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PROFESSOR DOUTOR
ALBERTO MOREIRA DA ROCHA BRITO

IN MEMORIAM

No dia 4 de Margo de 1961 extinguiu-se na sua casa da
R. do Campo Alegre, na cidade do Porto, onde residia ha perto
de trés anos, o professor jubilado da Faculdade de Medicina de
Coimbra, Doutor Alberto Moreira
da Rocha Brito.

A «Coimbra Meédica», que
tinha a honra de o contar entre
os seus directores e onde ele foi
um dos colaboradores mais escla-
recidos, distintos e operosos, sente
duramente uma perda, que, se
grande pela personalidade emi-
nente no terreno da cultura uni-
versitaria, mais grande ainda era
pelo desdobrar continuo de uma
interminavel afectividade e sim-
patia.

Ao percorrer as paginas da
nossa Revista e de outras Revis-
tas de medicina portuguesas, no
decurso dos anos de efectividade
do Professor Rocha Brito, encon-
tram-se, a cada passo, as suas publicagées sobre assuntos varia-
dissimos de Patologia e de Clinica.

Ao relermos alguns dos seus trabalhos, somos, a cada passo,
impressionados pela meticulosidade na observagdo, a profundidade
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296 Professor Doutor Alberto Moreira da Rocha Brito

do exame, a clareza da exposi¢do, a novidade do conceito que,
por vezes, a medida que o tempo passa, vamos verificar ser exacto.

Sem ideias obstinadas, antes na convicgdo de que, toda a vida,
se fez porta-voz, de na medicina ndo haver «sempre nem nunca»
seguiu ao longo de toda a sua carreira de professor apoiado numa
vasta erudi¢do e indefectivel entusiasmo, sempre atento e curioso.

Assim, alguns dos seus estudos, como sobre «Sindroma
carencial dos gastrectomisados», «Amiloidoses» e o «Sindroma de
Kimmelstiel-Wilson», para ndo citar muitos outros, [éem-se hoje
e ler-se-ao por muito tempo, com interesse e proveito.

Mas, acima da palavra escrita, esté 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
Instituicdo a que ele se dedicou inteiramente.

Através de longa carreira de professor, regeu as disciplinas
de Dermatologia e Sifiligrafia, Histéria da Medicina, Terapéutica
Hfdrolo'gica, Patologia Meédica e, por fim, Clinica Médica, e em
qualquer destas matérias nos deixou sinais indeléveis de uma activi-
dade construtiva e digna.

: ‘Catedratico de Dermatologia em plena juventude, ndo admira
que a projecgdo da sua actividade ai se tivesse manifestado com
maior expansdo e por tal viesse a ser considerado dos nossos
grim_e:'_ros especialistas da matéria.

| Quando mais tarde transitou para a Cadeira de Clinica Médica,
Q' que ndo-foi de surpreender para quem sabia da sua profunda
educagdo de internista e da ligagdo que a cada passo fazia entre
os problemas da Dermatologia e da Medicina Interna, assistimos,
todos os seus colaboradores e alunos, a uma [orte demonstragdo
de apuro no cumprimento do dever o que foi para todos reconforto
e alto estimulo.

E, assim, nos altimos dez anos da sua vida de professor, se
pode dizer que o Doutor Rocha Brito marcou uma alta posigdo
de amor ao trabalho, de interesse ilimitado por tudo o que era
novidade e progresso, de exemplar dedicagdo pela sua tarefa, vir-
tudes que, a cada passo, sdo citadas com desvanecimento e louvor.

Mas, além de professor eminente, o Doutor Rocha Brito,
dotado de sélida cultura, vasta erudicdo e poderosa inteligéncia,
com naturais dotes de orador, foi, em muitos outros campos, pessoa
invulgar.
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Historiador, sociclogo, ensaista, critico e conferencista, em
qualquer destes sectores deixa-nos trabalhos de valor. Se ndo
fosse, acima de tudo, médico e professor de medicina, atingiria,
sem duvida, num destes outros terrenos uma situagdo de eminéncia.

Mas, para ndés humanos e como tal especialmente presos as
grandes virtudes que através dos tempos ddo excepcional prestigio
ao homem, como personalidade total integrado numa escala de
valores, deploramos profundamente a perda de alguém que, se foi
um grande professor, para todos nds muito mais tinha em quali-
dades espirituais e morais. Ndo vale a pena cita-las, Tudo o que
de bom tem a humanidade nele era possivel encontrar.

Nos atritos que a diaria convivéncia da a cada um, encontra-
vamos sempre no Doutor Rocha Brito, a lealdade, o bom conselho,
o incentivo, a correcgdo. Todos éramos seus amigos, porque outra
coisa ndo era possivel.

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."* Esposa e Filhos, que tao estrei-
tamente o ampararam nas horas boas como nas horas dificeis da
sua vida.

O Professor Doutor Rocha Brito atingiu o limite de idade
a 17 de Julho de 1955, tendo nessa data sido objecto de varias
homenagens dos seus alunos, colegas, subordinados e intimeros
amigos que entdo vieram ao seu encontro.

Em sessdo solene presidida pelo Magnifico Reitor, de entéo,
Prof. Doutor Maximino Correia, proferiu uma licido sobre «O Cére-
bro, a M&o e a Maquina» a que um dia contamos poder vir a dar
publicidade.

Poucos meses depois, foi atingido pelo primeiro surto da doenga
gue o havia de vir a prostrar definitivamente cinco anos mais tarde.
Valeu-lhe nestes anos de consideravel diminuicdo fisica e psiquica
a admiravel Companheira que Deus lhe deu e que foi incansavel
em lhe minorar o sofrimento e em o reintegrar, dentro do possivel,
no pequeno mundo das suas relagdes e vivéncias.

O funeral realizou-se na cidade do Porto, para o cemitério
de Agramonte, onde o Doutor Rocha Brito ficou depositado em
campa rasa, segundo sua expressa determinagdo.
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Estava presente o Ex." Vice-Reitor em exercicio 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 Gongalves de Azevedo em representacdo do Conselho
de Faculdade e numerosos amigos de varios pontos do pais.

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

«Agitado por profundos e dolorosos sentimentos cumpre-me
trazer a memoria 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 personalidade de homem inteligente, sabedor, compe-
tente, trabalhador e artista, impregnou pode dizer-se a vida uni-
versitaria coimbrd do seu tempo.

Nada ai entdo se passou, no terreno do espirito e da cultura,
em que o Doutor Rocha Brito ndo estivesse presente e repetida-
mente actuante.

Ao analisar-se a sua obra, espalhada exuberantemente pelas
revistas de medicina, de arte e cultura, e sobretudo ainda bem viva
nas suas enfermarias e gabinetes hospitalares, ndo se sabe que
mais admirar, se o estudioso de memdria e argicia prodigiosa, o
clinico entusiasta e dedicado ao seu problema, o sociclogo pertur-
bado e impelido pela sorte dos infelizes doentes, o historiador
sentindo no passado, através de glorias antigas, as sérias responsa-
bilidades do presente, o critico de arte descobrindo, com minicia
e encantamento, a beleza de trabalhos até ai ignorados de pintura
e escultura.

Esta personalidade invulgar, sempre perspicaz e alerta, eterna-
mente curiosa e viva, rica de observacbes e sugestdes, era afinal
um crente da obra da natureza e do homem, seu modelador terreno,
e seguiu pelo mundo com os olhos bem abertos sempre avido 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 wvalor da presenga
de tdo insigne mestre, sempre pronto a amparar uma iniciativa
meritoria, a arcar com uma responsabilidade no campo universitario
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e social, a tomar sobre si o maior esfor¢o quando era preciso
impulsionar a colectividade em missdo dificil mas honrosa.

Nada nele era banal. A educagdo, a inteligéncia, o conheci-
mento, a prudéncia, a delicadeza, o sentimento, o entusiasmo, o
dom da palavra, a confianca, a ponderacdo, virtudes que tanto
exaltam o género humano, possuia-as o Doutor Rocha Brito em
grau extenso.

E, ao lado destas, outras muitas, entre as quais a amabilidade,
a gentileza, a simpatia, a dedicacdo, a espontaneidade, surgiam
[requentemente no contrato social corrente, de modo a tornarem
o Professor Rocha Brito altamente admirado e estimado.

Homem tdo excepcionalmente dotado de virtudes intelectuais
e espirituais era acima de tudo uma pessoa bondosa.

Todos nés, que de longe viemos para o acompanhar a ultima
morada, e connosco a série interminavel 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 duvida, neste momento, comovidos, uma palavra
ou acto do Professor Rocha Brito cheia daquela elegancia moral
conhecida pelo nome de bondade.

Todos lhe somos devedores de um conselho, de um apoio
decisivo, de um estimulo, de um amparo, uma palavra ou um
exemplo.

Em qualquer emergéncia ei-lo o homem amigo do homem, o
chefe ao lado do subordinado, o professor companheiro do aluno,
o [orte protector do f[raco.

Nunca lhe ouvi uma palavra aspera ou mais alta, antes um
louvor que uma repreensdo, em vez de corrigir, esclarecia e acon-
selhava.

Seguiu pela vida fora com o lema de que «todos, mesmo os
mais desprotegidos, tém algo de bom» e que, «em toda a questdo,
€ preciso ouvir a outra parte»,

Em tudo e com todos sempre o apdstolo da compreensao e da
bondade.

Este homem que, em qualquer campo em que ocupou a sua
actividade, atingiu facilmente a culminancia, e cuja presenga em
vérios sectores da Faculdade e da vida cultural do Pais a cada
passo relembramos orgulhosos, foi mais que um aluno que deu
brado nos bancos escolares pelas classificagbes excepcionais que
obteve, um mestre eminente pela clareza da exposicdo em paralelo
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com a eloquéncia e saber, um socidlogo oportuno e lutador, um
historiador da medicina, um critico de arte e ele mesmo um artista,
um homem da sociedade prezado e respeitado, foi mais que
tudo isto.

Porque o tentou ser, em consciéncia e vontade, poderemos
dizer que ele foi um homem santo, visto que, sendo plenamente
consciente das proprias limitagées e [raquezas, procurou corrigi-las
e disso dava reconfortante exemplo.

Na altura em que o acompanhamos a ultima morada, mais
que as suas outras grandes virtudes, que neste momento de tris-
tissima emogdo ndo posso sendo aflorar discretamenta, € o exemplo
da sua ilimitada bondade que quero recordar eternamente.

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

NOTAS BIOGRAFICAS

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 distingdo, seguindo depois para Coimbra onde se formou em
Medicina e em Filosofia, em 1912.

Tanto numa, como na outra Faculdade, teve as mais elevadas
classifica¢des, 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 posteriormente concurso, no
qual defendeu uma dissertacdo sobre «Insuficiéncia Cardiaca»,
vindo a ser nomeado catedratico 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, Histéria da Medicina,
Deontologia, Propedéutica Médica, Patologia Médica e Clinica
Médica e do curso de Hidrologia e Climatologia.

Foi capitdo médico miliciano na guerra de 1914-1918 e exerceu,
entre outras, as funcGes de bibliotecario da Faculdade de Medicina,
provedor da Santa Casa da Misericérdia, presidente da Junta
Geral do Distrito de Coimbra, director da «Alliance Frangaise»
nesta cidade e director clinico da Estancia Termal da Curia.

Foi elemento activo de numerosos congressos de medicina
realizados em Espanha, Franca e Portugal e manteve com cientistas
estrangeiros mituas rela¢ées de grande cordialidade e apreco.

Era condecorado com a Legido de Honra.

Entre as suas varias publica¢des destacam-se as seguintes:

Influéncia cardiaca (Fisiopatologia e diagnéstico) — Dissertagao
de concurso — 1915.

Relatério de uma viagem de estudo a Vichy (Agosto de 1928)
— 1928.

Os sifiliticos nas aguas minero-medicinais — (Relatério apresentado
ao XIII Congresso Internacional de Hidrologia, Climatologia
e Geologia Médicas, realizado em Lisboa em 1930) — 1930.

Historia da Gafaria de Coimbra— 1931.

Quadro estratégito de defesa contra a lepra— 1933.

Montaigne visto por um médico — (Conferéncias) — 1934.

Patologia médica — Aparelho digestivo— 6. e 7.* partes — 1934.

Nutricdo— 1. parte — 1934.

Nogées de patologia médica— Sangue, nutrigdo, rim, circulatorio,
respiratorio, digestivo, notas complementares — 1934.

Rim — 3.° parte — 1934.

Patologia meédica — Aparelho respiratério — 5. 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 boticario, o primeiro sangrador, o
primeiro bedel, da Faculdade de Medicina, desde a ultima
transferéncia da Universidade para Coimbra — 1935.

A lampada que ali esta acesa a Nossa Senhora de Almedina
— 1935.
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Uma familia de siringomiélicos ou de hansenianos polinevriticos?
— 1936.

Doenga de Meleda (Com a colaboragdo de Geraldino Brites)
— 1936.

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

A -higiene em Coimbra no Século XVI — 1936.

Breves consideragdes 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 [arsa dos fisicos de Gil Vicente vista por um médico — 1937.

Prof. Doutor Adelino Vieira de Campos— 1938.

Consideragdes sobre um caso de diverticulo gigante do estémago
—1938.

Francisco Sanches — Prof. de [ilosofia e de medicina nas Univer-
sidades de Monpilhér e Tolosa— 1940.

Cirroses hepaticas e anemias — 1940.

Sindromas agranulocitarios (Com a colaboracdo de Augusto Vaz
Serra) — 1940.

Legislagdo crenoldgica portuguesa — 1940.

O milagre da nossa histéria — 1940.

Quando principiou o ensino da Clinica na Universidade de Coimbra?
— 1941.

A propésito dum caso de mieloma multiplo. Patologia e clinica
— 1941.

Patologia e clinica da artéria pulmonar — 1941.

A doenca de Hand-Schiiller-Christian — 1941.

Aspectos do Brasil médico — 1942.

O primeiro caso de leptospirose ictero-hemorragicsa diagnosticada
na regido de Coimbra — 1942.

Consideragbes clinicas sobre um caso de criptoleucemia linfoide
esplenomegalica, com linfadenia inaparente — 1942.

Aspectos clinicos da patologia funcional — 1942.

Um caso de neuroleucemia — 1942.

O Doutor Tomas Rodrigues da Veiga. Lente de Medicina, amea-
cado de prisdo pela Camara no Castelo de Coimbra — 1942.

Coragdo e foot-ball — 1943.

Claude Bernard f[ilésofo — 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 colaboracdo de Michel Mosin-
ger) — 1943.

O elogio da clinica — 1943.

Hemorragia meningea juvenil — 1944.

A enxaqueca — 1945.

«Um S. Lazaro» do século XVI— 1945.

Breves consideragoes a propdsito dum caso de amiloidose gene-
ralizada — 1945.

Dialogo da perfeicao e partes necessarias ao bom médico — 1945.

Sindroma anémico de Faconi — 1945.

Um caso de Banti— 1946.

O elogio da medicina pelo P.® Anténio Vieira— 1946.

Pedro de Alcobaga, Médico e Capelao na Corte de Inglaterra
— 1946.

Duas assinaturas de Antonio Luiz — 1947.

O sangue em clinica — 1947.

Carcinoma papilifero do bacinete — 1947.

Paracelso — 1947.

De minimis curo... «El doctor portugués» en Alcala de Henares.
Galios y gallinas en los doctorados complutenses. Costumbres
de hace cuatro siglos — 1947.

Hemo-osteopatias — 1947.

A proposito de um caso de hepatonefrite aguda mortal simulando
a doenga de Mathieu-Weil — 1947.

Anemia plastica com graves lesdes da tiroide — 1948.

O Doutor Tomas Rodrigues da Veiga, ilustre ervanario — 1949.

Plinio o Velho, hidrélogo — 1949.

Cirrose hipertréfica de Hanot — 1950.

A Faculdade de Medicina de Coimbra (Com a colaboragdo de
Feliciano Guimaraes) — 1950.

DPara a iconografia de S. Lucas médico — 1950.

Um caso de Kimmelstiel-Wilson — 1950.

Descrigdo de um coragdo andmalo — 1950.

Linfogranulomatose e excavagdo pulmonar — 1951,

A propésito de um caso de piurpura hemorragica trombopénica
lupo-eritematosa [ebril (Lupo-eritémato-viscerite maligna)
— 1951.

Doenga de Gaucher — Um caso clinico e tentativa de actuali-
zagdo — 1952,
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O coragdo do Marqués — 1953.

Cloroma — A propésito dum caso de inicio insdlito. Actualizagdo
de tema (Com a colaboragdo de Michel Mosinger) — 1953.

O lugar da Curia na crenoterapia portuguesa — 1954.

Ser velho e ndo estar velho — 1954.

Sindroma carencial complexo e gastrectomia — 1954,

Acerca das amiloidoses e sua classificagao — 1955.

Uma pequena aldeia bociégena: Carvalhal da Atalaia — Subsidios
para o estudo do bdcio endémico) — 1955.



SOBRE A INIMPUTABILIDADE
DOS OLIGOFRENICOS

(PARECER MEDICO LEGAL)

POR

CORREIA D'OLIVEIRA

(Professor Catedratico de Psiquiatria da Faculdade de Medicina
da Universidade de Coimbra)

Entendemos por oligofrenia, améncia ou deficiéncia mental,
um estado mérbido em que o intelecto ndo atingiu o seu completo
ou normal desenvolvimento.

Alguns autores (Gorpon, HArris e REEs), ao tratar, deste
assunto, ddo logo de inicio a sua definicdo 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 injurys.

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

Tomando como ponto de partida uma definicdo legal, os
autores mostram-nos a importancia dos conceitos legais formulados
sobre este problema.

Como da idiotia, em que o pensamento, praticamente, ndo
existe, as mais elevadas manifestagdes do espirito, que o génio
exemplifica, se passa duma maneira imperceptivel, onde tracar a
linha diviséria entre completo e incompleto desenvolvimento? Onde
termina o normal e comeca o subnormal?

Havera um critério seguro de oligofrenia ou de deficiéncia
mental?

Sdo conhecidos os seis critérios de Epcar DoLL, os quatro
critérios de TREDGOLD, etc. A analise de cada um deles tornaria
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excessivamente longo este parecer que desejariamos fosse o mais
sucinto possivel.

Nao vamos, por isso, fazer a critica 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 biolégico-social e do legal, susceptiveis, como é ébvio,
de se tornarem complementares uns dos outros. Falaremos adiante
do critério da idade mental ou do quociente intelectual.

O critério biolégico-social baseia-se na consideragdo de que
o requisito fundamental do pensamento é a conservacdo da exis-
téncia, quer dizer, o de tornar o individuo capaz de se adaptar
ao meio, de modo que correspoda as exigéncias da vida em socie-
dade e que mantenha uma existéncia 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 biologico-
-social de TREDGOLD, mais preciso, objectivo e valido, empregou a
Vineland Social Maturity Scale. Daqui se deduz o rigor das suas
investigacoes, Apesar disso, faz a observagdo de que a deficiéncia
mental ndo pode ser determinada por qualquer dos seus seis cri-
térios tomado isoladamente, pensamento que pode, em rigor, apli-
car-se aos outros referidos.

N3&o nos deteremos na analise critica 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 exposicdo feita, deve dizer-se que seria
inadmissivel que um individuo capaz de se dirigir a si proprio e a
sua vida com «prudéncia e eficiéncia», capaz de fazer face aos
problemas praticos da vida, fosse considerado oligofrénico e sujeito
a contréle pelo facto de ser ignorante, de ndo conseguir certos
resultados escolares, de ndo alcangar um dado quociente intelectual
(TrREDGOLD).

Com efeito, qualquer rigido sistema de critérios de deficiéncia
mental ndo é valido e pode ser perigoso porque, como salientaram
HiLLiarD e KirmMAN, ddo um ilusério sentido de precisdo. Calcule-
mos agora o que n#o seria a determinagio da imputabilidade e mais
ainda da gradacdo desta, baseadas essencialmente num elemento,
por exemplo, o da idade mental ou do quociente intelectual.
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A nossa legislagdo ndo tem quaisquer disposi¢oes relativas a
deficiéncia mental. Por isso, tivemos de recorrer a legislagdo
estrangeira para, sob o aspecto penal, tirarmos as ilagdes indispen-
saveis ao nosso parecer.

O conceito legal de deficinécia mental, segundo a legislagdo
inglesa, que é seguida por muitos paises, é, de harmonia com o
que atras 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 mérbido «permanente e incuravel».

N&do vamos fazer referéncia a idiotia nem a imbecilidade,
porque os oligofrénicos deste tipo sdo indiscutivelmente inim-
putaveis.

No que diz respeito aos débeis mentais, o grau de deficiéncia
¢ de natureza tal que os coloca na situagdo de precisarem «assis-
téncia, vigilancia e contréle para a sua protecgdo e protec¢do dos
outros».

Com efeito, o Mental Deficiency Act, de 1927, na Secgdo I,
da-nos a sua defini¢fo juridica, 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».

Nio interessa fazer a analise do psiquismo dos débeis mentais
inferiores e médios porque para estes também ainda ndo ha dis-
cussdo no que diz respeito a sua inimputabilidade. Vamos, por
isso, fazer somente referéncia a alguns aspectos da actividade
mental do tipo alto ou superior, porque é nesse dominio que pode
surgir o litigio no que se refere a responsabilidade criminal.

Os débeis mentais de tipo superior aproximam-se tanto do
individuo normal que a sua diferenciacdo deste dltimo é, por vezes,
muito dificil. Para a formula¢do de um juizo diagnéstico seguro
sd@o necessarios, além de uma histéria clinica pormenorizada, exa-
mes clinicos repetidos. De regular desenvolvimento somatico, estes
débeis nd3o apresentam em regra distrofias morfolégicas ou estas
passam despercebidas. Embora possam exibir alguma particula-
ridade de comportamento ou de linguagem de certo valor para o
perito, a verdade é que ndo sdo suficientemente anormais para
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despertar a aten¢do do leigo a ndo ser que este viva na sua proxi-
midade. Podendo obter um certo grau de instrug¢do, embora inferior
aos individuos da mesma classe, conseguir uma ocupagdo remu-
nerada, aprender alguns jogos, participar na vida corrente e nos
divertimentos familiares, etc., tais débeis passam por individuos
normais.

Se eles tém as possibilidades apontadas, o que lhes permite
uma vida aparentemente normal, ocorre perguntar em que é que
eles sdo mentalmente deficientes.

TrepcoLD 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 adaptiveness
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, apés este conjunto de nogoes, o problema
da imputabilidade ou da inimputabilidade dos débeis mentais.
O professor BELEZA DOs SANTOS, ao falar do primeiro requisito
do conceito de culpabilidade, diz-nos que ele exige: «que no
momento da ac¢do o agente ndo esteja impedido, pelas condi¢Ges
internas da sua vida psiquica, nem culpa sua, de avaliar a licitude
ou ilicitude do seu procedimento ou de se conduzir de harmonia
com a avaliacdo feita. Isto é que néo esteja privado daquele poder
de avaliagdo ou de auto-determinagio por falta de idade, por
doenga, anomalia ou deficiéncia mental ou por uma perturbagdo
acidental da consciéncia. Este requisito denomina-se em direito
imputabilidade penal» (*). Esta, como se deduz, claramente, destas

(") Sobre os problemas juridicos correlacionadas com este trabalho, con-
sulte-se, entre outros, EpMunp MEZGER — Strafecht— Juristische Kurz-Lehrbiicher
(1958),
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palavras é um problema puramente de ordem juridica, Sendo assim,
seria légico que ao perito competisse somente dizer se o agente
«no momento de cometer o facto punivel» se encontraria em estado
de sanidade ou de insanidade mental. Devemos esclarecer que
aplicamos a expressdo insanidade mental a todas as doengas men-
tais (psicoses, deméncias, oligofrenias, psicopatias, etc.), o que esta
de harmonia com o conceito juridico de doenga mental que abrange
os diversos tipos nosotaxicos psiquiatricos, todas as alteragGes
essenciais da vida animica, todas as formas de doenca ou enfer-
midade psiquica, a deficiéncia 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 expressdo «loucura», e o decreto
de 26 de Maio de 1936 (arts. 147 e 121) a expressdo «anomalia
mental. No art. 147, por exemplo, 1é-se o seguinte:

«Os manicémios criminais destinam-se:

1.°) Ao internamento dos delinquentes perigosos com anomalia

mental que os prive de imputabilidade».

Em sentido juridico, para efeito de «falta de imputabilidade»,
os termos loucura, anomalia mental, doenca ou enfermidade psi-
quica, deficiéncia ou debilidade mental sdo equivalentes.

No que se correlaciona com a oligofrenia, 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 Cédigo Penal «ndo sdo susceptiveis de
imputagao:

1.°) Os menores de 10 anos;

2.°) os loucos que ndo tiverem intervalos licidos».

A oligofrenia é uma forma de loucura «permanente e incura-
vel». Logo, perante a lei penal portuguesa, os oligofrénicos néo
sdo «susceptiveis de imputagdo».

O nosso parecer podia terminar aqui.

N3o queremos, no entanto, deixar de fazer a analise da con-
cepcdo da «responsabilité attenuée» (Simon DE UTRECHT) que tem
um significado semelhante ao da imputabilidade diminuida ou seja
o da gradacgio da imputabilidade. Para os que admitem esta con-
cepgdo, os oligofrénicos até a idade mental de 9 anos também sio
indiscutivelmente inimputaveis. Para cima de 9 anos haveria gra-
dagdo da imputabilidade. Esta, portanto, estaria dependente sobre-
tudo da idade mental ou do quociente intelectual, embora correla-
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cionada complementarmente com outros elementos resultantes do
estudo da personalidade. Seguir-se-ia assim um critério analogo
ao que orienta a imputabilidade dos menores. Supomos, no entanto,
que o problema é diferente. Com efeito, admitimos, evidentemente,
a gradagdo da imputabilidade para os individuos (menores ou
maiores) normais. Para os débeis mentais ndo 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 aplicacdo dos testes de inteligéncia. Ora, como é
sabido, os testes psicométricos ndo bastam sé por si, como se deduz
do anteriormente exposto, para formular um diagnésico. Um indi-
viduo de 12 anos com idade mental de 6 ndo pode ser considerado
como uma crianga normal de 6 anos. Ele é anormal, mesmo em
relacdo ao nivel da sua idade mental. Nao se julgue, por exemplo,
que um oligofrénico de 10 anos de idade cronolégica e com a idade
mental de 8 é equivalente a uma crianga normal de 8 anos. O oligo-
frénico ndo caminha a par com esta crianca de desenvolvimento
mental normal e sera rapidamente ultrapassado por ela. Para o
diagnéstico de deficiéncia mental, a determinagdo da idade mental
e do quociente intelectual ndo bastam. E necessario fazer a analise
da estrutura total da personalidade nos diversos planos genético,
somatico, mental, e considerar ainda o meio, a educagdo, etc.

O guociente intelectual esta sujeito a causas de erro, tais como:
falta de perfeita relagdo entre ele e o comportamento social;
o mesmo quociente intelectual em diferentes testes pode nédo ter o
mesmo significado; o quociente intelectual ndo é sempre cons-
tante, etc. Por outro lado, como D. B. CLARKE, de harmonia com
GREENE salienta, a mesma idade em diferentes idades cronolégicas
néo 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 transcri¢des seguintes, tribunais que emitiram opinido 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 justices.

Nao deve concluir-se da nossa exposi¢do que os testes de
inteligéncia, os testes de personalidade e de maturagdo social



HERPES ZOSTER
CIATICA - NEVRITES
MIALGIAS - FIBROSITE

BECINATRA

SOLUTO INJECTAVEL
(Vitamina Bys | Vitamina By - lodeto de sédio)
Anti-dlgico e antinevritico

pelas vitaminas By, e B, de accdes sinér-
gicas e dotadas de grande neurotropismo.

Dessensibilizante e anti-infla-
matério pelo iodeto de s6dio.

APRESENTACAO:

Caixa de 3 X 5¢cie.+3X1c e
Caixa de'69¢Cbietiel + 60 X 1 exe

LABORATORIO W

RUA D. DINIS, 77 - LISBOA . PORTUGAL




]

DORES MUSCULARES
e ARTICULARES
LUMBAGO - CIATICA
REUMATISMO

RUBIARTRINE

)

(Salicilato de dipropilenoglicol + Nicotinato de metilo
—-Ester etilico do 4cido p. aminobenzéico, em exci-
piente hidrosoltvel facilmente absorvivel pela pele)

Analgésico pelo salicilato de dipro-
pilenoglicol, novo derivado salicilado.

Rubefaciente e antiflogistico

pelo nicotinato de metilo.

Anestésico local pelo éster etilico
do d4cido p. aminobenzdico.

O RUBIARTRINE tem grande acgdo pene-
trante, pelo novo excipiente hidrosoltavel
empregado, que é facilmente absorvivel
pela pele e que ndo irrita a pele.

A P RAESEE NET ACOA D

Bisnaga de 20 gramas

LABORATORIO W

RUA D. DINIS, 77 « LISBOA - PORTUGAL




Sobre a inimputabilidade dos oligofrénicos 241

(Vineland Social Maturity Scale) etc., ndo tenham um grande
valor no estudo dos oligofrénicos. E mesmo nos testes psicométricos
que assenta, como é sabido, a divisdo dos oligofrénicos em idiotas,
imbecis e débeis mentais. Quisemos somente mostrar a pouca
solidez do alicerce em que assenta a gradagdo da imputabilidade
dos débeis mentais superiores a 9 anos.

Em relagdo com a doutrina dos arts. 42 e 43 do Cédigo Penal,
a lei de 3 de Abril de 1896 (art. 11) determina o seguinte: «Os
peritos deverdo declarar se o individuo examinado padece de lou-
cura permanente ou transitéria, e se praticou o facto sob influéncia
daquele padecimento, estando privado da consciéncia dos préprios
actos ou inibido do livre exercicio da sua vontade».

A consciéncia dos proprios actos implica um triplo aspecto:
a consciéncia elementar no sentido do simples conhecimento da
realizagdo do acto, a consciéncia juridica e a consciéncia moral.

O problema da consciéncia moral é de uma grande complexi-
dade. Liga-se com o da responsabilidade moral em intima conex&o
historica com o da responsabilidade criminal, RicHArD Boarp,
depois de ter afirmado, de harmonia com a velha concepgdo de
HEINROTH, que a responsabilidade moral é um conceito metafisico~
-teologico, 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 a consciéncia juridica em relagdo com o
conhecimento da licitude ou ilicitude (the right and wrong da
férmula McNaghten) do acto, isto é, das suas consequéncias sociais
e legais.

O Prof. BELEZA DOoS SANTOS sobre este assunto escreve: «Se
existe o poder de valoragdo juridica, mas falta sob o ponto de vista
ético, o agente ndo deixa de ser responsavel para efeitos de direito
porque, tendo a consciéncia do valor juridico-pratico das suas
acgbes, podendo inibir-se de praticar as ilicitas todavia realiza o
facto criminoso».

Podera o débil mental alto inibir-se de praticar as acgdes
ilicitas? Podera ele fazer o confréle do seu comportamento, ou
esse contréle é impossivel, dada a deficiéncia da sua fungdo cortical
de inibigdo? «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 impulse.»

Podiamos citar outras opinides em concordancia com a do
autor inglés a que acabamos de fazer referéncia, mas limitamo-nos
por aqui para ndo alongar demasiadamente este parecer.

O segundo elemento da lei de 3 de Abril diz respeito ao livre
exercicio da vontade, Positivamente que ndo se trata do conceito
de der freie Wille (do livre arbitrio) em sentido filos6fico, que
tdo grande horror metafisico despertou naqueles espiritos que se
julgam exclusivamente positivos, mas sim de die freie Willens-
bestimmung (da livre determinacdo da vontade). Os débeis
mentais altos, embora possam ter a consciéncia juridica do acto,
ndo podem evitar a sua realiza¢do por deficiéncia de contréle dos
impulsos afectivo-conativos primitivos, e, por isso, ndo tém a livre
determinagdo da vontade.

O Prof. ALmEmA RiBEIRO diz-nos: notando-se que a lei
«emprega a disjuntiva e ndo a copulativa quando fala» em privado
da consciéncia dos proprios actos ou inibido do livre exercicio da
vontade «vé-se que para ficar estabelecida a responsabilidade de
um individuo ndo é necessaria a confluéncia dos dois elementos,
mas apenas a existéncia de um deles».

Embora o individuo tenha a consciéncia dos préprios actos,
se estiver inibido do livre exercicio da vontade, é irresponsavel,
é inimputavel. Mesmo que os débeis mentais no dominio cognitivo,
isto &, do lado propriamente intelectual, tenham a consciéncia dos
proprios actos, a deficiéncia de contréle dos impulsos primitivos
que ocupam o niicleo da personalidade e constituem o paleo-psi-
quismo, inibe-os do livre exercicio da vontade. Os débeis mentais
s8o, por isso, todos inimputaveis.

Este trabalho sera ulteriormente publicado com as indicacBes bibliograficas
psicolégico-psiquiatricas e juridicas inerentes.
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A vida humana traduz-se pela realiza¢do de numerosas funcdes
organicas, constituindo umas a chamada vida vegetativa (digestdo,
circulag@o, respiragio, etc.) e formando outras, pela sua efecti~
vagdo, a vida de relagdo e de pensamento. Com umas e outras
gasta o organismo energia, sofre desgaste, ou dispéndio material,
e a todas essas despesas devera fazer face com a alimentagéo.

Porém, apesar de ser de capital importancia para a vida, o
problema da alimentacdo humana s6 comecou a despertar o inte-
resse e a atengdo do investigador cientifico nos tltimos 50 anos.
Até entdo, como era voz corrente que o instinto era o nosso melhor
guia sobre alimentagdo, bastariam, por um lado, as sensagbes de
fome e sede e, pelo outro, a sensacdo de plenitude gastrica para
nos chamar a aten¢do sobre este problema e, por assim dizer, para
o regulamentarem.

Desconhecia-se a importancia que a quantidade e a qualidade
do alimento poderiam exercer, quer como factor de crescimento
ou de equilibrio organico, quer como potencial energético e, con-
sequentemente, também ndo era conhecida a importancia que ele
poderia ter na satide do individuo, na duracdo do rendimento dtil
da vida.

O seu conhecimento e estudo teve de acompanhar, como era
natural, o progressivo desenvolvimento das ciéncias quimicas,

*

Palestra realizada no Saldo de Conferéncias da Estancia Termal da
Curia, a convite do Ex.™ Director da J. O. C.
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fisicas, biolégicas e sociais que lhe servem de base e onde vai
mergulhar as suas poderosas raizes.

O alimento comegou por ser apreciado pela sua funcio ener-
gética, através do niimero de calorias que se libertavam pela sua
combustdo, e que era possivel avaliar num calorimetro, fun¢do que
era atribuida essencialmente a lipidos e glucidos. Foi este o periodo
termo-dinamico da alimentacdo. Seguidamente comegou a ser valo-
rizada, no alimento, a fungdo plastica, atribuida principalmente a
proteinas (ou melhor a dcidos aminados, seus derivados) e a sais
minerais, para, mais tarde, comecar novo periodo com a descoberta
de elementos biocatalizadores que tomaram a designagdo genérica
de vitaminas.

Estudam-se experimentalmente as doencas ocasionadas por
falta dum ou doutro dos principios alimentares (doencas de
caréncia), investigam-se mais tarde as rela¢des em que todos estes
elementos devem entrar na composi¢do da ragdo alimentar indivi-
dual, para que ela possa favorecer o desenvolvimento normal do
individuo nas diferentes idades e condi¢des da vida.

A alimentagdo variada, omnivora, com largo consumo de ali~
mentos criis (auséncia de microbiofobia), parcimoniosa em condi-
mentos, vida passada ao ar livre, eram, todavia, condigbes que
contribuiam para uma vida mais si e alimentagdo menos carenciada.

Chegamos assim & chamada doutrina dos equilibrios alimen-
tares (RANDOIN).

Reconhece-se depois, a determinados alimentos, uma nova
fungdo a que poderemos chamar medicamentosa e nesse sentido,
passa a organizar-se, para cada tipo de doenga, a dieta que mais
pronta e seguramente possa conduzir o doente ao seu restabeleci-
mento. E este o periodo da dietética cientifica.

Se o tempo de que dispomos para fazer esta comunicagdo
o permitisse, seria interessante analisar como foram conduzidas as
experiéncias de medicina experimental que levaram a descoberta
das vitaminas e aproximar estas doengas, provocadas experimen-
talmente nos animais, de doengas classicas (histéricas) da espécie
humana, conhecidas pelos nomes de escorbuto, pelagra, beri-beri,
raquitismo, etc.

Com o problema alimentar se prendem, pois, muitas doengas,
perturbagSes da safide mental e fisica cujo conhecimento se vem
fazendo progressivamente 2 medida que se vai adquirindo um
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COLIMICINA intramuscular (para a antibiose geral)

Frasco de 1.000.000 Unidades
Frasco de  500.000 Unidades
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LICENGA SMIT
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melhor conhecimento das acgGes organicas desempenhadas por cada
uma das espécies quimicas que compdem, ou devem compor, a
alimentag&o.

OBSERVACOES E EXPERIENCIAS

Limitar-nos-emos a apontar apenas algumas das mais deci-
sivas e comprovativas observagGes e experiéncias.

Na estdncia N.° 19 do Canto V de Os Lusiadas encontra-se
a descri¢do magistral duma terrivel doenga que duramente flagelou
a tripulacdo de Vasco da Gama, roubando-lhe aproximadamente
um cento do seus valiosos marinheiros. Foi nem mais nem menos,
do que o escorbuto, doenga devida a caréncia dum principio ali-
mentar hoje conhecido pelo nome de vitamina C, e que era des-
truido na alimentagdo, porque era feita s6 a base de conservas.

O explorador francés Cartier, numa excursio que em 1535 fez
as Terras do Labrador, teve também 25 baixas por escorbuto na
sua tripulagdo, tendo aprendido, do indigena, que tal doenga se
curava com um infuso de caruma verde. O explorador inglés Ling,
em 1735, tomou conhecimento de que o escorbuto se podia curar
com sumo' de limdo. Sabe-se hoje que, quer no infuso de caruma,
quer no sumo de lim&o, existe a vintamina C.

O bardo Takaki, médico da marinha japonesa, com intengdo
de desvendar o mistério duma doenca frequente nos povos orientais
e conhecida por beri-beri, pensou que a causa poderia estar na
alimentagdo dos marinheiros japoneses, resolvendo por isso con-
fronta-la com a dos marinheiros europeus. Submeteu por isso uma
parte da sua esquadra ao regime japonés, formado quase s6 de
arroz, e a parte restante a alimentacdo europeia, em que ao arroz
se juntavam pequenas porcoes de carne e leite. Takaki encontrou,
no primeiro grupo, 169 casos de beri-beri com 25 mortos e nos
altimos, apenas registou 14 casos, vindo a saber, além disso, que
todos estes tultimos tiveram lugar em soldados que ndo quiseram
adaptar-se ao regime alimentar europeu. Na carne e no leite existe
vitamina B,. O médico holandés ELjkMANN que trabalhava no
Hospital de Java, quase sé ocupado com doentes beri-béricos,
observou que as galinhas da capoeira do Hospital submetidas a
uma alimentacdo exclusiva de arroz descascado, tal e qual como
acontecia aos seus doentes, apresentavam, a breve trecho, paralisias
e amiotrofias das patas, factos que lhe faziam lembrar os sinais
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clinicos apresentados pelos seus doentes, Resolve-se a dar as 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 observagbes foram ponto de partida de experiéncias que
levaram a descoberta e isolamento da vitamina B,.

Na primeira Grande Guerra (1914-1918) registaram-se na
Dinamarca factos bem dignos de ser conhecidos para compreensio
do problema alimentar. Este pequeno Pais, sanitariamente dos
mais progressivos, vivia, no campo da alimentagio, dominado pela
influéncia duma personalidade de excepcional prestigio pessoal e
politico — Hindheed — que, por fatalidade, era um obcecado vege-
tariano.

A Dinamarca tinha uma indfistria de lacticinios bastante desen-
volvida mas o queijo, leite e manteiga, ai produzidos, eram todos
destinados a exportagdo 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 provagdes; é decretado
o racionamento e, cada povo, vé-se na contingéncia de ter que
contar s6 consigo proprio. A Dinamarca ja ndo pode importar
margarina e tem que consumir a manteiga, queijo, carne e os ovos
que até entdo 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 histéria;

2.°) que uma doenga ocular, conhecida pelo nome de che-
roftalmia, que ali era muito frequente até entdo, desapareceu, pode
dizer-se, do quadro das entidades nosolégicas da Dinamarca.

A impressdo colhida foi de tal modo surpreendente que ainda
hoje o ano de 1919 é conhecido, naquele povo, pela designagéo
de ano da manteiga ou ano da saude!

Sabe-se agora que a manteiga possui uma vitamina (A) que
cura aquela doenga (cheroftalmia) e que, além disso, da resisténcia
geral as doencas infecciosas.

Uma outra ideia no campo da alimentacio nos vem da
Noruega. Numa escola de Oslo, resolveram as autoridades sani-
tarias formar dois grupos de alunos, um dos quais recebe cada
dia uma determinada refeicio 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 dois grupos de alunos dife-
rengas apreciaveis na altura, no peso, na vitalidade e no rendimento
escolar. Os resultados obtidos impressionaram de tal forma o
investigador que, ndo s6 na Noruega como por toda a parte, se
resolveram aplicar os seus ensinamentos pelas escolas e, assim,
apareceu o chamado «pequeno almogo de Oslo», nome por que
passou a ser conhecida essa refeicdo; foi a origem desse benéfico
movimento que criou por toda a parte as Cantinas Escolares.

A pelagra, doenca bem conhecida nos povos meridionais,
(Espanha, Italia, Portugal...) veio a verificar-se, também, que era
devida a uma caréncia alimentar.

Além das observagdes que acabamos de referir, fizeram-se,
em varios povos, trabalhos conduzidos com rigoroso critério cien-
tifico, cujos resultados merecem por isso a nossa consideragéo.
Os norte-americanos SCHERMANN e CAMPBELL fizeram umas expe-
riéncias que duraram mais de 2 anos e cujos resultados langaram
luz viva nestas questdes. Submeteram dois lotes de ratos da mesma
geracao, colocades em idénticas condi¢des, aos regimes alimentares
seguintes:

LOTE A — alimentado com leite em pé (1) + trigo moido
completo (5) -+ sal e agua

LOTE B — leite em p6 (2) + trigo moido completo (4) + sal
e agua.

Verificaram que ambos os tipos de ragdo eram adequados a
vida dos ratos, visto que ambos deram sucessivas geragdes. Porém,
enquanto os do lote A se extinguiram no fim de 21 geracdes, os do
lote B foram mais longe, deram maior nimero de camadas, viveram
muito mais tempo e tiveram sempre menor mortalidade. As duas
racoes eram formadas qualitativamente pelos mesmos alimentos,
mas quantitativamente com valores relativos diferentes, quer dizer
os do 2.° lote tinham um regime mais rico em caélcio, vitaminas A
e B e certos acidos aminados do que os ratos que pertenciam ao
primeiro lote.

Estas experiéncias e outras semelhantes conduziram o nutri-
cionista a conhecer melhor o valor de cada alimento e levaram-no
naturalmente a doutrina dos equilibrios alimentares, conceito ou
doutrina que tem trazido fecundos resultados para os dominios da
nutricdo e dietética.
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Os resultados destas experiéncias de SCHERMANN e CAMPBELL
encontram-se sintetizados nos quadros seguintes:

DIETA A DIETA B
Diferenca
| ; 5 5 2 em dias
. . . |Média de vida| Namero [Média de vida
Nimero de animais (diss) T aiiiniod (dias)
Machos ......... 135 571 124 635 64
Fémeas ......... 196 | 603 163 669 66
o MACHOS 9 | FEMEAS 9
i) Dieta A | DictaB | Dicta A | Diecta B
|
600 429 ’ 65,3 54,1 | 73
700 SRk ilera 323 27,6i0 w02 4356
800 29 | 105 1220 il 150
900 0 ‘ 16 R s
1000 0 I 0.5 ; 12
| |

A Organizagdo Mundial de Satde tem merecido o melhor dos
seus interesses e os seus maiores esforgos, o estudo e resolugdo
destes magnos problemas. Este prestigioso organismo internacional
tem procurado a colaboragdo dos seus técnicos mais categorizados
sobre o problema da alimentagdo humana estudando-o sob todos
os seus aspectos, em todas as idades, sexos e em todas as condigdes
da vida (infancia, puberdade, adolescéncia, idade adulta, na gra-
videz e na amamentagao.

CALCULO DA RELACAQO ALIMENTAR INDIVIDUAL

A partir da analise dos excreta dum individuo é possivel
calcular cientificamente a sua ragdo alimentar.

Para concretizar ideias, suponhamos entdo que se trata dum
adulto com trabalho moderado, em que os valores médios da sua
eliminagdo didria se traduzem pelas cifras:
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Agua (urina, suor, feses e respiragio) ......... 2.600 g.
Sais minerais (metade ¢ NaCl) ............... 26 g.
Azoto (ureia, bases piricas, acidos aminados) 13 g.
Carbono (urina, feses, CO, respiratério) ...... 265 g.
Calorias (determinadas pelo eudiémetro) ...... 2,400 cal.

Para se poder manter em equilibrio, este individuo precisa
receber, diariamente, prétidos, lipidos e glucidos que compensem
todo este trabalho de desassimilagdo.

Assim, para cobrirmos as despesas diarias de azoto recorremos
aos prétidos cuja quantidade se determinard facilmente uma vez
que sd@o conhecidos, das analises bromatolégicas, os valores médios
seguintes:

N — (prétidos) ............ 16 % (ap.)
Prot. — 509%
€ ¢ Eip. — 769, (1)

| Glue. — 47%

Com efeito de (1) se infere que

100 — . 16
X — 13
13 x 100
o ’1‘6—=81 g. (ap.)

donde x = 81 g. (ap.) de prétidos
cobrirdo as suas necessidades de azoto.

Por outro lado, como (1) os prétidos tém 50 % de carbono,
nesses 81 g. entrardo ja 40 g. de carbono (ap.) como se deduz do
calculo seguinte:

100 — 50
8L  — v
donde y = 40,5 g.

As necessidades individuais de carbono baixaram, assim de
265 para 265-40 = gramas. Como cada grama de prétidos
liberta, por combustdo, 3,68 calorias, nestes 81 gramas havera
também 81x 3,68 = 298,08 cal. ou sejam 300 cal. (ap.) que tere-
mos a abater as 2.400 calorias da racdo.
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O resto das necessidades de carbono sera preenchido, claro
esta, com lipidos e glucidos.

Para fazer a sua determinagdo, porém, teremos de considerar
que elas terdo que obedecer a duas condi¢Ges, uma de origem
quimica (conter 225 g.), outra de origem energética (libertar 2.100
calorias), cada uma das quais se traduzird por uma equagdo com
duas variaveis e formando portanto o conjunto, um sistema com-
pativel e determinado, que resolverd o problema.

Designando entdo por x ey as ragdes de glucidos e de lipidos
a determinar, como

1 g. de glucidos liberta 3,88 cal.
1 g. de lipidos » 8,65 »
1 g. de prétidos » 3,68 » , vem imediatamente o

sistema:

x.3,88 + v.8,65 = 2100
x.047 +v.0,76 = 225 que, resolvido, nos da

x =320
y= 98

Resumindo, faremos face as necessidades alimentares, plasticas
e energéticas, dum adulto, nas condi¢ées de trabalho moderado
anteriores, com uma racdo alimentar formada por:

A .t 2.600 g.
Sais minerais ...... 26 g.
Prbtidos, wsiinesns 81 g.
Glugidose sosodeny 320 g.
BIPIA0S. <o oeeinsnaisisns 98 g.

Com o auxilio dos quadros e réguas Gallemaerts e Buyl, ser-
-nos-ia facil passar, agora, duma racgfo assim calculada, para ali-
mentos naturais, que sdo os que, na realidade, encontramos, para
consumo, nos lugares de abastecimento.

Conhecem-~se também as necessidades diarias e individuais
em cada um dos sais minerais, em cada uma das vitaminas, e dentro
dos prétidos conhecem-se também as exigéncias individuais em
acidos aminados.
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O problema parece ficar assim ndo s6 logicamente posto em
equagdo, como ainda cientificamente resolvido em todos os seus
aspectos.

Na conferéncia realizada pelas Nag¢oes Unidas em Hot Springs,
em 1943, embora se tivesse reconhecido que haveria vantagem em
estabelecer, para cada pais, valores corrigidos das necessidades ali-
mentares, foram adoptados, como normas a seguir pelas 44 nagdes
participantes, os valores determinados e estabelecidos para os
U.S. A.

Entre os varics agrupamentos considerados pelos nutricio--
nistas americanos, destacamos nos R.D. A, (Recomended Dietary
Allowances), o nimero sete que é formado pelos rapazes de 10-12,
13-15 e 16-20 anos portanto criangas, adolescentes e adultos
jovers), cujos pescs e alturas (médias), sdo respectivamente

35 49 63 quilogramas
144 163 175 centimetros

e cujas ragoes 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 pro-
prias, gravidas e amamentadoras).

R.A.D. l Jdade | Peso ‘Mm“ o—i Prot.. Ca i Fe |Vit.A| Vit. By | Vit B, |Ac. nic.|Vit. C|Vit.D
. | ke. rias | B ._E_.' mg. |U. I. | mg. mg. meg. mg. | U.L
10-12| 35 | 144 12.500] 70 | 1.5‘| 12 14500 13| 18| 13 | 75 |400
Rapazes | 13-15| 49 | 163 [3.200| 85 | 14 15 (5000| 16 | 21 | 16 | 90 |400
16-20| 63 | 175 ;3,800|100i 14| 15 (5000 19 | 25| 19 {100 |400

J 25 | 65 | 170 [3.200] 65 | 08| 12 {5000| 16| 16| 16 |75

Homens | 45 | 65 | 170 {2.900! 65 | 08| 12 [s000| 15| 16| 15 | 75

I 65 | 65 | 170 2.600f 65 | 08| 12 5000 1,31 16| 13 |75

25 | 55 | 157 |2300| 55 | 08 12 |5000] 12| 14| 12 | 70

45 | 55 | 157 |2.100{ 55 | 08| 12 |5000| 1,1 | 14| 11 |70

65 | 55 | 157 [1.800| 55 | 08 12 [5000| 10| 14 \ 10 | 70

Mulheres 5 supl. | ;
Grév. (3. trimestre) | 400( g9 | 15| 15 [6000| 1,5 | 20| 15 (100 [400
supl.| [ : I
‘ v il i ‘150

A bR 10001 100 [° 218 8000 1.5
1

]400
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Até esta altura o problema alimentar foi encarado tinicamente
sob o aspecto fisiolégico, ou melhor diremos, fisio-patolégico, mas
a questdo é bem mais complexa do que neste momento nos parece.
Mesmo encarado s6 sob o ponto de vista fisiolégico, o problema
ainda ndo fica inteiramente solucionado.

Com efeito, ndo basta conhecer desta forma as nossas neces-
sidades alimentares (energéticas, plasticas e bio-catalizadoras),
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 as duma maquina
térmica e assim, juntando aos valores do metabolismo basal a
energia correspondente ao trabalho muscular e mental, & termo-
-regulagdo e ainda ao crescimento, ficar-se-iam a conhecer, com
precisdo, as necessidades caléricas individuais.

Ora, quanto ao dispéndio energético a fazer com determinado
grupo muscular, sabe-se hoje que esse valor, para o mesmo trabalho
a efectuar, varia consoante se trate de individuo inexperiente, ou
de sujeito experimentado, em que os movimentos, ja automatizados,
consomem muito menos energia para a realizagdo do mesmo tra-
balho. Por outro lado, as necessidades da termo-regulacdo indivi-
dual variam também com diversos factores (natureza do vestuario,
velocidade e direcgdo dos ventos, trabalho individual, etc.).

Do mesmo modo se supunha que, pela analise dos excreta,
se chegaria ao conhecimento das necessidades alimentares, reais,
do organismo. O problema viria assim a resolver-se com verdadeiro
rigor matematico. E certo que o método seguido é rigoroso, sdo
logicas as dedugdes que fizemos anteriormente e, todavia, a solugédo
a que chegamos nio é a tnica compativel com a vida e até com
a saiide individual.

Verificou-se que as necessidades alimentares individuais podem
variar bastante, para o mesmo individuo, sendo compativeis 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 diariamente, as 3.400 calorias e os
112 grs de proteinas determinados para suas necessidades alimen-
tares, é colocado, durante 6 meses num regime de restricio de
1.500 calorias, logo ao fim de 4 meses apresenta, em geral, um
emagrecimento de 24 % (ap.) em relagdo ao seu peso inicial, mas
pode manter a sua vida, tornando-se o seu peso estacionario. Este
ajustamento do individuo a um novo estado de equilibrio estabele-



FHZER PORTUGUESA, LiMITADA

(Pfizer




brEEcgAo TEeNICA DO PROF. COSTA SImOES
&V, 0O EENSTL, TV

UISBON— TEILE, 74000847

—
===  ———swe=——————

VI



A alimentfagdo do frabalhador 253

ceu-se depois de determinada redugdo ndo s6 do trabalho a exe-
cutar, como da sua massa protoplastica activa e da massa gordu-
rosa ao nivel das células e duma certa hidratagdo dos espagos
extra-celulares.

Concomitantemente regista~se diminui¢do do fonus muscular,
quer dos miisculos esqueléticos, quer dos miisculos do aparelho
digestivo. E possivel pois manter a vida em novo estado de equi-~
librio, embora com menos actividade, menor tonus muscular, com
um regime alimentar de valor energético e plastico muito inferior
ao que era considerado normal.

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

Mas ha mais. Se por quaisquer consideracdes (econémicas,
sociais, demograficas,...) nés pensarmos em adaptar, bruscamente,
a um regime vegetariano, ou a um regime lacteo, um individuo que,
de longa data, venha vivendo com uma alimentagdo rica em carnes,
havera insucesso certo, pois ndo conseguiremos, em geral, um tal
intento. E bem sabido o que aconteceu durante a tltima Grande
Guerra, com a distribui¢do de leite em p6 aos gregos famintos
e caldo de carne, em p6 também, aos esfomeados chineses, Nem
uns nem outros, foram capazes de se adaptar a tais alimentos.

No problema da alimentagdo temos pois a considerar, além do
ponto de vista fisiolégico, outros aspectos ndo menos importantes
tais como: psico-sensorial, psico-sociolégico, ou, melhor, psico-
~socio-econémico, que de igual modo tém de ser encarados ao pre-
tendermos resolver estas questdes.

Encarados todos estes aspectos, o problema ndo fica ainda
inteiramente solucionado. N&o basta conhecer as necessidades ali-
mentares da populagdo, é absolutamente necessario conhecer tam-
bém a nossa capacidade de produgdo, de aquisigio e transporte
dos alimentos, o que implica claro esta, a melhor colaboragdo de
veterinarios, agrénomos e de outras entidades como sociologos,
demégrafos, economistas, que forgosamente tém de tomar também
o maior interesse por estes problemas.

O «National Research Council» dos U. S. A., pela sua sub-
~comissdo «Food and Nutrition Board» publicou em 1954 a dltima
edi¢do dos «Recomended Dietary Allowances »onde se encontra,
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184
en
-

para cada idade, a racdo o6ptima, que obedece as seguintes con-
digoes:
1) ragéo suficiente sob o ponto de vista calérico
2) quantidades determinadas de proétidos, glucidos e lipidos
3) suficiente quantidade de agua
4) substancias minerais, ou elementos vestigiais, tais como
Na, K, Cl, P, Ca, Fe, I, Fl, CO, Cu, Mn, Mg, Zn
5) vitaminas: A, B, B;, Bs B,., acidos nicotinico, félico
e pantoténico, biotina, vitaminas C, D e K.

CONCLUSOES

Como remate das nossas consideracdes poderemos tirar as
seguintes conclusées:

1.°— A alimentagdo do trabalhador é um problema cientifico
delicado com a mais elevada projec¢do social;

2. — Torna-se necessario promover a organizagdo de inqué-
ritos alimentares nas diferentes camadas sociais para se tomar um
conhecimento sério e razoavel deste problema em todas as camadas
sociais e em todas as idades da vida.

3. — Como solug@o pratica para a resolucdo deste problema
preconiza-se a criagdo de cantinas, organizadas dentro de certas
normas cientificas, em Sindicatos e nas empresas industriais e
comerciais do nosso Pais.

" 4.° — Torna-se absolutamente necessario que o pessoal técnico
das cantinas possua as ideias hoje consideradas fundamentais em
dietética, isto é, que conhega as funcGes de cada tipo de alimentos;
que saiba o que sdo alimentos protectores e complementares; que
conheca os alimentos ricos em vitaminas A, D, B, e C, em
calcio, etc....; que saiba organizar um regime alimentar equili-
brado, etc.

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

6. — Deve desenvolver-se um largo esfor¢o de propaganda
educativa nas escolas de todos os graus de ensino (fazendo uso
de quadros, cartazes, graficos e outros meios objectivos préprios).
Para prender a atencdo do grande piiblico, recomenda-se auxilio
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da imprensa, da radio e da televisdo (nesta dltima tém ja aparecido
alguns programas interessantes sobre estes temas), pois ndo se
compreende, nem faz sentido, que no 3. quartel do século xx,
muitos de nés ainda se encontram, quanto ao problema alimentar,
como se vivia nos tempos de Vasco da Gama, Cartier e de outres
que tiveram de suportar os horrores de terriveis doencas de
caréncia.

7.— Deve haver a melhor colaboracdo dos Servicos Técnicos
de Agronomia, Veterinaria e de Economia, com a actividade dos
Nutricionistas a quem tém de caber, claro esta, as maiores respon-
sabilidade na orientagdo dos problemas que dizem respeito a
alimentacao.
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CLINICA OBSTETRICA 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 atencdo de todos os
povos e o resultado de tais esforgos esta na baixa progressiva das
taxas de mortalidade, que se verifica em todo o Mundo. O mesmo
se tem verificado com a mortalidade materna, mercé dos progressos
obstétricos dos tltimos 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!

No que diz respeito & mortalidade perinatal (termo adoptado
para o conjunto de nado-mortalidade e mortalidade neo-natal
— Sicismunp PELLER, PFAUINDLER e outros, em 1938 (1) — a
baixa tem sido diferentemente afectada, o que se justifica, perfei-
tamente, pois, s6 ha poucos anos, o feto deixou de ser considerado
um «sub-produto da gestagdo», tendo os maiores esforgos sido
dispendidos 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»
— Dawvies (2), PorTEr (3), Bruce (4).

Hoje esta absolutamente assente que a crianga é um importante
aspecto da gravidez, devendo toda a gestagdo terminar pelo nasci-
mento dum filho vivo e vivedoiro.

*

A especialidade da patologia perinatal passou por varias fases.
Em principios do século xX, os estudos foram, sobretudo, dirigidos
a descrigdo de monstruosidades. No periodo entre 1920-1950,

3
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foram feitos estudos basicos, estatisticos e de classificacdo. Nos
tltimos anos, as novas aquisi¢es da quimica e da fisiologia tém
sido aplicadas ao estudo da mortalidade perinatal. Parece ébvio
que, a base fisiopatolégica da mortalidade perinatal, reside no
capilar — NEsBITT (5). Dados anatomo-patolégicos, tais como a
membrana hialina no pulmé&o, as hemorragias petequiais e o edema
na anoxia, a hemorragia intra-craneana, os depositos fibrinoides da
placenta, a fibroplasia retro-lenticular, sdo factos que parecem
confirmar este ponto de vista.

Por outro lado, a anéxia, sendo considerada o factor respon-
savel por mais mortes perinatais, devera ser estudada, cada vez,
com mais profundidade, As trocas de oxigénio materno-fetais, a
fisiologia e a histo-quimica do miisculo uterino, nos partos normais,
devem merecer a atengdo dos investigadores.

Os estudos da mortalidade perinatal foram, inicialmente, basea-
dos em informacSes hospitalares e certidoes de oébito, portanto,
em material, digamos, em segunda m&o — GYLENSVARD (6),
THOREN (7), etc. Esses trabalhos tiveram o grande interesse de
chamar a atengdo para esse sector da mortalidade.

Estudos de KjEssLer (8), GroNTOFF (9), PorTErR (10, 11,
12), Nessirr (5), DmibLe e LamBerT (13), MENGERT (14),
KonL (15), etc., foram posteriormente publicados, sendo baseados
em investigagdes orientadas dentro dos respectivos servigos hospi-
talares, Os belgas dedicaram especial aten¢do a este problema,
tendo a Organizagdo Mundial de Satde, de acordo com o Minis-
tério Belga de Satide, 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
ntimero de conferéncias, sob este titulo, levadas a efeito, pelos
Organismos Publicos e particulares nos tltimos anos, nos E. U.
(17, 18, 19), Franca, Bélgica, Suica, Espanha, etc.
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*
Conceitos e defini¢ses: — Nado-vivo; nado-morto; aborto;

prematuro; recém-nascido; nado-mortalidade; mortalidade
infantil, neo-natal, p6s-neo-natal e perinatal.

Ha todo o interesse em unificar estes conceitos para compa-
ragdo de dados estatisticos. Ora, nem sempre, sdo comparaveis de
pais para pais, o que pode induzir em graves confusGes no dominio
da estatistica nacional e internacional. E o que acontece, por
exemplo, com o conceito de nado-morto.

Em Pertugal é nado-morto — «o feto nascido sem vida, mas
de organismo de tal modo diferenciado, que se torne reconhecivel
para qualquer pessoa como figura humana» (art. 231." do Cédigo
do Registo Civil).

Este conceito foi objecto de discussdo no Il Congresso Luso-
~-Espanhol de Obstetricia e Ginecologia, realizado em Lisboa
em 1948.

Noutros paises — AMARAL PYRRAIT (20):

Espanha — «E nado-morta a crianga nascida sem vida ou nascida viva, mas
tendo falecido dentro de 24 horas apés o momento da laqueacdo do corddo
umbilical».

Franga — «E nado-morta a crianga nascida morta ou nascida viva, mas
tendo falecido antes do registo do nascimento, que deve verificar-se nos trés dias
seguintes ao parto».

Italia— «Sio nado-mortas somente as criangas nascidas sem vida depois do
6. més da gestagdon.

Inglaterra e Gales— «E nado-morta a crianca que, depois da completa
expulsdio do corpo da mde, ndo respirou nem deu sinal de vida». O tempo
minimo de gestacdo é de 7 meses.

Bélgica — «E nado-morta a crianga nascida morta apés o 180.° dia de
gestacdo». Na pratica consideram-no, também, as criancas falecidas antes do
registo, que deve ser feito nos trés dias apés o nascimento.

Holanda — «Sdo consideradas nado-mortas as criancas nascidas mortas
antes do tempo completo da gestacdo, as nascidas mortas, com a gestagdo com-
pleta e as criangas nascidas vivas, mas falecidas antes do registo».

Suica — «E nado-morta a crianca que ndo respirou de qualquer modo
depois do momento da sua separacdo do corpo da mde». O tempo de gestagdo
exigido para o reconhecimento de um nado-morto é de 6 meses.

Austria — «E nado-morta a crianca nascida morta, mas tendo atingido um
grau de desenvolvimento que a indique como vidvel ou vivedoiras.
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Checoslovéquia — «F nado-morta a crianca que apés o momento do nasci-
mento ndo mostrou qualquer sinal de vida (pulsagdes, respiracio, etc.». Os fetos
nascidos antes da 28." semana da gestacio ndo se consideram nado-mortos.

Hungria— «E nado-morta a crianca que morre durante a gestagio ou no
momento do parto». Tempo minimo de gestacdo — 7 meses.

Noruega — «O periodo minimo de gestagio para o reconhecimento de um
nado-morto é de 8 meses».

Bulgaria — «O nado-morto, para ser considerado como tal, precisa de ter,
pelo menos, 6 meses de gestagdo e 32 cm de estatura».

Como vemos, neste conceito de nado-morto, interessa consi-
derar dois pontos essenciais: um, é o minimo tempo de gestagdo
ou de desenvolvimento do feto; o outro, é limitado pelo maximo
de tempo de vida, para que um feto que nasceu vivo possa ser
considerado como nado-morto — A. PyrrarT (20).

Assim, temos:

Quabpro 1

Tempo minimo de gestacao

6 meses ‘ 7 meses | 8 meses sem limite

Itilia | Inglaterra | Noruega |[PORTUGAL
Bélgica | Hungria ! Espanha
Suiga | | Franga
Bulgaria | ‘ Holanda

Quanto ao desenvolvimento:

Organismo diferenciado que seja reconhecivel como figura
humana — Portugal; crianga viavel ou vivedoira — Austria; 32 cm
de estatura — Bulgaria.

Daqui se pode concluir que Portugal é dos paises que mais
prejudicado se encontra no confronto estatistico com os outros
paises, Com efeito, na nossa taxa de nado-mortalidade, entram
os fetos a partir do 4.° més!
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Pelo que diz respeito ao segundo ponto, como vimos, enquanto
em alguns paises, nado-morto, é o feto que nunca viveu, para
outros, é, também, nado-morta, a crianca que nasceu viva e tenha
vivido horas e até dias (Quadro II).

Quapro 11

I e Quando o falecimento se di apds o parto

(feto que nunca viveu) nas 1,** 24 horas | nos 3 dias scguintes

PORTUGAL ' Espanha Franca

Italia . Bélgica

Inglaterra e Gales | Holanda
Suiga i |

Austria

Checoslovaquia t ;

Hungria

A IIl Assembleia Mundial de Satide, realizada em Maio
de 1950, em Genebra, declara que a expressdo «mortinatalidade»
deve ser substituida por «morte fetal», e adopta a seguinte clas-~
sificacdo:

«A morte fetal é o falecimento anterior & completa expulsdo
ou extrac¢do da mde, independentemente da duragdo da gestagéo;
a morte fetal esta indicada pelo facto de que, depois da separagéo,
o feto ndo respira, nem manifesta qualquer sinal de vida, tal como
ruidos cardiacos, pulsagdo do corddo umbilical ou movimentos dos
misculos voluntarios».

«Os quadros estatisticos de mortes fetais deverdo compreender
0s seguintes grupos:

Menos de 20 semanas completas de gestagao ... grupo I
20 semanas completas de gestagdo mas menos

(o I N s s ey grupo II
28 e mais semanas completas de gestag@o ...... grupo III

Duragédo da gestagdo ndo podendo ser classifi-
cada nos grapos L I TED o inenitiva grupo IV
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«Com fins estatisticos internacionais, os nascimentos de
criangas vivas e as mortes fetais deverdo ser classificados segundo
os grupos I, II, III e IV, definidos acima».

«O termo «mortinatalidade», quando utilizado nas estatis-
ticas de qualquer pais, devera referir-se ao grupo IlI» (3.2 O.
M. S.) —(21).

A mesma Assembleia classifica como nado-vivo: «a expulsdo
completa ou a extraccdo da m&e de um produto de concepgdo,
independentemente da duracdo da gravidez, que, depois da sepa-
racdo, respira ou mostra qualquer sinal de vida, tal como ruidos
cardiacos, pulsa¢ées do corddo umbilical ou contrac¢do de um
musculo voluntario, quer o corddo tenha ou n&do sido cortado, ou
a placenta esteja ou nao ligada».

Aborto— (Segundo a defini¢do da Comissdo de Peritos da
extinta Sociedade das NacGes), é a expulsdo de um embrido ou
de um feto ndo viavel, ou seja, antes dos sete meses ou seis meses
e meio (28 semanas) ou antes que o feto atinja 35 centimetros.

Ainda aqui a diversidade dos conceitos é enorme. Assim,
enquanto para uns (POTTER — Servigo de Satide de Illinois — (10) )
— aborto é um embrido de menos de 20 semanas, menos de 25 cen-
timetros ou abaixo de 300 gramas, ndo tendo havido pulsar do
coragdo, respiragdo ou movimento muscular — em Espanha, por
exemplo, sdo considerados como aborto «os nado-mortos, mortos ao
nascer e mortos antes do fim do primeiro dia de vida» (ARBELO
CurBeLoO (22)).

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

Segundo deliberacdo da O, M. S. em 1950, é prematuro todo
o recém-nascido vivo que pese 2.500 gramas ou menos. Esta defi-
ni¢do tem o inconveniente de ndo incluir os prematuros que nascem
mortos e ndo estabelecer o limite inferior do peso.

ArseLo CURBELO (22) embora admita que na definigdo de
prematuro se deva adoptar o limite classico 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, consideramos 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 sobrevivéncia extra-uterina.

Chamam-se fetos pré-viadveis, os fetos que tém menos de
1.000 gramas, menos de 22 semanas de gestacdo e menos de
27 centimetros de comprimento.

Conceito de recém-nascido:— Com esta designacéo entende-se,
vulgarmente, a crianga dos primeiros dias.

Actualmente o conceito é mais preciso, embora variando de
uns, para outros autores. Assim, WOLF (23) — um més; ARCE (24)
—4-5 semanas; e alguns autores como BAAR (25), vdo até ao final
do terceiro meés.

Normalmente, adopta-se esta designagdo para a crianga
durante os primeiros 15 dias; e segundo ARBELO (22) até ao més
de idade.

Nado-mortalidade — taxa de nado-mortos por mil nado-vivos.

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

Subdivide-se em:

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

Mortalidade poés-neo-natal (M. P.) ou mortalidade infantil
tardia — do segundo ao undécimo més.

Bourceois-PicHART (26) fez a classificagdo da mortalidade
infantil em mortalidade endégena (correspondente ao perigo con-
génito) — mortalidade neo-natal e mortalidade exé6gena (corres-
pondente ao perigo exégeno — alimentar e infeccioso) — mortali-
dade pés-neo-natal.

VILLAR SALINAS (27), baseando-se no mesmo critério, chama-
-lhes, respectivamente, mortalidade perinatal e mortalidade influen-
ciavel. As classificacdes deste autor ndo sdo identificaveis com as
mortalidades cronolégicas neo-natal e pés-neo-natal.

Ainda dentro da mortalidade do primeiro més—m. neo-natal—
podemos distinguir, com DEBRE (28), a mortalidade neo-natal pre-
coce (primo-hebdomadéaria), em que hd maior relacdo com a gra-
videz e o parto — predominio do perigo congénito — e mortalidade
neo-natal tardia, do resto do primeiro més.
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Mortalidade perinatal —como indica o termo, significa a mor-
talidade a volta do nascimento, e corresponde & soma da nado-
-mortalidade com a mortalidade neo-natal.

Novas divergéncias surgem a volta do conceito de mortalidade
perinatal.

Qual o limite inferior e superior?

Para DEBre (28) e ArBELO CURBELO (22) —¢é a soma da
nado-mortalidade mais a mortalidade da primeira semana (morta-
lidade neo-natal precoce).

O Sub-Departamento da Mortalidade Neo-natal do Servigo
de Satide Piblica de Nova lorque, considera, também, as mortes
da segunda semana de vida.

Nos estudos sobre a mortalidade perinatal do Chicago
Lying-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).

PorTEr (10), no «Planing Perinatal Mortality Studies»
exprime a opinido de que a mortalidade perinatal deve incluir a
morte dos fetos e criancas pesando 1.000 gramas, ou mais, ao
nascer e das que ndo vivem ao fim de sete dias. E acrescenta:
«As causas da morte da crianca com menos de 1.000 gramas, estdo
quase sempre ligadas a prematuridade nio complicada — o desen-
volvimento anatémico e fisiolégico sdo inadequados para permitir
uma sobrevivéncia extra-uterina—e as causas das mortes fetais,
neste periodo, devem estar mais ligadas as causas de aborto, do
que a morte de fetos com mais idade. A inclusdo destes fetos
na estatistica geral, carrega o sector das causas desconhecidas
e mascara a frequéncia das outras causas que podem ser encon-
tradas nos fetos viaveis».

Os Anuarios Demograficos Portugueses (29), sé6 a partir de
1955 apresentam, em separado, as taxas de nado-mortalidade,
correspondentes a idades de gestacdo de 28 semanas ou mais.

Portanto, para a mortalidade perinatal, adoptam-se, normal-
mente, os seguintes critérios:

— Nado-mortalidade — Segundo a 3.* O. M. S., deve seguir-se
o critério da idade da gestacdo — fetos ou criangas de 28 semanas
ou mais.
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Para outros, o critério peso seria mais facil — fetos ou criangas
com peso igual ou superior a 1.000 gramas. Para outros ainda,
o melhor critério seria o da estatura.

— Mortalidade neo-natal — Nas estatisticas elaboradas nos
Servigos Hospitalares, considera-se, geralmente, o tempo de inter~
namento dos recém-nascidos (1.* semana). Nas estatisticas gerais,
normalmente, entra toda a mortalidade neo-natal (0 a 1 més).

MORTALIDADE INFANTIL

No comego do século actual, cerca de 159% das criangas
morriam no seu primeiro ano de vida. De entdo para ca tem-se
assistido a uma baixa progressiva.

Em Franga, 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 pais uma perda anual de 40.000 criangas de
menos de um ano de idade (800.000 nascimentos por ano, aproxi-
madamente) .

Em Portugal, nos tltimos vinte anos (de 1940 a 1959) as
cifras vdo de 15 *, a mais alta, a 8,86 * por 100 nascimentos, Isto
significa que no ano de 1959, em que houve 218.271 ** nascimentos,
registou-se uma perda de 18.878 * criancas com menos de um ano
de idade.

Um dos factores que intervém na mortalidade infantil é o
nivel da natalidade. E evidente que guanto maior é a natalidade
mais alta é a mortalidade infantil. E Portugal é dos paises europeus
onde a taxa de natalidade é das mais elevadas.

No inicio do século actual, a Europa apresentava as seguintes
taxas de natalidade — MoNTALVAO MAcHADO (30):

Resalas Ll sm oS TR 46,5 PORTUGAL.: . 2000 s 31,3
Bulgariar oo S vl 42,1 Pinamansa o ot il st 297
ROMBIHR v e) b 0% 40,3 Bélgicatiighvatsooad. L . 29,4
Alemanha: ..o ... i 357 Notdegar . . SOUNE ., 293
Espanlta <csiant inin ok 35 Suliga s RN e 29,0
LEEE 5T TR e e i 332 Inglaterrae os bbbt i 28,5
e i e o S 32,5 YT e S L 27,0
Paises Baixos . ... .« ois 323 Fratcaminys  soeeabos. ,aiil, 22,0
o N N L S S 31,4 Ifarda oy v e, 21,8

* Anuarios Demograficos Portugueses.
** Anuario Demografico — 1959.
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De entdo para ca tem-se assistido a baixa de natalidade, quase
paralelamente, em todos os paises.

Portugal apresenta, ainda, uma taxa elevadissima em relacdo
a quase todos os povos europeus, embora, nos tltimos 75 anos se
tenha dado uma baixa de natalidade de cerca de 25 % *, o que,
por enquanto, ndo constitui um problema de grande importancia.

Se compararmos a nossa taxa de mortalidade infantil com a
de outros paises (ver Quadro III), verificamos que ainda estamos
longe de atingir uma situacdo favoravel, sendo isto apontado como
indice de insalubridade e méa organizacdo médico-social.

Quapro 111
Taxas de mortalidade infantil por 1.000 nado-vivos

| Anos
Paises |

| 1914 1942-1946 | 1956

|
SUCCI T s [VEgE 29 ‘ 17
Aqstraliaie: wied & — 33 21
Nofitedait i saang -« — 35800l 1215
Estados Unidos . . . —_ e 36,2 26
Nova Zelandia . . . — 36,4 23
BUiCAS - i e 132 40 25
[nglaterfa .07 o 133 46,4 24
Dinamarca ., . . . . . —_ 46,8 26
Canada s s sl —_— | «52:2 32
Hsoleiay s sooian s e | 61,8 -
Trlamdas.uos oiae e - s 15 e | 1
Argentina . ... .. — 78,2 | 58
Beélgicas & %S Vel | 834 | 46
Hranca ity D70 eupungd 36
Augtria . o i R 96,8 —_
Espanha ... .. .. — 08.6 -
Iealialy antasenn —_ I 101,8 -
PORTUGAL. . . .| 144 i 120,1 87.8
Checoslovaguia . . . - - | 150 —-
Bulgaria . . -gesume - 1304 -
Romania .5 o . vwiip — i 175 : —
Chille. sis o« mivmcah —— Sillk 182 =

NOTA : Nido podemos deixar de acentuar, mais uma wvez, a diversidade de
conceitos de pais para pais, nio sendo rectificadas as taxas, o que
dificulta a comparacdo estatistica internacional.

* Anuarios Demograficos Portugueses.
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Para Portugal, constitui, como se vé, um verdadeiro problema,
a mortalidade infantil.

Se decompusermos esta mortalidade em sectores, verificamos
que, mercé da diferente etiologia e patogenia, podemos subdividi-la
em dois grupos — a mortalidade neo-natal (0 a 28 dias) e a mor-
talidade poés-neo-natal (29 dias a 1 ano).

GRAFICO 1
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Ao compararmos estas duas sub-taxas de mortalidade (neo-
-natal e pés-neo-natal) nos diferentes paises, do principio do século
actual até aos nossos dias, verifica-se o seguinte:

— que a mortalidade infantil global desceu progressivamente
em quase todos os paises de uma maneira sensivel (ver Quadro III);

— que esta baixa se deu, sobretudo, a custa da mortalidade
pos-neo-natal, embora esta continuasse a ser superior & neo-natal;
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— que nos paises de civilizagdo mais adiantada se assiste a
inversdo destas cifras, passando a mortalidade precoce a ser supe-
rior a tardia.

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

Exemplifiquemos com os graficos n.°® I, II e III, extraidos do
trabalho de SALAZAR DE SousA (33), um pais que atingiu, e dois
que ultrapassaram, o ponto de civilizagéo.
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No Quadro IV encontram-se os dados demograficos de
Portugal nos anos de 1937 e de 1949 a 1959.

Nele pode observar-se que as cifras de nado-vivos se mantém
mais ou menos constantes, ao passo que as cifras de mortes vio
diminuindo consideravelmente. Verifica-se, igualmente, que as
mortalidades neo-natal e pés-neo-natal, tém tido, em geral, uma
descida, de igual propor¢do. Em 1959, as taxas de ambas as mor-
talidades, mantém uma proporgéo idéntica — 31 % e 69 %, respecti-
vamente — as 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 relagdo a baixa da M. P..
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Quapro IV
= i_ . C;F_F:AS Iti\BSC}I.,I:J":[“!\1‘1 i | TAXAS DE MORTALIDADE
]

Anos l i nI:,_ m‘)::eo- ! ) M. ) M.N.  M.P. | M. L. Percen-

|Nado-v1vos- it e ] infantil %lsa /oo %fon tagem

| BT T i 0-II M. |o0-1 M. | 1-11 M. | 0-11 M. M. N./M, L.
1937 II 9.774 | 20.222 ‘ 29.996 493 | 102,1 | 1514 32,5
1949 | 212.260 |7.345 | 16.959 24.304 34,6 799 | 1145 30,2
1950 |' 205.163 |6.413 | 12.895 | 19.308 313 | 628 94,1 332
1951 | 207.870 [6.612 | 11.909 | 18.521 31,801 57,3 | 89,1 357
1952 | 211.213 [6.528 | 13.396 19.924 30,9 634 | 943 32,7
1953 | 202.135 |6.214 | 13.096 | 19.310 30,7 | 648 } 95,5 32,1
1954 | 197.536 (5.339 | 11.559 16.898 27,0 | 585 855 31,5
1955 | 209.790 [5.922 | 13.010 18.932 28,2 | 62,0 90,2 313
1956 | 202.667 |5.992 | 11.807 17.799 296 | 582 87.8 33,6
1957 | 211.494 |6.140 ! 12.466 18.606 29,0 59,0 | 88,0 33,0
1958 | 212467 |5.609 | 12,238 | 17.847 26,4 58,4 84,0 31,4
1959 | 213.062 |5.847 | 13.031 | 18.878 30,9

274 | 611 ‘ 88,6

Niimeros absolutos de nado-vivos.

Cifras absolutas e taxas de morta-

lidade neo-natal, pés-neo-natal e infantil. Percentagem da mortalidade

neo-natal em relagdo a infantil. (Portugal 1949-1959).

(Anuérios Demogréficos Portugueses)
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Quabpro V

! 1937 (°la M. L) 1949 (°i.,M.1.)| 1959 (°)o M. L)

M. neo-natal . ... 493 (3259%) | 346 (3029%) | 27.4 (31%)
M. pés-neo-natal . .| 1021 (67.5%) | 79,9 (69.8%) | 61,1 (69%)

M. infantil . .... | 1514 114,5 88,6

Nos graficos IV, V e VI, podemos observar a evolugdo dos
coeficiente de M. 1., M. N. e M. P. em Portugal desde 1950 a 1959.

Enquanto a M. N. desceu em 1959 a 87,5 % 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 relacdo a taxa de 1950,
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Mortalidade infantil em Portugal (1950-59)

Nos graficos IV, V e VI e Quadro VI, assinalamos as linhas
de tendéncia, respectivas, de 1950 a 1959, pois o tragado destas



Mortalidade perinatal

GRAFICO WV

Liwua st Tewsencia et
y 3203-5/
Drminvicho AnUAL  FOR CENTO
{33
1350 5t 5 2 D 5 ED 37 7] )

b2

Mortalidade neo-natal em Portugal (1950-59)

GRATICO VI

55
Lzwwa 3¢ Tewsdmeza
Y= 62,035- 27
Dimiwuicio ANVAL TR CEwTO
0,32
Soj
1950 5 52 53 3 7] [0 ] ] )

Mortalidade pés-neo-natal em Portugal (1950-59)



272 M. Isabel Fagulha e Jorge Fagulha

permite determinar de maneira mais segura o «ritmo», crescente
ou decrescente, duma série de valores representados graficamente.
(MELIcO SILVESTRE (34)) *.

Quabro VI
» Diminuicio
anual por cento
M. neo-natal . ... y=3203—05lx | —159
M. pés-neo-natal . . y=62,035—027x| —032
M anfantl . e y = 94,165 — 0,81 x — 0,86

M. perinatal .... y=76016—127x| —16

Morialidade : neo-natal, pés-neo-natal, infantil e perinatal
em PORTUGAL nos anos de 1950 a 1959 (linhas de
tendeéncia) **,

Apesar da baixa que se tem verificado na M. 1., apresentamos,
ainda, em relagdo aos outros paises, uma taxa muito elevada.
Sabemos que a M.I. baixa, sobretudo, a custa da mortalidade
pos-neo-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 obituario infantil (imediatamente a seguir
ao grupo de «certas doengas da primeira infancia»), representando
cerca de 30 9% da mortalidade infantil, nos ultimos cinco anos

(Quadro VII).

* Os calculos para determina¢do das linhas de tendéncia encontram-se no
fim deste trabalho.

** Como se obtém estes valores:

Um dos métodos mais usados, é o «método dos menores quadrados», que
consiste em determinar a linha recta em relagio & qual a soma dos quadrados
das distancias dos nimeros da série, apresenta o valor minimo (M, SILVESTRE *).

Parte-se das seguintes equagdes:

y=a+bx na+bZx=2Zy ax +bZx?= ZExy
em que:
x — representa o tempo;
y—a grandeza do fenémeno que se considera (a mortalidade, neste
caso);

a e b—os parametros da linha recta; a—o ponto de partida da linha

recta; b — a medida numérica da tendéncia em cada periodo (ano).
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Quapro VII
—E Morta- [Percentagem| Mortalidade por gastro- Percentagem
Anos lidade POT /o0 -enterite até 1 ano da gastro-
infantil nado-vivos N.= | S/a -enterite/M. I.
|
1955 18.932 90,2 [ 6.386 30,44 29,34
1956 17.799 87,8 4.761 23,49 26,74
1957 18.606 88,0 5.460 25,82 33,73
1958 17.847 84,0 | 5.442 25,62 30,39
1950 | 18.878 886 | 5764 | 27,05 30,53

Mortalidade infantil. Mortalidade por gastro-enterite em criangas
de menos de 1 ano de idade.

(Anuérios Demogréficos Portugueses)

MORTALIDADE PERINATAL

Se a posi¢do de Portugal ndo é brilhante no que diz respeito
a mortalidade infantil, o que dizer da mortalidade perinatal?

Verificamos, que a baixa acentuada da M. ., em quase todos
os paises, se deu, sobretudo, & custa da mortalidade pés-neo-natal,
sendo pequena em relagdo a esta, a baixa da mortalidade neo-natal.
Pergunta-se: Qual a razdo porque a M. N. tem resistido tanto aos
esfor¢os que tém resultado eficazes na prevenc¢do da mortalidade
posterior ao primeiro més? E que as causas que determinam a M. P,
ndo sdo, normalmente, as mesmas que actuam sobre a nado-mor-
talidade e a mortalidade neo-natal. Estas estdo ligadas, sobretudo,
ao perigo congénito, ao passo que as outras dependem mais do
perigo alimentar e infeccioso.

Dai a razdo do agrupamento da nado-mortalidade e morta-
lidade neo-natal, sob a rubrica Mortalidade perinatal.

Os problemas fundamentais da Obstetricia, a distocia, a
infeccio e a hemorragia, estdo hoje, praticamente, resolvidos e,
podemos dizer que, pelo menos para a Mé&e, existe um grau de
seguranga que é dificil ultrapassar.

O mesmo ndo sucede ao feto e ao recém-nascido, embora ja
muito se tenha feito. Do comego do século actual aos nossos dias,
a mortalidade fetal baixou de 10 a menos de 3%, nos paises de
civilizacdo adiantada e em centros especializados.

4
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Mas os esforgos realizados parecem ficar impotentes perante
esta «mortalidade residual» — MoriN (35).

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

Exposigdo de dados estatisticos

Se compararmos a M. N, com a de outros paises, verificamos
as seguintes taxas (Quadro VIII):

Quapro VIII
Anos

1950-1952 1955 1957
Alemanha Ocidental| 29,8 293 228
BUBEA . ocere wrane o 334 275 27.5
Espanha . . ¢ .oavis 20,5 — —
ITANCE) v eale s s 239 20,8 19,8
Inglatarea=. 0 TN 18,6 17,2 16,5
Paises Baixos . . . .{ 160 | 140 11,9
PORTUGAL . . «f 31.3 28,2 29,0
SUE]alcresiioive <orlsioms 15,3 129 133
Suica. . o aid oai 20,8 18,9 16,6
B Unidosi. < <o o » 20,1 19,1 18,6
[ B Cait it | e S 22,9 312 —

Mortalidade neo-natal por 1.000 nado-vivos.

Como dissemos atrds, a diminuicdo da M.I. tem-se dado,
sobretudo, a custa da M. P.

Em 1956, em Franca, pela primeira vez, a M. N. ultrapassou
a M. P.. Morreram mais criangas antes de atingirem quatro sema-
nas, do que durante o resto do primeiro ano— Bull Inst. Hy.
(1957).

Nos paises mais favorecidos, no que diz respeito a 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. 1. (31% em 1959).
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Dentro do primeiro més a reparti¢do é ainda desigual. Assim,
em Portugal, em 1959 *: -

5.847

(mortes de menos de 1 més)

o d

~,

=
1.241 3.072 2.775
(menos de 1 dia) (0-6 dias inclusivé) (7-27 dias inclusivé)
52,59, 47.5 %
\\ o
R
1.° més

(319 ou seja /s
aproximadamente da M. L)

Dentro da M. 1. os 6bitos de menos de um dia, entram numa
percentagem de 5,82 °/,, de menos de 7 dias, 14,42°/4, e de
menos de 28 dias, de 27,44/, *.

A partir de 1955, os Anuarios Demograficos Portugueses,
apresentam as taxas de nado-mortalidade globais e as correspon-
dentes aos nado-mortos com «28 semanas e mais», So6 estes valores
deverdo entrar nas estatisticas internacionais de nado-mortalidade
—III O.M.S.. A taxa de nado-mortalidade portuguesa mostra
tendéncia para reducdo, embora nos quatro ultimos anos, a taxa
de nado-mortos com mais de 28 semanas, verifique uma subida de
ano para ano (ver Quadro IX), Isto podera ser devido a dificul-
dade de delimitagdo da nado-mortalidade, por deficiéncia do
conceito legal de nado-morto.

* Anuarios Demograficos Portugueses.
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Quabro IX
2 N: a :'_ |m:£t:§§3°deli Com 28 e mais semanas
B9 ngd:)-vivm | Nado-mortos | -Jérm‘iig;ee

1950 8.747 42,63 | — =
1951 8.783 42,25 — =
1952 8.980 45,52 — —
1953 . 8285 40,99 —_ , -
1954 8.110 41,06 — —
1955 8.121 38,71 5.184 24,71
1956 7.803 38,50 5314 26,22
1957 7.960 37,64 5.920 27,99
1958 8.010 3770 | 6330 29,79
1959 7.673 3601 | 6668 31,31

Nado-mortalidade — 1950-59

(Anuérios Demogréficos Portugueses)

A razdo de tais valores depende, fundamentalmente, da falta
de educagdo sanitaria do nosso pais, dando-se grande nitmero de
partos sem gqualquer assisténcia (Quadro X) e sem terem sido
precedidos de consultas pré-natais.

Quapro X
i Partos sem qualquer
I N.° total assisténcia

Anos de partos N ;

A
1950 211.683 130.492 61,64
1951 214.297 133.313 62,21
1952 217.902 134.876 61,90
1953 208.202 125.754 60,40
1954 203.429 121.463 59,71
1955 215.610 134.479 62,37
1956 208.331 129.105 61,97
1957 217.168 131.826 60,70
1958 218.135 127.569 58,48
1959 218.271 125.582 57,53

(Anuérios Demogréficos Portugueses)
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Quanto ao local, verifica-se, em Portugal, que nos tltimos dez
anos o nimero de partos em estabelecimentos hospitalares aumenta
de ano para ano (Quadro XI) por tal forma que duplicou no dltimo
decénio (1950-59), o que pode ter tido influéncia na redugio veri-
ficada na proporgdo dos partos com nado-mortos (mortalidade
global).

Quapro XI
SRR L TS | Em estabelecimen:a_.
Anos Partos r Hosgieelae
; N.o I %o
1

1950 211.683 17.747 8.38
1951 214.297 | 18.685 872
1952 217.902 ‘ 20.508 9,41
1953 | 208.202 [ 21.609 10,38
1954 2034290 i 22717 11,17
1955 215.610 i 24.642 11,43
1956 208.331 | 26917 12,92
1957 217.168 29.799 13,72
1958 218.135 ‘ 32.902 15,08
1959 218.271 l 35.647 16,33

(Anuérios Demogréficos Portugueses)

Estas cifras sdo, no entanto, muito baixas, se as compararmos
com as de outros paises. Na Suécia, KJESSLER (8), estudando a
mortalidade perinatal na cidade de Gothenburg, refere que 98,6 por
cento dos partos ocorridos tiveram lugar em servi¢os hospitalares.
Nao nos podemos, pois, admirar dos baixos valores das suas taxas
de mortalidade (3,1 %).

Em Portugal os Anuérios Demograficos ndo 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.° dia.
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Como até 1955 os Anuéarios ndo apresentavam, em separado,
as taxas de nado-mortalidade, antes e depois das 28 semanas de
gestagdo, s6 a partir de entdo as taxas estdo rectificadas.

Quapro XII

Mortalidade perinatal

Anos
N.» ! “ o0

1950 15.160 l 73,93
1951 15.395 | 74,05
1952 4 15.508 ‘ 73,42
1953 14.499 71,69
1954 14.440 i 68,06
1955 (&) 11.160 52,91
1956 (a) 11.306 55,82
1957 (a) 12.060 56,99
1958 (a) 11.939 56,19
1959 (a) 12.515 I 58,71

(a) Taxas rectificadas —sé estdo incluidos os nado-mortos com 28 e
mais semanas. (Anudrios Demogréaficos Portugueses).

No grafico VII apresentamos a linha de tendéncia de morta-
lidade perinatal em Portugal desde 1950.

Para o calculo dos valores apresentados entramos com as
cifras de nado-mortalidade global, pois as taxas rectificadas s6
o estdo a partir de 1955 nos Anuarios Demograficos, e o periodo
de 5 .anos é, em geral, insuficiente para o estabelecimento da
linha de tendéncia. Por outro lado, como ja dissemos, estes valores
rectificados ndo exprimem ainda, verdadeiramente, a realidade dos
factos, pela confusdo existente acerca do conceito de nado-morto.

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

No Quadro XIII apresentamos os valores da nado-mortalidade
rectificados (mais de 28 semanas de gestagdo) e os valores de
mortes neo-natais ocorridas durante a primeira semana. E, alias,



Mortalidade perinatal 279

GRAFICO Mt

5

kL

(33

Lzwua se Tewsiwera

y= 16006 37

DiMinurcas Awva. POR CENTD
e
(41

1950 7] [ n I ga 8 ED £ 3 51

Mortalidade perinatal em Portugal (1950-59)

o critério mais correntemente adoptado, sobretudo, em estatisticas
hospitalares. E isto tem interesse para podermos estabelecer uma
comparagdo com alguns dados colhidos na literatura.

Quapro XIII

Mortalidade perinatal

Anos

! N.=o ® o0
1955 ‘ 8.245 39,30
1956 8.492 41,90
1957 9.159 43,30
1958 9.370 44,10
1959 | 9740 45,73

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

( Anuérios Demogréficos Portugueses)
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As taxas de mortalidade perinatal em Portugal sdo muito
altas se as compararmos com as de outros paises (Quadro XIV).

Quabro XIV
Autores Localidades Anos ';:“’1’:’,“:
Dieckmann . .. .. Maternidade de Chicago .| 1948 25
Bavis: o o= - CHCHGO! v s viwis) v 1948 2,0
LIRS . vn b e g e i Gt 1949 2,1
Levy-Solal e cols. .| Clinica Baudelocque (Paris) | 1949 23
Labate y Dickson .| Bell. Hosp. Nova York . .| 1949 2.5
POtler o oo wiees Chicadal e e e 1946-51 1,96
Greehilll: < silagnt Estados: Unidos ...« « o o0 1951 1,88
Di Giulio y cols. . .| Peoria Hosp. (Illinois) . .| 1958 2,24
Di Giulio y cols. . .; Outros hosp. de Illinois . .| 1958 1,95
Bedoya. . . ... . Sudoeste espanhol . . . .. 1959 5,39

{ Toko-ginecologia Pratica— Set. Quf. 1960)

Em face destes valores, temos que reconhecer que a nossa
posi¢do quanto a mortalidade perinatal ¢ ma. Como diz BEpova,
«no momento actual, a diferenca entre uma boa assisténcia obsté-
trica e uma ma, nfo estd na mortalidade materna (gragas, sobre-
tudo, a FLEMING, morrem poucas méies), mas na mortalidade de
recém-nascidos». N&o esquecer, por outro lado, que a mortalidade
perinatal tem sido considerada como um dos mais sensiveis indices
do nivel econémico e social de um pais.

Uma das razdes desta alta mortalidade deve estar na deficiente
organizacdo da assisténcia obstétrica, considerada sob o ponto de
vista social. Grande niimero de gravidas, se ndo a maioria, sem
qualquer consulta pré-natal e cerca de 609% dos partos sem
assisténcia.

E urgente ponderar o problema e envidar todos os esforgos
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 importancia capital
o conhecimento das causas da morte, pois, s6 assim, poderemos
estabelecer os meios de a combater.

Em geral, a causa fundamental é de origem materna (excepto
para malformagdes causadas por genes hereditarios do pai); no
entanto, é frequente haver uma combinag¢do 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 anéxia (causa final)
e descolamento prematuro da placenta (causa fundamental), entre
hemorragia intracraneana e desproporgdo céfalo-pélvica.

Uma outra dificuldade diz respeito & autépsia.

Estas nem sempre sdo requisitadas, como era de desejar e,
quando sdo feitas, nem sempre estdo em relagdo com os dados
clinicos. A histéria clinica devera sempre acompanhar o pedido
de autopsia. Acontece, por vezes, ndo haver alteragdes especificas
reconheciveis no feto, como acontece, por exemplo, em fetos pro-
venientes de mé&es com toxémias, e dai os patologistas hesitarem
em atribuir a morte fetal & prépria toxémia. Nestes casos, o
diagnéstico tera de ser feito mesmo na auséncia de lesdes patolé-
gicas demonstraveis, desde que haja causa definida na histéria
clinica. Como diz PoTTER (10) — «Numa autépsia é tdo impor-
tante declarar a auséncia como a existéncia da lesdo patologica».

Num artigo de Frazier, NEsBITT e PENTEcoST (36) sobre
«Accuracy of the Reported Causes of Fetal and Neonatal Death»,
estes autores chegam a conclusdo que s6 em 60 % dos casos de
um estudo de 50 mortes fetais e, em 35 % dos casos, em 77 mortes
neo-natais, havia concordancia entre o diagnéstico da certiddo de
6bito e um ulterior estudo clinico cuidadoso. KoHL, citado por
PotTERr (10), declara o seguinte: «Raramente o patologista da a
causa da morte» e, é secundado por esta autora que, ao fazer a
revisdo de grande niimero de autépsias para o estudo do «Chicago
Health Department», refere:

«... SO raras vezes o patologista parece sentir alguma respon-
sabilidade para tomar uma decisdo sobre a causa da morte do feto
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ou da crianga». E termina ao dizer que, para realizar as autépsias
destes’ fetos, i «sdo necessarios tantos conhecimentos obstétricos e
pediatricos como patolégicos.
;)_\{ér_.ias tém sido as tentativas de classificagdo das causas da
mortalidade infantil. i
. Uma das mais antigas, mas que ainda merece especial refe-
réncia, por ter posto em foco um certo nimero de factores impor-
tantes, foi a :g_sulg:énte de um inquérito realizado sob a direcgdo
do Comité de Higiene da S. D. N. (1927-1928) e que distribui
a quase totalidade dos casos de M. 1., em trés rubricas:
i 1) — Perigo congénito
~ 2) — Perigo alimentar
. 3) — Perigo infeccioso
Os peritos estabeleceram a sequinte classificacdo:

I causa anobstétrica
| causa obstétrica
traumatismos obstétricos
prematuridade

pert. digestivas (diarreia e l p
: enterite) :
Mortalidade | doencas infecciosas } P. infeccioso
‘infantil por | doengas ndo microbianas‘

Mortinatalidade
P. congénito

alimentar

malf. congénitas

Ac. graves e outras
causas (determinadas)
causas desconhecidas

l Diversos

Na mortalidade perinatal interviriam, sobretudo, causas obsté-
tricas, causas anobstétricas e prematuridade.

Por sua vez, as causas patologicas s6 actuariam mercé de
outros factores a. que chamaram fundamentais, aos quais estdo
subordinados os factores intermediarios.

Assim, teriam;

Obstétricas
| Anobstétricas
e Sanitarios
B — Factores fundamentais { Psicolégicos
' Econémicos
Ma vigilancia pré-natal

A — Causas patoldgicas

C L Factores: intermediarios { Fadiga
: Imperfeita assisténcia obstétrica



Mortalidade perinatal 283

O Inquérito revelou gque, no periodo congénito, a maior
influéncia se devia aos factores sanitarios e psicologicos.

Em Francga, 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 possivel
(28 % dos casos, com autopsia). A prematuridade s6 foi conside-
rada quando ndo havia causa importante.

Apresentaram os seguintes resultados por 100 nado-mortos
— MarcerL Lerong (37):

Doercatda mael s, Lo o DGR oG 27.3
Plicenta prévia e e s nine s s o 53
Malformacdes congénitas . . . . . . . .. 18,2
Gemelaridade oo i s s @i weis 7

Incompatibilidade sanguinea . ... ... i3
Anomalias)ds parto’s Sl e ek 15,7
Doenga hemorragica . « - + v v v v v o o & 12,2
Infecglio: pos-matalt oo coan ol T XS 30,3
Privacaoldoiseletlh.. 2. OO0 s e o) 36
Prematuridade (sem outra causa) . ... 165

Os factores econémico-sociais foram igualmente considerados,
como adiante veremos.

Actualmente, em grande niimero de revistas americanas,
adopta-se a seguinte classificagio — PoTTER (11):

Causas da mortalidade perinatal

I — Anoxia

A — Placenta
B — Cordao
C — ComplicagGes maternas
D — Complicacdes do trabalho
E — Outras

Il — Sem estado anormal do feto ou recém-nascido
A — Sem doenga materna
B — Com toxémia
C — Doenga aguda ou crénica

D — Diabetes
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IIT — Traumatismo do parto (Birt injury)
IV — Malformacgéo
V — Ventilagdo pulmonar anormal

A — Membrana hialina
B — Atelectasia
C — Outras

V1 — Infecgdes
A — Pneumonia
B — Outras

VII — Eritroblastose
VIII — Outras causas.

Factores pré-natais, natais e poés-natais podem ter uma
influéncia marcada sobre a mortalidade perinatal, sendo, por isso,
essencial o conhecimento dos seguintes factores, apontados por
PoTTER (10):

A — Estudo da Mae antes da gravidez

1 — Estado genético

2 — Estado anatémico e fisiolégico

3 — Estado emocional

4 — Estado patolégico

5 — Ambiente (incluindo habitagado, higiene, alimentacdo,
estado social, costumes)

B — Estudo do Pai anteriormente & gravidez, Alguns dados

respeitantes a Mae

C — Condigdes, existindo, na altura da concepgio

D — Estudo da Mae durante a gravidez

1 — Estado anatémico, fisiolégico e emocional

2 — Estado patolégico, ndo especificamente relacionado

com a gravidez

3 — Estados patolégicos relacionados com a gravidez
E — Trabalho de parto e parto

1 — Tempo de gestagdo, altura e peso do feto

2 — Posigdo do feto

3 — Duragdo do trabalho

4 — Método de parto

5 — Tempo de rotura das membranas

6 — Medicamentos analgésicos

7 — Complicagdes

8 — Local do parto
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F — Estado po6s-natal do recém-nascido
1 — Estado anatémico e fisico ao nascer
2 — Cuidados imediatos po6s-natais
3 — Cuidados de puericultura
4 — Estados patolégicos que surgem a seguir ao nas-
cimento.

Em resumo, podemos dizer que intervém trés ordens de
factores. Um, diz respeito aos factores médicos. O segundo inclui
os dados demograficos e os dados com eles relacionados, tais como
a idade da m&e, o estado, o nimero 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 influéncia
sobre os factores médicos, Finalmente, as condi¢des econémico-
-sociais podem exercer uma accdo directa sobre a mde ou sobre

o filho.

I — FACTORES MEDICOS

Miultiplas sdo as causas que podem actuar desfavoravelmente
sobre o ovo no titero e sobre o feto no decurso do trabalho.

1."— Causas maternas

a) Estados patolégicos pré-existentes:

Sifilis (no Inquérito da S. D. N., de 1927, foi, em Franga,
a responsavel por 25 % dos nado-mortos; noutros paises apenas
por 5%; 2,5 % para PiIGEAUD (38) ); nefrite crénica (expulsdo dos
fetos—12.2-26.* semana— DIECKMANN (39) ); diabetes (responsavel
por 22 % de fetos prematuros e 12 % de toxémia — WHITE (40));
paludismo (percentagem elevada de partos prematuros—MALTHUR,
SCAGLIONE (41) ); cardiopatias descompensadas (11,5 % sofrimento
fetal — NoELL, these de Lyon (42)).

b) Estados patologicos maternos complicando a gestagdo:

Doengas infecciosas graves (actuando quer pela bacilémia,
toxinémia ou pela hipertermia) — febre tif6ide — abortos e
mortes fetais; variola (mortalidade fetal e neonatal de 359%
— B. LrusiA (43) ); rubéola (malformagGes congénitas); poliomielite
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(25 % de mortes de feto no titero — B. L. (43)); escarlatina (mor-
talidade fetal —259%).
Toxoplasmose. Pneumonia.

c) Estados patologicos especificamente gravidicos:

Toxémia gravidica em todas as suas formas — eclampsia
(mortalidade fetal, 20 a 60 %, média 35 % — DiEckMANN (39));
doencga hipertensiva— (MAsTBoOM (44) mostra estatisticamente que
a taxa de mortalidade é de 25 % quando a tensdo arterial é 18-12,
subindo a 69 % quando excede 20 mm de Hg.); albuminiria, (vesti-
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 (DiIECkMANN)). As taxas de mortalidade para casos de toxé-
mia ndo convulsiva variam entre 10 e 30 %, e para todas as outras
formas de toxémia entre 6,6 e 30,8 % — KJjEsSsLER (8).

2. — Causas fetais (malformacdes congénitas)
3.” — Causas materno-fetais

Eritroblastose fetal (com mortalidade de 100 % na forma de
anasarca feto-placentar), de 54% e 609, respectivamente
— JaverT e DEL SoL (45) —na forma de ictericia grave.

4. — Causas ovulares

Certas alteracdes da caduca, consecutivas, muitas vezes, a
endometrite puerperal, gonocécica ou colibacilar, podem originar
enfartes placentares, descolamentos prematuros da placenta ou
inser¢do baixa desta (placenta prévia).

Anomalias funiculares — torsdo obliterante do corddo, nés,
circulares, compressdo, brevidade do cordao, procidéncias, etc.

Anomalias de origem placentar.

5.” — Causas diversas e causas desconhecidas

a) Perturbagées hormonais:

Do desequilibrio das secre¢Ses hormonais de origem materna,
de origem ovular e, em certo grau, de origem fetal, sobretudo das
hormonas cértico-suprarrenais, pode resultar, por vezes, a inter-
rupcdo da gravidez ou morte fetal. A diminui¢do do pregnandiol
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urinario e da taxa de estrogénios no sangue em certas disendo-
crinias, como a diabetes, por exemplo, associada ‘a’ gravidez, foram
verificadas por SmrTH e SmiTH, WHITE, etc. (40); isto levou
certos autores a interessantes aplica¢des terapéuticas (adminis-
tracdo de doses progressivamente altas de estrogénios e pro-
gesterona), sendo interessantes, embora contestados por outros
autores — REIs e de CosTA, PEDERSEN e HAGBARD, etc. (46) — os
seus resultados. S

WHITE diz-nos que, em 104 casos com balango hormonal
anormal, ndo tratados, a mortalidade foi de 46 %, em 628 casos,
e com alteragdes hormonais, tratados pelo método citado (estro-
génios + progesterona), a mortalidade baixou a 4 %.

b) Gravidez prolongada:

Quando a gravidez ultrapassa os 300 dias, a incidéncia da
mortalidade sobe a 109%, devido & anéxia por senescéncia placentar.

c) Causas indeterminadas:

Segundo as estatisticas, 18 a 30 % dos casos de morte fetal,
sdo de etiologia desconhecida.

PiGeaup (na tese de CattiN, Lyon, 1955 (38)), refere-se a
uma senescéncia prematura da placenta, que determinaria uma
anéxia semelhante & da gravidez prolongada 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 agressdo quimica (défice de
oxigénio), infecciosa (infestag¢do parasitaria, microbiana ou virusal)
ou mecanica (distécia éssea, dindmica).

Podemos hoje dizer — «o traumatismo obstétrico é a anéxia»
— BrocHIER, GABRIEL (47). Miiltiplas causas podem produzi-la,
como iremos ver. Se, durante um parto normal, ha um traumatismo
obstétrico e uma anéxia fisiologica bem suportada, tratando-se de
um prematuro ou de um feto resultante de uma gravidez patolégica,
ja assim ndo sucede. A juntar a estes factores, ha ainda o «factor
assistencial» — IBANEZ (48), do qual depende o uso inadequado
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de ocitécicos, anti-espasmédicos e anestésicos, bem como o desen-
cadeamento artificial do parto e certas modalidades de extracgéo,
usadas sem discriminacéo.

Que a anéxia é o factor mais importante (causa terminal)
da mortalidade perinatal, prova-o o grande ntimero de comunicagdes
que tém sido feitas sobre este assunto. Em 1951, em «The Council
for International Organisation of Medical Sciences», realizado em
Londres, foi o tema versado, e 0 mesmo assunto foi tratado pelo
XV Congresso de La Fédération des Societés de Gynécologie et
d'Obstétrique de langue frangais, em Maio de 1952.

A anéxia, ou mais correctamente hipéxia — BRINCKMANN (39),
pode ser resultante de muiltiplas causas:

— de anoxia materna (16 %—CANON, GUILHEM e MAYER(50)
— anoéxia andxica, an6xia anémica, andxia por estagnacgdo);

— de uma perturbagdo entre a circulagdo materna e o feto
(hipertonia e tetania uterinas);

— de uma irrigacdo insuficiente entre o fitero e a placenta
— abruptio placenta ou descolamento prematuro da placenta —
mortalidade fetal muito elevada, desde taxas mais baixas citadas
por KjEssLEr, HarTMAN, EsseN-MOLLER e SExXTON — 22, 48,
45 e 43'%, respectivamente, as mais elevadas, como as de
AnLsTROM e Porac, de 80 a 95% (8); ou por placenta prévia
— 24,9 9% mortalidade fetal — LEsTER T. HuBBArD (51);

—de uma ma irriga¢do fetal por nés do corddo, circulares,
prolapso ou compressdo (anéxia anéxica)—99% GUILHEM, etc.(50);

—de uma anéxia anémica do ttero, por hemorragia devida
a rotura de um vaso do corddo ou seio marginal placentar.

— de compressdo craneana (anéxia cerebral por estagnac@o)
através da fileira pélvica;

— das alteragdes sanguineas do feto, em particular das ane-
mias por iso-imunizagdo; ou por malformacdes cardio-vasculares
que originam um transtorno funcional da hematose;

— de uma acgéo histo-téxica (anéxia histo-téxica) resultante
do ataque microbiano sobre as células do organismo fetal;

—de um trabalho de parto prolongado-—a anéxia é baixa
quando a duragdo 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 IBANEZz (48). Nas primiparas
eleva-se a partir das 24 horas e nas multiparas a subida é grande
a partir das 18 horas — DE LA FueNTE y Aronso (52).
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Quais as consequéncias da anéxia? Vai provocar lesdes dos
diferentes parénquimas, principalmente, do sistema nervoso cen-
tral, com roturas vasculares, edema cérebro-meningeo, hemorra-
gias meningeas, etc, Mas, sobretudo, vai actuar sobre os centros
respiratérios do feto.

Segundo a concepgdo classica— BARCROFT (53) — o feto em
condigdes fisiolégicas, ndo respira, in dtero. Para outros
— SNYDER (54) — mesmo fisiologicamente respira (hoje demons-
trado radioldgicamente por REIFFERSCHEID e SCHMIEMANN (55)).

Quando surge a andxia, os centros respiratorios fetais, espe~
cialmente, o centro bulbar inferior ou «gasping-center», sdo soli-
citados pela baixa da taxa do oxigénio e pelo aumento da taxa
do anidrido carbénico no sangue, de onde o aparecimento de movi-
mentos respiratérios do feto in fdtero (com inalagdo do liquido
amniético) e taquicardia.

Se, a par da anodxia, surge a infec¢do (perante um trabalho
de parto com rotura das membranas ha mais de 12 horas, cumpre-
-nos sempre pensar nesta possibilidade) pode sobrevir a morte do
feto in dtero, por pneumonia (BERNOTH atribui esta causa em
101 casos sobre 436 mortes perinatais, de feto a termo—e em
todos os casos havia infec¢do do liquido amniético (69)).

O traumatismo obstétrico aumenta com certas atitudes, apre-
sentagdes e posi¢ées do feto. Assim, as apresentagGes cefalicas sdo
as mais favoraveis 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 intervengoes,
a mortalidade é de 14 9% — PERrez (58). Se se consideram apenas
os fetos a termo e que morrem como consequéncia, tinicamente, do
parto espontdneo, a mortalidade reduz-se a 4,28 % — Simon (59).

A apresentagdo transversa abandonada, da uma mortalidade
fetal de 100 %.

Nas modalidades atipicas de apresentagdo cefalica, a apre-
sentacdo de face da uma mortalidade elevada, & volta de 12 %
(PEREZ), a de fronte, quando o parto termina naturalmente (fetos
pequenos) — 45,5 9% — CHOLMOGOROFEF (58).

Da intervencdo do parteiro podem advir algumas perturbagoes.
O uso inadequado de ocitécicos (hipertonia — anéxia), o emprego
de anti-espasmédicos (por deprimirem o centro respiratério
— SNoECK e RockmAN (60), embora para outros como GUILHEIM,
PONTONTER e cols. (61), tal facto ndo esteja provado, o mesmo

5
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tendo sido verificado nas nossas observagdes (62)), de anestésicos
(que actuariam por depressdo dos centros nervosos), podem, nal-
guns casos, sobrecarregar o prognéstico fetal.

Das intervengdes operatérias, devemos citar, em primeiro lugar,
a cesariana. As estatisticas americanas mostram valores de morta-
lidade perinatal que atingem 8,7 % (38). Estas altas taxas depen-
deriam do método anestésico, do sofrimento fetal anterior, da
dificuldade de extracgdo e, também, para alguns autores — Russ
¢ STRONG (63) — da insuficiente evacuagdo do liqguido amniético
intra-traqueal, por falta de compressdo do térax, através da fileira
pelvi-genital. _

As extracgdes por vias naturais, tais como o forceps (2,81 %
— SacHs a 10% — Gauss); versdes (5-8 % de mortalidade
— DoDERLEIN (65)); extracgdo pélvica (15% — MEYER; RUEGG
e WETZEL; 32,4 % — PEREZ (66), etc.), sobrecarregam igualmente
o prognéstico fetal.

Em Portugal, até 1955, as certiddes de 6bito, passadas a
nado-mortos, ndo continham quaisquer informac¢Ges. A partir de
1 de Janeiro de 1955, com a adopg¢do da nova Nomenclatura
Internacional das Causas de Morte, ja deve ficar, naquelas certi-
does, especificada a causa da morte.

Consta de 10 alineas (do Cédigo Y):

— Doenga crénica da mée (correspondente & alinea a) da
pag. 285);

— Doenca aguda da mée (alinea b), pag. 285);

— Doengas e afeccdes da gravidez e do parto (alinea c),
pag. 286);

— Absor¢ao de substancias téxicas pela mée (intoxicagdo pelo
alcool, pelo chumbo (responsavel, para Taussic (70) de nove
mortes intra-uterinas em 10.000 operarias gravidas, trabalhando
nesta inddstria), arsénio, tabaco, 6pio, fésforo, apiol, 6xido de
carbono, etc.).

— Dificuldades do trabalho de parto— distécias dinamicas,
distécias mecanicas, distécias do objecto do parto (anomalias no
tamanho, multiplicidade do objecto, por situagdo e apresentagdo
anormal) e distécias do mecanismo do parto,

— Qutras causas de morti-natalidade provenientes da mdae
— Avitaminoses (?). Perturbacdes hormonais (?). Fadiga (7).
Traumatismos (7).
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— Anomalias da placenta e do corddo — Placenta prévia
(é, sobretudo, uma anomalia da situagdo). Descolamento prema-
turo da placenta, normalmente inserida. Enfartes placentares.

Torsdo do corddo. Nés do corddo. Circulares. Compressio.
Brevidade do corddo. Procidéncias do cordao;

— Traumatismos provocados pelo parto — resultantes, na
maioria das vezes, de intervengOes obstétricas, tais como forceps,
versdes ou partos em pélvica;

— Malformagées congénitas do [eto;

— Doengas do feto e causas mal conhecidas — eritroblastose
fetal (embora de causa feto-materna). Doenga hemorragica.
Trombose renal ou de outros vasos, Gravidez prolongada, ver-
dadeira ou fisiolégica.

No que diz respeito a4 mortalidade neo-natal, sobretudo a
precoce, interessam-nos as seguintes rubricas (Classificacdo Inter-
nacional):

— Malformagdes congénitas:
— Espinha bifida e meningocelo;
— Malformagdes congénitas do aparelho circulatério;
— Todas as outras malformagdes congénitas.
— Certas doengas da primeira infancia:
— Lesdes devidas ao parto;
— Asfixia e atelectasia poés-natal;
— InfecgGes dos recém-nascidos;
— Doenga hemolitica do recém-nascido; :
— Todas as outras doengas definidas da primeira infancia;
— Doengas particulares da primeira infancia mal definidas
e prematuridade ndo qualificada.

A rubrica que compreende a asfixia e a atelectasia pés-natal,
corresponde, em certos paises, a rubrica «Ventilacgdo pulmonar
anormal», A membrana hialina faz parte deste grupo.

PREMATURIDADE

A prematuridade deve constituir um grupo & parte pela sua
importdncia demografica. Para ArBeLo CURBELO (22), a mortali-
dade fetal do prematuro constitui cerca de metade da mortalidade
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fetal. Para Crossg (71), num Centro de Prematuros de Bir-
mingham, a prematuridade foi causa responsavel da morte de 60 %
de recém-nascidos, em 1930, e de 40 % em 1942.

A incidéncia da prematuridade varia entre os valores de 6,2 %
— PorteR (11), 11,29% — NEessrrrT (5) ou 13 % — TAYLOR e
‘WALKER (73).

A evolu¢do da mortalidade infantil do prematuro, mostra que
a baixa se da, principalmente, & custa da diminui¢do do niimero
de mortes posteriores ao primeiro més (M. P.).

Segundo algumas estatisticas estrangeiras citadas por ARBELO
CuRrBELO (22) — a mortalidade dos prematuros baixou a metade,
nos prematurcs de menos de um ano; a volta da quinta parte,
no periodo de 1 a 11 meses, e, a um terco, nas trés tltimas semanas
do periodo neo-natal, mantendo-se estavel, antes do fim da pri-
meira semana de vida, particularmente, nas criangas de um dia de
idade.

Portanto, «a mortalidade precoce é a mais importante do
prematuro» — ARBELO CURBELO (22).

Por ordem de importdncia, entre as causas de mortalidade
perinatal do prematuro, temos, por ordem decrescente, causas
desconhecidas, complicagdes da placenta, atelectasia e membrana
hialina, toxémia, traumatismo do parto, malformagdes e infecgGes.

Num estudo de NESBITT (5) — em 407 casos de mortes neo-
-natais de criangas 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) verificou-se o seguinte: — Em 7,8 % dos prematuros
falecidos havia hemorragia intra-craneana que se iniciou por um
estado de anodxia, na grande maioria dos casos, ao passo que, nos
fetos a termo, o mecanismo traumatico é o desencadeante da
hemorragia.

A hemorragia intra-craneana dos prematuros estd quase
sempre (76,5% dos casos) na dependéncia de complicagGes
maternas — inércia uterina, febre intra~partum, distécia mecanica
e hidramnios.

A percentagem das malformag¢Ges é muito mais frequente nos
prematuros (1 em 65,3 do total dos partos) do que em criangas
a termo (1 em 457,1 do total de partos).
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PoTTER (72) segundo a sua experiéncia pessoal, atribui a
morte dos prematuros nos primeiros trés dias, sobretudo, & mem-
brana hialina, a anéxia e a hemorragia intra-craneana, A partir
dos trés dias, a causa mais frequente da morte seria a pneumonia.

[l —EFEITOS DOS FACTORES DEMOGRAFICOS

Idade da mde. — A mortalidade aumenta para o primeiro
filho, com mées de idade superior a 29 anos. A taxa da mortali-
dade perinatal eleva-se, igualmente, com a idade da mae, 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 gestagdo, peso e maturidade do [eto ou recém-
-nascido. — A mortalidade perinatal é maior nos prematuros, como
ja vimos (18,8 %), que nas criangas a termo (3,8 %) NEsBITT (5);
(13,1% para 2,5 % — PorTer (11)).

A mortalidade perinatal para cada grupo de 500 gramas é a
sequinte (estudo de NESBITT (15) sobre 26.776 partos) — 59,1 %
em criangas 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 criangas
com peso igual ou superior a 2.500 gramas.

Legitimidade. — A mortalidade é mais elevada nos filhos ile-
gitimos do que nos legitimos. Para este facto concorrem, funda-
mentalmente, as méas condi¢cdes econdmicas e sociais.

Sexo da crianga. — As mortes de menos de um ano sdo mais
frequentes no sexo masculino que no feminino, e, ainda, em maior
propor¢do, em mortes ocorridas durante a vida intra-uterina
(160 fetos do sexo masculino para 100 do sexo feminino
— A. CursELo (22)).

A maior mortalidade do sexo masculino tem-se pretendido
explicar por véarias teorias de caracter constitucional, das quais as
principais sdo a de HusLEy (75) (fraca resisténcia aos factores
exdgenos por falta do cromossoma da diferenciacdo sexual), e a
de LEvy (76) (menor resisténcia devida a presenca no sexo mas-
culino de um factor letal de caracter recessivo que viria unido ao
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sexo). Por outro lado, para LEvy a superioridade do indice de
masculinidade nos nascimentos, predisporia a uma maior morta-
lidade masculina.

Durante o periodo neo-natal, a mortalidade masculina excede
num quarto a feminina, verificando-se um fenémeno interessante
posto em foco por PAscuA (77) e ArBELo CURBELO (22) — «uma
relagdo inversa entre a mortalidade neo-natal e o excedente da
mortalidade masculina, uma vez que, diminuindo o nimero de
mortes neo-natais, aumenta o indice M/F.»

III — OUTROS FACTORES

Sanitarios, econémicos, sociais e psicolégicos.

Segundo o Inguérito realizado sob a direc¢do da S.D.N.
em 1927, a influéncia das condi¢Bes econémicas é diminuta, pois
o perigo congénito é muito forte em zonas de regular nivel econo-
mico. A sua influéncia é indirecta, actuando pelo trabalho imposto
a gravida pobre, operaria ou camponesa, mau regime alimentar
e mas condi¢des de habitagdo.

A maior influéncia foi atribuida aos factores sanitarios e
psicolégicos. Uma maior assisténcia a gravida e ao recém-nascido,
assim como a melhoria das condigGes técnicas das maternidades, faz
descer a taxa da mortalidade, notavelmente.

Por outro lado, a intervengdo dos factores psicologicos, esta
na educagdo conveniente da gravida, fazendo-lhe sentir a necessi-
dade que ha na sua observacdo regular e na assisténcia ao parto.

No inquérito do «Institut National d'Hygiéne», atras referido,
phs-se em foco a importancia dos factores econémico-sociais, que
parecem ter sido nitidamente responsaveis, em 38 % dos casos.
Entre estes factores, os mais frequentes sao:

,—a miséria, dos pais
— a fadiga. da mae
—a insuficiéncia da equipagem da maternidade.

No trabalho de KJEsSLER (8) é, igualmente, posta em evi-
déncia a importancia das condi¢bes econémico-sociais.
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ARrBeLo CurpeLO (22), atribui grande importdncia as cha-
madas causas primeiras, ou de origem, dividindo-as em:

a) Ambienciais (climaticas, habitagdo)

b) Culturais

1 — Educacionais (ignorancia, educagdo sanitaria, etc.)
2 — Sanitarias (insuficiéncia de organizagéo)

3 — Sociolégicas (morais, civicas, etc.)

4 — Econémicas (pobreza, indigéncia, etc.)

As causas de origem ou primeiras, sdo sempre deficiéncias
ou insuficiéncias de um ou de alguns dos factores — «poder, saber,
querer e qualidade do aparelho médico-social» — A. CuRrBELO.

A observagdo do Quadro XV mostra-nos a importancia dos
factores econémico-sociais nas taxas de mortalidade perinatal, no
«North Carolina Memorial Hospital» (67).

Quapro XV
i | Partos | Mortalidade perinatal %/co
Categoria -
N.° 400 grs e mais | 1000 grs e mais
Todos os partos . . . . . . | 2728 | 4875 34,45
Enfermaria . oi0 0. 1.737 I 61,02 39,14
Particulares .. . +s 4+« 991 | 27,24 26,23
S Braeasi A | 1.816 33,31 2733
| Outras ragas . . o b 912 | 77.85 48,24
Sem consultas pré-rlataisE 160 | 294,87 160,25
Com consultas pré-natais| ¢ -__.___ R =7
{ Enfermaria . . ... o - AR B
| Particulares . . . .. ! 987 23,27 23,17
Total com consultas . .| 2568 | 3232 | 2570

Total .... 2728 | 4875 | 3445

Aspectos econémico-sociais do North Carolina Hospital, 1952-58

Pelo quadro anterior pode ver-se que a taxa da mortalidade
perinatal aumenta, ao passar das parturientes. com categoria

«Particular» para as de «Enfermaria»; é maior, quase duplica,
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na raga de cor em relagdo a branca, sendo, contudo, a diferenca
mais consideravel 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 evidéncia, a
importancia 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 a diminui¢do do nimero de indigentes nesse
periodo.

Em Portugal, como o demonstrou ALMEDA GARRET (78), os
factores de ordem social revestem-se, igualmente, da méaxima
importancia.

Ao confrontar as taxas de nado-mortalidade de Lisboa, Porto
e resto do pais, verifica-se o seguinte (para 1.000 nado-vivos,
1947-51):

Lishoa ¥ 7%, DHIALRS 52,9
4T g e e e e 39,0
Provincia S, ., 40,8

Pelos valores indicados, vé-se «que a mortinatalidade em
Lisboa, precisamente onde a assisténcia é mais lata, tem uma taxa
que excede largamente a do Porto e a da Provincia. Se n&o con-
siderassemos devidamente o factor das condigGes sociais da gestante
em cada caso, chegariamos & paradoxal conclusdo de que era
preferivel ndo haver assisténcia. O que seria, evidentemente,
errado» — ALMEIDA GARRET (78).

MORTALIDADE PERINATAL E MEIOS DE DIMINUi-LA

A Seccdo Regional da Organizacdo Mundial de Satde, para
a Europa, de acordo com o Ministério Belga da Saiide, convocou
em Bruxelas um grupo de peritos para estudar a mortalidade
perinatal (20). As conclusdes mostram a urgéncia de se formar
um pessoal competente, se se quer baixar a taxa da mortalidade
perinatal.

«Sera preciso assegurar 2 m3e uma melhor vigilancia pré-natal,
melhorar as condicdes do parto no hospital e diminuir os perigos
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do parto no domicilio, dar aos recém-nascidos os melhores cuidados
possiveis, obtendo a colaboragdo do obstetra e do pediatra»
=QoMuS.

Estas sdo as normas gerais a seguir. Assim:

1 — Cuidados da mé&e durante a gravidez.

a) Descobrir as perturba¢des ou malformagdes suscepti-
veis de afectar a saiide da mae;

b) Dar a futura mée, conselhos de higiene geral e espe-
cial, indicar-lhe o regime alimentar a seguir e os
trabalhos a evitar, a fim de que a satide seja tdo boa
quanto possivel e que o feto se desenvolva normal-
mente até ao termo;

c) Assegurar condi¢des de parto satisfatorias, diagnos-
ticando as causas possiveis da distécia e preparando,
psicologicamente, a mée;

d) Preparar a mie para o periodo pés-natal, dando-lhe
todas as instrugdes que lhe permitirdo desempenhar
o seu papel com éxito.

Além destes pontos capitais, os peritos da O. M. S. consideram
ainda aconselhavel que o médico que assiste ao parto se encarregue,
igualmente, dos exames pré-natais. Os centros de consulta pré-natal
deverdo estar adstritos as maternidades, porque os centros de
consulta independentes ndo sdo de aconselhar, pois ndo estabelecem
uma ligagéo suficiente com o obstetra. Nas regiGes 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 influéncia do factor
nutri¢do durante a gravidez, Normalmente a gravida alimenta-se
mal, sobretudo no que diz respeito & 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. més), em criancas provenientes de mies com
anemias hipocrémicas.
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A gravida deve ser observada o mais cedo e minuciosamente
possivel. Todos os seus aparelhos — cardio-vascular, pulmonar,
digestivo, urinario, sangue (férmula hemo-leucocitaria, grupo san-
guineo e factor Rh, reac¢des para despistagem da sifilis), merecerdo
uma atengdo especial. O exame obstétrico e ginecolégico serd o
mais cuidadoso possivel.

Devera ser vigiada, mensalmente, nos primeiros seis meses,
quinzenalmente no sétimo e oitavo, e, semanalmente, no tltimo més.

Em todas as consultas deverdo ser feitos, além do exame
obstétrico, anéalises da urina, determinagdes da tensdo arterial,
pesagem e outros exames julgados necessarios.

As radiografias do conteiido uterino, sé6 em casos excepcionais,
serdo feitas antes do sétimo més.

Evitar-se-d0 os contactos com doentes portadores de doengas
infecciosas e virusais, pois sabe-se da sua importidncia na génese
das malformagbes congénitas.

Um capitulo importante e, muitas vezes, descurado, é o da
higiene mental da gravida.

Parece estar provada a influéncia psiquica que exerce a mée
sobre o feto na génese de certas malformacdes (MARrRANON (80)
e SALISAcCHS (81)).

Os factores emocionais, actuando por intermédio das glandulas
endécrinas e, em especial, pelos centros vegetativos hipotala-
micos, provocariam alteragGes circulatérias dos vasos uterinos e
da placenta, com andxia, produzindo anomalias no crescimento e
diferenciagdo dos tecidos jovens.

O método psico-profilactico da-nos uma oportuna ocasido para
nos pormos em contacto com a gravida. Aproveitar-se-3o as ligdes
para desenvolver um verdadeiro programa de higiene mental, ao
lado dos exercicios fisicos. Procurar-se-4 suprimir o medo e a
angistia provenientes do temor ao parto, e, ao mesmo tempo,
exaltar o sentimento da maternidade.

!

Cuidados durante o parto: — A parturiente deve ser assistida
por pessoa capacitada técnicamente e o parto deve realizar-se em
ambiente apropriado, aonde existam as minimas condigbes 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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conclusdes: «o parto no hospital permite o tratamento de urgéncia
de todos os acidentes que podem sobrevir e d4 o maximo de
seguranca material. Isto é tdo verdade para a crianga como para
a mde, se o Servico dispde de um pediatra. O hospital oferece,
ainda, a mée, a vantagem de um repouso completo, fisico e mental,
se o facto de parir fora de casa ndo é contrario as suas ideias.
O parto no domicilio assegura, por sua vez, a continuidade das
relagdes entre a mie e os outros membros da familia e os contactos
mais estreitos entre a mie e o recém-nascido» (o hospital pode
igualmente oferecer esta vantagem, se adopta o costume de deixar
o recém-nascido perto da cama da mde). O grupo de estudo
constatou que era impossivel recomendar mais especialmente o
parto no hcspital ou o parto no domicilio. Tudo depende das
tradicdes, da cultura, da estrutura geografica do pais, assim como
do niimero e da qualidade dos servigos hospitalares. Seja qual for
o lugar do parto, os objectivos sdo os mesmos: — primeiro, evitar
separar a crianga da mde, excepto em casos excepcionais; em
seguida, prevenir as infec¢des, enfim, «assegurar o éxito do aleita-
mento materno, suscitando a atmosfera psicolégica favoravel, e evi-
tando erros técnicos que provém, muitas vezes ainda, da ignorancia
da fisiologia da lactacdo».

O grupo de estudos julga, em tltima analise, que «o essencial,
para diminuir a mortalidade perinatal, é formar o mais depressa
possivel especialistas em niimero suficiente».

Quanto ao pessoal — «A formagdo e as qualidades a exigir
a parteira dependem das funcgBes que esta devera preencher, Se
deve assumir toda a responsabilidade dos partos no domicilio, deve
ter uma formacdo muito mais completa do que se trabalha iinica-
mente nos servigos hospitalares, a titulo de enfermeira de mater-
nidade, sob a vigilancia de um médico. Mas — parteira ou simples
enfermeira de maternidade — ela devera ser muito melhor ensinada
sob a psicologia da futura mae, a fim de poder manter com esta
as relagdes estreitas que sfo indispensaveiss».

Como vemos, os peritos da O. M. S. ndo se pronunciam, defi-
nitivamente, sobre o local do parto.

Por outro lado, sabemos que «a falta duma constante presenca
de pessoal bem treinado torna ingrato, mesmo impraticaveis, alguns
recursos da moderna obstetricia, v. g., a prova de trabalho, a
analgesia por gases, uma transfusdo urgente, a oxigenoterapia do
recém-nascido, a aplicagdo do método psico-profilactico — A psico-
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-profilaxia em casa ou em meio rural, sdo hipéteses muito lon-~
ginquas» — M. MENDEs (82).

Nao podem subsistir dividas que o local mais apropriado
para o parto sera uma clinica bem apetrechada, As provas disto
residem no facto de que os paises com valores bastante baixos
de mortalidade perinatal, por exemplo a Suécia (3,1%), apresen-
tam-nos nimeros de 98,6 %, de partos em clinicas — KyESSLER (8).

Uma das maneiras como se procurou resolver o problema
consiste em realizar o parto na clinica, mas reduzindo, simultanea-
mente, o tempo de internamento. A estadia da puérpera nos casos
nado complicados é reduzida a dois ou trés dias, sendo depois
transportada para casa, onde é seguida por brigadas de assisténcia
domicilidria, compostas por médicos e enfermeiras, durante o tempo
que for necessario *.

Claro que isto sé6 é praticavel se as condicGes econémicas
e sociais da parturiente o permitem (residéncia que obedega ao
minimo de requisitos higiénicos, presenca duma pessoa em casa
que trate da alimentagdo, e habita¢do localizada na cidade ou
arredores).

A existéncia do Servigo Domiciliario é sugerida & puérpera,
mas nunca imposto.

Durante o trabalho de parto, as principais medidas a tomar
seriam a seguintes:

— exame obstétrico cuidadoso, exame geral, vigilancia atenta
das contraccdes — duragdo, intensidade, ritmo (mais de
cinco contrac¢des no espago de 10 minutos podem deter-
minar uma anéxia fetal iminente — CALDEYRO Barcia (83);
auscultacdo fetal; verificacgdo da progressdo do trabalho
(dilatagdo do colo); uso de antibiéticos, na prevengdo de
infecgdo; emprego de ocitécicos ou antispasmédicos quando
necessario; administragdo de oxigénio & m&e no caso de
sofrimento fetal: alivio da dor, da maneira considerada mais
inécua.

No periodo expulsivo, intervencdo activa do parteiro, se este

se prolonga além de duas horas.

* F o que actualmente se faz nos Servigos da Clinica Obstétrica Dr. Daniel
de Matos, gracas ao Servigo Domiciliario dos H. U. C.
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Cuidados ao recém-nascido.— O primeiro cuidado imediato
para com o recém-nascido é estabelecer a respiracdo. Comegar
por desobstruir as vias respiratérias, com sonda, conservando a
cabega da crianga em ligeiro declive.

Os processos tradicionais de estimulagdo respiratéria — pal-
madas, banhos quentes e frios — estdo hoje postos de parte, pois
a crianca apneica deve ser tratada como um chocado. O mesmo
acontece com os estimulantes respiratérios (lobelina, cafeina, etc.)
que s6 deverdo ser utilizados quando a depressdo do centro res-
piratério é consecutiva ao emprego de anestésicos, opidceos e
similares.

O que a crianga apneica necessita antes de tudo é de oxigénio.
Na asfixia ligeira é, geralmente, eficaz a administragdo de oxigénio,
na dose de 2 litros por minuto, por meio de cateter nasal, mascara
ou incubadora. Ha quem faga a administra¢do intra-gastrica
— AKERREN (84). Nao se deve fazer a administragdo continua
de oxigénio em concentragdes superiores a 40 %, pois ha o perigo
de irritacdo pulmonar e de fibroplasia-retrolenticular, sobretudo,
nos prematuros.

Nao esta contra-indicada a administragdo, durante alguns
minutos, de oxigénio em elevada concentragdo. E anti-fisioloégica
a adi¢do de CO. ao oxigénio, pois, na anodxia ja existe acidose.

Segue-se a laqueacdo do corddo que devera ser tardia
— esperar o cessar das pulsagdes do corddo, pois conseguem-se
mais uns 90 gramas de sangue e maior taxa de hemoglobina
— Ovrvriverwr (85), VERHAGE (86), etc. ,

Deve fazer-se a profilaxia das oftalmias, com um soluto de
argirol ou qualquer outro.

O recém-nascido devera ficar ao pé da mde. A unidade entre
mée e filho deve dissolver-se lentamente — facto ja assinalado ha
anos por DoroThy BurringHAM (87). Dai o sistema de nursery
estar hoje mais ou menos posto de lado.

Prematuridade

Os estudos do Premature Infant Center (73) criado em 1947,
pelos Servicos de Satide Piblica do Colorado, chegaram a concluséo
de que a tinica solu¢do da prematuridade seria o da sua prevencéo.

Esta prevencdo devera ser feita em gravidas com complicagdes
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 complica¢bes da gravidez, tais como toxémia,
gemelaridade, placenta prévia e infec¢Ges maternas.

Verificou o mesmo Centro que as hormonas e as drogas
tinham pouco ou nenhum valor na prevengdo do parto prematuro.
Nos casos de parto prematuro habitual, secundario a uma incom-
peténcia do orificio interno do colo uterino, a oclusdo cirdrgica
do mesmo, durante a gravidez, trouxe algumas esperangas a este
grupo de pacientes.

A reducgdo da circulagio uterina e certo grau de irritabilidade
que acompanham a gemelaridade, toxémia, hemorragias ou infeccéo
materna, sdo melhor suportadas com a hospitaliza¢do, repouso no
leito e terapéutica especifica na infecgao.

Outros factores

Segundo ARrBELO 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.

O poder refere-se ao poder econémico, ao poder de compra
(alimentagdo, residéncia, etc.); o saber corresponde & educagdo
sanitaria, ao ensino dos fundamentos basicos de higiene, puericul-
tura, dietética, etc., numa palavra, cultura; o querer, 2 vontade dos
pais em aplicar «o poder e o saber» a saiide de seus filhos.

Estes mesmos factores podem aplicar-se a mortalidade peri-
natal. O factor «poder» revestir-se-4 de menor importancia, embora
saibamos da relagdo existente entre o estado nutricional da mde,
o peso da crianga e a incidéncia do parto prematuro.

O «saber» corresponde a educacdo sanitaria, o fazer sentir
a gravida a necessidade absoluta da vigilancia pré-natal, da des-
pistagem de afecgBes anteriores e proprias da gravidez, da apren~
dizagem de nogdes de puericultura, etc.; o «querer» a vontade da
futura M3e em aplicar o «poder» e o «saber» a saide de seu
futuro filho.

Ao aparelho médico-social cabe um papel extraordinario na
realizagdo da vigilancia preventiva da gravida, e, depois, ao recém-
~nascido.

E necessario, nas regioes rurais, espalhar centros de vigilancia
pré-natal, embora estes centros nem sempre desempenhem bem
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as suas fungdes, como aponta MoRIN (35): — «as consultas pré-
-natais, numerosas, mas dispondo de meios muito limitados para
assegurar plenamente este papel preventivo, ndo permitem sendo
a despistagem de afec¢des evidentes (albuminiiria, hipertensdo,
sifilis) e ndo podem pretender, por outro lado, sendo despistar
qualquer anomalia grosseira: apresentacdo viciosa ou aperto da
bacia».

Ainda referindo-se a qualidade da assisténcia Munro
KERR (93) refere: «O essencial é a assisténcia atenta. A auséncia,
na maioria dos casos, de anormalidades provoca nos encarregados
da assisténcia pré-natal uma certa negligéncia na sua constante
vigilancia». «Em nenhum outro ramo da Medicina é tdo facil
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 servigo pré-natal> — BrownNE (92),

E necessario ter presente que a obra pré-natal requer ciéncia
e experiéncia e que o problema dos dispensarios pré-natais ndo é
de niimero nem de quantidade, O éxito destes dispensarios deveria
ser expresso, ndo pelo nimero de assistidas ou de servigos presta-
dos, mas sim pelos efeitos sobre a redugdo da mortalidade materna
e perinatal,

Outro aspecto a considerar, é a insuficiéncia do niimero de
camas, nos Servicos 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 prevencgao.

Ligado a este problema esta a criagdo de centros de pre-
maturos. Hoje em dia, sabendo-se da alta incidéncia de prematu-
ridade e da responsabilidade deste sector na mortalidade perinatal,
torna-se absolutamente necessario a criagdo de tais centros, Em
varias cidades americanas é obrigatéria a declaragdo de prematuros
e envio para centros especializados, Em Inglaterra ha servigos
especializados, com transportes privativos que possuem dispositivos
climatéricos apropriados (calor e humidade), centros esses que
se encarregam de todos os prematuros nascidos dentro das areas
respectivas, sendo apenas necessario a participa¢do do nascimento.

Em Portugal, o problema esta ainda praticamente por resolver,
ndo dispondo a maioria das cidades, de quaisquer instalacGes
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, ndo dispensa
uma boa assisténcia tocologica.

Existe uma relacdo estreita entre a quantidade e qualidade
dos cuidados pré-natais, e uma boa assisténcia obstétrica por um
lado, e as taxas de mortalidade fetal e neo-natal por outro lado.
Os esforgos empregados para melhorar os primeiros, terdo um éxito
marcado, na redugdo destas entidades.

Sintetizemos, pois, os meios de luta para a redu¢do da Morta-
lidade Perinatal:

— Educagdo sanitaria;

— Criag8io de maternidades com maior nimero de camas para
internamento precoce de gravidas com complica¢des (como
dissemos tinico meio de prevenir a prematuridade);

— Criacdo de centros rurais de profilaxia pré-natal, incluindo
consultas de puericultura e de pediatria;

— Criagdo de centros de prematuros;

— Assisténcia Social as gravidas e recém-nascidos pobres.

Com BEeDpOYA (94), concluiremos: — «a mortalidade infantil
inerente ao parto, é um problema nacional» e, como tal, devera
ser tratado, ndo nos poupando a esfor¢os para a sua redugdo.
S6 assim, alcangaremos o objectivo da obstetricia moderna — que
toda a gestagdo termine com o nascimento de um feto vivo
e saudavel.
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entre 1950 e 1959.

Anos ¥ x Xy x2?
1950 94,1 1 ggr || oy
1951 89,1 2 178.2 4
1952 94,3 3 2829 9
1953 95,5 4 382,0 16
1954 85,5 5 | 4gps 25
1955 90,2 6 | 5412 36
1956 878 [ 7 || ‘6136 49
1957 | 880 | 8 704,0 64
1958 80 | o 756,0 81
1959 886 | 10 8860 | 100

897.1 55 48665 | 385

n=10
nat+bEXx=ZXy
aZx +bEx*= Xxy
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55a + 385b = 4866,5 ] 10
55 (89,71

Calculo da linha de tendéncia da mortalidade infantil em PORTUGAL

— 5,5b) + 385b = 4866.5

{ a= 89,71 —5,5b l 67.55
4934,05 — 302,5b 4-385b = 4866,5 ' b = —
l 82,5
[ I a= 8971+ 4455 l a = 94,165
b= —0,81
| | | b=—08I
—0,81 > 100

Diminui¢iio anual por cento =

y =a + bx
y=94,165—8,1 vy = 86,065

94,165

=086
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Calculo da linha de tendéncia da mortalidade neo-natal em PORTUGAL
entre 1950 e 1959,

Anos ¥ x Xy x?
1950 31,3 1 313 1
1951 31,8 2 63,6 4
1952 309 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
1956 296 i 207,2 49
1957 29,0 8 232,0 64
1958 26,4 9 237.,6 81
1959 27 4 10 274,0 100

2923 55 1565,4 385

n=
na+bZx= Xy
aZx+bExX=2Xxy
2923 — 55b
10a +55b = 2923 a= £
55a + 385b =1565 4 10
55 (29,23 —5,5b) + 385b = 1565,4
=2923 —5,5b l 42725 l
60765—3025b+385b—15654 ————!b=—051
1 885 |
a=129,23 4280 a=32,03
{ =—0,51
& —0,51 < 100 -
iminui¢do anual por cento = 3203 =—15

y=a-+bx
y = 32,03 —5,1 y = 2693
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Calculo da linha de tendéncia da mortalidade p6s-neo-natal
em PORTUGAL entre 1950 e 1959.

Anos ¥ x Xy x?
1950 62,8 1 62,8 1
1951 573 2 114,6 4
1952 63,4 3 190,2 2
1953 64,8 4 259,2 16
1954 58,5 5 292,5 25
1955 620 6 372,0 36
1956 58,2 5 407 .4 49
1957 59,0 8 472,0 64
1958 58,4 9 5256 81
1959 61,1 10 611,0 100
605,5 55 33073 385
n=
na+bX x=2%Xy
aXx+bXIx’=Zxy
605,5 — 55b
{103+55b—6055 132710—
55a + 385b =3307,3
A ] 55 (60,55 —5,5b) + 385b = 33073
a = 60,55 —5,5b __22_.?§]b=“_027
3330,25 — 302,5b + 385b = 3307,3 82,5 l '
= 60,55 + 1,485 [ a = 62,035
=—278 {b=——0.27
—0,27 X 100
Diminui¢io anual por cento =—————— = —0,32

82,5
y=a+bx
y = 62,035—27 y = 59,335
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Calculo da linha de tendéncia da mortalidade perinatal
em PORTUGAL entre 1950 e 1959.

Anos ¥ x Xy x?
1950 73,93 1 73,93 1
1951 74,05 2 148,10 4
1952 73,42 3 220,26 9
1953 71,69 4 286,76 16
1954 68,06 5 340,30 5
1955 66,91 6 401,46 36
1956 68,10 7 476,70 49
1957 66,64 8 53312 64
1958 64,10 9 576,90 81
1959 63,41 10 634,10 100

690,31 55 3691,63 385

n=10

fnat+bEx=2Zy
laZx+tEx*=Zxy

10a + 55b = 690,31

! 10
| 55a + 385b = 3691,63
I

55 (69,031 —5,5b) + 385b = 3691,63
| 3796,705 — 302,5b + 385b = 3691,63

{ 690,31 — 55b
a=-————

e Ve

825

|
a=176,016
b=

{b=-—l.2?{a=69.031+6.985{ 127

— 1,27 X 100
76,016

Diminui¢io anual por cento =

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 tém
diminuido, consideravelmente, em todo o mundo, o mesmo ndo
acontecendo com as taxas de mortalidade perinatal.

Apontam a necessidade de unificacdo dos conceitos de: nado-
~vivo; nado-morto; prematuro; recém-nascido; nado-mortalidade;
mortalidade infantil neo-natal, p6s-neo-natal e perinatal.

Nas consideragdes que fazem sobre a mortalidade infantil
acentuam que a baixa verificada neste sector tem sido, sobretudo,
a custa da taxa de mortalidade pés-neo-natal e, nalguns paises,
esta taxa é ja inferior & taxa de mortalidade neo-natal.

Os autores analisam, em seguida, a posi¢do de Portugal pelo
que diz respeito & mortalidade perinatal, comparando-a com outros
paises e focam as causas mais importantes que contribuem para a
taxa ainda elevada — 4,57 %.

Por altimo estabelecem as causas, em geral, da mortalidade
perinatal — factores médicos, factores demograficos e condicdes
econémico-sociais — pois, s6 do seu conhecimento podem derivar
os meios de a combater.

RESUME

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 a celle de
la mortalité post-néo-natale qui, dans certains pays, est déja
inferieur & celle de la mortalité néo-natale.

Au Portugal l'indice de mortalité infantile a été, en 1959, de
88,6 /4, 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, demographiques, sociales, etc.) car
de leur connaissance dérivent les moyens de la combatre.
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SUMMARY

The authors state that the childmortality 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; childmortality, 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
economico-social conditions — since, only when one knows the
causes one may suggest the means of preventing it.
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LABORATORIO DE HEMODINAMICA
DA FACULDADE DE MEDICINA DE COIMBRA

(DIRECTOR: PROF. DOUTOR JOAO PORTO)

NOTAS SOBRE TERAPEUTICA DIURETICA
EM CARDIOLOGIA )

POR

ANTONIO JOSE C. DE AGUIAR

O problema dos diuréticos constitui um capitulo da terapéutica
médica ja de ha muito conhecido, ndo merecendo, & primeira vista,
referéncias muito especiais e muito menos uma ligdo completa neste
Curso de Aperfeicoamento, que também deve ser de actualizagdo.
Tal nédo é, porém, o caso, pois se o assunto é antigo e ninguém
desconhece algumas drogas de acg¢do diurética, como s@o os com-
postos mercuriais, ndo deixa também de ser actual pela descoberta,
e sua consecutiva aplicacdo & clinica, de uma série de substancias
deste tipo, activas por via oral e praticamente destituidas de efeitos
secundarios. De facto, embora os mercuriais se tenham tornado
famosos desde Paracelso e das Pilulas de Guy (calomelanos, cila
e teobromina) tendo prestado e continuando a prestar os melhores
servigos a clinica, todos sabemos que a sua toxicidade e a sua quase
ineficacia por via oral limitam, em muitos casos, a sua utilidade.
O interesse que os farmacologistas, fisiopatologistas e muito parti-
cularmente os clinicos tém dispensado aos novos compostos filia-se
ainda no facto, de fundamental importancia, de poderem actuar em
doengas do foro cardiovascular, hepatico, renal e outras, desde
sempre consideradas fora do ambito de ac¢do dos diuréticos mer-
curiais.

Como ndo é possivel, numa s6 palestra, encarar todos os
capitulos da patologia e da clinica, limitar-me-ei a enunciar alguns

(') Licdo integrada no XXIII Curso de Aperfeicoamento e Revisdo da
Faculdade de Medicina em 10 de Dezembro de 1960.
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aspectos, que creio importantes, sobre caracteres farmacolégicos
e aplicagd@o clinica em cardiologia dos mais importantes compostos
deste grupo. Ao mesmo tempo referirei com particular cuidado
certas situagOes cardiovasculares que ja eram ou passaram agora
a ser indicagbes maiores dum tratamento diurético bem dirigido.
Refiro-me ao tratamento do edema cardiaco e da hipertensdo
essencial. O rapido estudo que se fara, acerca de cada uma das
drogas, embora seja mais da competéncia dos quimicos e farma-
cologistas, ndo pode, a meu ver, ser desconhecido de quem tera
de orientar um tratamento deste tipo. A necessidade de ir corri-
gindo ou adaptando uma medicagdo que é sempre a longo prazo,
deve ser baseada no conhecimento das propriedades de cada droga,
no seu mecanismo de acgdo e nos seus efeitos secundéarios.

Também nZo poderei, com é ébvio, passar em revista, ainda
que rapidamente, todas as drogas com propriedades diuréticas
e que se tem empregado com este fim. Por esta razdo ocupar-me-ei
apenas dos mais importantes tipos de diuréticos que, como sabe-
mos, sdo os mercuriais, os inibidores da anidrase carbénica e a
clorotiazida e seus derivados.

ESTUDO DOS DIURETICOS

E do conhecimento geral que, quer do ponto de vista farma-
colégico, quer clinico, diurético é a substancia que promove a
eliminagdo suplementar de sédio e agua. Se, a primeira vista, o
diurético é considerado um excitante da func¢do renal, tal ndo é
porém a verdade, pois ninguém tem hoje quaisquer diividas em
afirmar que o mecanismo da diurese tubular (a tinica verdadeira-
mente eficaz) se obtém por uma acg¢fo toxica depressora da fungdo
normal de reabsor¢do do tubo renal., E, de facto, uma questdo
que ja ha muito deixou de constituir problema e sobre a qual ndo
ha discussdes, embora as particularidades de acg¢do deste ou
daquele diurético, assim como o local rigoroso onde actua ndo
estejam tdo bem esclarecidos. Sobre estes pontos me deterei quando
me referir a cada um dos diuréticos mais conhecidos até porque
na clinica os diferentes mecanismos de acgdo nos permitem associa-
-los quando é preciso obter melhores respostas diuréticas ou quando
a droga utilizada deixou de se fazer seguir da eliminagdo urinaria
habitual.
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Um outro ponto que, igualmente deixou de estar em discussdo
é o que respeita ao problema da eliminagdo do sodio e da agua
e sobre qual destes elementos a droga actua especificamente, De
facto, sabemos hoje que o elemento primariamente influenciado
pelo diurético é o sédio e ndo a agua, cuja eliminagdo é exclusi-
vamente passiva na maioria das vezes, embora no que respeita ao
mecanismo da sua retengéo a afirmagio de passividade nem sempre
seja valida, A simples mas decisiva experiéncia clinica realizada
por tantos autores demonstrou que, se a um doente cardiaco com-
pensado se administrasse uma dieta rica em CINa, os edemas
reapareciam rapidamente o que ndo acontecia se se desse, em vez
do sal, uma quantidade exagerada de dgua. Por outro lado, se se
desse um outro cloreto, por exemplo o CIK ou o cloreto de aménio,
ndo s6 se ndo verificava o aparecimento do edema como se obtinha
uma resposta diurética por vezes de grande intensidade. A expe-
riéncia enunciada demonstra dois factos de importdncia funda-
mental:

1.— que é o ifdo sédico e ndo a dgua o elemento cuja retengdo
estd na base do mecanismo patogénico do edema;
2.°—que também n&o é o cloro primariamente influente na

retencdo hidrica causadora do edema, ja que alguns
cloretos sem sédio se comportam como verdadeiros diu-
réticos.

No que se refere & doenga hipertensiva, cuja etio-patogenia
estd por enquanto longe de esclarecida, o problema é substan-
cialmente diferente ja que n&do é possivel falar aqui da retengdo
anormal de sédio, embora se saiba h4 muito que a administracio
dos diuréticos provoca uma descida apreciavel da tensdo arterial.
Outro tanto se observa com a simples privacdo do sédio alimentar.
A explicagdo que adiante referirei com mais pormenor e que actual-
mente se admite, é que o sédio, embora sem estar aumentado,
desempenha um importante papel na manutengdo, ndo por ser um
verdadeiro hipertensor, mas por ser capaz de favorecer a acgdo dos
mecanismos hipertensivos. A administragdo de agua salgada a
ratos, em lugar da agua normal da dieta durante dongos periodos
de tempo, provocou o aparecimento de hipertensdo por vezes com
caracteres de malignidade. Por outro lado, a experiéncia clinica,
alias ja referida, e segundo a qual ninguém hoje deixa de impor
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uma dieta hipo-salina aos doentes de hipertensdo, quase sempre
com Optimos resultados, confirma a importancia do sédio na génese
desta afecgdo. E claro que me n&o refiro a hipertenséo secundaria,
uma vez que aqui o mecanismo etiolégico é sempre ou quase
sempre identificavel, seja qual for a sua natureza, e cujo tratamento

deve ser dirigido a causa que o condiciona.

A — Diuréticos mercuriais:

Todos sabemos que foram estes compostos os primeiros a ser
utilizados na clinica, no tratamento da hidropesia cardiaca, sob a
forma de calomelanos, quer simples, quer em associagdo com a cila
e a teobromina na dose de 6 centigramas de cada. Pelos seus
efeitos toxicos rapidamente foram abandonados e actualmente os
mais conhecidos sdo os mercuriais orgéanicos do tipo do salirgan,
neptal, gortulina, etc., em que o ido mercirio é associado a teofilina
como adjuvante e como modificador da ac¢éo téxica do merciirio.
Na solugdo aquosa para administragdo parental existem 39 mili-
gramas de merciirio e 50 miligramas de teofilina. Mas recentemente
apareceu o Thiomerin, medicamento sem teofilina e possivelmente
menos toxico, Dispomos ainda de mercuriais activos por via oral
sob a forma de comprimidos, como a Cumertilina, o Neohidrin, etc.
N&o parece porém haver grande utilidade destas drogas, ja que
quase todos os autores afirmam que o merciirio perde muito da
sua for¢ca 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 inicio,
conforme a gravidade do caso. Um vez obtida a compensacéo, as
doses podem ser alteradas para uma injecgdo semanal, quinzenal
ou mensal, sempre de acordo com as necessidades do doente.
Costuma recomendar-se que, antes de se iniciar o tratamento, se
administre uma dose de ensaio de sensibilidade, dadas as possiveis
reacgdes anafilaticas frequentemente apontadas.

Mecanismo de acgéo:

Sem pretender entrar neste momento numa discussdo de todos
os argumentos de ordem clinica e experimental, que ainda ndo
deram solugdo definitiva ao problema, creio poder dizer que uma
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boa parte dos autores pensa que a diurese mercurial se obtém
por inibicdo da reabsor¢do do sédio e da agua a nivel do tubo renal
por um mecanismo enzimatico, dadas as caracteristicas de rapidez
e reversibilidade desta intoxicagdo medicamentosa, O enzima em
causa deve ser a dehidrogenase succinica, fermento importante para
a reabsorgdo normal do sédio pela célula tubular e que para actuar
necessita de grupos SH livres. O ido mercirio combina-se com
estes grupos, inactivando por isso aquele fermento, o que condiciona
a eliminagdo de sédio, cloro e algum potassio. Dai o observar-se
que a urina mercurial é acida por elimina¢do de cloro, o que pro-
voca uma alcalose hipoclorémica com aumento do pH sanguineo.
Veremos adiante o interesse clinico deste facto.

Indicagées:

Os diuréticos mercuriais estdo indicados em todas as fases
da insuficiéncia cardiaca congestiva, particularmente quando o
repouso, a dieta sem sal e os digitalicos ndo puderam compensar
o enfermo, Devo chamar a atencdo para o facto dos diuréticos
mercuriais estarem indicados mesmo na insuficiéncia esquerda pura.
De facto, esta demonstrado que doentes com ortopneia, dispneia
nocturna, asma cardiaca ou crises recorrentes de edema agudo do
pulm&o, beneficiam extraordinariamente com esta terapéutica, cuja
eficacia, segundo LENEGRE e colaboradores, esta em relagdo
com a perda de agua que os mercuriais provocam, seguida de
diminuicdo das tensdes auriculares e diastélicas ventriculares,
aumento do débito cardiaco e consequente melhoria da hemodina-
mica do circuito menor. A este respeito é interessante notar que
alguns autores empregam os mercuriais como prova de diagnéstico
diferencial em casos de dispneia de causa dificil de identificar.
Se, num doente destes, se d4a uma injec¢do mercurial seguida de
melhoria clinica apés se ter obtido resposta diurética, a dispneia é,
com toda a probabilidade, de causa cardiaca; ao contrario, se a
melhoria se ndo observa, ha que pensar noutras situa¢Ges capazes
de condicionar aquela dispneia.

Seja como for, o que é certo é que a grande indicagdo dos
diuréticos mercuriais continua a ser a anasarca intensa de causa
cardiaca que ndo cede ao tratamento indicado anteriormente, na
qual se obtém diureses por vezes extraordinariamente abundantes
com rapidas diminui¢Ges ponderais seguidas de compensagdo.
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Toxicidade :

Muito se tem dito sobre toxicidade mercurial, Tém sido des-
critos fenémenos locais e gerais e, dentre estes, convém fazer refe-
réncia aquilo que se descreve sob a designagdo, alias errada, de
«redigitalizagdo». Com efeito, observa-se em clinica, com bastante
frequéncia, que os doentes digitalizados apresentam mais facilmente
sinais de intoxicagdo digitalica quando tomam diuréticos mercuriais.
Primitivamente o facto foi explicado por uma mobilizagdo do digi-~
talico retido no liquido de edema que entrava na circulagdo por
efeito do diurético. O nivel sanguineo daquela droga era assim
aumentado sem que isso correspondesse ao aumento da dose admi-
nistrada, Estudos mais recentes, que ndo é oportuno pormenorizar
aqui, autorizam a afirmar que o fenémeno rotulado de «redigitali-
zac¢do», ndo passa de um verdadeiro aumento da toxicidade digi-
talica por perda excessiva de potassio sob acgdo do mercurial.
Esta hoje absolutamente demonstrado que a hipokaliémia condi-
ciona uma maior facilidade de intoxicagdo digitalica e todos os
autores recomendam que o tratamento desta complicagdo deve ser
orientado no sentido da suspensdo imediata da droga e na admi-
nistra¢do dum sal de potassio por via intravenosa, conforme a
urgéncia 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
secundarios. Estdo publicados casos (FINEBER, FRIEDENSON e
FRrIEDBERG) de doentes que tomaram 343, 627, 700 injecgSes de
salirgan ou outros compostos mercuriais durante 7,5 anos, 12 anos
e 5 anos sem quaisquer fenémenos desagradaveis. TARR e JACOBSON
em 30 necropsias de doentes, que durante muito tempo tomaram
mercuriais, s6 num puderam encontrar lesGes tubulares renais atri-
buiveis ao merctirio.

Merciirio-resisténcia:

E um facto de observacdo corrente que uma razoavel per-
centagem de doentes tratados com diuréticos mercuriais, mais tarde
ou mais cedo, acabam por se tornar resistentes & droga, de tal
modo que a sua administra¢do ja ndo vai seguida duma eliminagéo
urinaria abundante como, até ai, era habitual. O fenémeno
observa-se especialmente nos doentes com formas graves de insu-~
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ficiéncia cardiaca, ja com numerosas crises, ou naqueles que tomam
os diuréticos durante longos periodos de tempo, em regime ambu-
latério, com o fim de manter o estado de compensagdo, Algumas
tém sido as explicages para tal facto e é sempre necessario estar
prevenido que, se a resisténcia é a maior parte das vezes causada
pelo uso anterior do mercurial, ocasides ha em que a administragdo
doutras drogas que favorecem a retengdo de sédio e 4gua (morfina,
demerol, barbitiiricos, corticoesteréides, etc.) ou o aparecimento de
complica¢des que tornam rebelde uma insuficiéncia cardiaca que
até ai ndo o era (embolia ou infec¢do pulmonar, digitalicos em
excesso ou insuficientes, alteragbes electroliticas, etc.), podem jus-
tificar o aparecimento da referida mercirio-resisténcia.

Facil sera compreender que, sempre qué a quantidade de sédio
filtrado pelo glomérulo seja tdo pequena que se reabsorva com-
pletamente nos tubos apesar do diurético, ou se o doente, pela
accdo repetida da droga, se vir privado do cloro de tal modo que,
tal como o s6dio, ndo seja eliminado pelo glomérulo, o mercurial
ndo encontra meio propicio & sua actuagdo tal como anteriormente
foi descrito. E claro que outras causas podem ser invocadas e que
hoje se sabe serem elementos de importancia na regulagdo do
metabolismo electrolitico: é o caso de algumas hormonas do cortex
supra-renal, entre as quais se destaca a aldosterona, factor de
reconhecida e indiscutivel ac¢do retensora de sédio e agua por
parte do tubo renal. Sabe-se também que, na insuficiéncia cardiaca
como na hipertensdo, esta hormona se fabrica em quantidade exces-
siva o que pode, até certo ponto, complicar a situagdo e justificar
a ineficaicia mercurial. Tal tem sido o interesse dedicado pelos
autores a este problema que existem ja no mercado substancias
diuréticas inibidoras da aldosterona das quais uma comercializada
sob a designagdo de «aldactone». Trata-se de uma spirolactona
que, pela sua acgdo, pode constituir um 6ptimo auxiliar no trata-
mento da hipertensdo e da insuficiéncia cardiaca, especialmente
na fase de resisténcia mercurial, E apresentada (Searde) em com-
primidos de 100 mgrs, e a dose habitual para um adulto oscila
a volta de 400 mgrs por dia.

Esquematicamente o tratamento da resisténcia mercurial pode
ser orientado de trés modos diferentes:

1.°— modificando a alcalose hipoclorémica que o merciirio
condiciona, o que, habitualmente se consegue pela administragdo
de sais acidificantes, como o cloreto de aménio na dose de dois

7
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ou trés gramas por dia durante os trés dias que antecedem a
injeccdo do mercurial;

2.°— melhorando a filtragdo 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 acgdo. Neste sentido tém-se recomendado os inibi-
dores da anidrase carbonica porque, ao contrario dos mercuriais,
condicionam uma acidose metabélica por eliminacdo 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 véarias vezes no
servi¢o utilizado a vitamina B6 em associagdo com os mercuriais
e sempre com os melhores resultados.

Contra~indicagao:

A mais importante contra-indicagdo dos diuréticos em geral
e dos mercuriais em particular, é a insuficiéncia renal. Chame-se
a atengdo para a necessidade de ndo 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 acontete a maior
parte das vezes, o tratamento pode iniciar-se; se ndo, quer dizer,
se ha antecedentes de sofrimento renal, se ha albuminitiria marcada
e a urémia é alta, o tratamento deve ser prescrito. Algumas vezes,
porém, aparecem casos duvidosos, ja4 que a insuficiéncia cardiaca
pode ser responsavel por uma albuminiiria discreta e até uma
urémia moderadamente elevada. Nestes casos, é necessaria a rea-
lizagdo de outras provas complementares para o diagnéstico da
insuficiéncia renal, como as provas de concentra¢do e de diluicdo,
sempre tteis pela sua simplicidade e fidelidade.

Como atras ja se deixou antever, o merciirio estd também
contra-indicado sempre que, ap6és uma injec¢do, ndo se obtém a
respectiva resposta diurética, E claro que, nestas condigGes, se
torna necesséario proceder as respectivas correcgbes e impedir que
futuras injecgdes conduzam a retengdo mercurial sempre grave
e de resultados imprevisiveis.

Outras contra-indicagdes sdo, como é evidente, a glomérulo-
-nefrite aguda ou sub-aguda pelo perigo da retengdo mercurial
seguida de hematiiria grave ou mesmo anitiria; as inflamagdes coli-
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cas pela acgdo irritante do merciirio 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 accdo célica.

Finalmente, a possivel hipersensibilidade ao mercirio deve
sempre procurar-se pela administragdo duma dose de prova antes
de se iniciar o tratamento.

B — Inibidores da anidrase carbonica:

O conhecimento destes compostos como agentes diuréticos
provém do facto de ha muito se ter verificado que o uso de sulfa-
diazina conduzia a uma rapida perda de bicarbonato de plasma
que, eliminando-se pela urina, conferia a esta uma reacgdo intensa-
mente alcalina. Os diuréticos deste grupo mais conhecido sdo
derivados sulfamidicos, centenas de vezes mais potentes do que a
sulfadiazina, embora destituidos de efeitos antibiéticos. Conhecem-se
a acetazolamida e a ethozolamida comercializadas respectivamente
com as designa¢des da «Diamox» e «Cardrase», aquele muito mais
vulgarizado entre nés. O «Diamox» encontra-se no mercado sob
a forma de comprimidos doseados a 250 mgrs, cuja dose de admi-
nistra¢do mais habitual é de 5 mgrs por quilo, de peso ou um pouco
mais o que totaliza um ou dois comprimidos diarios para um adulto
de peso médio.

Mecanismo de acgéo:

Sabe-se que uma das causas de reabsor¢do do sédio a nivel
do tubo renal estd dependente dum enzima, a anidrase carboénica,
que se encontra em grande concentra¢do nas células tubulares.
Normalmente este fermento cataliza a reaccdo de combinacio do
anidrido carbénico com a agua:

CO.+H.O - CO,H,

O acido carbénico rapidamente se ioniza segundo a férmula:

COH, »CO,H-+tH*

O sédio que chega ao tubo é reabsorvido com o bicarbonatifio em
troca do hidrogenido que se elimina conferindo a urina a sua acidez
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normal, Sob a acgdo da acetazolamida que inibe o enzima em
causa a reacgdo de formacdo do acido carbénico ndo se realiza
facilmente assim como a respectiva ioniza¢do. Dai resulta que o
sodio e o potassio se eliminam juntamente com o bicarbonato, com
diminui¢cdo da secre¢do de hidrogénio para a luz tubular. Assim
se compreende que a urina acetazolamidica se torna alcalina pela
presenca de bicarbonato e com a concentragdo elevada de sédio
e potassio, contrariamente ao que acontece com os diuréticos mer-
curiais, Igualmente, ao contrario destes, os inibidores da anidrase
carbénica conduzem a uma verdadeira acidose metabélica.

Indicagées:

O «Diamox» é um diurético de fraca poténcia comparado com
os mercuriais e especialmente com as tiazidas, cuja poténcia por
via oral é francamente superior. Apesar de tudo, ha ainda certas
situagOes clinicas em que pode ter alguma utilidade podendo, por
isso, ser ensaiado:

a) para diminuir a frequéncia dos diuréticos mercuriais nos
doentes que carecem de terapéutica diurética, a longo prazo, a
fim de se manter o seu estado de compensagdo. Alguns autores
referem que, cerca de 80% destes doentes, podem abandonar os
mercuriais por longos periodos de tempo, quando tratados com
o «Diamox»:

b) para corrigir a resisténcia mercurial com alcalose hipo-
clorémica com base nos diferentes mecanismos de ac¢do des-
tas drogas. RUBIN e outros descrevem o desaparecimento da
resisténcia mercurial depois de conseguir uma acidose hiperclo-
rémica pelo «Diamox» em associagdo com o cloreto de aménio.
Recomendam administrar 500 mgrs de «Diamox» por dia, durante
trés dias, no 4.° e 5.° dias dar 10 gr de cloreto de aménio, e ao
6.° dia retomar o «Diamox», Apés sete dias com este tratamento,
injectar de novo o mercurial continuando com o cloreto de amoénio;

c) finalmente os inibidores da anidrase carbonica podem ser
iiteis em certas formas de insuficiéncia cardiaca por «cor pulmonale»
crénico em que a hiperventilagdo, provocando uma eliminag&o
excessiva de CO, pode condicionar alcalose respiratéria. Nestes
doentes o medicamento, além do seu ftil efeito diurético, pode
auxiliar a correcgdo do desequilibrio humoral.
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Toxicidade :

A acetazolamida e similares sdo geralmente considerados des-
tituidos de efeitos secundarios importantes. Aqueles que, excepcio-
nalmente se observam, rapidamente desaparecem com a suspensdo
da droga ou mesmo com a diminui¢do das drogas administradas.

A perda excessiva de potassio, que pode observar-se, corrige-se
com a administragdo de cloreto de potassio por via oral ou em
perfusdo ou, nos casos mais simples, o medicamento deve dar-se
em regime descontinuo, por ex.: 4 dias por semana e descansar
os outros trés, ao mesmo tempo que se di uma dieta rica em
potassio.

O maior inconveniente do «Diamox», além da sua fraca
poténcia, é a acidose hipercolorémica com diminuigdo do bicarbo-
nato a que mais ou menos depressa conduz e que provoca uma
diminuicdo da actividade diurética.

C — Tiazidas:

A clorotiazida e seus derivados constituem o mais moderno
grupo de substancias diuréticas, descobertas por NoOVELLO e
SRAGUE em 1958 e cujas principais caracteristicas sdo: a sua grande
poténcia diurética; a sua grande actividade por via oral e a sua
quase incapacidade de produzir fenémenos secundarios desa-
gradaveis.

Conhecem-se hoje ja cerca de uma centena de compostos deste
grupo, dos quais s6 alguns foram suficientemente estudados de
modo a terem entrado definitivamente no arsenal terapéutico
corrente.

Referir-me-ei aos mais conhecidos entre nés que, como sabe-
mos, sdo: a clorotiazida, comercializada ja por varios Laboratérios
sob a designacdo de clotride, exuril, clorotiuril, etc.; e a hidroclo-
rotiazida com os nomes comerciais de Esidrex, Di-exuril, etc.
Ambos os compostos se encontram no mercado sob a forma de
comprimidos doseados a 500 mgrs para a clorotiazida e 25 mgrs
para a hidroclorotiazida pois que a sua poténcia terapéutica se
considera cerca de 10 a 20 vezes superior 4 da primeira, A hidro-~
clorotiazida é também apresentada em empolas para uso parenteral
a administrar s6 em casos muito particulares.

Habitualmente a dose terapéutica da clorotiazida é de 1 grama
por dia, embora, em certos casos haja necessidade de aumenta-la
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até ao maximo de 2 gramas diarios. Quanto & hidroclorotiazida
ndo 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 situagéo
mais urgente, elas serdo diminuidas para os niveis minimos sufi-
cientes para impedir o reaparecimento dos sintomas.

Mecanismo de acgéo:

Experiéncias realizadas por varios autores revelaram que os
compostos tiazidicos se comportam como verdadeiros inibidores da
anidrase carbénica in vifro, embora todos reconhecam que, in vivo
e em doses terapéuticas, ndo deve ser este o seu mecanismo
de ac¢do. Com efeito, a clorotiazida e derivados provocam uma
eliminacdo acentuada de sédio e algum cloro, a eliminagdo de
potassio e bicarbonato é fraca, de tal modo que a urina sob o
ponto de vista da sua composi¢do electrolitica se torna semelhante
a urina mercurial. Em doses elevadas, contudo, a urina torna-se
alcalina por aumento da excregdo de bicarbonato o que, como se
sabe, é caracteristica dos inibidores da anidrase carbénica. Seja
como for, apesar dos estudos que se tém realizado e continuam a
realizar, acerca do mecanismo de accdo dos derivados tiazidicos,
ndo existem por enquanto ideias definidas sobre tal matéria.
Sabe-se, porém, que, contrariamente aos outros diuréticos, as per-
turbagbes humorais e a perda da actividade diurética s6 muito
excepcionalmente se observam, a menos que sobrevenha uma perda
excessiva de sdédio.

Indicagdes:

A clorotiazida e seus derivados sdo diuréticos potentes por
via oral, praticamente destituidos de efeitos secundarios e que,
s6 excepcionalmente, conduzem a resisténcia tdo frequente com as
outras drogas referidas. Dai resulta que as indicagdes terapéuticas
destes compostos sdo hoje variadissimas dentro de varios capitulos
da patologia e da clinica. No que respeita a clinica cardio-vascular,
o edema cardiaco e a doencga hipertensiva constituem actualmente
as indicacdes maiores destes diuréticos.

Em relacdo ao tratamento do edema, a clorotiazida, tal como

acontece com a acetazolamida mas com uma eficacia muito maior,
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administrada nas doses terapéuticas indicadas, permite quase sempre
manter o doente livre de edemas durante longos periodos de tempo.
Por outro lado, a introdugdo destas drogas permite ao doente uma
dieta menos severa em sbdio, o que, em muitos casos, é de grande
importancia, Todos sabemos qudo importante é a dieta hipoclo-
retada no tratamento do edema, embora na pratica ndo seja muito
facil instituir uma tal dieta e, especialmente, manté-la indefinida-
mente, ja4 que a maioria dos doentes tem dificuldade em suporta-la,
ja porque pode conduzir a graves alteragdes electroliticas.

Tais foram os motivos que levaram ao abandono quase total
da famosa dieta de Kempner, apesar dos numerosos sucessos tera-
péuticos que lhe foram atribuidos.

Deve dizer-se ainda que certas formas de insuficiéncia cardiaca
menos severas podem tratar-se com a clorotiazida ou derivados
em substituicio 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 manuten¢io, A hidroclo-
rotiazida pode preferir-se com vantagens, por virtude da sua maior
poténcia e dar-se segundo o mesmo esquema, em doses cerca
de 10 a 20 vezes menores.

Em relagdo com o tratamento da doenga hipertensiva todos os
autores concordam na verdadeira eficacia dos derivados tiazidicos
e propdem mesmo que no tratamento de todas as formas desta
afeccdo a primeira droga a ser administrada deve ser a cloro- ou
a hidroclorotiazida e associar os outros anti-hipertensores con-
forme a evolucdo do caso. Nas formas mais leves de hipertensdo
essencial, particularmente se ndo ha caracteres de malignidade,
verifica-se, muitas vezes, que a diminui¢do da pressdo e o desapa-
rcimento dos sintomas se obtém pelas tiazidas associadas ao
repouso e a dieta hipo-sédica.

Outro facto de observagdo clinica corrente é que quando se
associa a clorotiazida (ou a hidroclorotiazida) e outros anti-hiper-
tensores, incluindo os ganglioplégicos, as doses eficazes destes
se reduzem para cerca de 509% em relacdo aquelas que seriam
necessarias para obter o efeito terapéutico desejado quando admi-
nistradas isoladamente. Pois bem, se todos os autores estdo de
acordo sobre este ponto e nés mesmos temos visto exemplares
clinicos nos Servigos de Cardiologia, que confirmam absolutamente
este critério, o que ainda ndo estd definitivamente assente é o
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verdadeiro mecanismo anti-hipertensor dos derivados tiazidicos.
Assim, se se percorre a literatura sobre esta questdo, verifica-se
que, enquanto alguns autores afirmam as verdadeiras propriedades
anti~-hipertensoras da droga, independentemente da sua acgdo diu-
rética, outros negam esta propriedade e afirmam que, pelo seu
efeito natridiurético se consegue a eliminagdo suplementar de
sédio e agua precedendo a diminuicdo da pressdo arterial.
E do conhecimento geral a importdncia que hoje se atribui
as aminas pressoras no mecanismo etio-patogénico da hiper-
tensdo essencial, como substancias capazes de actuar sobre a
célula muscular lisa das paredes arteriais provocando um estado
de hipertonia arteriolar generalizado. Ora, parece que a capaci-
dade reactiva destas células musculares as aminas pressoras esta
directamente dependente da sua concentragdo em sodio. Se, sob
a acgdo prolongada dum potente natridiurético, se empobrecem
estas células em sédio, manifesto se torna que a sua reactividade
desaparece ou se atenua, o que justifica a desejada descida da
pressdo arterial., Sem querer, de modo nenhum, afirmar ser esta
a doutrina certa ela vai reunindo j4 a simpatia de eminentes
investigadores.

Toxicidade e contra-indicagdes:

Como se disse, os derivados tiazidicos sdo praticamente desti-
tuidos de efeitos secundarios desagradaveis, caracteristica que,
aliada a outras ja descritas, confere a estes produtos o seu actual
interesse clinico.

Quanto a contra-indicagGes, referem alguns autores terem
observado elevagdes da taxa de ureia no sangue durante trata-
mentos prolongados com estas drogas e que, por isso, a contra-
-indicagdo mais formal serd a insuficiéncia renal descompensada.
Outros autores ndo se manifestam desta opinido e afirmam que
valores moderadamente elevados da ureia, ndo s6 ndo contra-indi-
cam a droga como, em certos casos, puderam observar a sua norma-
lizagdo apés o tratamento. Seja como for, como ndo temos uma
opinido definida acerca desta questdo, 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 insuficiéncia renal positivas, proscrevemos temporaria ou defini-
tivamente a droga.
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Outro ponto a que deve fazer-se referéncia e contra o qual
se deve estar prevenido é a eliminagdo excessiva do potassio que,
tal como com os outros diuréticos, especialmente a acetazolamida,
pode sobrevir durante os tratamentos prolongados. O modo de a
evitar e de a corrigir ja foi descrito pelo que ndo tem interesse
repetir, E claro que a opinido mais generalizada a este respeitc,
se orienta actualmente no sentido de atribuir aos derivados da
clorotiaziada e muito particularmente & hidroclorotiazida, uma dis-
creta capacidade de eliminagdo de potassio em comparagdo com o
que acontecia sob a ac¢do dos outros diuréticos. A este pro-
posito e antes de terminar esta palestra, darei conta duma limi-
tadissima experiéncia que tivemos ocasifio de realizar nos Ser-
vicos com o Esidrex, gentilmente cedido pelo Laboratério Ciba,
a quem agradecemos, sob a forma de soluto para injecgdo intra-
muscular na dose de 50 mgrs por empola. Pelo quadro que se
apresenta verifica-se que, embora haja quase sempre uma descida
de potassio no soro, particularmente intensa as 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 potassio enquanto que o sédio nesta, como em
qualquer das outras, se mostrou sempre diminuido apés a injecgdo
de Esidrex, E interessante notar que, enquanto que as descidas
do sédio sdo sempre mais nitidas as primeiras horas, com o potassio
sucede o contrario: os valores mais baixos observam-se (como na
doente n.” 3) as 36 e 48 horas.

SORO EXIDREX — 50 MILG. INTRA-MUSCULARES

Doentes | Antes | Horas Depois
B Na 341 3,05
K 220 250 NORMAL
RJ | Na| 350 327 |Na—330 grs%
K 195 168 |K —182 mgrs 9%
L. O. Na 327 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 revisdo, tanto quanto possivel actualizada, do que
actualmente se sabe sobre terapéutica diurética em patologia cardio-
-vascular. S@o sumariamente descritos os mais importantes caracte-
res farmacolégicos e clinicos dos trés principais grupos de medi-
camentos diuréticos: mercuriais, inibidores de anidrase carbénica
e compostos tiazidicos, ao mesmo tempo que se faz referéncia ao
mecanismo de acgdo de cada um, suas indicagdes e esquemas de
tratamento, Destaca-se a importdncia que, nestes tltimos anos,
se vem dedicando ao estudo da clorotiazida e seus derivados, espe-
cialmente no que respeita a sua acg¢do anti-hipertensora, efeites
secundarios e maneira de os evitar e corrigir., Por fim, descreve-se
uma pequena experiéncia realizada nos Servigos de Cardiologia,
sobre a eliminagdo do potassio por influéncia duma dose de 50 mgrs
de hidroclorotiazida administrada por via intramuscular.

RESUME

On fait un révision sur la thérapeutique diuretique en clinique
cardio~vasculaire.

Aprés une refference sommaire aux derivés du mercure on
insite sur la valeur des inibiteurs de I'anidrase carbonique e des
composés thiazidiques. On étudie specialement la clorothiazide ct
I'hidroclorothiazide sur son mécanisme d'action, ses accidents et
la fagon de les éviter. On termine avec les résultats d'une petite
experience avec un composé injectable d’hidrothiazide, qui parait
étre actif par voie intra-musculaire.
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Blogueio do ramo esquerdo completo — MAurICE LEVE — «American
Heart Journals, 61, 149, 1961.

E apresentado um caso que electrocardiograficamente mostrava um blogueio
completo do ramo esquerdo e fisiologicamente ndo mostrava demora no apareci-
mento da sistole ventricular, mas demora no aparecimento e terminagdo do
esvaziamento auricular.

Patologicamente havia uma lesdo severa na origem do ramo esquerdo
produzida por fibrose e cicatriz do corpo fibroso central, da pars membranacea
e da base do septo ventricular. Isto foi aparentemente posto em relagdo com
efeitos hemodinamicos anormais de uma wvalva aértica congénitamente malfor-
mada.

LoPEs DA SiLva

Uma experiéncia com cateterismo transeptal do coragdo esquerdo
— Mc GarH, RoveTri, GLAsSSMAN e Ross — «American Heart Jour-
nals, 61, 161, 1961.

Em 55 doentes estudados no Johns Hopkins Hospital confirmou-se a segu-
ranga e o valor deste cateterismo, de acordo com a opinido do Nationa! Heart
Institute.

LopEs DA SiLva

Volumes do coragdo esquerdo na coarcttacao da arota — BuneLL, [kkos,
RupHE, SWAN — «American Heart Journal», 61, 164, 1961.

Sete doentes com coarctagio da aorta foram estudados na Clinica de
Criangas de Karehinka Sjukhuset.

Foi usado o método de Arvidsson de avaliar os volumes das cavidades
cardiacas esquerdas por técnicas angiocardiograficas. O método foi aplicado
10 vezes em sete doentes com coarctagio adrtica compensada.

Os volumes sistélicos do ventriculo esquerdo foram avaliados numa média
de 46 ml/M* (entre 34 e 59) e volume sistélico final no ventriculo esq. na média
de 19 m./M* (entre 10 e 30). Estes nimeros indicam que a ejecdo ventricular
esquerda é altamente eficiente.
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As alteragBes no volume atrial foram muito menos marcadas durante todo
o ciclo cardiaco (média de 15 ml).

Em doentes estudados, antes e 4 a 5 anos apés a correcgdo cirirgica, nio
se encontraram diferengas significativas nas alteracdes do volume do coragdo
esquerdo.

LorEs DA SiLva

A importancia do tratamento precoce do sindroma nefrético — HEymann

e HunTer — «J. A. M. A.», 175, 563, 1961.

Durante um periodo de 5 anos, 63 criancas com o sindroma nefrético
foram tratadas com 40 mgrs de Prednisona ou 32 mgrs de Triamcinolona, durante
muito tempo. Destas criancas 30 foram tratadas nos primeiros trés meses apos
o comego da doenga e em 29 o tratamento foi iniciado mais tarde.

Um prognéstico favoravel foi notado em 869, dos primeiros e em 529,
dos tltimos.

Quando o tratamento foi avaliado pelos dias de internamento hospitalar
ou pela duragio da necessidade da administracio dos esteroides para manter a
urina sem proteina, estatisticamente verificou-se que o tratamento precoce tem
muito maior valor.

Durante 4 a 7 semanas, até que na urina nao houvesse proteinas durante
duas semanas, os doentes tomaram, divididas em 4 partes, doses diarias de
200 mgrs de cortisona, ou 40 mgrs de prednisona ou 32 mgrs de triamcinolona.
O tratamento era no fim interrompido bruscamente.

LoPES DA SiLvAa

Endocardite bacteriana sub-aguda — HamBurGer, KApLAN e WALKER
—«J. A. M. A.», 175, 554, 1961.

17 doentes com endocardite bacteriana sub-aguda causada por estreptococos
penicilino-sensiveis, foram tratados durante duas semanas com uma combinagio
de fenoximetil-penicilina (penicilina V) por via gastrica e estreptomicina i. m.

Nos periodos seguintes, de 6 a 54 meses, nio se observaram recaidas
bacteriolégicas.

Trés doentes faleceram, 22 a 34 meses apés o tratamento, um de queima-
duras, outro de insuficiéncia cardiaca e o outro de morte sibita, de causa
desconhecida.

A dose de Penicilina oscilou entre 600 e 750 miligramas dadas de 4 em
4 horas; a estreptomicina no adulto foi de 1 gr de 12 em 12 horas e na crianga
de metade.

LopEs pa SiLva



Revista das Revistas 333

Tratamento da Hipertensdo com guanetidina — Page, HurLEY e Duston
«J. A. M. A.», 175, 543, 1961.

A experiéncia de 18 meses com a guanetidina no tratamento de varios
hipertensos mostrou que foi eficaz em reduzir a pressdo sanguinea diastélica de
22 em 38 doentes a menos de 105 mm. Hg.

12 doentes requereram outros agentes anti-hipertensivos.

Para conseguir quase percentagens normais, alguma hipotensdo ortostatica
foi usualmente produzida nas primeiras semanas do tratamento.

O tnico efeito desagradavel foi a diarreia que foi facilmente controlada
pela atropina.

Lopes DA SiLva

Malignidades miiltiplas primarias — WERTHAMER, JABUSH e SCHULMAN
—«J. A. M. A.», 175, 558, 1961.

No caso agora descrito o doente tinha lesdes malignas primdrias em
4 orgdos distintos: adenocarcinoma do duodeno, adenocarcinoma do seio, adeno-
carcioma do endométrio e miltiplos carcinomas baso-celulares da pele,

Os diagnésticos foram verificados histologicamente.

Foram revistos os relatérios anteriores de tais casos e fixam-se os critérios
a que devem obedecer para ser considerados.

Apesar de raros, as possibilidades de neoplasmas primérios multifocais
devem ser consideradas em todos os pacientes que foram operados por tumores
malignos e agora voltam com queixas sugerindo recorréncia ou difusio
metastatica.

LoPEs DA SiLva

Problema da ansa aferente — W, A. Horrman e H, M. Spiro — «Gas-
tro-Enterologys, Vol. 40, 2, 201, 1961.

Os AA., a propésito das consequéncias da gastrectomia e da gastrojeju-
nostomia, chamam a atengdo para a obstru¢do aguda ou crénica da prépria
ansa jejunal aferente e para a interferéncia com a absor¢do da vitamina B
fazem a descricdo de dois casos extremamente representativos que a seguir
discutem.

Acham os AA. que os sintomas duma oclusio intestinal alta podem ser
observados com a oclusdo aguda da ansa aferente frequentemente na conva-
lescenga de uma gastrectomia, e que se ndo forem prontamente reconhecidas
podem ter consequéncias fatais.
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Descrevem um sindroma insidioso com plenitude pés-prandial, dor epigas-
trica prontamente aliviada pelo vémito com bilis, relacionado com uma obstrucéo
parcial crénica da ansa aferente.

Por outro lado a ansa aferente da origem ao fenémeno da ansa cega que
favorece o sindroma de malabsor¢do especialmente atribuido a vit. B:: e pessi-
velmente ao acido félico.

LopEs pa SiLva

Carcinoma primario do figado. Valor destacado da fosfatase alcalina
do soro para o diagnéstico precoce — LAWRENCE S. GREENE e
Leon SchiFr — «Gastro-Enterology», Vol. 4, n.° 2, 219, 1961,

Os AA. chamam a atengio para o aumento de incidéncia do carcinoma
hepatico primitivo nos Estados Unidos. Fazem referéncia ao diagnéstico clinico,
aparecimento, entre outros sintomas, de dor no hipocondrio direito e dum
figado aumentado, duro e nodular; em relagio aos dados laboratoriais salientam
os valores da fosfatase alcalina do soro superiores a 7,2 unidades Bodansky
por 100 cc. Referem-se depois & terapéutica e citam a hipofisectomia sub-total
como suceptivel de proporcionar periodos de sobrevivéncia superiores a 6 anos.

LopEs DA SiLva

Ictericia crénica idiopatica— A. CALDERON e M. B. GorLGrABER — «Gas-
tro-Enterology», 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 diagnéstico.

LopPEs DA SiLva

O colesterol do soro em homens normais em relacio a doentes com
doenca coronaria. Diferencas relativas a idade — HaroL H. Pruvis,
Raymonp E. Taomas, Isa F. FawaL e Joun 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 comparagio com 88 doentes com doenca coro-
naria, verificaram que a diferenca mais marcada entre os valores médios do
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colesterol nos 2 grupos, se verificava no grupo de idade mais jovem e que esta
diferenga diminuia com o aumento da idade até ao 6. decénio.

Os valores sdo mais significativos, sob o ponto de vista de doenga cardiaca
coronaria, em individuos com idade inferior a 40 anos.

LoPEs DA SiLva

A hemodinamica cerebral da sincope — LAwrencE C. McHENRY, JosEPH
Fazekas e Joun F. Surrivan — «The American Journal of the
Medical Sciences», Vol. 241, n." 2, 173, 1961.

Os AA. fazem um estudo da hemodinidmica cerebral em 8 doentes sujeitos
a sincope devida a hipotensio ortostatica ou postural, e discutem os resultados
obtidos.

A presenga da persisténcia de miveis significativos de oxigénio no sangue
venoso cerebral durante a isquémia cerebral indica que os sintomas podem ser

devidos primitivamente a privagdo maxima em areas cerebrais relativamente
pequenas.

LoPEs DA SiLva

Pneumotérax acompanhado de pneumonia estafilocécica em doentes
tratados com esteroides — Kunp - OLESEN — «The Lancets, Marco
11, 535, 1961.

Os AA. apresentam alguns casos de pneumonia estafilocécica acompa-
nhada de pneumotérax, em doentes que durante um periodo mais ou menos
longo, estiveram sujeitos a uma terapéutica esteroide. Esta questio merece
atencdo por causa dos factores patogénicos— pneumonia estafilocécica e medi-
cagio esteroide — sendo estes a causa possivel contribuinte do pneumotérax.

LOPES DA SIiLvA

Policitémia e doenca renal provada histologicamente — PETER Wavys,
Joun W. Hurr, CuarLEs H, KosmaLEr e LAawrenNcE E. Youne
— «Archives of Internal Medicine», vol, 107, n.° 2, pag. 154, 1961.

Levados pela raridade da associagio de policitémia com doengas renais,
ao contrario do ocorrido com anemia, os autores resolveram estudar os processos
clinicos de varios doentes, com diversas afec¢des renais, no sentido de pesquisar
a frequéncia da associacdo policitémia e doenca renal.
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Foram estudados 113 casos de adenocarcinoma, 84 de hidronefrose,
63 com lesdes quisticas, 19 com tumores da pelvis, 13 adenomas renais e 8
nefroblastomas.

Os autores, dado s6 terem verificado a existéncia concreta de 1 e possibi-
lidade de outros 2, sdo levados a concluir pela pouca frequéncia da associagio
dos dois processos mérbidos.

RocuA ALves

Algumas causas hereditarias de afecgbes gastrointestinais — KeitH A.
MaANLY e ALAN P, SKYRING — «Archives of Internal Medicine»,
Vol. 107, n.° 2, pag. 182, 1961.

Os AA. focam o problema muitas vezes posto ao médico interno por
doentes com perdas sanguineas gastrointestinais e em que é possivel estar em
causa uma afec¢do de caracter hereditario.

Sdo tratadas algumas dessas situagBes como telangiectasia hemorragica,
angiomatose intestinal, telangiectasia associada a sindroma de Turner, polipose
colica familiar, sindroma de gorduras, etc. e apresentados 10 casos clinicos.

E colocado o problema de dificuldade diagnéstica e lembrado o auxilio
dum exame da pele e mucosas bem como o interrogatério incidindo sobre
afecgBes similares nos familiares dos doentes.

RocHa ALvEs

O teste de tolerancia da Tolbutamida na apreciagdo do metabolismo
dos hidratos de carbono — Norman M. KapLan— «Archives of
Internal Medicine», vol. 107, n.” 2, pag. 212, 1961.

Pondo restrigdes ao meio porque normalmente se faz o diagnéstico de
diabetes, sobretudo naqueles casos de doenga no inicio, o autor resolveu verificar
o papel do teste de tolerancia da Tolbutamida e dos outros testes similares como
da glicémia provocada, teste de tolerancia da glicose intravenosa, teste de tole-
rancia da glicose e cortisona e teste de tolerancia da Tolbutamida e cortisona.

O estudo foi levado a cabo em 456 doentes, da sua comparagdo com as
outras provas e dos resultados obtidos o autor cnclui pela facilidade, inocuidade,
reproducibilidade e interpretagio do teste de tolerancia da Tolbutamida.

Durante a gravidez, o teste ndo foi tdo preciso.

Rocua ALVEs
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Experiéncia de 4 anos e meio no tratamento do enrisema e outros estados
de insuficiéncia respiratéria por fenestragdo traqueal—E. E. RockEy,
C. F. Brazsik, S. A. THompsOoN e S. VIRABUTX — «Arquives of
Internacional Medicine».

A fenestragdo traqueal foi ensaiada em 35 casos consecutivos de doentes
portadores de insuficiéncia respiratéria crénica e enfisema que se encontravam
completamente incapacitados.

O processo mostrou-se de maior interesse nos doentes portadores de
enfisema difuso.

Apresentam-se as histérias clinicas de 3 casos e faz-se referéncia as indi-
cagbes para a fenestragio traqueal depois dos dados colhidos da experiéncia
dos autores.

RocHA ALVEs

A anastomose veia cava superior - artéria pulmonar direita como trata-
mento das cardiopatias cianégenas — P. Saurig, M. SERVELLE,
P. VERNANT e C, Cornu — «Arch. des Maladies du Coeur et des
Vaisseauxs, n." 1, 1, 1961.

Os AA. apresentam 18 casos operados, alguns dos quais ja tinham sofrido
intervengbes (6 tetralogias de Fallot). Os restantes foram: duas atresias tri-
cispidas, uma doenca de Ebstein muito ciandégena e uma transposigio 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
braguio-cefalico.

Referindo-se as indicagdes e contra-indicagdes operatérias, os AA, consi-
deram como contra-indicagio formal a forte elevagio das resisténcias pulmonares
que podem ocasionalmente existir numa transposi¢io dos grossos vasos.

A anastomose veia cava superior - artéria pulmonar direita esta principal-
mente indicada:

— atresia tricispida
— doenga de Ebstein na sua forma cianégena
— transposi¢do dos grossos vasos.

Finalmente, os autores referem-se a técnica operatéria, complicacSes perope-
ratérias e pés-operatérias e comparagio das vantagens da anastomose de Blalok
e da anastomose V.C.S.-A.P.

Francisco SEVERO
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Proteinose alveolar pulmonar — BERKELEY SLuTzkKER, KErman C. KnoLL,
Frank E. ELL!IS e IrviIN A. SILVERSTONE — «Archives of Internal
Medicines, vol. 107, n.” 2, pag. 264, 1961.

Por se tratar duma situagdo bastante rara, os autores resolveram relatar
um caso da sua experiéncia e fazerem uma revisdo dos surgidos na literatura.
Encontram-se descritos até a data 33 casos.

O diagnéstico é feito pelo achado de substancia proteica acinosa a quando
da execucdo de bidpsia pulmonar. Desconhece-se a etiologia e nota-se um
desacordo entre a sintomatologia e dados laboratoriais e cs achados radio-
graficos.

RocHA ALVES

Os sinais eléctricos precoces do enfarte do miocardio — ]. HimMeEerT,
M. Bronpeau, PHAN TAN e J. LENEGRE — «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
electrocardiografico nas 12 primeiras horas de um enfarte do miocardio.

Os resultados foram:

1 — a frequéncia cardiaca média aumenta regularmente;

2 — as alteragdes do ritmo ou da condugio sdo pouco frequentes;

3 — os sinais eléctricos de necrose sdo francos em 61 casos, discretos em 12,

duvidosos em 12 e ausentes em 14.

Os aspectos dominantes da repolariza¢io ventricular sio:

—em 23 casos, uma grande onda T positiva que nio se observa depois
da nossa hora.

—em 61 casos uma onda de Pardee;

—em 16 casos uma isquémia sub-epicardica, que nunca se observa antes
da guarta hora.

Francisco SEVERO

Hipertensdo pulmonar primitiva na mae e filha —P. Cauen, A. GoONIN,
R. FromeENnT e C5. DaLLozZ — «Arch. des Mal, du Coeur et des
Vaisseaux», n.” 1, 95, 1961,

Os AA. apresentam dois casos de hipertensdo pulmonar primitiva, um com
autépsia e outro com cateterismo cardiaco.

Depois de realgar a raridade desta afecgdo, os AA. chamam a atengdo
para a possivel origem congénita, hereditaria e familiar, pelo menos em certos
casos.

Francisco SEVERO
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A hepatite epidémica virusal — St. S. NicorLau — «Archives des Mala-
dies de I'Appareil Digestif et des Maladies de la Nutrition», 50,
39, 1961.

O autor, cuja experiéncia neste assunto é longa, reine todos os dados
contidos na literatura mundial e explica a extraordinaria frequéncia de opinides
contraditérias pelo elevado nimero de variedades de wvirug susceptiveis de
desencadearem hepatite. Deste modo se explicaria igualmente a pluralidade dos
quadros clinicos desta afeccdo. Assim, obter-se-iam diferentes tipos de hepatite
com os diferentes tipos de virus:

1 — Tipo A — hepatite de Boktine

2 — Tipo B — hepatite sérica

3 — Tipo C— hepatite esclerégena

4 — Tipo D — hepatite ndo hemoaglutinante.

Dario Cruz

Compressdo das vias biliares no curso duma sarcoidose — ]J. INAULLEAU
e P. PErRrEAU — «Archives des Maladies de 1'Appareil Digestif et
des Maladies de la Nutrition», 50, 63, 1961.

Os AA. descrevem um caso clinico numa mulher de 25 anos, cuja sintoma-
tologia levou ao diagnéstico de sindrome de Léfgren, como manifestagio duma
doenga de Besnier-Boeck.

Cinco anos mais tarde, uma interven¢fo ciriirgica efectuada para trata-
mento duma crise dolorosa abdominal, pde a descoberto a existéncia de volu-
mosos ganglios que comprimiam o cistico.

O exame histolégico das massas ganglionares confirmou a natureza sar-
coiddsica das mesmas.

Dario Cruz

Os mega-delgados crénicos — P, HiLLemanp, E. CLERIGIE, B. HILLEMAND
e J.-L. MIraNDE — «Archives des Maladies de 1'Appareil Digestif
et des Maladies de la Nutrition», 50, 5, 1961.

Os AA. fazem um estudo profundo desta afecgdo, que integram no vasto
guadro dos mega-esplancnicos digestivos, aproximando-os dos mega-es6fagos,
mega-duodenos e mega-célons.

Faz-se ainda a andlise sucessiva dos mega-delgados congénitos e secun-
darios, cuja patogenia é discutida.
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Os autores insistem sobretudo na existéncia dos mega-delgados funcionais,
nalguns dos guais ndo é possivel evidenciar a sua etiologia.

Contudo, outros casos ha em que isto se consegue: mega-delgados de
origem toéxica (morfindmanos), de origem endécrina (hipotiroidismo), de origem
nervosa, etc.

Diario Cruz

Um sinal da idade da gravidez (queda da temperatura basal no decurso
do 4.° més) —]. HARTEMANN — «Rev. Fran¢. e Gyn. et d'Obst.»,
56 A., n." 2, Fev, 1961.

Opina o A. que se a elevagio da curva da temperatura basal, que se pode
observar no decorrer da gravidez fisioloégica, comeg¢a a baixar em seguida ao
final do 3. més, a queda definitiva, a que ele chama «decrochage», da tempe-
ratura, se produz em geral por volta da terceira década do 4.° més.

Esta data parece-lhe suficientemente fixa para poder servir de sinal da
idade da gravidez nos casos em que faltam os sinais habituais (especialmente
a gravidez que sobrevém em periodo de amenorreia). Considera também o
interesse que pode apresentar a procura de tal sinal no diagnéstico da gravidez
prolongada.

PoLrisio SERRA E SiLva

A propésito do diagnéstico clinico da endometriose pélvica — J. Louvor
— «Rev. Frang. de Gyn. et d'Obst., 56 A., n." 2, Fev, 1961.

Os progressos no diagnéstico da endometriose genital devem permitir
estabelecer uma descriminagio entre os casos cirtirgicos e os casos médicos, sem
requerer necessariamente a san¢do anatomo-patolégica.

O melhor teste clinico da endometriose pélvica é a associagdo de disme-
norreia com induragdo nodular dos ligamentos utero-sagrados. Infelizmente este
teste é inconstante e, segundo o A., nfio se encontra senio em metade dos seus
casos.

PoLiBio SERRA E SiLva

Consideragdes e estudo critico de 671 cesarianas praticadas de 1944
a 1960 — J. RicoN e ]. SiMONIN — «Rev. Franc. de Gyn. et
d'Obst.», 56 A., n.° 2, Fev. 1961.

Os AA. estudam a operagio cesariana corporal e segmentar na Clinica
Obstétrica de Nancy de 1944 a 1960.

Depois de precisar as modalidades e evolugdo da sua técnica assim como
ag da anestesia, expdem os motivos pelos quais ddo um lugar de destaque a
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cesariana corporal que lhes parece objecto duma desconfianca por vezes imere-
cida. Depois de fazer a revisao das indicagbes da cesariana, notam que as
bacias estreitas, chamadas ciriirgicas, representam 1/3 dag indicages de histero-
tomia seguidas das insercdes baixas da placenta e seus acidentes hemorragicos
e por iltimo, excepcionais, as distocias funcionais puras.

Insistem os AA. no elevado nimero de cesarianas iterativas e sublinham
que s6 89 mulheres anteriormente sujeitas a cesariana puderam dar & luz pelas
vias naturais. Esta quantidade é de pouca importancia comparada com a das
cesarianas iterativas e deve confirmar a importancia da indicagdo da primeira
cesariana, correndo-se assim o risco de tirar definitivamente & mulher a possibi-
lidade do parto pelas vias naturais.

Por dltimo, referem os AA. que a mortalidade materna, por cesariana,
passou de 1,629, para 1,12 9, acrescentando que tal nimero pode e deve baixar
nos préximos anos.

Porisio SERrA E SiLva

Sobrevivéncia das plaquetas marcadas pelo cromo radioactivo. Estudo
de 104 observagdes — Y. NaJEAN, M, ]J. LARRIEUX e JEAN BERNARD
— «Nouvelle Revue Francaise d'Hématologie», Vol. I (1), Janeiro-
~-Fevereiro, 1961.

Submeteram-se 104 individuos a uma transfusio de plaguetas marcadas
«in vitro» pelo cromo radioactivo SI. No decurso da piirpura trombopénica
idiopatica em periodo evolutivo, a sobrevivéncia das plaquetas estranhas é muito
diminuta, tornando-se normal durante as remissdes espontfneas ou induzidas
pela corticoterépia.

Foram utilizados métodos de queda da evolugio da radioactividade ao nivel
das visceras para tentar determinar o local de sequestragdo ou destrui¢io das
plaquetas.

COELHO SILVEIRINHA

A anemia das cirroses, Frequéncia e mecanismo—P.Boivin, L. HARTMANN
e R. FauverT — «Nouvelle Revue Francaise d'Hematologie», Vol. I
(1), Janeiro-Fevereiro, 1961.

A partir de 90 determinages da massa sanguinea, do estudo da hemdlise
pelas heméacias marcadas pelo Cr™ em 18, os AA. investigam a frequéncia real
da anemia nos cirréticos com auséncia de hemorragias, considerando os seus
diversos mecanismos, e insistem no facto de que os resultados obtidos ndo devem
ser encarados sendio dentro do quadro da presente série de doentes, conduzindo
necessariamente a divergéncias a comparagiio com outras séries de composicio
diferente.. - :
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Citam as sequintes conclusées:

1.°— O volume globular total diminui em 489, dos casos e a hemoglubina
total circulante em 739, sendo a diferenga observada entre estes
estes dois casos a consequéncia duma macrocitose sem hipercromia.

2.°— A hipervolémia plasmatica contribui talvez para acentuar, pela dilui-
¢do, a diminui¢do do numero de glébulos vermelhos por milimetro
ciibico, mas ndo é ela a causa essencial da anemia.

3.°— A hiperemolise é frequente e deve ser facilmente compensada se a
medula 6ssea possui reservas funcionais normais. Para explicar o
mecanismo da hemélise hd argumentos a favor dum envelhecimento
prematuro das hemacias.

CoELHO SILVEIRINHA

Mieloma com globulina cristalizavel, Estudo fisico-quimico e microscopia
electrénica—]J. A. Litvre J. P. Camus, RoGer LEvy, ]. Bap,
M. Bessis e F. TEssiErR — «Nouvelle Revue Francaise d'Hémato-
logie», Vol. I (1), Janeiro-Fevereiro, 1961.

Observag¢do de um mieloma miltiplo evoluindo durante 12 anos sob a
aparéncia de sintomas articulares e de erupgbes purpiiricas. Descoberta de uma
globulina naturalmente cristalizavel, de que se expdem os caracteres fisico-qui-
micos e imunolégicos.

O estudo dos cristais no microscépio electrénico mostra uma periodicidade
de 110 Angstréms.

COELHO SILVEIRINHA

Hipertransparéncia pulmonar idiopatica 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 demonstracdo classica das alterages
radiograficas, radiolégicas e broncopulmonares do sindroma de hipertransparéncia
pulmonar idiopatica unilateral, complicado de pneumonia aguda do pulmio
anormal.

CoELHO SILVEIRINHA

Aspectos radiolégicos da asbestose — Hurwitz (M.) — «Amer. Jour.
Roentgenology», 85 (2), 256, 1961.

Descrevem-se e discutem-se os caracteres radiogréaficos da asbestose obser-
vada entre os trabalhadores de amianto na Africa do Sul. Ag alteraces pleurais
sio encontradas com mais frequéncia que a classica fibrose pulmonar difusa;
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no entanto, o compromisso pleural também se observa frequentemente em asso-
ciagdo com a fibrose pulmonar.

Descreve o A. o quadro caracteristico da pleurisia observada na forma de
placas pleurais calcificadas. Embora este quadro possa ser observado em nume-
rosas pneumoconioses resultantes da exposi¢do a certas poeiras de silica, a sua
incidéncia na asbestese tem até agora despertado pouco a atengdo nas publicacdes
anteriores.

Finalmente, refere de maneira breve as complicagdes da asbestese, incluindo
o mesotelioma pleural gue parece ser relativamente comum entre os trabalhadores
de amianto na Provincia do Cabo, da Africa do Sul.

COELHO SILVEIRINHA

Histiocitose X pulmonar. Relato dum caso — CrisLer (E. C.), DuranT
(J. R.) e Parxer (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 diagnoéstico diferencial das infiltragdes miliares
pulmonares.

Este caso tem uma caracteristica. Trata-se dum jovem adulto branco com
bom estado de saide mas com tosse crénica, no qual a radiografia do térax
mostrava uma infiltracdo miliar, nodular, difusa. O diagnéstico foi estabelecido
por biépsia pulmonar. A doenga mantém-se estavel apesar da terapéutica pelos
corticosteroides.

CoELHO SILVEIRINHA

Metastases pulmonares escavadas — Dopp (G. D.) e Bovre (]. ].)
— «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 99, de
cavitacdes nos doentes com cancro primitivo do pulmio e 49, em doentes com
metastases pulmonares.

69 9, das metastases escavadas eram originadas de células escamosas, assim
como de carcinomas broncogénicos. 319 provinham de adenocarcinomas do
seio e célon.
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Discutem-se os possiveis mecanismos de escavagio. Conclui-se gue as
caracteristicas tissulares especificas sdo responsaveis em primeira mio, mais
que a deficiéncia de irrigagdo sanguinea, pela maioria das metastases escavadas
detectadas radiologicamente.

Apresentam a terminar os critérios radioldgicos e o diagnéstico diferencial
das neoplasias pulmonares escavadas e consideram a possibilidade de identifi-
cacio do tumor primitivo pelas caracteristicas das suas metastases.

COELHO SILVEIRINHA



SESSOES CLINICAS
NOS HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

6 DE MARCO DE 1961

O Prof. Dr. Ibérico Nogueira apresentou dois casos de
quisto volumoso do ‘canal de Gartner que simulava um colpocelo
e a propésito apresentou a casuistica de quistos do canal de
‘Wolff observados recentemente na Clinica Ginecolégica. O Prof.
Dr. Renato Trincdo apresentou as caracteristicas histologicas e a
embriogenese destes tumores.

O Prof. Dr. Ibérico Nogueira fez ainda referéncia a uma
nova posicdo que se aproxima da genu-peitoral e lhe permitiu
operar em Optimas condi¢Ges uma fistula vésico-vaginal.

O Dr. Vieira Pimenta apresentou a histéria clinica e documen-
tacdo radioloégica e operatéria de uma rapariga de 18 anos, que
apresentava um sindroma de Turner com auséncia total de trompas
e ovarios., Esta observagdo, que foi exposta com grande miniicia
e despertou grande interesse, foi discutida pelos Profs, Drs.
Licio d'Almeida, Renato Trincdo, Albertino de Barros e Ibérico
Nogueira.

O Dr. Coelho Silverinha apresentou a histéria clinica e as
radiografias de um doente portador de um sindroma do lobo médio,
devido a um grocesso inflamatério banal, como se verificou no
estudo histolégico.

A propésito discutiu o valor relativo da broncoscopia, bron-
cografia e do exame citolégico.

O Prof. Dr. Bruno da Costa mostrou trés doentes porta-
dores, respectivamente, de ileite folicular, de jejunite crénica atré-
fica e de ileite regional, pondo em evidéncia as particularidades
clinicas e radiolégicas destes doentes, Chamou a atengio em espe-
cial para as alteragdes do intestino delgado evidenciadas pelas
radiografias e para a variada sintomatologia clinica e laboratorial,
tornando muitas vezes tais diagnésticos muito dificeis sendo dis-
cutives.
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11 DE MARCO DE 1961

O Dr. Adelino Marques apresentou um caso de intoxicacdo
aguda pela Isoniazida num doente que, com intuitos suicidas, inge-~
riu perto de 100 comprimidos, o que corresponde a 5 grs deste
medicamento, e que foi seguido, a breve trecho, de coma com
convulsGes, O processo evoluiu em 4 dias para a cura, possivel-
mente sob a influéncia da terapéutica. A propésito desta curiosa
comunicagdo estabeleceu-se larga discuss@o em torno principal-
mente da etiopatogenia e do mecanismo da terapéutica.

A seguir mostrou um doente com carcinoma bronco-pulmonar
e invasdo da pleura, veia cava superior e nervo recorrente esquerdo.

O Prof. Dr. Renato Trincdo fara numa das proximas sessoes o
estudo anatomo-patolégico deste caso, que se revelou ser um carci-
noma mucoso.

O Dr. Fausto Pimentel mostrou um doente operado de
ressecgdo pulmonar por lesdo pulmonar hemoptoica, que se veri-
ficou ser uma pneumonite, e que, no final da intervencdo, teve
uma queda brusca de tensdo a qual se seguiu uma hemiplegia
direita. Discutiu o mecanismo deste acidente, admitindo ter sido
a hipotensdo brusca o responsavel.

O Prof. Dr. Correia de Oliveira, fez, a propésito, uma
exposigdo muito elucidativa sobre o problema do espasmo, da
trombose, da hemorragia e da embolia nos acidentes vasculares
cerebrais, insistindo no papel da hipotensdo arterial que traz uma
deficiente irrigagdo cerebral de consequéncias, momentanea e por
vezes definitivamente, aparatosas.

20 DE MARCO DE 1961

O Dr, Veiga Vieira mostrou um caso raro de blogueio inter-
falangico do polegar, afec¢do altamente importante pelo grau de
invalidez que acarreta e que se pode resolver com um acto cirdrgico
muito simples.

Chamou a atengdo para a importdncia que, cada vez mais,
tem a cirurgia da m&o, hoje considerada uma verdadeira especia-~
lidade com um nidimero crescente de cultores.
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O Prof, Dr. Luis Zamith apresentou a histéria clinica e o
estudo radiolégico de um doente com célicas renais que se verificou
sofrer de um aperto do uretere junto ao bacinete com hidronefrose
discreta, aperto devido a uma lesdo extensa de leucoplasia. Insistiu
nas particularidades do diagnéstico e na extrema raridade da
leucoplasia ureteral e do baciente e discutiu a importancia da leu-
coplasia como doenga pré-cancerosa.

O Prof. Dr. Renato Trincdo apresentou o estudo histolé-
gico da lesdo, que contrasta nitidamente com o tecido sdo, e que é
constituida por tecido epitelial com queratinizagdo, associado a
forte infiltragdo inflamatoria das zonas subjacentes.

Insistiu na curiosidade de uma observacdo da qual ndo ha
outras no Instituto de Anatomia Patolégica.

O Prof. Dr. Lacio de Almeida mostrou um pequeno Joente
que apds um teste tuberculinico, que foi negativo, apresentou um
eritema nodoso nos membros inferiores, discutindo em seguida,
com minticia, as varias hipoteses etiolégicas e etiopatogénicas a
considerar.

O Prof. Dr. Licio de Almeida apresentou ainda uma crianga
de um ano e meio com um sindroma edematoso generalizado, no
qual, como mais provavel, pés o diagnéstico de nefrose lipoide.

A situagdo surgiu apés um processo infeccioso insignificante
e apresenta-se actualmente com as caracteristicas mais de sin-
droma humoral metabélico que de sindroma renal.
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INFORMAGOES

COLOQUIO SOBRE PATOLOGIA HEPATICA

De 13 a 18 de Margo realizou-se nos Hospitais da Universi-
dade de Coimbra um Coléquio sobre Patologia Hepatica que ficara
como uma das muito interessantes e proveitosas reuniGes que ali
se tém efectivado.

Assistiram sempre numerosos médicos e alunos de Medicina
que seguiram com manifesta curiosidade a exposi¢cdo dos varios
assuntos e a discussdo que, por vezes, a continuou.

Nas palavras de introducdo, o Prof. Doutor Renato Trinc&o,
a quem se deve uma iniciativa a que a Faculdade deu pleno apoio,
fez um esbogo dos trabalhos que se iam seguir e indicou o muito
que sobre patologia hepatica fica ainda por estudar. Manifestou
ao mesmo tempo a esperanga de que reunides 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 ligdo de encerramento foi proferida pelo professor de
Anatomia Patolégica da Faculdade de Medicina de Lisboa,
Doutor Jorge da Silva Horta e, depois de uma larga troca de
impressdes, o Prof. Doutor Luis Raposo, em representacdo do
director da Faculdade, impedido de comparecer, congratulou-se
com o sucesso do Coléquio e agradeceu a colaboracdo de todos
os prelectores, pondo em relevo a categoria dos trabalhos agora
terminados.

O programa foi o seguinte:

Segunda-feira, 13

21 h.— Prof. Renato Trincdo — Breves consideragdes.
21 h. 30 — Prof. Jodo Porto — Fisiopatologia da circulacdo hepa-
tica em alguns dos seus aspectos.
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Terga-feira, 14

11 h. 30 — Prof. Gouveia Monteiro — Aspectos actuais da semio-
logia hepatica.

21 h.— Prof. Bruno da Costa — Analise do problema da insufi-
ciéncia hepatica.

22 h.— Prof. Fernando Nogueira— A ascite das cirroses hepa-
ticas.

Quarta-feira, 15

11 h. 30 — Doutor Luiz José Raposo — Fistulas bililares.
21 h.— Doutor David Ferreira— Ultraestrutura da célula hepatica.
22 h.— Doutor Daniel Serrdo — Rela¢ées hepatobiliares.

Quinta-feira, 16

11 h. 30 — Doutor Ramos Lopes — Figado cardiaco e seus pro-
blemas.

21 h. — Prof. Mario Trincdo — Transaminases e proteinogramas
em hepatologia.

22 h. — Prof. Correia de Oliveira— Denca de Wilson.

Saxtavfeira, 17

11 h. 30 — Prof. Antunes de Azevedo — O figado nas doengas
infecciosas.

21 h. — Prof. Bartholo Pereira— Tratamento da hipertenséo portal.

22 h.— Prof. Vaz Serra — Cirroses biliares.

Sabado, 18

11 h. 30 — Doutor Robalo Cordeiro — Colostase intra-hepatica
primitiva.

21 h. 30— Prof. ]J. Horta — Circulagdo linfatica do [igado.
— Encerramento.

REUNIAO DA SOCIEDADE PORTUGUESA
DE DERMATOLOGIA E VENEREOLOGIA

Realizou-se no dia 26 de Fevereiro a reunido anual, em
Coimbra, da S. P. D. V., associagdo médico-cientifica que tantos
servigos tem prestado & especialidade. Compareceram mais de trés
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dezenas de médicos dermatologistas do Pais, que, com a sua pre-~
senga, mais evidenciaram o valor destas reunies.

De Lisboa estiveram presentes, entre outros, os Profs, Juvenal
Esteves, drs. Meneres Sampaio, Presidente da Sociedade, Cruz
Sobral, Norton Brand&do, Carrelo, Neves Soares, Fernando Nunes,
Fernanda Mealha e Caldeira. Do Porto os drs. Aureliano da
Fonseca, Wilhelm Oswald, Mario Bastos, etc. De Coimbra esta-
vam os Profs. Mario Trincdo, Henrique de Oliveira, Renato
Trincdo, Espirito Santo, actual Director dos Servicos da especia-
lidade, drs. Santos Silva, Poiares Baptista, Artur Leitdo, Abreu
Barreto, Moreira Cortezdo, Franca Bettencourt, etc.

Os trabalhos efectuaram-se no Instituto de Anatomia Pato-
légica da Faculdade de Medicina, com o programa seguinte:

1 — Apresentacdo de doentes:

— Esclerodermia generalizada— Acgdo do EDTANa2—Prof.
Dr. Espirito Santo, Drs, Poiares Baptista e Abreu Barreto.

— Pénfigo seborreico de Senear-Usher — Prof. Dr. Espirito
“Santo e dr. Poiares Baptista.

— Micose fungoéide — Prof. Dr. Espirito Santo e dr. Poiares
Baptista.

— Pseudo-xantoma elastico de Darier — Dr. Poiares Baptista.

— Lupus eritematoso sistémico — Dr, Artur Leitdo.

— Melanose de Riehl — Dr. Poiares Baptista.

— Favus cutdneo — Dr. Artur Leitdo.

— Doenga de Darier — Dr. Poiares Baptista.

— Granuloma anular — Drs. Poiares Baptista e Abreu Barreto.

— Piodermite nodular de natureza estafilocécica? — Dr. Artur

Leitao.

Estes doentes foram objecto de intervengdes diversas e de
todos mereceram estudo aturado, ja4 que se tratava de casos raros
no panorama da Dermatologia nacional e até internacional.

Il — Seguiu-se a apresentagdo de comunicagdes pela ordem
seguinte:
— Pustulose sub-cérnea recidivante — Dr. Poiares Baptista.
— Lichen Striatus— Drs. Artur Leitdo e Poiares Baptista.
— Dermatomiosite aguda— Prof. Dr. Renato Trincdo, drs.
Artur Leitdo e Poiares Baptista.
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— Pseudo-quistos epidérmicos de disposi¢do anular e centri-
fuga. Caso para diagnéstico — Dr. Poiares Baptista.

— A terapéutica mista na tinha do couro cabeludo — Dr. Artur
Leitdo.

— Movimento, de 1958 a 1960, de Venerealogia nos Servigos
de Dermatologia dos H. U. C. — Prof. Dr. Espirito Santo
e dr. Artur Leitdo.

Antes de encerrada a sessdo, o Prof. Dr, Espirito Santo agra-
deceu a presenca em Coimbra de tantos dermatologistas e a cola-~
boragdo e brilhantismo que prestaram aos debates, Agradeceu
também a colaboragdo do Prof. Renato Trincdo que, através da
Anatomia Patolégica, que dirige, tanto tem auxiliado a clinica
dermatolégica.

Encerrada a sessdo, ja tarde, os médicos presentes reuniram-se
num almogo de confraternizacéo.

FACULDADE DE MEDICINA DE COIMBRA

Na reitoria da Universidade, tomou posse de Professor
Extraordinario 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 Quimica Fisiolégica, o dr. Fausto Afonso Pontes;
de Urologia, o dr, Leonidio Dias Mendes; de Pediatria, os drs.
Luis 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 Luis Pulido Valente, que obteve a
classificacdo de 18 valores.

Do jiri fez parte o Prof. Dr. Jodo de Oliveira e Silva, da
Faculdade de Medicina de Coimbra.

O Prof. Dr. Jodo Porto, proferiu, na sede da Acgido Catélica,
uma conferéncia subordinada ao tema «Técnica e especializagfo
médica».
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FALECIMENTOS

Vitimado por um desastre de automével, faleceu o dr. Edmundo
Balsemdo Pires, de 33 anos, médico interno dos Hospitais da
Universidade, onde gozava de geral estima e consideragao.

Também faleceu a Sr* D, Maria Maximina Dinis da Gama
Castela, mde do dr. Eduardo Dinis da Gama Rodrigues Castela,
médico nesta cidade e irmdo do médico em Africa, dr. Dinis da
Gama.

As familias enlutadas apresenta «Coimbra Médica» sentidas
condoléncias.
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Bitartarato de Colina . e PR ) g Vitamina Byg : . y - . 0001 mg
Di-Metionina AT e Tl RPARPR T g Vitamina Be 4 Wik s 05 mg
Inosilol . X s a 0.075 q Vitamina C é g ! 0.03 g
Vilamina A . . . . . . 5000U. Vitamina E - - « « D005 g
Vitamina B, . . = . 0003 g Vitamina P . . ek 0005 g
Vitamina By S e E e 0003 g Vitamina P. P, . . = 0.01 9
Vitamina 85 . . > ol e e + . 0003 g9 Paniotensto de Calcio. . : S 00C5 g
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