
MORTALIDADE
E PROFISSõES

«Bruxelles Médical» (26-X-1958)
referiu-se a uma interessante estatística

inglesa de causas de mortalidade em

diferentes profissões, como a dos mé­

dicos, nos quais a taxa de mortalidade
mais anormalmente elevada diz respeito
às psicoses, ao suicídío, à cirrose do

fígado, à colelitíase e à colecistite; são

também anormalmente elevadas, mas

não mais do que nos advogados e nos

sacerdotes, as taxas respeitantes às

doenças das coronárias e à poliomielite.

PERTURBAÇõES DA
CIRCULAÇÃO PERIFÉRICA

Meng e Riben publicam na «Sch­
weiz. Med. Wschr.» (ri." 87, 1957) um

tratado sobre o uso do oxigénio (em
insuflações intra-arteriais e subcutâ­
neas) em 37 doentes com perturbações
da circulação periférica. Julgam que a

terapêutica com oxigénio deve consi­
derar-se como útil adjuvante aos mé­
todos conservadores de tratamento da­

queles doentes, pois obtiveram resulta­
dos satisfatórios em 73 por 100 dos seus

doentes. Consideram também que nos

doentes com oclusão da artéria Iernu-
'. l'al são melhores os resultados do que
os que se obtêm na oclusão da poplítea
ou na combinação poplítea-femural.

A HIPERTENSÃO ARTERIAL

Em muitos países a hipertensão
arterial é considerada como um pro­
blema fundamental de saúde pública.
Em nenhum outro, porém, além da

Checoslováquia, a 'hipertensão é doença
de declaração obrigatória. Neste país,
há dispensários especiais destinados
aos hípertensos, onde são seguidos os

doentes, aos quais se aconselham tra­

balhos especiais compatíveis com o seu

estado de saúde. Continua a afirmar-se
que os casos de hipertensão são mais

Irequentes em pessoas que ocupam car­

gos de grande responsabílídade, como

Qi confirmam alguns inquéritos levados
a efeito nalguns países, entre os quais
.se conta, precisamente, a Checoslo­
váquia.

O CANCRO PULMONAR
E O TABACO

O «Journal of the American Statis­
cal Association» (Março de 1958)
publicou um artigo de .Ioseph Berkson,
que analisa detalhadamen �e os relaté­
rios, subscritos pot' Hammond' e Horn,
que concluíram pela correlação entre o

uso do tabaco e o cancro do pulmão,

deduzindo que o tabaco apresenta subs­
tâncias cancerogéneas. O primeiro dos
citados autores não concorda COm a

opinião manifestada pelos outros, pro­
vando que há uma associação não apenas
com o cancro, mas com a maior parte
das doenças de degenerescência, como

a trombose coronária e outras afecções
cardiovasculares. Admite que o uso

imoderado do tabaco. contribue para o

envelhecimento das células, diminuindo
a resistência do indivíduo a todas as

doenças.

RESISTÊNCIA
AOS INSECTICIDAS

Na Conferência do Paludismo para
a Europa do Sudeste e regiões vizinhas,
que se reuniu em Bucarest sob os aus­

pícios da Organização Mundial da
Saúde, foi comunicado que na Tucquia
se verifica resistência dos mosquitos
aos insecticides portadores de palu­
dismo, o que causou grande inquieta­
ção entre os delegados dos vários paí­
ses, pois, até agora, na Europa, só na

Grécia se notava tal fenómeno. Llnã­
nimernente, foi resolvido. na Conferên­
cia, aconselhar aos Governos medidas
enérgicas e urgentes para se consequír
o desaparecimento do paludismo na

Europa antes que a resistência dos
mosquitos se manifesté noutros países.

TERAPÊUTICA PELAS
RADIAÇõES NUCLEARES

Na «Minerva Médica» (Set. 1958),
A. Prívellíní. na lição inaugural do Ins­
tituto de Patologia Cirúrgica da Uni­
versidade de Milão, que proferiu como

novo director daquele prestigioso orqa­
nismo, ocupou-se das aplicações dos

radio-isótopos em semeologia cardio­
vascular, no diagnóstico e na terapêu­
tica hernatolóqicos, na endocrinoloqía e

no domínio dos tumores. Em terapia,
referiu-se especialmente ao emprego de

agulhas de ytruim radioactivo para os

tumores da hipófise com o fim de rea­

lizar uma hípofíssectornía radio-cirúr­

gica e a telecobalto-terapia. Esta última
técn.ca dá grandes possibilidades ao

cirurgião chamado a resolver 01 proble­
ma das formas tuer.orais não tratáveis

cirùrgicamente.

SIMPOSIO SOBRE
POLIOMIBLITE

Em Setembro último realizou-se em

Madrid o 5.° .Sírnpósío Europeu sobre
Poliomielite; COlI\ 250 participantes de
H países. Entre ,outros temas' foram
'discutidos os problemas' relacionados
com a vacinação e o estado das cam-

panhas de vacinação que se têm de­
senvolvido na Europa (eficácia dos
métodos e inocuidade das injecções
vacinais). Algumas conclusões foram
aprovadas por todos os delegados: ino­
cuidade da vacinação; necessidade de
continuarem as respectivas campanhas;
a vacinação parece tão segura como as

vacinações empregadas para a profila­
xia de outras doenças: não é possivel
actualmente avaliar a eficácia da vaci­

nação porque se trata de um problema
complexo e uma opinião definitiva seria

prematura. Outros assuntos tratados
diziam respeito ao problema das doen­
ças' semelhantes à poliomielite, ao fu­
turo dos poliomíelitícos respiratórios
crónicos, aos aspectos neuro-Eisiclóqicos
e neuro-patológicos da poliomielite;
aos problemas psico-sociais e à reedu­
cação.

FENóMENOS
PARANORMAIS

Realizou-se há pouco em Bruxelas
uma sessão pública promovida pelo
Comité Belga para a Investíqação dos
Fenómenos considerados Paranormais.
N essa sessão, que despertou grande
interesse nos meios médicos e extra­

-médicos, o Engenheiro Klingsor re­

produziu as experiências que levou há

alguns meses a efeito em Paris, sendo­
-lhe então concedido o Prémio «Ma­

gicus» 1958. Nessa m�sma sessão, o

Prof. Bessemans falou sobre «Mistifi­
cações, ilusões e erros da parapsico­
logia».

REUNIõES MED1CAS

E'm Abril próximo, realizam-se as se­

guintes reuniões médicas: 1 a 4-11.° Con­

gresso da ISociedade de Uroûogia do Me­

diterírâneo Latino (Roma}: 1 a 4 - Con­

ferência técnica Europeia sobre os Proble­

mas Médicoa e de Saúde Pública relacio­

nados com as Radiações (Copenhague) ;

5 - Simpósio sobre a Tripsina (Mlllão);
5 a 6 - Jornadas do Qrupo lionês de E's­

tudos Médicos, Filosóficos e Biológicos
(Chatelard-F'ranchevtlle) : 6 a 8 - Con­

gresso Internacional da Neutralidade em

Medicina em tempo de guerra (Paris);
6 a g - g,' 'Reunião médica da Associação
Internacional dos Transportes por ar (Má­
laga); 6 a 11 - Conóerêncla técnica eu­

ropeia sobre a readaptação médica (Cope­
nhague); 13 ___. Colóquio sobre os aspectos
actuais da Ieucérnía mielóide (Patris); 17 a

26 - Salão internacional da Saúde; 22' a

24 � 'Colóquio Internacional sobre o iruido

(Paris); 25 - Reunião da Associação dos

directores médicos das Companhias aéreas

(Los Angeles); 27 a 30 - Reunião da «Air

Medícal Association» (Los Angeles); 30 a

1 de Maio - Jornadas médíco-oírúrgtoas
da Pneumo-Tisiologia (Paris).

(Continua na página seguinte)
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Ciências Médicas
Clínica ./lr'igos originais

o Dispensário de Higiene Mental
FERNANDO ILHARCO

esta designação, os diversos meios de profilaxia mental. quer
dizer, o conjunto das medidas próprias, quer para evitar, quer
para despistar as perturbações psíquicas na criança ou no

indivíduo predísposto.
'

Estas perturbações representam um atentado ao bem
mais precioso do. homem: a sua saúde mental. Os inimigos
que ameaçam esta são numerosos: anomalias hereditárias,
taras constitucionais, insuficiências educativas, mau meio

social, dificuldades de adaptação e tantos outros. Depois é

preciso, também, pagar o preço do progresso: a média de

longevidade humana aumentou muito. e, paralelamente, a fre­

quência das doenças sénis e pré-sénis. A mortalidade infantil
baixou e um grande número de crianças de constituição física
e nervosa delicada sobrevivem e põem problemas, cada vez

mais numerosos e difíceis, à higiene e à profilaxia mental.
Por outro lado sabemos que a sociedade humana está em

rápida evolução exigindo a cada urn esforços de adaptação,
que não são possíveis para todos e que constituem uma das
causas das perturbações e do desequilíbrio psíquico.

Mas, compreendendo que não só os indivíduos lhe inte­

ressarn, mas também o seu agrupamento, a sociedade no seu

conjunto, a medicina pensa que a esta intéressa não 'só a

saúde física mas também e sobretudo a saúde mental sem a

qual as sociedades estão votadas aos piores males: à crírni­

nalidade, às toxicomanias, às crises sociais, etc.

Entendendo, porém, que uma das condições para a

saúde mental do grupo reside, exactamente, na integridade
psíquica dos elementos que a compõem, a higiene e a profi­
laxia mentais continuam a interessar-se, especialmente, pela
saúde mental des indivíduos.

Por isso a base mais sequra e mais simples de praticar
a higiene mental, de tornar as medidas profiláctícas necessárias
e adequadas, continua a ser, índubitàvelmente, pôr em fun­
cionamento o Dispensário de Higiene Mental. essa instituição
que fez a psiquiatria, como disse Jean Oulès, sair dos hospitais
psiquiátricos para vir exercer a sua acção onde é mais útil:
na despistagem e tratamento das crianças anormais mas

reeducáveis . [Instítutos Médico-Pedagógicos) na despista­
gem e tratamento de doentes mentais leves (no domicílio e no

Dispensário), na despístaqem das perturbações psíquicas nos

primeiros tempos do. seu aparecimento e na vigilância e rea­

daptação dos doentes saídos dos hospitais psiquiátricos.
Hoje em dia reconhecemos que só com hospitais psi­

quiátricos estamos imperfeitamente armados para lutar contra
as doenças mentais, tal e qual como o estaríamos na luta
contra a tuberculose, se apenas houvesse sanatórios.

Esta verdade não é de agora, foi há muito reconhecida;
e porque o foi entre nós, por ela se explica a abertura da
consulta externa de doenças nervosas e mentais no. Hospital
Miguel Bombarda e que remonta a 1911 e a criação do
primeiro Dispensário de Higiene Mental que houve em

Portugal, criado pela iniciativa e pela vontade do Senhor Prof.
Barahona Fernandes e que funcionou no Hospital Júlio de
Matos desde a fundação deste estabelecimento, em 1942, até
'à criação do Dispensário de Higiene e Profilaxia Mental de
Lisboa.

O Dispensário de Higiene Mental assegura, em pri­
" meiro lugar, o serviço de consultas de psiquiatria, cujos objec­

, tivos principais são, por um lado, a despistagem das pertur­
,

bações mentais e pelo outro a triagem dos doentes apresenta-
dos, quando a família vem procurar, para cada um, um dia­

gnóstico e um tratamento.

às cepacídades. ,

No exercício destas, funções podem dar-se vários casos:

,

- se Se trata de perturbações psíquicas PQUCO marcadas,
o médico do Dispensário pode dar todas as indicações sobre
a profilaxia de.caso. sobre o seu tratamento: deste se poderá
encarregar o médico assistente que reenviará os doentes ao

- Por extensão e porque a ciência da hiqíene-rnental só
i, ,; I?ispen�ário tantas vezes quantas forem precisas; .

tem interesse pelas suas 'aplicações, é costume englobar sob : � se se trata de perturbações que necessitem de um

Só o desejo de ser útil à Liga Portuguesa de Higiene
Mental, de que sou sócio e a cuja Assembleia Geral tenho,
a honra de presidir, me poderia ter levado a aceitar o hon­
roso convite do Senhor Prof. Barahona Fernandes para vir

aqui - e logo no primeiro dia - tomar parte neste Curso de

Higiene Mental que a Direcção da Liga em boa hora resol­
veu levar a cabo.

Ao ver-me neste lugar, pela primeira vez na minha vida,
e para mais na presença de V. Ex.", Senhor Subsecretário de
Estado da Assistência Social, eu não posso deixar de me

julgar ousado, pois embora reconheça que sou possuidor de

algumas qualidades de trabalho, de inegável interesse pelos
problemas da assistência psiquiátrica, de certa isenção pelos
benefícios económicos da profissão, reconheço também que
me faltam todas as qualidades para ser prelector de um curso,

por isso me julgando numa situação de inferioridade perante
todos os que me escutam, sobretudo depois da lição, indis­
cutivelmente magistraL que acabamos de ouvir ao Pro{
Barahona Fernandes. Desta ousadia eu peço perdão a V. Ex.",
Senhor Subsecretário de Estado, e peço desculpa a V. Ex."',
minhas senhoras e meus senhores. Julgo poder dizer-lhes que
satisfeitos devem ficar aqueles que não me ouvirem e que
poderiam dizer, parafraseando o dito de um escritor célebre:
«Não ouvi, mas não gostei»'.

Felizmente pata mim, o Senhor Prof. Barahona Fer­
nandes destinou para assunto desta lição um tema que posso
considerar particuÍarmente grato. ao meu espírito, porquanto
se refere a urna instituição do tipo daquelas a que tenho
dado o melhor do meu esforço e em cujo funcionamento tenho
consumido parte apreciável da minha saúde.

Apesar disso, peço a V. Ex." que" relevem a pobreza
da exposição que vão ouvir e que me esforçarei perque seja
tão curta quanto possível - que não vá ela constituir, bern
contra minha vontade, um atentado à saúde mental de quem
me escuta e, por isso, um acto que seja em si contrário à

higiene mental de .v. Ex.".

A -nossa legislação psiquiátrica - que data de 1945---;­
estabeleceu as bases legais para o exercício da profilaxia das

doenças mentais e ,para o da higiene mental individual e

colectiva. Não definiu doutrinas, não mareou orientações, não
fixou directrizes, deixando a quem tiver o encargo de pugnar
pelas ideias que as informam, uma liberdade completa.

Criou, porém, os órgãos destinados a pô-las em exe­
cução, a estabelecer, concreta' e positivamente, os moldes em
que devem ser aplicadas as normas mais g-eFalmente aceites
em tal domínio da assistência psiquiátrica. E para tal, criou
os Díspensános de Higiene e Profilaxia Mental- instituições
cuja direcção pertence aOS Directores dos Centros de Assis­
tência Psiquiátrica - e aos quais compete a actividade pre­
ventiva e o tratamento ambulatório de, todos os casos pas­
sivas dele.

Mas deixemos por agora os nossos Dispensários de

Higiene e Profilaxia Mental e passemos em revista o que
deve ser, o que se pretende que seja, urn Dispensário de

Higiene Mental.
A higiene mental prôpriarnente dita consiste ha procura:

da difusão e da aplicação das -reqras. de vida mais próprias
a manter a saúde mental dos indivíduos;' Deve .tender, em;

particular, a formular prescrições iprátícas; que permitam�: Ci

cada indivíduo assegurar a sua adaptação:

- a�aptaç�o das, rapacidades, mentais
Físicas: l " ','

- adaptação aos diversos meios em que tem de viver
- família, escola, meio profissional e meio social.



tratamento especializado - electrochoque ou insulina ou psico­
terápía, por exemplo - sem ser reconhecida a necessidade de
hospitalízação, o Dispensário orqaniza sessões de tratamentos

especializados, que aplicará em condições de melhor aprovei­
tamento de tempo e de espaço;

- se se trata de casos de psicoses agudas, que pertur­
bam a vida da família Gu' a ordem e a segurança pública, o

médico do Dispensário informa a família e o doente da neces­

sidade de hospttalízação, calmando a ansiedade duns e dou­
tro em face de tais perspectivas, informa-os das medidas
necessárias à admissão e encaminha-os, depois, para os Ser­
viços Administrativos encarregados de a promoverem;

- se se trata de crianças, o psiquiatra distinguirá os

que são reeducáveis daqueles que o não são, aqueles que
devem ser dirigidos para Centros de observação, ou para os

Institutes Médíco-Pedaqóqícos: esta actividade interessa, em

especial, às crianças simplesmente atrasadas mentais, qaran­
tindo o seu futuro social e psíquico e nesse sentido pode vir
c psiquiatra, interessado junto das famílias, muitas vezes

incompetentes em matéria de educação, ou fazendo intervir,
para cada caso e conforme os casos, a inspecção escolar ou

a orientação profissional.
Mas não se reduz apenas a estas funções à actividade

do Dispensário.
CO'm base nas informações e na docurnentação que pode

coleccionar, ele tem a possíbílidade de realizar investíqações
científicas e estatísticas que tenham incontestável interesse

prático, médico e social. Ele pode auxiliar outras entidades
nos seus serviços de contrôle administrativo ou judicial, quer
examinando e vigiando os agentes de certas profissões (condu­
tores de automóveis, Ferroviários. etc.), quer encarregando�se
da vigilância, por meio de inspecções periódicas, de doentes
dependentes de poder judicial e restituídos a uma liberdade
condícíonal, condicionada exactamente a esta vigilância
(alcoólicos, epilépticos, etc.), e pode ainda dar pareceres,
quer sobre matéria de profilaxia mental propriamente dita
(atestados pré-nupciais, por exemplo), quer sobre motivos e

razões de acidentes ocorridos que interessem à saúde pública
dos indivíduos (acidentes de viação, etc.).

NãO' se julgue, por outro lado, que o Dispensário de

Higiene Mental se reduz à actividade, intensa, interessada e

muito louvável. do psiquiatra ou psiquiatras que nele tra­

balham.
Todo o seu valor se acrescenta, toda a sua actividade

se completa, toda a sua interferência na vida dos indivíduos
que o procuram se valoriza, pelo complemento indispensável
de um serviço médico-social.

Através de assistentes sociais especializadas em assis­

tência psiquiátrica e que ajudam e prolongam a acção dos
médicos do Dispensário, este protege e socorre o doente e

a sua família; intervém na realização dos internamentos; vigia
e dirige a recuperação dos ex-doentes: favorece a prestação
de auxílios de toda a espécie, morais, práticos e económicos,
às famílias dos assistidos; fornece aos médicos informações
referentes ao comportamento do doente, quer em família,
quer no trabalho: informa sobre as suas reacções ambienciais:
promove a readaptação dos ex-doentes quer ao ambiente Iarní­
liar, quer ao meio em que trabalhavam anteriormente.

Não seja de estranhar este empenho do psiquiatra e do
serviço social em seguir o doente, mesmo depois de curado.
No seu interesse, muito convém veríficar e vigiar a sua rea­

bilitação profissional e social. prevenir as recaídas e as reei­
divas. Numerosos estudos feitos sobre este assunto tem pro�
vado que as recaídas foram, as mais das vezes, precedidas
dum regresso às condições familiares, profissionais e econó­
micas que concorreram para o desencadeamento da primeira
crise. Por isso, podemos dizer, com René Deguiral, que a pro­
filaxia mental verdadeira deve não só ser precoce, mas seguir
durante muito tempo os indivíduos que apresentaram pertuc­
bações psíquicas.

Num programa de verdadeira e eficiente campanha de
higiene e profilaxia mentais deverão, pois, existir serviços
cornplementares, orientados pelo serviço social e destinados a

prestar assistência e protecção aos iridividuos que alguma vez

.sofreram de perturbações psíquicas: centros de readaptação
social e profissional, abrigos para recolha eventual, clubes
de doentes curados em especial para antigas vítimas do alcoo­
lismo, agências de colocações, centros de colocação familiar
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para crianças e para adultos, hospícios para doentes velhos
inofensivos - e tantas outras instituições cuja existência,

juntamente com a actividade já referida do Dispensário prô­
priamente dita e com a acção, já mencionada, das trabalha­
doras sociais, muito contribuirá para a defesa e manutenção
da saúde mental dos indivíduos.

Desejamos agora dizer apenas duas palavras sobre alqu­
mas das doenças que a profilaxia mental pode esforçar-se por
evitar, o que deve constituir a principal actividade dos Dis­

pensários de Higiene Mental.
Dentre todas essas doenças, a mais evitável - embora

seguramente a que está mais longe de ser evitada -, é o

alcoolisrno.
Não se pode dizer que o alcoolismo tenha, entre nós,

o desenvolvimento que tem, por exemplo, em França, onde
constituí, na expressão de um autor cujo nome me não ocorre,

uma verdadeira catástrofe nacional. No entanto, pouco a

pouco, a existência de hábitos alcoólicos tem encontrado,
entre nós, uma expansão cada vez maior. E abrange todas
as classes: desde as classes pobres, operários e trabalhadores
rurais, até às classes mais abastadas e mais bem colocadas
na sociedade, os vinhos, os aperitivos. os conhaques, os

cocktails têm, paulatinamente, invadido as salas e os salões.
Para tal difusão mucto tem contribuido a chamada

defesa de interesses comerciais, mais ou menos legítimos, que
pela imprensa e pela rádio, através de publicidades pagas e

que, por isso, não podem ser recusadas, levam a toda a parte
os mais variados sloqans, prègando O' uso das bebidas alcoó­
licas e recomendando-as como remédio para muitos males.

Não se diga porém que este hábito de beber não tem

inconvenientes. «A intoxicação alcoólica atinge indivíduos nos

seus móveis mais elevados. Faz do marido, urn bruto para
sua mulher, do pai um perigo para as suas filhas. Ela, essa

intoxicação, provoca o aparecimento de dementes que fazem
tentativas de se matar ou que têm de ser internados; provoca
o aparecimento de criminosos que matam, que incendeiam,
que cometem atentados ao pudore aos. costumes, que enchem
Ü'S calabouços da Polícia e des Tribunais. Provoca ainda o

aparecimento de crianças degeneradas, o que obriga à criação
de estabelecimentos e classes para atrasados mentais, o que
vem tornar mais pesada, difícil e dispendiosa a missão de
ensinar. Provoca, por fim, numerosas doenças, de lesões poli­
morfas, que invadem os hospitais, os hospícios e os asilos».

Toda esta negra série de consequências do alcoolismo
bastaria para justífícar todas as medidas de profilaxia, que
todos conhecem, mas poucos têm coragem de pôr em execução.

Por isso, nos Díspensáríos de Higiene Mental pouco
mais se tem feito do que o tratamento das manífestações alcoó­
licas que, diqárno-lo de passagem, pode e deve variar COm a

cateqoria a que pertencem os alcoólicos:
- aos alcoólicos recentes, sem etiologia nevrótica grave,

basta muitas vezes o tratamento ambulatório num Dispensá­
rio, onde em primeiro luqar devem considerar-se o tratamento

psicoterápico e a reeducação do doente;
- aos alcoólicos de estado médio, com sintomas neu­

róticos primários, pode o tratamento ser feito ainda no Dis­
pensário, mas quase sempre é preferível aplicá-lo em clínica
especializada em psiquiatria e higiene mental;

- aos alcoólicos crónicos com manifestações psicóticas
ou com degradação da personalídade aparentemente irrever­
sível, o tratam.ento só poderá ser tentado em regime de inter­

namento, tantas vezes com êxito discutível.
Quanto às medidas profilácticas devemos acentuar que

não somos partidários das atitudes proibitivas radicais. Está
ainda na lembrança de todos a que nefastos resultados con­

duziu a campanha proibicionista da América do Norte. Per­
filhamos, no entanto, todas as medidas restritivas da produ­
ção de bebidas alcoólicas, todas as medidas que coudícionem
a venda dessas bebidas e, por fim, todas as medidas punitivas
dos abusos alcoólicos, não só no sentido médico (permitindo
internamento dos portadores de hábitos alcoólicos excessivos),
mas também no sentido judicial (medidas judiciais adequadas).

Outro grupo de doenças psíquicas de que o Dispensário
pode e deve ocupar-se é o das toxicomanias - com exclusão
do alcoolismo.

É claro que o tratamento verdadeiramente eficaz e efí­
ciente das toxicornanias só se faz em regime de hospitaliza-
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ção: mas a sua prevenção pertence, de facto, ao Dispensário,
tanto pelo seu uso se pode chegar ao abuso das drogas sus­

ceptíveis de criar a toxicomania.
Porfiados têm sido os esforços de Sociedades Cíentifí­

cas, médicas e outras, e dos Díspensáríos no sentido de tornar
difícil, se não impossível, a aquisição de drogas capazes de

provocarem tais perturbações. Esse objectivo consequíu-se
inicialmente para os estupefacientes propriamente ditos
- cocaína, morfina, outros derivados do ópio, etc.; depois
veio a interdição para a venda de drogas do tipo da dolan­
tina; por fim, surgiu a proibição de venda sem receita de
todos os barbitúricos, o que só muito parcialmente é respei­
tado, pelo menos entre nós.

Resta-nos, ainda, obter a fiscalização da venda de
outras substâncias, mais modernas, mas ao que parece não

isentas do periqo de conduzirem à habituação e à toxicomania
- drogas tanto. mais perigosas que com elas se pretende
libertar o doente do flagelo das dores crónicas (as relacío­
nadas com O'S carcinomas, com o reumatismo crónico, etc.) e

tanto é certo desejar cada um de nós, na hora presente, viver
sem dores fisicas, que já nos bastam as dores morals de todos
os dias.

Nada quero. dizer a V. Ex.as acerca da profilaxia men­

tal das perturbações psíquicas da infância, das alterações
intelectuais ou caracteriológicas da criança na idade escolar,
das alterações temperarnentais e da conduta da adolescência,
da profilaxia mental das neuroses, das psicoses endógenas,
das perturbações psíquicas dependentes da sífilis, das alte­

rações mentais dependentes da senilidade, etc. Tais temas

fazem parte de lições deste Curso e serão certamente expostas
com o pormenor que eu aqui não lhes poderia dar e com la
proficiência que o prestiqio dos nomes dos respectívos pre­
lectores amplamente justifica.

Não me deterei, portanto nestes temas.

Vejamos agora como é e como funciona o Dispensário
de Higiene e Profilaxia Mental de Lisboa.

Criado em 1 de Junho de 194:5, tem funcionado sem

interrupção ern dependências do Hospital Júlia de Matos.
Isto lhe tem valido não ter a projecção, nem a fama que
deveria e merecia ter.

Instalado num Hospital. considerado por muitos como

uma dependência sua, não tem conseguido deixar de ser

olhado com desconfiança e com preconceitos que já não deviam
existir, mas que existem realmente.

Como quer que seja, diremos que nas suas consultas

passaram, até à presente data, mais de 4:6.000 doentes e que
destes só tornaram o caminho dos hospitais psiquiátricos cerca

de 18.000. Não queremos dizer, note-se bem, que o Díspen­
sário tivesse tratado e evitado internamentos de 28.000

doentes, e isso porque muitos daqueles que nos procuram não

necessitam felizmente, de admissão em hospital. Pretendemos
apenas significar a soma de trabalho que tem sido exigida ao

corpo clínico, aq serviço social e ao pessoal de enfermagem
que exerce a sua actividade no Dispensário de Higiene e Pro­
filaxia Mental de Lisboa.

Esta actividade tem-se exercido através de 10 postos
de consulta estabelecida em Lisboa, além daqueles que cria:"
mos em localidades da província, de molde a dar a todos os

habitantes da Zona Sul do País não as mesmas, mas apro�
ximadas probabilidades de recorrerem aos nossos serviços
médicos, aos nossos socorros sociais, aos nossos recursos

terapêuticos.
A respeito de cada uma destas probabilidades queremos

dizer, em resumo, duas palavras.
Socorros médicos __:_ Temos em funcionamentq consultas

de' psiquiatria ,gerql, consultas para epilépticos, consultas para

psiconeuróticos, consultas para alcoólicos e consultas paré;l
crianças.

_

É claro que estas consultas vivem, por enquanto, da

colaboração pedida, e sempre dada cam a melhor vontade',
doutras instituições, em especial dos Hospitais Civis de Lís­
boa, do Instítuto António Aurélio da Costa Ferreira, do Hos!

pital Júlio de Matos e do Hospital Miquel Bombarda.
Não nos temos poupado a esforços no sentido de dotar

o Dispensário cam todas as instalações materiais, com o equi­
pamento e com o pessoal que lhe são inteiramente índispen­
sáveis para uma completa e eficiente actividade. Nem tudo,

porém, se tem conseguido e, reconhecendo-se embora que muito
do que se pede não pode ser concedido, não me furto ao

ensejo de, aproveitando a presença de V. Ex,", Senhor Subse­
cretário de Estado da Assistência Social, renovar aqui o meu

pedido para que seja dada satisfação às aspirações do Dis­
pensário de Híqíene e Profilaxia Mental de Lisboa, no seri­

tido de o podermos instalar e equipar condiqnamente.
A estes serviços médicos acodem, em grande número,

nervosos, psiconeuróticos, epilépticos, alcoólicos e doentes
mentais propriamente ditos. E acorrem, também, sempre que
assim o desejem e COm vários objectives, pessoas ditas nor­

mais mas que carecem, em dada oportunidade da sua vida,
de conselhos, de opiniões, de orientações, de protecção.
A todos atendemos, na convicção de que a todos reconhe­
cernas o direito de conhecerem a sua capacidade de resistência

aos contratempos e às contrariedades, aos desgostos, às Irus­
tações que a vida traz em cada dia. Desgostos que podem
conduzir ao suicídio, conflitos que podem conduzir ao crime.

arrelias e conrraríedades que podem levar ao alcoolismo, de
um modo geral problemas de inadaptação social ou da con­

duta que, na maioria dos casos, tem por base um transtorno

psíquico ou uma doença mental, que exigem sempre um estudo
psicológico e psiquiátrico, individual e social, para preveni-los
e para tratá-los, tão precõcernente quanto possível - uma

das condições eficientes da higiene mental, como já dissemos.
É claro que não pretendemos fazer entrar no âmbito

da higiene mental casos, como um que há tempos nos sur­

preendeu em plena consulta do Dispensário. Um guarda de
polícia conduziu ali, por ter verificado na rua a sua excitação
e perturbação afectiva, uma pobre mulher que assistira,
momentos antes, à morte de um filho, uma criança, apanhada
na rua pelo rodado de uma camioneta. A dor desta mãe,
perfeitamente normal e compreensível, não pode de modo
algum ser considerada de natureza psicopatológica e não são
os conselhos de um psiquiatra, por mais compassive e com­

preensivo que seja, que poderão limitá-la ou corríqí-Ia. Outros
socorros, que não os médicos, lhe poderiam servir de lenitivo.

Socorros sociais - O Serviço Social do Dispensário de

Higiene e Profilaxia Mental de Lisboa, sob a direcção da
Sr." D. Maria Gabriela Horta Moreira Sales, que também vai
ser prelectora neste Curso e que é a nossa primeira assistente

social psiquiátrica - primeira no tempo e na formação e pri­
meira no zelo 'e na competência - entreqa-se à mais intensa
e eficiente actividade. Ele tem bem aquela actividade que, no
dizer do Prof. Barahona Fernandes, «leva a sua ajuda. e pro­
tecção junto dos lares, ao seio das famílias desprotegidas,
auscultando as suas misérias e pesares, vendo e sentindo, no

meio do seu viver, as suas dificuldades e necessidades».
Além do serviço de inquérito para efeitos de classifi­

cação económica com vista a estabelecer-se quanto os doentes
deverão pagar pelos serviços que recebem no Dispensário,
medida, a meu ver, muito discutível por dizer respeito a ser­

viços de profilaxia - o Serviço Social tem a seu cargo:
- a vigilância dos doentes consultados "e reenviados

para a família;
.

- o estudo das condições ambienciais - família, 'escola,
ofício, emprego -, em que a doença se instalou e desenvolveu;

-,a prestação de socorros económicos e educativos às

famílias dos doentes;
- a resolução de pequenos problemas de ordem social

- alojamentos, viagem de regresso, alimentação que tantas

vezes tomam para os doentes aspectos de complicações insu­

peráveis e que, de facto, são resolúveis mediante a possibilí­
dade de se gastarem pequenas quantias:

- a informação, minuciosa e protectora, de todos os pro­
cessos relativos a pagamento das despesas feitas no Dispen­
sário e nos hospitais - quando tal pagamento tem lugar�
evitando os desequilíbrios económicos que daí podem resultar
em economias pouco resistentes, como são as da maioria dos

frequentadores das nossas consultas;
- a preparação do regresso ao ambiente de onde vie­

ram os doentes que houveram de ser hospitalizados;
- a preparação e educação das famílias que vão receber

antigos doentes hospitalízados, em regime de colocação homo­
familiar ou heterofamiliar;

- e, finalmente, a consecução de medidas económicas,
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profissionais e familiares, que evitem as círcunstãncías :

que
concorreram para a eclosão das doenças.

Socorros terapêuticos -- Os muitos e variados trata­
mentos que fazemos no Dispensário de Higiene e Profilaxia
Mental de Lisboa são aplicados graciosamente aos doentes
pobres e, por vezes, aos doentes classificados nos escalões
mais baixos, se dessa aplicação pode resultar benefício, já
não digo económico, mas social e psicológico palra os doentes.
E Fazemos. a bem dizer, todos os tratamentos gerais e espe­
cializados que a espécie nosoqráfíca aconselha.

Não vou naturadmentc massar V. Ex."S com a indica­
ção de todos os tratamentos. Nem o caso tem interesse ou'
relevância de maior. Basta que se saiba que fazemos todas
as aplicações que as mais modernas orientações aconselham,
com resultados em tudo semelhantes aos que se obtêm nas

instituições similares do estrangeiro. E que, por via delas,
se tem evitado milhares de internamentos, melhorando ou

curando, mediante tratamentos ambulatórios, as doenças que
os acometeram.

Também não posso referir, um a um, os tratamentos
das várias psicoses, os dos diversos estados de perturbação
psíquica, mais ou menos anormais, que temos de resolver.
O caso será abordado por cada um dos prelectores deste
Curso de Higiene Mental E' por isso me abstenho, como já
disse, de a tal me referir. Não queria, porém, deixar de afír­
mar que, tenho, em matéria de higiene e profilaxia mental,
ideias e opiniões que, sem serem pessoais, não são perfilhadas
por todos os espíritos, nem são admitidas por todas as escolas.

Assim, não quero deixar de afirmar aqui que, de acordo
com as minhas convicções, não perfilho ideias radicais sobre
cs problemas eugénicos, sobre o contrôle dos nascimentos,
sobre a esterilização dos doentes.

Em tais capítulos - alheando-rne das opiniões alheias,
respeitáveis como todas as opiniões sinceras e dadas sem

intenções equívocas - eu posso dizer que nos limitamos, no

Dispensário de Higiene e Profilaxia Mental de Lisboa, a

aconselhar os exames pré-nupciais, defendendo a sua obriqa­
toríedade, mas apenas com a faculdade de o atestado con­

sequente referir somente a circunstância de o exame ter sido
realizado; limitamos os nossos conselhos anti-concepcionais ou

a abstinência pura e simples, ou a aceitação da doutrina de

Ogino e semelhantes, que a moral não condena; e não adrni­
timos, nem sequer por hipótese, a esterilização do doente.

Pensamos que, com tais orientações, não prejudicamos
as ideias mestras da higiene mental. Pode ser que nos enga�
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nernos, más á'guardamos que outros, depo-is de nós, venham

provar que nos enganamos e que a saúde mental dos indívi­
duos se há-de conseguir cam actos mutiladores e não com

medidas morais. sociais, económicas, e familiares, individuais
e colectivas, que traduzam o aperfeiçoamento da humanidade,
uma melhoria das condições de vida e uma elevação pro­
gressiva das aspirações de cada um.

Ainda recentemente, Laugier, Presídente da Liga Fran­
cesa de Higiene Mental, referindo-se ao problema da luta
contra as doenças mentais dizia - «Esperando mobilizar as

forças índivíduais. as forças colectivas, as forças governa­
mentais nacionais e a cooperação internacional contra as

agressões e ars perturbações mentais que ameaçam o homem
de hoje, nós entramos num combate sem limites. Por mais
ardentes que sejamos em conduzí-Io, ele durará até ao fim
da humanidade. Não podemos, imaginar que a's descobertas
científicas cheguem a proteger mecânicamente o cérebro
humano contra todos os factores que tendem, em cada dia,
a desequilíbrar o seu comportamento. Isto quer dizer que os

homens, o Governo, todos nós, devemos empenhar-nos no

combate contínuo, em cada dia mais activo, tendente a pro­
teger os eqtulibrros mentais frágeis contra as aqressões do
meio, pressões récidivantes e todos os dias mais variadas,
mais activas e mais eficazes».

Isto nos indica que a acção dos nossos Dispensáríos de

Higiene Mental- o de Lisboa, o do Porto, o de Coimbra e

o do Algarve, com a'S suas múltiplas consultas, quer as das
suas sedes, quer as que, por intermédio de brigadas móveis,
varnos dando por todo o País - não bastam para resolver os

problemas que a Higiene Mental encara.
Por isso daqui dirijo a todos os que me escutam um

apelo solene para que por si próprios, pelos organismos a

que pertencem, pela imprensa, pela rádio, por todas as' acti­

vidades enfim, façam quanto lhes for possível para' que a

Liga Portuguesa de Higiene Mental possa transformar-se
num poderoso organismo de prevenção 'e de socorro contra

todas as ameaças que a humanidade recebe, em nossos dias,
de todos os lados.

Nós, os que trabalhamos no's Díspensános de Higiene
Mental. certamente faremos o que pudermos.

(Lição proferida, no Í Curso de Higiene Men­
tal, de iniciativa da Liga Portuguesa de

Higiene Mental, na Aula Máxima da Facul­
dade de Medicine de Lisboe),

Diabetes insípida

iContinueçêo do número anterior)

ANATOMIA PATOLóGICA DOS OUTROS
óRGÃOS

Em quinze exames necrópsicos de doentes com diabetes

insípida, não havia lesões macroscópicas ou' microscópicas no

rim. PO'r vezes, conforme tem sido apontado, os rins são um

tanto maiores do que o normal.
Não há alterações patológicas específicas, em outros

órgãos. Qualquer alteração, parece ser secundária ou coin­
cidente com a lesão que produziu a diabetes insípida. O cora­

ção, pulmões, tiroideia, pâncreas, tracto qastro-mtestínal,
fígado, baço, suprarrenais e glândulas sexuais, têm sido encon­

trados normais na autópsia.
Em três casos de diabetes insípida, que tinham sofrido

tiroidectornia total, a tiroideia foi estudada com mail' 'porme­
nor, macroscópica e quimicamente. Em dois dos casos, havia
sinais de hrperactívidade. Os resultados sugerem que há uma

diminuição da quantidade de iodo na tiroideia de doentes com

diabetes insípida.

PEDRO P. PIMENTA JACINTO

ETIOLOGIA

Segundo Cannon, clínica e etiolôqicamente, a diabetes
insípida, pode dividir-se em:

1 - Tipo pituitério: Há uma: deficiência pituitária, em

que os sintomas são atenuados pela administração
de extractos hipofisários.
a) Primária - hereditária.

b) Secundária - infecções, neoplasías, etc.

2 - Tipo extrepituitério: A adrninistração de extractos

hipofisárias, não atenua os sintomas; este tipo pode
ser renal (com insuficiente reabsorção) ou hípo­
talâmico.

a) Primária - hereditária.
b) Secundária - infecções, etc.



3 - Polidipsia psicoqénice

A etiologia da diabetes insípida, é muito variada. Em 50
dos 112 casos de Blotner, era idiopática. Os tumores e as

infecções, são das causas mais frequentes. No entanto. qual­
quer doença que produza u.ma lesão no s+sterna supraóptico­
-hipofisário, pode causar diabetes insípida.

Herediteriedede: O laetor hereditário, na diabetes in si­

pda, tem tido um interesse particular, desde que foi descrito.
a primeira vez, por Lacombe em 1841.

A revisão da literatura da diabetes insípida, mostra-nos
que esta doença pode ser herdada e transmit.da através de
várias gerações duma família.

Um dos relatos mais elucidativos sobre as caracteristícas
familiares da diabetes insípida, é-nos fornecido por Adolph
Weil (1884) e continuado, depois, por seu filho Alfred
Weil (1908): trinta e cinco casos (19 homens, 14 mulheres
e 2 desconhecidos, talvez mulheres); seis gerações estudadas.

É o exemplo clássico de diabetes insípida hereditária.
Um estudo muito interessante, Ioi feito mais recente­

mente por Ellerman (1937), que estudou uma família que
contava 73 membros, 26 dos quais (15 homens e 11 mulheres)
tinham poliúria; a diurese diária da maioria destes doentes,
era de 12 a 16 litros, enquanto que noutros era menos intensa,
com quantidades de 4 a 9 litros.

Blotner, nos seus 112 doentes, encontrou apenas três
casos herdados.

A transmissãc da diabetes insípida, pode fazer-se tanto

pelo lado materno como paterne, aos filhos de ambos os sexos.

Geralmente, a doença aparece mais nos homens do que nas

mulheres, e algumas vezes poupa uma geração, para aparecer
somente na geração sequinte. A diabetes insípida herdada,
pode revelar-se pouco tempo após o nascimento, ou mais tarde.

Nas crianças, os rins desempenham um papel compara­
tivamente mener. na requlaçãc das perdas de água, sendo
factores importantes, a pele e 00 tracto qastrointestmal. Quando
as crianças estão próximo dos 2 anos de idade, os rins juntam
à sua função de excreção dos detritos metabólicos e da regu­
lação do balanço hídrico. Nesta mesma idade, os sintomas de
diabetes insípida hereditária, são mais susceptíveis de aparecer.

Alguns autores (Weil, Levit e Pessikova), afirmaram
que o desenvolvimento de diabetes insípida familiar, é devido
a um gene condicionalmente dominante, com uma «penetra­
ção» fraca.

Blotner admite que, uma vez que se tenha demonstrado
que a diabetes insípida seja herdada, há uma boa possíbílí­
dade de que esse indivíduo possa transmitir a doença a alguns
dos seus descendentes.

.

Forssman (1945), publicou um estudo desenvolvido,
sobre a diabetes insípida hereditária. Nos seus resultados,
refere que o aparecimento da sede e da polidipsia, faz-se em

qualquer altura, desde as duas semanas de idade, até aos

3 anos; na maior parte das vezes, durante o primeiro ano de
vida. As mães contavam que estas crianças chupavam ma.s
àvidamente nos panos de lavagem e bebiam a água do banho.
De noite, quando choravam, apenas podiam ser caladas
com água.

Diabetes insípida em gémeos: A existência de gémeos
com diabetes insípida, é bastante rara. Nos estudos de Weil
e de Forssman, não havia casos de gémeos com aquela doença.

PO'r outro lado, Harding (1943) descreveu 8 casos de
diabetes insípida, nos quais havia duas raparigas gémeas ver­

dadeiras, com crescimento e desenvolvimento normais; o pai,
o avô e uma irmã do pai, tinham todos diabetes insípida.

No decurso das suas investigações, Blotner encontrou

um rapaz de 18 anos, com diabetes insípida, que tinha uma

irmã, falsa gémea, sem diabetes insípida. Havia um centraste

notável entre estes gémeos, diferiam acentuadamente na esta­
tura, configuração geral e grau de desenvolvimento.

Diabetes insípida por habituação: Albeaux-Fernet, Cha­
bot e Prussier. apresentaram recentemente um estudo muito
interessante sobre uma variedade etiopatoqénica de diabetes

insípida, a que chamaram «diabetes insípida por habituação».
As mais autênticas polidipsias primárias, podem levar

a entrar em repouso, o sistema de elaboração da hormona

anti-diurética: assim sé constitui uma diabetes insípida secun­

dária «por habituação», ligada à inércia neuro-hipofisária e

comportarido tests negativos. A existência deste tipo de dia­
betes insípida, está presentemente bem estabelecida, graças
ao estudo de voluntários, submetidos a grandes e prolongadas
ingestões de água.

Regnier (1916) ingeriu 6.500 c.c. de água por dia,
durante onze dias; criou, assim, uma necessidade de beber

que se manteve depois da supressão dos líquidos.
Kuntsmann (1933) repetiu esta experiência e, durante

127 dias consecutivos, bebeu 10 litros de água por dia; O' hábito
de beber estabeleceu-se ao fim de alguns dias; a sede manifes­
tou-se ao fim de uma semana, despertando o indivíduo durante
a noite. A prova da restrição hídrica, é então. muito mal
suportada.

Kourilsky e Fournier (1949), chegaram a conclusões
idênticas, em seis enfermeiras voluntárias, que inqeriraru
entre 2.500 e 5.000 c.c. de líquidos por dia.

Na clínica, outras observações ainda mais explícitas,
têm sido referidas.

Gilbert-Dreyfus, Savoie e Lumbroso, descrevem o caso

de uma mulher jovem, com um sindroma políuro-polidípsico
desde há 3 anos, de instalação brusca; a diurese, cerca de
12 litros por dia, é perfeitamente reduzida com aspirações
nasais de post-hípófíse, A prova da restrição hídrica, é mal
suportada, com deshidratação e emagrecimento; a prova de
Carter e Robins, não provoca nenhuma diminuição importante
da diurese; a prova da nicotina, dá uma resposta normal.
O diagnóstico de diabetes insípida orgânica, verdadeira, é

portanto excluído. Com efeito, após três semanas de condi­
cionamento, a doente curou-se completamente, baixando a

diurese para 2 litros diários.
J. Decourt, Weil e Baulme, referiram uma observação

bastante curiosa, em que as provas fundamentais testemunha­
vam a não reactividade post-hipofísária. Neste doente, os

antecedentes psicopáticos acusados e o carácter intermitente
do sindroma poliúrico (cura passageira após ventriculografia
e encefalografia gasosas), fizeram suspeitar da natureza

nevropática das ingestões líquidas macissas (até 30 litros por
dia!). Graças a uma longa fase de condícíonamento, seguida
da substituição das injecções de post-hipófise por placebos,
obteve-se a cura completa. Nesta altura, as provas de Car­
ter e Robins e da nicotina, deram resultados perfeitamente
normais.

Todas estas observações, experimentais e clínicas, mos­
tram bem que, antes de concluir uma diabetes insípida orgâ­
nica, irreversível e definitiva, deve procurar-se por todos os

... meios despistar a simples inércia post-hipofisária, constituindo
uma diabetes insípida por habituação.

Na origem deste sindroma, deve atender-se a duas
circunstâncias etiológicas principais:

1 - Certas diabetes insípidas orgânicas, transitórias,
podem estar na origem, numa segunda fase, duma diabetes
insípida por habituação, então reversível. Tais. diabetes insí­

pidas transitórias, foram descritas no decurse da gravidez,
depois de um traumatismo (Portes e Miller) ou concomitantes
de fenómenos reumatismais e curados por amigdalectomia
(Goia e colaboradores).

Viswanathan, referiu uma epidemia de diabetes insípida,
em 1952-53, na Índia, em certos distritos do estado de Bom­
baím. Foram reunidos 1.082 casos, com uma incidência fami­
liar frequente, não se conseguindo precisar a etiologia da
doença. Registou-se uma certa mortalidade (2,7%); a maior

parte dos outros casos, curaram-se ao fim de algumas sema­

nas, com simples repouso no leito.
É bem certo que estes sindromas políuro-polidipsícos,

podem sobreviver à sua causa orgânica, por desvio do meca­

nismo de regulação da hidrémia, devido a uma inibição muito

profunda ou a uma sensibilídade particular do sistema supra­
óptíco-hipofisárío.

Tais diabetes insípidas funcionais, têm pois uma origem
primitiva orgânica, e seria lamentável, no aspecto psicológico,
considerar estes doentes como patomaníacos; mas seria mais

grave ainda, submetê-los indefinidamente aos extractos post­
-hípofisáríos: à menor dúvida, deve tentar-se uma prova
diagnóstica de condicionamento.

2 - A potomania ou nevrose da sede sobrevém, as mais

das vezes, num terreno débil e associado a outras perturba-
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ções psicopáticas. Mesmo nos casos de potomania, o sindroma
políuro-polídípsíco, pode ter um início franco, contemporâneo
dum estado de tensão afectiva mais ou menos motivada; deve
dizer-se que, muitas vezes, o potomania parece estar nos limi­
tes do funcional e do orgânico. Com a anorexia mental, como
certas arnenorreias, às quais J. Decourt a compara, a peto­
mania põe em jogo uma reacção dos centros diencefálícos que,
habitualmente transitória, pode dar origem, em certos indivi­
duos nevropatas, a perturbações prolongadas. Secundària­
mente, pode constituír-se uma diabetes insípida por habitua­
ção, susceptível de aumentar a confusão.

INCIDÊNCIA

A diabetes insípida é uma doença rara, como se revela
pelos arquivos hospitalares.

No Beth Israel Hospital de Boston, em 75.941 doentes
internados, houve 17 casos de diabetes insípida, ou seja
1 em 4.469.

Na Clínica Mayo, de 1910 a 1924, havia uma incidência
de 1 para 7.600.

No Serviço de Clínica Médica, do Hospital Escolar de
Lisboa, de 1934 a 1957, reqistaram-se 11 casos de diabetes
insípida.

Incidência segundo o sexo: Dos 112 casos de Blotner,
61 eram homens e 51 eram mulheres.

Tem sido apontado, na literatura, que a diabetes in si­

pida afecta os homens em maior número do que as mulheres
e, também, mais rapazes do que raparigas. Em 36 casos

devidos a tumor cerebral, havia 23 homens e 13 mulheres.

Incidência segundo a idade: A idade insípida pode apa­
recer em qualquer período da vida, desde a infância à idade
avançada.

Nos casos de Blotner, os dois doentes mais novos come­

çaram a ter a doença, um à nascença e o outro com 7 sema­

nas de idade. O doente mais velho, uma mulher, tinha 60
anos quando a diabetes insípida se iniciou e aos 82 anos

vivia e encontrava-se bem.
A doença ocorre mais frequentemente, em pessoas com

menos de 40 anos de idade. É muito observada em crianças,
cerca dos dois ou três anos de idade e mais tarde.

A diabetes insípida, não é descoberta acidentalmente,
como sucede, com a diabetes mellitus. Os doentes com aquele
sindroma, vão ao médico com a queixa específica de políúría
e polidípsia.

O grau e a gravidade da diabetes insípida, podem ser

os mesmos, tanto nas crianças como nos adultos, isto é, pode
ser grave ou ligeira em qualquer idade.

Incidência segundo a nacionalidade: Dos 112 doentes
de Blotner, 35 eram Judeus. O autor não sabe explicar esta

incidência elevada.
A diabetes insípida é extraordinàriamente rara nos

africanos, sem que se saiba porquê.

SINTOMAS

Sintomas geraris: Os sintomas cardinais da diabetes
insípida são: poliúría persistente e polidípsia.

O sintoma fundamental é a poliúria. A quantidade diá­
ria de urina eliminada por estes doentes oscila, conforme a

intensidade do processo, entre 3 e 40 litros: ordinàriamente,
a diurese é de 5 a 10 litros. Marafion atribui grande valor
às políúrias discretas de 2 a 2,5 litros nas 24 horas que
passam geralmente desapercebidas e, segundo este autor,
injustificadamente pois têm, pelo menos, um valor díaqnós­
tico positivo, já que nos colocam sobre a pista de transtornos

leves da função hipofisária. O número de micções está aumen­

tado, sendo frequente que interrompa o sono do doente, várias
vezes durante a noite; a quantidade de cada micção é maior
do que o normal.

Consecutivamente à poliúria, aparece a polidipsia que
é o grande sintoma subjectivo da diabetes insípida e que, por
vezes, chega a converter-se num tormento insuportável para
o doente; geralm.ente, acorda várias vezes durante a noite,
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para beber e urinar. Alguns doentes fazem isto maquinal­
mente, quase sem acordar.

Em muitos casos, a sede é tão intensa que os doentes
têm necessidade de ingerir grandes quantidades de água,
atingindo 10a 12 litros diàriamente, e mesmo mais. Blotner,
cita o caso de um rapaz de 17 anos que bebia e urinava 32 a

37 litros por dia, chegando a atingir 47 litros num dia!
Em geral, o volume dos líquidos ingeridos é comparável ao

volume da urina.

Os sintomas sâo contínuos e mantêm-se durante o dia
e a noite. Se um doente pudei dormir a noite inteira semi bebet
ou urinar, é muito provável que' não tenha diabetes insipide.

O início dos sintomas da doença, habitualmente, é

agudo. Isto é verdade, particularmente nos casos de origem
idiopática e traumática. No último caso, contudo, a poliúria
pode ser apenas temporária. Em outros casos, como os devi­
dos ao crescimento lento de tumores cerebrais ou a infecções,
como a sífilis e a doença de Parkinson post-encefalítíca, C'

começo da diabetes insípida é antes gradual e os doentes
notam finalmente, que urinam e bebem quantidades conside­
ráveis. Raramente, os sintomas iniciam-se depois de um trans­

torno emocional.
A restrição dos líquidos constitui uma verdadeira tor­

tura para os doentes, que chegam a beber as próprias urinas

para satisfazerem a sede. Sentem a língua grossa e difícul­
dade na fala e têm, também, a sensação de se formarem vesí­
culas nos lábios.

Nas crianças a doença revela-se porque não se satis­
fazem com as quantidades de líquidos que lhes fornecem habi­
tualmente, e choram logo que são afastadas do peito ou quando
o biberão se acaba. Se a sede é interpretada como fome,
dão-lhes comida suplementar, de que pode resultar diarreia

pela alimentação excessiva crónica. No entanto, muitas vezes

a situação é reconhecida por estarem frequentemente molha­
das, durante dia e noite, em comparação com as crianças nor­

mais. Por vezes há eneurese, que desaparece com a idade.
Em alguns casos, os doentes ingerem, além de água

grandes quantidades de bebidas alcoólicas, sem que apresen­
tem sinais de intoxicação alcoólica. No entanto, nestes indi­
víduos, o conteúdo em álcool do sangue e da urina é quase
o mesmo do que se encontra num indivíduo normal depois
de beber a mesma quantidade de álcool.

Há casos em que a pcliúria e a polidipsia diminuem na

decurso de doenças febris. Em circunstâncias bastante raras,

os sintomas da doença desaparecem espontâneamente.
Além dos sintomas clássicos de diabetes insípida há

outros secundários que, embora relacionados com ela, depen­
dem da causa fundamental e da complicações da doença.

Assim, o déficit de visão, é um sintoma de tumor cere­

bral. Em qualquer doente com diabetes insípida, que se queixe
de diminuição da visão, pode suspeitar-se que tenha um tumor

cerebral. Outros sintomas são: diplopia, cefaleias, vertigens,
perda de peso, astenia e impotência.

Em casos raros, há outras alterações endócrinas que se

traduzem por menstruações irreguiares ou amenorreia, impo­
tência, sindroma de F rôhlích, hipoplasia genital, atrasos do
crescimento, etc. O libido e as funções sexuais, nos doentes
não complicados são normais e nalgumas situações aumentam
durante a terapêutica com extractos hipofisárias.

Tem-se afirmado que os doentes COm diabetes insípida
transpiram muito pouco, mesmo depois de exercícios. Con­
tudo, em casos observados por Blotner durante anos, pare­
ciam transpirar normalmente.

Alguns autores referiam uma melhoria dos sintomas de
diabetes insípida durante a puberdade. Blotner, no entanto,
não viu quaisquer melhoras durante ou depois da puberdade.

Segundo se pensa, a poliúria e a polidipsía .aumentam
até que o doente tenha atingido o desenvolvimento físico com­

pleto, depois do que parecem não aumentar.

A duração da doença depende, evidentemente, da etio­

loqía. Nos casos de Blotner, a duração vai desde um dia a

46 anos. Na maioria dos casos, dura anos.

Sintomas especiais: As observações feitas .n urn nume­

raso grupo de doentes com diabetes insípida, revelaram uma

elevada percentagem de cáries dentárias em indivíduos jovens.
A boca está seca e é segregada. urna pequena quanti-
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dade de saliva espessa. A administração de pituitrina, tende
a produzir efeitos opostos.

Segundo Starling, a saliva normal é quase neutra, com

um pH de 6,4 a 7,0 e com uma densidade de 1.002 a 1.008.
Em doentes com diabetes insípida, a saliva estava também
próximo da neutralidade, como no normal.

Sintomas gástricos indefinidos, tais como náuseas, vómi­
tos, azia e anorexia, parecem ser comuns em doentes com

diabetes insípida. A causa destes sintomas, é motivo de con­

trovérsias. No entanto, do resultado de experiências realiza­
das, admite-se que estes doentes têm, em seguida a certas

estimulações, um maior volume de suco gástrico com um grau
de acidez mais elevado e aumento da pepsina, do que o indi­
víduo normal. A injecção de pituitrina, inibe estes efeitos.
Em face destes dados, parece que o lobo posterior da hipófise
tem algum contrôle sobre a secreção gástrica. Em consequên­
cia da falta de secreção da neuro-hipófise, na diabetes insí­

pida, haveria um aumento de certos constituintes do suco

gástrico.
Tem sido demonstrado que a urina humana normal

contém uma substância, a urogastrona que, injectada endo­
venosamente em cães, inibe a secreção gástrica. Kaulberg e

colaboradores (1947) estudaram este problema e verífícaram
que os extractos, contendo uroqastroria, preparados a partir
da urina de cães normais, inibiam a secreção gástrica e dimi­
nuiam a acidez do suco gástrico. Cães hipofisectomizados,
com diabetes insípida, não produziam urogastrona em quan­
tidades suficientes para diminuir a secreção gástrica. Pelo
contrário, extractos da urina destes cães, aumentavam a quan­
tidade e a acidez do suco gástrico, depois da injecção de
histamina. A análise destes factos, leva à conclusão de que
a hipófise desempenha um papel na formação ou excreção
da urogastrona.

Marafíon e colaboradores (1939), chamaram a atenção
para a frequência de sindromas abdominais agudos em doen­
tes com diabetes insípida. Estes sintomas foram divididos em

doris grupos. No primeiro, incluíam-se paralisias intestinais que
simulavam ileus paralítico; no segundo grupo, predominavam
o espasmo e a dor que simulavam apendicite aguda, perfu­
ração de úlcera péptica, colecistite ou qualquer outra situa­

ção abdominal aguda. O diagnóstico diferencial impõe-se,
para evitar uma intervenção cirúrgica desnecessária.

Intoxicação pela água: O fenómeno da intoxicação pela
água pode aparecer nos doentes com diabetes insípida, em

determinadas condições.
Weir e colaboradores (1922) citam o caso de um doente

que, depois da administração de extracto hipofisária, conti­

nuou a heber as quantidades habituais de água durante um

período de oito horas, ingerindo 5,25 litros, enquanto elimi­
nou apenas 800 c.c. de urina. Passadas 3 a 4 horas, sentiu-se
bastante doente, com cefaleias intensas e náuseas; a observa­
ção revelou, ùnicamente, edema das pálpebras inferiores e dos
tornozelos. A repetição desta experiência no mesmo doente
e em outros, produziu os mesmos sintomas e, num dos
casos, ataxia.

Snell (1928-29) confirmou estes resultados em três

doentes com diabetes insípida post-encefalitíca.
Weir e colaboradores, efectuaram experiências em cães,

dando-lhes grandes quantidades de água, por via oral, em

seguida à admínístração de extracto hipofisárío: algum tempo
depois, os animais tinham tremor acentuado, salivação, vómi­
tos e, finalmente, convulsões e coma. Porém, fornecendo-lhes
apenas grandes quantidades de água, não se manifestavam
quaisquer sintomas. Determinações do volume sanguíneo fei­
tas antes da administração do extracto hipofisária, antes do
fornecimento de água e depois do início dos sintomas, não
mostraram alterações apreciáveis.

A causa da intoxicação aquosa, é muito discutida. Pen­
sou-se que seria devida a uma plétora hidrémica, mas não se

encontraram dados a favor desta hipótese. Demonstrou-se
que nem o extracto hipofisário, nem as grandes quantidades
de água, só por si, foram 'capazes de produzir este fenómeno.

Sugeriu-se o edema do cérebro, Imas não foi comprovado.
O aumento da pressão sanguínea, também não é suficiente
para explicar as manifestações tóxicas. A eclampsia também
foi proposta como causa, em virtude do início súbito dos sin­
tomas e do restabelecimento rápido.

Blotner estudou um doente com diabetes insípida devida
a doença de Parkinson post-encefalítica: foi-lhe feita tíroi­
dectomia total e a poliúria e a polidipsia diminuiram. Depois
disto, fizeram-se deterrninações do volume sanguíneo, antes
e depois dá adrninistração de pituitrina; o volume total de
sangue era de 5.000 c.c. antes do uso da pituitrina e aumen­

tou para 6.000 c.c. de.pois da administração da drorga. O doente
não teve sintomas tóxicos Esta variação na volume do san­

gue, estava em nítido contraste com o que se observou em

doentes com diabetes insípida idiopática, que mostraram

variações muito pequenas ou nenhumas no volume sanguíneo,
depois da terapêutica pela pituitrina. Parece possível que os

doentes com diabetes insípida secundária a encefalites, tenham
uma particularídade que os torna susceptívèis para a retenção
de liquidas e intoxicações pela água, em seguida à adrnínis­
tração de pituitrina.

Em certos casos de diabetes insípida posr-encefalítica,
apesar da terapêutica pela pítuítrina, pode existir uma ten­
dência para a sede, levando a um consumo exagerado de
água e intoxicação aquosa. Nestas circunstâncias, é necessá­
rio restringir a ingestão de líquidos, durante a terapêutica
pela pituitrina.

EXAME FíSICO

Segundo Blotner, o estado geral físico dos doentes corn

diabetes insípida idiopática é normal, a não ser que haja qual­
quer complicação.

Quando a doença é devida a outras causas, corno um

tumor cerebral, o estado físico dos doentes depende do factor
etiológico.

Por vezes, há a impressão de que OlS indivíduos com

diabetes insípida, têm um aspecto anormal. Esta ideia provém
do facto de que, geralmente, são publicadas fotografias, não
de doentes de aspecto vulgar, mas de casos raros de diabetes
insípida com alguma doença complicativa, como o síndroma
de Frohlich, xantomatose, atraso do desenvolvimento, raqui­
tismo renal, etc. Os doentes com diabetes insípida não com­

plicada, têm uma fisionomia normal.
Em geral, não há alterações apreciáveis no peso e na

altura; uns são gordos, outros magros.
A secura da pele, consíderada um sintoma regular da

doença, nem sempre se observa; nos casos de Blotner, não
havia modificações da pele.

Os olhos são normais, a não ser que a diabetes insípida
seja devida a um tumor cerebral, xantomatose ou sífilis; no

tumor cerebral e na xantomatose, pode haver exoftalmcs.
Nos casos com tumor cerebral, habitualmente há perda de
visão, hemianopsia, diminuição do campo visual, diplopia,
atrofia do nervo óptico e nevrite óptica. Na sífilis, podem
observar-se anisocoria e alterações dos reflexos pupilares.
As cataratas, tão frequentes em indivíduos com diabetes melli­
tus, não se verificam nos doentes com diabetes insípida.

A mucosa da boca, geralmente está seca.

O coração e a pressão sanguínea, habitualmente não
revelam alterações. As doenças vasculares são, relativamente,
raras nestes indivíduos. A imagem radíoqráfíca da silhueta
cardíaca, mostra confíquração e dimensões normais. Não se

observam alterações, depois da admini-stração de extracto

hipofisária.
Os pulmões são normais. As infecções respiratórias são

raras nestes doentes.
O fígado, o baço e os rins, estão geralmente normais.
As perturbações genitais não são vulgares (Blotner).

Em algumas circunstâncias, tem-se observado hipogenitalismo,
particularmente quando a diabetes insípida é devida a um
tumor cerebral. Por outro lado, há casos de puberdade pre­
coce, quando a diabetes insípida coexistiu com tumor da glân­
dula pineal.

Os ossos, ordinàriarnente, não apresentam alterações,
excepto quando haja alguma doença particular que cause a

diabetes insípida.
O sistema nervoso central revela-se normal pelo exame,

a não ser em casos devidos a tumor do cérebro ou a infecção.

EXAMES LABORATORIAIS

Urina: Na diabetes insípida, a urina é quase incolor.
a sua densidade é, persístentemente, baixa entre 1.00I.e 1 :005,
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habitualmente; uma densidade de 1.010 ou mais, torna pouco
provável ,()I diagnóstico de diabetes insípida. O ponto de con­

gelação, desce a - 0,26 ou - 0,30. A reacção é geralmente
anfotérica. Quando os liquidos são restringidos, a densídade
pode subir até cerca de 1.012. Isto verifica-se, também,
durante a febre.

O volume diário, depende da intensidade do processo;
na majoria dos casos varia entré 5 a 10 litros chegando, em

circunstâncias raras, a atingir 40 litros. A urina não contém
albumina ou açúcar, nem outros elementos anormais, a não

ser que haja alguma complicação. Todas as substâncias dis­
solvidas, diluem-se proporcionalmente ab volume urinário.

Na diabetes insípida tratada com extractos post-hipo­
.físános, a urina torna-se concentrada e adquire uina cor de
ãmbar.. a densidade sobe e o' volume desce.

Sangue: Não há variações importantes no número dos

glóbulos vermelhos, quer ()I doente esteja ou não submetido à

terapêutica pela pítuitrina. Se houver uma diminuição acen­

tuada dos eritrócitos, será devida a outra causa secundária,
como uma neoplasia, rotura de úlcera péptica, factor careri­

cial, etc. Nos doentes com restrição de ,líquidos, pode haver

poliqlobulía por hemoconcentração.
A velocidade de sedimentaçâo está, também, dentro dos

limites normais ainda que, Irequentemente, no' limite extremo

da normalidade. A pituitrina não causa modificações apreciá­
veis na velocidade de sedírnentação.

Tem-se discutido se há ou não variações na concentre­

ção sanguínea, quando os doentes com diabetes insípida são
tratados com pituitrina. Nos casos de Blotner não houve
variações nítidas da concentração do sangue. Em algumas
circunstâncias, pouco comuns, tem-se verificado uma hemo­

-diluição em seguida à terapêutica pela pituitrina; eram doen­
tes que estavam deshídratados antes do tratamento.

As proteínas totais estão, sensivelmente, dentro dos
valores normais, com ou sem terapêutica pela pituitrina. Por
outro lado, foi verificado que a pitressina reduz a concentra­

ção das proteínas do soro. Kourílsky e Fournier referiram a

existência de hiperproteínérnía e híperclorémía, que se acen­

tuaram durante a restrição de líquidos, em casos de diabetes
insípida não tratados. '

Determinações feitas em diversos doentes, mostraram

valores normais das seguintes substâncias no sangue, em

jejum: ureia, azoto não proteico, glicose, cloretos, fósforo,
ácido úrico, creatina, magnésio, potássio e índice ictérico.

Em alguns casos, os valores do cálcio, colesterol e iodo esta­

vam alterados. O cálcio foi determinado em 14 doentes, veri­
ficando-se que em 5 deles estava mais elevado do que o nor­

mal, com valores de 11,4 a 14,4 miligramas por 100 c.c.

Quando os doentes foram tratados com pituitrina, o cálcio
não variou apreciàvelmente, excepto num caso em que de Il

miligramas, subiu para 12,8 miligramas depois do tratamento

(Blotner) .

Nos doentes com diabetes insípida, o volume sanguíneo
mantém-se normal; quando. se administra pituitrina, há uma

variação muito pequena deste volume.
O tempo de circulação braço-Iínqua (usou-se a 'decho�

lina), foi estudado num grupo de doentes, antes e depois da

terapêutica com pituítrina: os valores encontrados eram

normais.

o test de tolerância para a glucose por vezes dá curvas

um pouco diferentes do normal.
Discute�se a causa da variabílidade de tipos de curvas

nestes tests de tolerância para a glucose. As curvas de tole­
rância normais ou baixas, podem ser explicadas pela falta de
secreção do lobo posterior da hipófise; esta ideia baseia-se
nos resultados, apontados por Blotner e Fritz, que verificaram
que a injec-ção de pituitrina, causava uma subida da glicémia,
seguida de Uma descida para o normal ou abaixo do normal.
As curvas cie, tolerância elevadas, explicar-se-iam por uma

.sobre-actividade da hipófise anterior.

,Em alguns casos de diabetes insípida, verificou-se um

aumento do colesterol sanguíneo. Esta subida, atribuiu-se à

deficiência do lobo posterior da hipófise. A tolerância para
as qorduras está por vezes um pouco reduzida, como se
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demonstrá com a execução de provas de tolerância para as

gorduras.

Cloretos no senque e n'a urina: Consíderando a poliúria
da diabetes insípida como uma díurese, esperar-se-ia encon­

trar uma excreção. aumentada de cloreto de sódio na urina
e uma descida na concentração do cloro no soro, já que os

diuréticos causam um aumento da excreção de sal ligada ao

aumento do volume da urina. As opiniões divergem quanto
à interpretação deste facto, porque alguns investigadores têm

referido, na diabetes insípida, a existência não só de hiper­
clorémía e hípoclorêmía, como também de hiperclorúria e

hipoclorúria. Também têm sido encontrados resultados diver­
sos, no efeito da pítuitrina sobre os cloretos do soro e da urina.

Neubauer, Vogel e Oppenheim em 1872, encontraram

grandes quantidades, de 20 a 30 gramas, de cloreto de sódio
na urina diária de cinco doentes' com diabetes insípida.
Quando a ingestão de sal foi reduzida, a excreção de cloreto
de sódio diminuiu, ainda que o volume da urina não variasse.
O sal não tinha efeito diurético.

Contudo, mais recentemente demonstrou-se que a eli­
minação de cloreto de sódio na diabetes insípida era normal,
mas aumentando o sal na dieta aumentava o volume total de
urina, a fim de eliminar-se o excesso de sal.

Swan sugeriu que as alterações do metabolísmo da água
na diabetes insípida, eram secundárias às do metabolismo
do cloro.

Weil, dividiu a diabetes insípida em dois tipos: hiper­
clorêmíco-hípoclorúríco e hípoclorèmico-hiperclorúnco.

Alguns autores têm verificado que os cloretos do san­

gue diminuem em seguida à administração de pítuitrina.
Observou-se que a pituitrina aumentava a excreção de elo­
retos na urina,' ainda quando. a diabetes insípida' estava
atenuada.

Pelo contrário, têm sido estudados casos desta doença,
com e sem terapêutica, que revelaram que a concentração dos
cloretos no sangue era normal ou baixa e que a excreção de
sal não era afectada ou estava diminuída, pela administração
de pituitrina (Blumgart e White}. Em' continuação, White e

Findley, e Smith e Mac Kay, notaram que a pituitrina não
modificava a excreção urinária de cloretos.

-

\

Blotner não. encontrou as variações nos cloretos do soro,
mencionadas por outros autores. Estudos efectuados por este

autor, em doentes com diabetes insípida, mostraram que não
havia alterações na concentração dos cloretos do soro ou na

excreção de cloreto de sódio pela urina. Em 10 destes doen­
tes, os cloretos no líquido céfalo-raquídiano, também estavam

normais. A administração
-

de pituítrina, não. produziu quais­
quer alterações significativas nos cloretos do sangue ou da
urina; se houve alguma variação, foi no sentido de uma dimi­
nuição da excreção de sal.

Manchester, Smith e MacKay verificaram que, em pes­
soas normais, os extractos de hipófise posterior produziam
um grande aumento na excreção de sódio e de cloro pela urina.

Alguns investigadores, demonstraram que vários diu­
réticos aumentam acentuadamente a e-xcreção de cloro
pela urina.

Mayer observou que, na diabetes insípida, a teocina não
afectava o volume total do diurese, mas elevava a concentre­

ção do cloreto de sódio na urina.
Lindeboom obteve um efeito diurético com salírqan e

uma concentração bastante alta de sal na urina de doentes
com diabetes insípida, ainda que os valores do cloro sanqui­
neo não revelassem variações importantes.

Estes resultados -mostram que os doentes com diabetes
insípida mantêm um balanço normal de cloro, quando ingerem
uma quantidade normal de sal na dieta, não obstante a perda
de enormes volumes de líquidos ou a administração de
pituitrina.

Iodo no sangue e na urina: As observações de Blotner
na tiroidectomia total, indicaram que há uma relação entre a

actividade tiroideia e o balanço da água, em doentes com

diabetes insípida.
Em 15 doentes deterrninou-se o iodo total (com as suas

fracções orgânica e inorgânica) no sangue e o iodo na urina,
durante e depois da terapêutica pela pituitrina. Os resultados
mostraram que, quando não foi dada pituïtrina, o iodo _san�
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guíneo, habitualmente, estava a um nível inferior ao normal,
embora num caw estivesse elevado (12,6 microg %). A adrní­
nistração de pituitrina, produziu efeitos opostos: o nível de
iodo sanguíneo estava aumentado em muitos casos, e a exere­

ção de iodo pela urina, nas 24 horas, estava consideràvelmente
diminuída.

Pode concluir-se que nos casos de diabetes insípida,
não tratados, há um aumento da excreção de iodo pela urina
e um nível inferior ao normal do iodo no sangue. Quando
estes doentes são tratados com pituítrína, ocorre o contrário:
a excreção de iodo pela urina diminui e o iodo no sangue
aumenta'.

10 a 12 milímetros e de profundidade 8 milímetros. Galvez
propõe que se revejam os métodos de medir a sela turca por­
que, segundo este autor, os usados actualmente são irnpre­
cises e pouco eficazes. O índice proposto por Galvez, repre­
senta uma relação entre a superfície da sela turca e a do
crânio, a primeira expressa em milímetros e a segunda em

centímetros. Para obter tais medidas, basta sobrepor as radio­

grafias sobre papel milimétríco, num negatoscópio; o con­

torno da sela é calculado desde o tubérculo às clinoideías

posteríores, unindo estes pontos em linha recta. A superfície
craniana também se calcula Iàcilmente, tomando como base
dois diâmetros: o longitudinal, que vai desde a porção mais

proeminente da curva frontal até à oposta do occipital; o

transversal, perpendicular ao primeiro, que vai desde o con­

duto auditivo externo à porção interparietal média.
Busch (1951) fez um estudo muito completo da mor­

fologia da sela turca e das suas relações com a hipófise, em

788 cadáveres, a 343 dos quais mediu a sela e relacionou-a
com a morfologia do seio esfenoidal. Este autor consídera
como medidas normais, as seguintes: largura 11,48 a 11,56 mm;

profundidade, 5,72 a 6,31 mm; capacidade, 0,94 a 0,82; volume
da hipófise, 0,64 a 0,66.

Marafíon distingue vários tipos de formas da imagem
da sela turca.

a - Tipo grande: está aumentada em toda a sua exten­

são conservando, geralmente, a forma da imagem normal.
b - Tipo pequeno: tem dimensões pequenas mas con-

serva, em geral, a imagem da sela normal.
c - Tipo fundo: sela turca profunda e estreita.
d � Tipo planee sela turca larga e pouco profunda.
e - Tipo esfumado: a imagem da sela turca e do seio

esfenoidal desapareceu, sendo substituida por uma imagem
confusa.

f - Tipo fechado: trata-se de uma sela turca de tama­

nho normal ou mener. mas em que existe uma espécie de ponte
óssea que une as apófises clínoídeias anteriores com as pos­
teríores.

Test de toleréncin para O' álcool: As pessoas normais
têm uma tolerância variável para o álcool, como têm para o

tabaco e outras drogas.
Blotner notou que alguns dos seus doentes com diabetes

insípida, manifestavam uma tolerância fora do vulgar para
as bebidas alcoólicas. Este autor, fez tests de tolerância para
o álcool, em pessoas normais e em doentes com aquela doença,
dando 0,6 c.c. de álcool absoluto por quilo de peso do indi­
víduo, depois de estarem em jejum durante a noite. A concen­

tração do álcool foi deterrninada, pelo método de Gibson e

Blotner, em amostras simultâneas de sangue venoso e urina,
obtidas antes da refeição de prova e depois com intervalos
de meia hora, durante 4 horas. Em dez pessoas normais, o

álcool do sangue, em jejum, variou de 10 a 7 miligramas
por 100 c.c. Depois da ingestão de álcool, houve uma subida
da curva, que atingiu o máximo de concentração, 41 miligra­
mas, em uma hora e desceu gradualmente para um nível pró­
ximo dos 15 miligramas, em quatro horas. Na urina em jejum,
() álcool ia de 0,4 a 2 miligramas por 100 c.c.: em seguida à

administração de álcool, subiu para 50 miligramas em hora e

meia e desceu para 16 miligramas, em quatro horas.
Nos doentes com diabetes insípida, as curvas de álcool

obtidas sem pituitrina, foram semelhantes embora liqeira­
mente mais elevadas, às que se observaram em indivíduos
normais. A injecção de pituitrina impediu a subida habitual
na concentração do álcool no sangue e na urina, depois da

ingestão de álcool. Este facto parece dever-se à influência Uinibitória da pituitrína na absorção do álcool, ou porque na

diabetes insípida não tratada, o álcool não é metabolizado tão
.

ràpidamente como na doença controlada. 'I'Lpo normal

Líquido céielo-cequidieno: Nas diabetes insípida idio­

páticas, o líquido céfalo-raquidiano é normal podendo, no

entanto, haver um aumento do cálcio. O fosfato inorgânico,
os cloretos e as proteínas não mostraram variações importan­
tes. Em outros casos, quando a doença é devida a infecções
ou tumores, o líquido céfalo-raquidiano pode revelar certas

anormalidades, que dependem da causa fundamental.

Metabolismo besei: O metabolismo basal determinado
em 45 doentes com diabetes insípida, ia de - 38 a + 20 %,
excepto num caw (+ 77 %). Não havia sinais ou sintomas

de mixedema ou de hipertiroidismo.

Electro-enceieloqreme: Nos casos de diabetes insi­

pida idiopática, o electro-encefaloqrama é normal.

Electro-cardioqremæ Na diabetes insípida, o electro­

cardiograma é normal, a não ser que haja alguma doença
cardíaca associada.

Exame radiológico: O exame radiológico da sela turca,
é de grande interesse, uma vez que nos mostra alterações do
tamanho da glândula, que não se manifestariam por nenhuma

sintomatologia local. Ë muito difícil dar números das dimen­
sões normais da sela turca, tal como se aprecia na imagem
radiográfica. Temos, pois, de avaliar a sua normalidade ou

anormalidade pelo tamanho relativo às dimensões do indiví­
duo, pelo estado da ossificação, pela forma, etc. (Maraíion}.

Cushing, aponta como máximo, dentro da normalidade,
15 milímetros para o diâmetro antero-posterior e 10 milímetros

para a profundidade. A medição 'faz-se sobre a imagem radio­
gráfica, tendo em conta que as suas dimensões excedem liqei­
ramente, as que nos daria a medição directa no esqueleto, no
qual, segundo Keith, o diâmetro antero-posterior mede de

U Ti�?deno :}l@
Tipo grande

�
_ . .....___.-

Tipo es fumado
Tipo plano Tipo fechado

Esquema dos diferentes tipos de imagem da sela turca

(segundo Marafion)

A pneumoencefalografia revela-se normal, nos casos de
diabetes insípida idiopática.

A uroqrafia de eliminação, mostra uma concepção muito
baixa do contraste nos rins e uma eliminação muito rápida.
A maior parte das vezes, não se consegue a visualização dos
rins e da pelvis renal.

PROVAS FUNCIONAIS

Prova da sede ou da privação de água: Não é supor­
tada pelo doente com diabetes insípida. A poliúria mantém-se
e instala-se uma deshidratação aguda com acidentes graves:
febre, convulsões e corna. Mas o indivíduo polídípsíco, pode
também não suportar esta prova e cair numa espécie de nar­

colepsía, em que será muito difícil Fazê-lo beber.

Prova da restrição hídrica: Dão-se 800 c.c. de líquidos,
com uma alimentação de 2.000 calorias e 2,5 gramas de sal,
permanecendo o doente num quarto isolado. O polipsíco sofre
moralmente, mas não orqãnicamente. As suas urinas norma­

Iizam-se (volume e densídade}: a concentração do sangue
não se modifica. O doente com diabetes insípida, continua a

eliminar urinas abundantes, hípoconcentradas (densidade
inferior a 1.010). A sua sede é viva; perde peso. O sangue
concentra-se (elevação da albuminémia, do doro globular e

plasmático e do L). Infelizmente, todos os intermediários
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podem observar-se, e ver-se às vezes as urinas diminuírem de
volume, enquanto o sangue se concentra.

Prova da injecção de hormona enti-diurétice: Na ver­

dadeira diabetes insípida vê-se, muito fielmente, quinze minu­
tos após a injecção de hormona anti-diurética. desaparecer de
maneira simultânea a sede e a poliúria. Durante seis a oito

horas, raramente mais de doze, as urinas aparecem concen­

tradas e coradas normalmente. Todavia, qualquer que seja
a dose empregada, não chega geralmente a levar a diurèse
aos valores estríctamente normais. Nos casos de polidipsia
primária, a acção da post-hipófise é, teoricamente, nula. Com
efeito, um indivíduo, mesmo normal, se beber muito, reage
parcialmente à post-hipófise. Além disso, existem casos inter­
mediários onde a acção da hormona é muito incompleta.

Prooe da ingestão maciça de água: Provoca uma

taquiúria, seguida de uma volta rápida da sede.

Prova da junção de 20 grama,s de Cl Na (Veil): Pro­
voca um aumento da sede e da diurèse. sem elevação paralela
da cloruria, mas aumenta igualmente a sede no polidipsco e

no indivíduo normal.

Prova do regime sem sal: A diurese diminui cerca de
50 %, mas não desce abaixo de urn certo nível; é a este nível
que se convencionou chamar, poliúria de base.

J. Decourt nota que, se a diurese diminui, o balanço
hídrico torna-se negativo, e o doente perde peso. Aliás, o

indivíduo normal submetido a um regime sem sal, bebe menos

e urina menos; mas, se a redução da díurese é inferior à das
bebidas, ele deshidrata-se.

Prova da injecçëo de um diurético mercurial: Decourt
e Kourilsky, dernonstrararn que a injecção de um diurético
mercurial, reduz paradoxalmente a pol-úria, provoca uma des­

carga clorúrica e acalma a sede. Os seus efeitos são, por­
tanto, comparáveis aos do regime sem sal e em virtude de
um mecanismo idêntico. Portanto, o doente com diabetes insí­

pida, sob a influência de tal diurético, é conduzido à sua

poliúria de base, não descendo nunca abaixo deste nível.
Facto capital, para que o diurético mercurial actue, o doente
deve estar submetido a um regime salgado. Em nenhum caso

pode associar-se os seus efeitos aos do regime sem sal.

Prova de Carter e Robins: Depois de ter estado oito

horas sem beber. o indivíduo ingere durante uma hora, um

litro e meio de água (para uma pessoa com 70 kg de peso).
Logo que o débito-minuto das urinas recolhidas por sondagem
vesical ultrapasse 5 c.c., injecta-se endovenosamente, em 45
minutos, 750 c.e. de soro cloretado hípertóníco a 25 por mil.
No doente com diabetes insípida, o débito-minuto não baixa,
enquanto que no indivíduo normal e no polidipsico, observa-se
uma redução superior a 70 %. Mas, infelizmente, é muito

difícil conseguir que um doente com diabetes insípida se

abstenha de beber durante oito horas.

Prova de Cates e Garrod: Consiste em registar os efei­
to's sobre a diurese, da injecção endovenosa de nicotina.

Usa-se uma solução neutra, titulando 1 miligrama de nicotina

para 5 C.C., e injecta-se lentamente em cinco minutos (1 mili­

grama de nicotina nos não fumadores e 3 miligramas nos

fumadores). Nos doentes com diabetes insípida, os efeitos
são nulos, enquanto que os indivíduos normais ou polidípsicos
respondern à injecção de nicotina por uma diminuição, de
cerca de 80 O/C, do débito-minuto urinário.

Prova da injecção intre-cerotidee de «Diiodone» hiper­
tómico: Proposta por Savoie, pode servir de prelúdio a uma

arteriografia cerebral e fornece resultados geralmente COT­

paráveis à prova de Cates e Garrod.

DIAGNóSTICO CLíNICO

Depois de um início brusco Ou progressivo, o quadro
cla diabetes insípida reduz-se a uma poliúria, a mais intensa
de todas as poliúrias conhecidas, e a sede imperiosa, angus­
tiante. A ordem de aparecimento, em clínica, destes dois sin-
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tornas. nem sempre é a mesma; umas vezes é a poliúria, outras
vezes é a polidipsia a primeira a revelar-se. Estes sintomas

mantêm-se durante o dia e a noite. Se o doente é capaz de
dormir, de noite, sem que o sono seja perturbado para beber
e urinar, é quase certo que não tem uma diabetes insípida.

Além destes, pode haver outros sintomas e sinais rela­
cionados com a causa etiológica da doença.

Podem associar-se:

a - Um síndroma infundibular (de Claude e Lherm-te}:
narcolepsia, fenómenos vaso-motores, poliglobulia, perturba­
ções da regulação térmica.

b � Um sindroma adiposo-genital.
c - Perturbações ante-hipofisárias: gigantismo, acro­

megália, nanismo, atraso da puberdade.
d -, Sinais de hipertensão intracran iana e, excepcional­

mente, um sindroma da parede externa do seio cavernoso.

e - Sinais endócrinos a distância (tiroideus, geni tais).
É possível a associação de uma diabetes insípida com

uma diabetes mellitus. Esta diabetes mellitus, não deve ser

confundda com a simples perturbação da glicoregulação
(despistada por uma prova de hiperq licémia provocada) que,
segundo Gilbert-Dreyfus, é muito frequente. Mais adiante,
focarei este aspecto com mais pormenor.

A sintomatologia clínica não basta, por si só, para esta­
belecer-se com segurança o diagnóstico de diabetes insípida.
Torna....se então necessário recorrer aos exames laboratoriais
e às proves [uncioneis, já referidos atrás.

DIAGNóSTICO DIFERENCIAL

O diagnóstico diferencial da diabetes insípida, faz-se
com todas as situações acompanhadas de poliúria.

As poliúrias, podem ser: transitórias e permanentes.
Entre as poliúrias transitórias, temos:

1 - Políúria transtória fisiológica: ingestão de grandes
quantidades de líquidos, emoções intensas, acção do frio.

2 - Poliúrias depois de crises convulsivas, espasmódi­
cas, dolorosas, etc.

3 - Poliúrias da convalescença de certas infecções:
febre tifóide, tifo exantemá tico, pneumonia, icterícias

graves, etc.

4 - Poliúrias por reabsorção de edemas ou transsuda­
dos: cardíacos em anasarca, nefr.tícos, cirrótcos, etc.

5 - Poliúria consecutiva à cólica nefrítica e à hídro­
nefrose.

6 - Poliúrias posturais - n icturia: insuficiência cir-

culatória, g Iomerulonefrites crónicas e nefloscleroses.
7 - Poliúria na hipoalimentação.
Das poliúras permanentes, citam-se:
1 - Poliúrias das glomerulonefrites crónicas e das fases

finais das riefroscleroses (enquanto o rim conserva o poder
de diluição).

2 -. Poliúrías de outras inflamações dos rins: tuberculose
renal, nefrites dos litiásicos, pielonefrrtes, etc.

3 _, Poliúria no rim amilóide e no rim poliquístico.
4 - Poliúria da diabetes mellitus.
5 - Polúrias de outras formas de diabetes: diabetes

fosfatúrca, diabetes azotúrica.

O diagnóstico diferencial da diabetes insípida, faz-se
ainda corn'i

Hípertiroidsmo: políúrica. normoestenúria, sinais de

hipertiroidísmo.
.

Hiperparatíroidisrno: polúria, alterações ósseas, altera­

ções metabólicas correspondentes.
Sindroma de Cushing: poliúria, obesidade, hipertensão,

hrsutismo.

Hiperaldosreronismo primário: poliúria e polidipsia.
Administração prolongada de DOCA: poliúria e poli-

dipsia. r-
É necessário, também, distinguir a diabetes insípida,

das doenças da sede (que são nevroses). Entre elas contam-se:

A dipsomania: crises paroxistcas de sede, precedidas
de pródromos, como a crise de epilepsia, de que a dipsomania
seria, talvez, um equivalente, e aco �:�panhadas de ansiedade
e de agitação psicomotora, com 'endC:ncia a abusar de bebidas
alcoólicas.

A potomania: frequente, sobretudo, nos adolescerites

desequílíbrados, inclinados à manha e à dessimulação. Nestas
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doenças da sede, tudo se normaliza desde que se consiga
reduzir o volume dos líquidos ingeridos.

Os doentes histéricos, podem apresentar algumas carac­

terísticas da diabetes insípida.
.

Na ídíosincrasia à cafeína, há também poliúria, que
cessa ingerindo água.

Em todas estas situações, os sintomas clínicos junta­
mente com os resultados fornecidos pelos exames laboratoriais
e provas funcionais, permitem fazer o diagnóstico diferencial.

PROGNóSTICO

O prognóstico da diabetes insípida idiopática é bom,
indiferentemente da idade do doente. O prognóstico dos
casos associados com outras situações, como tumores do cére­

bro, doença de Parkinson, xantomatose, ·etc., depende da

situação patológica fundamental.
A ingestão excessiva de líquidos, durante anos, não

tem um efeito prejudicial sobre o aparelho cardiovascular.
Um indivíduo com diabetes insípida, deve esperar viver

uma vida normal. Psicolõgicamente, os doentes podem viver
felizes e ser úteis. São pessoas mental e emocionalmente
normais.

Os indivíduos com esta doença, podem casar e ter uma

vida matrimonial feliz. Jovens ou velhos, devem ocupar um

lugar normal na sociedade.

TERAPÊUTICA

O tratamento ideal da diabetes insípida seria, natural­
mente.' a eliminação da causa. Infelizmente, porém, o trata­

mento com êxito da causa da doença, é muito raro. Contudo,
actualmente é possível controlar a poliúria e a polidipsia, pela
administração dé extractos do lobo posterior da hipófise,
qualquer que seja a etiologia da diabetes insípida.

Na terapêutica desta doença, podemos considerar medi­
das curativas, substítutívas e sintomáticas.

Medidas curativas: Como já disse, a cura completa
da diabetes insípida pela eliminação da sua causa, tem pou­
cas probabilidades de êxito.

1 - Intervenção cirúrgica: A remoção de tumores da

região diencéfalo-hipofisária, nem sempre possível, pode ter

consequências várias sobre a diabetes insípida - ausência de
efeitos, agravamento da doença, melhoria 011 cura temporária
e cura permanente.

2 - Radioterápia profunda, útil em casos de tumores
radossensiveis e quando o sistema supraóptica-hipofisária
seja susceptível de regeneração.

3 - Irradiação pelos raios X, em doses estimulantes, da
área da hipófise nos casos com SAC sem tumor hipofisária.

4: - Terapêutica antí-Iuética, nos casos de origem
sifilítica.

5 - Medicação pela nicotinamida, na etiologia
pelagrosa.

6 - Nes casos de xantomatose, têm sido recomendadas
várias formas de tratamento, tais como dietas pobres em gor­
dura e ricas em cálcio e vitamina D, injecções de insulina,
extractos tiroideos e paratiroideos. Aparte a acção dos raios X

(que parecem ter um efeito local e específico - desapareci­
mento dos defeitos ósseos), aqueles métodos terapêuticos têm

conseguido poucos ou nenhuns resultados eficazes sobre a

xantomatcse e a diabetes insípida. Pode haver remissões

espontâneas da doença.

Medidas de substituição: Von den Veld en e Farin i

(1913), independentemente, verificaram que os extractos do
lobo posterior da hipófise, atenuavam a políúria e a polidipsia
de doentes humanos com diabetes insípida.

Karum e colaboradores, Stehle e outros, separaram do
extracto pituitârio duas fracções, a pitressna e a pítocína.

A pituitrina, pode admínístrar-se sob várias formas:

a) solução (aquosa ou oleosa) - via parentérica;
b) pó - instílaçâo, insuflação, inalação e aplicação

intra-vaginal (boa tolerância);

c) geleia - aplicação nasal;
d) enxerto subcutâneo de hipófise posterior.

A terapêutica pela pituitrina é tão formal como a insu­

lina na diabetes mellitus e a tiroidina no mxedema: é um

verdadeiro tratamento causal, cuja acção não desaparece com

o tempo.
Devem-se ° dar as doses mínimas necessárias para obter

o efeito desejado, e regular a ingestão de água (para prevenir
a intoxicação pela áqua. inquietação, confusão mental, incoor­
denação muscular, hípoterrnía, cefaleias, vómitos e convul­

sões, podendo mesmo' levar à morte).
Em alguns doentes, produzem-se reacções de hipersen­

sibilidade à pituitrina (sem gravidade, excepto em pessoas
idosas ou com insuficiência coronária): cólicas intestinais,

palidez, palpitações, náuseas, diarreia, etc., que tornam impos­
sível ultrapassar as pequenas doses e conseguir, portanto,
bons resultados. Nestes casos, emprega-se a intermedina, que
não é tão eficaz, mas melhora bastante os sintomas funcio­
nais da diabetes insípida.

A administração de pituitrina, nem sempre consegue
a redução imediata da poliúria, porque o doente adquiriu o

hábito de ingerir grandes quantidades de líquidos. Então,
deve fazer-se a psicoterapia.

b - pituitrina cirúrgica, duas vezes mais activa.

A dose varia de 0,5 a 3 c.c. consoante os casos; o efeito
de cada injecção, mantém-se durante 5 a 8 horas e depende
do indivíduo. São, por isso, necessárias várias injecções
por dia.

A aplicação intranasal pode fazer-se por:
1 - Pulverização nasal: 1 c.c. de pituitrina cirurqica

dissolvida em 30 c.c. de soro fisiológico (custoso e nem sem-

pre eficaz). °

A pituitrina em solução aquosa, pode dar-se por via

subcutânea, intramuscular ou aplicação intranasal:
a - pituitrina obstétrica, 0,5 a 1 C.C.;

2 - Tampão nasal o.s C.c. de pituitriria cirúrgica, colo­
cada na abóbada ríno-farinqea, uma vez de cada lado (bons
resultados) .

A eficácia da via intranasal foi demonstrada, pela pri­
meira vez, por Blumgart. Este método não é acompanhado
de reacções desagradáveis qastromtestína-s e circulatórias.

Blotner afirma que esta forma de tratamento é pro­
veitosa em todos os casos, mas que pode produzir resultados
menos acentuados do que a injecção de pituitrina. Este autor

verificou, ainda, que a solução de hipófise posterior, admi­
nistrada sublingualmente, não produz efeitos suficientes, para
ser usada na prática.

O pó de lobo posterior da hipófise, pode adrnínistrar-se

por insuflação nasal, em doses que vão de 40 a 50 miligra­
mas, 3 a 4 vezes por dia; o efeito de cada dose, mantém-se

4: a 8 horas.

Choay e Choay, em vinte anos de estudos, têm usado
a inalação de pó de hipófise posterior, no tratamento de mais
de cem casos de diabetes insípida. Os seus melhores resul­
tados, foram obtidos com 3 a 5 doses de 0,0'1 g durante o dia
e com uma dose de 0,02 g, à noite, antes de o doente se deitar.
Na média dos casos, verificaram que o efeito mantinha-se
3 a 6 horas durante o dia e 6 a l O horas durante a noite.

As contraindicações deste método, são vários tipos de
rinite. Mesmo uma simples coríza, pode causar dificuldade
na absorção do pó. Por vezes, é útil a rinoscopia anterior,
antes da aplicação da droga. O pó, pode misturar-se com

vaselina ou gelatinà.
-

-

--

O tanato de pitressina em solução oleosa, administra-se
por via intramuscular profunda. O efeito da injecção, -man­
têm-se durante 24 a 96 horas. 1 c.c. equivale a V unidades.

Segundo Blotner, os resultados obtidos com o tanato

de pitressina em solução oleosa, são mais satisfatórios do que
com qualquer outra forma de tratamento.

Ainda que se diga que a solução de hipófise posterior
ou a pitressina, estejam contraindicadas nos doentes com

hipertensão, as doses terapêuticas de qualquer destas soluções
administradas por via subcutânea, intramuscular ou intrana­

sal, não causam nenhuma subida importante da pressão
sanguínea.

A diminuição do débito cardíaco, depois da injecção de



pituitrina ou' pítressina, deve-se em grande parte à constric­
ção coronária, que pode ser evitada pela adrninistraçâo de
adrenalina ou efedrina. Há casos referidos, de alterações
electrocardvoqráfícas da onda T.

A resistência à solução de hipófise posterior, apontada
por alguns autores, não se verificou nos doentes de Blotner,
ainda que alguns deles necessitassem de doses mais elevadas,
para controlarem a poliúria e a polidipsia. Este autor pensa
que, provavelmente. nos casos refractários, existe um factor
neutralizante no sangue, ou há alguma variação na resistên­

ciai devida a uma alergia à pituitrina.
Hirsch e Demel (1936), implantaram urna- hipófise

humana no abdómen de um doente com diabetes insípida,
resultando a cura da doença.

Em experiências posteríores, Hirsch enxertou a hipófise
de um carneiro. num jovem doente, conseguindo uma melho­
ria transitória dos sintomas.

Azérad, implantou fragmentos muito pequenos de hipó­
fise posterior de boí, numa doente com diabetes insípida e

obteve remissão completa da políúría e polidípsia, meia hora

depois da implantação. Repetindo este tratamento várias vezes,

verificou que as melhoras obtidas duravam de 8 a 11 dias.
A desvantagem principal dos enxertos sub-cutâneos de

post-hipófise, àparte o efeito transitório, é a formação de anti­

corpos específicos para a espécie, pelo que tem de variar-se

os produtos e retirá-los de animais de espécie diferentes.

Medidas sintomáticas: Llttlízam-se, apenas, quando há

impossíbilidade de empregar medidas curativas e falham as

de substituição. Não resolvem o problema, mas diminuem a

acuidade do sindroma.
Entre elas temos:

1 - Febre artificial: injecção endovenosa de vacinas
bacterianas.

2 - Arnídopírina, luminal. morfina, atropina (sulfato de

atropina, tintura de beladona}, sedativos centrais - resulta­
dos fugazes e variáveis.

3 - Pirarnido (0,3 g 2 a 3 vezes por dia) - retenção
de água por acção impermeabilizadora da parede capilar,
príncipalmente associado a extractos hepáticos.

"I: - Díurétícos mercuriais - maior eliminação de clo­
reto de sódio e aumento do poder de concentração renal. Não
se deve prolongar o seu uso.

Teocína (0,5 g, 2 a 3'vezes por dia) - nos indivíduos
normais, actua como diurético; nos doentes com diabetes insi­

pida, consegue elevar o poder de concentração e inibir a

diurese.
5 - Hormonas sexuais: Troisier e Beltrametti, injecta­

ram largas doses de foliculina em doentes com diabetes insi­

pída e obtiveram um efeito anti-diurético acentuado.
Blotner não conseguiu resultados idênticos.

Allen e Stokes, curaram uma diabetes insípida num

rapaz, ao corrigirem uma criptorquídia bilateral. com 25 injec­
ções de Antuítrin-S.

Mário Fernandez, num caso de infantilismo hipofisário
associado a diabetes insípida, obteve melhoras com a adrní­
nistração de androgéneos.

6 - Insulina - favorece o depósito de água nos teci­

dos; resultados pouco satisfatórios, mas deve-se ensaiar

quando haja resistência à pituitrina.
7 - Tio-derivados - segundo Maraiion, obtêm-se bons

resultados, principalmente quando há hipoclorémia.
8 - Tiroidina - quando a diabetes insípida se acom­

panha de hípotíroídísmo.
9 - Tiroidectomia - nos doentes com tíreotoxícose.

acentuada; nos casos de maior benignidade, cs tio-derivados
oferecem possibilidades de êxito.

10 - Punção lumbar - em casos raros, consegue-se o

desaparecimento da poliúria e polídípsia.
.

"

Miscelãnía: Mc Phedran, refere o caso de um homem
que se curou da sua diabetes insípida, depois de ter sido
picado, simultâneamente, por 40 abelhas!

.

Os choques eléctricos foram tentados, mas sem

resultado.
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As ondas curtas foram usadas com sucesso, num caso

de diabetes insípida traumática.

Regime dietético: Várias dietas têm sido sugeridas,
incluindo a hípocloretada, a hipoproteica e a hípocalórica.

Allen e Sherrill, observaram que a restrição de proteí­
nas e sal, reduz a sede a poliúria. A redução de cloreto de
sódio, parece mais importante do que. a de proteínas.
Os melhores resultados foram obtidos, quando o sal era limi­
tado a menos de 1 g diário. Contudo, é evidente que uma

restrição acentuada das proteínas e do sal, é impraticável
principalmente nos doentes activos. Além disso, a diminuição
da polidipsia e da políúria é relativamente pequena, e não

justifíca um regime assim.

A diabetes insípida não é contraíndicação para a cirur­

gia e para as várias formas e métodos de anestesia. As inter­

venções cirúrgicas podem realizar-se nestes doentes, sem ris­
cos maiores do que nos outros.

A preparação para a operação, deve fazer-se de acordo
com os métodos habituais. Contudo, antes da intervenção, é
conveniente administrar pituitrina.
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Movimento Médico
Seara alheia

Riscos
(dos Ii.,ros e das re"is'8s)

do pré e do pós-operatório

Pré�operatório
O factor psíquico nunca deve ser olvidado quando há

necessidade de intervenção. May, após cateterismo cardíaco,
verificou que os doentes ansiosos apresentavam um conside­
rável aumento do débito cardíaco com a consequente sobre­
carga. Ruth e colaboradores verrficaram que 5 doentes, com

estenose mitral, viram as suas intervenções adiadas, após
terem dado início a um edema pulmonar antes da anestesia
e que se interpretou como consequência do estado de temor.

Mais tarde, tranquilizados os doentes, a operação foi exe­

cutada sem qualquer acidente.
A história da doença é fundamental não devendo ser

olvidadas algumas perguntas cuja resposta pode ser neces­

sária durante a operação e no pós-operatório imediato.
Se o doente foi submetido a uma terapêutica pela cor­

tisana, ela deve ser administrada no dia anterior, durant e

no pós-operatório.
Deve saber-se se o doente apresentou sensibilidade a

alguma droga e se sangra, ou não com facilidade.
Como estão as funções cardíaca e pulmonar? As per­

guntas habituais por vezes não sâo suficientes, devendo pro­
ceder-se a uma prova, prática para o cirurgião como, por
exemplo, fazer com que 01 doente suba e desça umas escadas
e verificar as alterações de frequência e profundidade respi­
ratória, assim como as modificações do ritmo e frequência
cardíacas.

Os exames de laboratório devem ser executados sempre:
hemograma, análise de urina, qlicemía e uremia, albumína e

globulina, tempo de protrombina, sangria e coagulação. Cer­
tos casos exigem radíoqrafia torácica, electrocardiograma e

doseamento do sódio, potássio e reserva alcalina.
Normalmente são omitidas algumas medidas pré-ope­

ratórias. Nunca se deve esquecer que um doente obeso é um

mau caso. As deficiências nutritivas por sell' lado devem .ser

sempre atendidas no pre-operatório quer sejam avitaminoses,
anemias. etc. A existência de hipoproteinemia condiciona sem­

pre a admínistração duma solução de albumina.
As transfusões maciças nos doentes em caquexia é um

facto divulqado. Foram até propostas fórmulas: 40 e 55 mI de

sangue total por cada, libra de peso perdido pelo doente. Con­
tudo, após estudos feitos principalmente por Moore e cola­
boradores, e que puseram em evidência em doentes com caque­
xia por inanição, um aumento do volume sanquirieo e dimi­

nuição do, volume globular. Assinalam o perigo da ad.minis­

tração de grandes quantidades de plasma e sangue total pois
pode surgir sobrecarqa círcudatória e insuficiência cardíaca.
As transfusões de eritrócitos evitariam este perigo e bene­
ficïariam o doente.

Para evitar as complícações pulmonares pós-operatórias
aconselha-se o exercicio respiratório antes da intervenção.

Período operatório
Usa-se a abusa-se das transfusões de sangue per�ope�

ratória. Nos Estados Unidos reqista-se uma mortalidade de
1/1.000 a 1/3.000 pelo que morrem por ano (3 milhões de

transfusões) 1.000 a 3.000 doentes: erros no rótulo dos Iras­
cos, confusão de tubos, nomes similares e tensão dum estado
cirúrgico desesperado.

A hepatite é outra das complicações que surge em 1 %
dos casos, dando uma mortalidade de 0,2 a 10 %.

Quando no pre-operatório se comprova a existência

duma anemia' ou duma diminuição do volume de sangue, a

transfusão deve ser feita antes da operação pois a conduta
terapêutica duma reacção à transfusão ou duma· sobrecarga
circulatória é muito mais difícil sob anestesia geral.

Período pcs-operetoiío
O transporte do doente da sala de operações para a

sala de recuperação é, em regra, um pouco descuidado.

GIBLEL MELVIN

O doente só deve abandonar a sala de operações após
o cirurgião e, principalmente, o anestesista não virem inccn­

venientes. Deve o transporte ser feito com todo o cuidado,
sem interro.:nper os solutos parenterais, com o doente em

decúbito Íateral e COm a sonda nasogástrica. A mobilização
do doente Iar-se-á sob a or ientação do cirurgião.

Se foi feita anestesia com íntubação, o tubo não será
retirado enquanto O. doente não tiver reagido. Conservar�se�á
a cânula oral de borracha que só será retirada após o doente
estar consciente.

Entrado o doente na sala de recuperação viqiar-se-âo
(cirurgião e anestesista) as funções vitais e dar-se-ão as ade­

quadas instruções ao pessoal de enfermagem: vigilância do

pulso, tensões, cor, temperatura, estado de hidratação da pele
e mucosas, volume do pulso e ritmo e qualquer perda anormal
de sangue.

O aparelho respiratório será também vigiado: Irequên­
cia e amplitude respiratórias e possível aparecimento de cia­
nose ou retracção dos músculos intercostais.

Devem ser cuidadosamente apontados os líquidos admi­
nistrados e perdidos. Não deve esquecer-se a dor mas redu­
zindo ao mínimo os opiácios e narcóticos.

As perturbações respiratórias são das complicações mais

frequentes. Vários princípios derivam da prática:
1 - As complicações pulmonares são mais frequentes

nas intervenções abdominais altas que nas baixas.
2 - Surgem mais Iàcilments- em doentes cam lesão

prévia.
3- Os grandes fumadores estão mais predispostos às

complicações respiratórias.
4 � Devem tratar-se, antes da intervenção, as cáries

dentárias.
5 - A obesidade será controlada.
6 - As incisões transversais são menos dolorosas.
7 - A delicadeza do cirurgião é fundamental: menos

dores pós-operatórias e melhor ventilação pulmonar.
8 - A medicação sedativa pre-operatória em grande

dose diminui o reflexo da tosse e por isso pode haver
atelectasia mesmo antes da intervenção.

9 - No pr-e-operatório deve remover-se as secreções
retidas no estômago, por meio de sonda, para prevenir e redu­
zir a distensão abdominal.

10 - A ferida operatória deve ser protegida com um

penso não compressive para não dificultar a expansão torácica
nem abdominal.

11 - Deve ensinar-se o doente a respirar profunda­
r:::ente, respiração diafragmática, mas no pre-operatório.

Dos princípios enumerados deriva que as complicações
pulmonares reconhecem como mecanismo primário a retenção
de secreções brônquicas. Para a evitar usa-se o método deno­
minado «stir-up regimen». Os fundamentos deste método são:

1 - O doente deve ser obrigado a tossir cada 15 a 30
minutos. A contenção da ferida operatória, que pode ser feita
pelo próprio doente, tornará possivel a tosse.

2-0 doente efectuará l O a 12 respirações profundas
cada 30 minutos.

3 - Durante os primeiros dias o doente mudará, Ire­

quentes vezes, a sua posição.
4 - A mobilização des pés e pernas deve ser precoce,

A deambulação deve ser estimulada, evitando-ss- que o doente
se sente na cama com os membros pendentes.

5 - Devem reduzir-se ao mínimo os narcóticos e

sedativos.
6 - Quando 01 doente se nega ou não pode tossir e res­

pirar profundamente é eficaz a inhalação de anidrido. carbó­
nico misturado com ar e não com oxigénio. Faz-se através
dum cateter nasal até O' doente respirar profundamente e tos­

sir. Pode repetir-se algumas vezes por hora.

(Co.ndensado die «Surg. Clin. Nort. Amer.»
-Fev. de 1958).
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A entesite ou doença das inserções

o aparelho locomotor compõe-se dum sistema motor
ectiuo (músculo) e dum sistema de trensmissêo passivo [osteo­
-erticuler}, ligados poe uma formação intermediârie, «a inset­

ção», que, sob potito de vista anatómico e funcional, deve
ser distinquido,

Com efeito, a inserção des tendões, aponevroses e liga�
menta no osso e cépsules [ez-se de vários modos.

a) Inserção no tecido osseo através do periósseo.
b} Reforço de feixes entre tendëo e tendão ou entre

tendão e cápsula.
c} Adesão do tendêo-eponevrose ao periásseo da

vizinhança.
A inserção é pois o local onde se encontram diferentes

tecidos de origem: mesenquinuuose comum mas, muitas vezes,

pouco diferenciados.
Isso explica porque a inserção apresenta uma reactivi­

dade particular a todo o estímulo irritative, reactividade que
se manifesta por fenómenos de metaplasia. A maior parte
dos estímulos irritativos são de origem traumática e parti­
cularmente micro-traumática. Com efeito, a potência da con­

tracção muscular concentra os seus efeitos na inserção que
sofre o máximo de tensão e reage por um estado de infla­
mação com tendência à fibrose e à calcificação.

O termo «entesite» (de enthesis: inserção) foi por nós

propcsto para designar todas as afecções que se relacionam
cam a inflamação, traumática ou não, da inserção e cujos
aspectos clínicos e patológicos devem ser distinguidos dos
dos músculos ou ossos.

Sob ponte de vista clínico, o capítulo da entesite corn­

preende um grande número de estados patolóqícos (a maioria

tecnopatias do desporto ou trabalho) conhecidos sob as mais

diversas denominações, conforme o aspecto clínico al!' a loca­

lização.
Com efeito o «qlass-arm» dos jogadores de basebol

e de palo aquático é uma entesite do grande e do pequeno
redondos; o «tennis-elbow» ou epicondilite dos jogadores de
ténis é uma entesite do'S supinadores: o cotovelo dos prati­
cantes de box e de basebol é uma entesite do bícípete bra­

quial. Outros exemplos são: «a entesite dos adutores dos

jogadores de Futebol. o «shin-split» dos corredores de velo­
cidade» a «tíbia rugosa» (La Cava) ou periostite do ângulo
médio da tíbia (Netz e Presber), a entesite aquiliana (tendi�
nitis achillea traumatica) dos jogadores de ténis e esquiadores.

A evolução clínica das míc-entesítes crónicas desde o

início é naturalmente lenta e não apresenta qualquer dos
fenómenos, muitas vezes dramáticos, próprios à rutura mue­

cular, O indivíduo começa a queixar-se duma pequena dor na
inserção muscular. Esta dor não. se manííesta senão ao fim
do treino ou de competição al!' em caso de movimentos Ior­

çados, mas os sintomas aqravarn-sc progressivamente até que

qualquer movimento do músculo se torna penoso. Muitas

G. LA CAVA

vezes, o próprio indivíduo não é capaz de indicar a localiza­

ção precisa da dor e o diagnóstico deve ser feito com a ajuda
das provas funcionais de contracção forçada nas quais a reac­

ção dolorosa ou a diminuição de poder permitem identificar
o músculo lesado. Nesta fase inicial, a palpação revelará, se

o local da lesão for acessível, uma consistência maior da massa

músculo-tendinosa. A palpação ind.ica uma certa dor, da zona

de inserção óssea. Neste último caso, o exame radiográfico
mostra, muitas vezes, sinais de calcificação mais ou menos

regular. A calcificação, evidente ao nível da inserção do ten­

dão, propaga-se até ao interior do músculo, num comprimento
mais ou menos considerável. Temos podido mostrar clara­
mente este detalhe, empregando raios moles.

O diagnóstico das mío-entesites crónicas de início não é

muito difícil. As afecções cam que pode haver confusão não
são numerosas. São, em primeiro lugar, as artrites ou periartr i­
tes traumáticas. O problema não se levanta senão em caso de
en tesite cam localização para-articular. A distinção é muitas
vezes fácil. Nas artrites ou periartrites traumáticas, todos os

movimentos são dolorosos enquanto que, na entesite, só a

contracção do músculo lesado é dolorosa. A distinção entre

entesite e bursite crónica é já mais complexa, sobretudo nas

regiões recobertas de grandes massas musculares, corno a da

espádua. Nas bursites, a dor é mais surda e espontânea; o

movimento faz sentir um ruido especial. O exame radíoqrá­
fico .resolve algumas vezes, a questão, revelando calcificações
da. bolsa. Uma explicação particular deve ser fornecida para
as celulites subcutâneas e nevrites. As primeiras são produ­
zidas por uma contusão seguida de hemorragia e de fibrose
subcutânea com evolução lenta. Nas segundas, os sintomas

são representados pelas irradiações dolorosas típicas.

TRATAMENTO

A evolução muito lenta destas lesões não facilita o tra­

tamento pois que são devidas a um excesso de trabalho ou

de esforço da parte dum músculo, ou dum grupo de músculos.
A primeira prescrição é naturalmente o repouso. O resultado
será tanto melhor quanto a cura de repouso for começada
mais precócernente e será total. Infelizmente, os atletas, geral­
mente, não aceitam submeter-se ao repouso senão muito mais

tarde, quando a sintomatologia se torna irreversível. Poder­
-se-á acrescentar ao repouso, como adjuvantes, os cuidados
fisioterápicos, entre os quais as ondas curtas são particular­
mente eficazes. As correntes moduladas, segundo Bernard,
estão muito indicadas. A sua acção analgésica permite que
os atletas continuem, nas formas iniciais, a sua actividade des­
portiva sem excessiva dor.

As injecções locais de novocaína gozam de grande favor.
Não estamos convencidos da sua eficácia: a evolução de

alguns casos assim tratados fez-nos crer que a introdução
repetida de novocaína nos tecidos e os microtraumatismos das
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picadas provocam, numa reglao já irritada, uma inflamação
asséptica que agrava a lesão.

A roentgenterapia é largamente preconizada como meio
de resolução, radical e como analgésico. Aplica-se diàriamente
doses de 100 a 120 r. durante 6 ou 8 dias. Os resultados são,
muitas vezes, excelentes; não se deve desconhecer que o tra­

tamento provoca uma certa atrofia muscular que exige um

período de exercício antes que tudo entre na normalidade

(Naves) .

o tratamento cirúrqico está aconselhado nas formas
persístentes que não cedem à fisioterapia. A intervenção está
ainda mais indicada em casos de focos de calcifícação visi­
veis à radiografia (Hoffmann, Patterson). A operação ten­
derá a extirpar os focos calcihcados e a restabelecer a estru­
tura anatómica normal.

(Rep. into de «La Pres. Med.» - 67-1, 1959)

As cólicas idiopáticas do primeiro trimestre
A. HENNEQUET

Emprega-se o termo «cólica» a propósito dos períodos
de choro e agitação de certas crianças, umas vezes por erros

de higiene (sobreaquecimento ambiente) ou de dietética (mani­
festa insuficiência da ração alimentar ) , outras sem causa bem
determinada, dado que persistem apesar de todas as correcções
e depois de preconizados os sedativos e os tranquilizantes,
mudado o tipo de leíte, etc., independentemente de quaisquer
afecções, pois a criança mantém-se apirética,. sem vómitos,
seguindo uma curva ponderal normal.

Admite-se, então, tratar-se de cólicas devidas a fermen­
tações intestinais, aliás pequeno problema de pediatria cor­

rente, que só demonstra como uma doença ligeira pode acar­

retar grandes efeitos.
Como quer que se designe - «cólicas dos três primeiros

meses», «gritos paroxísticos da criança» ou «cólicas idiopá­
ticas do primeiro trimestre» o certo é que, na forma mais

severa, o sindroma aparece em crianças de compleição e apa­
rência normais, após um intervalo livre de 8 a 10 dias, em

regra logo que a parturiente regressa da clínica. E outros

caracteres o dístínquem, muito típicos aliás: os gritos são
ritmados com as refeições, cinco a dez minutos após o biberão
ou a mamada; em regra, sobrevêm de preferência durante
a tarde; acompanham-se de mímica e agitação motrizes

peculiares (contorsão do tronco e membros, flexão espasmó­
dica das coxas, boca aberta, agitação turbulenta da cabeça),
de fenómenos de aerocolia - embora se mantenha negativo
o restante exame clínico geral.

Torna-se, pois, índíspensável precisar que factores
influenciam ou não estas «cólicas». Não parecem, nesse

aspecto, ter qualquer efeito os biberons de áque quente, as

lavagens, a dilatação digital do ânus, o decúbito ventral, nem
tampouco os processos dietéticas do tipo do aumento ou dimi­

nuição da ração alimentar, regimes de restrição láctea, uso

de leites ácidos, ou os medícamentos como cs barbitúricos,
antíespasmódicos, antíhístamínicos. neuroplégicos e tranquílí­
zantes, fermentos láctícos, leveduras e diástases - uns por­
que provocam rnanifestações de intolerância, outros porque
prolongam o sono para além das horas das refeições habituais.

Há, pelo contrário, dois processos muito simples, mas

quase sempre eficazes: a sucção provocada e o embalo, ainda
que este só actue na exteriorização do sindroma e não sobre
a sua causa profu-nda.

Curioso é, porém, verífícar o facto estranho e inespe­
rado de, quando a mãe se acha já exausta, pelas noites suces­

sivas de vigília, excitação e fadiga que um tal estado da criança
acarreta, os gritos cessam quase logo, em alguns dias, depois
de um prazo que oscila entre 8 e 12 semanas. Cura espon­
tânea, constante, cujo mecanismo se desconhece. O que pode
é concluir-se que, 1.0_ continua sem explicação, na maioria
dos casos, a origem des gritos paroxísticos; e, 2.° - por vezes
é tal a sua intensidade que põe em equação um problema de
ordem médica.

CONCEPÇÕES PATOGÉNICAS

Quatro rubricas, sobretudo, tentam explicar os fenó­
menos antes referidos.

1.0 Teocie da hipertonie conqénite - segundo a qual
as cólicas do recém-nascido estariam em relação com a hiper­
sensibilidade muscular dos órgãos dos sentidos e das termi­

nações nervosas, durante o trabalho da digestão.
Isto, contudo, não explica muitos dos aspectos obser­

vades, o intervalo livre e a preferência do sindroma pela
segunda metade do dia, por exemplo.

2.° Teoria da imaturidade do trecto diqestioo - que
pretende subsistir, por algum tempo, uma insuficiência de
fixação dos órgãos intra-abdominais, cam a possíbílidade de
tracções várias, bem como possíveis alterações funcionais no

jogo peristáltico dos esfíncteres.
E se é certo que isto está de acordo com a variabilidade,

frequência e desaparecimento espontâneo do síndroma, deixa
ocultas as respostas a outras dúvidas, como o horário e o

intervalo livre.
3.° Teoria alérgica - é a favor da relação entre os

sintomas invocados e os entero-espasmos por fenómenos alér­

gicos de origem alimentar, isto é, conforme os casos, por
motivo de gorduras, proteínas e açúcar do leite. O intervalo
livre teria uma explicação, a de constituir a fase pré-alérgica,
e a cura espontânea a da alteração judiciosa do regime ali­
mentar, assim como a idade de eleição dos fenómenos deste

género, idêntico ao da sensibilização cutânea e respiratória.
4.0 Teoria psico-sométice - atingiu grande voga entre

cs americanos, talvez porque procura explicar justamente o

fenómeno através dum possível «terreno familiar», de tensão
nervosa anormal. Ora o certo é que tal estado ansioso. é uma
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consequência e não a causa dos gritos da criança. De resto,
não se explica, por este meio, que o sindroma cesse quando
a referida tensão nervosa atingiu o máximo.

Há, por outro lado, quem invoque a não satisfação duma

profunda necessidade de ordem emocional - a da sucção -

para justificar estas cólicas do recém-nascido; mas nenhuma das
teorias citadas se revela, como se vê, verdadeiramente satis­
fatória. Pode o fenómeno ter várias etiologias, constituindo
a expressão monótona de desordens múltiplas, ou uma única

e sempre a mesma, todavia desconhecida. Não se pensou ainda
nos fenómenos de adaptação e desadaptação que preenchem
os três primeiros meses de existência!

ATITUDE TERAPÊUTICA

Relativamente à mãe, o médico tem como função uma

obra de psicólogo e psicoterapeuta: explicar a doença, pre-

cisar os seus detalhes, fornecer interpretações simples, ajudar
a descobrir soluções prováveis e até receitar, se necessário,
quando observe uma fadiga grande da parte dela.

Quanto à criança: verificer que a higiene e a alirnen­
tação estão a ser bem conduzidas, eliminar as possíveis afec­
ções médicas ou cirúrgkas existentes, medicar também se

necessário, sempre com circunspecção e por períodos breves,
quer se trate de gardenal, de antihistarnínicos, de cloroproma­
zina, quer da atropina e seus derivados. Como já se disse,
porém, a falência dos processos terapêuticos é, muitas vezes,
total e terá então de recorrer-se a outros meios.

(Artigo condens. por Taborda de Vasconcelos,
de «Le Concours Médical», n" 6, Feoe­
teiro de 1959).

LIVROS NOVOS

Traumatismos vertebro-medulares cervicais
com perturbações nervosas

A. FERREIRA ALVES, CORINO
DE ANDRADE e cal.

No II Congresso Luso-Espanhol de Cirurgia Ortopé­
dica e Traumatologia, realizado em Madrid, foi apresentado,
por médicos portugueses, um importante trabalho, que está

publicado num volume de 110 páginas, excelentemente apre­
sentado, com numerosas gravuras e extensa bíblíoqrafía.
O trabalho, realizado na Clínica de Neurologia do Hospital
de Santo António, dirigido pelo Dr. Corine de Andrade, é

da autoria deste colega e do Dr. A. Perreira Alves, com a

colaboração dos Drs. J. Resende (neurologista), A. Pinheiro
(pneumologista), A. Gonçalves Moreira (cardiologista),
M. P. Hargreaves (endocrinologista) e M. Silva Araújo
(anestesiologista). Intitula-se: «Traumatismos vertebro-rnedu­
lares cervicais com perturbações nervosas (Problemas clínicos
e Iísío-patolóqícos - Tratamento) ». Dele transcrevemos a

seguir a «Introdução» e «Conclusões»:

INTRODUÇÃO
Posto que o tema do relatório que vamos hoje apre­

sentar tenha sido escolhido por uma maioria dos membros
desta Sociedade, julgamos estar indicado expor-vos aqui as

razões que fundamentam a sua escolha para esta reunião e a

orientação que demos ao trabalho, que poderia ser conside­
rada como pouco adaptada a um tema de ortopedia pura.

É conhecido de todos que o problema dos traumatismos
em geral tem vindo a evolucionar ràpidamente. Tendo-se ini­
cialmente considerado o factor mais importante a estudar e

a corrigir a lesão primária óssea, orienta-se neste momento

o seu estudo e .simu ltânearnenre a terapêutica, no sentido de
analisar o condicionalismo novo criado ao traumatizado pelas
alterações fisiopatológicas desencadeadas pelo acidente, alte­
rações estas que são fundamentalmente dinâmicas, modífi-

cande-se ràpidamente nos primeiros tempos que se seguem
ao traumatismo, e que exigem, por esta razão, uma vigilân­
cia apertada e contínua, uma semiologia variada e aguda
e, consequentemente, uma terapêutica activa, adaptada a

essas situações.
Este novo conceito do traumatízado permitiu reduzir

muito a mortalidade e preparar melhor a reabilitação; e

poderá, talvez, ajudar a compreender melhor alguns síndromas
neurovegetativos e metabólicos noutros processos patolóqícos,
dada a variedade de quadros neuroveqetatívos e neurohumo­
rais, que surgem, perante o observador atento, em transfer­
mação rápida durante os primeiros tempos que se segue ao

acidente.
O traumatizado grave é, antes de mais nada, um indi­

víduo que sofreu uma alteração profunda da sua homeostasia.
Desde a fase inicial até a fase final que conduz ao novo equi­
líbrio, o doente vai passar por uma série de estados em que
a integração neurossornática, vegetativa e metabólica apresen­
tam ao clínico problemas que lhe cabe estudar e resolver a

bem do seu, doente. O que acabamos de dizer em termos gerais
é hoje evidente para todos os que se debruçam sobre os pro­
blemas dos traumatizados do crânio. Tendo sido sucessiva­
mente considerada a fractura, a hemorragia e a lesão focal
corno os factores mais ímportantes a estudar, hoje o problema
do traumatizado do crânio é, também, e por vezes funda­
mentalmente, um problema médico e de enfermagem. O trau­

matizado do crânio necessíra para o seu estudo e tratamento

de toda uma equipa de médicos, neurocirurgiões, neurolo­

gistas, internistas, neurofisiologistas, bioquímicos e patologis­
tas. O estudo do problema das perturbações de consciência
dos doentes traumetizados do crânio ajuda-nos já hoje a com-



O MJ1JDICO -578

(Citrovitamina P -+ Vitaminas C e K)

NO TRATAMENTO DE: HEMORRAGIAS ., PÚRPURAS • PERMEABILIDADE VASCULAR

FLAVOSTON
ANTI-HEMORRÁGICO

V I T A M N C O

Tubo de 10 eemprimides

LABORATÓRIO

preender melhor o problema das relações entre os estados
de consciência e o funcionamento do sistema nervoso central.

O que acabamos de dizer pode e deve aplicar-se aos

traumatizados vértebro-rnedulares. O problema, fundamental­
mente ortopédico ao começo, é actualmente um problema que
exige, como nos casos dos traumatismos cranianos, um grupo
de médicos de várias especialidades e a colaboração de uma

enfermagem instruída e experimentada. No caso particular
que nos propomos tratar hoje, o dos traumatizados vértebro­
-rnedulares cervicais, outras razões poderemos invocar que
justífícam, em nosso entender, a escolha do tema.

1) A alta mortalidade. - Nos casos de traumatismos
com tetraplegia imediata, a mortalidade é de 60 %
na nossa casuística e sensivelmente a mesma, em

muitos outros serviços. Essa mortalidade parece­
-nos ser devida ao grande desequilíbrio neuroveqe­
tativo que a lesão cervical desencadeia. Ela só

pode ser reduzida com o esclarecimento completo
dos diferentes síndromos que esse desequilíbrio
provoca, com a vigilância contínua e competente
do doente, com uma terapêutica adequada às varia­
das situações que surgem.

2) Apesar da gravidade destes casos e da alta morta­

lidade, a morte não se dá, em regra, imediatamente
em seguida ao acidente. Durante um curto período,
que varia de 1: a 8 dias, podem ser observados,
como num filme, variados estados patológicos (car­
diocirculatórios, respiratórios, humoral, de regula­
ção térmica, metabólico e de consciência) síndromos
clínicos que se modificam rapidamente. rica pato­
logia neurovisceral, cujo estudo poderá ser útil
um dia à clínica geral.

Por todas estas razões e parr necessidade de limi­
tar o assunto, ocupar-nos-emos somente dos sin­

dromos neurológicos vegetativos; não trataremos

neste trabalho dos síndromos neurológicos, motó­
ricos e sensitives, já bem estudados por outros

autores. Excluiremos também deste estudo os trau­

matizados vértebro-rnedulares abertos (feridas por
arma de fogo, etc.), assim como as complicações
tardias (infecção urinária, escaras ) e a recuperação.

As características particulares da anatomia e

fisiologia das primeiras duas vértebras cervicais e

dos três primeiros segmentos medulares cervicais

levam-nos, como a maioria dos autores, a não os

considerar neste relatório.
As difíceis condições em que este trabalho foi

realizado, associadas à complexidade múltipla dos

problemas que tivemos de abordar, não nos permi­
tem apresentar-vos, como seria nosso desejo, um

trabalho rico em conclusões bem fundamentadas e

soluções de aplicação prática para a maioria dos
casos. Bem ao contrário, só podemos trazer-vos

hipóteses de trabalho e de estudo, factos a fazer
reflectir. Parece-nos, entretanto, que, apesar de
todas as deficiências, se tivermos conseguido cha­
mar a vossa atenção para a complexidade da Iísío-

patologia desses casos e para a necessidade que há
de aprofundar o seu estudo, de modo a baixar
a alta mortalidade e a preparar a recuperação, este
esforço não terá sido em vão.

CONCLUSõES

1) Os traumatismos vértebro-rnedulares levam a situa­

ções extremamente graves, provocando uma alta mortalidade
(60 %, quando existe interrupção completa das funções
medulares) .

2) A gravidade do síndromo clínico e a elevada mor­

talidade devem ser relacionadas COm o conjunto de pertur­
bações neurovegetativas que surgem nos primeiros oito dias,
dominam o quadro clínico e sobrelevam em importância a

lesão óssea.

3) As perturbações respiratórias, de regulação tér­
mica e possivelmente metabólicas, são da maior importância
para o prognóstico destes doentes, na primeira semana.

1:) A redução da mortalidade, durante esse período,
só se pode conseguir COm o estudo mais completo destes dífe­
rentes processos Iísíopatolóqícos e com uma terapêutica
adequada.

5) A lesão aguda completa da medula cervical, iso­
lando o encéfalo das aferências somáticas e vegetativas
(à excepção das aferências cefálicas), cria uma nova situação
orgânica, ou talvez mesmo um novo indivíduo em que as

funções vegetativas e possivelmente as da vida psíquica (esta­
dos de consciência, reacções afectivas, etc.), estão profunda­
mente alteradas.

6) Estes doentes podem sobreviver, ao contrário do

que acontece (por enquanto) aos doentes com lesões agudas
e graves do mesencéfalo e do diencéfalo. Devem ser objecto
de estudo cuidadoso, que poderá ajudar-nos a compreender
muitos dos problemas da fisiopatologia humana.

7) O mecanismo de híperextensão aparece com fre­

quência, confirmande-se a sua importância na patogenia das
lesões vértebro-medulares.

O mecanismo de hiperflexão é, também, frequente, mas

existem, geralmente, associações de vários mecanismos.

8) No tratamento ortopédico, a fracção do crânio
constitui o maior progresso técnico para a redução das frac­

turas-luxações.
9) O diagnóstico correcto, com interpretação do meca­

nismo da lesão vértebro-rnedular, e o estudo do calibre do
canal vertebral são essenciais para a conduta terapêutica.

10) O tratamento cirúrgico está ainda mal sisternati­

zado e terá de limitar-se a certas indicações que, em regra,
exigem evolução· no tempo para se poderem definir.

11) A laminectomia precoce, em certos casos, é certa­

mente o tratamento mais racional, mas só poderá indicar-se
com segurança quando for possível garantir o tratamento

rr.édico das complicações neurovegetativas.
12) O tratamento e o estudo destes doentes exigem,

como primeira condição, a organização dum serviço altamente

especializado em técnicos (médicos e enfermeiros, etc.), tra­
balhando em íntima colaboração, com o objective comum de

investigar os seus problemas de fisiopatologia.
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A renovação dos quadros na Ordem dos. 'Médicos pres- conipletamente e quase nem é preciso Falar-se já de uma obra
ta-se a considerações que são oportunas e me -parecem úteis. q.ue ruiu aa som das gargalhadas ...

Até há poucos meses todos quantos Tossem para os, O longo período dessa infeliz experiência - no seguro-
corpos gerentes do: nosso organismo representátívo eram -doença e nos Hospitais ___: deve já ter terminado; creio che­
condenados antecipadamente à Úitica dos que vivem no des- gada a hora dos médicos assumirem a responsabilidade de
conhecimento das realidades e ainda dos que costumam sentir colaborar de maneira efectiva na reforma geral que se impõe,
apenas os seus próprios problemas Até então o trabalho-> de 'm0'do a sairmos da mediocridade em que se encontram

exaustivo dos que foram incumbidos de dirigir a Ordem não, os sectores que deviam estar sob -o nosso âmbito.
'

tinha o mínimo reflexo, porque nas instâncias superiores a Daí a grande responsabilidade que pesa sobre os mem­

incompreensão era manifesta e sempre se teimou 'em manter bras directivos da Ordem, que não devem conseguir abarcar
aquele organismo corporatívo afastado dos problemas 'que todos os numerosos problemas que precisam de estudo pro­

surgiam nos sectores da saúde, da assistência e da previdên- fundo e detalhado.
cia ligada à doença. Mas, analisando serenamente o panorama, conclue-se

A Ordem existia ... mas era como se não existisse... que 00 trabalho só pode ser útil, se for discíplínado, donde
A sua colaboração chegou a ser recusada pelo departamento termos que considerar a Ordem como o fulcro desse intenso

das Corporações, como ·já tive ocasião de referir nestas colu-' labor que se antevê como indispensável na hora que passa.
nas quando transcrevi uma parte do Relatório do Conselho Não faltam, felizmente, médicos competentes para qual-
Geral referente ao ano de 1957! quer dos problemas que se equacionem e o Conselho Geral.

Criado o Ministério da Saúde e Assistência miciou-se
como os Conselhos Regionais, não deixarão de aproveitar

uma era diferente e" começou' a 'ser solicitada 'a colaboração
esses valores, incumbindo-os dos estudos minuciosos que sejam

da Ordem; os corpos directivos, que agora findaram o seu
precisos, ou' ínteqrando-os em comissões, de trabalho que

mandaro, firmaram uma atitu.de nobre acorrendo à chamada,
venham a ser nomeadas e que, ventilando e dissecando esses

o que já deve ter, desiludido aqueles que loqo .no começo' problemas, em muito poderão auxiliar o trabalho dos corpos

d d b
' dirigentes e responsáveis da Ordem dos Médicos.

pre ten eram pôr e so reavíso o 1.0 titular deste depar-,
tamento governamental.

'

.

' Esta fórmula, já adoptada ùltimarnente com bons resul-

À colaboração pedida correspondeu a Ordem COm um
tados, vai ser, sem dúvida, mantida e mais amplamente

I seguida, porque o labor intenso em que vamos entrar, precisatraba ho intenso e, leal que já está a ser apreciado nas esfe- do esforço e entusiasmo de muitos.
ras superiores. A comissão ùltimamente nomeada' pela Pre-
sidência do Conselho e da qual fazem parte dois represen-

Só assim conseguiremos evitar qite na chama viva dos

tantes do Ministério da Saúde, dois do Mínístérío das Cor- anseios da hora presente se queimem aqueles que nas recentes

porações e dois delegados .da Ordem dos Médicos, demo�,stra eleições colocamos em lugares directivos da Ordem como nos-

l'sos mandatários.
c aramente o intuito de nos ouvirem, significando ainda que.
já se reconhece a Ordem como organismo corporativo. .

A actividade manifestada ùltimamerite pelos chamados

É por isso que considero delicado o render da guarda' novos, que se deve príncipalmente à iniciativa e incitamento

agora havido por imposição estatutária, porque. é necessário
do nosso Bastonário, demonstrou com exuberância que o

activar o labor de molde a modificar definitivamente os 'sec-
viveiro: é rico e poderá ser produtivo.

'

tores da saúde, da assistência, do seguro-doença e da medi- A experiência foi alentadora e teve ainda o mérito de

cina do trabalho.
'

,

.. ' despertar muitos que, já não são novos.

Os defeitos de orgânica e de execução: que deram lugar Creio, pois, que ao Prof. Jorge da Silva Horta não

a tão graves problemas, como os que já todos conhecem, não' faltará a colaboração disciplinada de um' número suficiente

podem ser assacados aos médicos. porque nunca os quiseram" de' médicos que trabalharão de modo a auxiliar os Conselhos
na árdua tarefa que sobre' eles pesa, aqora que à Ordem é

ouvir-, Esses d�feitQ§ são da: única responsabílídade dos para-
quedistas que invadiram os nossos sectores e que julgaram reconhecida idoneidade para" se pronunciar sobre 0'S preble-

,

mas' da saúde, da assistência e do seguro na doença.
ser possível construir uma obra dentro do' mais aventureíro

"

-

amadorismo. E da aventura consentida a esses senhores. Mas .:....:_ permitam qri� insista - se quisermos obra pro­

(aos falhados em outras profissões ou aos que ambicionaram dutiva e valiosa, teremo-s todos que nos subordinar a uma

uma vida mais fácil e mais rendosa) não resta mais •.ao qt}'C disciplína que para ser perfeita" deverá brotar espontânea-

poderem vangloriar-se das boas histórias que conem de boca mente em cada um de nós.

em boca e a que deram origem a sua actuação isenta de com-

petência e de saber. A manta do ridículo envolve-os a todos,' : M. DA SILVA LEAL

Dipenicilina G
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Os estudos médicos nos Estados Unidos
O último número do excelente jornal de Genebra «Médecine et

Hygiene» é dedicado à formação médica nos Estados Unidos da América do
Norte. Desse número, publicado sob a direcção do Dr. E. Heiter, de Zurique
- o que tepresentn mais uma prova do interesse muito especial que na época
em que vivemos despertam os problemas do ensino médico - transcrevemos
a seguir um, artigo do Dr. Alex F. Muller, médico suíço (actualmente chefe
de clínica da Cadeira de T'erepêutice da Universidade de Genebra), que
trabalhou muitos anos nos Estados Unidas, sobretudo em Boston, no Massa­
chussets General Hospital.

A extensão sempre crescente dos
conhecimentos obriga a novos métodos
de ensino com a finalidade de os trans­
mitir à nova geração. Em domínio. al­
gum esta necessidade é mais urgente
e mais evidente do que no da medicina,
onde a investigação, tanto pelo que se

refere ao aspecto meramente científico
como pelo que diz respeito à clínica,
conseguiu considerável acumulação de
nOVDS factos e observações pertinentes.
A revisão dos estudos médicos está
assim na ordem do dia em todos os

países. Não se trata de criar novas ca­

deiras, visto que passou o tempo em

que se atribuía valor decisivo a simples
adições aos programas. É preciso en­

contrar novas soluções, é preciso reor­

ganizar a própria estrutura do ensino.
Os programas das faculdades de me­

dicina britânicas, dinamarquesas e sue­

cas sofreram já numerosas modificações
e, nos Estados Unidos, trava-se uma

autêntica competição entre as diferen­
tes escolas de medicina. Antes de dis­
cutir estas novas concepções e aquisi­
ções, torna-se necessário. esquematizar
a própria estrutura dos estudos médicos
nos Estados Unidos.

O programa dos estudos está 'esca­

lonado em quatro anos; os estudantes
têm cerca de 21 ou 22 anos quando
entram na faculdade, após terminarem

o «college». A admissão é tanto mais

difícil quanto mais elevado é o nível
da universidade em questão. Em toda
a parte existe um limite máximo de fre­

quência. As diferenças qualitativas en­

tre uma escola de medicina e outra são
demasiado salientes nos Estados Uni­
dos e são a base dum snobismo bem
conhecido. A selecção dos estudantes
compete a uma comissão presidida pelo
decano. Esta comissão deve estudar o

doesier de todos os candidatos e deve
ainda manter com ele relações directas,
pelo menos uma vez mensalmente.

São consideráveis os cuidados ine­
rentes a esta selecção. Todas as uni-

versidades se esforçam por atrair os

melhores elementos e, segundo o de­
cano de Harvard, é pela qualidade dos
estudantes que se avalia o nível duma
faculdade!

O ano universrtário divide-se em

dois semestres, que se sucedem sem

interrupção. Todos os estudantes estão

pois ao mesmo nível nos seus estudos,
o que é indispensável para um ensino

metódico. Este sistema aplica-se 'entre

nós com sucesso na Escola Politécnica
Federal. O ano universitário dura trinta

e oito semanas (meados de Setembro
'e meados de Junho). As aulas são sus­

pensas durante três semanas por oca­

sião do Natal e duas semanas na Pri'
mavera, A última semana é dedicada
aos exames, com o que perfaz um total
de trinta e três semanas de aulas por
ano, A disciplina escolar nestas eSCO­

las de medicina lembra a dos nossos

colégios. Não basta a presença pas­
siva dos estudantes, e, cada vez mais,
exige-se a sua participação activa nos

diversos seminários e é-lhes pedida
regularmente a sua contribuíção pes­
soal. O trabalho realiza-se, geralmente,
distribuído por pequenos grupos e,

deste modo, o estudante é constante­

mente vigiado e [ulqado pelos seus

mestres. Na avaliação final, o trabalho
realizado durante o semestre tem tanta

importância como a nota obtida nos

exames, no fim do ano universitário.
A concepção dum exame final como

nós a entendemos na Suíça não existe:

o estudante submete-se a um exame no

fim de cada ano universitárío.
O primeiro amo é consagrado à ana­

tomia, à histologia, à embriologia, à

psicologia e à bioquímica. Os estudan­
tes frequentam aulas 'e trabalhos prá­
ticos. O programa corresponde essen­

cialmente ao dos nossos três semestres

pré-clínicos na 'escola de medicina. No

segundo anal, são tratadas a anatomia

patológica geral e especial, a bacterie­

logia, a imunologia, a farmacologia e

a fisiopatologia. O estudante começa,

igualmente, as suas primeiras experiên­
cias na sala do hospital, por pequenos
grupos, junto ao leito do doente.
Apreende a técnica do exame físico e

mostram-lhe como deve interrogar um

doente para a obtenção duma anamnese

correcta. O objective deste segundo
ano é 'O estabelecimento dum elo de li­
gaçãû entre os laboratórios das ciên­
cias puras e o leito do doente. Insiste-se
muito na importância dûs estudos pré­
-clínicos na medicina clínica junto do
doente. Foram precisamente esses dois
primeiros anos os que sofreram maior

transformação; disso falaremos mais
adiante.

O terceiro ano desenrola-se já na

sua maior parte nos hospitais, sobre­
tudo nas policlínicas médica, cirúrgica,
ginecológica e obstétrica, mas também
em ramos especializados. É 'O método
do «case teaching», que constituí a

base do ensino. Os americanos estão
convencidos de que este método pro­
duz melhores resultados do que o en­

sino ex cathedra. Os estudantes pas­
sam três meses nos serviços de medi­
cina e de cirurgia, onde lhes servem de
base de ensino. doentes ambulatórios e

hospitalizados. Três manhãs e duas tar­
des são consagradas ao trabalho prá­
tico em pequenos grupos. Os estudantes
têm assim, amplamente, tempo e ocasião
de se Iamiliarízar com o doente. Eles
têm igualmente possíhilídade de obser­
var outros casos para poder seguir a

sua zvolução em vista à obtenção duma
concepção dinâmica e não estática da
doença. Não há ordem na sequência
dos doentes apresentados.

A par deste trabalho prático, os

estudantes frequentam alguns cursos

onde se pretende que eles apreendam
as linhas directrizes do's grandes capítu­
los da medicina. São apenas resumos

fragmentários e incompletos. O traba­
lho sinóptico deve ser realizado pelo
estudante, ajudado pelas suas leituras.

.

ang�nas

estomatites
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LABORATORIOS "CELSUS"

Visto que os assuntos dos cursos são
de antemão anunciados, espera-se que
o estudante se prepare para eles. O tra­

balho do confer-encista consistirá so­

bretudo em separar os Iactos importan­
tes dos que se revestem de menor írn­

portância. A sua exposição deve ser,

simultâneamente, crítica .e pessoal.
É importante qu-e o estudante se dê

conta, desde o princípio dos estudos
clínicos, das contradições e con trover­

sias da medicina. O estudante deve

procurar desenvolver através das suas

leituras os casos clínicos que examinou:
deve apreender a servir-se duma bíblío­
teca para assim poder realizar trabalho
bibliográfico correcto. Insiste-se muito

no sentido crítico que o estudante deve
adquirir no decurso das suas leituras,
visto que, na futura carreíra de médico,
ele deverá não só ler muito, mas, se

possível. com discriminação - e bom
senso.

No decurso do quarto ano, o estu­

dante transforrna-se em estagiário ou

externo. Começa a assumir certa res­

ponsabílídade. O seu trabalho serve,

efectivamente, o doente; começa a eli­
nica médica e atínqe-se o próprio objec­
tivo da vocação: o tratamento dos
doentes. O estudante, ou seja o futuro
médico, põe-se ao serviço do doente;
trabalha e aceita todas as responsabí­
lidades que o tratamento dum doente

implica. O estudante faz parte inte­

grante da equipa que o
'

cerca e que se

ocupa em curar os doentes.
O estudante não frequenta aulas no

quarto ano, toda a sua actividade se

exerce em hospitais (serviço de medi­
cina, de cirurgia, de qínecoloqía, de
obstetrícia, de pediatria, de psiquiatria
e duma especialidade à sua -escolha).
O objectivo deste quarto ano é dar ao

estudante pcssíbílídade de adquirir
experiência, de se tornar independente
e de substituir o sistema de «spoon
feeding».

Antes da obtenção do diploma que
autoriza o exercício da medicina, o es�

tudante - isto é, o jovem médico '----:­

deve passar um ano de internato, quer
em sistema de «straight» (medicina ou

cirurqia ou pediatria) quer em «rota­

ting» (medicina e cirurgia e pediatria e

obstetrícía ) .

A M P O L A S - G '0 TAS

LISBOA

Se bem que o objective do ensino
não tenha mudado, os métodos para o

alcançar são largamente discutidos. Es­
tas discussões referem-se sobretudo aos

dois primeiros anos do curso, isto é, à

integração das ciências base no âmbito.
da medicina. Há quarenta anos, a me­

dicina era mais uma arte do que uma

ciência; era abrupta transição da qui­
mica, da anatomia e da fisiologia para
a medicina clínica. Muitas vezes, era

defíciente a compreensão do homem de
laboratório pelo clínico e aquele não

apreciava neste mais do que o s,eu ern­

pirismo por vezes ilógico. A medicina
consistia em formular díaqnóstícos e

em classificar doentes segundo os seus

sintomas. Entre as duas guerras e so­

bretudo após a de 39�45, a medicina
sofreu não só uma evolução, mas uma

revolução. Tende a tornar-se cada vez

mais uma ciência. O objective do mé­
dico é, hoje, analisar, avaliar e corn­

preender as variadas forças dinâmicas

que agem no ser humano doente. Esta
compreensão da doença depende de tal
modo das ciências base que estas de­

sempenham papel cada vez maior na

vida quotidiana do médico. É por esta

razão que as ciências base devem ser

apresentadas ao estudante de maneira
a evitar transição abrupta ou barreira
estanque entre os estudos pré-clínicos
e os estudos clínicos. Visto que o eli­
nico não estuda nem a anatomia, nem

a fisiologia, nem a bioquímica do seu

doente, mas sobretudo a sua função
respiratória, cardiovascular e gastro­
-intestinal. é da maior importância que
o jovem 'estudante apreenda desde o

princípio estas funções no seu conjunto
e não através dum ramo especializado.
É· esta noção de integração simaltênee
de todas as especialidades que predo­
mina, hoje, no ensino nos Estados Llní­
dos e ainda em outros países. No pri­
meiro ano, ensina-se a função. normal
do estudante, combinando anatomia,

fisiologia, hístoloqía e bioquímica; de­

po.is,_no segun�o.�o, são es�ud�das as

funçoes patolóqidas. O primeiro se­

mestre do sequndo ano é consagrado
à patologia geral, à bacteriologia, à

imunologia e à- farmacologia. No se­

gundo semestre, pelo contrário, proce­
de-se sistemàticamente: hematologia, ne-

2

frologia, circulação sanguínea, respira­
ção, gastro�enterologia, endocrinologia
e sistema nervoso. Todos os assuntos

são abordados simultâneamente pelo
patoloqista, pelo farmacologista e pelo
bacteriologista e por um clínico que
trata de psícopatoloqia.

Esta forma de ensino supera as

barreiras entre os diferentes departa­
mentos e permite discussão mais corn­

plexa e análise mais profunda dos me­

canismos que são a base das diferentes
doenças. Ás sessões práticas de labo­
ratório (hematologia, química clínica,
etc.) realizam-se simultâneamente e em

correlação com o assunto tratado.
Além disso, existem, nestes dois

primeiros anos, cursos escalonados de

genética, embrioloqía, estatística e psi­
coloqía médica. Apesar de o programa
ser pesado, está previsto tempo livre

para que o estudante possa ler ou até

iniciar actividade de investigação num

dos laboratórios da escola de medicina.
Em geral. os estudantes gostam muito

de empreender pequenos trabalhos ori­

ginais, o que lhes dá a possibilidade de

participar e de viver na atmosfera dum

departamento de ciências base. Para o

desenvolvimento do seu senso crítico
isto é altamente desejável.

Para estabelecer um tal programa
de estudo, é necessário reunir um

grupo de indivíduos que représente os

diferentes departamentos. Estas pes­
soas devem estar interessadas, antes de

mais, nos problemas pedagógicos que
uma. tal reforma suscita, prestes a Ia­
zer as concessões necessárias se Se pre­
tende que resulte daí uma solução prá'­
tica e devem ainda ser conscièntes de

que hoje a principal responsabílídade
duma escola de medicina é despertar
e desenvolver no estudante o espírito.
analítico e científico para que ele corn­

preenda os fenómenos mórbidos. O en­

sino deve, por consequência, ser diri­

gido com a finalidade da compreensão
dos factos � não apenas do seu conhe­

cimento>

ALEX MULLER.



ECO-S
DIRECÇÃO-GERAL DE SAúDE

OU POLICIA JUDICIÁRIA?

OS recentes casos de «doença de

etiologia desconhecida» (?) sur­
gindo após ingestões de ma­

riscos elermerem. a opinião pública, e

penso que também a «opinião médica».
Ambas, e sobretudo a última, estão

interessedee em saber a verdadeira na­

tureza da doença ou, pelo menos, as

prováveis explicações etiopetoqénices
da. mesma: as possibilidedes da sua re­

petição: o ceréctet; locel, regional ou

mundial destes tipos de acidente, etc.

Trata-se, ou pode tratar-se, duma
verdadeira intoxicação, por venenos ou

por toxines produzidas pelos mariscos?
ou duma taxi-infecção devida ai inquina­
ção por bactérias pa:togénicas? Final­
mente, é, ou pode ser, uma infestação
daqueles por Dinoíleqeledos tóxicos?

É a produção destes acidentes pri­
vativa dos mariscos do nosso País?
Têm eles épocas de maior probabilida­
de? e são susceptíveis de qualquer es­

pécie de pmfilaiXia?
Estas e outras perguntas estão na

espírito, e na boca, de todia a gente.
Quando a Direcção-Geral de Saúde

publicou o seu comunicado, penso que
todos esperavam encontrar nele res­

postes, as respostas possíveis, embora

fossem negativas, a todas essas inter­

rogações.
Sem que este reparo possa ser to­

mado como crítica aos nossos colegas
dessa Direcção, a cujas qualidades pes­
soais, de competência, dedicação e se­

tiedede se deve a maior homenagem,
pode dizer-se que aquele comunicado
desiludiu bastante.

Nele se fala de responsebilidedes
legais, de proibições de pescar, de pes­
carias em: contravenção com as deter­

mineções em vigor e a ocultas das auto­

ridades, de apuramento dos locais aon­

de foram compredes as ameijoas, quem
as vendeu no mercede, de que origem
as recebeu, etc., etc.

Todos sabemos que esses pormeno­
res são de interesse real e que em saúde

pública sëo import.entes os aspectos
legais e mesmo policiais. No entanto,
como comunicado de um seroiço mé­

dico, em que «se aproveita o ensejo para
prestar os necessários esclerecimerüos
acerca das intoxicações elimenteres que
tiveram lugan>, insiste-se demasiado
em investigações e medidas policie-s, e

como únicos esclarecimentos de ordem
reletiuemente médica diz-se que casos

desta natureza se deoem cotisdeter

excepcionais em Portugal.
Anuncia-se o exame laboratorial de

amostras, mas cam o fim de se, manter
ou levantar a. proibição de pescar. Ain­
da dessa vez não teremos indicações
sobre a natureza da doença, mas apenas
uma informação regulamentar.

A morte do .casal inglês [ai' prouo­
cada por ameijoas pescadas' no Algar­
[Je, o caso da região de Óbidos devido
a berbigões pescados ria ''lagoa' em con-
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E COMENTÁRIOS
travenção com as determinações em vi­

gor. Logo afirma o comunicedo que as

razões do sucedido nos dois acidentes
são «inteiramente diversas»!

Evidentemente que sêo inteiramente
diversas do ponto de vista dum vende­
dor de mariscos e de um polícia: amei­
[oes, pescadas no Algarve, em pesquei­
ros autorizados, e berbiqões pescados
em Obidos, em local proibido. As dife­
renças são flagrantes!

Mas sê-lo-tio, também, do ponto de
viste médico?

Decididemente. se quisermos escla­
recimentos sobre este caso devemos di­

rigir-nos aos organismos judiciários.

ALGICINA
(Âcido acetiloualicilico)

ALGICINA CAFEINADA
(Algicina + Cofeína)

DORIDINA
(Antipirético e anolgésico ,

ALGIFEDRINA
(Algicin� + Cforidra,o de Efedrina)

LABORATORIOS

INSTITUTO
PASTEUR DE LISBOA

o Subdelegado do procurador da Re­
pública em Almada, em comanicedo
anterior ao da Direcçëo-Gerel de Saú­
de, informa-nos, em termos médicos
bastante precisos, que as oitimns ingle­
sas morreram, prooévelmente, duma
«intoxicação elimenter s por um «veneno

que, em determinadas épocas (o subli­
nhado desta indiceçëo, com prooéuel
interesse proiilético, é meu), pode exis­
tir nos moluscos bivalves, nomeede­
mente as ameijoas».

Não será necessário que exista na

Direcção-Geral de Saúde um delegado
do procurador da República, mas este

merecia estar lá, pois, seguramente, a

partir desta pequena pista dos «molus­
cos bloeloes», não diria que os casos' de
óbidos e de Vale de Gatos são «intei­
ramente diversos». Ele até nos deu
indicações proiiléctices sobre estas

doenças!
F.R.N.

INGÉNUOS?

CHEGA-NOS o eco de que causou

reparos e admiração, nalguns
dos nossos leitores (médicos e

não médicos), o que escrevemos no úl­
timo número deste semanário sob a

rubrica «Má noticie», Já esperávamos
a crítica, com referência ao que disse­
mos a respeito da inoportunidade de
serem aumentados, nesta ocasião, os

selérios nas actividades em que o pa­
tronato não pudesse suportar os nOIlOS

encéJJrgos: julgo oue alguém não com­

preendeu que o nosso obiectioo era epe­
nas fazer ver que aumentos de salários
que prov'oquem encarecimentos seja do
que for darão luqe«, tepidemente, à

baixa geral do nível da vida da maioria
dos portuqueses, tornando-se, por isso,
inútil a subida de salários.

Os reparos, porém, vieram também
de pessoas que se edmitetenu do que
afirmamos quanto à imprense médica,
pois julgam esses ingénuos leitores que
alguns periódicos, como «O Médico»,
gozam de vida próspera porque ... te­

mos muitos anúncios ... pagos de acordo
com tabeles que vigoram há 20 anos!
E um Jas leitores chega a dizer: « ... ci

preciso que haja' mais concorrência para
que tenhamos melhor imprensa mé­

dica ... » (!) . Não sabemos se é a abso­
luta ignorância do que se pa,ssa - e o

mesmo tem sucedido, aliás, desde sem­

pre - no sector das revistas médicas

portuqueses [e mesmo na maioria dos
países) que leva a hipóteses tão extra­

oeqentes - ou se esternos em presença
de pescadores de águas turvas ...

Quando, há cerca de 20 anos, fiz
aparecer o quinzenário «Jornal do Mé­
dico», que surgiu timidemerite, com

aspecto modestíssimo e impresso em

pobre papel - e com o preço de assi­
natura trimesscel de 7 escudos! - não

faltaram os prognósticos pessimistes de

que teríamos uma vida efémem- se-
>

melhente à de vários outros periódicos
médicos: que heoiem fracassado où eS-
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tavam às portas da morte; e. muitos, di­
ziam que Qi jornal não pres"talva.:·.;
O jornal, contudo, singrou', progrediu
muito, consegui _[azê-lq semenério - e

ainda hoje existe. Mais tarde, veio

«O Médico» - também, depois de ser

quinsenério. há alguns. enos a publi­
car-se iodes as 'semanas. Ambos se.men­

têm ::__mes Deus. sabe. com: que sacri­

[icies, dedicações, dificuldadles, força
de vontade ... .Ambcs procurem.eser .0

melhor que é passível - neste País

onde há.2 semanários médicos, que se

mantêm com grande expansão porque.
os seus preços de assinatura,. são muito

baixo's e iêm muitos. anúncios porque
também são muito' baratos - para que
não se quebre o indispenséoel equilíbri,o.:
e teloez algut:Ls dJos leitores que estêo
lendo estes .comeritérios se recordem do

que dissemos, no princípio do ano que
corre, a respeito dos semanários mé­
dicos que se publicam no Mundo: parÍ­
ses grandes corno æ Rússia, a Espanha
e o Brasil não tinham uma revista

hebdomadária. Pois o «amável» e «com­

preensivo» leitor acha que poderíamos
ser melhores!

Eu também suponho que é possível
epcesertiet em Portugal uma revista

semanal «melhor» do que' «O Médico»
� com papel melhor (por exemplo .. '.

couché ... ), colaboração que viria (paga
a bom preço) dos grandes peises. etc.,
edc. Simplesmente, escou- convencido
também de que tel revista viveria como

as coses de Malherbe ... e· nasceria se

houvesse. capitalistas ingénuos que
admitissem a hipótese de que Portugal
fosse um Peis prioiieqiedo - tão pri­
vilegiado que seria o -único do Mundo
a permitir que ganhassem boa meouie -

felizes proprietários de. .. revistas de
medicina!

M.,C.

ECOS DA IMPRENSA LEIGA

ACIDENTES DO GOLFE

TóQUIO, 21 - Um médico japonês,
o Dr. Ryosuke Katayama, da Escola Mé­

dica de Jikeikai, declara que trinta por

cento dos golfistas amadores que exami­

nou .•têm costelas fracturadas, com aspectos
mais ou menos graves. Um deles contínuava
a praticar o seu desporto favorito, durante

o tratamento, .a que se sujeitara, contra as

dores de cabeça que Q afligiam. Feita uma

radiografia, verífícaram os médicos ter

seis costelas fracturas, ..
A ·média de. idades dos amadores que

observou e .a que se refere .é de 4� anos

-;-na sua maioria .homens que, .na juven­
tude, não praticaram qualquer' desporto.

Actualme:I;lte, .há no Japão 300.000 jo­

gadores -que .possuem a sua índispensável
série' de.«clubes�. O número total dos entu­

siastas é, contudo, muito maior, pois ronda

o 'milhão - na sua maioria jogando com

«clubes» emprestados ou alugados.
" Um ardente entusíasta, de mais de 70

a)los, morreu ao beber uma cerveja, depois
de ter completado, .os !8 buracos de uma

partida. de golfe. P,... mulher não MS luto,

alegando: /<0 mei.{ marído.jíeve t,�r morrido

". satísfeíto, odepqü;; de' uma partida de golfe,
. '. que tantô adorava»."

.

: ;

Desprezando a advertência do Dr. Ka­

tayarna, os «velhotes» tentarão reduzir os

abonos que recebem dos'mais novos, du­
rante as partidas, pois a Sua ardente aspi-'
ração é jogarem «taco a. taco».

O mais' notável praticante de golfe;
no Japão, é Xingara Takaixi, antigo pre­
sídente da cadeia de jornais «Mainichi»,
que aos 80, anos faz 27 buracos, duas ou três

vezes, por semana. - ( ANI) .

MORTALIDADE INFANTIL

Existem, entre nós, algumas frases

feitas, que 'são, ao fim e ao cabo, o retrato

acabado da nossa estrutura,' que se man­

tém 'implacàvelm.ente uniforme há uma

ESTIMUiANTE
SEXuAL E

..

TONIFICANTE
DO SISTEMA
NERVOSO ..r

Assoctàcão- d'e 'extractos
de te..HícuJQ, prõstata,

pâncreas,
hipófise e

cérebro
com

ioimbinae
cálcio lacto­
-fosfórico
em doses
próprias e

destituidas
de efeitos

.secundãrios
.

.' � " 'i. .;:-

lar&:� quantidade de anos: Portugal é um

País esseficíalmente agrícola; a tuberculose

é uma das principais causas da mortali­

dade; o País da Euro.pa, com mais .pesada
mortalidade- rnrantü é Portugal, etc.' Tais
são as 'linhas d�' força

.' através das' quais
verifica:mos que o dinamismo das condi­

ções S,ocfci-econ6micas' não têm bastad�
para in!roduzir' alterações salutares den­

tro de Uma estrutura social, que tende .a

enquistar.

. Elm 1956, morreram em Portugal
106.919 índívíduos dos dois sexos, dos quais
17.791 de menos de 1 -ano.. ou seja, 87 por
mil de nados vivos. A s.jJtuação melhorou
em relação a 19.3'7, ano, em. que o número

de óbitos de crianças de menos de 1 ano

atingiu a cifra dos 30..000. Deve reparar-se,

para se fdcar fazendo uma ideia exacta do.

panorama europeu, que a .íncidêncía média
da rnortaltdade infantil =oi; nesse ano,. infe­

rior a' 40. por mil dos .nado-vívos, e que ha

Suécia se atingiu o número «record» de

20, ou seja, menos de um quarto da que

pode vertftcar-se em Portugal..

Evidentemente'que não há uma distri­

buição u'niforme desta mortalidade ao longo
do País. Existem regiões mais atíngídas e

outras menos. Assim, em i956, a taxa de

mortalidade infantil foi de 104,9 no distr-ito
de Setúbal, de 125,29 nó distrito do Porto

e de 159,5 no distrito de Ponta Delgada.
O

.

concelho de' Guimarães (com urna po­
pulação constituída por uma mistura de

operários, trabalhando nas muitas indús­

trias locais, e de trabalhadores' rurais),
registou uma mortalidade de '1317,08' por
mil, ou seja, quase sete vezes mais do. que
o número, mais,'baixo registado na Europa.

'Nas áreas servidas por dispensários
veríficou-se um decréscimo, assaz acen­

tuado, da mortalidade infantil, o que :az

desejar' a sua' multiplicação de modo a co­

brir todas a's áreas necessítadas do Pais.
Em certas' zonas a permilagem de óbitos

foi, em 1956, de 145,6, tendo descido em

1957 para 10.6,2, enquanto nas áreas não
servidas por dispensártcs esses números

estabeleceram-se deste modo: 189 em 1956,
tendo descido em 1957, apenas para 182,3.
Se a assístêncía materno-infantil tem rece­
bido um mais' sólido apoio material (em
1953 a' dotação para' a assistência materno­

-infantil era de 21:0.16.50.0$0.0, equívalente
a 17,02 %; e subiu em 19'57 'para esc:

39.'13'1.000$0.0) a verdade é que não alcança
ainda os-números' que seria de desejar para
que' 'a

.

sua' efiCiência' perrrtttisse encontrar

condições óptimas 'de assistência:' em qual:
quer região. A' formação dos quadros do

pessoal deve também ser encarada, para
que possa contar-se corn elementos tècní­

camente bem .preparados.

Cuidar. da política da saúde é atender

aos problemas mais directamente ligados
com a elevação do nível de' v-ida' nacional.
Nãose pode, criar um sistema. de, produção
eficiente enquanto. a população, na sua to­

talidade,_ não estiver defendida da. doença,
através de urna, assistência preventíva com

bOIJl' pessoal,
.
d� medícamentos, aparelha­

gem e, .hospltats e outras dependêncras.
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ORDEM DOS MÉDICOS
Assembleia Regional do Porto

Para discussão do Relatório e Con­
tas do Conselho Regional relativos ao

ano anterior e eleição dos membros dos

corpos gerentes para o triénio 1959-61.
realizou-se em 28 de Janeiro a sessão
ordinária da Assembleia Regional, sob
a presidência do Dr. Albano Ramos,
secretariado pelos Drs. Giesteira de
Almeida e Abel Pacheco Moreira.

Perante excepcional afluência de
médicos os trabalhos decorreram em

ambiente de interesse pelos assuntos da
Classe, tendo a acta da sessão anterior
sido aprovada por unanimidade. Do

expediente, entre outros, constava uma

carta assinada por dez médicos, em

representação daqueles que haviam
subscrito a candidature de urn a 2." lista
eleitoral, em que se comunicava ao. Pre­
sidente da Assembleia que esta lista se

retirava da votação, não tendo chegado
sequer a ser distribuida pelos seguintes
motivos:

- evitar confusão no seio da Classe
e do Movimento dos Novos;

- sanar problemas de ordem pes­
soal inerentes à posição de al­
guns dos Colegas incluidos nessa

2.a lista.

Aceite tàcitamente a desistência, en­
trou-se na 2.a parte da Ordem de tra-

balhos, com a discussão do Relatório e

Contas, bem como do Orçamento para o

ano de 1959, que são aprovados, depois
de longa discussão, em que intervieram
os Drs. Virgílio Moreira, que leu umé;l
exposição-crítica do Dr. Santos Silva,
Filho, com a qual se solidarizou. Fala-

-

ram a seguir' vários colegas: os Drs.

Campos Costa, Pereira Guedes, Fran­
cisco de Almeida, Lopes dos Santos,
Vítor Blanc, Alberto Lagoa, Mário
Cardia, Cidrais Rodrigues, Pimentel
das Neves, entre outros.

Respondendo às críticas feitas à

acção do Conselho Regional, o Dr.
Mendonça e Moura associou-se às pa­
lavras dos restantes membros do mesmo

Conselho, de viva repulsa por deter­
minadas frases da referida exposição e

prestou esclarecimentos que satisfize­
ram cabalmente a Assembleia. A dis­
cussão foi particularmente viva em

torno de problemas relacionados com o

Movimento dos Novos, cuja Iundarnen­
tação se pretendia negar por parte
de alguns dos presentes que tivesse
sido aquela que constava do Relatório
do Conselho Regional, em especial no

que se refere à responsabilidade do
Sr. Bastonário na génese do Movi­
mento, o que não ficou provado, tanto

mais que da própria carta em que se

Convalescenca
!)

mais alegre

comunica à Assembleia a desistência da
2.a lista, consta que o espírito do refe­
rido Movimento «várias vezes tem sido
definido pelo nosso Bastonário ... ».

Esclarecidos todos os pontos e man­

tido inteiramente o conteúdo do Rela­
tório do Conselho Regional, foi este,
bem como as contas e o orçamento,
aprovado por unanimidade, depois do
Dr. Silva Leal ter apresentado uma pro­
posta que a Assembleia adoptou, em

que se agradece e louva a acção dos
membros do Conselho Regional ces­

sante, bem como todos os rcpresentan­
tes desta Secção no Conselho e na

Assembleia Geral. Nessa mesma pro­
posta se proclama a «unidade da Classe
médica nos anseios claramente mani­

festados para que os problemas da
Saúde e da Assistência tenham uma

solução consentânea com as necessida­
des imperiosas da Nação».

Encerrada esta parte dos trabalhos
entrou-se no acto eleitoral, cujo resul­
tado Se traduziu pela entrada na urna

de 428 listas, das quais 32 foram anula­
das. Foram assim eleitos para os cargos
directivos da Ordem os Colegas pro­
postos em conjunto pelo Conselho Re­

gional cessante e pela Comissão Exe­
cutiva do Movimento dos Novo's.

Mais uma vez se tem de estranhar

Não e um estimulante de acção efémera,
mas sim um tónico reconstructivo-o tónico

que desperta o apetite e restitui ao organismo
a sua saúde e a sua energia. Com sabor e

aroma agradabilíssimos é uma tentação para

as creansas. Até o seu preso é um tónico!

MARCA REGIST.

Vitaminas A e D, ferro, cobre e glicerofosfatos
de cálcio, potássio, sódio e manganés.

GLAXO LABORATORIES LTD., GREENFORD, MIDDLESEX, INGLATERRA
Representantes em Portugal:
REMEDIUS, LDA., RUA DA PRATA 184-3° DTO., LISBOA
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o desinteresse da Classe pelas eleições
da Ordem, traduzidas numa percenta­
gem de votantes que não excedeu 23 %.
Se é certo que esta falta de interesse

pelas eleições associativas parece apa­

nágio dos portugueses (recentemente,
num dos grandes clubes do futebol nor­
tenho, e apesar de haver luta eleitoral,
a cifra de votantes não foi além de 8%)
nem por isso deixa de ser necessário

verberar esta posição de comodismo em

que a enorme maioria nega até este

mínimo de colaboração que se lhe pede,
pronta contudo a exigir dos corpos ge­
rentes da Ordem a solução de todos os

seus problemas profissionais.
Foram eleitos Ü'S seguintes Colegas

para os vários cargos correspondentes
à Secção Regional do Norte:

ASSEMBLEIA REGIONAL

Presidente: Dr. Manuel Esteves
Guimarães da Silva Leal; Vice-Presi­
dente: Dr. Alberto: Sebastião Alves de
Freitas.

DELEGADOS À ASSEMBLEIA
GERAL

Dr. Aires Martinho de Faria
Duarte (Barcelos), Dr. António de

Araújo de Vasconcelos Vilas Boas e

Alvim (Braga), Dr. António Barbosa
Leão (Paredes), Dr. António José da
Silva Júnior, Prof. António Martins

Gonçalves de Azevedo, Dr. António

Nogueira da Rocha e Melo, Dr. Edg.ar
de Almeida Simões, Dr. Fernando Ro­
cha Gil da Costa, Dr. Francisco Au­

gusto da Silva Almeida, Dr. Joaquim
Pereira Guedes, Dr. José Alfredo Cam­

pos Costa, Dr. José Augusto Lopes dos

Santos, Dr. José Francisco Xavier de
Almeida Soares (Braga), Dr. José Ma­
ria Rodrigues de Carvalho, Prof. José
Ruiz de Almeida Garrett, Prof. [úlio
Machado de Sousa Vaz, Dr. Levi Eu­

génio Ribeiro Guerra, Prof. Manuel

Cerqueira Gomes, Dr. Mário Augusto
Cardia Pires, Dr. Paulo Sarmento Car­
doso de Carvalho.

VOGAIS DO CONSELHO
GERAL

Dr. Eugénio Saraiva Corte-Real,
Dr. José Rebelo Valente Pereira Cabral.

CONSELHO REGIONAL

Dr. Álvaro Gomes Ferreira Alves,
Dr. Álvaro Mendonça Machado de

Araújo Gomes de Moura, Dr. Arnaldo
Bastos de Magalhães, Dr. Artur Ma­
nuel Gíesteíra de Almeida, Dr. Hernâni
de Castro e Vasconcelos, Dr. João de
Sousa Guedes Pereira Leite, Dr. José
João Pinto de Oliveira -Martins,

SECRETÁRIOS DA ASSEMBLEIA
REGIONAL

Dr. Àngelo Couto Soares, Dr. Fi­
lomena. Delfim Vieira da Silva Borges.

DELEGADO À COMISSÃO
DO IMPOSTO PROFISSIONAL

Dr. José Augusto Miranda Romariz.

Sociedade Médica do. Ho.pitai. Civi. de Li.l»oa

Inaugu ..a�ão do ano académico

Sob a presidência do sr. Ministro
da Saúde e Assistência, a Sociedade
Médica dos H. C. L. inaugurou, no dia
12 de Novembro último, as actividades
do ano académico de 1958/1959, o que
levou à vasta sala do Hospital dos Ca­

puchos elevada assistência.
Na mesa de honra, a ladear o Dr.

Henrique Martins de Carvalho, viam­

-se o Prof. Carlos Salazar de Sousa;
o Dr. Rafael Ribeiro, adrnínistrador
dos H. C. L.; os Profs. Mendes Fer­
reira e J. Moniz de Bettencourt; e os

Drs. Valadas Preto e Mário Marques.

ANALGÉSICO
DE USO EXTERNO

apresentado na forma de dick

ACÇÃO RAPIDA

COMODIDADE DE APLICAÇÃO
ODOR AGRADÁVEL

LABORATORIOS
DO

IIIST.ITUTO
PASTEUR DE LISBOA

Falou, em primeiro lugar, o presi­
dente da Sociedade, Prof. J. Moniz de
Bettencourt, para agradecer a presença
do sr. Ministro da Saúde e Assistência
e pôr em relevo as relações da Socie­
dade com os Hospitais Civis.

Seguiu-se o Dr. Valadas Preto, que,
na sua qualidade de secretário-geral
daquela agremiação, leu o seu relatório,
no qual dava conta da actuação da So­
ciedade no' ano que findara, term.inando
por fazer algumas considerações sobre
problemas hospitalares.

O Dr. Henrique Martins de Car­
valho entregou, depois, os prémios atri­

buídos pela Sociedade, no ano acad'é­
mico findo, aos trabalhos de maior

interesse apresentados nas sessões efec­
tuadas no decorrer do mesmo período.

Assim, o prémio «Alexandre Can­
cela de Abreu», no valor de 10 mil
escudos foi atribuído ao trabalho «Ci­

clo-RadÍoterapia no cancro do esófago»,
da autoria dos Drs. Idálío de Oliveira
e Mário Vilhena; o prémio «Sociedade
Médica dos H.C.L.», no valor de 5 mil
escudos, foi atribuído ao Dr. José Luís
Pulido Valente, pelo seu trabalho «Va­
lor clínico da reografia hepática».

Em nome dos premiados, agradeceu
o Dr. Idálio de Oliveira.

Falou, a seguir, o sr. Ministro da
Saúde e Assistência. Começou por agra­
decer o convite para presidir àquela
sessão e, logo a seguir, disse desejar
que aproveitassem a presença do Minis­
tro da Saúde para perguntarem o que
quissessem, com a certeza de que ele

responderia a todos. Justificou o facto
de ainda não ter visitado nenhum dos

se;viços que lhe estão subordinados,
dizendo que assim procedia por querer,
antes disso, documentar-se cam. elemen­
tos-base e de contacto que já solicitara
dos serviços.

Referindo-se ao caso concreto dos

Hospitais Civis de Lisboa, apontou a

necessidade de, em seu entender estru­
turar os diversos cargos da hierarquia
hospitalar. Assim, havendo sete hospi­
tais adentro dos H.C.L. só dois têm

director clínico" o que pensa não estar

bem, sendo' por isso necessário indicar

quanto antes, os nomes dos que hão-de

preencher os cinco lugares vagos. Tem
também a opinião, afirmou, de que é

preciso, quanto antes, designar o En­
Ierrneiro-mor, o que pensava poder fa­
zer dentro de poucos dias, para tanto

contando com a valiosa colaboração
dos médicos hospitalares e do conselho
técnico d'os H.é�L.·

Concordou, a seguir, com a neces­

sidade de se descentralizar a adminis­
tração hospitalar, a propósito do que
afirmou que essa descentralização com­

porta problemas numerosos e comple­
xos. Referindo-se às instalações hospi­
talares, disse que tem já em seu poder
cs elementos fornecidos pelo Mínístèrio
das Obras Públicas, que lhe dão a

conhecer o panorama actual das obras



em curso e das planeadas para os di­
versos centros hospitalares do País.
Aguarda, agora, elementos que pediu
aos serviços sobre as suas aspirações,
e logo que possua todos os elementos

pedidos, poderá, então, tomar contacto

directo com os serviços.
Mais adiante, o Dr. Martins de

Carvalho disse pressupor uma estreita

colaboração dos médicos na planífíca­
ção dos futuros hospitais, considerando
estes como um grupo de doentes que
precisa de tratamento, para o qual só

os médicos estão indicados.
Terminoai, pedindo a todos os pre­

sentes que criticassem os pontos de
vista que acabara de expor com o mes­

mo à-vontade com que ele os expusera,
pois se verificasse que não tinha razão
na maneira como via QI problema, o con­

fessaria leal e sinceramente.

Sequíu-se-lhe o Dr. António de
Vasconcelos Marques, director do Ser­
viço de Neurocirurgia, que referiu ter

o seu serviço um número de doentes
muito superior à lotação regulamentar,
o que tornava o trabalho impraticável.
pelo que se vira na dura necessidade
de determinar que não mais se admi­
tissem doentes além da lotação, salvo
os que se apresentassem em perigo de
vida. Falou do problema da enferma­

gem, afirmando que não tinha' coragem
de exigir desse pessoal, em número
infinitamente inferior ao das necessi­
dades, e mal pago, que produzisse mais
do que produz. Aludiu, ainda, ao pro­
blema dos parapléqíccs, dizendo que

todos os médicos dos Hospitais Civis
de Lisboa sabem como eles se tratam,
mas que o não podem fazer, por se ve­

rem obrigados a terem-nos em promis­
cuídade com os restantes doentes, por
carência de instalações condignas.

Também o Dr. Armando Luzes, di­
rector clínico do Hospital de S. José,
apresentou o caso dos Serviços daquele
hospital destinados ao tratamento dos
fracturados, afirmando que ali o pro­
blema é ainda mais grave do que o apre­
sentado pelo seu colega Dr. Vascon­
celos Marques, e pedindo ao sr. Minis­
tro da Saúde que não deixe de visitar

aqueles Serviços no dia em que se dis­
ponha a visitar os Hospitais Civis de
Lisboa.

O Dr. Rafael Ribeiro, administrador
dos Hospitais Civis de Lisboa, referin­
do-se às considerações que acabara de
ouvir ao Dr. Luzes, relembrou que, já
em Maio deste ano, anunciara publica­
mente que ia pedir ao Gorverno a cons­

trução de um hospital para fracturados.
O sr. Ministro da Saúde respondeu

a cada um dos oradores. Assim, e acerca

do que o Dr. Vasconcelos Marques ali
dissera sobre o problema dimensional.
era de opinião que é sempre possível.
tendo em vista o que determina o regu­
lamento e bom senso clínico dos direc­
tores dos serviços, usar do direito de
mandar armar camas para as necessi­
dades. O orador 'defendeu o ponto de
vista da necessidade do aumento da
capacidade hospitalar de Lisboa e, a

propósito, fez várias considerações so-

NEO
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bre o problema da rede hospitalar do
País, bem como da assistência domici­
liária, a cargo da Santa Casa da Mise­
ricórdia de Lisboa.

Quanto' ao problema da enferma­
gem, disse que também ele o preocupava
profundamente, e que tinha conseguido
arrecadar algumas verbas que contava,
ainda naquele mês, poder empregar em

obras em benefício da classe de enfer­
magem. Defendeu a necessidade de re­

formar o ensino da enfermagem e.vmais
adiante, referiu-se ao problema dos
doentes tuberculoses crónicos.

Respondendo ao Dr. Armando Lu­
zes, o sr. Ministro da Saúde voltou a

pedir a todos que pessoalmente ou por
escrito, ou ainda por intermédio dOIS
serviços, que lhe dêem sugestões, pois
considera essa colaboração indispensá­
vel para boa resolução dos assuntos

que dependem do Ministro da Saúde.

SESSõES DE TRABALHOS

Devido ao adiantado da hora, não
hcuve possíbílídade de dar cumprimento
ao programa previsto para a sessão

inaugural e, assim, a sessão foi inter­
rompida, para prosseguir no dia se­

guinte, com a «ordem dos trabalhos»
anunciada para aquela sessão. Presidiu
a esta sessão o Prof. J. Moniz de Bet­
tencourt, secretariado pelo Prof. Men­
des Ferreira e pelos Drs. Valadas Preto
e Mário Marques.

Falou, em primeiro lugar, o Dr.
Ferreira de Lima, a propósito do pri-

.t:���

- VERMIOL
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rneiro caso de insuficiência renal aguda
tratada pelo rim artificial. Seguiu-se o

Dr. José de Melo e Castro, que falou
sobre «O emprego do rim artificial
num caso de glomerulonefrite aguda».
O terceiro trabalho apresentado, da
autoria des Drs. M. Monteiro e Duarte
Silva, intitulava-se «O empreqo do rim
artificial num caso de nefropatia pelo
sublimado», tendo, por último, o Dr.
Filipe Vaz apresentado um filme sobre
«A mecânica do rim artificial».

*

Em nova sessão, efectuada, sob a

presidência, também, do Prof. J. Moniz
de Bettencourt, no dia 18 de Dezembro,
o Prof. Juvenal Esteves apresentou uma

comunicação intitulada «A profissão
como factor patogénico das derma­
toses», tendo começado por analisar a

diversidade que existe nos elementos
estatísticos quanto à frequência das
dermatoses profissionais. Prosseguindo,
acentuou que essa diversidade é devida
não só à variação de incidência de ca­

rácter ocasional e regional, mas sobre­
tudo à dificuldade de estabelecer o

próprio conceito de doença profissional.
Referiu depois a divergência de crité­
rio, relatívamente à designação de aci­
dente e doença profissional, pelo que
se refere às dermatoses, e a evolução
do conceito destas quando relacionadas
com actividades profissionais. O Prof.
Juvenal Esteves afirmou, por fim, que
a tendência actual é para considerar a

profissão entre os factores patoqéni­
cos deterrninantes da doença cutânea,
de preferência a admitir aquela em sen­

tido etiológico estrito. Esta orientação
- afirmou ainda-tem significado prá­
tico na avaliação dos casos concretos,
tanto pelo que se refere ao diagnóstico,
profilaxia e tratamento, como às even­

tuais implicações legais.
Seguiu-se o Dr. Fernando de Melo

Caeiro, para apresentar um trabalho sc­

bre «Tratamento da febre tifóide e

paratifóíde B pela Ienílbutazona», com

exclusão de qualquer outra terapêutica
específica ou ínespecífica. Depois de
afirmar que a fenilbutazona não inter­

fere com o estabelecimento des meca­

nismos de imunidade, não se registando
nem recaídas nem problemas de porta­
dores de germes, convalescentes ou

crónicos, o Dr. Melo Caeiro disse que
este trabalho constituía uma nota pré­
via em que se poderão basear ulteriores
trabalhos de uma equipa de investiqa­
ção clínica, laboratorial e epidemio­
lógica.

r-

COlYIBIOTICO *

DIARIO DO GOVERNO

(De 27/II a 5/III/1959)

MINISTt::RIOS DAS FINANÇAS
E DA SAÚDE E ASSlST1l:NCIA

Portaria n." 17.046 que aumenta de um

lugar de director clínico adjunto o quadro
do pessoal de direcção e chefia do Hospital
Rainha D. Leonor, aprovado pela Portar ía

n.« 12.683.

2'rlI-59

ACUMULAÇOES

Foram. asitorizados a acumulnr os se­

guintes lugaTes,'

Dr. Américo da 'Silva Prates - de

assistente do Instituto Português de On­

cologia com o de assistente de radiologia
dos Hospitais Civis de Lisboa.

2-III-59

Dr. António Pinto de Magalhães de

Almeida Fernandes - de médico assis­

tente do Dispensário D. Amélia, do Insti­

tuto de Assistência Nacional aos' Tuber­

culosos com o de médico da Liga dos Ami­

gos dos Hospitais.
2-11I-59

Dr. Flrancisco José Brandão Rodrigues
dos Santos, médico municipal do 2.° par­
tido do concelho de Penafiel - de médico,
contratado, da Guarda Nacional Republí­
cana, servindo no posto de Penafiel, e de

substitute do subdelegado de Saúde do

mesmo concelho.

2-III-59

Dr. Leonel Pais de Carvalho Sant'Ana

Marques - de médico oftalmologista da

Casa Pia de Lisboa com o de médico in­

terno estagtárío do Hospital do Ultramar.

2I-III-59

Dr. Amadeu Viegas Baptista - médico

estomatologista das Cadeias Civis Centrais

de Lisboa e do Dispensário Policlíníco

Central da Junta de Província da Estre­

madura com o de médico estomatologista
da Liga dos Amigos dos Hospitais.

4-1II-59

Dr. Coriolano Albino Ferreira - de

admíntstradoe do Hospital de Santa Maria,
em comissão de serviço, com o de vogal da
comissão instala:dora e administrativa do

Hospital de S. João.

4-111-59

COMBINA�Ã.O DE PENICILINA - DIHIDROESTREPTOMICI NA.

Fórmula 1 Grama e Fórmula 1/2 Grama e Fórmula 1/.4 Grama

Dr. Henrique Soeiro Martins Ruas
- médico da Polícia de ,segurança Pública
de Lisboa com o de segundo-assistente da

Santa Casa da Misericórdia de Lisboa e de

médico da Polícia Internacional e de De­

fesa do Estado.

i-iu-se

CONCURSOS

Estão abertos conCU1'SOS:

Para provimento do Iugar de inspector
de Saúde do Distrito Autónomo do Funchal.

28-11-59

Para provimento do lugar de médico

muntcípal do partido com sede na fregue­
sia de S. Mamede de Infesta (Matosinhos).

28-II-59

INSTITUTO
DE ALTA CULTURA

Dr, Mário Jerónimo Caetano Quinti­
liano Cordeiro, prírnesro-assístente da Fa­

culdade de Medicina da Universidade de
Lisboa - foi concedida missão oficial fora
do País durante trinta dias, a contar de
10 de Julho do corrente ano.

27-1I-59

NOMEAÇOEE

Faculdades de Medicina

Dr. Alvaro Gomes de Bastos Araújo
- 'para o exercício das funções de segundo-
-assistente, além do quadro, da cadeira de

Bacteriologia e Parasitologia do 5.° grupo
da Faculdade de Medicina da Universidade

de Coimbra.

28-11-59

Dr. Henrique Manuel Pinto da Silva

Freitas - para o exercício das funções de

segundo-assistente, além do quadro, da ca­

derra de Propedêutica Cirúrgica do 7.°

grupo da Faculdade de Medicina da Uni­

versidade de Coimbra.

28-1I-59

Dr. José Fernando de Barros Castro

Correia - para o exercício das funções de

primeiro-assistente do 1.0 grupo da Facul­

dade de Medicina da Universidade do

Porto.

28-11-59
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Temas méd iee-l iterários

MISTURA, DE ESPÉCIES

(Continuação do n." anterior)

O próprio Charcot, seu mestre, figura eminente da Neuro­

logia no séc. XIX, tinha dotes de muito bom desenhista, corno se

pode ajuizar pelo vivo e expressivo croquis de parkinsón.ico que se

reproduz. (Fig. 2(0).

Paralisia agitante
(Croquis por Cluircot.)

lVIas há mesmo uma documentação muito especial e muito

abundante sobre esta predilecção de médicos por temas de arte

plástica.
Em França, por exemplo, tem-se realizado desde há muitos

anos, o Salon dos médicos, com produções de pintura, escultura
e desenho devidas exclusivamente a membros da classe. E não se

julgue que tudo aquilo é amadorismo sem grande valor. Abundam
as produções com bem marcadas qualidades artísticas. Muï'tas têm
sido adquiridas pelo Estado para figurarem nos principais museus

nacionais.

Lamento não ter visto nenhuma dessas exposições. Conhe­
ço-as de referências e de apreciações críticas e também ajuízo delas,
tanto quanto é possível, por fotogravuras, Alguns dos trabalhos
que nelas se apresentam agradam-me muito pelo arranjo da com­

posição, pelo desenho e pela Iargoeza da execução segura, revela­
dores de bons dotes de artista,

As esculturas que Hérain, Sabour.iud, Mielle Quinquaud
(2.0 prémio de Roma) e outros tem apresentado nesses certames.
bastariam a criar-lhes um nome prestigioso nos clomínios cla
grancle arte.

Aquilo é francamente bom.
N a pintura, coisa iclêntica.
Mesmo fora dessas exposições, em trabalhos públicos há obras

cie médicos que marcam. Tenho diante de mim as fotogravuras
ciuma admirável medalha do jubileu médico póstumo de Clémenceau
- outro da classe, - celebrado no grande anfiteatro cla Sorbonne
cm 11 de Novembro cie 1933. E com essa a ciuma escultura vigo­
rosa, cheia de expressão 'e vida, cla cabeça cio Tigre, que foi posta
a encimar o monumento votivo levantado no próprio jardim cie
Clemenceau, na Vendeia, em frente ao mar.

São obras do Dr. Charles ViII andre, cirurgião, pintor e escul­
tor. E notável em qualquer destas qualidades.

Vários nomes bem conhecidos de mestres- da Medicina fran­
cesa figuram muitas vezes entre os expositores do Salon dos médicos.
Foi pant mim uma revelação, por exemplo, ver reproduções de
medalhas, género muito cultivado por 'franceses, executadas pelo

FELICIANO GUIMARAE,>

prof. Hayern, depois de aposentado. Pois ficou-me a impressão de

que a sua autoridade em assuntos de Hematologia se estendia aos

domínios da arte.

Em Portugal houve já uma manifestação notável das nossas

possibilidades nesse género, a Exposição Artística e Bibliográfi�a. de
Autores Médicos, realizada nas salas da Faculdade de Medicina

de Lisboa, (anterior edifício), em Abril de 1947.
Foi iniciativa do Dr. Mário Cardia, director cl' «O Médico».

Houve uma sessão inaugural de grande brilhantismo, no

Salão Nobre da Faculdade, a que presidiu o Presidente da República
Marechal Carmona, ladeado pelo Ministro da Educação Nacional

Prof. Pires de Lima, Dr. João de Almeida, Director Geral do

Ensino Superior e das Belas Artes, prof. G. Cordeiro Ramos, Pre­

sidente do Instituto para a Alta Cul tura, e prof. António Flores,
Director da Faculdade de Medicina de Lisboa.

Fez o discurso inaugural o médico Dr. Júlio Dantas, Presi­
dente da Academia das Ciências, que explanou magnificamente o

tema das propensões multivariadas - literatura, música, artes plás­
ticas -, com admiráveis realizações que sempre distinguiram entre

todas, e de longe, a classe médica.
A exposição despertou grande interesse e foi concorridissima.:

mais de 2.500 pessoas a visitaram, o que é muito de notar.

Durante os dez dias dessa exibição houve conferências pelos
médicos prof. Diogo Furtado, Dr. Celestino Gomes e prof. Rei­
naldo dos Santos, esta última numa também solene sessão de encer­

ramento, no mesrno Salão Nobre da Faculdade de Medicina.
Lá receberam as devidas homenagens e felicitações pela admi­

rável lembrança os organizadores Drs. 'VIário Cardia, Armando
Pombal e Afonso Zúquete.

Agora é de desejar que manifestações desta natureza se

possam repetir entre nós.

Continuemos atidos ao tema restrito cie Medicina e Artes
plásticas.

Muito cheio de interesse neste assunto é o que dIz respeito
às imagens da Senhora do Ó.

_ Representam, como é sabido, a gravidez da l\lãe de Deus.
Aparte o seu

-

valor intrínseco, 'está nelas hem vincada a feição natu­

ralista da imaginária portuguesa desde o período medieval, sem

que isso lhes prejudique o ar de ternura simpática, toda repassada
de poesia.

Nessa tendência diferem profundamente das que com idêntico
significado mas de expressão simbólica predominam na arte francesa,
por exemplo.

'

Das nOSSilS se ocupou em desenvolvido estudo o prof. Rocha
Brito, tendo conseguido com louvável esforço e a1110r05a solicitude
apontá-las em importante inventário (l).

Um outro aspecto pleno cie interesse das relacões entre Arte
e lVIedicina é· o que respeita à interpretação dada por'artistas a cenas

religiosas bíblicas ou da vida de Cristo � de Santos.
Eis aí um fecundo campo que ainda permite larga exploração

aos espíritos amantes destas coisas.
Já uma vez por aí encarreirei tentado por certas observacões

de ordem médica que me mereciam as interpretações dadas 'por
artistas, através do tempo. à representacão cla Crucificacão de
Jesu" Cristo.

. , ,

Depois cie ter referido il evolução da iconografia da cena fiz
alguns comentários médico - artísticos: localizacão da lancada : as

explicações dadas para o sangue e água que, n� dizer do' eval�ge­
lista S. João, saíram elo golpe; os pontos ern que foram metidos os

cravos nas mãos e nos pés para a fixação do corpo na cruz) etc.
E aludi ainda às interpretações que a atitude e a expressão

(1) V. «O Tripeiro», V Série, 1945.
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INSTRUÇOES CLÁSSICAS
NO TRATAMENTO DAS

SITUAÇOES GRIPAIS

1.0 Ficar na cama.

2.0
Manter o ambiente quente
mas arejado.

3.0 Tomar abundantes líquidos (água
morna, chá de limão ou sumos)

4.0 Ministrar:

C A S FEN, para alívio sintomático;

1\

RUTINICE
F O R T í S S I M A, para estímulo das defesas orgânicas.

TOSSINA OU

TOSSIFEDRINA, se houver tosse;

EFE LABSAN
OU L_A B SAN
O U LABSA N T, se houver afecções brõnquicas

LABORATÓRIO SANITAS'·
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Contra as pertu rbaçôes
tróficas e vasomotoras

da menopausa

e da castração

Suspensão oleosa (5 micros) do difuroato de dieti­

lestilboestrol activo
Possui uma acção estrogénica constante durante

25-28 dias.

Caixas de 1 ampola de I c.e. a 10 e a 100 mg

do Crucificado tem merecido aos artistas desde que das. tiveram,
no sée. IV, se não erro, a sua primeira representação plástica. (1)

As máximas figuras da arte - italianas, flamengas, espanho­
las, holandesas, alemãs, franoesas, portuguesas, etc., artistas como

Rafael, Miguel Ângelo, Leonardo de Vinci, Rubens, Velasquez,
Rembrandt, sei lá quantos e quais! não, lograram nunca dar uma

efígie de Cristo com o ar de magestade e a serena beleza que a

fotografia veio a revelar no Sudário de Turim, mesmo que se

duvide da autenticidade deste como o verdadeiro envoltório
tumular do Senhor.

VI - SANTOS PATROCINADORE'S

A agiologia médica é campo de vasta colheita. A acção, por
exemplo, dos Bemaventurados invocados a favor de doentes tem

dado tema para numerosos estudos.
Há os Santos Patrocinadores ou Santos Advogados, designa­

ções que lembram tarefas de jurisprudência, mas adequadas porque
em regra a intervenção dos Invocados não é directamente de ordem
médica. Na maioria dos casos, com efeito, são solicitados, segundo
a especialização que lhes é atribuída, a interceder junto de Deus
a favor dos enfermos.

A medicina popular nas suas praticas, com invocação em

prosa e verso a Santos Patrocinadores, tem prendido largamente a

atenção dos estudiosos, dando importantes contribuições para o

conhecimento do folclore nacional.
Não me vou ocupar disso, é clare, porque nada acrescentaria

ao muito que já temos na matéria, obra, como é natural, princi­
palmente de médicos.

Mas julgo ainda por esgotar o aspecto artisnco. Imagens
esculpidas ou pinturas de Santos advogados pro infirmis, muitas
delas com atributos da sua acção no campo médico! ou cirúrgico,
estampas, objectos de culto com representações simbólicas, etc .... há
muito que respigar nesses domínios.

Tenho para mim como certo que lindas coisas se encontra­

nam por esses museus, igrejas, capelinhas e até casas particulares,
Isso interessa à Arte,
Dalgumas dessas imagens em escultura e em pintura ser eu

que são bem dignas de apreço.
E já agora para quem por aqui quiser começar direi que se

encontram várias esculturas em pedra de Santos patrocinadores
de doentes no Museu M. de Castro: S. Hraz, invocado para males
de ouvidos, nariz e garganta; S.ta Luzia, para doenças de olhos;
S.ta Águeda com os seios, cortados, num prato; S.ta Catarina;
N." Senhora do Ó, etc.

A maior parte destas imagens são do período românico-gótico,
a que também pertencem três outras figurando S.to Antão ou S.to
António - abade, com os atributos costumados: o livro, a campai­
nha, por vezes uma matraca pendurada � cinta, e ao lado o porco.

De época posterior não se vêem lá pelo _Museu Imagens
deste Santo.

E não creio que��e1e se encontrem muitas, pelo menos

com aqueles atributos.
Não será isso motivo de admiração se nos lembrarmos que

Ele era invocado contra o mal grave que tin.ha o seu nome, o

Fogo de S.to Antão, causador de tantas vítimas na época medieval.
Verdade seja que não teve entre nós a intensidade que assu­

miu noutros países europeus o terrível flagelo, hoje difícil de
identificar.

Ergotisme (intoxicação pela cravagem do centeio) gangre­
noso, devido a muita defeituosa panificação ? Forma de lepra?
Dermatose hoje de impossível diagnóstico?

«A doença queimava os doentes pouco a pouco, até que se

consumiam sem remédio. Para evitá-la, os habitantes de Paris aban­
donavam a cidade em direcção ao campo. Outros documentos
referem-se a urn ardor insuportável, seguindo-se-lhe por vezes o

esfacelo de braços e pernas. Tornavam-se estes negros como o car-

(') F. G. Crucifixão - Notas médico-artísticas. Acção
Médica, ano XVIII, n," 71- Janeiro-Março de 1954.



o Ml!: DI CO -595

CAMPOLON�<forte»
CAMPOFERRONŒ

Preparados contendo todas as substâncias

activas do fígado. Avaliãçao por via rnicrobiolõgica.
t

-

, C A M P O L O N «forte» contém também CAMPOFERRON . contém além da vita­

mina B'2, 0,25% de ferro e 0,003% de cobre.60 mcg de vitamina B'2 por ampola

Extractos de fígado e vitamina B'2 aeterminam

uma remissão clínica e hematológica da ane­

nua pernICIOsa.

Ambos os elementos contribuem para a for­

mação da hemoglobina.

Campo de ind icação «clássico»:

Anemia perniciosa e outras anemias de etiologia diversa.

Outras indicações:
Estados de esgotamento
Doenças geriátricas

Para a protecção das células hepáticas

»'B� cc• Leverkusen

AI�manha
"
.,

"

Qepre'senlante para Portugal: BA�'ER����m�',.'Limítada,Rua da SOcíe,áade Farmacêutica: 3� lO'Lísboa 1

'.'



o M É D I C O -596

vão, e os indivíduos que sobreviviam ficavam privados do seu

uso (1)>>.
Para combater a doenca fundou-se em França a Congregação

dos religiosos de S.to Antão'que, como a LIe N." S." de Rocamador,
entrou em Portugal com os cruzados, quando estes, a caminho

do Oriente, faziam escala pelos nossos portos.

Alguns desses religiosos, os Antoninhos, por cá ficaram e

fundaram conventos.

A doença desapareceu há muito.

E a congregação religiosa também.

A invocacão do Santo contra o mal a que davam o seu nome

deixou de fazer-se. O povo, vendo-o represent ado com um porco ao

lado, símbolo de tentações imundas, interpréta o caso a seu modo

e fez de S.to António advogado dos porcos perdidos. E na invocação
confunde os dois Santos homónimos: o eremita e o hade menor ou

S.to António de Lisboa, mas isso pant o efeito não interessa. Também

fartamente o têm feito lá por fora homens de outra responsabll id ade
intelectual, literatos e artistas.

Posteriormente il. época medieval há por aqui muitas imagens,
em escultura e pintura, de Santos invocados contra doenças.

Logo da Renascença se encontram nlgumas.
Tem a Universidade duas belas tábuas quinhentistas, urn.i

representando S.ta Luzia e outra S.ta Catarina. A mesma sene

pertencerá talvez uma Santa Mártir que está no Museu yI. de

Castro. Mas há mais que apontar. Por exemplo : um grupo de

cinco pinturas em madeira, de igual tamanho, existentes na sacris­

tia de S.ta Cruz, representando S.to António de Lisboa, S. Lou­

renço, S. Vioente.: S.' Sebastião e S. Roque, os três últimos invocados

contra a peste, designação genérica outrora aplicada a males epidé­
micos. São obras da primeira metade do séc. XVI, presumivelmente
de Garcia Fernandes, e figuraram na Exposição dos Primitives

Portugueses, em Lisboa, por ocasião dos centenários de 1940.
Constituem trabalhos de aprazível arte.

A segunda metade do séc. XVI pertencem as imagens em

pedra cie S. Sebastião e de S. Roque existentes no eclículo que encima

o principal clos Arcos do Jardim, arco que do primeiro Santo tomou

o nome. Não poderão dizer-se peças cie apreciável valor artístico.
Mais que por méritos plásticos é conhecicla a primeira pelo episódio
das setas de prata, arrancadas por uns estudantes que deixaram
afirmada a sua generosa intenção no letreiro: basta de tanto sofrer!

Para esses lados clos Arcos cio Jardim, quanclo aquilo tuclo
tinha outro arranjo, existiu em tempos uma ermicla dedicada a

S. Martinho, um clos protectores dos leprosos. E perto estava,

segunclo leio, uma capela, também já desaparecida, chamada cio

«Santo Cristo das Maleitas», com um elegante cruzeiro no interior.
Ficavam assim reunidas numa zona limitada imagens que

eram o grande recurso das gentes contra males para os quais eram

pouco menos que impotentes a profilaxia e a terapêutica terrenas

do tempo.

O «Santo Cristo das l\!laleitas» pode ver-se hoje no Museu
Machado de Castro. É um crucifixo de pedra, trabalho manuelino,
com 0,75 de al to, sem o pedestal. (Fig. 21)

P. invocação diz tudo. Invocação permanente numa terra

cujos subúrbios estavam cheios cie maleitas. Só por cá se troca essa

velha designação portuguesa pela de sezões, aludindo, sem dúvida.
ao facto de dependerem de estações do ano os surtos endémicos
de paludismo.

(') Maximiano de Lemos - História da Medicina em Por­

tugal Lisboa, 1899.

Compreende-se que houvesse a capela e a invocação. Que
fazer? Desconhecia-se ainda a «casca peruana» ou «pó dos jesuítas»
c ainda menos a quinina. Dos mafarricos que transmitiam o mal
- o plasmódio e o anofelcs - quem sonharia com eles?

Santo Cristo das Maleitas

(Mnscu Machado de Caetro)

VII - SANTOS MÉDICOS

A medicina está bem representada na Corte Celestial. Lit
têm assento figuras que neste vale cie lágrimas deixaram um rasto­

luminoso. A caridade cristã gerou na alma de alguns deles o pen­

samento elevado de socorrer os que sofrem, de os tratar, de os

confortar no corpo e no espírito.
Foram os grandes obreiros da Assistência médica, os que'

a fundaram e lhe traçaram as directrizes.
E só nisso está uma' epopeia.
A ciência tem utilizado e orientado essas grandes forças por

eles criadas e chegou a realizações que são uma glória da huma­

nidade.
Mas o dinamismo que as gerou é obra de santes que não,

eram sábios.
Temos um, português, um zé-ninguém que realizou uma:

obra de prodígio: S. João cie Deus.

A medicina está também rcpresenta.!a no Céu por membros
cla classe, reconhecidos oficialmentc como no goso da Bcmavcn­
turança eterna.

- Quantos?
- 'Sabe-se I á ao certo! Não é fácil destrinçar nos agiológíos

catól icos os santos que se pode com propriedade qualificar de
médicos.

Muitas vezes a testemunhar-lhes a profissão não há mais
cue uma saudação, um vago apelativo 0\1 uma ainda mais vaga
referência numa passagem dum agiógrafo . .A tradição nos primeiros
séculos do cristianismo apunha fàcilmente a etiqueta de médico'
tanto a quem com maior ou menor oultura se dava ao mister de
tratar males físicos como ao que fazia curas espirituais nos míseros
afectados da lepra do paganismo.

O mesmo qual ificativo para os que tratavam os corpos e

o CATGUT
MAIS ANT·IGO

CERA HEMOSTÁTICA
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OS que zelavam :-IS nl111:-1s. E aindn ele Ha estendido àqueles que,

não por humana ciência mas por gra-;;a especial concedida pelo céu,
curavam males físicos.

.

Confusão da Medicina com a Taurnaturgia.
Alguns houve a quem o título foi outorgado post-mortem

pr-los prodígios terapêuticos operados nos seus sepulcros.

O assunto dos santes médicos tem prendido sempre a atenção
de agiógrafos e de historiadores da med icina que deles nos têm
dado variadas listas. Há mesmo uma ladainha exclusiva de santes

médicos onde são invocados nominalmente 58, desde o Arcanjo
S. Miguel até S.ta Ildegarda.

Sim, que lá estão várias médicas.
Sessenta canonizados contou não há muitos anos o médico

r frade beneditino francês D. Alphonse V[<lrie Fournier (I).
O número sobe a 66 nos cálculos do Dr. Henri Bon (2). Paz­

zini, em obra volumosa (S) pretende aclarar o assunto com o seu

«catálogo crítico», estabelecendo cinco classes entre os santes ordi­
nàriarnente havidos como médicos:

I - Médicos segundo documentação histórica
II - Médicos segundo documentação agiográfica e médicos

taurnaturgos
III - Escritores de argumentes médicos ou científicos
IV - Praticantes da assistência médica por caridade cristã
V - Não médicos.

Na primeira classe, além de vanos outros, entre eles o evan­

gelista S. Lucas, lá está o nosso S. Frei Gil de Santarém, que
também é incluído na maioria das outras listas.

Os muito citados SS. Cosme e Damião figuram na classe II,
a par dos apóstolos S. Pedro e S. Paulo.

Em suma, é de concluir que a Medicina tem larga reprc­

sentação no Paraíso. E devemos acreditar que muitos da profissão
terão ido acrescer os registos da Côrte Celestial em prémio da vida
benfazeja que na Terra levaram, na modéstia de joões Semanas
incansáveis e generosos.

'

Dos Santos que a folhinha cita apontam-se logo dois, os

SS. Cosme e Damião, de história muito conhecida, tidos por
médicos e até patronos da classe, decapitados por ordem de Diocle­
ciano. São os do «Milagre da perna», a que aludi em capítulo
anterior (v. «Cabeça isolada, viva»). Desse prodígio e dalgumas
imagens destes santes se ocupou o meu amigo e colega, já falecido,
prof. Alberto Pessoa.

Outro, e esse o máximo da série, é o evangelista S. Lucas,
discípulo e grande colaborador de S. Paulo. É o grande padroeiro
da classe.

111cdicorurn Christianorum princeps et pntronus I he chama­
vam numa oração cantada na capela da Faculdade de Medicina de
Paris. Numa das suas epístolas S. Paulo, referindo-se a ele, cha­
ma-lhe Lucas, o médico. Fournier aponta esta particularidade:
«enquanto que os outros evangelistas se servem de expressões vul­
gares para designar as diversas doenças, S. Lucas emprega termos
técnicos que se encontram em Galena c que estavam sem. dúvida
já em UISO entre os médicos gregoss (4).

(') Cit. por Cabanès in «Remédes è.'Autrefois».

Cl H. Bon - «Précis de Médicine Catholique» - Paris, 1936.

(") «I Santi nella Storia dela Medizina».
(4) Cabanès, obra cit.
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Or:1, S. Lucas rra rnmhém nrtista.
Nem mais nem menos que o patrono clos pintores. As con­

frarias que estes em Portugal formaram desde pelo menos o

séc. XVI tinham a sua invocação. E não só em Portugal.
Manejava bem os pincéis, dizem.

Segundo a tradição, ele pintou do natural o retrato da

Virgem Maria, a quem servia e acompanhava em respeitosa vene­

racão depois da tragédia do Gólgota.
>

Este assunto - S. Lucas pintando cl Mãe cie Deus - já tem

prendido a atenção cie pintores e escultores. Um exemplo disso aqui
em Coimbra, e que serve de ilustração. a estes dizeres, é um qua­

drinho escultórico em madeira na predela do soberbo altar-mór da

Sé Velha, obra flamenga do séc. XV, como se sabe, executada por

Olivier (de Gand) e Jean (de Ypres).
Vê�se aí S. Lucas sentado diante dum cavalete, com It paleta

enfiada no polegar da mão' esquerda, que também �egura o pau

cie apoio, e o pincel na direita. (Fig. 22)

S. Lucas pintando o retrato da Virgem
(Sé Velha - Coimbra)

No cavalete, o retrato de N." Senhora.'
À direita, de frente, em atitude rr.agniíicamente observada,

um pretinho com as mãos sobre uma moleta prepara tinta para

'0 artista em cima duma mesa com tampo de pedra.
Aos pés do Evangelista, o boi, seu atributo simbólico.
Delicioso 'conjunto como cornposiçao, como execução e como

documento. Pot ali se ajuiz.a do que t'fa um atelier de pintura
no séc.'·XV.

Lembra o quadro do flamengo Otto Vcnius : o pintor rodeado
de sua família (Louvre), o do holandês Jan Vermeer (de Delft),
este já do séc. XVII, e tantos outros.

O mesmo. Santo, patrono de médicos e de pintores porque
era uma e outra coisa ...

Que melhores relações se poderiam arranjar?
E com ·tal citação sugestiva e apropriada ponho ponto, que

é tempo, a estas notas ligeiras sobre Arte e Medicina.

Coimbra, Màio de 1946
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SEMANA A SEMANA

A VIDA
,

MEDICA NACIONAL

Efemérides

(De 28 de Fevereiro a 6 de Março)

Dia :ii'8 --i Em Lisboa, no Hospital Mi­
guel Bombarda a Sociedade Pwtuguesa de

Neurologia e Psiquiatria promove uma ses­

são dedicada à memória do Prof. António
Flores. Preside o Ministro da Saúde. E'ntre
a numerosa assistência os príncípaís vultos
da medicina portuguesa. Em lugar de des­

taque senta-se a r:rr." D. Cecília Flores, viúva
do homenageado.

Aberta a sessão, fala o Dr. Almeida
Amaral que traca a biografia do Prof. An­

tónio Flores, enaltecendo as suas activida­
des científicas, culturais e uníversítártas.
--O Prof. Robert Debré, da Univer­

sidade de Parris, que desde há dias está em

Lisboa, onde, no Hospital de D. Esteflânia

preside a sessões de apresentação de doen­

tes, profere, no Institute de Medicina Tro­

pical, uma conferência subordinada ao

tema «O estado actual da luta antítuber­

culosa». Faz a apresentação do conferen­

císta, enaltecendo as suas qualidades de
mestre da medicina, o Prof. Fraga de Aze­

vedo, director do Instituto.
____,_, O Prof. Alfredo Jost, da Facul­

dade de Cíêncías de Paris, profere no an­

fiteatro Celestino da Costa, do Instituto de

Histologia e Embriologia da Faculdade de
Medicina de Lisboa, a sua última conce­
rência em Portugal, trabalho que subordiná
ao título «amputações congenitais e outras
lesões das extremddades, provocadas por
acções hormonais».

ilia 1 - Com a presença do Subsecre­
tário da Educação e de outras individuali­

dades, é entregue aos Serviços de Saúde
Escolar do distrito de Lisboa um autocarro
destinado a transportær os alunos das es­

colas prtmárias e técnicas e liceus, num

total de 52 mil educandos, à sede da res­

pectiva dnspecçã., geral, situada em edifí­
cio anexo ao Liceu Pedro Nunes, a fim de
ali serem exarnínados.

No seu discurso o Subsecretário de­
clara ser necessária uma .retorma quase
total da estrutura vigente no domínio da
saúde escolar.

___.__, 'São contratados para segundos
assistentes da Faculdade de Medicina de
Coimbra, os Drs. Henrique da Silva Feitor
e Alvaro Bastos Araújo e para .prtimeiro
assistente da Faculdade de Medicina do
Porto o Dr. Barros Castro Correia.

12 - IDm Coimbra, sob a presidência
do Ministro d'a E<iucação Nacional, Prof.

eng. Leite Pinto, inaugura-se o Laborató­
rio Rádio Isótopos da Faculdade de Me­

dicina, que se encontra instalado no rés-do­
-chão do novo edifício da Faculdade de
Medicina e é dirigido pelo Dr. 'Rodrigues
Branco, chefe de serviços, assistido pelos
Drs. Pedroso Santos Rocha e Dario Cruz.

Nos actos, durante as cerimónias que
se efectuam, discursam os Profs. Vaz Serra,
Maxírníno Correia e o Ministro que, entre
outras aflirmações diz que o Ministro das
Finanças lhe declarou que durante o mês
de Abril seria remodelado o quadro da Fa­
culdade de Medicina.

............... No Porto, na sequência das reu­

niões mensais de um grupo de estomato­

logistas, é prestada homenagem, durante
um almoço, ao Dr. Frazão Nazareth, por
ter sido distinguido novamente com a no­

meação para o cargo de directou- clínico do

Hospital Geral de S'anto António. Enalte­

cem as qualidades do homenageado, de en­

tre outros presentes, os Drs. Esteves Pe­

reira, Alberto FUres, Vaz Osório, Calmeiro

Martins, Mário Aragão, Silva e Costa, etc.
3 - Em Lisboa, na Sociedade de Ciên­

cias Médicas, realiza-se uma sessão com a

seguinte ordem de trabalhos: Dr. Cortez
Pimentel - «Um caso de «Ossificação ma­

ciça» dum lobo pulmonar»; Dr. Thomé Vil­
lar e José Granate - «Doença de Hodgki.n
de IQcalização pulmonar aparentemente

umca», e Fernando Marques - «Um caso

de hidatidose pleural».
-- No Porto, o Prof. Alfred Jost pro­

fere a sua conóerêncía intitulada «Amputa­
ções congénitas e outras lesões das extre­
midades provocadas por acções hormonais».

lf - Em Coimbra, o mesmo professor
repete a sua conrerëncía.

-- O deputado DI!'. Urgel Horta presta
homenagem na Assembleia Nacüonal à me­

mória do Dr. Ricardo Jorge.
_- O Dr. Almerindo Lessa profere,

à noite, no Centro de Estudos Políticos e

Sociais da Junta das Missões Geográficas
e de Investigação no Ultramar, uma con­

ferência intitulada «0 homem cabovèrdea­

no, suas raizes, sua multiplicação e suas

doenças», que constitui a linha vertebral
de um ensaio demográfico para o estudo
do mestiço e do luso tropical.

-----; No Porto, no salão nobre da Fa­

culdade de Medicina, iniciam-se, às 15 ho­

ras e 3'0, as provas de doutoramento do

lícenoiado Daniel dos Santos Pinto Serrão.

O júri, da presidência do Reitor da

Univel!'sidade, Prof. Amândio Tavares, é

constituído por todos os proressores em

exercício daquela Faculdade e pelos Profs.

Lúcio de Almeida e Jorge da Silva Horta,
das Universidades de Coim.bra e Lisboa.

Intervêem nas primeiras provas - dis­

cussão das teses «Para a ínterpretação se­

muoíõgíca das htperglobulinemias-gama, é
muito prometedor o método da írnuno-elec­
troforese» e «Certos casos de ícterícía do

recém-nascido têm, inegàvelmente, etiolo­

gia disenzimática», os Profs. Lúcio de Al­
meida e Ernesto de Morais.

-1- O eng. Maurício Vieira Brito en­

trega os estatutos da Fundação Mán,o

Cunha Brito ao Ministro da Saúde e Assis­
tência. A Fundação foi criada em S. Pedro
de Alva, Penamacor, com verbas já crere­
cidas que sobem a doze mil contos.

5 - Realiza-se na Sociedade das Ciên­
cias Médicas de Lisboa uma reunião con­

junta da Sociedade Portuguesa de Ortope­
dia e 'I'raurriatologua, com a seguinte ordem
da noite: Dr. Senra e Costa - «Lesões

traumáticas nos tendões flexores dos de­

dos. Introdução a uma nova técnica ci­

rúrgica»; Dr. Fernando de Magalhães­
«Tratamento das perdas de substâncias dos

ossos longos pela técnica de Nicoll - Dois

casos clínicos»; Dr. José Botelheiro-«Um
caso de paralisia do grande dentado, rom­
bóide e deltóide com «Luxação escápulo­
-torãeíca» e Drs. Lino Ferreira e Moradas
Ferreira - «Paraplegia em cifo-escoliose

congénita».
� Termina o doutoramento do licen­

ciado Daniel dos Santos Pinto Serrão, com

a defesa da dissertação intitulada «Contri­

buição Histopatológica para o Estudo das

Relações Hepæto-bí liares», tendo como ar­

guentes os Fïrofs. Jorge da Silva Horta e

Cerqueira Go,mes.
O júm, consbítuído por todos os profes­

sores catedráticos da Faculdade de Medi­
cina e ainda pelos Profs. Lúcio de Almeida
e Jorge da Silva Horta, das Universidades
de Coimbra e Lisboa, aprova o candidato

por unanimidade, com dezanove valores.
6 - Na Sociedade das O'ências Médi­

cas de Lisboa, reune a Sociedade Portu­

guesa de Anestesiologia com a seguinte
o-rdem da noite. Drs. Ruela Torres e Silva
Araújo - «Considerações sobre Q emprego
do succinato de hidrovipregnadio-na como

terapêutica adjuvante em 4 casos de té­
tano»; Dr. Málrio Santos - «Em·prego da

hipotensão controlada num caso de hemor­
ragias incoercíveis no tubo diõgestivo»; Dr.
Maia Mendes - «A propósito de alguns ca­

sos de respiração de Cheyne - Stokes pos­
-anestésicos»· Dr. Carlos Guimarães -

«Anestesia geral em dois doentes com an­
quilose da coluna cervical».
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