimento dos seguintes factores, apontados por
POTTER (10):

A - Estudo da Mãe antes da gravidez
1 - Estado genético
2 - Estado anatómico e fisiológico
3 - Estado emocional
4 - Estado patológico
5 - Ambiente (incluindo habitação, higiene, alimentação,

estado social. costumes)
B - Estudo do Pai anteriormente à gravidez. Alguns dados

respeitantes à Mãe
C - Condições, existindo, na altura da concepção
D - Estudo da Mãe durante a gravidez

1 - Estado anatómico, fisiológico e emocional

2 - Estado patológico, não especificamente relacionado
com a gravidez

3 - Estados patológicos relacionados com a gravidez
E - Trabalho de parto e parto

1 - Tempo de gestação, altura e peso do feto

2 - Posição do feto
3 - Duração do trabalho
4 - Método de parto
5 - Tempo de rotura das membranas
6 - Medicamentos analgésicos
7 - Complicações
8 - Local do parto
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F - Estado pós-natal do recém-nascido
1 - Estado anatómico e físico ao nascer

2 - Cuidados imediatos pós-natais
3 - Cuidados de puericultura
4 - Estados patológicos que surgem a seguir ao nas­

cimento.

Em resumo, podemos dizer que intervêm três ordens de

factores. Um, diz respeito aos factores médicos. O segundo inclui

os dados demográficos e os dados com eles relacionados, tais como

a idade da mãe, o estado, o número de partos anteriores, com

fetos vivos ou mortos, o sexo, a maturidade (peso) e o momento

em que se deu a morte. Tais factores podem ter grande influência
sobre os factores médicos. Finalmente, as condições económico­

-sociais podem exercer uma acção directa sobre a mãe ou sobre
o filho.

I - FACTORES MÉDICOS

Múltiplas são as causas que podem actuar desfavoràvelmente
sobre o ovo no útero e sobre o feto no decurso do trabalho.

1.° - Causas maternas

a) Estados patológicos pré-existentes:

Sífilis (no Inquérito da S. D. N., de 1927, foi, em França,
a responsável por 25 % dos nado-mortos: noutros países apenas

por 5 %; 2,5 % para PIGEAUD (38)); nefrite crónica (expulsão dos
fetos-12.a�26.a semana-DIECKMANN (39)); diabetes (responsável
por 22 % de fetos prematuros e 12 % de toxémia - WHITE (40));
paludismo (percentagem elevada de partos prematuros-e-Mxtrrmm,
SCAGLIONE (41) ); cardiopatias descompensadas (11,5 % sofrimento

fetal - NOËLL, these de Lyon (42) ).

b) Estados patológicos maternos complicando a gestação:

Doenças infecciosas graves (actuando quer pela bacilémia,
toxínêmía ou pela hipertermia) - febre tifóide - abortos e

mortes fetais; varíola (mortalidade fetal e neonatal de 35 %
- B. LLUSIÁ (43) ); rubéola (malformações congénitas); poliomielite
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(25 % de mortes de feto no útero - B. L. (43)); escarlatina [mor­
talidade fetal - 25 '% ) .

Toxoplasmose. Pneumonia.

c) Estados petolôqicos especificamente gravídicos:
T oxémia gravídica em todas as suas formas - eclãrnpsia

(mortalidade fetal, 20 a 60,%, média 35 % - DIECKMANN (39) );
doença hipertensiva-('MAsTBOOM (44) mostra estatisticamente que
a taxa de mortalidade é de 25 '% quando a tensão arterial é l8� 12,
subindo a 69 % quando excede 20 mm de Hg.); albuminúria, [veatí­
gios - 6 '%; até 1,9 gramas, nas 24 horas - 11 %; de 2 a 4,9 gra�

mas/24 horas - 19 %; acima de 5 gramas - 31'% de mortalidade
fetal (DIECKMANN) ). As taxas de mortalidade para casos de toxé..

mia não convulsiva variam entre 10 e 30 %, e para todas as outras

formas de toxémia entre 6,6 e 30,8,% - K;ËSSLER (8).

2.° - Causas fetais (malformações congénitas)

3.° - Causas matemo-fetais

Eritroblastose fetal (com mortalidade de 100 % na forma de

anasarca Ieto-placentar}, de 54 '% e 60,%, respectivamente
- JAVERT e DEL SOL (45) - na forma de icterícia grave.

4.° - Causas ovulares

Certas alterações da caduca, consecutívas, muitas vezes, a

endometrite puerperal, gonocócica ou colibacilar, podem originar
enfartes placentares, descolamentos prematuros da placenta ou

inserção baixa desta (placenta prévia).
Anomalias funiculares - torsão obliterante do cordão, nós,

circulares, compressão, brevidade do cordão, procídêncías, etc.

Anomalias de origem placentar.

5. °
- Causas diversas e causas desconhecidas

a) Perturbações hormonais;

,>' bo desequilíbrio das secreções hormonais de origem materna,

de origem ovular e, em certo grau, de origem fetal, sobretudo das
hormonas córtico-suprarrenaís, pode resultar, por vezes, a inter­

rupção da gravidez ou morte fetal. A diminuição do pregnandiol
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urinarro e da taxa de estrogénios no sangue :èrri: :è'ertas disendo�
crinias, como a diabetes, por exemplo, as�ociad� ;él' gravidez, Ioram
verificadas por SMITH e SMITH, WHITë, 'etC. ,( 40); isto levóu
certos autores a interessantes aplicações terapêütícas (adminis�
tração de doses progressivamente altas ,de 'estrogénios 'e pro�'
gesterona), sendo interessantes, embora contestados por outros,
autores - REIS e de COSTA, PEDERSEN e +iA'GBARD, etc. (46) - a's
seus resultados. '" "

WHITE diz-rios que, em 104 casos' com balanço' hor�onal
anormal, não tratados, a mortàlidade foi de' 40 %, lem 628 casos,

e com alterações hormonais, tratados pelo método" citado
-

(estro­
génios + progesterona), a mortalidade baixou a'4'%.

b) Gravidez prolongada: '.,- "j',.

Quando a gravidez ultrapassa os 300 dias, à incidência da

mortalidade sobe a 10%, devido à anóxia por senescência placentar .

c) Causas indeterminedes: • 'j-

';

Segundo as estatísticas, 18 a 30 % des. casos de morte fetal,
são de etiologia desconhecida.'

PIGEAUD (na tese de CATTIN, Lyon, 1955 (38)), refere-se a

uma seriescência prematura da placenta" que determinaria uma

anóxia semelhante à da gravidez prolonga,da verdadeira.

Durante o trabalho de parto, a causa principal da mortalidade

perinatal, é o «traumatismo obstétrico» - VORON e PIGEAUD (38).
Com estes autores, tomamos estas palavras no sentido mais lato
- podendo ser o resultado de uma agressão química (défice de

oxigénio), infecciosa (infestação parasitária, mícrobiana ou virusal)
ou mecânica [distócia Óssea, dinâmica).

Podemos hoje dizer - «o traumatismo obstétrico é a anóxia»

- BROCHrER, GABRIEL (47), Múltiplas causas podem produzi-Ia,
como iremos ver. Se, durante um parto normal, há um traumatismo

obstétrico e uma anóxia fisiológica bem suportada, tratando-se de
um prematuro ou de um feto resultante de uma gravidez patolóqíca,
já assim não sucede. A juntar a estes factores, há ainda o «factor
assistencial» - IBANEZ (48), do qual depende o uso inadequado
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de ocitócicos, anti-espasmódícos e anestésicos, bem como o deseri­
cadeamento artificial do parto e certas modalidades de extracção,
usadas sem discriminação.

Que a anóxia é o factor mais importante (causa terminal)
da mortalidade perinatal, prova-o o grande número de comunicações
que têm sido feitas sobre este assunto. Em 1951, em «The Council
for International Orqanísatíon. of Medical Sciences», realizado em

Londres, foi o tema versado, e o mesmo assunto foi tratado pelo
XV Congresso de La Fëdèratíon des Societés de Gynécologie et

d'Obstétrique de langue français, em Maio de 1952.
A anóxía, ou mais correctamente hipóxia - BRINCKMANN (39),

pode ser resultante de, múltiplas causas:

- de anóxia materna (16 %-CANON, GUILHEM e MAYER (50)
- anóxia anóxíca, anóxia anémica, anóxia por estagnação);

- de uma perturbação entre a circulação materna e o feto

[hípertonia e tetania uterinas);
- de uma irrigação insuficiente entre o útero e a placenta

- abruptio placenta ou descolamento prematuro da placenta -

mortalidade fetal muito elevada, desde taxas mais baixas citadas

por K]ESSLER, HARTMAN, ESSEN�M6LLER e SEXTON - 22, 48,
45 e 43 %, respectivamente, às mais elevadas, como as de

AHLSTROM e POLAC, de 80 a 95 % (8); ou por placenta prévia
- 24,9 % mortalidade fetal- LESTER T. HUBBARD (51);

- de uma má irrigação fetal por nós do cordão, circulares,

prolapso ou compressão (anóxía anóxica ) -9'% GUILHEM, etc. (50) ;

- de uma anóxia anémica do útero, por hemorragia devida
a rotura de um vaso do cordão ou seio marginal placentar.

- de compressão craneana (anóxia cerebral por estagnação)
através da fileira pélvica;

- das alterações sanguíneas do feto, em particular das ane­

mias por iso-imunízação: ou por malformações cardio-vasculares

que originam um transtorno funcional da hematose;
- de uma acção hísto-tóxíca (anóxia hísto-tôxíca ) resultante

do ataque microbiano sobre as células do organismo fetal;
- de um trabalho de parto prolongado - a anóxia é baixa

quando a duração do trabalho de parto é de 12 a 18 horas, triplica
das 18 para as 24 horas e torna-se cinco vezes maior, quando
ultrapassa as 24 horas - SANCHEZ IBANEZ (48). Nas primíparas
eleva-se a partir das 24 horas e nas multíparas a subida é grande
a partir das 18 horas - DE LA FUENTE y AWN SO (52).
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Quais as consequências da anóxia ? Vai provocar lesões dos
diferentes parênquimas, principalmente, do sistema nervoso cen­

tral, com roturas vasculares, edema cérebro-menínqeo, hemorra­

gias meníngeas, etc. Mas, sobretudo, vai actuar sobre os centros

respiratórios do feto.

Segundo a concepção clássica - BARCROFT (53) - o feto em

condições fisiológicas, não respira, in útero. Para outros
- SNYDER (54) - mesmo fisiologicamente respira (hoje demons­

trado radíolóqícamente por REIFFERSCHEID e SCHMIEMANN (55) ).
Quando surge a anóxia, os centros respiratórios fetais, espe­

cialmente, o centro bulbar inferior au «gasping�center», são solí­
citados pela baixa da taxa do oxigénio e pelo aumento da taxa

do anidrido carbónico no sangue, de onde o aparecimento de movi­

mentos respiratórios do feto in útero (com inalação do líquido
amniótico) e taquicardia.

Se, a par da anóxia, surge a infecção (perante um trabalho
de parto com rotura das membranas há mais de 12 horas, cumpre­
-nos sempre pensar nesta possíbíltdade ) pode sobrevir a morte do
feto in útero, por pneumonia (BERNOTH atribui esta causa em

101 casos sobre 436 mortes perínataís, de feto a termo - e em

todos os casos havia infecção do líquido amniótico (69) ) .

O traumatismo obstétrico aumenta com certas atitudes, apre­

sentações e posições do feto. Assim, as apresentações cefálicas são

as mais favoráveis e as mais frequentes (96 % - GREENHILL (57) ).
A mortalidade fetal é elevada nos partos em pélvica. Se con­

siderarmos os partos no seu conjunto, sem excluir as intervenções,
a mortalidade é de 14 % - PEREZ (58). Se se consideram apenas
os fetos a termo e que morrem como consequência, ùnicamente, do

parto espontâneo, a mortalidade reduz-se a 4,28 % - SIMON (59).
A apresentação transversa abandonada, dá uma mortalidade

fetal de 100 %.
Nas modalidades atípicas de apresentação cefálica, a apre­

sentação de face dá uma mortalidade elevada, à volta de 12 %
(PEREZ), a de fronte, quando o parto termina naturalmente (fetos
pequenos) -45,5%-CHOLMOGOROFF (58).

Da intervenção do parteiro podem advir algumas perturbações.
O uso inadequado de ocitócicos (hipertonia � anóxia), o emprego
de antí-espasmódícos (por deprimirem o centro respiratório
- SNOECK e ROCKMAN (60), embora para outros como GUILHEIM,
PONTONTER e cols. (61), tal facto não esteja provado, o mesmo

s
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tendo sido verificado nas nossas observações (62) ), de anestésicos

(que actuariam por depressão dos centros nervosos), podem, nal­

guns casos, sobrecarregar o prognóstico' fetal.
Das intervenções operatórias, devemos citar, em primeiro lugar,

a cesariana. As estatísticas americanas mostram valores de morta­

lidade perinatal que atingem 8,7,% (38). Estas altas taxas depen­
deriam do método anestésico, 90 sofrimento fetal anterior, da
dificuldade de extracção e, também, para alguns autores - Russ
e STRONG (63) - da insuficiente evacuação do líquido amniótico

intra-traqueal, por falta de compressão do tórax, através da fileira

pelví-qenítal.
As extracções por vias naturais, tais como o forceps (2,811%

- SACHsala % - GAus S ); versões ( 5-8 '% de mortalidade
- DODERLEIN (65)); extracção pélvica (15,% - MEYER; RUEGG
e WETZEL; 32,4 % - PEREZ (66), etc.), sobrecarregam igualmente
o prognóstico fetal.

Em Portugal, até 1955, as certidões de óbito, passadas a

nado-mortos, não continham quaisquer informações. A partir de
1 de Janeiro de 1955, com a adopção da nova Nomenclatura

Internacional das Causas de Morte, já deve ficar, naquelas certi­

dões, especificada a causa da morte.

Consta de 10 alíneas (do Código Y):
- Doença crónica da mãe (correspondente à alínea a) da

pág. 285);
-Doença aguda da mãe (alínea b), pág. 285);
- Doenças e afecções da gravidez e do perto (alínea c),

pág. 286);
--: Absorção de substâncias tóxicas pela mãe (intoxicação pelo

álcool, pelo chumbo (responsável, para TAUSSIG (70) de nove

mortes intra-uterinas em 10.000 operárias grávidas, trabalhando

nesta indústria), arsénio, tabaco, ópio, fósforo, apiol, óxido de

carbono, etc.).
- Dificuldades do trabalho de parto - distócias dinâmicas,

distócias mecânicas, distócias do obj ecto do parto (anomalias no

tamanho, multiplicidade do objecto, por situação e apresentação
anormal) e distócias do mecanismo do parto.

- Outras causas de morti-netelidede provenientes da mãe

-Avitaminoses (7). Perturbações hormonais (7). Fadiga (7).
Traumatismos (7).
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- Anomalias da placenta e do cordão - Placenta prevIa

(é, sobretudo, uma anomalia da Situação). Descolamento prema­
turo da placenta, normalmenteínserída. Enfartes placentares.

Torsão do cordão. Nós do cordão. Circulares. Compressão.
Brevidade do cordão. Procidências do cordão;

- Traumatismos provocados pelo parto - résultantes, na

maioria das vezes, de intervenções obstétrícas, tais como forceps,
versões ou partos em pélvica;

- Malformações congénitas do feto:
- Doenças do feto e causas mal conhecidas - erítroblastose

fetal (embora de causa feto-materna). Ooença. hemorrágica.
Trombose renal ou de outros vasos. Gravidez prolongada, ver­

dadeira ou fisiológica.

No que diz respeito à mortalidade neo-natal, sobretudo a

precoce, interessam-nos as seguintes rubricas (Classífícação Inter­

nacional) :

- Malformações congénitas:
- Espinha bífida e meningocelo; .

- Malformações congénitas do aparelho circulatório;
- Todas as outras malformações conqénitas.

- Certas doenças da: primeira infância:
- Lesões devidas ao parto;
- Asfixia e atelectasia pós-natal;
- Infecções des recém-nascidos;
- Doença hemolítica do recém-nascido:
- Todas as outras doenças definidas da primeira Infãncía:
- Doenças. partículares da primeira infância mal .dehnídas

e prematuridade não qualífícada.
A rubrica ·que compreende a asfixia e a atelectasia pós-natal,

corresponde, em certos países, à rubrica «Ventilação pulmonar
anormal». A membrana hialina faz parte deste grupo.

PREMATURIDADE

A prematuridade deve constituir um grupo à parte pela sua

importância demográfica. Para ARBELO CURBELO (22), a mortali­
dade fetal do prematuro constitui cerca de metade da mortalidade
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fetal. Para CROSSE (71), num Centro de Prematuros de Bir­

mingham, a prematuridade foi causa responsável da morte de 60 %
de recém-nascidos, em 1930, e de 40 t% em 1942.

A incidência da prematuridade varia entre os valores de 6,2 %
- POTTER (11), 11,2 % - NESBITT (5) ou 13 % - TAYLOR e

WALKER (73).
A evolução da mortalidade infantil do prematuro, mostra que

a baixa se dá, principalmente, à custa da diminuição do número

de mortes posteriores ao primeiro mês (M. P.).
Segundo algumas estatísticas estrangeiras citadas por ARBELO

CURBELO (22) - a mortalidade dos prematuros baixou a metade,
nos prematuros de menos de um ano; à volta da quinta parte,
no período de 1 a 11 meses, e, a um terço, nas três últimas semanas

do período neo-natal, mantendo-se estável, antes do fim da pri­
meira semana de vida, particularmente, nas crianças de um dia de

idade.

Portanto, «a mortalidade precoce é a mais importante do

prematuro» - ARBELO CURBELO (22).
Por ordem de importância, entre as causas de mortalidade

perinatal do prematuro, temos, por ordem decrescente, causas

desconhecidas, complicações da placenta, atelectasia e membrana

hialina, toxemia, traumatismo do parto, malformações e infecções.

Num estudo de NESBITT (5) - em 407 casos de mortes neo­

-nataís de crianças com peso superior a 1.000 gramas, encontrou

124 (30,5 %) com membrana hialina.
No mesmo estudo de NESBITT, no «John's Hopkins Hospital»

(1937�49) verifícou-se o seguinte: - Em 7,8 % dos prematuros
falecidos havia hemorragia íntra-craneana que se iniciou por um

estado de anóxía, na grande maioria dos casos, ao passo que, nos

fetos a termo, o mecanismo traumático é o desencadeante da

hemorragia.
A hemorragia intra-craneana dos prematuros está quase

sempre (76,5 % dos casos) na dependência de complicações
maternas - inércia uterina, febre intra-partum, distócia mecânica

e hidrâmnios.
A percentagem das malformações é muito mais frequente nos

prematuros (1 em 65,3 do total dos partos) do que em crianças
a termo (1 em 457,1 do total de partos).
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POTTER (72) segundo a sua experiência pessoal, atribui a

morte dos prematuros nos primeiros três dias, sobretudo, à mem­

brana híalina, à anóxia e à hemorragia íntra-craneana. A partir
dos três dias, a causa mais frequente da morte seria a pneumonia.

II-EFEITOS DOS FACTORES DEMOGRÁFICOS

Idade da mãe. - A mortalidade aumenta para o primeiro
filho, com mães de idade superior a 29 anos. A taxa da mortali­

dade perinatal eleva-se, igualmente, com a idade da mãe, a partir
do quarto nascimento.

Paridade. - A taxa da mortalidade aumenta para o primeiro
filho e diminui para o segundo e terceiro, tornando a aumentar a

partir do quarto.
Tempo de gestação, peso e maturidade do leto ou recém­

-nascido. - A mortalidade perinatal é maior nos prematuros, como

já vimos (18,8 %), que nas crianças a termo (3,8 %) NESBITT (5);
(13,1 % para 2,5 % - POTTER (11)).

A mortalidade perinatal para cada grupo de 500 gramas é a

seguinte (estudo de NESBITT (15) sobre 26.776 partos) -59,1 %
em crianças de 1.000 a 1.499 gramas; de 29,7 % de 1.500 a 1.999

gramas; de 8,4 % de 2.000 a 2.499 gramas; e 2 % para crianças
com peso igualou superior a 2.500 gramas.

Legitimidade. - A mortalidade é mais elevada nos filhos ile­

gítimos do que nos legítimos. Para este facto concorrem, funda­

mentalmente, as más condições económicas e sociais.

Sexo da criança. - As mortes de menos de um ano são mais

frequentes no sexo masculino que no feminino, e, ainda, em maior

proporção, em mortes ocorridas durante a vida intra-uterina

( 160 fetos do sexo masculino para 100 do sexo feminino
- A. CURBELO (22)).

A maior mortalidade do sexo masculino tem-se pretendido
explicar por várias teorias de carácter constitucional, das quais as

principais são a de H USLEY (75) (fraca resistência aos factores

exógenos por falta do cromossoma da diferenciação sexual), e a

de LEVY (76) (menor resistência devida à presença no sexo mas­

culino de um factor letal de carácter recessivo que viria unido ao
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sexo). Por. outro lado, para LEVY a superioridade do índice de
masculinidade nos nascimentos, predisporia a uma maior morta­

lidade masculina.

Durante o período neo-natal, a mortalidade masculina excede

num quarto a feminina, verificando-se um fenómeno interessante

posto em foco por PASCUA (77) e ARBELO CURBELO (22) - «uma

relação inversa entre a mortalidade neo-natal e o excedente da

mortalidade masculina,· uma vet que, diminuindo o número dé
mortes neo-natais, aumenta o índice M/F.»

III - OUTROS FACTORES

Sanitários, económicos, sociais e psicológicos.

Segundo o Inquérito realizado sob a direcção da S. D. N.

em 1927, a influência das condições económicas é diminuta, pois
o perigo congénito é muito forte em zona's de regular nível econó ..

mico. A sua influência é indirecta, actuando pelo trabalho imposto
à gráviçla pobre, operária ou camponesa, mau regime alimentar

e más condições de habitação.
A maior influência foi atribuída aos factores sanitários e

psicológicos. Uma' maior assistência à grávida e ao recém-nascido,
assim como a melhoria das condições técnicas das maternidades, faz

descer a taxa da mortalidade, notàvelmente.
Por outro lado, a intervenção dos factores psicológicos, está

na educação conveníente da grávida, fazendo-lhe sentir a neçessi­
dade que há na sua observação regular e na assistência ao parto.

No inquérito do «Institut National d''Hyqléne», atrás referido,

pôs-se em foco a importância dos factores económico-sociais, que

parecem ter sido nitidamente responsáveis" em 38 ,% dos casos.

Entre estes factores, os mais Frequentes são:

.

- a, mísèria.idos pais
-:- a .fadigq, da, mãe '

�-a insuficiência da equipagem da maternidade.

No trabalho de KJESSLER (8) é,. igualmente, posta em evi­

dência a. importância, das condições económico-sociais.
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ARBELO CURBELO (22), atribui grande importância às cha­
madas causas primeiras, ou de origem, dividindo-as em:

a) Ambienciais (dimáticas, habitação)
b) Culturais

1 - Educacionais (ignorância, educação sanitária, etc.)
2 - Sanitárias (insuficiência de organização)
3 - Sociológicas (morais, cívicas, etc.)
4 - Económicas (pobreza, indigência, etc.)

As causas de origem ou primeiras, são sempre deficiências
ou insuficiências de um ou de alguns dos factores - «poder, saber,
querer e qualidade do aparelho médico-social» - A. CURBELO.

A observação do Quadro XV mostra-nos a importância dos
factores económico-sociais nas taxas de mortalidade perinatal, no

«North Carolina Memorial Hospital» (67).

QUADRO XV

Partos

I Mortalida�e perinatal 0/00
Categoria

N.O 400 grs e mais 1000 grs e mais

Todos os partos. · .... 2.728 I 48,75 34,45

{
Enfermaria . . · . .. 1.737 61,02 i 39,14
Particulares .. · . · .. 991 27,24 26,23

{ Brancas .... · . · .. 1.816 33,31 27,53
Outras raças · . · .. 912 77,8'5 48,24
Sem consultas pré-natais 160 294.87 160,25

-
--------

Com consultas pré-natais

{ Enfermaria · .... 1.581 37,95 27,19
Partículares · .... 987 23,27 23,17

-
-------- --_._-"_

Total com consultas. 2.568 32,32 25,70

Total ... 2.728 48,75 34,45

Aspectos econômico-socials do North Carolina -Hospital, 1952�58

Pelo quadro anterior pode ver-se que a taxa da mortalidade
perinatal aumenta, aa passar das _ parturíentes . com. categoria
«Particular» para as de «Enfermaria»; é maior, quase duplíca,
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na raça de cor em relação à branca, sendo, contudo, a diferença
mais considerável nos dois grupos de pacientes, com e sem cuidados

pré-natais. Com efeito, verifica-se uma subida, nas taxas de mor­

talidade, de 32,32 para 294,87 (fetos com peso superior a 400

gramas) e de 25,70 para 160,25, o que mostra, com evidência, a

importância dos cuidados pré-natais.
No mesmo hospital, a mortalidade perinatal desceu, de 1952

a 1958, de 38,67 a 23,39 por 1.000 nado-vivos (peso superior a

1.000 grs) devido à diminuição do número de indigentes nesse

período.
Em Portugal, como o demonstrou ALMEIDA GARRET (78), os

factores de ordem social revestem-se, igualmente, da máxima

importância.
Ao confrontar as taxas de nado-mortalidade de Lisboa, Porto

e resto do país, verifica-se o seguinte (para 1.000 nado-vivos,
1947-51):

Lisboa ..

Porto ..

Província.

52,9
39,0
40,8

Pelos valores indicados, vê-se «que a mortinatalidade em

Lisboa, precisamente onde a assistência é mais lata, tem uma taxa

que excede largamente a do Porto e a da Província. Se não con­

siderássemos devidamente o factor das condições sociais da gestante
em cada caso, chegaríamos à paradoxal conclusão de que era

preferível não haver assistência. O que seria, evidentemente,
errado» - ALMEIDA GARRET (78).

MORTALIDADE PERINATAL E MElOS DE DIMINUí-LA

A Secção Regional da Organização Mundial de Saúde, para
a Europa, de acordo com o Ministério Belga da Saúde, convocou

em Bruxelas um grupo de peritos para estudar a mortalidade

perinatal (20). As conclusões mostram a urgência de se formar

um pessoal competente, se se quer baixar a taxa da mortalidade

perinatal.
«Será preciso assegurar à mãe uma melhor vigilância pré-natal,

melhorar as condições do parto no hospital e diminuir os perigos
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do parto no domicílio, dar aos recém-nascidos os melhores cuidados

possíveis, obtendo a colaboração do obstetra e do pediatra»
-O.M.S.

Estas são as normas gerais a seguir. Assim:

1 - Cuidados da mãe durante a gravidez.

a) Descobrir as perturbações ou malformações susceptí­
veis de afectar a saúde da mãe;

b) Dar à futura mãe, conselhos de higiene geral e espe­

cial, indicar-lhe o regime alimentar a seguir e os

trabalhos a evitar, a fim de que a saúde seja tão boa

quanto possível e que o feto se desenvolva normal­
mente até ao termo;

c) Assegurar condições de parto satisfatórias, díaqnos­
ticando as causas possíveis da dístócía e preparando,
psicolõgicamente, a mãe;

d) Preparar a mãe para o período pós-natal, dando-lhe
todas as instruções que lhe permitirão desempenhar
o seu papel com êxito.

Além destes pontos capitais, os peritos da O. M. S. considerarn
ainda aconselhável que o médico que assiste ao parto se encarregue,

igualmente, dos exames pré-natais. Os centros de consulta pré-natal
deverão estar adstritos às maternidades, porque os centros de

consulta índependentes não são de aconselhar, pois não estabelecem
uma ligação suficiente coin o obstetra. Nas regiões rurais, dever-se­
-iam criar pequenos centros dependentes de uma maternidade ou

mesmo ensaiar utilizar carrinhas, especialmente equipadas para este

efeito.

Além destas normas gerais, apontadas pelos peritos da

O. M. S., considera-se também importante:
a) Regime alimentar. Sabe-se da influência do factor

nutrição durante a gravidez. Normalmente a grávida alimenta-se

mal, sobretudo no que diz respeito à qualidade dos alimentos.
Aconselhar o leite (um litro por dia aproximadamente), vitaminas

e ferro.
Sabe-se do aparecimento de anemias, especialmente tardias

(a partir do 6.° mês), em crianças proveníentes de mães com

anemias hipocrómicas.
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A grávida deve ser observada o mais cedo e minuciosamente

possível. Todos os seus aparelhos - cárdío-vascular, pulmonar,
digestivo, urinário, sangue (fórmula hemo-leucocítáría, grupo san­

guíneo e factor Rh, reacções para despistagem da sífilis), merecerão

uma atenção especial. O exame obstétrico e ginecológico será o

mais cuidadoso possível.
Deverá ser vigiada, mensalmente, nos primeiros seis meses,

quinzenalmente no sétimo e oitavo, e, semanalmente, no último mês.

Em todas as consultas deverão ser feitos, além do exame

obstétrico, análises da urina, determinações da tensão arterial,
pesagem e outros exames julgados necessários.

As radiografias do conteúdo uterino, só em casos excepcionais,
serão feitas antes do sétimo mês.

Evítar-se-ão os contactos com doentes portadores de doenças
infecciosas e virusais, pois sabe-se da sua importância na génese
das malformações congénitas.

Um capítulo importante e, muitas vezes, descurado, é o da

higiene mental da grávida.
Parece estar provada a influência psíquica que exerce a mãe

sobre o feto na génese de certas malformações (MARANON (80)
e SALISACHS (81)).

Os factores emocionais, actuando por ínterrnédio das glândulas
endócrinas e, em especial, pelos centros vegetativos hipotalã­
rnícos, provocariam alterações circulatórias dos vasos uterinos e

da placenta, com anóxia, produzindo anomalias no crescimento e

diferenciação dos tecidos jovens.
O método psíco-profíláctíco dá-nos uma oportuna ocasião para

nos pormos em contacto com a grávida. Aproveítar-se-ão as lições
para desenvolver um verdadeiro programa de higiene mental, ao

lado dos exercícios físicos. Procurar-se-à suprimir o medo e a

angústia provenientes do temor ao parto, e, ao mesmo tempo,
exaltar o sentímento da maternidade.

Cuidados durante o parto: - A parturiente deve ser assistida

por pessoa capacitada tècnicamente e o parto deve realizar-se em

ambiente apropriado, aonde existam as mínimas condições con­

sideradas essenciais.

No que diz respeito ao lugar onde se deve dar o parto, o grupo
de peritos reunidos em Bruxelas em 1953, apresenta as seguintes
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conclusões: «o parto no hospital permite o tratamento de urgência
de todos os acidentes que podem sobrevir e dá o máximo de

segurança material. Isto é tão verdade para a criança como para
a mãe, se o Serviço dispõe de um pediatra. O hospital oferece,
ainda, à mãe, a vantagem de um repouso completo, físico e mental.
se o facto de parir fora de casa não é contrário às suas ideias.
O parto no domicílio assegura, por sua vez, a continuidade das

relações entre a mãe e os outros membros da família e os contactos

mais estreitos entre a mãe e o recém-nascido» (o hospital pode
igualmente oferecer esta vantagem, se adopta o costume de deixar

o recém-nascido perto da cama da mãe). O grupo de estudo
constatou que era impossível recomendar mais especialmente o

parto no hospital ou o parto no domicílio. Tudo depende das

tradições, da cultura, da estrutura geográfica do país, assim como

do número e da qualidade dos serviços hospitalares. Seja qual for

o Iugat do parto, os objectivos são os mesmos: - primeiro, evitar

separar a criança da mãe, excepto em casos excepcionais; em

seguida, prevenir as infecções, enfim, «assegurar o êxito do aleita­
mento materno, suscitando a atmosfera psicológica favorável, e evi­

tando erros técnicos que provêm, muitas vezes ainda, da ignorância
da fisiologia da lactação».

O grupo de estudos julga, em última análise, que «o essencial,

para diminuir a mortalidade perinatal, é formar o mais depressa
possível especialistas em número suficiente».

Quanto ao pessoal- «A formação e as qualidades a exigir
.à parteira dependem das funções que esta deverá preencher. Se
deve assumir toda a responsabilidade dos partos no domicílio, deve
ter uma formação muito mais completa do que se trabalha ùníca­

mente nos serviços hospitalares, a título de enfermeira de mater­

nidade, sob a vigilância de um médico. Mas - parteira ou simples
enfermeira de maternidade - ela deverá ser muito melhor ensinada
sob a psicologia da futura mãe, a fim de poder manter com esta

.as relações estreitas que são indispensáveis».
Como vemos, os peritos da O. M. S. não se prenunciam, defi­

nitivamente, sobre o local do parto.
Por outro lado, sabemos que «a falta duma constante presença

-de pessoal bem treinado torna ingrato, mesmo impraticáveis, alguns
recursos da moderna obstetrícia, v. g., a prova de trabalho, a

analgesia por· gases, uma transfusão urgente, a oxigenoterápia do

.recém-nascído, a aplicação do método psíco-profíláctico - A psico-
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-profílaxía em casa ou em meio rural, são hipóteses muito Ion­

gínquas»�M. MENDES (82).
Não podem subsistir dúvidas que o local mais apropriado

para o parto será uma clínica bem apetrechada. As provas disto
residem no facto de que os países com valores bastante baixos
de mortalidade perinatal, por exemplo a Suécia (3,1'%), apresen­
tam-nos números de 98,6 %, de partos em clínicas - K]ESSLER (8).

Uma das maneiras como se procurou resolver o problema
consiste em realizar o parto na clínica, mas reduzindo, simultânea­

mente, o tempo de internamento. A estadia da puerpera nos casos

não complicados é reduzida a dois ou três dias, sendo depois
transportada para casa, onde é seguida por brigadas de assistência

domiciliária, compostas por médicos e enfermeiras, durante o tempo
que for necessário

*
.

Claro que isto só é praticável se as condições económicas

e sociais da parturiente o permitem (residência que obedeça ao

mínimo de requisitos higiénicos, presença duma pessoa em casa

que trate da alimentação, e habitação localizada na cidade ou

arredores) .

A existência do Serviço Domiciliário é sugerida à puerpera.
mas nunca imposto.

Durante o trabalho de parto, as principais medidas a tomar

seriam a seguintes:
- exame obstétrico cuidadoso, exame geral, vigilância atenta

das contracções - duração, intensidade, ritmo (mais de

cinco contracções no espaço de 10 minutos podem deter­
minar uma anóxia fetal iminente - CALDEYRO BARCIA (83);
auscultação fetal; verificação da progressão do trabalho

(dilatação do colo); uso de antibióticos, na prevenção de

infecção; emprego de ocitócicos ou antispasmódicos quando
necessário; administração de oxigénio à mãe no caso de

sofrimento fetal; alívio da dor, da maneira considerada mais

inócua.

No período expulsivo, intervenção activa do parteiro, se este

se prolonqa além de duas horas.

* :E; o que actualmente se faz nos Serviços da Clínica Obstétrica Dr. Daniel

de Matos, graças ao Serviço Domiciliário dos H. U. C.
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Cuidados ao recém-nascido. - O primeiro cuidado imediato

para com o recém-nascido é estabelecer a respiração. Começar
por desobstruir as vias respiratórias, com sonda, conservando a

cabeça da criança em ligeiro declive.
Os processos tradicionais de estimulação respiratória - pal­

madas, banhos quentes e frios - estão hoje postos de parte, pois
a criança apneica deve ser tratada como um chocado. O mesmo

acontece com os estimulantes respiratórios (lobelina, cafeína, etc.)
que só deverão ser utilizados quando a depressão do centro res­

piratório é consecutiva ao emprego de anestésicos, opiáceos e

similares.
O que a criança apneica necessita antes de tudo é de oxigénio.

Na asfixia ligeira é, geralmente, eficaz a administração de oxigénio,
na dose de 2 litros por minuto, por meio de cateter nasal, máscara

ou incubadora. Há quem faça a administração intra-qástríca
- AKERREN (84:). Não se deve fazer a administração contínua

de oxigénio em concentrações superiores a, 4:0 %, pois há o perigo
de irritação pulmonar e de fíbroplasia-retrolentícular, sobretudo,
nos prematuros.

Não está contra-indicada a administração, durante alguns
minutos, de oxigénio em elevada concentração. É antí-físíolóqíca
a adição de CO2 ao oxigénio, pois, na anóxia já existe acidose.

Seque-se a laqueação do cordão que deverá ser tardia
- esperar o cessar das pulsações do cordão, pois conseguem-se
mais uns 90 gramas de sangue e maior taxa de hemoglobina
- OLLIVELLl (85), VERHAGE (86), etc.

Deve Iazer-se a profilaxia das oftalmias, com um soluto de

argirol ou qualquer outro ..

O recém-nascido deverá ficar ao pé da mãe. A unidade entre

mãe e filho deve dissolver-se lentamente - facto já assinalado há
anos por DOROTHY BURLINGHAM (87). Daí o sistema de nursery
estar hoje mais ou menos posto de lado.

Prematuridade

Os estudos do Premature Infant Center (73) criado em 194:7,
pelos Serviços de Saúde Pública do Colorado, chegaram à conclusão
de que a única solução da prematuridade seria o da sua prevenção.

Esta prevenção deverá ser feita em grávidas com complicações
médicas e obstétricas, sendo o aspecto mais importante desta pro�
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filaxia os cuidados pré-natais e o internamento precoce e prolon­
gado de mulheres com complicações da gravidez, tais como toxémia,

gemelaridade, placenta prévia e infecções maternas.

Verificou o mesmo Centro que as hormonas e as drogas
tinham pouco ou nenhum valor na prevenção do parto prematuro.
Nos casos de parto prematuro habitual, secundário a uma incem­

petência do orifício interno do colo uterino, a oclusão cirúrgica
do mesmo, durante a gravidez, trouxe algumas esperanças a este

grupo de pacientes.
A redução da circulação uterina e certo grau de irritabilidade

que acompanham a gemelaridade, toxémia, hemorragias ou infecção
materna, são melhor suportadas com a hospitalização, repouso no

leito e terapêutica específica na infecção.

()utros factores

Segundo ARBELO CURBELO (22) a principal luta contra a

mortalidade infantil, reside nos quatro factores sintetizados por
SAUVY - Poder, Saber e Querer, e qualidade do aparelho médico­

-social.

() poder refere-se ao poder económico, ao poder de compra

(alimentação, residência, etc.); o saber corresponde à educação
sanitária, ao ensino dos fundamentos básicos de higiene, puericul­
tura, dietética, etc., numa palavra, cultura; o querer, à vontade dos

pais em aplicar «o poder e o saber» à saúde de seus filhos.
Estes mesmos factores podem aplicar-se à mortalidade peri­

natal. O factor «poder» revestir-se-à de menor importância, embora
saibamos da relação existente entre o estado nutricional da mãe,
o peso da criança e a incidência do parto prematuro.

O «saber» corresponde à educação sanitária, o fazer sentir

à grávida a necessidade absoluta da vigilância pré-natal, da des­

pistagem de afecções anteriores e próprias da gravidez, da apren­

dizagem de noções de puericultura, etc.: o «querer» à vontade da

futura Mãe em aplicar o «poder» e o «saber» à saúde de seu

futuro filho.
Ao aparelho médico-social cabe um papel extraordinário na

realização da vigilância preventiva da grávida, e, depois, ao recém­

-nascido.

É necessário, nas regiões rurais, espalhar centros de vigilância
pré-natal, embora estes centros nem sempre desempenhem bem
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as suas funções, como aponta MORIN (35): - «as consultas pré­
-natais, numerosas, mas dispondo de meios muito limitados para

assegurar plenamente este papel preventivo, não permitem senão

a despistagem de afecções evidentes (albuminúria, hipertensão,
sífilis) e não podem pretender, por outro lado, senão despistar
qualquer anomalia grosseira: apresentação viciosa ou aperto da

bacia».
Ainda referindo-se à qualidade da assistência MUNRO

KERR (93) refere: «O essencial é a assistência atenta. A ausência,
na maioria dos casos, de anormalidades provoca nos encarregados
da assistência pré-natal uma certa negligência na sua constante

vigilância». «Em nenhum outro ramo da Medicina é tão fácil

descuidar-se e deixar passar desapercebidos uma anormalidade

ou um sinal de alarme, e contra isso é preciso que esteja sempre

precavido o encarregado de um serviço pré-natal» - BROWNE (92).
Ê necessário ter presente que a obra pré-natal requer ciência

e experiência e que o problema dos dispensários pré-natais não é

de número nem de quantidade. O êxito destes dispensáríos deveria

ser expresso, não pelo número de assistidas ou de serviços presta­
dos, mas sim pelos efeitos sobre a redução da mortalidade materna

e perinatal.
Outro aspecto a consíderar, é a insuficiência do número de

camas, nos Serviços Hospitalares, para internamentos precoces.

Ora, sabe-se que, por exemplo, o problema da prematuridade, um

dos mais importantes na mortalidade perinatal tem, nesta medida,
a sua principal prevenção.

Ligado a este problema está a criação de centros de pre­
maturos. Hoje em dia, sabendo-se da alta incidência de prematu­
ridade e da responsabilidade deste sector na mortalidade perinatal,
torna-se absolutamente necessário a criação de tais centros. Em
várias cidades americanas é obrigatória a declaração de prematuros
e envio para centros especializados. Em Inglaterra há serviços
especializados, com transportes privativos que possuem dispositivos
climatéricos apropriados (calor e humidade), centros esses que
se encarregam de todos os prematuros nascidos dentro das áreas

respectivas, sendo apenas necessário a participação do nascimento.

Em Portugal, o problema está ainda pràticamente por resolver,
não dispondo a maioria das cidades, de quaisquer instalações
orientadas neste sentido.
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No problema da mortalidade perinatal, a verdadeira profilaxia
é, pois, pré-natal, mas esta, por mais perfeita que seja, não dispensa
uma boa assistência tocológica.

Existe uma relação estreita entre a quantidade e qualidade
dos cuidados pré-natais, e uma boa assistência obstétrica por um

lado, e as taxas de mortalidade fetal e neo-natal por outro lado.
Os esforços empregados para melhorar os primeiros, terão um êxito

marcado, na redução destas entidades.

Sintetizemos, pois, os meios de luta para a redução da Morta­
lidade Perinatal:

.

- Educação sanitária;
- Criação de maternidades com maior número de camas para

internamento precoce de grávidas com complicações (como
dissemos único meio de prevenir a prematuridade);

- Criação de centros rurais de profilaxia pré-natal, incluindo

consultas de puericultura e de pediatria;
- Criação de centros de prematuros;
- Assistência Social às grávidas e recém-nascidos pobres.

Com BEDOYA (94), concluiremos: - «a mortalidade infantil
inerente ao parto, é um problema nacional» e, como tal, deverá

ser tratado, não nos poupando a esforços para a sua redução.
Só assim, alcançaremos o objectivo da obstetrícia moderna - que

toda a gestação termine com o nascimento de um feto vivo

e saudável.
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Cálculo da linha de tendência da mortalidade infantil em PORTUGAL
entre 1950 e 1959.

_An_O_S_I__

Y

__ I __

X

__

I x y I x2

91,1 1 91,1 1
"89,1 2 178,2 1

91,3 3 282,9 9

95,5 1 382,0 16

85,5 5 127,5 25

90,2 6 51'1.2 36

87,8 7 611,6 19
I 88,0 8 701,0 61

II 81,0 9 756,0 81

_�_1_0_1_�86,O_�_I 897,1 'Y5 1866,5 385

1950
1951
1952
1953
1951
1955
1956
1957
19'58
1959

n = 10

{na + bLX = L y
aLX + bLX' = LXy

{lOa + 55b = 897,1 J a =

897.1 � 55b

55a + 385b =

1866,51
10

55 (89,7'1 - 5,5b) + 385b = 18665

{a
= 89,71 - 55b

f 67,55
4931,05 -302,5b +385h = 18665

)
b =---

l 82,5

J f a = 89,71 + 1,155 J a = 91,165
)

b = -0,81
I )

l l b = - 0,81

-0,81 X 100
Diminuição anual por cento =

91,1-6-5--
=

- 0,86

y = a + bx

y = 91.165 - 8.1 y = 86,065

6
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Cálculo da linha de tendência da mortalidade neo-natal em PORTUGAL
entre 1950 e 1959.

Anos y x xy I x,

1950 31,3 1 31,3 1
195'1 31,8 2 63,6 4

19'52 30,9 3 92,7 9
1953 30.7 4 122,8 16
1954 27,0 5 135,0 25
1955 28,2 6 169,2 36
195'6 29,6 7 207,2 49

1957 29,0 8 232,0 64

1958 26,4 9 237,6 SI
1959 27,4 10 274,0 100

---

I
292,3 55 1565,4 I 385

n = 10

{na + b� x = �y
a � x + 'h � ,x' = � xy

1
292,3 - 55b

{lOa +55b = 292,3 a =

5'Sa + 385b = 1565,4 10

55 (29,23 - 5.5b) + 385b = 1'565,4

{a
= 29,23 - 5.5b

1 42,25
1607,65 - 302.5b + 385b =

156'5,4\
b =-

82,5 {b = -0,51

{a
= 29,23 +2,80 { a = 32,03

b = -0.51

Diminuição anual por cento =

-0,51XI00

32,03
-1,59

y = a + bx

y=32,03-5,1 y = 26,93
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Cálculo da linha de tendência da mortalidade pôs-neo-natal
em PORTUGAL entre 1950 e 1959.

Anos
I

x'y x xy

1950 62,8 1 62,8 1
1951 57,3 2 114.6 4

1952 63,4 3 190,2
,

9

195'3 64,8 4 I 259,2 16
1954 58,5 5 292,5 25
1955 62,0 6 I 372,0 36I

1956 58,2 7 407,4 49
1957 59,0 8 472,0 64
1958 58,4 I 9 525,6 81

1959
;

811 10 6110 100

605,5 55

n = 10

{na + b � x =�y
a � x + b �,x' = � xy

I
605,5 - 55b

{lOa + 55b = 605,5 a =

55a + 385b =33073 10
,

55 (60,55 - 5,5b) + 385b = 3307,3

{a
= 60,55 -5,5b {_

22,95 J _

3330,25 - 302,5b + 385b = 3307,3
b - -

82,5 1
b - - 0,27

{a
= 60,55 + l.485 { a = 62,035

b = -2,78 b = -0,27

Diminuição anual por cento
-0,27 X 100

82,5
= -0,32

y = a + bx

y
= 62,035 - 2,7 y = 59,335



3,08 M. Isabel Fagulha e Jorge Fagulha

Cálculo da linha de tendência da mortalidade perinatal
em PORTUGAL entre 1950 e 1959.

Anos y x xy

I

1950 73,93 1 73,93 1
1951 74,05 2 148,10 4
19'52 73,42 3 220,26 9
1953 71,69 4 2'86,76 16
1954 :68,06 5 340,30 25
1955 66,91 6 401,46 36

1956 68,10 7 476,70 49

1957 66,M 8 533:1'2 64

1958 64,10 9 576,90 81
1959 63,4'1 10 634,10 100

----

690,31 55 3691,63 385

n = 10

J na +bLX= LY
l a L x + I: L X2 = L xy

1
690,31 - 55b

{ lOa + 55b = 690,31 a = -------

55a+385b=3691.63
55 (69,031�5,5b) +385b=3691,63

{a
= 69,031-5,5b

{105,0753796,705 - 302,5b + 385b = 3691.63 b = ----------

82,5

{ { {a
= 76,016

b = -1,27 a = 69,031 + 6,985 b = _ 1,27

-1,27 X 100

Diminuição anual por cento =

--7�
= -1,6

y = a + bx

y = 76,016 - 12,7 y = 63,316
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RESUMO

Os autores referem que as taxas de mortalidade infantil têm

diminuído, consíderàvelmente, em todo o mundo, o mesmo não

acontecendo com as taxas de mortalidade perinatal.
. Apontam a necessidade de unificação dos conceitos de: nado­

-vivo; nado-morto; prematuro; recém-nascido; nado-mortalidade;
mortalidade infantil neo-natal, pós-neo-natal e perinatal.

Nas considerações que fazem sobre a mortalidade infantil
acentuam que a baixa verificada neste sector tem sido, sobretudo,
à custa da taxa de mortalidade pós-neo-natal e, nalguns países,
esta taxa é já inferior à taxa de mortalidade neo-natal.

Os autores analisam, em seguida, a posição de Portugal pelo
que diz respeito à mortalidade perinatal, comparando-a com outros

países e focam as causas mais importantes que contribuern para a

taxa ainda elevada - 4,57 %.
Por último estabelecem as causas, em geral, da mortalidade

perinatal - factores médicos, factores demográficos e condições
económico-sociais - pois, só do seu conhecimento podem derivar
os meios de a combater.

RÉSUMÉ

Les auteurs croient nécessaire l'unification des définitions de

nouveau-né, né-vivant, mort-né, prématuré, mortinatalité, morta­

lité infantile, néo-natale, post-néo-natale et péri-natale.
La mortalité infantile a considérablement baissé dans tous les

pays du monde, ce qui n'est pas arrivé avec la mortalité péri-natale.
La baisse de la mortalité infantile se doit surtout à celle de

la mortalité post-néo-natale qui, dans certains pays, est déjà
inferieur à celle de la mortalité néo-natale.

Au Portugal l'indice de mortalité infantile a été, en 1959, de

88,6 Q/oo, et celle de la mortalité péri-natale a été encore de 4,5 %.
Dans une étude sur la mortalité péri-natale il faut établier

les causes de mort (médicales, demoqraphiques, sociales, etc.) car

de leur connaissance dérivent les moyens de la combatre.
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SUMMARY

The authors state that the chíldmortalíry is considerably
decreased in the world. It is, however, quite different, they say,
when one considers the perinatal mortality rate. So, the authors

suggest the need of unity of concepts viz., live-borne; still-born

premature; new-born: fetal death; chíldmortalíty, neonatal, post­
neonatal and perinatal.

Concerning childmortality the authors stress the fact that

the decrease in the rate of childmortality has been mainly at the
cost of the rate of post-neonatal mortality and, in some countries,
this rate is lower than the neonatal rate of mortality.

Further, the authors analyse the position Portugal holds as

to the perinatal mortality, and compare with otther countries,

pointing out the main causes responsible for their still higher rate

of 4.57,% deaths.

Finally, the authors state the responsible causes in general.
of perinatal mortality - medical factors, demographic factors and
economíco-socíal conditions - since, only when one knows the

causes one may suggest the means of preventing it.
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LABORATÓRIO DE HEMODINÂMICA
DA FACULDADE DE MEDICINA DE COIMBRA

(DIRECTOR: PROF. DOUTOR JOÃO PORTO)

NOTAS SOBRE TERAPÊUTICA DIURÉTICA
EM CARDIOLOGIA (1)

POR

ANT,óNIO JOSÉ C. DE AGUIAR

O problema dos diuréticos constitui um capítulo da terapêutica
médica já de há muito conhecido, não merecendo, à primeira vista,
referências muito especiais e muito menos uma lição completa neste

Curso de Aperfeiçoamento, que também deve ser de actualização.
Tal não é, porém, o caso, pois se o assunto é antigo e ninguém
desconhece algumas drogas de acção díurética, como são os corn­

postos mercuriais, não deixa também de ser actual pela descoberta,
e sua consecutiva aplicação à clínica, de uma série de substâncias
deste tipo, activas por via oral e pràticamente destituídas de efeitos

secundários. De facto, embora os mercuriais se tenham tornado
famosos desde Paracelso e das Pílulas de Guy (calomelanos, eila
e teobromina) tendo prestado e continuando a prestar os melhores

serviços à clínica, todos sabemos que a sua toxicidade e a sua quase
ineficácia por via oral limitam, em muitos casos, a sua utilidade.

O interesse que os farmacologistas, Hsiopatologistas e muito parti­
cularmente os clínicos têm dispensado aos novos compostos filia-se
ainda no facto, de fundamental importância, de poderem actuar em

doenças do foro cardiovascular, hepático, renal e outras, desde

sempre consideradas fora do âmbito de acção dos diuréticos mer­

curiais.

Como não é possível, numa só palestra, encarar todos os

capítulos da patologia e da clínica, lírnítar-me-eí a enunciar alguns

(') Lição integrada no XXI'll Curso de Aperfeiçoamento e Revisão da

Faculdade de Medicina em 10 de Dezembro de 1960.
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aspectos, que creio importantes, sobre caracteres farmacológicos
e aplicação clínica em cardiologia dos mais importantes compostos
deste grupo. Ao mesmo tempo referirei com particular cuidado
certas situações cardiovasculares que já etam ou passaram agora
a ser indicações maiores dum tratamento diurético bem dirigido.
Refiro-me ao tratamento do edema cardíaco e da hipertensão
essencial. O rápido estudo que se fará, acerca de cada uma das

drogas, embora seja mais da competência dos químicos e farma­

cologistas, não pode, a meu ver, ser desconhecido de quem terá

de orientar um tratamento deste tipo. A necessidade de ir corri­

gindo ou adaptando uma medicação que é sempre a longo prazo,
deve ser baseada no conhecimento das propriedades de cada droga,
no seu mecanismo de acção e nos seus efeitos secundários.

Também não poderei, com é óbvio, passar em revista, ainda

que ràpídamente, todas as drogas com propriedades diurétícas

� -que se tem empregado com este (im. Por esta razão ocupar-me-ei
<;tpenas dos mais importantes tipos de díurétícos que, como sabe­

mos, são os mercuriais, os inibidores da anidrase carbónica e a

clorotiazida e seus derivados.

ESTUDO DOS DIUR'ÉTICOS

É do conhecimento geral que, quer do ponto de vista farma­

cológico, quer clínico, diurético é a substância que promove a

eliminação suplementar de sódio e água. Se, à primeira vista, o

diurético é considerado um excitante da função renal, tal não é

porém a verdade, pois ninguém tem hoje quaisquer dúvidas em

afirmar que o mecanismo da diurese tubular (a única verdadeira­
mente eficaz) se obtém por uma acção tóxica depressora da função
normal de reabsorção do tubo renal. :E, de facto, uma questão
que já há muito deixou de constituir problema e sobre a qual não

há discussões, embora as particularidades de acção deste ou

daquele diurético, assim como o local rigoroso onde actua não

estejam tão bem esclarecidos. Sobre estes pontos me deterei quando
me referir a cada um dos diuréticos mais conhecidos até porque
na clínica os diferentes mecanismos de acção nos permitem associá­

-los quando é preciso obter melhores respostas díuréticas ou quando
a droga utilizada deixou de se fazer seguir da eliminação urinária

habitual.
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Um outro ponto que, igualmente deixou de estar em discussão
é o que respeita ao problema da eliminação do sódio e da água
e sobre qual destes elementos a droga actua especificamente. De

facto, sabemos hoje que o elemento primàriamente influenciado

pelo diurético é o sódio e não a água, cuja eliminação é exclusi­

vamente passiva na maioria das vezes, embora no que respeita ao

mecanismo da sua retenção a afirmação de passividade nem sempre

seja válida. A simples mas decisiva experiência clínica realizada

por tantos .autores demonstrou que, se a um doente cardíaco com­

pensado se administrasse uma dieta rica em CINa, os edemas

reapareciam ràpídamente o que não acontecia se se desse, em vez

do sal, uma quantidade exagerada de água. Por outro lado, se se

desse um outro cloreto, por exemplo o CIK ou o cloreto de amónio,
não só se não verifícava o aparecimento do edema como se obtinha
uma resposta diurética por vezes de grande intensidade. A expe­
riência enunciada demonstra dois factos de importância funda­
mental:

1.0 - que é o ião sódico e não a água o elemento cuja retenção
está na base do mecanismo patogénico do edema;

2.° - que também não é o cloro primàríamente influente na

retenção hídrica causadora do edema, já que alguns
cloretos sem sódio se comportam como verdadeiros diu­
réticos,

No que se refere à doença hípertensíva, cuja etío-patoqenía
está por enquanto longe de esclarecida, o problema é substan­
cialmente diferente já que não é possível falar aqui da retenção
anormal de sódio, embora se saiba há muito que a administração
dos diuréticos provoca uma descida apreciável da tensão arterial.
Outro tanto se observa com a simples privação do sódio alimentar.

A explicação que adiante referirei com mais pormenor e que actual­
mente se admite, é que o sódio, embora sem estar aumentado,
desempenha um importante papel na manutenção, não por ser um

verdadeiro hípertensor, mas por ser capaz de favorecer a acção dos
mecanismos hipertensivos. A administração de água salgada a

ratos, em lugar da água normal da dieta durante dongos períodos
de tempo, provocou o aparecimento de hipertensão por vezes com

caracteres de malignidade. Por outro lado, a experiência clínica,
aliás já referida, e segundo a qual ninguém hoje deixa de impor
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urna dieta hípo-salína aos doentes de hipertensão, quase sempre
com óptimos resultados, confirma a importância do sódio na génese
desta afecção. É claro que me não refiro à hipertensão secundária,
urna vez que aqui o mecanismo etiológico é sempre ou quase

sempre identíficável, seja qual for a sua natureza, e cujo tratamento

deve ser dirigido à causa que o condiciona.

A - Diuréticos mercutieis :

Todos sabemos que foram estes compostos os primeiros a ser

utilizados na clínica, no tratamento da hidropesía cardíaca, sob a

forma de calomelanos, quer simples, quer em associação com a eila
e a teobromina na dose de 6 centigramas de cada. Pelos seus

efeitos tóxicos ràpidamente foram abandonados e actualmente os

mais conhecidos são os mercuriais orgânicos do tipo do salírqan,
neptal, gortulina, etc., em que o ião mercúrio é associado à teofílina

como adjuvante e como modificador da acção tóxica do mercúrio.

Na solução aquosa para administração parental existem 39 mili­

gramas de mercúrio e 50 miligramas de teofílína. Mas recentemente

apareceu o Thiomerin, medicamento sem teofilina e possivelmente
menos tóxico. Dispomos ainda de mercuriais activos por via oral

sob a forma de comprimidos, corno a Cumertílina, o Neohidrín, etc.

Não parece porém haver grande utilidade destas drogas, já que

quase todos os autores afirmam que o mercúrio perde muito da
sua força quando administrado por via oral.

A dose mais vulgarmente empregada é de 1 a 2 cc por via

intramuscular (excepcionalmente intravenosa) e por dia, em dias

alternados ou de dois em dois dias num tratamento de início,
conforme a gravidade do caso. Um vez obtida a compensação, as

doses podem ser alteradas para uma injecção semanal, quinzenal
ou mensal, sempre de acordo com as necessidades do doente.
Costuma recomendar-se que, antes de se iniciar o tratamento, se

administre urna dose de ensaio de sensíbilidade, dadas as possíveis
reacções anafiláticas frequentemente apontadas.

Mecanismo de acção:

Sem pretender entrar neste momento numa discussão de todos

os argumentos de ordem clínica e experimental, que ainda não

deram solução definitiva ao problema, creio poder dizer que urna
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boa parte dos autores pensa que a diurese mercurial se obtém

por inibição da reabsorção do sódio e da água a nível do tubo renal

por um mecanismo enzimático, dadas as características de rapidez
e reversíbílídade desta intoxicação medicamentosa. O enzima em

causa deve ser a dehidrogenase succínica, fermento importante para
a reabsorção normal do sódio pela célula tubular e que para actuar

nécessita de grupos SH livres. O ião mercúrio combina-se com

estes grupos, inactivando por isso aquele fermento, o que condiciona

a eliminação de sódio, doro e algum potássio. Daí o observar-se

que a urina mercurial é ácida por eliminação de cloro, o que pro­
voca uma alcalose hipoclorémica com aumento do pH sanguíneo.
Veremos adiante o interesse clínico deste facto.

Indicações:

Os diuréticos mercuriais estão indicados em todas as fases
da insuficiência cardíaca congestiva, particularmente quando o

repouso, a dieta sem sal e os digitálicos não puderam compensar
o enfermo. Devo chamar a atenção para o facto dos diuréticos
mercuriais estarem indicados mesmo na insuficiência esquerda pura.
De facto, está demonstrado que doentes com ortopneía, díspneia
nocturna, asma cardíaca ou crises recorrentes de edema agudo do

pulmão, beneficiam extraordinàriamente com esta terapêutica, cuja
eficácia, segundo LENÈGRE e colaboradores, está em relação
com a perda de água que os mercuriaís provocam, seguida de

diminuição das tensões auriculares e diastólicas ventrículares,
aumento do débito cardíaco e consequente melhoria da hemodinã­
mica do circuito menor. A este respeito é interessante notar que

alguns autores empregam -os mercuriais como prova de diagnóstico
diferencial em casos de díspneía de causa difícil de ídentífícar.

Se, num doente destes, se dá uma injecção mercurial seguida de

melhoria clínica após se ter obtido resposta díurétíca, a díspneia é,
com toda a probabílídade, de causa cardíaca; ao contrário, se a

melhoria se não observa, há que pensar noutras situações capazes
de condicionar aquela díspneía.

Seja como for, o que é certo é que a grande indicação dos
diuréticos mercuriais continua a ser a anasarca intensa de causa

cardíaca que não cede ao tratamento indicado anteriormente, na

qual se obtém diureses por vezes extraordinàriamente abundantes
com rápidas diminuições ponderais seguidas de compensação.
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Toxicidade:

Muito se tem dito sobre toxicidade mercurial. Têm sido des­
critos fenómenos locais e gerais e, dentre estes, convém fazer refe­
rência àquilo que se descreve sob a designação, aliás errada, de

«redigitalização». Com efeito, observa-se em clínica, com bastante

frequência, que os doentes digitalizados apresentam mais fàcilmente
sinais de intoxicação diqítálica quando tomam diuréticos mercuriais.

Primitivamente o facto foi explicado por uma mobilização do díqí­
tálico retido no líquido de edema que entrava na circulação por
efeito do diurético. O nível sanguíneo daquela droga era assim

aumentado sem que isso correspondesse ao aumento da dose admí­
nistrada. Estudos mais recentes, que não é oportuno pormenorizar
aqui, autorizam a afirmar que o fenómeno rotulado de «redíqitalí­
zação», não passa de um verdadeiro aumento da toxicidade díqí­
tálica por perda excessiva de potássio sob acção do mercurial.
Está hoje absolutamente demonstrado que a hípokaliémía condi­

ciona uma maior facilidade de intoxicação digitálica e todos os

autores recomendam que o tratamento desta complicação deve ser

orientado no sentido da suspensão imediata da droga e na admí­

nistração dum sal de potássio por via intravenosa, conforme a

urgência do caso.

Apesar de todos estes factos, tantas vezes apontados e acerca

dos quais todos devemos estar prevenidos, o que é certo é que a

grande maioria dos doentes toma durante muitos meses ou anos

os diuréticos mercuriais sem nunca se observarem quaisquer efeitos

secundários. Estão publicados casos (FINEBER, FRIEDENSON e

FRIEDBERG) de doentes que tomaram 343, 627, 700 injecções de

salirgan ou outros compostos mercuriais durante 7,5 anos, 12 anos

e 5 anos sem quaisquer fenómenos desagradáveis. TARR e JACOBSON
em 30 necrópsias de doentes, que durante muito tempo tomaram

mercuriais, só num puderam encontrar lesões tubulares renais atri­

buíveis ao mercúrio.

Mercúrio-resistëncie :

:É um facto de observação corrente que uma razoável per­

centagem de doentes tratados com diuréticos mercuriais, mais tarde

ou mais cedo, acabam por se tornar resistentes à droga, de tal

modo que a sua administração já não vai seguida duma eliminação
urinária abundante como, até aí, era habitual. O fenómeno

observa-se especialmente nos doentes com formas graves de insu-
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fíciência cardíaca, já com numerosas crises, ou naqueles que tomam

os diuréticos durante longos períodos de tempo, em regime ambu­

latório, com o fim de manter o estado de compensação. Algumas
têm sido as explicações para tal facto e é sempre necessário estar

prevenido que, se a resistência' é a maior parte das vezes causada

pelo uso anterior do mercurial, ocasiões há em que a administração
doutras drogas que favorecem a retenção de sódio e água (morfina,
dernerol, barbitúricos, corticoesteróides, etc.) ou o aparecimento de

complicações que tornam rebelde uma insuficiência cardíaca que
até aí não o era (embolia ou infecção pulmonar, digitálicos em

excesso ou insuficientes, alterações electrolíticas, etc.}, podem jus­
tíficar o aparecimento da referida mercúrio-resistência.

Fácil será compreender que, sempre quë a quantidade de sódio
filtrado pelo glomérulo seja tão pequena que se reabsorva com­

pletamente nos tubos apesar do diurético, ou se o doente, pela
acção repetida da droga, se vir privado do cloro de tal modo que,
tal como o sódio, não seja eliminado pelo glomérulo, o mercurial
não encontra meio propício à sua actuação tal como anteriormente

foi descrito, É claro que outras causas podem ser invocadas e que

hoje se sabe serem elementos de importância na regulação do
metabolismo electrolítico: é o caso de algumas hormonas do cortex

supra-renal, entre as quais se destaca a aldosterona, factor de

reconhecida e indiscutível acção retensora de sódio e 'água por

parte do tubo renal. Sabe-se também que, na insuficiência cardíaca
como na hipertensão, esta hormona se fabrica em quantidade exces­

siva o que pode, até certo ponto, complicar a situação e justíficar
a ineficácia mercurial. Tal tem sido o interesse dedicado pelos
autores a este problema que existem já no mercado substâncias
diuréticas inibidoras da aldosterona das quais uma comercializada
sob a designação de «aldactone». Trata-se de uma spírolactona
que, pela sua acção, pode constituir um óptimo auxiliar no trata­

mento da hipertensão e da insuficiência cardíaca, especialmente
na fase de resistência mercurial. É apresentada (Searde] em com­

primidos de 100 mgrs, e a dose habitual para um adulto oscila
à volta de 400 mgrs por dia.

Esquemàticamente o tratamento da resistência mercurial pode
ser orientado de três modos diferentes:

1.° - modificando a alcalose hipoclorémica que o mercúrio

condiciona, o que, habitualmente se consegue pela administração
de sais acídífícantes, como o cloreto de amónio na dose de dois

7
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ou três gramas por dia durante. os três dias que antecedem a

injecção do mercurial;
2.° - melhorando a filtração glomerular administrando drogas

vaso-dilatadores do tipo da aminofilina que pode injectar-se por
via endovenosa 2 horas depois do mercurial na dose de 25 a

50 ctgrs;
3.° - finalmente administrando outros diuréticos de diferente

mecanismo de acção. Neste sentido têm-se recomendado os inibi­
dores da anidrase carbónica porque, ao contrário dos mercuriais,
condicionam uma acidose metabólica por eliminação de bicarbonato.

Outras drogas podem ser utilizadas com o mesmo fim, das quais
a piridoxina por via parenteral na dose de 100 a 300 mgrs por dia

pode constituir mais um valioso auxiliar. Temos várias vezes no

serviço utilizado a vitamina B6 em associação com os mercuriais

e sempre com os melhores resultados.

Contre-indiceçëo:
A mais importante contra-indicação dos diuréticos em geral

e dos mercuriais em particular, é a insuficiência renal. Chame-se
a atenção para a necessidade de não iniciar um tratamento diurético
sem uma pesquisa de albumina e cilindros na urina e o doseamento
da ureia no sangue. Se tudo é normal, como acontece a maior

parte das vezes, o tratamento pode iniciar-se; se não,· quer dizer,
se há antecedentes de sofrimento renal, se há albumínúria marcada
e a urémia é alta, o tratamento deve ser prescrito. Algumas vezes,

porém, aparecem casos duvidosos, já que a insuficiência cardíaca

pode ser responsável por uma albuminúria discreta e até uma

urémia moderadamente elevada. Nestes casos, é necessária a rea­

lização de outras provas complementares para o diagnóstico da

insuficiência renal, como as provas de concentração e de diluição,
sempre úteis pela sua simplicidade e fidelidade.

Como atrás já se deixou antever, o mercúrio está também

contra-indicado sempre que, após uma injecção, não se obtém a

respectiva resposta diurética. Ê claro que, nestas condições, se

torna necessário proceder às respectivas correcções e impedir que
futuras injecções conduzam à retenção mercurial sempre grave
e de resultados imprevisíveis.

Outras contra-indicações são, como é evidente, a glomérulo­
-nefrite aguda ou sub-aquda pelo perigo da retenção mercurial

seguida de hematúria grave ou mesmo anúria; as inflamações cólí-
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cas pela acção irritante do mercúrio sobre a mucosa intestinal o

que faz com que nos devamos sempre abster de dar mercuriais a

doentes deste foro ou mesmo a doentes normas do ponto de vista

intestinal juntamente com purgantes de acção cólica.

Finalmente, a possível hipersensibilidade ao mercúrio deve

sempre procurar-se pela administração duma dose de prova antes

de se iniciar o tratamento.

B - Inibidores da enidrese carbónica:

O conhecimento destes compostos como agentes diuréticos

provém do facto de há muito se ter verificado que o uso de sulfa­
diazina conduzia a uma rápida perda de bícarbonato de plasma
que, eliminando-se pela urina, conferia a esta uma reacção intensa­

mente alcalina. Os diurétícos deste grupo mais conhecido são

derivados sulfamídícos, centenas de vezes mais potentes do que a

sulfadíazína. embora destituídos de efeitos antibióticos. Conhecem-se
a acetazolamida e a ethozolamida comercializadas respectívamente
com as designações da «Díamox» e «Cardrase», aquele muito mais

vulgarizado entre nós. O «Díamox» encontra-se no mercado sob
a forma de comprimidos doseados a 250 mgrs, cuja dose de adrni­

nistração mais habitual é de 5 mgrs por quilo, de peso ou um pouco
mais o que totaliza um ou dois comprimidos diários para um adulto

de peso médio.

Mecanismo de acção:

Sabe-se que uma das causas de reabsorção do sódio a nível
do tubo renal está dependente dum enzima, a anídrase carbónica,

que se encontra em grande concentração nas células tubulares.
Normalmente este fermento cataliza a reacção de combinação do
anidrido carbónico com a água:

o ácido carbónico rapidamente se ioniza segundo a fórmula:

o sódio que chega ao tubo é reabsorvido com o bicarbonatião em

troca do hidrogenião que se elimina conferindo à urina a sua acidez
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normal. Sob a acção da acetazolamida que inibe o enzima em

causa a reacção de formação do ácido carbónico não se realiza
Iàcilmente assim como a respectiva ionização. Daí resulta que o

sódio e o potássio se eliminam juntamente com o bicarbonato, com

diminuição da secreção de hidrogénio para a luz tubular. Assim
se compreende que a urina acetazolamídíca se torna alcalina pela
presença de bicarbonato e com a concentração elevada de sódio
e potássio, contràriamente ao que acontece com os diuréticos mer­

curiais. Igualmente, ao contrário destes, os inibidores da anidrase

carbónica conduzem a uma verdadeira acidose metabólica.

Indicações:

o «Dtamox» é um diurético de fraca potência comparado com

os mercuriais e especialmente com as tíazidas, cuja potência por
via oral é francamente superior. Apesar de tudo, há ainda certas

situações clínicas em que pode ter alguma utilidade podendo, por

isso, ser ensaiado:

a) para diminuir a frequência dos diurétícos mercuriais nos

doentes que carecem de terapêutica diurétíca, a longo prazo, a

fim de se manter o seu estado de compensação. Alguns autores

referem que, cerca de 801% destes doentes, podem abandonar os

mercuriais por longos períodos de tempo, quando tratados com

o «Díamox»:

b) para corrigir a resistência mercurial com alcalose hípo­
clorémíca com base nos diferentes mecanismos de acção des­

tas drogas. RUBIN e outros descrevem o desaparecimento da

resistência mercurial depois de conseguir uma acidose híperclo­
rémica pelo «Díamox» em associação com o cloreto de amónio.

Recomendam administrar 500 mgrs de «Díamox» por dia, durante

três dias, no 4.° e 5.° dias dar 10 gr de cloreto de amónio, e ao

6.° dia retomar o «Díamox». Após sete dias com este tratamento,

injectar de novo o mercurial continuando com o cloreto de amónio;

c) finalmente os inibidores da anidrase carbónica podem ser

úteis em certas formas de insuficiência cardíaca por «cor pulmonale»
crónico em que a hiperventilação,. provocando uma eliminação
excessiva de CO2 pode condicionar alcalose respiratória. Nestes

doentes o medícamento, além do seu útil efeito diurético, pode
auxiliar a correcção do desequilíbrio humoral.
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Toxicidade:

A acetazolamida e similares são geralmente considerados des­
tituídos de efeitos secundários importantes. Aqueles que, excepcio­
nalmente se observam, ràpidamente desaparecem com a suspensão
da droga ou mesmo com a diminuição das drogas administradas.

A perda excessiva de potássio, que pode observar-se, corrige-se
com a administração de cloreto de potássio por via oral ou em

perfusão ou, nos casos mais simples, o medicamento deve dar-se
em regime descontínuo, por ex.: 4 dias por .semana e descansar
os outros três, ao mesmo tempo que se dá uma dieta rica em

potássio.
O maior inconveniente do «Diarnox», além da sua fraca

potência, é a acidose hipercolorérnica com diminuição do bícarbo­
nato a que mais ou menos depressa conduz e que provoca uma

diminuição da actividade diurética.

c - Tiezides :

A clorotiazida e seus derivados constituem o mais moderno

grupo de substâncias diuréticas, descobertas por NOVELLO e

SRAGUE em 1958 e cujas principais características são: a sua grande
potência diurética; a sua grande actividade por via oral e a sua

quase incapacidade de produzir fenómenos secundários desa­

gradáveis.
'

Conhecem-se hoje já cerca de uma centena de compostos deste

grupo, dos quais só alguns foram suficientemente estudados de

modo a terem entrado definitivamente no arsenal' terapêutico
corrente.

Referír-me-eí aos mais conhecidos entre nós que, como sabe­

mos, são: a clorotiazida, comercializada já por vários Laboratórios
sob a designação de clotríde, exuril, clorotiuril, etc.; e a hidroclo­
rotiazida com os nomes comerciais de Esídrex, Dí-exuril, etc.

Ambos os compostos se encontram no mercado soh a forma de

comprimidos doseados a 500 mgrs para a c1orotiazida e 25 mgrs

para a hidroclorotiazida pois que a sua potência terapêutica se

considéra cerca de 10a 20 vezes superior à da primeira. A hidro­

clorotiazida é também apresentada em empolas para uso parenteral
a administrar só em casos muito partículares.

Habitualmente a dose terapêutica da clorotiazida é de 1 grama

por dia, embora, em certos' casos haja necessidade de aumentá-la
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até ao máximo de 2 gramas diários. Quanto à hidroclorotiazida
não é costume ultrapassar os 100 mgrs, por dia, igualmente em

duas doses, embora a maior parte das vezes baste administrar
50 ou mesmo 25 mgrs por dia. Estas doses podem e devem ser

adaptadas a cada doente e, quando se conseguir dominar a situação
mais urgente, elas serão diminuídas para os níveis mínimos sufi­
cientes para impedir o reaparecimento dos sintomas.

Mecanismo de acção:

Experiências re�lizadas por vanos autores revelaram que os

compostos tiazídicos se comportam como verdadeiros inibidores da

anidrase carbónica in vitro, embora todos reconheçam que, in vivo

e em doses terapêuticas, não deve ser este o seu mecanismo

de acção. Com efeito, a clorotiazida e derivados provocam uma

eliminação acentuada de sódio e algum cloro, a eliminação de

potássio e bicarbonato é fraca, de tal modo que a urina sob o

ponto de vista da sua composição electrolítica se torna semelhante
à urina mercurial. Em doses elevadas, contudo, a urina torna-se

alcalina por aumento da excreção de bicarbonato o que, como se

sabe, é característica dos inibidores da anidrase carbónica. Seja
como for, apesar dos estudos que se têm realizado e continuam a

realizar, acerca do mecanismo de acção dos derivados tiazídícos.
não existem por enquanto ideias definidas sobre tal matéria.

Sabe-se, porém, que, contràriamente aos outros díuréticos, as per­

turbações humorais e a perda da actividade díurétíca só muito

excepcionalmente se observam, a menos que sobrevenha uma perda
excessiva de sódio.

Indicações:
A clorotiazida e seus derivados são diurétícos potentes por

via oral. pràticamente destituídos de efeitos secundários e que,
só excepcionalmente, conduzem à resistência tão frequente com as

outras drogas referidas. Daí resulta que as indicações terapêuticas
destes compostos são hoje variadíssimas dentro de vários capítulos
da patologia e da clínica. No que respeita à clínica cardio-vascular,
o edema cardíaco e a doença hipertensiva constituem actualmente

as indicações maiores destes diuréticos.
Em relação ao tratamento do edema, a clorotiazida, tal como

acontece com a acetazolamida mas com uma eficácia muito maior,
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administrada nas doses terapêuticas indicadas, permite quase sempre
manter o doente livre de edemas durante longos períodos de tempo.
Por outro lado, a introdução destas drogas permite ao doente uma

dieta menos severa em sódio, o que, em muitos casos, é de grande
importância. Todos sabemos quão importante é a dieta hípoclo­
retada no tratamento do edema, embora na prática não seja muito

fácil instituir uma tal dieta e, especialmente, mantê-la Indefinida­

mente, já que a maioria dos doentes tem dificuldade em suportá-Ia.
já porque pode conduzir a graves alterações electrolíticas.

Tais foram os motivos que levaram ao abandono quase total

da famosa dieta de Kempner, apesar dos numerosos sucessos tera­

pêuticos que lhe foram atribuídos.

Deve dizer-se ainda que certas formas de insuficiência cardíaca
menos severas podem tratar-se com a clorotiazida ou derivados
em substituição dos mercuriais, administrando inicialmente doses
de 1,5 ou 2 gramas por dia, em 3 ou 4 partes, até desaparecimento
do edema periférico ou dos sinais pulmonares e diminuindo para
250 ou 500 mgrs por dia como dose de manutenção. A hidroclo­
rotiazida pode preferir-se com vantagens, por virtude da sua maior

potência e dar-se segundo o mesmo esquema, em doses cerca

de 10 a 20 vezes menores.

Em relação com o tratamento da doença; hipertensioe todos os

autores concordam na verdadeira eficácia dos derivados tiazídicos
e propõem mesmo que no tratamento de todas as formas desta

afecção a primeira droga a ser administrada deve ser a cloro, ou

a hidroclorotiazida e associar os outros antí-hípertensores con­

forme a evolução do caso. Nas formas mais leves de hipertensão
essencial, particularmente se não há caracteres de malignidade,
verifica-se, muitas vezes, que a diminuição da pressão e o desapa­
rcimento dos sintomas se obtém pelas tiazidas associadas ao

repouso e à dieta hípo-sódíca.
Outro facto de observação clínica corrente é que quando se

associa a clorotiazida (ou a hidroclorotiazida) e outros antí-hiper­
tensores, incluindo os ganglioplégicos, as doses eficazes' destes

se reduzem para cerca de 501% em relação àquelas que seriam

necessárias para obter o efeito terapêutico desejado quando admí­
nistradas isoladamente. Pois bem, se todos os autores estão de

acordo sobre este ponto e nós mesmos temos visto exemplares
clínicos nos Serviços de Cardiologia, que confírmam absolutamente
este critério, o que ainda não está defínitivamente assente é o
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verdadeiro mecanismo antí-hípertensor dos derivados tiazidícos..

Assim, se se percorre a literatura sobre esta questão, verifica-se

que, enquanto alguns autores afirmam as verdadeiras propriedades
antí-hípertensoras da droga, índependentemente da sua acção diu­

rética, outros negam esta propriedade e afirmam que, pelo seu

efeito natrídíurétíco se consegue a eliminação suplementar de
sódio e água, -precedendo a diminuição da pressão arterial.
É do conhecimento geral a importância que hoje se atribui
às aminas pressoras no mecanismo etío-patoqéníco da hiper­
tensão essencial, como substâncias capazes de actuat sobre a

célula muscular lisa das paredes arteriais provocando um estado
de hípertonía arteriolar generalizado. Ora, parece que a capaci­
dade reactiva destas células musculares às aminas presseras está

directamente dependente da sua concentração em sódio. Se, sob
a acção prolongada dum potente natridiurètico, se empobrecem
estas células em sódio, manifesto se torna que a sua reactividade

desaparece ou se atenua, o que [ustífíca a desejada descida da

pressão arterial. Sem querer, de modo nenhum, afirmar ser esta

a doutrina certa ela vai reunindo já a simpatia de eminentes

investigadores.

Toxicidade e contra-indicações:

Como se disse, os derivados tíazídícos são pràticamente desti­

tuídos de efeitos secundários desagradáveis, característica que,
aliada a outras já descritas, confere a estes produtos o seu actual
interesse clínico.

Quanto a contra-indicações, referem alguns autores terem

observado elevações da taxa de ureia no sangue durante trata­

mentos prolongados com estas drogas e que, por isso, a contra­

-indicação mais formal será a insuficiência renal descompensada.
Outros, autores não se manifestam desta opinião e afirmam que
valores moderadamente elevados da ureia, não só não contra-indi­
cam a droga como, em certos casos, puderam observar a sua norma­

lização após o tratamento. Seja como for, como não temos uma

opinião definida acerca desta questão, temos por costume realizar

repetidos doseamentos da ureia durante os tratamentos longos e,

sempre que uma taxa ureica elevada se acompanha de outras provas
de insuficiência renal positivas, proscrevemos temporária ou defini­

tivamente a droga.
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Outro ponto a que deve Iazer-se referência e contra o qual
se deve estar prevenido é a eliminação excessiva do potássio que,
tal como com os outros díurétícos, especialmente a acetazolamída,

pode sobrevir durante os tratamentos prolongados. O modo de a

evitar e de a corrigir já foi descrito pelo que não tem interesse

repetir. :Ê claro que a opinião mais generalizada a este respeite,
se orienta actualmente no sentido de atribuir aos derivados da

clorotiaziada e muito particularmente à hídroclorotíazída, uma dis­

creta capacidade de eliminação de potássio em comparação com o

que acontecia sob a acção dos outros diuréticos. A este pro­

pósito e antes de terminar esta palestra, darei conta duma limi­

tadíssima experiência que tivemos ocasião de realizar nos Ser­

viços com o Esidrex, gentilmente cedido pelo Laboratório Ciba,
a quem agradecemos, sob a forma de soluto para injecção intra­

muscular na dose de 50 mgrs por empola. Pelo quadro que se

apresenta verifica-se que, embora haja quase sempre uma descida
de potássio no soro, particularmente intensa às 36 horas, os valores
obtidos nunca se afastam substancialmente dos valores conside­
rados normais. Na primeira doente houve mesmo uma muita dis­
creta subida de potássio enquanto que o sódio nesta, como em

qualquer das outras, se mostrou sempre diminuído após a injecção
de Esidrex. Ê interessante notar que, enquanto que as descidas
do sódio são sempre mais nítidas às primeiras horas, com o potássio
sucede o contrário: os valores mais baixos observam-se (como na

doente n." 3) às 36 e 48 horas.

SORO EXIDREX - 50 M1LG. INTRA-MUSCULARES

Doentes Antes I� Depois

D. F. Na 3.41 3,05
K 220 250 NORMAL

R. J. Na 3,50 3,27 INa -3,30 grs%
K 195 168 K -182 mgrs%

L. O. Na 3,27 12 3.13
K 300 250

24 3,41
223

36 3,13
168

48 3,68
168
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RESUMO

Faz-se uma revisão, tanto quanto possível actualízada, do que
actualmente se sabe sobre terapêutica diurética em patologia cardio­

-vascular. São sumàriamente descritos os mais importantes caracte­

res farmacológicos e clínicos dos três principais grupos de medi­
camentos diuréticos: mercuriais, inibidores de anidrase carbónica
e compostos tiazidicos. ao mesmo tempo que se faz referência ao

mecanismo de acção de cada um, suas indicações e esquemas de

tratamento. Destaca-se a importância que, nestes últimos anos,

se vem dedicando ao estudo da clorotiazida e seus derivados, espe­
cialmente no que respeita à sua acção antí-hípertensora, efeitos

secundários e maneira de os evitar e corrigir. Por fim, descreve-se
uma pequena experiência realizada nos Serviços de Cardiologia,
sobre a eliminação do potássio por influência duma dose de 50 mqrs
de hidroclorotiazida administrada por via intramuscular.

On fait un révision sur la thérapeutique diuretique en clinique
cardia-vasculaire.

Après une refference sommaire aux derivés du mercure on

in site sur la valeur des inibiteurs de I' anidrase carbonique e des

composés thiazidiques. On étudie specialement la clorothiazide et

I'hidroclorothíazíde sur son mécanisme d'action, ses accidents et

la façon de les éviter. On termine avec les résultats d'une petite
experience avec un composé injectable d'hídrothíazíde. qui parait
être actif par voie intra-musculaire.
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Bloqueio do ramo esquerdo completo - MAURICE LEVE - «American

Heart [ournal». 61, 149, 1961.

iÉ apresentado um caso que electrocardíoqràflcarnente mostrava um bloqueio
completo do ramo esquerdo e Físiolóqicamente não mostrava demora no apareci­
mento da sístole ventricular, mas demora no aparecimento e terminação do

esvaziamento auricular.

Patológicamente havia uma lesão severa na origem do ramo esquerdo
produzida por fibrose e cicatriz do corpo fibroso central, da pars membranácea

e da base do septo ventricular. Isto foi aparentemente posto em relação com

efeitos hemodínãmícos anormais de uma valva aórtica congènitamente malfor­
rnada,

loPES DA SlLVA

Uma experiência com cateterismo transeptal do coração esquerdo
-- Mc GAFH, ROVETI, GLASSMAN e Ross - «American Heart [our­
nab, 61, 161, 1961.

Em 55 doentes estudados no Johns Hopkins Hospital confirmou-se a segu­

rança e o valor deste cateterismo, de acordo com a opinião do Nationa! Heart
Institute.

LoP'ES DA SlLVA

Volumes do coração esquerdo na coarcttação da arota - BUNELL, IKKos,
RUDHE, SWAN- «American Heart [ournal», 61, 164, 1961.

Sete doentes com coarctação da aorta foram estudados na Clínica de

Crianças de Karehinka Sjukhuset.
Foi usado o método de Arvidsson de avaliar os volumes das cavidades

cardíacas esquerdas por técnicas angiocardiográficas. O método foi aplicado
10 vezes em sete doentes com coarctação aórtica compensada.

Os volumes sistólícos do ventrículo esquerdo foram avaliados numa média
de 46 ml/M' (entre 34 e 59) 'e volume sistólico final no ventrículo esq. na média
de 19 m./M' (entre 10 e 30). Estes números indicam que a ejecção ventricular

esquerda é altamente eficiente.



332 Revista das Revistas

As alterações no volume atrial foram muito menos marcadas durante todo
o ciclo 'cardíaco (média de 15 ml).

Em doentes estudados, antes e 4 'a 5 anos após a correcção cirúrgica, não

se encontraram diferenças, siqnificativas nas alterações do volume do coração
esquerdo.

LOPES DA SlLVA

A importância do tratamento precoce do sindroma nefrótico - HEYMANN

e HUNTER - «J. A. M. A.», 175, 563, 1961.

Durante um período de 5 anos, 63 crianças com o síndroma nefrótíco

foram tratadas com 40 mgrs de Prednísona ou 32 mgrs de Triamcinolona, durante
muito tempo. Destas crianças 30 foram tratadas nos primeiros três meses após
o começo da doença e em 29 o tratamento foi iniciado mais tarde.

Um prognóstico favorável foi notado em 86 % dos primeiros e em 52 0/0
dos últimos.

Quando o tratamento foi avaliado pelos dias de internamento hospitalar
ou pela duração da necessidade da administração dos esteróides para manter a

urina sem proteína, estatisticamente verificou-se que o tratamento precoce tem

muito maior valor.
Durante 4 a 7 semanas, até que na urina não houvesse proteínas durante

duas semanas, os doentes tomaram, divididas em 4 partes, doses diárias de

200 mgrs de cortisona, ou 40 mgrs de prednisona ou 32 mgrs de triamcinolona.
O tratamento era no fim interrompido bruscamente.

LoPES DA SILVA

Endocardite bacteriana sub-aquda - HAMBURGER, KAPLAN e WALKER
- «J. A. M. A.», 175,554,1961.

17 doentes com endocardíte bacteriana sub-aquda causada por estreptococos
penícilíno-sensfveis, foram tratados durante duas semanas com uma combinação
de fenoxirnetil-penicilína (penicilina V) por via gástrica e estreptomicina i. m.

Nos períodos seguintes, de 6 a 54 meses, não se observaram recaídas

bacteriológicas.
Três doentes faleceram, 22 a 34 meses após o tratamento, um de queima­

duras, outro de insuficiência cardíaca e o outro de morte súbita, de causa

desconhecida.

A dose de Penicilina oscilou entre 600 e 750 mílíqramas dadas de 4 em

4 horas; a estreptomicina no adulto foi de 1 W de 12 em 12 horas e na criança
de metade.

LoPES DA SILVA
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Tratamento da Hipertensão com guanetidina - PAGE, HURLEY e DUSTON

«J. A. M. A», 175, 543, 1961.

A experiência de 18 meses com a guanetidina no tratamento de vários

hípertensos mostrou que foi eficaz em reduzir a pressão sanguínea diastólica de

22 em 38 doentes a menos de 105 mm. Hg.
12 doentes requereram outros agentes antí-hípertensívos.
Para conseguir quase percentagens normais, alguma hipotensão ortostática

foi usualmente produzida nas primeiras semanas do tratamento.

O único efeito desagradável foi a diarreia que foi fàcílmente controlada

pela atropina.
LOPES DA SILVA

Malignidades múltiplas primárias - WERTHAMER, ]ABUSH e SCHULMAN

�«J. A. M. A», 175,558,1961.

No caso agora descrito o doente tinha lesões malignas primárias em

4 órgãos distintos: adenocarcinoma do duodeno, adenocarcinoma do, seio, adeno­

carcioma do endométrio e múltiplos carcinomas base-celulares da pele.
Os diagnósticos foram verificados histolõqícamente.
Foram revistos os relatórios anteriores de tais casos e fixam-se os critérios

a que devem obedecer para ser considerados.

Apesar de raros, as possibilidades de neoplasmas primários multifocais

devem ser consíderadas em todos os pacientes que foram operados por tumores

malignos e agora voltam com queixas sugerindo recorrência ou difusão

metastática.

LoPES DA SILVA

Problema da ansa aferente - W. A. HOFFMAN e H. M. SPIRO - «Gas­

tro-Enteroloqy», Vol. 40, 2, 201, 1961.

Os AA., a propósito das consequências da gastrectomia e da qastrojeju­
nostornia, chamam a atenção' para a obstrução aguda ou crónica da própria
ansa jejunal aferente e para a interferência com a absorção da vitamina Bn;
fazem a descrição de dois casos extremamente representatives que a seguir
discutem.

Acham os AA. que os sintomas duma oclusão intestinal alta podem ser

observados com a oclusão aguda da ansa aferente frequentemente na conva­

lescença de uma gastrectomia, e que se não forem prontamente reconhecidas

podem ter consequências fatais.
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Descrevem um síndroma insidi'oso com plenitude pós-prandial, dor eplgas­
trica prontamente aliviada pelo vómito com bílis, relacionado com uma obstrução
pardal crónica da ansa aferente.

Por outro lado a ansa aferente dá origem aa. fenómeno. da ansa cega que
favorece o síndroma de malabsorção especialmente atribuído à vit. BI' e pcssi­
velmente ao ácido fólíco.

LOPES DA SILVA

Carcinoma primário do fígado. Valor destacado da fosfatase .alcalina
do soro para o diagnóstico precoce - LAWRENCE S. GREENE e

LEON SCHIFF - «Gastro-Enterology», Vol. 4, n." 2,219, 1961.

Os AA. chamam a atenção para o aumento de incidência do carcinoma

hepático primitivo nos Estados Unidos. Fazem referência aa. diagnóstico clínico,
aparecimento, entre outros sintomas. de dor no hipocôndrio direita. e dum

fígado aumentado, duro e nodular; em relação aos dados laboratoriais salientam
os valores da fosfatase alcalina do soro superiores a 7,2 unidades Bodansky
por 100 cc. Referem-se depois à terapêutica e citam a hipofisectomia sub-total

corno suceptível de proporcionar periodos de sobrevivência superiores a 6 anos.

LOPES DA SILVA

Icterícia crónica idiopática - A. CALDERON e M. B. GOLGRABER - «Gas­

tro-Enteroloqy», Vol. 40, n." 2, 244,1961.

Os AA. fazem o relato do caso de um homem de 23 anos 'afectado de um

sindroma de Dubin-johnson. Sugerem o teste do azul de metileno associado
a tubagem duodenal para esclarecimento do diagnóstico.

LOPES DA SILVA

o colesterol do soro em homens normais em relação a doentes com

doença coronária. Diferenças relativas à idade - HAROL H. PRVIS,
RAYMOND E. THOMAS, ISA F. FAWAL e JOHN M. EVANS - «The

American Journal of the Medical Sciences», Vol. 241, n." 2,
167, 1961.

Os AA. no estudo que fizeram, sobre valores relativos ao colesterol do

soro em 95 homens normais em comparação com 88 doentes com doença coro­

nária, verífícaram que a diferença mais marcada entre os valores médios do
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colesterol nos 2 grupos, se veríftcava no grupo de idade mais jovem e que esta

diferença diminuía com o aumento da idade até ao 6.° decénio.

Os valores são mais significativos, sob o ponto 'de vista de doença cardíaca

coronária, em indivíduos com idade inferior a 40 anos.

LOPES DA SILVA

A hemodinãmica cerebral da síncope - LAWRENCE C. McHENRY, JOSEPH
FAZEKAS e JOHN F. SULLIVAN - «The American Journal of the

Medical Sciences», Vol. 241, TI.O 2,173, 1961.

Os AA. fazem um estudo da hemodinâmica cerebral em 8 doentes sujeitos
a sincope devida a hipotensão ortostática ou postural, e discutem os resultados

obtidos.
A presença da persistência de níveis siqnificativos de oxigénio no sangue

venoso cerebral durante a isquérnia cerebral indica que os sintomas podem ser

devidos primitivamente à privação máxima em áreas cerebrais relativarnente

pequenas.

LOPES DA SlLVA

Pneumotórax acompanhado de pneumonia estafilocôcica em doentes

tratados com estero ides - KUND - OLESEN - «The Lancet», Março
II,535,I96l.

Os AA. apresentam alguns casos de pneumonia estafilocócica acompa­
nhada de pneumotórax, em doentes que durante um período mais ou menos

longo, estiveram sujeitos a uma terapêutica esteroíde, Esta questão merece

atenção por causa dos Factores patoqénícos-e- pneumonia estafilocócica e medi­

cação esterorde - sendo estes a causa possível contribuinte do pneumotórax.

LbPES DA SlLVA

Policitémia e doença renal provada histolõgicamente - PETER WAYS,
JOHN W. HUFF, CHARLES H. KOSMALER e LAWRENCE E. YOUNG
- «Archives of Internal Medicine», vol. 107, n." 2, pág. 154, 1961.

Levados pela raridade da associação de policitémia com doenças renais,
ao contrário do ocorrido com anemia, os autores resolveram estudar os processos

clínicos de vários doentes, com diversas afecções renais, no sentido 'de pesquisar
a frequência da associação policitémia e doença renal.
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Foram estudados 113 casos de adenocarcinoma, 84 de hídronefrose,
63 com lesões quísticas, 19 com tumores da pelvis, 13 adenomas renais e 8

nefroblastomas.
Os 'autores, dado só terem verificado a existência concreta de 1 e possibí­

Iídade de outros 2, são levados a concluir pela pouca frequência da associação
dos dois processos mórbidos.

ROCHA ALVES

Algumas causas hereditárias de afecções gastrointestinais _ KEITH A.

MANLY e ALAN P. SKYRING _ «Archives of Internal Medicine»,
Vol. 107, n." 2, pág. 182, 1961.

Os AA. focam o problema muitas vezes posto ao médico interno por
doentes com perdas sanguíneas gastrointestinais e em que é possível estar em

causa uma afecção de carácter hereditário.

São tratadas algumas dessas situações como telangiectasia hemorrágica,
angiomatose intestinal, telangiectasia associada a síndroma de Turner, polípose
cólica familiar, sindroma de gorduras, etc. e apresentados 10 casos clínicos.

É colocado o problema de dificuldade diagnóstica e lembrado o auxílio
dum exame da pele e mucosas bem como o interrogatório incidindo sobre

afecções similares nos familiares dos doentes.

ROCHA ALVES

o teste de tolerância da Tolbutamida na apreciação do metabolismo

dos hidratos de carbono _ NORMAN M. KAPLAN'- «Archives of

Internal Medicine», vol. 107, n." 2, pág. 212, 1961.

Pondo restrições ao meio porque normalmente se faz o diagnóstico de

diabetes, sobretudo naqueles casos de doença no início, o autor resolveu verifícar

o papel do teste de tolerância da Tolbutamida e dos outros testes similares como

da glicémia provocada, teste de tolerância da glicose íntravenosa, teste de tole­
rância da gIi,cose e cortisona e teste de tolerância da Tolbutamída e cortisona.

O estudo foi levado a cabo em 456 doentes, da sua comparação com as

outras provas e dos resultados obtidos o autor cncluí pela facilidade, inocuidade,
reproducíbilídade e ínterpretação do teste de tolerância da Tolbutamida.

Durante a gravidez, o teste não foi tão preciso.

ROCHA ALVES
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Experiência de "I: anos e meio no tratamento do enrisema e outros estados
de insuficiência respiratória por fenestração traqueal-v-E. E. ROCKEY,
C. F. BLAZSIK, S. A. THOMPSON e S. VIRABUTX - «Arquives of
Internacional Medícíne».

A íenestração traqueal foi ensaiada em 35 casos consecutívos de doentes

portadores de insuficiência respiratória crónica e enfíserna que se encontravam

completamente incapacitados.
O processo mostrou-se de maior interesse nos doentes portadores de

enfisema difuso.

Apresentam-se as histórias chnícas de 3 casos e Faz-se referência às indi­

cações para a fenestração traqueal depois dos dados colhidos da experiência
dos autores.

ROCHA ALVES

A anastomose veia cava superior � artéria pulmonar direita como trata­

mento das cardiopatias cianógenas - P. SAULIÉ, M. SERVELLE,
P. VERNANT e C. CDRNU -' «Arch. des Maladies du Coeur et des

Vaisseaux», n." 1, 1, 1961.

Os AA. apresentam 18 casos operados, alguns dos quais já tinham sofrido

intervenções (6 tetralogias de Fallot). Os restantes foram: duas atresias tri­

cúspídas, uma doença 'de Ebsteín muito cianógena e uma transposíção dos

grossos vasos.

Os resultados foram:

- 8 bons resultados
-2 mortes

- 2 tromboses completas da anastomose com agravamento funcional
- 1 melhoria incompleta apesar de uma trombose do tronco venoso

braquío-cefálico,

Referindo-se às indicações e contra-indicações operatórias, os AA. consi­

deram como contra-indicação formal a forte elevação das resistências pulmonares
que podem ocasionalmente existir numa transposição dos grossos vasos.

À anastomose veia cava superior - artéria pulmonar direita está principal-
mente irrdicada:

- atresia tricúspida
- doença de Ebsteín na sua forma cianógena
- transposição dos grossos vasos.

Finalmente, os autores referem-se à técnica operatória, complicações perope­
ratórias e pós-operatórias e comparação das vantagens da anastomose de Blalok

e da anastomose V.C.S.-A.P.
FRANcisoo SEVERO

8
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Proteinose alveolar pulmonar - BERKELEY SLUTZKER, KERMAN C. KNOLL,
FRANK E. ELLIS e IRVIN A. SILVERSTONE - «Archives of Internal

Medicine», vol. 107, n." 2, pág. 264, 1961.

'Por se tratar duma situação bastante rara, os autores resolveram relatar
um caso da sua experiência e fazerem uma revisão dos surgidos na Iíteratura.
Encontram-se descritos atê à data 33 casos.

O diagnóstico é feito- pelo achado de substância proteica acinosa a quando
da execução de biópsia pulmonar. Desconhece-se a etiologia e nota-se um

desacordo 'entre a sintomatologia e dados laboratoriais e cs achados radio­

gráficos.
ROCHA ALVES

Os sinais eléctricos precoces do enfarte do miocárdio - J. HIMBERT,
M. BLONDEAU, PHAN TAN e J. LENÈGRE - «Arch. des Mal. du Coeur

et des Vaisseaux», n." 1, 20, 1961.

Os AA. fazem o seu estudo em 100 casos, nos quais fizeram o registo
electrocardíoqráfíco nas 12 primeiras horas de um enfarte do miocárdio.

Os resultados foram:
1 ----; a frequência cardíaca média aumenta regularmente;
2 � as alterações do ritmo ou da condução são pouco frequentes;
3 - os sinais eléctricos de necrose são francos em 61 casos, discretos em 12,

duvidosos em 12 e ausentes em 14.

Os aspectos dominantes da repolartzação ventricular são:
- em 23 casos, uma grande onda T positiva que não se observa depois

da nossa hora.
-em 61 casos uma onda de Pardee;
----; em 16 casos uma isquémia sub-epícárdíca, que nunca se observa antes

da quarta hora.
FRANCISCO SEVERO

Hipertensão pulmonar primitiva na mãe e filha -l P. CAHEN, A. GONIN,
R. FROMENT e C5. DALLOZ - «Arch. des Mal. du Coeur et des

Vaisseaux», n." 1,95, 1961.

Os AA. apresentam dois casos de hipertensão pulmonar primitiva, um com

autópsia e outro com cateterísmo cardíaco.

Depois de realçar a raridade desta afecção, os AA. chamam a atenção
para a .possível origem congénita, hereditária e familiar, pelo menos em certos

casos.

FRANCISCO SEVERO
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A hepatite epidémica virusal- St. S. NICOLAU - «Archives des Mala­

dies de l'Appareil Digestif et des 'Maladies de la Nutrition», 50,
39, 1961.

O autor, cuja e xperiência neste assunto é longa, reúne todos os dados

contidos na líteratura mundial e explica a extraordínaria frequência de opiniões
contraditórias pelo elevado número de variedades de vírus susceptíveis de

desencadearem hepatite. Deste modo se explicarta igualmente a pluralidade dos

quadros clínicos desta afecção. Assim, obter-se-iam diferentes tipos de hepatite
com os diferentes tipos de vírus:

1 - Tipo A - hepatite de Boktine
2 - Tipo B - hepatite séríca

3 - Tipo C - hepatite esclerógena
4: - Tipo D - hepatite não hemoaglutinante.

DÁRIO CRUZ

Compressão das vias biliares no curso duma sarcoídose - J. NAULLEAU

e P. PERREAU � «Archives des Maladies de rAppareil Digestif et

des Maladies de la Nutrition», 50, 63,1961.

Os AA. descrevem um caso clínico numa mulher de 25 anos, cuja sintoma­

tologia levou ao diagnóstico de síndrome de Lõfqren, como rnanífestação duma

doença de Besnier-Boeck.
Cinco anos mais tarde, uma intervenção cirúrgica efectuada para trata­

mento duma crise dolorosa abdominal, põe a descoberto a existência de volu­

mosos gânglios que comprimiam o cístíco,

O exame histológico das massas ganglionares confirmou a natureza sar­

coidósica das mesmas.

DÁRIO CRUZ

Os mega-delqados crónicos - P. HILLEMAND, E. CLÉRIGIÉ, B. HILLEMAND

e J.�L. 'MIRANDE - «Archives des Maladies de l'Appareil Digestif
et des Maladies de la Nutrítíon», 50, S, 1961.

Os AA. fazem um estudo profundo desta afecção, que integram no vasto

quadro dos meqa-esplãncnícos digestivos, aproximando-os dos meqa-esófaqos,
meqa-duodenos e rneqa-cólons.

Faz-se ainda a análise 'sucessiva dos rneqa-delqados congénitos e secun­

dários, cuja patogenia é discutida.
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Os autores insistem sobretudo na existência dos meqa-delqados funcionais,
nalguns dos quais não é possível evidenciar a sua etiologia.

Contudo, outros casos há em que isto se consegue: rneqa-delqados de

origem tóxica (morfinómanos), de origem endócrina (hipotiroidismo), de origem
nervosa, etc.

DÁRIO CRUZ

Um sinal da idade da gravidez (queda da temperatura basal no decurso
do 4.0 mês) - J. HARTEMANN - «Rev. Franç. e Gyn. et d'Obst.»,
56 A., n." 2, Fev. 1961.

Opina o A. que se a elevação da curva da temperatura basal, que se pode
observar no decorrer da gravidez fisiológica, começa a baixar em seguida ao

'final do 3.0 mês, a queda definitiva, a que ele chama «decrochage», da tempe­
ratura, se produz em geral por volta da terceira década do 4.0 mês.

Esta data parece-lhe suficientemente fixa para poder servir de sinal da

idade da qravídez nos casos em que faltam os sinais habituais (especialmente
a gravidez que sobrevém em período de amenorreía}, Consídera também o

interesse que pode apresentar a procura de 'tal sinal no diagnóstico da gravidez
prolongada.

POLÍBIO SERRA E SILVA

A propósito do diagnóstico clínico da endometriose pélvica -;--" J. LOUYOT
- «Rev. Franç. de Gyn. et d'Obst., 56 A., n." 2, Fev, 1961.

Os progressos no diagnóstico da endometriose genital devem permitir
estabelecer uma descriminação entre os casos cirúrgicos e os casos médicos, sem

requerer necessàriamente a sanção anatomo-patológica.
O melhor teste clínico da endometriose pélvica é a associação de dísme­

norreia com induração nodular dos Iíqamentos utero-saqrados, Infelizmente este

teste é inconstante e, segundo o A., não se encontra senão em metade dos seus

casos.

POLÍBIO SERRA E SILVA

Considerações e estudo critico de 671 cesarianas praticadas de 1944

a 1960 - J. 'RICHON e J. SIMONIN - «Rev. Franç. de Gyn. et

d'Obst.», 56 A., n." 2, Fev. 1961.

Os AA. estudam a operação cesariana corporal e segmentar na Clínica

Obstétríca de Nancy de 1944 a 1960.

Depois de precisar as modalidades e evolução da sua técnica assim como

as da anestesia, expõem os motivos pelos quais dão um lugar de destaque à
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cesariana corporal que lhes parece objecto duma desconfiança por vezes jmere­
cída. Depois de fazer a revisão das indicações da cesariana, notam que as

bacias estreitas,' chamadas cirÚrgicas, representarn 1/3 das indicações de histero­

tomía seguidas das inserções baixas da placenta e seus acidentes hemorrágicos
e por último, excepcionais, as dístocías funcionais puras.

Insistem os AA. no elevado número de cesarianas iterativas, e sublinham

que só 89 mulheres anteriormente sujeitas a cesariana puderam dar à luz pelas
vias. naturais. Esta quantidade é de pouca importância comparada corn a das

cesarianas iterativas e deve confirrnar a importância da indicação da primeira
cesariana, correndo-se assim o risco de tirar defínítivamente à mulher a possíbí­
lidada do parto pelas vias naturais.

Por último, referem os AA. que a mortalidade materna, pOT cesariana,

passou de 1,62% para 1.12%, 'acrescentando que tal número pode e deve baixar
nos próximos anos.

POLÍBIO SERRA E SILVA

Sobrevivência das plaquetas marcadas pelo cromo radioactive, Estudo
de 104 observações - Y. NAJEAN, M. J. LARRIEUX e JEAN BERNARD

- «Nouvelle Revue Française d'Hématologie», Vol. I (1), [aneíro-
-Fevereíro, 1961.

Submeteram-se 104 individuos a uma transfusão de plaquetas marcadas
«in vitro» pelo cromo radíoactívo SI. No decurso da púrpura trombopéníca
idiopática em período evolutivo, a sobrevivência das plaquetas estranhas é muito

diminuta, tornando-se normal durante as remissões espontâneas ou induzidas

pela cortícoterápía,
Foram utilizados métodos de queda da evolução da radíoactívídade ao nível

das vísceras para tentar deterrnínar o local de sequestração ou destruição das

plaquetas.
CoELHO SILVEIRINHA

A ane�ia das cirroses. Frequência e mecanismo-P.BOIVIN, L.HARTMANN.

e R. FAUVERT - «Nouvelle Revue Française d'Hematologie», Vol. I

Cl r, Janeiro'!'Fevereiro, 1961.

A partir de 90 determínações da massa sanguínea, do estudo da hemólíse

pelas :hem<'icias marcadas pelo Cr" em 18, os AA. investigam a frequência real'
da anemia nos círrótícos com ausência de, hemorraqías, consíderando os seus

diversos mecanismos, e insistem no facto de que os resultados obtidos não devem
ser encarados senão dentro do quadro da presente série de doentes, conduzindo
necessàd�menÚ.'a cl.i'vergênèias à. .comparação ,com outras séries de composição.
díferente;

-
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Citam as seguintes conclusões:
1. o

� O volume globular total diminui em 48 % dos casos e a hemoqlubína
total circulante em 73 %' sendo a diferença observada entre estes

estes dois casos a consequência duma macroeítose sem hipercromia.
2. o

---; A hípervolérnia plasmática contribuí talvez para acentuar, pela dilui-

ção, a diminuição do número de glóbulos vermelhos por milímetro

cúbico, mas não é ela a <causa essencial da anemia.

3.0 - A híperemólíse é fréquente e deve ser fàcilmente compensada se a

�edula óssea possui reservas funcionais normais, Para explicar o

mecanísmo da hernólíse há 'arqurnentos a favor dum envelhecimento

prematuro das hemácias.
O:>ELHO SILVEllUNHA

Mieloma com globulina cristalizável. Estudo físico-químico e microscopia
electrónica - J. A. LIÈVRE J. P. CAMUS, ROGER LÉVY, J. BADIN,
M. BESSIS e F. TESSIER - «Nouvelle Revue Française d'Hëmato­

IÓgie», Vol. I (1), Janeiro-Fevereiro, 1961.

'Observação de um mieloma múltiplo evoluindo durante 12 anos sob a

aparência de sintomas artículareg e de erupções purpúricas. Descoberta de uma

globulina naturalmente cristalizável, de que se expõem os caracteres físico-qui­
micos e imunológicos.

O estudo dos cristais no microscópio electrónico mostra uma períodícídade
41' 110 Angstroms.

O:>ELHO SILVElRINHA

Hípertransparência pulmonar idiopática unilateral. Relato dum caso

complicado de pneumonia - FRANCIS (H. B.) - «Amer. Jour.
Roentgenology»,85 (2),253, 1961.

O A. apresenta um caso que é a demonstração clássica das alterações
radiográficas, radiológicas e broncopulmonares do síndroma de hípertransparência
Pulmonar idiopática unilateral, complicado de pneumonia aguda do pulmão
anormal.

O:>£-LHO SILVElRINHA

Aspectos radiológicos da asbestose- HURWITZ (M) - «Amer. JOUI.
Roentgenology», 85 (2), 256, 1961.

Descrevem-se e discutem-se os caracteres radiográficos da asbestose obser­
vada entre os trabalhadores de 'amianto na Africa do Sul. As alterações pleurais
são encontradas com mais frequência que a clássica fibrose pulmonar difusa;
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no entanto, o comprornisso pleural também se observa frequentemente em asso­

ciação com a fibrose pulmonar.
Descreve o A. o quadro característico da pleurisia observada na forma de

placas pleurais calcificadas. Embora este quadro possa ser observado em nume­

rosas pneumoconioses resultantes da exposição a certas poeiras de sílica, a sua

incidência na asbestese tem até agora 'despertado pouco a atenção nas publicações
anteriores.

Finalmente, refere de maneira breve as complicações da asbestese, incluindo
o mesotelioma pleural que parece ser relativamente comum entre os trabalhadores.

de amianto na 'Província do Cabo, da Africa do Sul.

COELHO SILVEIRINHA

Histiocitose X pulmonar. Relato dum caso - CRISLER (E. C.), DURANT

(J. R.) e PARKER (T. M.) - «Amer. Jour. Roentgenology», 85 (2),
271, 1961.

Um novo caso de histiocitose X pulmonar é apresentado com o fim de

acentuar o lugar desta entidade no diagnóstico diferencial das infiltrações míliares

pulmonares.
Este caso tem uma característica. Trata-se dum jovem adulto branco com

bom estado de saúde mas com tosse crónica, no qual a radiografia do tórax

mostrava uma infiltração miliar, nodular, difusa. O diagnóstico foi estabelecido

por biópsia pulmonar. A doença mantém-se estável apesar da terapêutica pelos
cortícosteroides.

COELHO SILVEIRINHA

Metastases pulmonares escavadas - DODD (G. D.) e BOYLE (J. J.)
- «Amer. Jour. Roentgenology», 85 (2), 277, 1961.

Os AA. apresentam dezasseis novos casos de metastases pulmonares
escavadas. Numa série de 6.729 doentes observados encontraram-se 9 % de

cavitações nos doentes com cancro primitivo do pulmão e 4 % em doentes com

metástases pulmonares.
69 % das metastases escavadas eram originadas de células escamosas, assim

como de carcinomas broncogénicos. 31 % provinham de adenocarcinomas do

seio e cólon.
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Discutem-se os possíveis mecanismos de escavação. Conclui-se gue as

características tíssulares específicas são responsáveis em primeira mão, mais

gue a deficiência de irrigação sanguínea, pela maioria das metástases escavadas

detectadas radiolóqicamente.
Apresentam a terminar os critérios radiológicos e o diagnóstico diferencial

das neoplasias pulmonares escavadas e consíderarn a possíbilídade 'cie ídentífí­

cação do tumor primitivo pelas características das suas metástases.

COELHO SILVEIRINHA
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6 DE MARÇO DE 1961

O Prof. Dr. Ibérico Nogueira apresentou dois casos de

quisto volumoso do 'canal de Gartner que simulava um colpocelo
e a propósito apresentou a casuística de quistos do canal de
Wolff observados recentemente na Clínica Ginecológica. O Prof.
Dr. Renato Trincão apresentou as características histológicas e a

embriogenese destes tumores.

O Prof. Dr. Ibérico Nogueira fez ainda referência a uma

nova posição que se aproxima da genu�peitoral e lhe permitiu
operar em óptimas condições uma fístula vésico-vaqinal.

O Dr. Vieira Pimenta apresentou a história clínica e documen­

tação radiológica e operatória de uma rapariga de 18 anos, que

apresentava um sindroma de Turner com ausência total de trompas
e ovários. Esta observação, que foi exposta com grande minúcia

e despertou grande interesse, foi discutida pelos Profs. Drs.

Lúcio d'Almeida, Renato Trincão, Albertino de Barros e Ibérico

Nogueira.
O Dr. Coelho Silverinha apresentou a história clínica e as

radiografias de um doente portador de um sindroma do lobo médio,
devido a um ç,rocesso inflamatório banal, como se verificou no

estudo histológico.
A propósito discutiu o valor relativo da broncoscopia, bron­

cografia e do exame citológico.
O Prof. Dr. Bruno da Costa mostrou três doentes porta­

dores, respectívamente, de ileíte folicular, de jejunite crónica atró­

fica e de íleíte regional, pondo em evidência as partícularidades
clínicas e radiológicas destes doentes. Chamou a atenção em éspe­
cial para as alterações do intestino delgado evidenciadas pelas
radiografias e para a variada sintomatologia clínica e laboratorial,
tornando muitas vezes tais diagnósticos inuito difíceis senão dis­
cutíves.
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11 DE MARÇO DE 1961

O Dr. Adelina Marques apresentou um caso de intoxicação
aguda pela Isoniazida num doente que, com intuitos suicidas, ínqe­
riu perto de 100 comprimidos, o que corresponde a 5 grs deste

medícamento, e que foi seguido, a breve trecho, de coma com

convulsões. O processo evoluiu em 4 dias para a cura, possível­
mente sob a influência da terapêutica. A propósito desta curiosa

comunicação estabeleceu-se larga discussão em torno principal­
mente da etiopatogenia e do mecanismo da terapêutica.

A seguir mostrou um doente com carcinoma bronco-pulmonar
e invasão da pleura, veia cava superior e nervo recorrente esquerdo.

O Prof. Dr. Renato Trincão fará numa das próximas sessões o

estudo anatomo-patolóqico deste caso, que se revelou ser um carcí­

noma mucosa.

O Dr. Fausto Pimentel mostrou um doente operado de

ressecção pulmonar por lesão pulmonar hernoptoica, que se veri­

ficou ser uma pneumonite, e que, no final da intervenção, teve

uma queda brusca de tensão à qual se seguiu uma hemiplegia
direita. Discutiu o mecanismo deste acidente, admitindo ter sido
a hipotensão brusca o responsável.

O Prof. Dr. Correia de Oliveira, fez, a propósito, uma

exposição muito elucidativa sobre o problema do espasmo, da

trombose, da hemorragia e da embolia nos acidentes vasculares

cerebrais, insistindo no papel da hipotensão arterial que traz uma

déficiente irrigação cerebral de consequências, momentânea e por
vezes definitivamente, aparatosas.

20 DE MARÇO DE 1961

o Dr. Veiga Vieira mostrou um caso raro de bloqueio inter­

falângico do polegar, afecção altamente importante pelo grau de

invalidez que acarreta e que se pode resolver com um acto cirúrgico
muito simples.

Chamou a atenção para a importância que, cada vez mais,
tem a cirurgia da mão, hoje considerada uma verdadeira especia­
lidade com um número crescente de cultores.
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O Prof. Dr. Luís Zamith apresentou a história clínica e o

estudo radiológico de um doente com cólicas renais que se verificou
sofrer de um aperto do uretere junto ao bacinete com hidronefrose

discreta, aperto devido a uma lesão extensa de leucoplasia. Insistiu
nas particularidades do diagnóstico e na extrema raridade da

leucoplasia ureteral e do bacíente e discutiu a importância da leu­

coplasia como doença pré-cancerosa.
O Prof. Dr. Renato Trincão apresentou o estudo hístoló­

gico da lesão, que contrasta nitidamente com o tecido são, e que é

constituída por tecido epitelial com queratínização, associado a

forte infiltração inflamatória das zonas subjacentes.
Insistiu na curiosidade de uma observação da qual não há

outras no Instituto de Anatomia Patológica.
O Prof. Dr. Lúcio de Almeida mostrou um pequeno doente

que após um teste tuberculínico, que foi negativo, apresentou um

eriterna nodoso nos membros inferiores, discutindo em seguida,
com minúcia, as várias hipóteses etiológicas e etiopatogénicas a

considerar.
O Prof. Dr. Lúcio de Almeida apresentou ainda urna criança

de um ano e meio com um sindroma edernatoso generalizado, no

qual, corno mais provável, pôs o diagnóstico de nefrose lipoide.
A situação surgiu após um processo infeccioso ínsíqnífícante

e apresenta-se actualmente com as características mais de sin­

droma humoral metabólico que de sindroma renal.
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COLóQUIO SOBRE PATOLOGIA HEPÁTICA

De 13 a 18 de Março realizou-se nos Hospitais da Llníversí­
dade de Coimbra um Colóquio sobre Patologia Hepática que ficará

como uma das muito ínteressantes e proveitosas reuniões que ali
se têm efectivado.

Assistiram sempre numerosos médicos e alunos de Medicina

que seguiram com manifesta curiosidade a exposição dos vários

assuntos e a discussão que, por vezes, a continuou.

Nas palavras de introdução, o Prof. Doutor Renato Trincão,
a quel? se deve uma iniciativa a que a Faculdade deu pleno apoio,
fez um esboço dos trabalhos que se iam seguir e indicou o muito

que sobre patologia hepática fica ainda por estudar. Manifestou
ao mesmo tempo a esperança de que reuniões congéneres possam
vir a realizar-se nos anos seguintes.

Como prelectores contaram-se professores e assistentes da
Faculdade de Medicina de Coimbra, Lisboa e Porto.

A lição de encerramento foi proferida pelo professor de

Anatomia Patológica da Faculdade de Medicina de Lisboa,
Doutor Jorge da Silva Horta e, depois de uma larga troca de

impressões, o Prof. Doutor Luís Raposo, em representação do

director da Faculdade, impedido de comparecer, conqratulou-se
com o sucesso do Colóquio e agradeceu a colaboração de todos

os prelectores, pondo em relevo a categoria dos trabalhos agora
terminados.

O programa foi o seguinte:

Sequnda-feira, 13

21 h. - Prof. Renato Trincão - Breves considereções.
21 h. 30 - Prof. João Porto - Fisiopatologia da circulação hepé­

tica em alguns dos seus aspectos.
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Terça-feira, H

11 h. 30 - Prof. Gouveia Monteiro - Aspectos actuais da semio­

logia hepática.
21 h. - Prof. Bruno da Costa - Análise do problema da' insuji­

ciência hepática.
22 h. - Prof. Fernando Nogueira - A ascite das cirroses hepé­

" ticas.

Quarta�feira, 15

11 h. 30 - Doutor Luiz José Raposo - Fistules bilileres.
21 h. - Doutor David Ferreira-Ultraestrutura da, célula hepática.
22 h. - Doutor Daniel Serrão - Relações hepetobilietes.

Quinta�feira, 16

11 h. 30 - Doutor Ramos Lopes - Fígado cardíaco e seus pro­
blemas.

21 h. - Prof. Mário Trincão - Transaminases e proteinoqtemes
em hepatologia.

22 h. - Prof. Correia de Oliveira - Dença de Wilson.

Sexta-feira, 17

11 h. 30 - Prof. Antunes de Azevedo - O fígado nas doenças
infecciosas.

21 h. - Prof. Bártholo Pereira- Tratamento da hipertensão portal.
22 h. - Prof. Vaz Serra - Cirroses biliares.

Sábado, 18

11 h. 30 - Doutor Robalo Cordeiro - Colostase intre-hepétice
primitiva.

21 h. 30 - Prof. J. Horta - Circulação linfática do fígado.
- Encerramento.

REUNIÃO DA SOCIEDADE PORTUGUESA
DE DERMATOLOGIA E VENEREOLOGIA

Realizou-se no dia 26 de Fevereiro a reunião anual, em

Coimbra, da S. P. D. V., associação médico-cientifica que tantos

serviços tem prestado à especialidade. Compareceram mais de três
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dezenas -de médicos dermatologistas do País, que, com a sua pre­

sença, mais eviden-ciaram o valor destas reuniões.

De Lisboa estiveram presentes, entre outros, os Profs. Juvenal
Esteves, drs. Meneres Sampaio, Présidente da Sociedade, Cruz

Sobral, Nerton Brandão, Carrela, Neves Soares, Fernando Nunes,
Fernanda Mealha e Caldeira. Do Porto os drs. Aureliano da

Fonseca, Wilhelm Oswald, 'Mário Bastos, etc. De Coimbra esta­

vam os Profs. Mário Tríncão, Henrique de Oliveira, Renato

Tríncão, Espírito Santo, actual Director dos Serviços da especia­
lidade, drs. Santos Silva, Poiares Baptista, Artur Leitão, Abreu

Barreto, Moreira Cortezão, França Bettencourt, etc.

Os trabalhos efectuaram-se no Instituto de Anatomia Pato­

lógica da Faculdade de Medicina, com o programa seguinte:

I -'-Apresentação de doentes:

- Esclerodermia generalizada-Acção do EDTANa2-Prof.
Dr. Espírito Santo, Drs. Poiares Baptista e Abreu Barreto.

- Pênfigo seborreico de Senear-Llsher - Prof. Dr. Espírito
-

Santo e dr. Poiares Baptista.
- Micose fungóide - Prof. Dr. Espírito Santo e dr. Poiares

Baptista.
- Pseudo-xantoma elástico de Daríer - Dr. Poiares Baptista.
- Lupus eritematoso sistémico - Dr. Artur Leitão.
- Melanose de Riehl- Dr. Poiares Baptista.
- Favus cutâneo - Dr. Artur Leitão.
- Doença de Daríer - Dr. Poiares Baptista.
- Granuloma anular - Drs. Poiares Baptista e Abreu Barreto.
- Píodermíte nodular de natureza estafilocócica? - Dr. Artur

Leitão.

Estes doentes foram objecto de intervenções diversas e de
todos mereceram estudo aturado, já que se tratava de casos raros

no panorama da Dermatologia nacional e até internacional.

II - Seguiu-se a: apresentação de comunicações pela. ordem

seguinte:
- Pustulose sub-córnea recidívante - Dr. Poiares Baptista.
_:_ Lichen Striatus - Drs. Artur Leitão e Poiares Baptista.
- Dermatomíosíte aguda - Prof. Dr. Renato Tríncão, drs.

Artur Leitão e Poiares Baptista.
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,-::- Pseudo-quistes epidérmicos de disposição anular e centri­
.

fuga. Caso para diagnóstico - Dr. Poiares Baptista.
-,- ,A terapêutica mista na tinha do couro cabeludo - Dr. Artur

Leitão.
- Movimento, de 1958 a 1960, de Venerealogia nos Serviços

de Dermatologia dos H. U. C. - Prof. Dr. Espírito Santo
e dr. Artur Leitão.

Antes de encerrada a sessão, o Prof, Dr. Espírito Santo agra­
deceu a presença em Coimbra de tantos dermatologistas e a cola­

boração e brilhantismo que prestaram aos debates; Agradeceu
também a colaboração do Prof. Renato Trincão que, através da

Anatomia Patológica, que dirige, tanto tem auxiliado a clínica

dermatológica.
Encerrada a sessão, já tarde, os médicos presentes reuniram-se

num almoço de confraternização.

FACULDADE DE MEDICINA DE COIMBRA

Na reitoria da Universidade, tomou posse de Professor
Extraordinário do 7.° grupo da Faculdade de Medicina de Coimbra,
o Dr. Fernando Serra de Oliveira, em acto muito concorrido.

- Foram nomeados segundos assistentes, além do quadro,
de Fisiologia e Química Fisiológica, o dr. Fausto Afonso Pontes;
de Urologia, o dr. Leonídío Dias Mendes; de Pediatria, os drs.

Luís Manuel Cardoso de Meneres de Almeida e Jorge Manuel
Alves Moreira da Silva.

Prestou provas de doutoramento na Faculdade de Medicina
de Lisboa, o licenciado José Luís Pulido Valente, que obteve a

classifícação de 18 valores.
Do júri fez parte o Prof. Dr. João de Oliveira e Silva, da

Faculdade de Medicina de Coimbra.

'O Prof. Dr. João Porto, proferiu, na sede da Acção Católica,
uma conferência subordinada ao tema «Técnica e. especialização
médica». , ..

·
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FALECIMENTOS

Vitimado por um desastre de automóvel, faleceu o dr. Edmundo
Balsemão Pires, de 33 anos, médico interno dos Hospitais da

Universidade, onde gozava de geral estima e consideração.
Também faleceu a Sr.a D. Maria Maximina Dinis da Gama

Castela, mãe do dr. Eduardo Dinis da Gama Rodrigues Castela,
médico nesta cidade e irmão do médico em África, dr. Dinis da

Gama.
Às famílias enlutadas apresenta «Coimbra Médica» sentidas

condolências.
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