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Reimann, em 1938, isolou um conjunto de afecções pulmo­
nares infecciosas que agrupou num novo sindroma, por ele pró­
prio designado pneumonia atípica, que logo de início supôs ser

devido a um vírus filtrável, tendo observado logo nessa altura
os aspectos clínicos, evolutivos, radiológicos, epidemiológicos e

terapêuticos da nova entidade, aspectos que foram confirmados
e ampliados até ao presente.

'

No entanto, já uns 10 anos antes de Reimann, bastantes
clínicos europeus haviam descrito infiltrações e focos pulmona­
res, transitórios, descobertos radiológicamente no decurso de

doenças leves, benígnas, das vias respiratórias.
Tornou-se evidente nos últimos 10 a 20 anos que muitas

fo?ínas benignas de pneumonias não tinham sido até então reco­

nhecidas, sendo ignoradas ou erradamente diagnosticadas como

de origem bacteriana ou então chamadas atelectasias, bronco­

pneumonias, bronquites,' bronquiolites, «congestão» pulmo-
�

nar, etc.

Esta nova forma de pneumonia foi emergindo do .confuso

capítulo das infecções _ do aparelho respiratório, e individuali­
ZOU-Se como entidade autónoma por várias razões:

1.0 Grande redução do número de pneumonias bacteria­
nas graves pela sulfamida e penicilinaterápia, pelo que
se passou a dar mais atenção às formas ou variedade

benígnas.
2, ° Uso mais fréquente da radiologia.
3.° Grande aumento da sua frequência, em epidemias,

nos exércitos da guerra de 39.

4.° Conhecimento, cada vez melhor assente, de outros tipos
de pneumonias por vírus, que se foram destacando
como entidades definidas: pneurnonias por vírus do
sarampo, da variola, da varicela, da coriomeningite
Iinfocitária, da influenza, do grupo da psitacose, da
mononucleose infecciosa, etc.

5.° Possibilidade laboratorial de separar do quadro clínico
da gripe e sua pneumonia e mesmo do da psitacose,
certas formas, clinicamente indistinguíveis a maioria
das vezes, e que constituiriam a nova entidade; a di fe­

renciação da gripe, que é essencialmente laboratorial,
foi um grande passo para a autonomia da entidade

que nos ocupa.

O termo pneumonia primária atípica corresponde a uma

infecção pulmonar aguda que .se distingue do ponto de vista

clínico, radiológico e terapêutico do conceito aceite de pneumo­
nia bacteriana.

Há cerca de 30 nomes para designar esta entidade sendo
contudo mais fréquentes os de: pneumonia atípica, primária ati­

pica, pneumonia a vírus, pneumonite, pneumonite aguda, pneu­
monite intersticial aguda, broncopneumonia de causa desconhe­
cida, etc.

A designação de pneumonia atípica é de tal modo extensa

que engloba qualquer pneumonia clinicamente diferente da pneu­
monia lobar clássica, protótipo da pneumonia típica proposto
port Cole; e a confusão que ainda há sobre esta afecção seria
menor, se ela não fosse comparada com a pneumonia lobar,
como acontece habitualmente.

Até a própria designação de pneumonia é discutível, pois
dentro desse conceito da afecção não caberiam algumas formas
não pneumónicas e muito ligeiras, que evidenternente pertencem
a este grupo, por razões que referiremos oportunamente.

O termo tem sido muito criticado, mas continua a ser

usado na literatura médica, até que o agente etiológico respon-
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sável seja determinado, e então será substituído por um mais
preciso como aconteceu para a psitacose, febre 0-., etc., que são,
clínica e anátorno-patotógicamente, «pneumonias atípicas».

ETIOLOGIA

A opinião de que esta doença é produzida por um vírus,
baseia-se na sua estreita analogia com outras afecções com essa

etiologia, no que diz 'respeito à epidemiologia, clínica, patolo­
gia e terapêutica; há ainda a acrescentar outros factos, como

ausência de provas duma etiologia bacteriana, e variados estudos
que apoiam a possibilidade de se encontrar em causa um agente
ultra-filtrável. Os mais importantes estudos com o fim de deter­
minar a etiologia desta afecção foram realizados por três gru­
pos de investigadores chefiados por Horsfall, Eaton e Dingle.

Há certos vírus conhecidos e rickettsias que podem causar

pneumonia; o quadro clínico produzido é idêntico para todos
eles e um diagnóstico etiológico preciso só pode .ser posto ou

isolando o agente o� por «tests» serológicos, O isolamento do
vírus é muitas vezes difícil; pelo contrário é muito mais fácil
de fazer e dá resultados satisfatórios, um «test» de fixação de
complemento que dernonstra uma resposta imunológica especí­
fica por parte do doente. Mas embora este «test» seja específico
para deterrninado virus, não o conseguimos ainda para outros

e, assim, para uma grande parte das pneumonias atípicas, não se

conhecendo o seu agente etiológico, não, existem provas seroló­
gicas que permitam o seu diagnóstico específico; usar-se-ão
outras provas, mas estas não específicas. Estas últimas con­

sistem na demonstração de crioaglutininas (hemoaglutininas
actuando a temperaturas inferiores ,às habituais para as reac­

ções de aglutinação}, e aglutininas para o estreptococo M. G.
Diversos trabalhos têm sido realizados com o fim de escla­

recer as relações da P,P.A. com o estreptococo M. G,
Este gérmen foi descoberto no pulmão numa autópsia de

pneumonia primária atípica. Foi isolado das vias respiratórias
superiores de algumas pessoas normais e em indivíduos com

doenças agudas não pneumónicas. No entanto foi encontrado
nas secreções do aparelho respiratório de casos de pneumonia
atípica, uma porcentagem de SS %, elevando-se esta a 75 % nos

casos fatais.

O soro des doentes de P.P.A, em cerca de metade dos
casos, é capaz de aglutinar o estreptococo M.G.; esta reacção é
da mesma ordem da reacção de Weil-Felix que depende de
antigénios semelhantes, de microrganismos diferentes.

O estreptococo M.G., como 'outros estreptococos, pode ser

invasor secundário e a hipótese que alguns autores puseram de
ele ter um papel etiológico na P.P.A. deve ser posta de lado
pelas seguintes razões: 1.0 porque ele é sensível à penicilina
c a pneumonia não; 2.°, porque já se conseguiu em voluntários
uma afecção análoga à PP.A., por contaminação com secreções
de doentes livres de bactérias por filtração.

O «test» das hemoaglutininas a frio foi observado por
vários grupos de investigadores, independenternente, durante a

segunda guerra mundial. O soro do doente aglutina os glóbulos
vermelhos humanos (e de vários animais) a O e 5 graus centí­

grados, não se dando a ag.!utinação a 37°, a não ser que o, título
seja muito alto,

Frequentemente na pneumonia p, atípica as hemocrioaglu­
tininas aparecem em quantidades anormais durante a segunda
semana da doença e sobem até ao fim do período febril, para
depois caírem para cifras baixas ou normais, ao fim de semanas

ou até de meses.

Esta característica humoral da doença, de aparecimento
tardio, torna-a útil como elemento de clia�6stico diferencial
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retrospectivo. Pelo contrário as hemocrioaglutininas tem pouco
valor no diagnóstico precoce da pneumonia p. atípica, pois que
um título de aglutinação significativo muitas vezes só se con­

segue na altura em que a doença já foi dominada.
Mas mais importante que um título de aglutinação alto

É: a curva das aglutininas obtida durante toda a doença. Embora
não seja um «test» patognomónico desta afecção como Xá disse­
mos, os títulos altos obtidos no decurso duma afecção aguda
respiratória, sobretudo se sobem durante o curso da doença e

caem na convalescènça, proporcionam um elemento de valor para
o diagnóstico da natureza de tal afecção.

Em conclusão, podemos dizer' que os mais fortes argurnen­
tos são a favor da etiologia a vírus, no entanto a prova decisiva I

ainda não foi alcançada.

INCID,ÊNCIA

Rigorosamente não é possível calcular-se a incidência d1as
pneumonias primárias atípicas, sendo o resultado des estudos
feitos prejudicado pelas incertezas de diagnóstico e pela varia-
bilidade dos quadros clínicos.

.

A pneumonia a vírus é hoje mais observável devido a um

declínio da frequência de pneumonias bacterianas. Não há
dúvida que a proporção de pneumonias bacterianas e a vírus
mudou devido à grande redução das primeiras pela terapêutica.

Durante a guerra foi maior o número de pneumonias atí­

picas que o de bacterianas.
Quando de epidemias, é variável a proporção entre os

casos ligeiros e graves. A frequência de casos esporádicos na

prática geral é desconhecida e varia bastante com o local e com

a estação do ano. A incidência desta afecção segue estrictamente
a das doenças respiratórias ligeiras.

lÉ uma doença que aparece em todas as idades, sem pre­
ferência por qualquer sexo, e em qualquer clima, estando des­
critos casos' nos climas tropicais (Tumulty).

EPIDEMIOLOGIA

Deve dar um certo grau de imunidade, por analogia co 1

o observado em outras' afecções semelhantes. É mais contagiosa
que a pneumonia bacteriana, e indivíduos com formas graves
podem transmitir formas moderadas e vice-versa. I

A doença deve ser transmitida por via aérea, pelas secre­

ções expelidas, e os transmissores serão não só os doentes
conhecidos mas também, e sobretudo, os com infecção inapa­
rente e provàvelmente os porta-gérmens sãos.

ANATOMIA PATOLóGICA

As inveseigaçôes anátomo - patológicas são obtidas dum

pequeno número de casos visto a mortalidade nesta afecção ser

bastante baixa.
Os pulmões têm capacidade limitada de reacção a diversos

agentes.
E assim, diversas infecções a vírus tais como a amitose,

psitacose, febre Q, e .influenza, produzem no pulmão lesões
idênticas às descritas na pneumonia atípica de etiologia des­
conhecida. As observações de Seadding reforçam esta afirma­
ção; pois estudando. casos de epidemias de .mfluenza em Ingfa­
terra, observou pneumonias intersticiais com lesões semelhantes
às descritas na pneumonia atípica .:

Diferentes autores concluem que o vírus leva "a uma infla­
mação em áreas de tamanho variável, com reacção intersticial
da parede brônquica, característica e limitada pelos septos intra­
lobulares. O pulmão mostra-se congestive e com áreas nas quais
a crepitação se encontra ausente ou diminuída, Às vezes os gân­
glios regionais encontram-se aumentados de tamanho. A infiltra­

ção intersticial em volta dos pequenos brônquios e dos vasos

sanguíneos eonstitue o quadro anátomo-patológico mais cons­

tante e mais característico; o quadro microscópico ,é o duma

pneurnonite intersticial.

Os septos. interlobulares aumentam de volume pelo edema

!.

e 'pela acumulação de células linfóides e leucócitos. O tecido con­

juntivo que rodeia Os pequenos brônquios também se apresenta
edernaciado com hemorragias e infiltração inflamatória. No lume

brônquico observam-se células da mucosa, descamadas, restos

celulares, muco e eventualmente pús. Encontram-se também ulce­

rações dos pequenos brônquios, que se apresentam de maneira
uniforme e característica, podendo compreender toda a mucosa

ou apenas uma parte dela. A parede afectada e o tecido peri­
brônquico encontram-se espessados por edema, exsudado de
células plasmáticas, linfócitos e monócitos. Nos pequenos brôn­

quios inflamados distingue-se, por vezes, metaplasia de células

escamosas, focal ou difusa.
O número de brônquios afectados varia consideràvelmente.
,os grandes brônquios apresentam intensa infiltração da

parede com grandes células mononucleares, linfócitos e poucas
células plasmáticas; por vezes aparecem polimor fonucleares e

eosinófilos.
No lume destes brônquios há um exsudado escasso, claro,

'mucóide, por vezes purulento ou hemorrágico. A mucosa apre­
senta-se normal e a submucosa com aspecto congestive e ede­
maciada. As ulcerações da mucosa são aqui muito raras (Golden
-- 2 em 21 casos).

A mucosa da traqueia está, em regra, hiperémica e coberta
de muco.

Paré). dentro dos alvéolos pode haver exsudação de albu­
mina que coagula sob a forma de membranas hialinas, encostadas
à parede, aparecendo elementos celulares constituídos por mono-

nucleares, eritrócitos e alguns leucócitos.
.

As pneumonias e broncopneurnonias, às vezes confluentes
que costumam observar-se são originadas pela invasão secun­

dária dos gérmens habituais do aparelho respiratório, sendo con­

tudo fácil distinguir as lesões primárias das secundárias.
Em casas de pneumonia primária atípica têm sido obser­

vadas lesões nervosas.

O quadro clínico de encefalite está de acordo C0111 a pre­
sença dessas lesões do sistema nervoso central. Assim, o agente
da pneumonia atípica também será neurotrópico. Têm sido des­
critas hemorragias cerebrais, baínhas perivasculares de monó­
citas e proliferação astrocítica e glial; têm também sido' vistos
corpos de mielina nas células nervosas, nas áreas peri-vasculares,

QUADRO CLíNICO

Factores predisponentes -- C01110 factores predisponentes
têm sido incriminados excessos de trabalho, fadiga, resfria­

mentos, etc., parecendo actuar também nesse sentido a malária
e a vacina antitífica.

O periodo de incubação vai de 7 a 21 dias. Quanto ao iní­
cio da doença há uma certa confusão, pois enquanto alguns
autores o datam do aparecimento dos primeiros sintomas de

doença, ?utros fazem-no coincidir com. o primeiro sinal de

pneumoma.
No entanto, a maioria considera a doença iniciando-se

gradualmente com um catarro das vias respiratórias, que se vai

agravando até à pneumonia.
Qua�to às formas clínicas individualizam-se várias, con­

forme os autores e assim há formas: 1) I leves ou atenuadas;
2) die média gravidade e 3) graves (Rogiero y 13eltinardi);
-- 1) maparentes ; 2) leves; 3) moderadas; 4) severas; 5) pro­
longadas; 6) não pneumónicas e 7) pseudotuberculosas (segundo
Osmar' Grassi) .

Reimann distingue os seguintes tipos clínicos:

1)
2)
3)

4)
5)

Infecção inaparente.
Formas ligeiras.
Formas moderadamente graves não pneumo­
nicas.

Formas graves pneumónicas.
Formas sem pneumonia.

lAs formas leves e moderadas são as que se .apresentam
com mais frequência e· aquelas que mais fàcilmente são confun­
díveis com a influenza.

O diagnóstico destas formas é fácil de fazer durante uma
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-epidemia quando coexistem com formas graves, pneumorucas,
pela semelhança de sintomas das formas leves e graves, e além
-de tudo pela demonstração das hemocrioaglutininas e aglutininas
para o estreptococo M.G.

Nos períodos interepidérnicos, o diagnóstico diferencial é
-mais difícil sendo necessário realizar cuidadosos exames bacte­

niológicoe para excluir outras afecções oorno : brucelose, febre
tifóide e paratifóide, pneumonia pneumocócica, etc.

7

A proporção de casos leves e graves nos surtos epidémicos
-estudados, é bastante regular, andando os caSQS leves não pneu­
mónicas, mais os moderadamente graves, entre 70 % e 90 % e

·QS casos graves entre '10 e 30 %, aproximadamente. As formas
leves, clinicamente, apresentam-se como uma constipação vulgar,
-começando o paciente por ter congestão nasal, dor de garganta,
hiperplasia linfóide, adenopatias cervicais, cefaleias, mal estar

_geral, anorexia, astenia, dor nos globos oculares e tosse seca.

Raras vezes aparece febre, se bem que possa haver arrepios
-de frio.

Estes doentes são grandes propagadores da doença.
Â radiografia pode não mostrar quaisquer alterações, ou revelar
.sornbras transitórias de taqueobronquite ou pneumonia.

O curso da doença é impossível de precisar, mas com fre­

-quência, nestas formas leves, a cura té rápida, durando o mal
-estar um ou dois dias. Estas formas podem também progredir
para uma forma mais grave.

Formas moderadamente intensas, niio pneumónicas.­
Pódem resultar da evolução duma forma leve, ou podem apre­
.:sentar logo de início o seu quadro habitual.

A sintomatologia é idêntica à das formas leves e a duração
,é de cerca de uma semana.

Radiológicamente o aspecto pouco difere, podendo também
.haver sinais de traqueobronquite com acentuação do desenho da
.árvore brônquica.

Formas pneumónicas. - Dentro do' conjunto das af.ecções
.respirztórias agudas atribuídas a vírus, Dingle estabelece um

«espectro clínico» de acordo com a predominância de sintomas,
,e que começa com coriza aguda, nasofaringite, laringite, amigda­
Jite e faringite, doença respiratória aguda indiferenciada, bron­
-quite e termina com a pneumonia atípica.

Devido à maior parte dos autores terem dado sobretudo
atenção às formas pneumónicas, a maioria d'as descrições de
:pneumonia primá:ia atípica dizem respeito a esta· forma.,

SINTOMATOLOGIA

O começo é insidioso, iniciando-se na maioria des casos,
<como uma vulgar «inflamação, respiratória» que se torna intensa
-ern 3 ou 4 dias. O quadro clínico usual é caracterizado pelos'
seguintes sintomas: tosse, febre, mal estar geral, cefaleias, dores
musculares anorexia e sensação die mal, estar retro-esternal.

A tosse em geral é paroxística, e seca a maior parte das
'Vezes, ou com expectoração mucosa ou muco-purulenta escassa,

por vezes ràiada de sangue; mais tarde torna-se amarela e espu­
mosa, aumentando em quantidade. Excepcionalmente há
hemoptise. A febre sobe gradualmente, ficando geralmente entre
.37° e 39°, sendo em regra remitenté e terminando em lise.

A cefaleia é por vezes tão intensa que tem levado a, pôr o

-diagnóstico de encefalite.
O pulso tem uma frequência baixa em relação à febre,

geralmente.
Na quase totalidade dos doentes não foi encontrada cia­

l'�ose ou dispneia,
O curso da doença é impossível de prever. Com frequên­

<CÍa a cura é rápida, mas em certos casos assiste-se à exacerbação
<lo mal e ao seu prolongamento durante semanas e meses.

A terminação, faz-se em regra por lise e muito raramente

-em crise,

A mortalidade é baixa, calculando-se à roda de 0,1 %, e a

'morte ocorre em regra por colapso circulatório.

SINAIS OBJECTIVOS

Dependem da intensidade do quadro; mas uma das carac­

terísticas desta afecção é a pobreza de sinais ao nível dos pul-

\

mões, sendo habitual a desproporção entre os. sinais clínicos do
tórax e os radiográficos, no sentido duma maior extensão destes
últimos. A explicação desta discordância residirá no facto da
lesão pulmonar ser intersticiaL

.

Ocasionalment- pode haver sinais sem imagem radiológica
de infiltração.

'

Os sinais mais precoces são: abolição do murmurio vesi­
cular, e fervores variáveis, podendo existir também roncos.
A submacissez, é raro que seja tão pronunciada como na pneu­
monia lobar, e é raro, também, que, haja sopro tubário ; se este

existe, ou se há broncofonia, ou egofonia, isso indica a existên­
cia de atelectasia. Os sinais são variáveis, podendo, mudar ou

desaparecer em poucas horas.

...

DADOS LABORATORIAIS

t O número de eritrócitos e a taxa de hemoglobina raramente
diminuem, excepto nos casos muito graves e prolongados, que
são raros .

A, cifra de leucócitos mostra-se normal ou um pouco ele­
vada, e às vezes baixa; se ocorre infecção bacteriana secundária
aparece então leucocitose.

.

Young e colaboradores encontraram ligeira neutrofilia e

desvio para' a esquerda; estes autores encontraram leucocitose,
no período'de lise da curva térmica, e sugerem a possibilidade
da estimulação da medula óssea por meio de nucleoproteínas
libertadas, tal como Se pensou para a pneumonia lobar.

,
A velocidade de sedimentação costuma ser normal ou

moderadamente elevada.
,

A taxa de proteínas no sangue, é' em regra normal e não
costuma haver retenção ou excreção tardia do cloreto de sódio
como sucede na pneumonia lobar. Têm-se visto falsas positi­
vidades do Wassermann e Kahn.

O soro de muitos convalescentes de pneumonia atípica pri­
mária tem aglutininas, capazes de aglutinar na geleira.' (e não
a 37°) eritrócitos homólogos ou do grupo zero. Não se sabe
bem qual a razão deste fenómeno, mas como o seu. agente causal
parece estar associado com a fracção globulínica do sangue, do
mesmo modo que. os anticorpos,. pensa-se que' tal agente seja
diinbém um anticorpo, sem dúvida, relacionado com o agente

. causal da afecção. O título da aglutinação está relacionado com

a. gravidade dos sintomas; na maior parte dos casos a reacção
desaparece da 4.a para a 6.a semana, mas também pode persistir
até meses.

Conclue-se, portanto, que as hemocriaglutininas adquirem
escassa importância no diagnóstico precoce da pneumonia pri­
mária atípica, pois que um título significative só se consegue
na altura em que já foi dominada a afecção.

Esta reacção terri sido observada em muitas outras afec­
ções como: anemia hemolítica, sarampo, escarlatina, febre reu­

mática, pneumonias bàctenianas, mononucleose infecciosa, mas

nestas doenças o título' de aglutininaa é inferior a 1 :40.
Também no sangue dos doentes de p. atîp. pr. aparecem

aglutininas para o estreptococo M.G.
Em cerca 'de 40/01 de doentes (Painton y colab.) encon­

tram-se alterações electrocardiográficas, consistindo em anorma ..

lidades do segmento RST ou transtornos da condução que suge­
rem peri ou miocardite ..

Não 'há imagem radiológica patógnemónica de pneumonia
atípica primária. As alterações radiológicas aparecem entre o 1.°
e o 4.° dia, depois do início da doença.
_

A duração do quadro radiológico é superior à duração
cJínica da d<;>ença., Algumas vezes as, imagens radiográficas apa­
n�cem e desaparecem em horas, mas a regra-é que persistam
-r= dUiis.a quatro semanas, havendo. casos em que persisti-
ram meses.

, ,,;.

j
Aslesões predominam nos lobos inferiores em 70 % e nos

lobos superiores apenas ern .7 %.
Os elementos radiológicos fundamentais são. três: sombras

difusas mais ou menos extensas ; imagens em cordão de forma
e, localização variada representando umas vezes uma 'acentuação
do retículo e outras, elementos patológicos aparecidos durante
o curso da doença; e ainda imagens opacas em áreas mosquea­
das, cujo tamanho vai desde o nódulo, até à sombra nodular de
1-2 cm. de diâmetro: \
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A imagem mais frequente e que pode acrescentar elementos
ao diagrióstico é a imagem em cordão. Os cordões ou estrias
têm unia direcção tortuosa e formam um retículo denso. Nos

pontos em que se cruzam semelham micronódulos ; partem em

geral do hila e dispõem-se em sentido radical, podendo a den­
sidade destas formas ser maior na zona hilaro

Podem aparecer imagens' extensas, difusas e homogéneas
tipo pneumónico, combinadas com lesões em cordão. As imagens
pneumónicas puras são pouco frequentes. Nunca são tão densas
como as da pneumonia a pneumococo, e têm sido descritas como

lembrando vidro foscado, com aspecto «algodoado», mole, flo­

culento, etc.

As «sombras» podem persistir só 3 ou 4 dias, mas em

regra duram 3 a 4 semanas e algumas vezes mais ; nalguns casos,

as imagens radiológicas continuam a aumentar de densidade e

tamanho após o restabelecimento clínico do doente.

Condensações com aspecto mosqueado, sugestivas, de for­

mas lobulares de atelectasia, ou de colapso dum lobo por obstru­

ção das vias aéreas, são observadas com certa frequência; no
último caso com desvios do mediastina e do diafragma.

Imagens pseudomiliares, formadas por opacidades em

áreas pequenas ou por um retículo de elementos cordonais, são
raras e costumam ser acompanhadas de um quadro clínico rela­
tivamente grave.

COMPLICAÇÕES

Em geral são pouco fréquentes e de carácter moderado.

Alguns autores consideram como complicações, a cefaleia intensa,
o derrame pleural, ;e a evolução arrastada, que para 'outros Rei­

mann pertencem à própria doença e não às complicações. Outras
complicações, como as nervosas, .são de natureza tóxica, não

específicas, e outras ainda devem-se à acção de agentes bacteria­
nos complicantes. Nalguns caSQS, ainda, a pneumonia é capaz
de despertar processos latentes que entram em actividade.

'Têm sido' descritas como complicações: bronquiectasias,
encefalite hemorrágica, pleurisia serofibrinosa, purulenta ou

fibrosa, nefrite, miosite, tromboflebite, uretrite, cistite, pericar­
dite,. polinevrite, colapso circulatório, etc.

- DIAGN6STICO

Como actualmente se desconhecem métodos seguros de

diagnóstico para esta afecção, necessário se torna reunir um

conjunto de dementas, clínicos, radiológicos, e de laboratório,
para se poder formular com certeza.

O aparecimento duma epidemia, de casos moderados, Egei­
ros, é um elemento que facilita o diagnóstico, mas nos períodos
interepidémicos, a dificuldade torna-se maior sendo necessário
realizar cuidadosos exames bacteriológicos para afastar as doen­

ças bacterianas. Um elemento de diagnóstico importante neste
mesmo sentido, é a falta de resposta às sulfamidas e penicilina.

DIAGN6STICO DIFERENCIAL

Neste, tem de considerar-se numerosas afecções das vias
respiratórias, que apresentam quadros clínicos iidênticos ao da
pneumonia, e da qual só se podem distinguir a maior parte
das vezes, por exames bacteriológicos, pesquisa de bactérias e

vírus nos exsudados, e de anticorpos nos humores.
O diagnó.stico diferencial tem de fazer-se com:

Forinqites e faringo-amigdalites. afecção em que predo­
minam as dores de garganta e os sintomas nasais são discretos
ou ausentes e cuja etiologia é, em regra, bacteriana.

Constipação com rinite, sem febre e alguma tosse.

Catarro febril, semelhante à gripe, com a diferença que
nesta última, os sintomas gerais dominam sobre os locais catar­

rais, ao contrário do catarro febril. Este sindroma parece ser

devido a um vírus, deixando imunidade activa homóloga.
Influenza, cuja destrinça é ainda mais difícil, podendo

dizer-se, mesmo, como Reimann, que a gripe não se pode dis­

tinguir clinicamente, de outras viroses da árvore respiratória
com começo brusco, dores pelo corpo e mal estar geral, só sendo

possível o diagnóstico diferencial (em regra retrospectivo) por
via laboratorial.

A influenza favorece a invasão bacteriana piogénica secun-­

dária, sobretudo do pulmão, podendo mascarar bastante o seu

próprio quadro. clínico e anátomo-patológico.
,

Pneumonias do grupo da psitacose são idênticas às formas.
mais graves das pneumonias primárias atípicas e o diagnóstico­
só pode fazer-se pelo isolamento do vírus da psitacose, e por­
reacções serológicas, sendo a mortalidade de cerca de 10 %.

Coccuiiodomicose - também se distingue apenas pelas.
provas laboratoriais; mas esta afecção tem pouco interesse para
nós, pois limita-se a certas zonas dos U.S.A. e Argentina.

Febre Q - o seu quadro clínico é idêntico ao da gripe:
apenas com pequenas diferenças: a febre Q tem começo mais.

agudo, falta mais frequente de sintomas das vias respiratórias.
superiores e mais vezes dor retroocular, A demonstração da.
Rickettsia bumetti, agente da doença (por inoculação do sangue
no cobaio, intraperitonealmente ) e as reacções serológicas são a.

base do diagnóstico,
Toxoplasmose - diagnostica-se pelos dados Iaboratoriais.
Lesões tuberculoses - faz-se a destrinça pelo curso clínico­

e pesquisa do B K na expectoração.
Síndroma de Loeffler - distingue-se pela eosinofilia.
Pneumonia reumática - O quadro clínico desta afecção.

não parece ser precedido como a primária atípica de catarro das
vias nespiratórâas e caracteriza-se por tosse, expectoração,

-

e

febre, discretas, com bastantes sinais fisicos.. correspondentes a.

focos de «pnelimonite migratória», que surgem em vários pon­
tos dos pulmões. Numa forma mais grave pode aparecer dis­
pneia intensa, associando-se insuficiência cardíaca e 'em vez de
focos pulmonares migratórios aparecem imagens que se con­

fundem coni. as da estase pulmonar.
A destrinça faz-se pela associação com lesões reumáticas.

activas e pelos sinais laboratoriais da p. p. atípica. A maior
parte das vezes a pneumonia reumática não se individualiza cli­
nicamente no quadro geral do reumatismo cardioarticular.

Anátomo-patolàgicamente esta afecção é idêntica à p. p_
atípica.

Infiltrações neoplá!sicas da prulmwo, ateiectasias, fi,bl'ose"
pulmonar, conqestão passiva e bronquiectasias, podem, por vezes,
ser suspeitadas em casos de pneumonia atípica.

O eritema-exsudctsuo multiforme distingue-se pela coexis­
tência das lesões eruptivas da pele e da mucosa da boca, pró­
prias desta afecção.

A pneumonia tularémica pode semelhar a primária atípica
sendo a destrinça feita pelos dados epidemiológ.icos (contacto.
com roedores, especialmente coelhos), identificação do agente­
da doença e provas serológicas.

Os casos graves de p. p. atípica podem até simular a febre
tifóide, sendo a diferenciação feita pelos dados laboratoriais,
serológicos e bacteriológicos.

Mas o mais importante diagnóstico diferencial tem de
fazer-se com as pneumonias bacterianas. O diagnóstico pode ser

incerto na pneumonia a vírus se existem no escarro em grande
número, bactérias como: pneumococo, estreptococo, estafilococo­
QU outras. A existência de pneumococos, especialmente dos tipos
de número baixo, no escarro ou no sangue, indica contudo, for­
temente, um significado etiológico.

Os sinais clínicos subjectivos e objectivos, a radiologia,
a resposta terapêutica, e os sinais bacteriológicos e imunológicos,
são de valor incontestável para o estabelecimento. decisivo do>
diagnóstico.

.

A destrinça entre as duas formas de pneumonia baseia-se,
então, nos seguintes dados:

1) pesquiza de bactérias na expectoração e no sangue:
e se possível, dernonstração da .sua virulência;

2) pesquiza de anticorpos contra reacções imunológicas.
referentes às bactérias que podem estar em causa;

3). prova terapêutica com sulfamidas e penicilina.

As formas pneumococicas, estreptocócicas, etc., respon­
dem prontamente com queda da febre e melhoria do estado geraJj
em 48 horas.
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ESTREPTOMICINA EM SOLUCÃO ESTÁVEL
�

.• lOXICIDADE REDUZIDA

• NÃO EXIGE REFRIGERAÇÃO
,

• VENDA EM TODAS AS' FARMACIAS

�r.sco de 1 fl. < > 2 cc. 10$iSO

�rasco de s fl. < > 10 cc. . . 1I7$iSO

) grasco de 10 fl. < > 20 cc. • . 90$00

LABORATÓRIOS ATRAL
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REBITE POLIVITAMíNICO DA RESISTÊNCIA ORGÂNICA

VICOMBIL
DRAGEIAS - XAROPE

VITAMINA A 5.000 U. I. VITAMINA B2 0,002 g.

VITAMINA D2 Soo U. I. VITAMINA B6 0,003 g.

VITAMINA c . 0,075 g. V I T A M I NAB re • 0,001 mg.

VITAMINA E. 0,01 g. VITAMINA P. P. 0,02 g.

VITAMINA Bt 0,003 g. ÁCIDO FÓllCO. 0,2 mg.

PANTOTENATO D E CÁlCIO. 0,005 g.

Por drageia
ou

Por colher das de sobremesa = IO g.

Drageias: Frascos de 20 e de So

Xarope: Frascos de 10o e de 200 g.

..
'

(SUOOS NORMAIS E PATOlOGI(OS: D£SENVOlV1MENTO, ESFORÇOS FISICOS

E INTElECTUAIS, FADIGA, FALTA DE FORÇAS, ESGOTAMENTO, GRAVIDEZ,

AMAMENTAÇÃO, PERTURBAÇÕES GASTROINTESTlNAIS E ALIMENTARES,
INFECCÕES AGUDAS E CRÓNICAS, (ONVALESCENCAS

. .

q
)
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Cada tipo de pneumonia, contudo tem o seu tratamento

específico.
Paludismo - Embora esta doença apareça sobretudo nos

climas temperados, hoje está assente que também existe nos tró­

picos e aí o diagnóstico terá de fazer-se com o paludismo e den­

gue. Os casos típicos de malária não se confundem, mas OlS de

começo gradual, sobretudo em épocas de> epidemias de pneumo­
nia a vírus, podem dar lugar a confusões. Também se-.pod'e dar
o contrário, isto :é, casos de pneumonia atípica que parecem

paludismo mas que são resistentes ao tratamento anti-palúdico.
Tem-se visto, também, em regiões palúdicas, a' associação

das duas doenças, não parecendo que nenhuma delas influencie
o curso da outra.

O problema das relações entre estas duas afecções levanta

uma questão mais geral que se manifesta em dois aspectos:
1)' Formas respiratórias (broncopulmonares) da malária.

2) Relações da malária com as pneumonias bacterianas
e por vírus.

Quanto ao primeiro parece estar assente que os plasmódios
c os glóbulos parasitados invadindo os capilares brônquicos e

pulmonares podem lesar os brônquios e o pulmão e originar
processos de bronquite ,e pneumonia.

A realidade destas formas parece que foi confirmada pelo
achado dos parasitas na expectoração, no. produto' de punção
do foco pneumónico, ,e pela resposta brilhante ao tratamento

anti-malárico. Esta semelhança com a pneumonia atípica pode
até estender-se aos achados radiológicos.

Alguns autores (Reimann, Castellani,' etc.), dizem que na

malária só há pneumonias por infecção secundária e são devi­
das aos plasmódios.

O outro aspecto vem complicar ainda mais o problema,
pois as pneumonias apresentam quadros clínicos, estetoacústicos
e radiológicos que, a não ser no caso da pneumonia lobar, franca,
crupal, não ,se podem distinguir das formas palúdicas verdadei­
ras, O diagnóstico diferencial tem de basear-se, sobretudo, na

terapêutica e assim: a pneumonia malárica responde aos anti­

palúdicos, il; bacteriana 'responde às sul fas ou à' penicilina e a

primária atípica responde à aureomicina, terramicina ou cloro­

micetina. O facto das pneumonias serem mais frequentes nos

palúdicos, que na população em geral, deve-se à acumulação de

parasitas e pigmento malárico nos capilares pulmonares, que
lesando os endotélios diminuem a resistência do parênquima
pulmonar e facilitam a sua infecção secundária.

O dengue é uma virose caracterizada por começo súbito
com febre de curva em dromedário, arrepios, prostração, dor
ocular e dores nos o.ssos. Esta, que é CL forma clássica, não é

susceptível de confusão com a pneumonia, mas há formas que
podem simulá-la 'exactamente. Para estes casos o grande meio
de destrinça é a radiografia do tórax,

PROFILAXIA

lÉ muito difici! de realizar, pois além da doença: ter um

longo período de incubação há a contar com um grande número
de doentes ambulatórios, ,e pessoas, com infecção inaparente, e

il única medida a tomar será evitar tudo que possa diminuir
as resistências do indivíduo como: fadiga, resfriamentos, etc.

TERAPÊUTICA

As formas leves e111 geral não são tratadas. Âs formas' com

febre, eram até há poucos anos tratadas apenas com aplicações
quentes, analgésicos e drogas descongestionantes da mucosa

I

nasall Faziam-se muitas vezes sulfamidas e penicilina sem resul­

tado; isto, antes' de ser feito o diagnóstico etiológico.
Porém com o advento de novos antibióticos - aureorni­

cina, terramicina e cloromicetina ficou resolvido o problema tera­

pêutico desta afecção. No entanto>, no inlcio da doença" quando

o diagnóstico etiológico ainda não foi feito, começa-se muitas
vezes por dar sulfamidas, se não' há 'resposta passa-se à petii­
cilina e no caso de ausência de resposta a esta, passa-se a qual­
quer dos antibióticos de larga espectro. Estes serão dados só,
dê preferência, a associados a penicilina pela possibilidade de
antagonismo. É possível, no entanto, associar aureomicina com

terramicina ou cloromicetina para somação de efeitos.
Dizer qual dos novos antibióticos é mais eficaz nesta afec­

ção é difícil, parecendo poder-se dar 'indiferentemente qualquer
deles pois o resultada é idêntico. A adrninistração c4t droga é

seguida do desaparecimento rápido da febre, ficando 'o doente

apirético em 36 horas.
Foram descritos alguns ·casos de pneumonia à vírus que

melhoraram com a administração de estreptomicina (Finland,
Collins e Wel.ls),

'
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o moderno tratamento da Brónquíetasia

Uma nova era nasceu na medicina, quando os antibióticos
fizeram o seu aparecimento; o aspecto total da terapêutica pare­
ceu mudar e a esfera de acção da nova descoberta aumentou

ràpidamente de dia para dia.
.

É de notar, porém, que, enquanto o seu embate suscitou,
sob muitos aspectos, uma verdadeira revolução os antibióticos
não destronaram as medidas experimentadas e as drogas usadas
no tratamento de estados inflamatórios crónicos" tais como a

bronquietasia; em vez de os destronar e substituir, o recem­

chegado juntou-se às suas fileiras e tornou-se um inapreciável
auxiliar do método de tratamento existente. O seu modo de

acção torna absolutamente natural que as drogas antibióticas
ocupem a sua posição particular num caso de inflamação cró­
nica, visto que intervêm apenas contra os micro - organismos
invasores; eles podem, pela remoção da causa nociva, restaurar
o equilíbrio fisiológico, mas apenas se as alterações nos tecidos
devastados ainda forem reversíveis. Contudo, o factor causador
da bronquietasia é a alteração patológica irreversível da estru­
tura anatómica e da função fisiológica' do tecido brônquico.
Estas alterações patoilóg�.icas impedem' a actividade defensiva
natural dos brônquios e as deformações, que a acompanham,
aumentam consideràvelrnente esta diminuição.

.Enquanto que o brônquio normal é uniforme no tamanho
e revestido com epitélio colunar ciliado, na bronquietasia 'encon­

tra-se uma grande dilatação dos brônquios e/ou bronquiolos
afectados. A forma e o tamanho variam conforme a etiologia
e a distribuição da doença. A principal diferença está entre o

tipo congénito e o adquirido.
O tipo congénito é devido a um erro no desenvolvimento,

e produz-se durante a 6.a semana da vida fetal (T. H. Sellers,
1938). Começa como uma hérnia na bifurcação dios brônquios
e dos bronquíolos, seguindo-se a formação de grandes quistos.
O tipo congénito encontra-se mais vulgarmente entre as crianças;
pode apresentar-se ou sob a forma de alargamento esférico de
um brônquio ou bronquíolo, ou pode ter numerosas lesões ao

longo do brônquio; pode também aparecer sob a forma de saco,

cujo revestimento se compõe, principalmente, de epitélio cilín­
drico normal. Encontra-se frequentemente associada a ou ros

erros de desenvolvimento nos pulmões. Em regra, não se encon­

tram estruturas linfáticas. Estes quistos congénitos produzem
grande quantidade de muco e podem alargar-se a tamanho

gigante. Podem, devido a ruptura, produzir o pneumotórax
recorrente espontâneo. A infecção pode sobrevir em qualquer
altura.

A bronquietasia adquirida consta de três formas: a �te­
lectásica, a folicular e em saco. Os diferentes tipos apresentam
características diversas, tanto. no que respeita à patologia local
e portanto, também na apresentação do quadro clínico.

A forma atelectásica usualmente ataca um lóbo, em geral
o lóbo médio direito, com acentuado colapso alveolar. A máior

parte do epitélio da parede brônquica está intacto, se bem, gpe
se possa ver alguma distruição, com hemorragias intra-alvéola­
res. O tipo atelectásico aparece principalmente nas crianças,
se bem .que também se possa desenvolver durante a adolescência.
O alargamento dos dedos em baqueta de tambor, é frequente,
e a infecção dos seios nasais' té uma descoberta frequente nes-
tes casos.

. .�

P. J. Andrus (1931), Weinberger (1937), e Lander e

Davidson (1938), foram os primeiros a sugerir que a atelectásia
da área pulmonar, era uma ca�sa da bronquietasia. Uma teofia,
como causa aa atelectásia micial, posta a correr por W. D. 'W.
Brooks (1952), diz que uma obstrução inicial por uma porção
de muco, causa a atelectásia a distância. Os bronquíolos mais
finos ficam tapados, enquanto que a árvore brônquica próxima
fica patente; a pressão atmosférica e a tensão intra-torácica
fornecem

.

a força necessária para a dilatação dos brônquios.
As obstruções causadas pela pressão externa, como os gânglios
tuberculosos, etc., actuariam sob o mesmo princípio.

Na bronquietàsia folicular, a dilatação é usualmente cilin­
drica, dispersa-se através do pulmão, se bem que o lóbo inferior

M. F. GROSS

(Londres)

esquerdo, seja com mais frequência sede da lesão. Há um acen­

tuado aumento na estrutura linfática, com formação de folículos
linfáticos (daí o nome- de bronquietasia folicular), com altera­

ções inflamatórias e acentuada destruição do tecido elástico.
A membrana mucosa apresenta uma g-rande variedade de epité­
lio, podendo mesmo ser encontrado epitélio escamoso. A infla­

mação intersticial está pràticamente sempre presente nos alvéo­
los circundantes, que, contudo, apesar da lesão estão permeá­
veis (WhitweÍl, 1949).

A bronquietasia folicular desenvolve-se, vulgarmente,
durante a infância, devido a que uma infecção de virus, como

a tosse convulsa, a influenza ou a escarlatina, causaram primei­
ramente uma destruição dentro da parede brônquica. A cense­

quente perda da elasticidade, torna a parede brônquica sujeita
a distender-se mesmo apenas com a pressão da respiração,
O alargamento dos dedos é frequente, e a infecção doseio nasal,
.aparece muitas vezes como afecção associada.

A bronquietasia sacular, envolve principalmente os peque­
nos brônquios e bronquíolos e as dilatações são em forma de
sacos. Há sempre sinais de alterações inflamatórias, e o epitélio
apresenta metaplasia ou destruição e substituição por granula­
ções, ou tecido fibroso. Não é apreciável a formação de folí­
culos linfóides. A distribuição desta lesão é segrnentar afectando
certos lóbos. Os segmentos dorsais dos lóbos inferiores, espe­
cialmente o esquerdo, são vulgarmente comprometidos, mas pode
também afectar os brônquios linguares dos lóbos superiores,
os ramos axilares dos brônquios peitorais e sub-apicais (DoW.D.
Brooks, 1952). Esta distribuição sugere que as vias respirató­
rias superiores, são a origem da infecção (experiências de inala­

ção por Brock, Hodkiss e Jones, 1942). A bronquietasia sacu­

lar, desenvolve durante a adolescência e o seu aparecimento é
insidioso. A infecção do seio nasalou das vias respiratórias
superiores, apresentam-se na maioria dos doentes. O alarga­
mento dos dedos manifesta-se a maior parte das vezes, e o «cor

pulmonalis crónico» é frequente nos casos de mais longa duração.
Oswald e. Parkinson descreveram em 1949 uma infiltração

pulmonar intersticial difusa, com Uma difundida formação de

quistos, a que eles chamaram «pulmão ern favo de mel». Isto

parece fazer parte de uma perturbação médica geral, e está
associado a maior parte das vezes a uma doença da pituitária,
cirrose biliar, xantornatose e esclerose tuberosa.

Nenhuma das teorias usuais explicam a razão da bron­

quietasia atacar principalmente o sexo masculino e aparecer
durante e depois da meia idade; de facto, é uma doença crónica
dos homens de idade madura,

A combinação muito fréquente da bronquietasia com

bronquite crónica e enfisema, ou o facto de que uma d'estas

afecções pulmonares precede a outra, é altamente sugestiva de
uma causa comum a todos eles.

.

O factor hereditário parece ser também pouco importante,
e pode apenas contar para uma baixa percentagem. Whitfield

(1952 numa inspecção cl. 103 doentes que sofriam de enfisema
com bronquite crónica e/ ou bronquietasia, encontrou apenas
3 com uma história de doença familiar.

As principais alterações degenerativas do tecido pulmonar,
e a fisiologia patológica dos vasos, com a sua hipertensão intra­

-pulmonar 'e o espessamento das paredes do vaso, parecem fazer

supor a isquemia, como uma causa subjacente; isto seria análogo
à doença vascular do coração.

.

A falta do sangue oxigenado, leva sempre à degenerescên­
cia de células altamente diferenciadas e à sua substituição pelo
tecido conectivo, enquanto que a anoxia tende a aumentar a ten­

são e resistência do sistema vascular pulmonar por vaso­

-constrição.
Cudkowicz e Armstrong :( 195 1) mostraram com provas

anatómicas, que normalmente, os parênquimas pulmonar, brôn­

quico e pleural, são abastecidos pelas artérias 'brônquicas, ori­
, ginárias da aorta, ao nível d'a 5.a e 6.a vértebras dorsais, com
I sangue bem oxigenado; O sangue pobremente oxigenado, levado
I- pela artéria pulmonar" é transportado aos alvéolos somente para
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«Esta foi precisamente a ministração dos fermentos lácticos, que atraves­

sado o estômago sem a mais pequena alteração, chegam com toda a facilidade
ao intestino, onde tem lugar a produção do ácido láctico no estado nascente
e por conseguinte com a máxima capacidade antisséptica».

Miarrvuel Vehi Deniei - La Eloborocion de Especialidades
Farmocewtècos, 1936

«Os antibióticos do grupo da aureomicina, dá cloromicetina e da terrami­
cina, ministrados por via oral, provocam muito ràpidamente uma esterili-
zação mais ou menos completa no tubo digestivo, :, " ..

Alguns rnicroorganismos podem escapar a esta esterilização pelo facto de
se não encontrarem no espectro de actividade dos ántibióticos; são por
exemplo, o proteus, o pseudomonas aeruginosa, o candida alóicans (muguet)
e alguns estaf ilococos. Estes gérmens encontrando-se assim em condições
particularmente favoráveis ao seu crescimento e à sua multiplicação, podem
provocar estomatites, glossites, esofagites, gastroenterites, rectocolites e

vaginites particularrnente tenazes».

Médecine et Hyqèn», 15 ele Setembro de 1952
\
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« sem que se possam notar modificações morfológicas nem anomalias
no desenvolvimento dos bacilos. O autor preconiza pois, em conclusão,
associar na terapêutica corrente as sulfamidas electivas cC(m os fermentos
lácticos». ...

Arnrn. Phormoc. Françaises, Março, 1951
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o fim da oxigenação e não toma parte na irrigação do parên­
quima altamente diferenciado. NãO' existem normalmente anas­

tomoses capilares entre o sistema arterial brônquico e o campo
arterial pulmonar, e uma comunicação entre este: dois sistemas '

{: encarada como um sintoma patológico.
Conforme as descobertas de Cudkowics e Armstrong, a

.área abastecida pejas artérias brônquicas .inclue todas as estru­
turas do pulmão, com a única excepção do epitélio pos capilares
pulmonares. A, armação alveolar, recebe a sua provisão de san­

gue puramente arterial, dos vasos dos septos interlobares,
A tese deles é a de que, cada órgão formado por células

.altarnente diferenciadas, requere e recebe uma provisão de san­

gue de alto conteúdo em oxigénio, e que o parênquima do pul-
, 111ão, não é excepção a esta regra. .

Foi Iançada nova [uz sobre a fisiologia patológica na cir­

culação do pulmão doente." pelo trabalho de Halmágyi e outros

(1953). Estes autores, mediram a pressão arterial pulmonar. e

verificaram que a pressão na artéria pulmonar está apta a

aumentar e .diminuir independenternente da pressão na circula­
ção geral. A hipertensão pulmonar é na sua opinião devida à

vasoconstrição, e a vasoconstrição ocorre nas arteríolas da
.árvore pulmonar. A origem da vasoconstrição é neurogénica e

desencadeada por intermédio do sistema nervoso simpático.
Halmágyi e os seus colaboradores, chegaram à conclusão de que
o sistema nervoso central, desempenha o principal papel na regu­
lação da tensão e na resistência da circulação pulmonar (Hal­
:mágyi e outros, 1952).

Estes autores também demonstraram que a elevação de

pressão nas veias pulmonares, conduz automàticamente a uma

resistência e tensão aumentadas nas artérias pulmonares.
Aparelhos receptores nas veias pulmonares são sensíveis,

mesmo a ligeiro aumento de pressão e causam, por intermédio
do sistema nervoso simpático e do centro vaso-motor, uma cons­

trição das arteríolas pulmonares.
A resistência arterial aumentada, diminué o volume de

sangue expelido pejo ventrículo direito do coração, e assim,
protege os capilares de ser�m congestionados, quando a saída
do sangue está perturbada. Êm casos prolongados, isto produz
por fim a sobrecarga do ventrículo direito, e eventualmente a

insuficiência do coração direito.

Motley e outros (1947), observaram vasoconstrição con­

secutiva à anoxia alveolar. Pensa-se que a anoxia tem uma acção­
química directa, sobre '0 centro vaso-motor, porque a sua acção
não é influenciada pela simpatectornia médica ou cirúrgica.

Dixon e Doyle (1930), conseguiram produzir a hiperten­
são pulmonar em cães, pela adminisrtação de histamina. Crê-se

que a histamina tem urna acção química directa sobre os vasos.

É claro que muito mais pesquisas têm de ser feitas, antes

que este ponto de vista possa ser aceite como base de uma con­

cepção. Contudo, os poucos factos que são conhecidos e a

maneira como eles se adaptam ao começo das afecções degene­
rativas do pulmão, sugerem que a causa primária da bronquie­
tasia, enfisema e bronquite crónica, é uma doença vascular.

A arteriosclerose das artérias brônquicas pode então con­

tar para o começo insidioso destas afecções e a sua predilecção
para o sexo masculino na idade madura.

As infecções, especialmente nascidas no sangue e infec­

ções de vírus, podem então em qualquer idade, ser responsáveis
pela. agressão primária às estruturas das artérias brônquicas,

Há também a possibilidade de que as artérias brônquicas
possam mostrar disfunções e afecções semelhantes aos espasmos"
etreitamente . do lumen ,e trombose das artérias coronárias do

coração.
Trabalhôs ulteriores, lançarão certamente mais luz sobre

estes problemas.
" ' A ideia de que uma doença vascular seja a causa primária
de doença pulmonar degenerativa crónica, tem muitos pontos a

seu favor. Se se aceita esta ideia como uma hipótese, a sequência
lógica P9S acontecimentos após uma doença do sistema vascular,
levará a urna norma que se assemelha mais estreitamente ao

quadro anatómico e fisiológico da bronquietasia, enfiserna e

bronquite ètóniêa. O desenvolvimento hipotético dos casos seria

cama se segue: urna lesão da artéria brônquica ou dos seus

rames, causaria uma isquemia local ou a aparagem completa do

{IUXiO de sangue na área irrigada. A anoxia resultante, leva a

futura vasoconstrição tegional com redução do sangue na área
-eircundante. As anastomoses pré-capilares; "formam-se entre os

vasos vasorum da artéria brônquica e das artérias pulmonares;

I '

contudo elas são fisiologicamente insuficientes, visto que as

artérias pulmonares transportam apenas sangue pobremente
oxigenado.

O tecido afectado em breve começará a apresentar dege­
nerescência das suas células altamente diferenciadas, e do tecido
elástico, com perda da sua função vital e da elasticidade. A área
atacada, tomar-se-à assim presa fácil de alguma infecção co-exis­
tente ou intercorrente, do aparelho respiratório, e sofrerá alte­
rações. Quando as. alterações se tornam muito intensas, a estru­
tura anatómica deforma-se. Esta deformação éaumentada pela
simples pressão e tracção que acompanha a respiração normal
ou ainda mais pela força da tosse ou pela acumulação de exsu­

dato nas partes afectadas. A alteração dos alvéolos levará ao

enfisema, afecção dos brônquios e a dos bronquíolos, produzirá
bronquite crónica e a bronquietasia.

A perda do tecido funcional, a falta de elasticidade e tam­

bém as deformações levarão a uma diminuta ventilação e redu­
zida oxigenação do sangue. O baixo conteúdo de oxigénio no

sangue ocasionará dispneia, cianose e uma policitemia compen­
sadora .. A falta de oxigénio também. terá um efeito prejudicial -,

sobre o miocárdio. '

A constrição dos vasos pulmonares que resulta do deito
da lesão primária vascular, causará por reflexo. uma resistência
aumentada na artéria pulmonar. A tensão aumentada na artéria
pulmonar leva a urn decréscimo no volume de sangue expulso

.
do coração direito. O rendimento 'cardíaco diminuído, junta­
mente com o volume de sangue aumentado, devido à policetémia
conduz à sobrecarga do coração direito; a tensão do coração
direito aliando-se ao enfraquecimento do miocárdio, devido à
insuficiente oxigenação, origina a insuficiência do coração
direito.

A hipótese de que a bronquietasia, a bronquite crónica 'e

o enfisema resultam primeiramente de uma doença vascular, é
l:íastante provável. O seu desenvolvimento lógico não só parece
estar apto a explicar os traços anatómicos e clínicos da afecção
pulmonar degenerativa, mas pode também oferecer urna expli­
cação, quanto à incidência do sexo e da idade. Além disso, parece
explicar a diversidade da manifestf-ção clínica e anatómica
da doença.

As manifestações clínicas da bronquietasia variam muito,
sendo mesmo diferentes no mesmo doente, em diversas alturas.
Podem não existir sintomas durante um longo período de tempo,
particularmente no caso da variedade quística congénita, e o

grau de gravidade depender em grande parte da extensão da
lesão. O enfisema e a bronquite crónica, sâo comuns na bron­

quietasia estabelecida. A permanente tensão do coração direito,
leva eventualmente a um «coração crónico «pulmonar» (cor
pulmonalis) .

A enfraquecida ventilação dos pulmões, devido a perda
de tecido vital, e à respiração superficial, que é típica na bron­
quietasia e no erifisema, interfere na troca normal de oxigénio
do tecido pulmonar: a insuficiente provisão de oxigénio em rela­
ção com a alterada acção cardíaca, devido à tensão do coração
direito, tornam a cianose e a dispneia sinais constantes em casos

de bronquietasia bem estabelecida.
Ataques asmáticos de origem, em parte pulmonar e em

parte cardíaca, podem também fazer o seu aparecimento se bem
que uma hipersensibilidade constitucional ou adquirida, a pro­
dutos do metabolismo e/ou a toxinas, em casos de bronquietasia
infectada, provàvelmente também desempenha um papel impor­
tante na condução destes ataques.

Os brônquios dilatados formam um receptáculo ideal para
a secreção brônquica., A pressão permanente e a irritação pro­
duzem o desaparecimento do epitélio cilíndrico ciliado e a sua

substituição por urna grande variedade de células, incluindo o

epitélio escamoso. Estas células podem ser mais adaptadas à

irritação perrnanente, mas são incapazes de desempenhar as

importantes funções fisiológicas do altamente especializado epi­
télio cilíndrico ciliado. A falta de cílios, torna-o mcapaz de
remover o muco pela sua própria acção e por ser insensível,
deixa de produzir um reflexo de tosse. Consequenternente, mais
e mais muco ise juntará, e acrescentará a sua própria pressão,
como urn factor secundário às forças que causam a dilatação
inicialdo brônquio. O muco acumulado fornece o material para
tapar os brenquiolos com a consequente atelectasia a distância,
e o processo espalha-se num .campo mais vasto, originando assim
um círculo vicioso.

A massa estagnante composta de muco e restos forma um
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ninho ideal para os micro-organismos, e o tecido' lesado, torna-se
vulnerável às infecções, As bactérias arrastadas das vias res­

piratórias superiores para dentro dos brônquios, acharão um

terreno de.cultura favorável, e qualquer agente infeccioso coI?
uma afinidade para o tecido pulmonar, levado pelo fluxo do

sangue.; encontrará condições favoráveis na área lesada. Foi

derrionstrado por: Markham e Florey (1951), que as bactérias

e ;05 virus tendem à acumular-se no tecido inflamado, e as áreas

�nf��t;ad�. na bronquietasia deverão atraír, portanto, os orga­

nismes infecciosos.

O vasto retículo do sistema capilar dos pulmões, dá lugar
a 'Unia reacção sobre uma, área que é comparativamente maior

do que nos outros órgãos; <l;parece um grande número de trom­

bos nas veias, como foi demonstrado 'por Siegmund (1926),
que'devem necessàriamente interferir com a circulação pulmo­
nar.; Por consequência, o enfraquecimento, e futura destruição
acaba por dar-se no tecido estrutural e na mucosa brônquica,

Kety (1951) refere que a difusão de certas substâncias,
têm lugar através dos espaços microscópicos entre os capilares
e os: alvéolos e deve-se calcular que os agentes infecciosos e as

toxin�s passam dos capilares para os alvéolos e vice-versa.
.

As manifestações clínicas da bronquietasia dependem da

extensão da perda de capacidade vital do pulmão e da gravidade
da . infecção consequente, Como estes variam, uma grande por­

ção de sintomas podem atribuir-se à bronquietasia surda, sem

sinais, à bronquietasia disfarçada, com sintomas atenuados não.
específicos, ou à bronquietasia franca, cuja aparência não deixa

dúvidas quanto ao diagnóstico,
A bronquietasia 'Silenciosa, com as suas ramificações

secas e não infectadas, que são provàvelmente de menor exten­

são e sua capacidade vital adequada ao pulmão, não apresenta

quaisquer sintomas; ela nunca pode .ser debelada sem ser pro­

curado o auxílio médico. Constituirá contudo, sempre um local

de resistência diminuída.
. .

A 'bronq�ietasia disfarçada pode simular qualquer espé­
cie de infecção leve. Não' há sintomas específicos que indiquem
a 'ca�:sa verdadeira, e as únic,;-s manifestações podem ser, ou

fadiga geral ou cansaço, raras' elevações die temperatura, uma

tosse' í{geira bronquite recorrente, pleurisia frequente, afectando
sempre o mesmo lado, taquicardia ou uma tendência para repe­
tidas infecções .do aparelho respiratório. Qualquer uma destas

manifestações, pode ser a única que se apresente.
A bronquietasia franca não é difícil de reconhecer. É ca­

racterizada pela tosse paroxística, particularmente' ao' mudar de

posição, com quantidade copiosa de saliva, que pode ser mucosa,

muco-purulenta e desagradável; há também toxemia e, febre,
que são inversamente proporcionais à quantidade de saliva pro­
duzida. Q paciente sente-se realmente doente e sofre de um

éonsi&r£ve!' grau d� dispneia. O enfisema é constante, ocor­

rendo ataques asmãticos num grande número de casos. A hemo­

ptise é um sintoma frequente e pode ser encontrado em qual­
quer tipo. de bronquietasia ; como matéria de facto, pode ser

o único sintoma' presente '(forma hemoptóica seca).
Os .sinai�' suspeitosos de bronquietasia .são :
I· •

"
.'

Mau estar geral' com fadiga e cansaço que não podem
ser, explicados por outro diagnóstico;
Bronquite rebelde, pleurisia ou pneumonia recorrente

do· .

mesmo lado;
.:. 3) Dispneia que pode fàcilmente ser 'reduzida;
4)' Hemoptise, mesmo como único sintoma;
5) '. S�n�açãb .-·de peso atrás". do' externo;

.
: 6) Extraordinário aumento de temperatura;

7)
.

Pn�umotór� espontâneo crornco ;

8) Alargamento dosodedos :' ,

2)

9) Tosse paroxística, particularmente depois da mudança
'de posição;' ao ir para a. cama, ou ao levantar-se de
manhã j

10) Expectoração às vezes copiosa e desagradável.

Os sinais físicos variam com a localização e extensão da
lesão e também com as complicações que lOS acompanham.

A inspecção do peito pode mostrar um movimento dimi­
nuído do lado afectado.

No 'estado inicial da bronquietasia, pode não haver alte"

ração hos sinais físicos; um estado mais adiantado, pode apre,""
sentar leve rudeza na área afectada com os murmúrios da' res':'
piração diminuídos e alguns fervores persistentes ; e um caso'

inteiramente desenvolvido pode manifestar sinais de' fibrose e

de caverna. O enfisema que a acompanha ,dará um timbre eufói;
rico à percussão.

A expectoração pode ser escassa, ou abundante e desagra­
dável. A quantidade pode variar de 30 a 600 gramas nas 24

horas; deixando-a permanecer num tubo cónico, ela deixará ver

três /camadas: uma camada superior espumosa, uma turva na

parte central e um depósito no fundo. Algumas vezes a saliva
tem uma rnassa esverdeada purulenta ou pode compor-se de,
mucos espessos, que parecem ser os moldes de pequenos brôn­

quios dilatados.
O depósito geralmente contém os corpos de Dittrich, que

são do tamanho da cabeça de um alfinete, cheirando mal 'e con­

tendo cristais ácidos gordos.
De bactérias encontram-se o hemofilus da influenza, asper­

gilina pneurnonomicose, leptotrix, micrococcus tetragenus e mui­
tos hóspedes saprófitas do tracto respiratório superior.

A contagem do sangue varia com o estado prédominante.
O E. S. R. está principalmente aumentado.

O raio X pode ser o único meio de estabelecer o diagn6s­
tico no estado inicial, e é de grande importância mais tarde,.
a fim de determinar a sede, a extensão e o tipo de lesão

..
A doença quística apresenta um quisto gigante, com uma,

área translúcida de. contorno esférico bordada por uma fina

linha, e pode, se infectada, apresentar um nível fluído. O Plll-:­
mão é comprimido contra o mediastino, a, região torácica supe­
rior e inferior (o pneumotórax espontâneo apresenta um colapso
pulmonar circundando o hiluni).

A bronquietasia atelectasiante é lobar na sua distribuição
é a sombra depende do lóbo envolvido. Alguns casos pode�11 não.
produzir quaisquer anomalias radiológicas.

A bronquietasia sacular mostra um aspecto localizado de

«espuma de sabão».
.

A tomografia pode fornecer mais informações acerca do
sítio e da natureza da obstrução brônquica. _)

A broncografia, empregando óleo de rádio opaco, é espe­
cialmente valiosa em casos duvidosos, e a fim de obter-se infor­

. mações exactas, quanto à extensão da lesão para fins tera-

pêuticos. I

Há apenas um tratamento radical da bronquietasia, é a:

extirpação cirúrgica da parte afectada. Contudo, a taxa de mar"

talidade eleva-se severamente com a ddade ; é de cerca de 5 %'
em érianças e nos adolescentes e aumenta ràpidamente depois.
A operação deve ser feita numa idade em que os pulmões ainda
podem crescer e alatgar. Ç> tratamento médico parece ser mais

apropriado na idade madura. Contudo, em muitos casos avall')
çados, as medidas operatórias podem ser a única maneira de

tratamento. As estatísticas quanto à mortalidade e quanto ao

tratamento operatório na adolescência é como segue: 4,2 % em
,

casos de remoção total do tecido doente no lóbo: inferior. A 'mor­
talidade de 15,4 % cm a remoção de 1 lóbo com doença activa,

. estando livres os outros .lóbos ; 80 % dé mortalidade nos casos
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ATOXIMICINA
-

associação. de antibióticos

Sulfato de Dihidroestreptomicina - Sulfato de Éstrept'omicina
Procaína - penicilina G - Penicilina G potássica

•

SINERGISMO DE ACÇÃO
NEU R O T O'X I C I D A D E

ATOXIMICINA
NORMAL

Sulfato de Dihidroestrepto.
micina 0,25 gr.

Sulfato de Estreptomicina
0,25 gr.

Procaína - penicilina O
300.000 U.

Penicilina cristalizada O
potássica 100.000 U.

Caixas de l, 3, 5 e 10 frs.

A T O X I M I'C I N A
INFANTIL

Sulfato de Dihidroestrepto­
micina 0,125 gr.

Sulfato de Estreptomicina
0,125 gr.

Procaína - penicilina O
150.000 U.

Penicilina cristalizada O
potássica

Caixas com 1 e 3 frascos

ATOXIMICINA
F O RTE

Sulfato de Dihidroestrepto­
micina Q,5 gr.

Sulfato de Estreptomicina
0,5 gr.

Procaína - penicilina O
300.000 U.

Penicilina cristalizada O
potássica 100.000 U.

Caixa com 1 frasco

.

.

,.

SEM EFEITOS SECUNDARIOS
PR�TICAMENTE NULA

•

\
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PRODUTO ORIGINAL, NUMA
EMULSÃO PASTOSA DE

GOsto AGRADABILíSSIMO

DISTRIBUIDOR PARA PORTUGAL, ILHAS E ULTRAMAR

COMPOSiÇÃO
CÁLCIO ORGÂNICO .

FÓSFORO ORGÂNICO.
FERRO ORGÂNICO .

ARSÉNIO ORGÂNICO.
MANGANEZ ORGÂNICO.

0,50 »

0,03 »

0,03 »

0,03 »

o,
.0

<>t
.o

MALTF DE CEVADA GERMINADA. 15,00» %

CONCENTRADO VITo DE ÓLEO )VITAMINA
A - 50.000 U.I. %

DE GADUS MORRHUA L .. VITAMINA P - 20.000 U. I. %

.

IVITAMINA/Hr
- 5.000 U. I. %

•
VlJAMINAS DO COMPLEXO B ,vITAMINA Hz 3.000 gam. 0(,

•
VITAMINA Pl' 0,025 gr. %

,Emulsio dum «concentrado»

de 01 •• d. flg.dos de 6aous

Morrhua, l. em associação
c o ln eatere- 10sforo· vltaml.
nas do complelo 8 e cata-

lizadores eetëuees \
( fe·As·Mnl
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\

em que dois ou mais �óbus foram removidos (Bradshaw e
.

O princípio do método é colocar o pulmão afectado no

O'Neill, 1943). nível mais alto e fazer sair o material da cavidade .. bronquietá-
Além. da operação, não há presentemente nenhuma. cura sica para a parte mais sensível e sã da mucosa; dali seri .evi.-

na devida acepção da palavra. Não podemos inverter as altera- cuada em parte pela gravidade e em parte pelo reflexo da' tosse.

ções anatómicas; que são o factor causal da bronquietasia e a O método que se emprega, varia com a extensão da lesão eia

nossa finalidade, é então a transformação de uma' bronqúietasia quantidade de secreção.
activa, com manifestações clínicas, numa bronquietasia silen- A rapidez <com que o'material pode ser evacuado, depende
ciosa soem sintomas e também evitar que a lesão ;se estenda. em grande parte da consistência da secreção, O; muco,���nq.?. �
I A fim de impedir novas infecções, devemos extirpar todos pegajoso à parede brônquica, pode tornar a expectoraçãodí íicil :

os focos acessíveis. O seio nasal infectado e as vias respirató- asto pode ser muito desagradável para o, doente ,e prolongará
rias superiores, são as principais foutes da infecção brônqùica 'consideràvelmente o tempo necessário pata à completa eva-

e temos, portanto, de lhes prestar atenção. cuação,'
.

,

.Simonton (1943) refere ,que em 405 casos de sinusite, Os óleos voláteis foram usados empiricamente durante

encontrou" 23 casos associados à bronquietasia." Em nenhum '/muito tempo, para facilitar a .expectoração. Dados parentèrica­
destes 23 casos, a bronquietasia precedeu a sinusite, li

mente, a sua acção é acelerada; quando. injectados, como no

caso da Transpulmin (Camden), mostrarão os mais satisfató­O tratamento da bronquietasia depende inteiramente dos
. rios resultados Je parecem influenciar a marcha da qronquieta.­resultados do exame' clínico.

i sia de uma maneira favorável.,
.

'

Os principais pontos são:
, A cânfora, como a maior parte dos óleos: .voiláteis é eva-

L Combater qualquer infecção aguda secun,dária;' cuada pela mucosa brônquica. Hoesslin e Miiller (1929) afirmam
2. Aumentar o abastecimento de sangue, tanto' quanto que a cânfora evacuada em pequenas quantidades nos pulmões,

ainda for' possível; "

.

causa a dilatação das arteríolas. e estimula. a, actividade exere-
3. Aumentar a capacidade vital dos pulmões; tora da mucosa brônquica. Ela, portanto, aumenta .o abasteci-
4. Proteger ou ajudar o coração, mento sanguíneo e promove a evacuação dos 'resíduos aderentes
Te1110s à nossa disposição os antibióticos, os óleos voláteis, à parede brônquica e ajuda .a desemulsionar o massa' dos mucos

. ., tenazes e do material morto.
.. '-'

os meios mecânicos de. drenagem e os exercícios respiratórios.
As vitaminas parecem t'er também uma acção favorável Pela estimulação' do centro respiratório, a cântara 'esti-

coadjuvante.
' mula a respiração; a ventilação pulmonar .melhorada, afasta a

. dispneia e aumenta a capacidade vital pulmonar (HoesslinUma infecção aguda da bronquietasia fará que a nossa
e Müller).

. .
'escolha recaia sobre um dos antibióticos. A dosagem deve ser

A cânfora' também dilata as artéria? coronárias '"e actuaadequada e o tempo de tratamento' limitado, a fim de evitar
como um suave e eficiente cardiotónico (Hoêsslin e Müller), o

que sé desenvolvam, estirpes de bactérias resistentes.
que é de importância, visto a maior parte x:lós -casos 'de bron-

•. A �cção dos antibióticos é .limitada e específica contra quietasia, apresentarem um coração direito fatigado.
um certo número de micro-organismos .. Ungar e Muggleton: O eucalipto tem um efeito igual ao da -cânforá, -rnas sem(1952) referem que a diethilamino-etil-benzil-penicilate hidrio-

influência ,sobre o centro vaso-motor.
dido (Estopen) é selectivamente concentrada no tecido pulmo-
nar, especialmente quando está inflamado, e O grau de concen-

O mentol dilata as .arteriolas e. os bronquíolos (Müller"
tração é relativo à extensão da lesão. São de opinião que isto 1927),'

.

6 'devido às condiçõeeda hidrolise enzimáticavdo ester, que no
'O quinino é um veneno protoplásmico (Müller, 1886),

achou que uma concentração de 5 % impediu o crescimento depulmão é diferente da dos outros órgãos. Ungar e Muggleton
. pneumococos. Boeker (1920) :indica que o quinino dado poracham que. a hidrolise do ester tem lugar mais' rapidamente no

injecção é ràpidarnente absorvido e atinge' uma concentraçãoP.H. 7. 3, do que .ern soluções niais ácidas. O tecido com umj.
'dparticularrnente alta no teci o pulmonar.inflamação aguda tem um pH. de 7.2-7:5, 'enquanto que uma,

inflamação crónica apresenta um pH. no valôr de 6.5 (Menkin. Um tratamento combinado, tem efeitos mais completos
sobre a bronquietasia, porque utiliza a. vantagem da rápida eV. 1950). Isto pode até um certo grau explicar os resultados
específica acção dos antibióticos, e o efeito mantenedor da pro­mais favoráveis nas inflamações agudas, do que nas inflamações longada aplicação da Transpulmin (Camden) e da drenagemcrónicas dos pulmões (Tensen, K. A., Dragstedt, P. ,S. e Inger pela mudança de posição.' . .

•

Klaer, 1950). A injecção mista de óleos voláteis, promoverá a evacuação
Os antibióticos inter ferem directamente corn os organis- dos resíduos e a absorção dos exsudato.s que ....permaneceram

mos invasores, e a· sua 'acção é rápida. Por isso, impedem o meca- depois dQS antibióticos terem vencido a infecçâo agudf.l" A dila-
nismo da defesa ·específica e, consequentemente, não se deseri- tação das arteríolas aumentará' o fornecimento d�_sa.ngue 'e)- pela
volve imunidade e resistência natural a futuras infecções (Gar- melhor oxigenação diminuirá a tensão' arterial.' O quinino, peta
rod 1951). Não estimulam o trabalham de reparação, e assim sua propriedade inibidora do crescimento, criará um ambiente
os resíduos de destruição podem permanecer, o que tem sido desfavorável para os micro-organismos que. ,ap��ecer_t:;I;n .p'ova-

- frequentemente observado. Adrninistrados durante um grande mente.

período de tempo, podem criar micro-organismos resistentes às Tão depressa quanto o diagnóstico da bronquietasia for
drogas, e pela sua grande esfera de acção, podem destruir orga- estabelecido; o doente começará com dnalações de penicilina a

· nismos simbióticos, que são essenciais ao nosso bem estar. 1.000.000 de unidades. ern 2 cc. de água por dia, e oxigénio por
(Deficiência de vitamina B com Aureomicina). Os antibióticos, meio. de um inalador Co,] linson, e continua com ele durante
portanto, constituem o tratamento ideal nas inflamações agudas, 5 dias. Este procedimento é' repetido 3 semanas depois. A tera­
quando as alterações no tecido afectado não se, tornaram ainda pêutica pela penicilina pode ser reforçada por uma injecção de
irreversíveis. Na bronquietasia, os antibióticos 'destinam-se a diethylaminoethyl ester hidriodide peniccilate (Estopan) de

·

combater uma infecção aguda que apareça; mas não estarão aptos 500.000 unidades intramuscularmente.
I

a influenciar o factor, causal, isto é, as alterações, irreversíveis. Injecções intramusculares de uma solução mista. oleosa, de
no tecido bronquietásico.

.

cânfora, eucalipto, mentol e quinino são "começadas no segundo
Tratar a infecção que sobrevenha, sig_nifica portanto, ape- dia, e dadas dia sim dia não, durante um período não especifi-

nas tratar de uma doença que é consecutiva à bronquietasia. cado até que a expectoração tenha diminuído para a 111a�s
A cavidade bronquietásica deve ser secada, e'o campo de cultura pequena. quantidade possível.
para os micro-organismos deve ser evacuado. O alívio da pres- Se o estado cardíaco necessitar de mais auxilio, pode s�r
são exercida pela massa estagnada alivia o tecido de uma irrita- dada uma injecção de óleo canforado de 0,4 gramas, nos ré�­
ção permanente e pode fazer parte da área atelectásica, pronta tantes dias. A Digitalina não é muito eficiente no enfraqueci-

· outra vez para expansão. Isto por sua. vez, reduzirá o tamanho mento do coracão direito. Se for necessário um cárdio-tónico
das cavidade, bronquletásicas. .f>. d�?hage.� pela mudança de mais forte, a Aminofilina e a Ouabaina são preferíveis à Digi­
posição, é certamente o processo mars eficiente de deslocar o talina. A Aminofilina e -a Ouabaina podem também ser dadas
rnuco colectado é os resíduos.

' I
numa injecção intravenosa visto actuarem por princípios. dife-'�'--'-, ..... ..;....:.. �.-�... --_._-. _ _._........ .... .',.- - !Io.

'_ �'_',,!:f.".. ::. "7-.h- ,,_t .. 1-":-(7
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Com o tratamento combinado é possível em muitos casos,

,realizar a drenagem adequada, se se pedir ao doente que sus­
'penda a cabeça ha borda da cama, durante ,20 minutos três vezes

por dia, o que pode, a maior parte da�vezes, ser modificado

para duas vezes por dia.
.

- .�

Durante, a segunda aplicação da inalação de penicilina,
quando se pode presumir que os brônquios não estão cheios de
matéria infectada, devem ser iniciados exercícios respiratórios
sob a. fiscalização de um fisioterapeuta. O doente deverá apren­
der como os deve fazer e habituar-se-á regularmente a el-es.

Acho que a d�se diária de 200-500 mgs. de vitamina «C»

parece ter uma influência benéfica sobre 'a membrana mucosa

e parece impedir a repetição de infecções nas vias respiratórias.
A expectoração, que aumenta consideràvelmente no prin­

cípio do �ratamento, torna-se gradualmente menor até que o

doente expulsa uma quantidade que é quase constante, apenas
de manhã. Em certos casos, torna-se pràticamente seca.

A injecção dos óleos voláteis (Transpulmin), pode também
I

ser empregada para fins de diagnóstico. Casos que podem não

apresentar .,sinais clínicos específicos e sinais radiológicos duvi-. Kcütreuier, N. L., Fnay, W. W" Hide, H. avon Z. -' (1938) Amer.c

dçsos, depois da injecção" podem aumentar a quantidade e a

qualidade da expectorasão, o que não deixa dúvidas sobre o

diagnóstico.
Uma vez' que a doença vascular tenha sido aceite como o :

factor causal da degenerescência crónica do pulmão; o trata-

d, bé di
.

'd I I McM'chael, J" Lermo», B. =: (1949) 2, 1057..
=v=. everá tam em ser !ng! o para os vasos pu monares

. Mcnleím. V. _ (1950) Newer Concens of Inrlammat'on, Thomas
e para a circulação. Mais uma vez, este tratamento deverá ape- spr�ngfield, 111, 23,

,- .

nas ajudar, e não substituir o presente regime adoptado. Sellers, T. H. _ (1938) Tubercle, 20, 49, 115.
Considerando ambos os pontos de vista ainda geralmente' S·:egmund, T. H. - (1926) Ze:t�':::hr2f: f. experime. Medzu. 50, 73.

mantidos, 'e a nova concepção quanto à origem da doença, parece [' S',monton, K. M. - \(943) Ann, otoi St. Louis, 52, 598.

<Ute no momento actual, a -aplicaçâo intramuscular de cânfora, B!mps'on, T.- (1948) B. M. J., 2. 639.

mentol, .eucaliptol e quinino (Transpulmin Camden) com a sua
S:mpson, T. - (1949) Lancet, 2, 1057.

Ungar, J" M,uggleton, P. W. - (1952) Brit. Med. J., June 7th. 121.1.
acção vaso-dilatádora e a sua influência 'específica sobre a mem-

Whi·�t:eld, A, G, W, - (1952) B, M. J., 2, 1227.
perto ·possível do deito Wh!.tfigld, A. G, W" Waterhouse, J. A, H .. Arnott, W. M. - (1950)

.

Bht, J, Soc. Med., 4, 113,

"

rentes. A Aminofilina é m�is eficiente pela via intra-venosa, (0,24 r
em 10.cc. de dextrose), ou soh a forma de supositórios (0,48).
A, dosagem. de Ouabaina é de 0,5 mgs. em 10 cc. de dextrose

para a injecção, intravenosa ou comprimidos de 5 mgs" para
tratamento. oral três vezes por dia,

A drenagem pela mudança de posição também d-eve ser

instituída no segundo dia e terri de'ser continuada ,por um tempo
indefinido. Contudo, o tempo necessário pela drenagem, pode
ser diminuído depois da expectoração se tornar fácil e tiver
baixado.

brami mucosa pulmonar, está o mais

desejado para, um medicamento.

\

Futuras pesquisas devem ser le�adàs a efeito sobre este

assunto. Se os futuros 'factos provarem, corno- "se espera, ,l@e
o sistema vascular desempenha um paper importantè no desen­

volvimento da bronquietasia, na bronquite crónica e no enfiserna,
então' uma nova era nascerá para o tratamento destas destrui­

doras doenças.
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M O Vl M ENIO
, ,

M�E D I C O
(Extractos e resumos de livros e da imprensa médica, congressos

'e outras reuniões, bibliografia, etc.)

ACTUALIDADES CLÍNICAS E CIENTÍFICAS

Tratamento da enurese noèturna
•

O tratamento da enurese cronica nocturna é muitas
vezes um probÍema vexatório para os doentes, e os métodos
terapêuticos clássicos, mesmo quando muito prolongados, são

quase sempre ineficazes. É um assunto da máxima impor­
tância especialmente em Pediatria; existe uma vasta líteratura
a este respeito. Mais de 16 % das crianças têm enurese noc­

turna; a percentagem nos adutos é muito menor, mas nestes

causa-lhes sérios problemas que têm efeitos prenunciados nas

suas relações sociais. Um número restricto de casos de enu­

rese, avaliados, segundo os vários autores, de 3 a 10 % do
total, são devidos a anomalias anatómicas 01( fisiológicas para
as quais está indicado o tratamento médico ou cirúrqíco. No
entanto, a maior parte dos casos aparece nas crianças que
não conseguem acordar quando têm vontade de urinar. Depois
da idade de três ou', quatro anos e meio quando ac criança
começa a dormir mais profundamente, torna-se mais difícil
estabelecer uma auto-disciplina.

Há muitas causas de enurese desde a simples «pre­
guiça» até profundas perturbações psíquicas. Tenho o pro­
pósito de encorajar' o emprego cada vez mais generalizado
da tenapêutíca por reflexos condícíonados : penso que os

resultados são rápidos, completos e, na maior parte dos exem­

plos, / relativamente simples. Este tratamento é, sequndo a

minha experlêncía, não só inofensivo para os doentes com

perturbações emocionais como em todos estes casos a cura

dá enurese auxilia e beneficia as relações psiquiátricas pos­
tenores,

, VeriiHcou-se um exito considerável naqueles doentes

'que conseguem acordar, por reflexos condicionados, qu�do
a bexiga' está completamente -cheía. Os casos deste ar.tt�o
foram todos'fratados por este método de respostas condicio-
'nadas, tendo-se obtido cerca de 91 % 'de bons resultados.
Deve-se sublinhar que em todas as crianças deste grupo se

tinham prèviamente tentado os processos habi.tuai�. de tes-

, tricção .de ltíquidos ou de recompensas. Este �rttgo e baseado
no estudo de 42 histórias. Todos. os casos foram tratados
em casa d'a doente sob a direcção e vigillância do médico.

Os doentes não foram seleccionados C0m excepção de nenhum
ter ,s)do tratado soem um exame clínico prévio' ou sem uma

análise de urina de rotina.

Método de tt'a;ta'111�nto

O objectivo deste tratamento é ensinar o enuréti�o a

responder à tensão vesical> nocturna, acordando para urinar.

Censeque-se esta resposta tondicionada com o empr�go �e
um alarme eléctrico automático que acci 1 o doente, írnedia­

tamente no início de cada micção. Quandc 'e conseguem obter

estes resultados, o enfermo começa a dorr durante períodos
cada vez maiores, antes de acordar, e eve ialmente durante

I

toda a noite. O aparelho tem uma pequena nateria e o doente

Inão corre. o risco de choque eléctri�o..Coloca-se o alarme

dentro de uma caixa, junto à cabeceira da cama do �oente.
,

O enfermo dorme directamente .em cima de um colchão

sen"l�ível à umidade que está ligado �d alarme �or �m fio eléctrico.

Logo que o doente começa a urinar, as primeiras gotas deste

líquido molhando o colchão tornam-o suficientemente con­

dutor, para permitir a passagem da corrente eléctrica que
apesar de fraca é capaz' de retinir a' campainha do alarme.
O doente acorda com este barulho, cessa de urinar (a maacha
de umidade no colchão é poucas vezes maior do que uma
"moeda de um escudo), faz parar o alarme com uma sacudi­
. dela e vai à casa de banho terminar a sua micção. Antes de
.o doente voltar a deitar-se, substituí-se o colchão molhado
,por um enxuto.

" Porque os tratamentos foram feitos em casa e a maioria
�

das pessoas eram crianças muito novas foi necessária a vigi-
lãncia e colaboração dos pais; além de instruções sobre O< uso

[,do aparelho, foi-lhes resumido os aspectos psicológicos desta
(terapêutica. Foi-lhes também explicado o princípio clássico
de Pavlov. Ficaram muito admirados com o facto de a cam­

painha do alarme não ser só por si o tra'tamento,' e ser sim­

'plesmente um ínstrumento útil para provocar um reflexo con-
,

dicionado e) como em todos os instrumentos, ter de se saber
utilizá-lo hem para se obter bons resultados.

Foram dadas aos pais as seguintes instruções:
. 1) o doente deve acordar imediatamente assim que

a campainha toca. Se dorme muito profundamente, deve

alguém dormir perto dele para o acordar (Verificou-se que
mesmo aqueles que têm o sono muito pesado aprendem a

acordar quando a campainha toca, se tiverem sido ensinados
.J

deste modo}.
,

2) Depois de o doente se levantar deve acordar com-

pletamente antes de ir à casa de banho. Dormitar, enquanto
J caminha' para a casa de banho, reforça geralmente o hábito
.de urinar enquanto dorme e inutiliza todo; este tratamento.
,A cam;painha do alarme deve tocar até o doente estar sufi-
cientemente acordado para ser ele próprio a pará-la.

,

3) O doente nunca deve parar a campainha e voltar,
simplesmente, a adormecer.

'

•

4) É de importância capital uma atitude de assistência
e de cooperação inteligente. '

5) Aconselha-se luz nocturna em especial para os que
dormem profundamen te : acordam com mais f.acilidade e me­

A nQS 'estonteados.
6) É conveniente que o enurético durma nu para que

a urina molhe imediatamente o colchão; no entanto durante
a última semana de tratamento, deve usar pijama para retomar

tanto quanto possível os hábitos normais antes de se retirar

o alarme:'
'

7) Não se deve restringir a ingestão de líquidos. E; de
facto, se o doente urina na cama, só esporàdica'riIente, é con­

veniente que beba muitos líquidos' à noite e em especial bebi­
das moderadamente díurêtícas para ter uma experiência mais

Irequente com o alarme"

8) O doente (ou os pais) devem reiatar ao médico.
semanalmente, e descrevendo comexactidão o modo como utí­

lizam o alarme e 'como o doente reage (A todos' os doentes ou

aos pais foi dado um gráfico onde registaram as vezes q�e
o enfermo acordava devido ao alarme e as vezes que acor­

dava devido, somente, à tensão vesical}. '

.

Durante as visitas semanais, o médico tem oportunidade,
de ver como ° doente reage e de corrigir quaisquer faltas
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èpm�idas pelf! criança oU', pelos pais e que sejam incompa­
t1'Veis�icom o :estabelecimeato do desejado reflexo condicio­
nado. Em todos' os casos, usou-se o alarme ainda uma semana

após a lúltima noite' em que a' criança molhou o colchão: Em
casos duvidosos quando, por exemplo, a criança urina espo­
ràdicamente depois de uma sfmana ou mais de noites «secas»

ou, quando a evolução da cura foi lenta e irregular, prolon­
gou-se o período. «seco»: este prolongamento variava conforme
as circunstâncias.

Re�ultados

Curou-se a enurese em 38 (90,4� %) dos 42 doentes
tratados deste modo. Voltaram ao antigo habito, 5 dos que
se tinham curado; mas em 4: destes obte�e-se uma cura defini­
tiva quando se repetiu o tratamento e o quinto está ainda a ser

trotado dtt modo rídêntico, ,no, momento em que escrevemos

este artigó.) Setenta 'e quàtro por cento dos doentes tratados
corn i1núit'ó' süèessb são, por vezes, capazes de dormir durante

uma rtóite-' ilit�{r� (muitos deles já tinham conseguido isto na

ocàsião bn 'que lhes 'foi retirado o alarme) e 85 % verifica­
r�m m�lhoras 'ní'Ùclas na sua' estabilidade emocional e rela-

. Ç9�; :�e7sQqi�." 8-
-

<áu�açã.a·, da' terapêutica variou de 1 a 'IS

semanas, sendo em média de 4,5 semanas. Num, dos doentes

e,m,;;,tl)Je"e.st!'j tratamento.falhou, ;;\ enurese curou-se, mais tarde,
c��"ttatament:o psíquíátnco: pelo contrário 4 dos doentes em

què- se obteve ,êxito tinham" prèviarnente, resistido aos esforços
pSÍ'fjÜiátricos'.
i ,I-;,,� 'Em, 7 t�.lo�ntes, a en�rese começou na' ida'de de' 3 ou 4:
!_d�," t ... ;;'. '

, .... •

anos, .mas em todos ós outros existia dèsde o nascimento.

A�t�s, des�e tratamento tinham sido tent�das várias m'edlèfàs,
correctívas-íncluíndo o uso de drogas em '30 % dos doentes,
castigos em 24 %, prêmios em 54 %, restrição de líquidos
em 80 %, tratamento psiquiátrico em 8.%, hospitalização num

caso, levantar o criança em intervalos, regulares para urinar

em 60 %, Tem interesse' frizar que, neste último caso, todas

as crianças.vmenos, duas, quando iam à casa de banho durante

a noite para urinar não estavam' completamente acordadas.
Todas menos duas eram dorminhocas profundas, Quarenta e

três por cento dos doentes tinham uma história de um OIU mais

casos de enurese na família, geralmente, o próprio pai ou a

mâe.' Setenta por cento dos doentes eram do sexo masculino
é setenta e quatro, por 'cento tinham de 5 a 10' anos.

, t .'j.,', .

:: -, Q exame dos gráficos dos doentes revelou uma evolução
típica com quatro fases distintas; no entanto, a duração de
cada período variava, consideràvelmente, de doente para
doente e nalguns não apareciam'.certas fases. Avevolução dum

caso tîpico 'é a seguinte:
.

I

1.° Período� Neste 'primeiro período, odoente urinava

com a mesma frequência, geralmente. duas ou três vezes por
noite, 'conforme tinha por hábito antes de começar o trata­

mento.. Em .cada micção, a campainha do alarme acordava-o

e ia à casa de banho acabar de urinar. A duração desta fase

é; em regra, .ínferíor a uma semana; a frequência dos alarmes

diminui no fim deste período.
2.° Período. - Nesta fase, o doente habitua-se' a acor­

dar, nalgumas ocasiões só em resposta ao estímulo provocado
pela tensão deuma bexíqa cheia, mas noutras, o alarme toca.

A resposta aos reflexos condicionados começa a aparecer mas

ainda não está firmemente estabelecida: Durante esta Fase,
a -Irequência dOIS toques do alarme diminui e a das rioites
secas aumenta.

'

,

3.° Período. - Quando o doente deixa de molh'ar o

colchão começa a terceira fase. Acorda uma ou duas vezes

por noite para ir à casa de banho, podendo dormir él noite

inteira. O alarme não toca, no entanto a sua presença é neces­

'.l'ária para o doente. Ao £im de 7 a 10 dias deste período,
começa a quarta fase 'e retira-se o alarme. '

4.° Período, - O doente pode levantar-se, à noite, de

tempos a tempos, para ir à casa de banho, mas, tende a dormir
durante períodos cada vez maiores e eventualmente dorme
a noite inteira ..

Geralmente os doentes adquirem confiança para o fim
da terceira fase e pedem que se retire o alarme, mas se a

evolução do tratamento foi lenta e irregular devem continuer
a utílízá-lo durante uma semana ou mais. Alguns doentes dor­
mem toda a noite depois da terceira fase enquanto que nou­

tros- a quarta fase se prolonga por semanas ou meses, mas

deixaram de molhar a cama. Em geral; o grárfico destes doen­
tes revela nitidamente estas fases e auxilia o médico a decidir
quando deve remover o alarme. Quando as micções eram

esporádicas, as crianças foram mais lentas nas respostas, e as

fases -de evolução foram, 'em tais casos, por vezes difíceisl de
reconhecer.

Comentério
"

A causa principal dos insucessos foi, indiscutivelmente,
a fraca colaboração dos pais; todavia num certo. número de
casos, a enurese curou-se apesar da fraca ou nenhuma cola­
boração dos pais, mas 'a cura teria sido provàvelmente mais

rápida, se tivesse havido uma assistência mais inteligente den­
tro do lar. Alguns pais julgam que o alarme é 'um tratamento

mecânico completo e que por si- só basta, e esquivam-se ao

trabalho de verífícar sé a criança acorda imediatamente, se
.

está bem acordada, se pára a campainha do alarme e volta
a dormir. Em muitos casos, se a criança não se curou dentro
de 'três semanas, os pais desencorajam-se e' cessam o trata­

mento prematuramente. Num doente estava claramente indi­
cada a efedrina, que foi receitada, mas os: pais opuseram-Se
ao seu emprego, porque antipatizavam com ó uso das droqas,
em geral. Estes mesmos pais hão se punham regularmente em

contacto com o médico, o que 'c�nsideravam desnecessário e

estavam com frequência demasiado «cansados» para se levan­
tarem, para víqiar o. filho, quando o alarme tocava.

A admmistraçâo da efedrina ou. de um medicamentó
idêntico é benéfica nos casos em que o doente dorme tão
profundarnente que a campainha do alarme por si só não basta
para o acordar. Muitos dos doentes corn sono pesado 'pro-

I curavam que os pais dormissem próximo e que os acordassem
sempre' que a campainha tocava, Na maior parte.idos casos,

o doente só aprendeu a acordar depois de ter sido assistido,

pelos pais nas primeiras noites. mas mesmo quando assim não.

despertava receitava-se, ao fim de 7 a 10 dias, eiedrina.

Logo que o doente começava a reagir diminuía-se a dose de
efedrina para metade, 'de semana para semana.

, t

Este método de tratamento por reflexos condícionados
parece ter sido mais usado na Europa e Austrália do que nós

Estados Unidos da Amêriea, mas ùltímamente tem alcançado
grande popularidade neste país. Aparecem no mercadó várias

.

versões do aparelho. Ouaísquer que sejam os méritos mecã­

I nicas, que estas campàinhas possam ter, é' censurável que a

maior parte delas seiam oferecidas directamente' ao público
sem a prescrição e o conhecimento do médico. Além disso é

muito prejudicial que o doente ou .a família Jaçam, eles pró­
prios o diagnóstico e o tratamento sem consultar o clínico', pois
isto pode motivar uma demora indefenida do tratamento mé­

dico ou círúrqíco em enfermos com doenças orqãnícas. É pos­
sível que um indivíduo com doença orglânica' consiga adquirir
reflexos condicíonados e então essa doença mantém-se e evolu­
ciona encoberta no doente «curado». Deve suspeitar-se sem­

pre, até prova em contrário, da existência de uma lesão orqã­
nica apesar da sua frequência ser pequena. É também dese­

jável que 01 tratamento se faça sob a direcção do médico:
não se pode esperar que amaior parte dos pais esteja sufi­
cientemente familiarizada com os princípios ps-icológicos neces­
sários para uma sequência eficaz do tratamento e para evitar

erros incompatíveis com' o- estabelecimento dos reflexos con­

dícionados.
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o emprego deste método em casos de possível origem
psiquiátrica tem sido discutido com base de que é um trata­

mento sintomático. Na discussão deste ponto de vista, David­
son e Douglass ho seu relatório dos 'casos tratados deste
modo, concluem « ... nós pensamos que em muitos casos são

as dificuldades pessoais a causæ que, principalrnente, leva à

enurese». Pelo contrário Aubble escreve «A perturbação (enu­
rese) persiste até muito depois das situações causadoras terem

desaparecido e terem si�o �squecidas».

(Geppert e Madison - «J. A. M. A.» -.152:381, Maio
de 1953).

Os acidentes sanguíneos dos antibióticos
I -

Há relativamente poucas terapêuticas activas contra as

doenças infecciosas ou parasitárias que não possam ter uma

certa repercussão hematológica cuja raridade não impede a pos­
sível gravidade. Os antibióticos não escapam a esta regra e os

seus incidentes ie acidentes de ordem sanguínea são, agora, bern
conhecidas, graças à prática de numerosos anos de utilização.

Goudemand estabelece o seu ponto de vista com precisão
num artigo sobre «Sangue», considerando, sucessivamente, as

diversas repercussões possíveis, no aspecto quantitativo e qua­
litativo, do sangue periférico e da medula, em função dos dife­
rentes antibióticos considerados,

'É frequente a eosinofilia no decursu dos tratamentos pela
penicilina e pela estreptornicina.

, i -

A eosinofilia da: penicilinoter ápia acompanha-se, geral-
mente, de incidentes cutâneos, febre ou mesmo púrpura e colapso
cardio-vascular, habituais nos acidentes da' seroterapia.

Nos tratamentos de longo curso pela estreptomicina, obser­
va-se uma eosinofilia superior a 6 % em 31,5 a 63,6 % das

observações, segundo o relatório especial do «Council of Phar­

macy and Chemistry». A data do' seu aparecimento é variável,
a sua importância não tem relação com a dos acidentes cutâneos
e o seu desaparecimento corn a detenção do tratamento.

'

As anemias, chamadas «da nutrição», são possíveis con; o

emprego da cloromicetina, da aureomicina e da, terramicina.
Parecem ser secundárias às carências, especialmente em elemen­

tos do complexo B, que são as responsáveis pelos acidentes
mucosos digestivos observados tão frequentemente. É exemplo
típico uma observação de Benhamou, em que a leucopénia e a

neutropénia, que apareceram numa criança em tratamento pela
estreptornicina, foram, corrigidas pela administração de ácid

,

fólico.
É frequente o ataque medular, de gravidade variável

segundo os antibióticos considerados, ,

Parecem' ser pras as aplasias com a, estreptomicina ; são

entretanto, indiscutiveis num certo- número de observações em

que a responsabilidade da infecção tratada não parece poder

NA TË,RAPËUTICA das enses ASMA

Duas o formas 'e duas fórmulas que permitem uma terapêutica de eacotrie

o ANII.ASMA, DRAGEIAS, é o medicamento indicado PARA OS DOENTES
" f ..

ao quem NÃO PODE ADMINISTRAR.SE EF£DRINA

LABORATÓRIO FIDELIS

-AN'I
,.

•

ser restituída com as doses totais variáveis: 66 gr., 100 gr., 81 gr.,
tendo, Benhamou e D'estaing, assinalado uma leucemia hemorrá­

gita após a administração de 60 gr. de estreptomicina. Rudansky
observou uma púrpura trombopénica isolada com 25 gr.

Para a cloromicetina o autor encontrou em 38 observa­

ções 33 .aplasias medulares graves com 27 casos mortais.

Em Dezembro de 1952, um inquérito da «Food and Drug
Administration» assinalava 23 casos mortais da mesma natureza.

A gravidade destes acidentes parece ser independente da

idade do doente, da afecção tratada, das terapêuticas associadas
e mesmo das doses de clorornicetina, sobrevindo também, num

só tratamento ou depois de múltiplos tratamentos; aparecem quer
110 decurso, quer no fim do tratamento ou depois do tratamento

com uma verdadeira fase de latência assinalada ou não por per­
turbações digestivas e icterícias.

O ataque medular é muitas vezes total, complicado de

hemorragias cérebro - meníngeas frequentemente mortais en­

quanto que a anemia periférica é relativamente pouco marcada.
As transfusões, a penicilina, o A.C.T.H. possuem uma acção
curativa inconstante.

Como para todos os acidentes sanguíneos de ordem medi­
camentosa o seu mecanismo parece variável ; toxicidade em.cer­

tos casos; fenómenos de idiosincrasia no decurso do primeiro
tratamento; sensibilização pelo prosseguimento da terapêutica.

A acção dos antibióticos sobre' a coagulação sanguínea per­
manece muito discutível: desde 1945, a penicilina era acusada
de diminuir o tempo de coagulação, tendo-se depois contestado
este facto e alguns autores não afirmam que haja uma acção
hipocoagulante do medicamento.

. 'Numerosos autores têm descrito um efeito tromboplástico
da penicilina, da estreptomicina e da aureomicina responsável
pe.la trombose venosa. A frequência real destes factos permanece
ainda muito discutível.

..... , !

'� ,

,.(<<La Semaine des Hôpitaux», de 20 de Nouem-
bra de 1953).
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HIPERTENSÃO

•
l

SERPASIL*
alcaloidè puro. e cristalizado extraído da

Rauwolfia com substância activa definida

Comprimidos a 0,1 mg de reserpina cCiba?>

Comprimidos a 0,�5 mg de reserpina «Ciba-'

o autor, que' dispõe duma grande experteneta no tratamento pelos extractas dtf_ Rauwolfia, acaba de

publicar os seus primeiros resultados com o Serpastl. alcatoide puro e cristalizado, em 25 casos de hiper­
tensão' eesencial. O diagnóstico de «hipertensão essencial» baseia-se em exames cllnicos protunâos (urinas,
radiografias. do 'coração, ëlectrocardiogramas, exame do fundá. do olho, controles da tunião renal). Nesta

primeira série de ensaios excluiu do tratamento pelo Serpasil os casos de hipertensão renal, maligna ou

endócrina. Durante o período de observação preltminar, deu aos; seus doentes vários sedativos até que a

pressão se estabilizou. Só então começou o tralizriJ,ento pelo Serpasil à razão de 1 mg por dia; VA:K[L _ , ..

-

,J:j , , -

.

,

acentua que, para apreciar o efeito do medicamento, baseia se não sobre a, diminuição dos transtornos

subjectivos. mas sim sobre o da tensão arterial. Expõe seguidamente os resultados do tratamento.
c

sobre as
.

pressões sistólica e diastólica de 25 indivíduos que sofriam de hip'ertensão essencial;" Demonstrá que são
precisamente os casos bastante graves que beneficiam do tratamento. VAKIL. considera também a tolerância
ao Serpasil como muito boa. Resumindo as suas observações, este autor escrevi:' »Duma maneira gerara,r> .

resultado do controle clinico pode ser consiaerado encorajante. Com este produto, dispomos duma s,ubs-'.
tância que provoca uma diminuição sattsfatôria aas pressões sistôttca

,
e diastólica e gue não tem efeitos

secundários sérios. Segundo as nossas investigações este novo produto de Rauwolfia é duma utiliaadë
certa e evidente para 01 tratamento da hipertensão •• f

.

'.
3

R. J. VAKIL: J. Indian Med. Ass., 23, 97, 1953.
\ , * Marca registada'

Produtos' CIBA, Limitada - Lisboa
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ECOS
PROF. CELESTINO DA COSTA

Tendo atingido' o limite de idade,
abandona o serviço escolar um dos pro­
[essores universitários que mais se têm

salientado pelo ardor com que se dedi­
cam à investigação científica e ao ensino.
Estas características da [ecunda acção do

Prof. Celestino da Costa devem ser foca­
das pelo que representam de honroso e

pouco vulgar nas nossas Universidades,
onde tantos e tantos se preocwpom; so­

bretudo, pelo que lhes pode trazer de

utilidade pessoal a circunstância de exi­
birem o título de professor, actuando,

principalmente, como clínicos, como advo­

gados, como dirigentes de organismos
económicos, etc. As preocupações peda­
gógicas e de investigação científica, lue
deveriam ser exigidas a todos os profes­
sores universitários, foram, na verdade,
absorventes, durante toda a longa vida

deste. professor ilustre e notável. publi­
cista - cujo nome se projecta, como pou­
cos portugueses o têm conseguido, no

estrangeiro.
illuitas vezes tive ocasião de verificar '

como é apreciado o Prof. Celestino da
Costa em vários meios científicos, sobre­
tudo nos que se dedicam à histoloqia, à

embriologia e à endocrinoloçia, É, de

entre os médicos portuqueses, um dos

que disfrutam de maior prestígio no es­

trangeiro, Por isso, ao uê-lo privado de

alguns meios de que dispunha para hon­
rar a medicina portuguesa lá [ora-i-onde
bem poucos brilham-e afastado quando
se encontra na posse de grandes possibi­
lidades intelectuais e de espírito dinâmico

.

e empreendedor -lamentamos que a lei
tenha de ser aplicada, também, a homens
de ciência como Celestino da Costa,

E, dirigindo-lhe respeitosos cumprimen­
tos e fazendo votos porque, mesmo de­

pois de atingido o limite de idade, possa
continuer nos trabalhos que tanto pres­
tigiaram o nosso País, aproveito esta

oportunidade para agradecer o interesse
e a simpatia que o Prof. Celestino da
Costa sempre tem manifestado por
«O Médico», ao qual tem cedido exce­

lente colaboração, que esperamos conti­

nue, por longos anos.

M. C.

GUIA DE CONDUTA DO MÉDICO

EM RELAÇÃO À MEDICINA

SOCIAL

A Assembleia Geral da Associação
Médica Mundial, reunida em Génova em

E COMENTÁRIOS
1948, formuJIou doze princípios basila­

res, que 'foram indicados como guias da
,,\ .

conduta dd prQfis.são médiea"para C'o1J1,' os

Serviços Sociais."
'

Entende-se pat:) Serviços Sociais ou'
.

Segurança Social a existência de servi­

ços médicos compulsiuos para toda', 'ou
uma parte da população,

Vamos anunciar os 12 princípios que
foram enunciados:

I - Liberdade para o doente de es­

colher o seu médico e liberdade para o

• MAIOR FACILIDADE DE ADMII'US­

TRAÇÃO
• MAIOR RAPIDEZ DE ABSORÇÃO
• MELHOR TOLERÂNCIA
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médico de escolher os seus doentes, salvo

os casos de urgência ou de humanidade.

II - Não ;interposiç:ã/J' ,:'�e terceiros

entre o médico- e O doente ;
"�o

III - Quandt) um serv:içp médico te­

nha que ser submetido a [iscalieação, esta
fiscalização não pode ser exercida senão

por médicos;

IV - Liberdade para o doente de

escolher os seus lugares de tratamento;

V - Liberdade do médico exercer a

sua profissão no local de sua escolha e

no quadro de especialidade que escolheu

(e para a qual esteja qualificado);

VI - Não haver restrições em rela­

ção com a medicação necessária, ou

quanto ao modo de tratamento estabe­

lecido pelo médico, salvo abuso compro­
vado;

VII - Representoção apropriada' do
corpo médico emi todos os organismos
oficiais que se ocupam do tratamento

do s doentes no quadro do Serviço
Social;

VIII -A Associação Médica Mun­

dial declara que é contrário ao 'interesse

geral dos doentes que os médicos que os

tratam sejam funcionários recebendo' um'

ordenado fixo, se se pretendem que se­

jam ministrados cuidados médicos pró­
prios ;

IX - A remuneração dos serviços
médicos niio deve depender directamente

,'do estado financeiro dos orqomismos de

segurança;

X -r-r- Todo o sistema de Segurança
.

Social deve permitir a partiClipação de

todos os médicos com direito ao exercí­

cio da Medicina, mas nenhum médico

deve ser obrigado a fazê-lo se o não
"

desejar;

XI - O seguro - doença obriqtüárvo
não deve funcionar senão para os indi­

víduos que não' possam de por si cobrir

as despesas relacionadas com o trata­

mento médico;

XII - A exploração do médico por
uma terceira pessoa, seja ela quem for,
interpondo-se entre ele e li doente, não

pode ser tolerada.
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Á. SAÚDE E O DESENVOLVIMENTO ECONÓMICO
NO MUNDO'

",

, �
Por ocasião do sexto Congresso dit Federação Internecioned das Mulhe-

res das Carreiras Liberais e Comercieis, 'tealizada em Julho de 1953, em Esto­
colmo, pc/aferiu o Dr. Pedro Dorolle, director qërel adjunto da Organi'zaçã:o
Mundiel de Saúde, uma cO{l;ferência da qual publicamos a seguir um extracto.

De que modo contribui a Organiza­
ção Mundial de Saúde para o desen­
volvimento económico? Antes de res­

ponder a esta pergunta, permitam-me
citar a definição da palavra «Saúde»
adoptada pelos 83 países que aceitaram
a Constituição da O.M.S. «A Saúde
- declara a Constituição da O.M.S.-»
é um estado de bem estar físico, men­

tal e social, não consistindo sômente na

ausência de doença ou enfermidade.
Daqui resulta que a Organização

Mundial de Saúde não poderia conten­
tar-se em ajudar os países na luta con­

tra il doença; contribuí também para a

luta pela saúde ...
,

A aceitação desta definição da pa­
lavra «Saúde» por mais de 80 países de
todas as partes do rnundo acarreta um

alargamento considerável do domínio
tradicional da saúde pública, de toda a

evidência.
'

Implica com a saúde pública, por um
lado, e, por outro, com o proqresso eco­

nómico, estreitamente ligados. É decla­
rar, em r-esumo, que o estado de saúde
duma colectividade é directamente fun­
ção do seu grau de desenvolvimento so­

cial e económico.
Desde o início de 1949, o Conselho

Executivo da Orqanízaçâo Mundial de
Saúde transmitiu à Assembleia Mundial
de Saúde um programa e um orçamento
comportando um programa suplementar'
de 10.000.000 de dólares, que era, na

realidade, um programa de assistência
técnica. Este prevê, sobre uma base coo-

'

peratíva, uma série de projectos de con­

sultas e dernonstrações destinadas par­
ticularmente às regiões cuja valorização
é nula ou insuficiente. Antes que a O.
M. S. pudesse começar a realização,

, deste programa, as nações Unidas pu­
seram sob alçada o Programa de assis­
tência técnica. A nossa Assembleia de­
cidiu então associar-se a esta nova em­

presa comum.

Um grande número de projectos da
O.M,S. são expressamente concebidos
para quebrar o ciclo vicioso no qual
o h-omem está encerrado desde há sé­
culos, a saber «a pobreza gera a doença
que, por sua vez aumenta a pobreza».

O facto é que, sem um melhora­
mento radical das condições sanitárias,
todos os planos grandiosos de intensi­
ficação da produção agrícola e indus­
trial nos países insuficientemente valo­
rizados serão perigosamente comprome­
tidos, serão votados a um revez certo.

Sabe-se que o rendimento agrícola
de um grande número devastas regiões
do globo que poderiam ser muito férteis
é mantido' a um nível lamentàvelmente
baixo por uma série de doenças evitá­
veis que destroem as forças dos cultiva­
dores.

Quando a saúde do camponês me-

II

lhora, a sua capácidade produtiva
cresce ràpidamente. (0 aumento do ren­

dimento da terra permite então con­

sagrar ainda mais elevadas somas si­
multâneamente à acção sanitária e ao

desenvolvimento agrícola.
Este facto tem \igualmente impor­

tantes repercussões entre o desenvolvi­
mento industrial. Uma larga industria­
lização exige, pàrece.sprimeíro uma po­
pulação relativamente saudável.

Se os habitantes duma dada região
não gozassem, no conjunto, de sufi­
ciente boa saúde. o exodo para as ci­
dades tenderia com o desenvolvimento
da indústria, a não deixar para cultivar
os campos senão uma decadente popu­
lação em parte' doente e cansada, e o'
ciclo viciosa da doença e da pobreza
fechar-se-à inevitavelmente.

=
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Graças .às pesquisas efectuadas des­
de há alguns anos, ... dispomos hoje dê'
indicações muito numerosas que ten­

dem a mostrar os efeitos paralisantea
da má saúde sobre o desenvolvimento
da sociedade. De facto, a análise mi:
nuciosa de numerosas campanhas sani­
tárias de grande envergadura fornece
uma prova- tangivel do valor econó-'
mico da medicina preventiva.

Estes estudos mostram que a doeu-i
ça faz suportar" um enorme fardo à:
nossa -economia, Mas não é só a doença
a roubar-nos uma grande parte das nos­
sas riquezas. A prematura mortalidade;
levanta também um pesado tributo.

É evidente que se um i�divíd.u{)
morre, com a idade de 15 anos é uma.
perda completa para a sociedade sob'
a ponto de vista económico, porque esta

�\
Bem tolerado devido a um componente de acção vagolítica
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prova não partíclpou ainda no ciclo de

produção donde dependem a manuten­

ção e a expansão da colectividade. Vi­
ver àtê à rdade de 40 anos rep·resenta
em compensação um ganho económico
em potência e se a morte não sobrevém
antes dos 65 anos é então nítido bene­
fício que se pode avaliar pouco mais
ou menos no dobro do 'que representa
o homem ou mulher que morre com 40
anos ... Perto de dois terços da' popula­
ção do mundo tem uma longevidade so­
mente de 30 anos, enquanto que a mé­
dia é de 63 anos para a Europa do
Noroeste, América do Norte, Austrália
� Nova Zelândia,

Estes factos bastam para mostrar
até que ponto são precisos os esforços
por parte dos governos, com o auxílio
da Organização Mundial de Saúde,
para a economia mundial, com o fim de
poupar vidas humanas e dé elevar a

longevidade do maior número de ho­
mens possível. Pàssemos agora a al­

guns exemplos que mostrarão o tributo
levantado sobre os nossos recursos eco­

nómicos pelas doenças evitáveis. O va­

lor" económico das campanhas antípa­
lúdicas, por exemplo, está perfeitamente
posto a claro por o que se tem passado
no decurso destes últimos anos em pai-
ses como a Grécia e a Índia. '.

Na Grécia havia, em 1943,2.000.000
de impaludados.

O país comprava então um quinto
da produção mundial de quinina e dis­
pendia cerca de 1.300.000 dólares por
ano.

Ora, em 1949 - quer dizer, exacta­
mente 6 anos depois, as medidas anti­

palúdícas. que custavam anualmente
1.000.000 de dólares a menos que· só
a quinina comprada anteriormente pela
Grécia, tinham reconduzido o nJúmero
de doentes para 50.000 ou seja pouco
mais .ou menos um quadraqêsímo da
dos casos observados em 1943. A con­

sequência económica desta mudança
foi um acréscimo geral de mão de obra
correspondente a 150.000 pessoas por
ano.

Tomemos outro exemplo, o das re­

giões de Tarai e de Bhahai no norte da
índia.

A luta em grande parte contra o pâ­
ludismo segundo métodos modernos
começou lá há pouco mais de 3 anos.

Desde então, a produção de cereais.
para o consumo humano aumentou de
25 % enquanto que o valor das terras

quase duplicou.

E. TOSSE & .C."

HAMBURGO

_r' -,

Por outro lado, consideremos a Sar­
denha onde o paludismo foi o único
obstáculo a um vasto desenvolvimento
agrícola, durante vários anos. Uma
-enérqica campanha foi lançada em

1946. Três anos depois, em 1949, não
se encontrava em toda a ilha um único
caso de infecção recente e a Itália
começou a instalar na Sardenha

. 1.000.000 de habitantes da superpo­
voada península.

O paludismo é, não resta dúvida, o

principal obstáculo que se opõe ao au­

mento da produção agrícola na maior

parte dos países quentes. Mas poder­
-se-ia apresentar cifras análogas mos­

trando as desastrosas consequências de
outras doenças evitáveis, sobre o desen­
volvimento económico.

- Depois de uma avaliação feita
por Sir Andrew BaIfur, há alquns anos,
encontrava-se na Índia, nesta ocasião,
cerca de 45.000.000 de trabalhadores
atingidos por anquilostomíase.

Os ganhos anuais de estes traba­
lhadores representavam o equivalente
de cerca de um milhar de dólares. Uma
intensiva campanha foi levada para um

determinado distrito, daí resultando um

aumento do rendimento de mão de obra
que está avaliada em mais de 25 %.
Mesmo que este aumento não excedesse
os 10 %, a execução dum programa
análogo sobre todo o território da Ín-,
dia seria traduzido por um desenvol­
vimento anual de produção de quase
100.000.000 de dólares.

Na América Latina onde foi levada
a luta contra a doença, sobre o plano
internacional pela .Comíssão Sanitária
Panamericana os progressos económi­
cos notáveis foram registados em várias
regiões onde a febre amarela urbana

grassava, É um acontecimento conhe­
cido no continente americano.

Uma outra doença, o pian ou fram­
boesia, é extremamente rspalhada na

maior parte dos países tropicais insufi­
cientemente desenvolvidos dos três con­

tinentes. É uma afecção invalidante

provocada por um treponema muito se­

melhante ao da sífilis, mas a sua trans­

missão não é venérea e atinge uma frac­
ção importante da população nas re­

giões rurais. Responde ao tratamento

pela penicilina após uma só injecção
em dose apropriada.

- Do mesmo modo no quadro do

programa habitual como no de assís-"
tência técnica, a OMS, auxiliada pelo I
FTSE aprova as campanhas empenha- I

Bismogenol
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das contra o pian nos diferentes países,
nomeadamente Haiti, na Indonésia, nas
Filipinas e na Tailândia.

Em Haiti, por exemplo, onde as

operações principiaram em 1950, pode­
-se determinar já até que ponto as pri­
meiras medidas tomadas deram resul­
tados duráveis e avaliar a eficácia res­

pectiva dos diversos métodos que foram
utilizados. Numa região onde os trata­

mentos foram assegurados por um dis­

pensário móvel, constatou-se recente­

mente, seguidamente a um inquérito por
sondagem sobre cerca de 13.000 habi­
tantes, que sômente 100 pessoas esta­

vam ainda infectadas. Numa outra re­

gião, onde o tratamento foi dispensado
por meio de visitas domiciliárias, sem

que este método tenha exigido um pes­
soal muito numeroso ou despesas gran­
des, nenhum caso foi observado entre

2.500 pessoas submetidas aos exames-­

de controle. Avalia-se numa centena de'
milhar o número de pessoas anterior­
mente incapazes de trabalhar que foram
restituídas à vida activa por estas me­

didas, o que é traduzido por um desen­
volvimento 'nacional de vários milhões
de dólares por ano. São, no total.
1.575.000 pessoas que foram tratadas
em Haiti, na Indonésia, nas Filipinas e

na Taílãndia.
E pôde-se assim obter, com uma

despesa nelatívamente pequena, um de­
senvolvimento enorme da mão de obra

disponível e rendimento nacional.
,Um outro exemplo é o da bilhar­

ziose, doença invalidante também, que
é causada por um parasita habitual­
mente transmitido ao homem por cer­

tas espécies de moluscos. Estes molus­
cos podem viver e reproduzir-se nos

canais de irrigação. O desenvolvimento
das. culturas e da produção alimentar

pela irrigação de novas terras corre o­

risco de provocar uma adesão da doen­
ça e das incapacidades de trabalho, de
tal forma que, se não se tomam as pre­
cauções devidas - aqravar-se-á a si­

tuação em vez de a melhorar.
Podemos citar, em particular o caso

do território do Djezireh, na Síria, que
foi outrora· um dos principais celeiros
da Ásia Menor. Os montões de areia

dos canais de irrigação e os danos cau­

sados pela doença tem despovoado pro­
gressivamente esta região.

Actualmente, uma reparação estái

em vias de se operar e o governo teima

em repovoar este território.
Não se saberia constatar a impor­

tância destes esforços para a economia
da Síria. Contudo a bílharziose causa

estragos nesta região ... Graças ao Pro­
grama de Assistência Técnica, sâo ac­

tualmente tomadas medidas para evitar
que a propagação da bilharziose reduza
a nada os esforços tendentes a valorizar
este território.

Um projecto de luta contra a bi­
lharziose está iqualmente em vias de

execução na ilha de Leyte,. nas Fili­

pinas.
No Egipto, ataca-se também a doen­

ça. tentando determinar, particular­
mente a eficácia de novos produtos
químicos que deveriam permitir a des­
truição dos moluscos' com o-mínimo de
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risco para os outros animais; prosse­
guem enfim na África e no Próximo­
-Oriente, a fim de estabelecer 'a dístrí­
buíção e o grau de frequência" da infec­
ção por bilharziose.

Simultâneamente prosseguem pes­
quisas com vistas a descobrir meios
mais eficazes de destruição dos molus­
cos vectores.

São trabalhos de molde a exercer

uma influência directa sobre o desen­
volvimento económico.

Esta correlação entre o melhora­
mento Ísanitário e o desenvolvimento
económico afirma-se de duas maneiras:
por um lado, a luta contra a bilharziose
aumentá ci mão de obra disponível nas
regiões onde a doença arrastava por
vezes uma percentagem élevada de in­

capacitados entre a população rural; por
outro lado, nos países onde vastos tra­

balhos de irrigação são encaradas a fim'
de aumentar a produção agrícola, me­

didas preventivas aplicadas a tempe
permitem evitar a introdução da bilh�r­
ziose e, por consequência o revez dos
esforços..

Passemos agora às doenças que não
se limitam infelizmente a certas zo­

nas clírnátícas, mas causam estragos
quase no Mundo inteiro. Ninguém
ignora as pesadas perdas económicas

que a tuberculose ou as doenças vené­

reas, por exemplo, impõem às colecti­
vidades tanto agrícolas como indus­
triais aos países mais evoluídos.

Parece-me que os exemplos citados
Iazem sobressair o desenvolvimento im­

portante que a acção sanitária pode al­

cançar em· todo o programa empreen­
dido para melhorar as condições gerais
de existência.

O auxílio, diverso que a OMS con­

cede aos países permite-lhes combater
com mais sucesso o paludismo, a tuber­
culose, as troponematoses e muitas mais

doenças transmíssíveîs.
Fiel à I sua concepção de saúde na

acepção mais lata, a Organização Mun­
dial de Saúde empreende também nu­

merosos projectos de assistência técnica

que não são simplesmente dirigidos con­

tra a doença, mas visam tornar conhe­
cidos nas regiões insuficientemente de­
senvolvidas, os métodos modernos de
melhoria da saúde sob o seu aspecto
positivo.

Estes projectos protegem mais par­
ticularmente domínios tais como a pro­
tecção à maternidade e à infância a sa­

nidade, a nutrição, a saúde mental', os

serviços de enfermagem de saúde pú­
blica e educação sanitária da população.
Todos a inscrevem em bom luqar nos

domínios para os quais 74 governos pe­
diram para benefícíar da assist�cia téc­
nica,

A OMS pôs assim à disposição dos

governos 472 peritos e 555 bolsas de
estudo.

A OMS, concentra os -seus es­

Iorços sobre a formação dum pes­
soal suficientemente numeroso. Para
este efeito, trás auxílio aos estabeleci­
mentos nacionais de ensino, facilita a

criação nos diferentes países de centro

de demonstração e formação profissio­
nal e concede bolsas de estudo e de ma-

nutenção. Esta assistência favorece to­

das as cateqorias de trabalhadores sa­

nitários, 'porque a 'grande maioria dos
países sofre duma penúria, não' somente
de médicos, mas também - e mais
ainda - deste pessoal que se qualifica
habitualmente de «auxiliar» e que eu

preferia, quanto a mim, qualificar de
«fundamental», os enfermeiros, os ana­

listas, os assístentes mêdíco-socíaís, etc.
A função dos enfermeiros consti­

tui. .. uma das. preocupações maiores da
nossa Organização. A OMS dá o seu

apoio' a seis governos- (Cambodge, In­
donésia, Irão, Líbano, Síria e Taílãn­
dia) para os auxiliar a orqanizar uma

direcção dos cuidados de enfermagem
na. sua administração sanitária e pôs à

sua disposição um certo número de bol-

sas de estudo que permitiram ao pes­
soal chamado assumir a chefia destes
serviços e iniciar a tarefa, Ao mesmo

tempo a OMS enviou junto das admi­
nistrações nacionais enfermeiros inter­

nacionais encarregados de os ajudar
neste trabalho de organização. O Lí­
bano, a Síria e a Turquia estão em vias

de estabelecer uma nova legislação para
a protecção das enfermeiras, enquanto
que outros países procedem à revisão
da leqíslação actual.

Com o concurso da OMS, novas es­

colas de enfermeiras se abrem em Cei­
lão, na Índia, na Malásia, na Síria, e na

Turquia para as raparigas que saem

das escolas secundárias ...
Resta-me ainda, assinalar o que se

poderia considerar como o aspecto mais
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característico do Programa de assis­
tência técnica da OMS: as zonas de
demonstrações sanitárias. A criação
destas zonas, que não cessam de se

multiplícar, tem por objecto pôr simul­
tâneamente em obra um conjunto de
de técnicos enfim ---"! de resolver os pro­
blemas sanitários cruciais que se levan-
tam numa dada região.

.

As zonas de demonstrações sanitá­
rias são a 'ilustração' dos próprios
princípios que estão na base de
acção levada pela OMS, tanto a título
de seu programa habítüal 'como a título
de seu prograrp.a de assistência técnica.
A palavra «demonstração» traduz a

concepção realista que desde o início a

OMS constitui o carácter fundamental
da suâ tarefa. A d'rganização Muridíal
da Saúde tem essencialmente uma re­

presentação social consultiva. Foi 'criada
para auxiliar os países a ajudarem-se
a si próprios. 'Constitui de qualquer
forma uma cooperative internacional de
assistência mútua instituída para elevar
o nível de saúde dos povos.

Tudo o que a' Organização Mun-.
dial de Saúde pode fazer - e nunca

houve questão de fazer mais - é mo­

bilizar o conjunto dos -meíos de acção
que se expõem no plan? internacional
e ajudar os países a tirar daí partido
para resolver os problemas sanitários
aos quais estão a fazer face seguindo
os seus estudos respectívos de deseri­
volvimento. Uma vez acabada esta fase
de demonstrações, é ao pessoal sanitário
do país interessado que cabe prosseguir
no trabalho ..

A'Jrç'ão capité}rque a OMS tirou
da sua .experiência e que se esforça por
inculcar por sua vez, é que, para ser

eficaz, a acção sanitária deve exercer-se

no quadro duma admíníãtração racional
e equílibrada da saúde pública.

"É isto que explica o número relati­
vamente grande de projectos empreen­
didos pela OMS para facilitar a cria­

ção ou -o desenvºlYim�nto das admí­
nistrações sanitárias modernas.

'É também o que justífíca a impor­
tâncía que a OMS dispensa à instru­

ção e à, formação dum pessoal sanitário
local. .. Assim, a Organização Mundial
de Saúde - apercebe-se de que sem

uma forte infra-estruturas constituída
por administrações sanitárias nacionais
sólidas, ou sem um pessoal competente
e suficientemente numeroso, toda a ac­

ção sanitária ---:- por mais espectacular
que possa ser nas fases iniciais - ser-á

impotente, no fim de contas, para ela ser

o nível d'a Saúde dos povos. Longe de

imprimir no desenvolvimento económico
e social geral a aceleração desejada,
esta acção corre pelo contrário o risco

de o afrouxar.
Enfim, as zonas ou projectos de de­

monstrações santtárías são, na minha

opinião, entre 9S exemplos mais enco­

rajantes do modo' de 'colaboração que
importa instituir -=- e manter - entre

as Nações Unidas e todas as institui­

ções especializadas, se se quer que os

nossos programas de auxílio aos países
económicamente desfavorecidos possam
trazer os seus frutos ...

Quaisquer que sejam os nossos tem-

peramentos, experiência anterior ou pre­
ferências pessoais, não podemos permi­
tir-nos trabalhar isoladamente nos nos­

sos domínios respectívos, sem ter em

conta a grande tàrefa que cabe ao nosso
século de levara �abo, apoiando as Iun­
dações dum munde no qual cada um

benefícíará de imensas vantagens que
podemos desde já esperar do nosso

conhecimento sempre mais, impelido pe­
las forças da natureza.

De nada serve restituir a saúde a

milhões e milhõe�' de seres humanos se

pelo facto de faltarem investidas pro­
dutivas, são simplesmente chamados a

engrossar as Hl'eiras dos preguiçosos
e á' aumentar o fardo económico que já
pesa sobre o seu país, Inversamente ne­

num afluxo de capitais, por grande que
seja terá êxito a estimular verdadeira­
mente o desenvolvimento agrícola e in­

dustrial se os homens e as mulheres
às quai� novas p�ssibilidades serão as­

sim oferecidas continuam a ser mortífi­
cados por doenças físicas e mentais.
Enfim, embora possua valores intelec­
tuais e morais que sâo o fruto da edu­
cação e cultura, um povo muito sau­

dável e económicamente produtivo não

poderá contríbuir 'para a edificação dum
mundo pacífico"'l3

Estou convencido que o Programa
ampliado da assistência técnica das Na­
ções Unidas constitui a maior esperan­
ça-da humanidade. Estou disso persua­
dido precisamente porque este pro­
grama é destinado a permitir às Nações
Unidas e às suas instituições especiali­
zadas atacar de fr.�nte e conjuntamente
os problemas dá "miséria, da fome, da

iqnorância e da doença. É nisto que re­

side, como se disse, «a verdadeira luta

pela paz».

Â proditui,ão é proiltida
no Ultramar,

O «Diário do. Governo», n.? 75,
Série, de 9 de Abril, publica o se­

guinte decreto:

Artigo' 1. ° O exercrcio da prostituí­
ção é proibido em todas as províncias
ultramarinas portuguesas.

.. Art. 2.° A mulher que exerça a

prostítuíção ser-á punida- com a pena de
prisão correccional até seis meses.

- - -- -- .

Art. 3.° As casas destinadas ao

exercício da prostituição devem ser en­

cerradas pelas autoridades administra­
tívas, sem dependência de qualquer es­

pécie de processo.
Art. 4.° Os indivíduos que aufiram

proventos da exploração de casas des-.
tinadas ao exercício da prostituição de­
vem ser punidos com a pena de prisão
correctional até um ano, se aos actos

praticados por eles não couber por .leí
outra

i

mais grave,
'

Art. 5.0 Se outra pena mais grave
não lhes for aplicável, serão punidos
com pena de prisão correccional até
seis meses aqueles que habitualmente
provocarem, favorecerem ou facilita­
rem o exercício da prostituição ..

Art. 6.° Os governos das províncias
ultramarinas continuarâo a tornar as

medidas necessárias para intensa fisca­
lização da emigração e imigração, de
mulheres e crianças do sexo feminino,
a fim de serem reprimidas as práticas
qualíficadas de tráfico de mulheres e

crianças, de harmonia com as conven-

ções internacionais. '

Art. 7.° As pessoas que, tendo
conhecimento de estarem afectadas de
doença venérea em período contagioso,
a transmitirem serão punidas com pri­
são correccional de seis meses a dois
anos e multa correspondente, sem pre­
juízo da responsabílídade Civil.

§ 1.0 A pena de prisão poderá ser .

substituída pelo internamento, por igual
período, em estabelecimento de reada­

ptação profissional, onde o 'houver, e

será elevada ao dobro quando o conta­

minado for rnenor de 18 arras.

§ 2.° No crime previsto no corpo
deste artigo não haverá procedimento
criminal sem prévia denúncia do ofen­
dido ou de seus pais ou tutores.

§ 3.° O procedimento judicial pres­
creve no prazo de seis meses.

§ 4.° Aquele que falsamente denun­
ciar outrem, atribuindo-lhe a contàmí­

nação venérea; será punido com prisão
de seis meses a dois anos e multa cor­

respondente.
Publique-se e cumpra-se como nele

se contém.

Paços do Governo da República,
9 de Abríl de 1954. - FranciscoHigino
C;aveiro tapes - António de Oliveira

Sa[az�r - Maln'u1e[ Merie. Sarmenta

Rodrigues.

. Considerando os inconvenientes de
ordem moral e social que advêm da

prostítuição:
Reconhecendo que esses males se

agravam nas províncias ultramarínas,
onde a prostituição influi perniciosa­
mente sobre as populações indígenas;

Desejando completar as medidas
tomadas já para algumas províncias
pelos respectivos governos;

Verificando a conveniência de es­

tender ao ultramar o disposto na base
XXV da Lei n.? 2.036, de9 de Agosto
de 1949;

Ouvido o Conselho Ultramarino;
Usando da faculdade conferida pelo

'n.o 3.Ô do artigo 150.° da Constituição
Política, o Ministro do Ultramar de­
creta e eu promulgo o sequinte:

:/

Para ser' publicado no BOlte tim Ofi­
cia) de todas as províncias ultra­

.
marinas. - M. M. Sermento Ró,_
driques.
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Portugal
(De p a: 17 de Abrir)

Dia 11 - Em Lisboa realiza-se, na Ma­
ternidade Alfredo' da Costa a comemora­

ção do «Dia da Elnfermag'em». Preside o

Dr. Agostinho Pires, director geral .da
Assistência qUe faz a apresentação do COll­

.ferente Dr. F'razão Nazareth; EstEl. falou
sobre a «Responsabilidade da enfermagem
no dia de hoje».

12 - O Dr. Rafael Adolfo Coelho, assis­
tente de Serviço Geral de Clínica Médica
dos Hospitais Civis de Lisboa, parte em

missão orícíal de esltudo a' Londres com uma

estadia de vinte d�as no «Brompton Hos'-

. pltal».
13 - Encerram' em Lisboa' aa come­

morações do «Dia Mundial de Salúde».
É orador o Prof. João" Porto que aborda o

tema «A enf.ermeira militante da s:alúde».
Preside .Q Míntstro do Interior e O' Dr.
Agostínho Pires faz. caloroso elogio do con­

ferente. O Ministro do Interior, qus encerra
a sessão, diz:

«As leis'- disi:1e· Salazar' - fazem-nas
os homens que as executam. Graças, a elas
não foram desmentidas. as palavras qUe s:e

lêem no relatório do decreto-lei n." 36.219:
«cOnfiadamente 'se aguarda que o rendi­
mento do novo sistema corresponda àSI eS­

peranças que nele se -deposítam ·facilitan­
do-se o- recrutamento pessoal dè enferma­
gem e garantindo-se uma ;escrupulosa se­

lecção de ·valores, com vista ao aperfei­
çoamento e expansão da, organização hos­

pí'talar que o Governo tomou a peito pro­
mover com a poesível urgência». E conclui:
«Nas comemorações do Dia Mundial de

Saúde não hesito em proclamar bem' alto
as virtudes da profissão da ènfermagem,
quando cs que a exercem são aquecidos na
fogueira alírnentada por um alto ideal de
'renúncia e de sacrifício».
-- A S'f." D. .Arrnanda de Almeida

Melo, puertcultora-vísítadora, em serviço nil.

delegação de Coimbra do Institute Mater­

nal, é designada pelo Subsecretá.rlo de'Es­
tado da Assistência para frequentar um

curso de seis meses no Centro Internacio­
nal da Infância de Paris, como bolseira

daquele .estabelectmento.

14 - Nomeiam-se, no «Diário do G�­
vernos, 03 representantes nacionais a
7." Assembleia Mundial de S&:úde,' a reali­
zar em Genebra em 4 de Maio, que são :

Drs. Augusto da Silva 'I'ravassos, director­
geral de SalŒde 'que será o chefe da dele­

gação; Augusto de'Carvalho Dias, inspec­
tor superior de SaJúde e Higiene do qua­
d'ro do pessoal 'técnico da Dírecçã.s' Geral
de Saúde; Dr. Guilherme Jorge Janz, pro­
fessor do Instttuto de Medicina Tropical,
representante do Ministério do Ultramar,
e, como suplente, o Dr. Bernardino Alvaro
Vicente de Pinho, inspector superior de
Saúde e Higiene do quadro do pessoal téc­
nico da' Dí resçâo Geral de Saúde.
-- Em Co.imbra, assume as funções

de director do Hospital Militar Regional
. n,v 2, o major-médico, Dr. António Augusto
de Melo.

Numa cerimónia a que assistem os

general Buceta Martins, presidente da Câ­

mara; briga"deiro: Dr Correia Cardoso, ma­

jor-médico, Dr. Greck 'Torres, capitão lilr.
'Rocha Santos, 'corpo clínico do hospital e

muitos oficiaJEI, 'usam da' palavra o capitão
Dr. Pedro da -Rocha S'antos, que tem diri­
gido in'�erinamente o Hos-pital e o. general
Buceta Martins, que Se referem ao novo

director em termos encomiásticos.
-� Na Sociedade de Ciências Médi­

cas de Lisboa, faz uma 'conferência o Prof.
Rocha Brito, professor cætedr;í.tico da Uni­

versidade de Coimbra' sobre o tema «Ser
velho e não estar velllo».

..J

Preside o Prof. Xavier Morato que faz
a apresentação do conrerencts.a, e está
ladeado pelos Dr. Joaquim Martins e Dr.
Ivaldo Fonseca.

O lente da Uníversídade de Co-imbra
numa conferência cheia de recorte Iíterário
faz várías consíderações sobre os homen�
de valor qUe possuem Jin espírito que até
à morte nunca envelhece.' .

16 - O Prof, Celestino da Costa, que
por ter atingido o limite de idade deixou
o cargo de director dosêServiços de Análi­
ses Clínicas dos Hospítsfs Civis de Lisbo-a
é homenageado no Hospital de ,S. JOE1é'
com uma cerimónia a· -que assíscem . alé�
do enfermeiro-mar, Dr",Emilio Faro: todos
os médicos, preparadoreg e funciouá.rics de
todos os outros serviçós hospitalares -, Em
nome de todos, fala o�pr. :Reis Vale, que
diz do muíto que os Hospítaís Civis: ficam
devendo ao Prof, 'Celestino da Casita .

O br. Emílio Faro' pronuncía algumas
palavras de muito elogl'o e homenagem ao
Prof. Celestino da Costa;

E'slte, ao agradecer, recorda o período
de trabalho-s exaustívoa.s, nem sempre corn­
preendídos, que precedeu a criação dos
Iaboratóríos privativoé)dos hospitais e la­
menta que estes serviqos ainda hoje, por
carência de meios e de) pessoal em número
suficiente e bem remunerado, não estejam
à altura da missão que lhes compete
cumprir. ,� .

Entre efusivos abraços" o prof. Celes­
·'tino da Costa recebe ul]la placa de prata,
comemorativa daquela. cerimónia oferecida
pelos médicos de todos os Iabcratórtos de

análises. 1,

_ 1.7 - Pelo Ministro .das Obras Públicas

são concedidas as seguintes verbas: ao Hos­
pital da Misericórdia. de,Aveiro 8.700.$00;
ao Hospital da Misericordia d.e Castelo de

, Paiva, para aquisição de material cirúrgico
e equípamenco 48.000$00; ao' Hospital da
Misericórdia da Lousã,!89·.000$OO' e ao Hos­

pital da Misericórdia de"Resende 26.000$00.

Em Edinburgo reuniu, no dia 9 de

Abril, a Sociedade de�.IFoquírp.ica e, alO,
em sessão anual a' Associação dos Clínicos

Bioquímicos.

AGEN·DA'

Portugal
c.oncursos·

Estão abertos:

Está aberto concurso documental para
. I

habilitação ao provimento do lugar de I
broncospirometrísta do Sanatóri'o· D. Car-
los I. ,?

-,-' A Junta de Província' da. Estre­
madura abriu concurso para o provimento
por contralto, dos seguintes cargos do Dis2
pensãrí., Policlínico Central: médico-chefe
da clínica de cirurgia torácica e médicos'
das consultas de Cardiologia e de Gine-

cología.
,�

.

-- O convento dQ Barro, em Torres

Vedras, vai ser adaptado a sanatório. O con­

curso realiza-se no dia -<"3 de MaiQ, con), a

base de licitação de 1.640 'contos.

---�
.,

--o Na Sociedade rportuguesa· de Hi­

drologia Médica, efectua-se no próximo
dia 26 de Abril, ãs 21,.30 uma. sessão de
eSitudo e de inves'tigação técntca termal.
em que' apreSlen:tarão ,cœnwnioações os'

Prof. Maximino Correia, reitor .da Univer­
sidade de Coimbra, Dr. Ascenção Contrei­

ras, antigo médico escolar e director ter­
mal e Dr. José Neiva.

Estrangeiro
_ ,Em .N.ewcasJle-upon-Tyne reúne de 22

a 24 de Abril a Sociedade de Ortalmolo­
gístas,

-- Em 24 de Abril reúne em Brist.ol

a, Sociedade de ..Fisdologia.
-- De 29 de Abril a 1 de Maio reúne

em Boston, 'em sessão anual a American
Goiter Assoe:'

.

-- Em Líndau, de 3 a 8 ele. Maio,
realiza-se a Semana; de Psícoterapia.
-- Na Jugosíávja, Opatija,.. realiza-se,

de 8 a 13' de Maio, o Congresso Internacio­
nal de Talassoterapia,' Balneologia e Cli-

matología. .

---'De 271 a 2ª,�de Maio, em Estras�
burgo realiza-se o XXVII Cong ress-, Inter­
nacional' de Medicina do Trabalho.

. --'=" De 1 a 3· de Junho, em Paris, rea­
liila-se a XIX Rieunião Internacional de

NelJ.f910g.!ª. _ _.

'

-- Em Montreal, -de 7 a 12 de Junho
realiaa-sa o XIV Congresso InteÎ-rlacionaÍ
de Psícología,

• -.

-

-- Em ·S. Paulo, de 11 a 17·de Junho
o XIX Congres'so Internacional de Oto­
-ríno-neuro-ortalmologí a.
-- Em Paris, de 14' a 18 de Junho,

realiza-se o Colóquio-Interno sobre a fisio­

logia do potãssïo. (Inf. Dr. Mach, Genebra).
-- Em Pærís, de· 26 de Junho a 2

de Julho, r'ealiza-se o IV Congresso euro-

peu de Oaatroenterología.
.

-- Em Dublin (Irlandar de 30 de
.'funho a 4 de Julho, -realiza-se o' Congresso
Illiternacional dos--Médicos oatõítcos,
-- Em Granada, realiza-ss a. 1." Reu­

nião da Sociedade Eepanhola de Endocri­

nologia, de 14 a 16 de Junho.
-- Em Valência realiza-s., o II Con­

gresso Nacional de. Oto-rino-Iaringologta,
nais dias 11 a 14 de Junho. �

-- Em Universidades e instituições
científicas da Grã <Bretanha realizam - se

vários casos para especíalistas de -que se

destacam, com interesse médico os de

Harwell, sobre «Emprego de Radioisóto­
pose e OS' de «Biologia». O Institute Bri­
tãníco em Portugal'dá os Informes neces­

sários..

NOTI'OIARIO
OFJ�CIAL

Diário do Governo
(De 8-4-954 a 13-4-954)

8-4

Decreto que' proíbe em todas as pro­
víncias ultramarínas o exercício da pros-
tituição.

. .. , , '

.

Publica-se na íntegra nesto número,
-- Dr. José Augusto Brandão. inter­

no do internato compl-ementar dos serviços
gerais de clínica círúrgtca, contratado
além do quadro dos Hlospitais civis de Lis­
boa -'rescindido, a seu pedido, o respectívo
contrato.

-.-'Dr. Francisço Pires Marques
"'""ï auto/riz'ado pur dlespacho do ConSielho
de Ministros, a acumular o cargo de mé­
dico 'estdmatologista' da Federação de CaÏ­
xas de previdência ""bom' o de. médico da
Santa Casa de Miseriçórdia de Lispoa.
-- Dr. Pedro Manuel de Almeida

Lima- autorizado por despa,cho do Con­
selho de Ministros' a acumular o cargo de
professor catedrático da Faculdade. 'de Me­
dicina de Lisboa. com o .de neurocirurgião
do Hospital JlÚlio de Matos.

--IDr.n Maria Elisa do Sacramento
Monteiro - autorizada por despàcho do
Conselho de Ministras:a 'acumular o cargo
de médica escolar da Direcção'-Geral "de
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Educação-Física, Desportos e Salúde Esco­
lar com o de interna do internato comple­
mentar do serviço clínico da especialidade
de pediatria médica dos Hospitais Civis de

Lisboa.
-- Dr: João da Silva Camacho Baião

- nomeado, precedendo concurso, médico
de 21." classe do quadro médico comum do
ultramar português e colocado em Angola,
indo ocupar a vaga résultante da passa­
gem ao quadro complementar de cirurgiões
e especíalístas, do Dr. F'rancisco António
Garcia.
�Dr. Rodrig'o Fernando de Oliveira

Guedes de Carvalho - nomeado, preceden­
do concurso, médico de 2." classe do qua­
dro médico comum do ultramar português
e colccado em Timor, na vaga resuítanta
da transferência para Moçambique do Dr.
Edviges' SebaSltião Remédios Rodrigues.

____,____ Dr. Monfredo Albano RoqUe da
Cunhà - nomeado, precedendo concurso,
médico de 2." classe do quadro médico co­

mum do ultramar português e colocado em

:Angola, na vaga resultant- da' passagem
ao quadro complementar de cirurgiões 'e

especialistas do Dr. Aníbal Gomes Fer­
reira.
--Dr. João Filipe do Rego - recon­

duzido pelo período de dois anOEI no cargo
de lente do 8,° grupo da Escor'a Médico­

-Cirtúrgica de Goa,

12-4

Dr. João ,Jorge Simões Raposo da Fon­
seca - autorizado, por despacho do Con­
selho de Ministros, a acumular os cargos
de médico-adjunto da Administração-Geral
do Porto' de Lisboa e de interno do inter­
nato Geral doa, Hospítaís Civis de Lisboa.
'--, Dr. Augusto Pires Celestino da

OOSl�a, professor catedrático da Faculdade
de Medicina de Lisboa - colocado na si­
tuação de ínactívídade permanente, aguar­
dando aposentação. a partir de 16 do cor­

rente, data em que atinge o limite de idade.

13-4

Dr. Guilherme Jorge. Janz, assístence
de análises clínicas dos Hospitais Civis de
Lisboa - autorizado, como representante
do Mnistério do Ultramar, a fazer parte I

da delegação de Portugal à 7." Assembleia
Mundial de Salúde. que Se realizará em

Genebra, a partir do dia 4 do próximo mês
de Maio.

Dr. António. Puigvert Gorro
Depois de disputado e demorado _-,n

curso realizado em 1951, foi nomeado
Director des Serviços de Urologia do

Hospital de S. Paulo, de Barcelona, este
distinto urologista, cujo nome se encon­

tra ligado às mais recentes e valiosas

aquisições da especialidade e que entre
nós conta numerosos amigos.

Para instalação dos seus Serviços,
cuja lotação foi elevada para 100 camas

e que, além dos mais modernos requisi­
t'Os, possuirá modelares dependências
para dois médicos residentes, conseguiu
agora o Dr. Puigvert que lhe fosse ce­

dido um dos pavivlhões daquele Hospi­
tal, que será inteiramente remodelado,
de modo a plenamente satisfazer as ne­

cessidades do fim a que se destina.
A avultada despesa que comportará esta

obra e o reapetrechamento das novas ins­

talações, encontram-se quase totalmente
cobertas por subscrição que, em home­

nagem a este ilustre urologista, entre si
abriram os seus doentes, e admiradores.

No Ho.p'ital�Faculdade
Conferência. .ol»re cirurgia

,I torácica pelo. prof.. De Ver­
nejoul e Métra.

Sob o patrocínio do Instítuto Fran­
cês em Portugal, vieram ao nosso país
efectuar três conferências sobre cirur­

gia do torax os Profs. De Vernejoul e

Métras, da Faculdade .de Medicina de
Marselha.

A primeira conferência, efectuada
no dia 8, foi da autoria do Prof. De

Vernejoul, professor de terapêutica ci­

rúrqica e de cirurqia experimental. ci­

rurgião des Hospitais franceses, vice­

-presidente ,da Ordem dos Médicos da

França e membro da Academia de Ci­

rurgia e da Sociedade Francesa de Ci­

rurgia Torácica. Autor de numerosos

trabalhos, não só sobre o aparelho di­

gestivo, como também do domínio da

cirurgia do coração e dos grossos vasos,
o orador versou com autoridade o as­

sunto da sua conferência «Cirurgia das
estenoses da artéria pulmonar». Assim,
prendeu a atenção do ínteressado audi­
tório durante uma hora, apresentando
indicações técnicas e resultados e do­
cumentando o seu trabalho C0'm a pro­
jecção de um filme colorido.

No dia 9, o Prof. Vernejoul fez a

sua segunda conferência, em que expôs,
com grande brilho, o tema «Cirurgia da

perícardíte construtiva», o qual do­
cumentou com um filme colorido feito
no hospital de Marselha.

'

O Prof. Métras. cirurgião da Fa­
culdade de Medicina de Marselha, fez.
no dia lO, a sua conferência, intitulada
«Cirurgia de reconstrução plástica tra-'

queo-brônquica», tendo apresentado di­
versos casos pessoais, muito curiosos,
de enxertos brônquicos, que documen­
tou largamente corn radiografias e ou­

tros meios de prova. O Prof. Métras,'
que fez projectar um filme pessoal. da
sua técnica. foi, no final, muito cumpri­
mentado pelo numeroso auditório, tal
como já havia sucedido com o seu cole­

ga, nos dois dias anteriores.
O Prof. Toscano Rico fez a apre­

sentação dos dois' conferentes, em ter­

mos muito elogiosos.
.

Indituto Portug·uê.
de Oncologia

Na reunião do corpo clínico do
1. P. O., efectuado no dia 11. o Dr.
Nunes Petisca fez uma conferência

.

intitulada «Alguns aspectos da leucose
nornurqanho», em que pôs em evidên­
cia a vantagem do emprego de estirpes
puras em estudos desta natureza, acen­
tuando a semelhança entre a leucose
humana e a dos murganhos e desenvol­
vendo os seguintes aspectos: heradíta­
riedade, transmíssão de imunidades,
existência de vírus, produção expontã­
nea e terapêutica.

A finalizar, apresentou os resultados
das investigações efectuadas no Serviço
de Patologia experimental do Instituto
Português de Oncoloqía..

Partida. e Chegada.
Prof. Reynaldo do. Santo.

Regressou no dia 29 a Lisboa, da
sua missão ao Estado da índia, o Prof,

Reynaldo dos Santos, catedrático da Fa­
culdade de Medicina de Lisboa e presi­
dente da Sociedade Nacional das Belas
Artes.

FALECIMENTOS
Dr. António Xavier de Faria

Faleceu, em Lisboa, o coronel - mé­

,dico Dr. António Caetano Joaquin'). Ro­

.que Francisco Xavier de Faria, de, 67
anos, natural de Salsete, Goa (índia Por­
tuguesa), filho do professor da Escola
Médico-Cirúrgica de Goa, Dr. Francisco
Xavier de Faria. O extinto, que possuía,
também, os cursos superiores de Farmá­
cia e da Escola Superior Colonial, desem­
penhou durante vários anos os cargos de
chefe dos serviços de saúde de Cabo
Verde, director do hospital' da Praia, e

présidente do Tribunal Militar. Era con­

decorado com as medalhas comemorati­
vas da Campanha do Exército Português
e a medalha da Vitória,

.

Dr. Eduardo de lemo.

Em Vila Nova de Famalicão, faleceu,
repentinamente, no dia 8, o Dr. Eduardo
José Ferreira de Lemos, de 35 anos, mé­
dico naquela vila, onde desempenhava os

cargos de presidente da direcção do
F. C. de Famalicão, presidente da assem­

bleia geral do .Famalicense Atlético Clu­
be e do Grupo Recreativo Musical, e

vice-presidente da Associação dos Bom­
beiros Voluntários,

Dr. Jo.é .Alve. Bento

Faleceu na Alemanha, onde se encon­

trava em viagem de estudo, o' Dr, José
Alves Bento, médico do hospital de

Abrantes, para onde veio a urna con­

tendo 0'S seus restos mortais.

Faleceram:

Em Castro da Campa (S. João ria

Mata) o sr. capi tão de Cavalaria Jos �

Lopes Ribeiro, irmão do Dr. Miguel
Lopes Ribeiro.

-- Em Santo Ernilião (Póvoa de

Lanhoso), o sr. João. Francisco Antunes
de Oliveira, pai .do Dr. António Vaz
Antunes.
-- Em Ferreira do Zézere, a sr."

D. Adelina de Jesus Carvalho Godinho,
mãe do Dr. António de Pádua Martins
Godinho, médico municipal daquela vila.

�- Em Mourisca do Vouga, a: sr.'
D. Berta Costa Melo, mãe do Dr. Vicente
Costa Melo.
-- Em Seia, a sr." D. Eduarda

Augusta de Castro Pina da Mota Veiga
Casal, sogra do Dr. Francisco José Si­
mões de Pina, médico municipal daquele
concelho.

-
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