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,Ao iniciar-se o 5.° ano da publicação' do Boletim do Instituto
Superior de Higiene Dr. Ricardo Jorge mais não tínhamos do que
transcrever as palavras com que abriu o primeiro número de 1949.

Com efeito, em 1950, continuaremos a seguir no Boletim o pro-
grama lucidamente traçado pelo fundador e Patrono do Instituto
em 1912, iniciado c~m a publicação dos Archivos e do Boletim a que
superiormente presidiu e de que foi o mais assíduo e notável colaborador.

Publicar os trabalhos do Instituto, bem como notícias para divul-
gação da Higiene e a Legislação mais importante, tem sido, com efeito,
o programa deste Boletim desde o princípio.

Trabalhos executados nos seus laboratórios de Bromatologia e de
Bacteriologia Sanitária, na sua Bibliotr;cae nos seus Cursos, fornecendo
subsídios científicos originais, fazendo estudos estatísticos, inquéritos,
críticas e sugestões, quer dos que pertencem aos quadros do seu pessoal
quer estranhos, professores ou alunos, tendente tudo a demonstrar aos
responsáveis pelo Governo da Nação e a quaisquer outros leitores quais

. os recursos que a _Higiene oferece ao bem estar da população, bem
como os erros e insuficiências da sanidade pública ou particular por-
tuguesa, os exemplos mais dignos de ser seguidos e certas medidas que
a Higiene e a Medicina Social aconselham, de tudo se tem dado conta-

-neste Boletim.

Se as circunstancias o permitissem qualquer dos pontos do pro-
grama havia já tido maior extensão e profundidade.

Cremos porém estar bem patente a importância crescente do labor
dos que têm trabalhado no Instituto Ricardo Jorge. O apetrechamento
progressivo dos seus laboratórios tem permitido o início de novos tra-
balhos que ocupam já hoje, exaustivamente a cada passo, o seu pessoal
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técnico e auxiliar, ao mesmo tempo que o aperfeiçoamento dos serviços
da Secretaria e a aquisição de revistas e livros para a Biblioteca exigem
d.o respectivo pessoal labor semelhante, impondo o aumento dos qua-
dros e obrigando a deslocamento interno de alguns, conforme aptidões
demonstradas, de modo a poder executar-se oportunamente todo o
serv~ço.

O Boletim é o reflexo apenas de todo esse trabalho, que de ano
para ano tem aumentado o prestígio do Instituto, a cada passo con-
firmado por provas inequívocas recebidas, de entidades categorisadas,
nacionais e estrangeiras.

Consideramos todavia já alcançada a máxima perfeição e rendi-
mento do Instituto? Nenhum dos que aqui trabalham pensa de tal
modo, o que significaria estagnação e redundaria em inércia.

O Boletim, por conseguinte, reflexo das suas actividades e anseios,
não pode também julgar-se já perfeito e completo.

Estamos a 8 anos da data (completada em 9 de Maio de 1958)c-
em que passará o centenário.do nascimento de Ricardo Jorge. É tempo
de se ir pensando no que a compreensão da transcendência da sua obra
de higienista da parte dos pottugueses cultos pode representar para o
aumento da consciência sanitária da Nação e do nível higiénico do
País, índices inequívocos de 'civilização. Impõe-se por isso, a par da
glorificação do seu nome, a maior de todas as homenagens, que con.
siste na reediçãC!.das suas obras, pois para admirar Ricardo Jorge
basta conhecê-lo bem, não o podendo julgar quem não conhece essas

obras que dispensaifí'adjectivos, pois, em rela.çãoa ele, estes não passa.
riam de palavras vãs e inúteis.

A .incompreensão ainda tão grande, e, o que é mais grave, entre
pessoas por muitos títulos ilustres, do significado da Medi~ina Social,
do Serviço Social e da sua importância no mundo de hoje, e,xige um
trabalho de apostolado que faça não só compreender o seu valor
mas também o das instituições de Medicina Social já existentes em
Portugal, que a maioria da gente não reconhece, chegando a negar-lhes
a existência, mas que qualquer estrangeiro culto vê e aprecia com os
seus próprios olhos e têm recebido particular incremento nos últimos
vinte anos. Estes e muitos outros assuntos terão de ocupar espaço
neste Boletim.

Com o apoio de Sua Ex.a o Subsecretário de Estado da Assistência
Social e do Sr. Director-Geral de 'Saúde e as colaborações habituais
tão valiosas, esperamos' levar a cabo honrosamente a realização deste
intento durante o ano que hoje começa.
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Uma lição da história da Higiene

Anunciar uma fala sobre Hisfória é sempre correr um risco sério.

Iniciar um Curso de Aperfeiçoamento com tal assunto é quase compro-

meter o curso, como se dum agqiro se tratasse. "

Vamos começar o 5.° Curso de Aperfeiçoamento para Subdelegados

de Saúde, em que, desde o ano passado, têem tomado parte também

dois colegas pertencentes aos Serviços Técnicos d~ Defesa Sanitária dos

Portos, Fronteiras e Transportes Colectivos e pelos quais, desde que

foram iniciados em 1939, precisamente no ano em que morreu o patrono

deste Instituto, já passaram 106 subdelegados de saúde e 4 guarda.mores

ou estagiários (22 em 1939, 20 em 1946, 20 em 1947, 19 em 1948,

incluin.do 2 guarda-mores e 25 no presente curso, que também inclui dois

representantes da antiga Sanidade Marítima), ou s~a a terça parte dos
funcionários médicos das subd~legações e delegações de Saúde e das

circunscrições de defesa sanitária dos portos marítimos e aéreos.

Muito se tem dito e criticado sobre cursos de aperfeiçoamento. Tal

como fazem os meninos de instrução. prímária que dizem aos pais que

já sabem tudo quando começam a pensar na brincadeira, assim também

não é raro (honni soit qui mal y pense...) que um ~édico, não tentado,

por qualquer brincaq,eira (a não ser o quase «dever cív,ico» de assistir

a um desafio de foot-ball...) mas obrigado pelo imperativo categórico

de tratar da clínica que lhe permita alcançar o pão' de cada dia, ao ser

convidado a assistir a um Curso de Aperfeiçoamento, responda com

uma evasiva em que encobre a convicção de que a orientação dos cursos

não é ,a que devia ser.

(1) Lição de abertura do V Curso de Aperfeiçoamento para Subdelegados
de Saúde, realizada no Instituto Ricardo Jorge em 19 de Abril de 1949.
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Os subdelegados são mal pagos, não têem tempo para se afastar da

clínica'" e para ocuparem a atenção com assuntos que não terão como

consequência aumentar-lhes os vencimentos, dizem outros...
Todos nos lembramos da violência exigida durante 40 anos para

se tirar o Curso de Medicina Sanitária. Na cadeira de Higiene os pro-

fessores' há 50 anos quase (desde que ela foi separada da Medicina

Legal) que se lamentam em vão de os alunos, com o apoio tácito das
Faculdades, visto a tal não pôrem embargos, não se aplicarem ao seu
estudo.

Os conhecimentos sanitários ,.dos médicos portugueses terão de ser

apenas de geração expontânea ou transmitidos "por hereditariedade,
através de genes especiais. Ou a" Higiene será assim coisa tão simples

que, tal como a ciência dos meninos de instrução primária, está sempre

já toda sabida? A avaliar pelos pareceres que a cada passo chegam das

Comissões Municipais de Higiene, de todas as quais fazem parte os

respectivos Subdelegados de Saúde, há motivos para duvidar... Mas

não é disso que hoje temos de ocu})ar-nos.

Obrigado por dever de ofício a dar' início a mais um Curso de

Aperfeiçoamento, tendo a preocupação de orientar o mesmo, tanto quanto

possível, num sentido prático, fugindo a erudições e a acrobatismos
mentais de efeito garantido, quis trazer a vossas excelências, meus cole-

gas, um depoimento vivo e útil. Eu sei que há muita maneira de orientar

um curso. Não me repugna mesmo crer que em Portugal se pudessem

conseguir pelo menos 8 milhões de maneiras, tantas, quantas as cabeças

que nele vivem. É preciso côntudo não esquecermos a psicologia do

português, o vagar do português, os interesses mentais portugueses, as

colaborações dadas pelos portugueses, os recursos' postos à disposição

dos portugueses e até as paixões dos portugueses...

( Estudadas as organizações dos cursos 'neste género, realizados nou-

tros países .e durando o que duram os nossos, o que aliás já foi consi-
derado excessivo, em tempo e em esforço dispendidos, apesar de insufi-

ciente em face -dos problemas a estudar, conclui-se que a orintação dada

até hoje e que em cada ano e até em cada dia do Curso se procura

aperfeiçoar, é suficientemente útil, não nos envergonha e não difere

tanto do preconisado por alguns críticos como dizem os que a eles nunca

assistiram. Pelo menos tem sido essa a opinião da quase totalidade dos

colegas que têem tomado parte nos cursos, ao regressarem a suas casas

no fim deles e ao contrário do que a maior parte julgavam ao chegai.

De resto a sua concepção e orientação não são minhas. Apenas a

sua realização. Cabem a quem criou o primeiro Curso há 10 anos, aos
.

6



D;s. José Alberto de Faria e Carlos d'Arruda Furtado, que só louvores
merecem por elas.

O seu a seu dono. Eu sou apenas o responsável pelas faltas come.
tidas. Os obreiros são os distintos prelecto~s que honraram o Instituto
com a sua sempre excelente colaboração.

Bem hajam suas excelências, bem haja o Senhor Subsecretário de
Estado da Assistência Social que aprovou o pl;mo e o Senhor Director.
.Geral de Saúde, o melhor dos estimuladores e o mais sensato dos

julgadores das insuficiências, pelo apoio que nos têm dado e pela honra
de vir presidir a este acto. .

*
* *

Vou dar a V.as Ex.as uma lição, não minha, mas da História da
Higiene.

A História... essa desconhecida, como se podia dizer, parafrazeando
o título -famoso escolhido por Carrel para o seu notável livro, infeliz. '

mente mais citado do que lido e meditado. . .
A História causa horror em regra, por fastidiosa, obrigando a

decorar datas, sem vida (embalsamada mesmo) e sem utilidade..'

Esse horror vem-nos do liceu e eu lembro-me do que senti quando
por lá passei. Quando um dia arrisquei os primeiros passos para apurar
uma verdade histórica pude então ver que ela é bem diferente e que
mais do que «mestra da vida» conforme o lugar comum, ela própria é
viva, documentada, útil, dinâmica. Quando assim não é isso é devido
a insuficiência de documentação e então deixa ,de ser História, -é lenda

ou hipótese,~literàriamente bem ou mal apresentada.
Há quem odeie a História, pela sua bisbilhotice. São os 'que a

temem. Há cada vez mais quem a aprecie, não só. nos capítulos das
guerras e conquistas, mas no da Ciência, particularmente no de Medicina,
seguindo os historiógrafos uma técnica tão objectiva e exigente como
a preconisada por Claude Bernard no estudo da Medicina Experimental.
Em todas as grandes Universidades do Mundo a História das Ciências
e em especial a da Medicina é ensinada. Na famosa Universidade de
John Hopkins, em Baltiníore, ensinou-a um dosvanguardistas da Medi.
cina moderna - Sigerist.

A História é, pelo menos, um estímulo de estudiosos, mas também

-o que por vezesé bem,oportunoe justo- um pelourinhoIltle vaidosos.
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Procuremos que ela nos estimule a bem cumprir, num campo restrito,

embora importantíssimo, da actividade dos Subdelegados de Saúde.

*

* *

Vamos ser sóbrios, documentados, frios, imparciais.

Em certo dia de 1899, vai fazer cinquenta anos em 4 de Julho,

certo médico municipal de ,Portugal, homem feito, de 41 anos, inteli~

gência vivíssima, estudioso incansável, dirigindo havia 8 anos um Serviço

Municipal de Saúde e Higiene, tendo aneX"o um Laboratório Municipal

de Higiene, onde se fizeram investigações bacteriológicas no início de

tais estudos em Portugal, começados em 1882, em Coimbra, por Augusto

Rocha; esse Médico Municipal, que era Professor duma Escola Médico-

-Cirúrgica, formado aos 21 anos e lente aos 22, entusiasta pelas novi-

dades da neurologia da época, pela pedagogia médica, a microscopia,

a fisiologia experimental, a hidroterápia, a electroterápia e pela sã lin-

guagem portuguesa; revelado como sanitarista aos 26 anos ao fazer,
num meio indiferente ou hostil, uma série de conferências sobre proble-

mas de higiene social; regendo a Cadeira de Medicina Legal e Higiene,

então ligadas, havia 4 anos; esse Médico Municipal, gosando dum

excepcional prestígio entre os seus pares e entre asJ mais categorisadas

pessoas da terra em que nascera e onde se impusera. à «con~ideração

geral» recebeu nesse dia uma extranha missiva. A pessoa que lhe escrevia

merecia-lhe consideração. Tratava-se dum negociante da cidade que cha-

mava a sua iltenção para uns óbitos q:ue se haviam dado em circunstân-

cias anormais, fazendo suspeitar doença perigosa.
Examinadas as certidões de óbito correspondentes nada nelas fazia

deduzir nem sequer suspeitar a existência fosse de que doença fosse, não

banal. Apesar disso, porém, esse Médico Municipal não se conformou

nem ficou socegado, pois a pessoa que lhe escrevera lhe merecia con-

fiança. Mandou um empregado à rua onde lhe diziam .ter aparecido o

estranho mal e este trouxe como resposta que «tinham morrido pessoas

e outras estavam doente,s duma espécie de febre com nascidas debaixo
dos braços».

Em face disto, já não mandou, foi pessoalmente ali, verificando

então que estava «em frente dum foco epidémico de moléstia singular

e nova», informando logo do caso o Comissário Geral da Polícia, como

autoridade saQ..itária, o vereador do pelouro, representante da Camara,
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"
e o director clínico do Hospital, este para poder internar e isolar os

epidemiados que fossem surgindo.

Entretanto promoveu a limpeza das ruas e a intimação dos habi'

tantes a fim de estes limparem igualmente os prédios onde moravam.

Vistos os primeiros doentes em 6 de Julho, averiguado até então o

número de 17 atacados, o primeiro dos quais falecera em circunstâncias

dramáticas um mês antes, apurou que, desde o dia 6 de Julho até 24

do mesmo mês, haviam sucumbidQ 6.

Em face da sintomatologia observada e apesar de lhe parecer

absurda a existência duma doença que desde os meados do século XVII

não voltara a ser assinalada em Portugal e da sua pouca expansão, esse

Médico Municipal, depois de observar bem, de ler quanto apanhou à

mão (e um seu jóvem colega, Camara Pestana, professor da Escola

Médico-Cirúrgica de Lisboa, por ironia da sorte acabava de publicar

uma série de artigos sobre essa doença exótica) após meditações demora-

d;:ts e hesitações compreensíveis, teve de curvar-se ante a realidade:-
Estava em frente duma sintomatologia que só um diagnóstico podia

abranger, o de peste bubónica. É já escusado dizer que esse médico

municipal foi Ricardo Jorge, o patrono deste Instituto.

Durou três dias a luta íntima entre as realidades e a lógica. Em

9 de Julho desabafava com colegas íntimos, particularmente com Gui-

lherme Nogueira, assistente dos doentes, isolados primeiro em pavilhões

do Hospital de Santo António, depois no Hospital de Guelas de Pau. .

Em 11 comunicava a sua opinião ao Governador Civil, que em 12

enviava ao Ministério do Reino o seu diagnóstico, num ofício.

É de registar a prudência usada por Ricardo Jorge, apesar da sua

já então comprovada competência e prestígio e de não ter sido, em

circunstâncias tão difíceis, dispensado dos trabalhos escolares. Conta ele:

«A responsabilidade que disso pendia sobre a minha consciência

médica e profissional, sentia-a tamanha que pedi autorização aos

Srs. Vereador do Pelouro (do Pelouro de Higiene - Conselheiro Ven-

ceslau de Lima) e presidente da Camara para, sob plena confidência,

comunicar a minha 1>pinião à autoridade superior do distrito».

Ricardo Jorge foi bom clínico, bom epidemiologista, prudente, dis-

ciplinado, discreto e delicado. E repare-se que não fez apenas a clínica,

fez o que actualmente é função das visitadoras sanitárias em todo o

Mundo. Fez inqb.éritos epidemiológicos. Não se limitou a mandar colher

informações. Realizou o que muitos julgam agora novid~de em Portugal

e que já em 1854 era preconisado por um valioso regulamento para as
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visitas preventivas domiciliárias, da autoria dos então membros do Con-

selho de Saúde Pública do Reino (correspondente ao actual Conselho

Superior de Higien,y e Assistência Social) Francisco lnácio dos Santos

Cruz,. Guilherme da Silva Abranches, Mateus Cesário Rodrigues Moaého,

João José de Sousa, e' Silva e José Dionísio Correia, regulamento em.

que, para a defesa contra a cólera se criaram os lugares de visita dores,

tendo como missão. percorrer as casas, uma a uma, averiguando a

existência de pessoas com sintomas suspeitos ou evidente~, as cOlidiçóes
de asseio 'e salubridade habitacionais, necessidade de assistência, etc.

,

*

* *

/

Mas o médico municipal Ricardo Jorge não parou aqui.
Diagnóstico de tanta responsabilidade, feito por ele, que nunca

vira caso algum de peste, embora assente numa lógica semiológica de
ferI;o, exigia a confirmação do laboratório. Mas nunca em Portugal se

tinha feito tal diagnóstico laboratorial, cuja técnica por isso teve de
estudar exaustiva e pormenorisadamente. Pois bem" em 8 de Julho,
4 dias depois de lhe ter sido participada a existência da estranha doença,
colheu piIz dum bubão para cultura e incubaçã-o. Em 9 observou um
«bacilo que microscopicamente revestia a morfologia do da peste - curto,
atarracado, coração bipolar, espaço branco intermédio», dando nas cul~
turas «cadeias de bacilos, grandes rosários de amêndoas dum efeito
magnífico e pitoresco (palavras suas). Seria o bacilo de Kitasato-
.Yersin?».

Mandando todavia uma primeira amostra a Camara Pestana e a
Aníbal Bettencourt, estes foram de parecer que se tratava de colibacilo.
Em 31 de Julho colheu puz de outro doente, em que encontrou, sem
sombra de dúvida, o bacilo de Yersin, anunciando em 8 de Agosto
oficialmente a sua descoberta sensacional, que Camara Pestana então
confirmou, em puz colhido no dia 3.

Podíamos terminar aqui a recordação da notável acção deste Médico
Municipal. Mas isso não seria justo, pois calaríamos muitas verdades
que são grande lição para todos nós. l

*

* *

Apesar de toda a sua discreção, perfeitamente testemunhada e
documentada, a sua opinião tornou-se conhecída dos jornais e, por
estes, da população inteira.
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Ein 8 de Agosto co~eçaram a ser Imblicadasmedidas governativas,

a princípio disfarçadas. Mas a 23 de Agosto foi nomeada uma comissão

incumbida de estudar as condições sanitárias do Porto e propor as

medidas que julgasse oIJOrtunas.
Na mesma data era instituído uni cordão sanitário em volta do

Porto, proibindo-se a saída livre da cidade, sujeitando os viajantes a

exames médicos e a quarenten~s.

Em 14 de Agosto a Sociedade "de Medicina e Cirurgia do Porto

realizava uma sessão extraordinária secreta, à qual assistiu Ricardo

Jorge, dedicada exclusivamente à peste, aos trabalhos para a sua des-

coberta e às medidas tomadas contra ela. Nos dias 16, 18, 21, 23 e 25

do mesmo mês, e nos dias 8 e 16 de Setembro e noutros houve sessões

calorosas referentes ao mesmo assunto,. que começou a apaixonar a
classe médica e a população do Porto e de todo o país.

Para a sessão de 23 de Agosto foi convidada toda a classe médica

do Porto, tendo assistido a ela cerca de 60 médicos.

Vale a pena ,ler os relatos dessas sessões, publicados na Gazeta
Médica do Porto.

Que ensinamentos de ordem epidemiológica, clínica e deontológica
se colhem ali!

Falta-nos o tempo para o fazer neste lugar. Tenciop.amos fazê-lo

em outra oportunidade.

Respiguemos no entanto alguns factos fundamentais.

*

* *

Tal como costuma suceder em circunstâncias destas, uma vez

diagnósticada a existência de peste, de modo induscutível embora, sur-

giram imediatamente duas espécies de reacções: uma dos médicos que

não tinham feito o mesmo diagnóstico, vendo os doentes, que nele não

acreditavam, a priori, ou que não acreditavam na própria evidência;

outra, partida do público ignorante ou de qualquer modo preju~icado

com quaisquer medidas tomadas. Já não falamos dos turistas contra-

riados pelas dificuldades de sair do Porto, nem do terror causado no

resto do país pela simples ideia da peste.
Entre os médicos houve reacções que mostraram que na velha

mitologia há afinal muito de verdade. Com efeito dir-se-ia que Eolo

soltara ao mesmo tempo vários ventos: o da soberba, com a sua variante

"
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de vaidade ou o seu disfarce de amor próprio ou até de brio; o da

avareza ou da ambição dos que receavam que só passassem a ser cha-

mados para quaisqu~r doentes os clínicos que se haviam prestigiado.

com o diagnóstico da peste; o da luxúria, dos que viam nas medidas

sanitárias ordenadas um obstáculo a combinações muito bem feitas...;

o da gula impedindo àgapes já encomendados em dias certos; o da

inveja (a clássica invidia medicorum pessima) que não admitia que

Ricardo Jorge tivesse feito o diagnóstico" com tal segurança, confirmado

por Camara Pestana e, depois, por alguns dos mais notáveis bacteriolo:

gistas do Mundo, entre os quais Calmette, discípulo de Pasteur, o que

fez dizer a Ricardo: «Pois podia lá admitir-se que no Porto houvesse

homem de assaz autoridade e capacidade para fazer um diagnóstico

de peste?» .

«E depois um patrício nascido a1i mesmo na rua da Sovela e filho

dum ferreiro! Ninguém é profeta na sua terra ~ acrescentava ele ~ e

já a santa Sião lapidava os seus profetas».

Os ventos da ira, dos despeitados, dos invejosos, dos vaidosos, dos

receosos de perder clientes, e o da preguiça, dos que não faziam nem

eram capazes de fazer o que Ricardo fez, estudando, percorrendo vielas

lôbregas e imundas, expondo-se às picadas de pulgas ou a gotículas de

pestosos pneu~ónicos que não podia afiançar-se não lhe poderem surgir,

cansando-se, atrasando afazeres, retardando refeições e abstendo-se de

distrações, mal atendendo as palavras da família, tudo isso era substi-

tuído comodamente, nos preguiçosos por o serem e nos outros pelos

motivos específicos que os atiçavam, pela tradicional maledicência, pela
má língua do café, da botica, da mercearia do lado, das casas dos seus

clientes, da rua, dos carros americanos, dos comboios.

E então a população do Porto ouvia dizer as coi;;as mais absurdas:

~ Sabem o que diz o Dr. Sousa e'Oliveira, que é um dos médicos mais
distintos do Porto, fundado no que viu em doentes do Hospital de

S.to António? ~ diziam uns ~ Que os casos que tem visto no Hospital

são casos banais: um antraz da parede do ventre que deu rebate nos

gânglios da virilha e que se tornou grave por se tratar de um homem

já de idade, com hábitos alcpólicos; outro, considerado suspeito por ter

um pequeno gânglio na virilha, não tinha febre e o seu estado era tal

que na véspera dera um grande passeio a pé ~ ao ser observado falava

desembaraçadamente, respondendo a tudo que lhe perguntavam, andando

sem dificuldade, sendo outro caso banal; outros, eram uma púrpura

grave, uma Jinfangite sem importância e uma gastro-enterite que, re-
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caindo, produziu a morte, sem nada de extraordinário. Como era possível

tratar-s~ de peste, se ela há ta~tos anos não tocava no Porto, e agora

que a Higiene está tã,o adiantada, não aparecera em portos de enorme
. tráfego e por isso não era lógico aparecer ali, onde os navios aportavam

depois de fazerem escala por outros lugares onde não aparecera tal

do~n~a! ... De resto o pequeno númer? de casos e a fraca mortalidade
opunham-se a tal hipótese...

-.Já leram a carta do Dr. Correia Vaz, publicada' na Imprensa?

Ele é bem claro: não. se t~ata de peste; basta a pouca contagiosidade

e a fraca mortalidade para 'pôr de parte tal hipótese. De resto considera
«inconveniente essa denominação de peste que naturalmente acarreta

enormes prejuízos de toda a or~em.»

- O médico que tr~tou o. doente que o Ricardo Jorge diz ter sido

o primeiro, afirma que não é peste. Como é que ele, que não viu o

doente, nem autopsiou o cadáver, se permite a~irmar tal coisa?

Com? última ratio citava-se a opinião duma autoridade em matéria
de peste, nada mais nada menos que a dum médico militar que tivera

p~pel preponderante durante a epidemia de peste que grassou em Macau
em 1895, 1897 e 1898 e sobre ela pgblicara um relatório valioso. E esse

médico - Gomes da ~ilva - que estivera em Valência durante' a epi-

o demia de cólera espanhola, ali se encontrando com Filomeno da Camara,

Lourenço de 'Almeida de Azevedo e Azevedo Maia que lá haviam ido

estudar oficialmente a vacina de f~rran e que no Oriente privara com

Yersin, tinha uma particular autorida~e em matéria de peste, de que
observara e tratara muitas dezenas de casos,' com os mais variados

quad,ros clínicos, ao passo que Ricaedo Jorge confessava nunca ter visto
'um pestoso.

Como se atrevia ele a afirmar a existência de tal doença?

Desencadeou-se então uma campanha miserável contra Ricardo

Jorge, nos jornais de Lisboa e Porto e principalmente no Comércio do

Porto, onde Gomes da Silva publicou uma série de ar~igos, em que, a

p~r de considerações resultantes da sua observação pessoal em Macau,
vivas e sensatas, incluia outras que revelavam fraca cultura, pouca

memória ou reduzido raciocínio, mas que a população achava duma

lógica perfeita.

'Quando, em face do seu primeiro diagnóstico bacteriológico, Camara

Pestana julgou ver antes o colibacilo onde ele diagnosticara o bacilo

de Yersin, julg'aram-no derrotado. Perante a evidência do exame das

culturas de puz de novo doente, ~ssas inconfundíveis e confirmadas por
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Camara Pestana, não hesitaram, fizeram a insinuação. de que para levar .~1

a sua avante, tinha introduzido nos meios de cultura bacilos vindos de ,.

laboratórios e eram esses que tinham proliferado. ~i

Não viam, cegos e opcecados pelo interesse, pela ignorância ou
má fé, que a bacteriologia apenas vinha confirmar o que a clínica, as
autópsias, a marcha dos contágios, a epidemiologia, enfim, garantiam
já suficientemente, por unanimidade.

Era apenas a inconsciência e o fanatismo ligados à ganância o que
imperava.

Uma circunstância, que aliás desde o princípio Ricardo Jorge repro-
vara, veio agravar a situação.

É que o Governo, em parte devido ao pânico que por todo o país
se criou, em parte pela falta de coragem contra a tradição e a rotina,
defendidas pela sucessora do Conselho de Saúde Pública do Reino, que
na lei do Bispo de Viseu de 1868 tomou o nome de Junta Consultiva
de Saúde, o Governo decretava em 23 de Agosto a organização dum
cordão sanitário, fazendo tábua raza das recentes descobertas de Pasteur

e dos seus discípulos e émulos.
Um dos próprios membros da Junta tinha publicado na «Medicina

Contemporânea» um notável relatório em que anatematisava os cordões
sanitários e as quarentenas. Era Silva Amado. A contradição foi
especulada.

.
* *

No meio destas lutas de pai~es surgiu para Ricardo Jorge um
tribunal imparcial e competente - o dos membros mais categorisados

da sua, da nossa classe, dos que tinham verdadeiramente conhecimentos

para julgar.
Os membros desse tribunal foram:

1.°- Os seus próprios companheiros de trabalho, Sousa Júnior,
Balbino Rego, Ferreira Mendes, no laboratório, Guilherme Nogueira,

no Hospital de S.to António e no Hospital do Bonfim, Plácido da Costa,

fotografando as; culturas observadas - todos os elos da verdade teste-
munhadahonradamente.

2.° - Camara Pestana, Aníbal Bettencourt, Gomes de Azevedo e

Carlos França, do grupo de bacteriologistas do Instituto Bacteriológico

, de Lisboa.
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3.° - A Sociedade de Medicina e Cirurgia do Porto, onde, em -
sessões sucessivas, foram analisadas todas as argumentações, pseudo-

-argumentos e falsidades inventadas e onde, nobremente, dois dos

médicos que haviam errado e cujas palavras haviam sido especuladas

- Sousa e Oliveira e Correia Vaz, entre outros --'- reconheceram os seus
erros.

4.° - A Sociedade das Ciências Médicas de Lisboa, aplaudindo

por unanimidade, em sessão extraordinária, as conclusões da Comissão

Médica que foi ao Porto estudar o problema e concordando igualmente

com Ricardo Jorge.

5. ~ Finalmente, como verdadeira apoteose, a confirmação, por

unanimidade, do diagnóstico, estudo epidemiológico e medidas propostas

por Ricardo Jorge, da parte de algumas das maiores notabilidades

médicas da Espanha, França, Alemanha, Itália, Noruega, Rússia e
Estados Un,idos da América, entre as quais Ferran" Cortezo, Calmette,

Salimbeni, Kossel, Vogel, entre outros.

O Governo não foi dos últimos a dar razão a Ricardo Jorge. Pelo

contrário. A política não deixou de intervir, como é costume, pescando
em águas turvas. .

Pois bem, em vez de se culpar quem tinha as culpas da defeituosa
organização do cordão sanitário, que proibia que se saísse do Porto
sem «exame médico», que não passava duma formalidade ou u~a farsa,
em que colaboravam clínicos, ao afiançarem que as pessoas a quem
davam livre passagem não tinhàm peste sem: averiguarem a existência
de qualquer dos sintdinas da doençÇl; em vez de se escutar a voz de
Ricardo Jorge, discordando dessas e outras medidas semelhantes e de
se seguir o conselho da Sociedade de Medicina e Cirurgia, ergueram-se
as vozes e excitaram-se os ânimos precisamente contra Ricardo Jorge.

Houve muitos pormenores cheios de interesse na campanha, que
durou seis meses. Apedrejou-se a casa de Ricardo Jorge e insultou-se
'este, que só por acaso não foi linchado.

O Porto ficou duplamente manchado, pela miséria da sua salubri-
dade 'pública, acrescida da vergonha da falta de hábitos de asseio da
grande parte dos seus habitantes e pela inconsciência e injustiça com
que ferozmente se atacou, numa verdadeira montaria, um dos mais
ilustreS'dos seus filhos de toda a sua história.

A epidemia, de carácter benigno e com
desde 5 de Junho de 1899 a princípios de

fraca expansão, vitimou
Fevereiro de 1900, 112
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pessoas, em 320 atacados, ou sejam 35 % dos doentes, mortalidade ele-

vada, mas inferior à que tem sido atingida em epidemias graves, o

que é natural.

Que se passaria se Ricardo Jorge a não tivesse diagnosticado

cientificamente com tanta rapidez e precocidade, seguindo as pistas dos

contágios e promovendo medidas de defesa?

Qs fatalistas inconscientes, dirão que nada de grave se passaria e

que o Mundo continuaria a dar as suas voltas habituais.

Mais dum lance trágico feriu o coração sensível dê Ricardo Jôrge
durante a epidemia. Certos golpes da campanha de moít~ que lhe
moveram não foram entretanto os maiores de todos.

O maior sem dúvida para ele foi a morte estoica de Camara Pestana,

ferido durante uma autópsia, infectando-se, diagnosticando em si próprio

a peste pneumónica, afastando de si as pessoas queridas, ditando indi-

cações e conselhos, deixando o nome de quem entendia deve~ suceder.lhe
na direcção do Instituto a que havia de ser dado o seu nome, AI1íbal

Bettencourt, e finando-se heroica e. corajosamente, como mártir da

Ciência e da Humanidade num quarto do Hospital da Raínha D. Amélia

- do Hospital de Arroios.

Outros golpes foram as contaminações,. também em autópsia, do
seu discípulo Balbino Rego e do jóvem, então de 22 anos, Carlos França,

o primeiro dos quais, anos depois, em 1906, no Funchal, ia sendo vítima

de campanha semelhante, só por milagre escapando com vida, por

ocasião dum outro surto de peste; Carlos França que havia de ilustrar-se

tanto nos meios da parasitologia mundial que aconteceu escreverem-lhe

para' a sua modesta casa de Colares, endereçando-lhe as cartas para a

Universidade de Colares, tal a categoria reconhecida aos seus estudos.

*

* *

O Médico Municipal do Porto, repudiado por este, veio a .ser um
dos árbitros mais considerados da Sanidade Mundial, na Sociedade das

Nações, no Oflice Internacional de Higiene. Raros portugueses o apre-
ciaram devida~ente em vida. Foi sempre um incompreendido. Em volta
dele as manobras de Penelope nunca pararam; desfez-se constantemente
ou sabotou-se (como hoje se diz) tudo o que lhe deixaram começar ou
o incitaram mesmo a fazer.

Só duas coisas lhe não conseguiram roubar, os palmos de terra
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em que repousam os seus restos mortais juntamente com os da Esposa,

do Pai e da Mãe, que estremecia, todos, e o exemplo da sua competência,

do seu labor, da sua inteligência, da sua rija têmpera, a lição enfim da

sua vida. .
Mingua-me o tempO' para os pormenores e seria censurável abusar

da paciência de quem me escuta. ~

Este simples apontamento que hoje lhes leio é ~para que sobre ele

meditem ao iniciar-se o Curso de Aperfeiçoamento que se realiza pre-

cisamente na anO em que faz 10 anos (em 29 de Julho) que Ricardo

Jorge deixou esta vida com 81 anos, lúcido, enérgico, consciente da sua

força moral e da razão que sempre teve na luta contra a ignorância, o
arrojo inconsciente e a insalubridade nacional. ~

Que a sua vida nas sirva a todos de lição. Este simples apontamento

assentadem documentos fáceis de catalogar para sobre eles se escrev~r

uma página de história objectiva, justa, triste e linda ao mesmo tempo.

Um dia será escrita, sem receio de nela se fixarem sem hesitação

os seus poucos erros e insuficiências, pois a envergadura do Mestre é
tal que as nãO' receia.

Por haje fiquem aqui apontadas as conclusões principais que se

podem tirar da epidemia do Porto, com utilidade para os sanitaristas e

epidem.iolagistas de amanhã, não só portugueses como de toda o Mundo.

CONCLUSõES

I - A História da Higiene

profunde com atençãO' e esteja

superiares às de compêndios e

fama e voga.

II - A biografia de Ricardo Jarge é fértil em ensinamentas de tada

a ordem, tanta ou mais importantes da que a sua admirável abra
publicada.

lU - A epidemia de peste da Porta, de 1899, é uma liçãO' de raro

valor, não só para médicos camo para estadistas e hamenscultos, sendo-ú

principalmente pata sanitaristas e, em especial, para epidemiolagistas.

oferece lições inegualáveis a quem a

preparado para a compreender, bem

até tratado!!, alguns deles de grande

a) Ricarda Jorge mostrau-se nela um bom clínica, um bam higie-

nista, um médica culto, um estudioso incansável, um homem corajoso,
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desembaraçado, firme, arrojado, prudente, discreto, inteligente e .opor-
tuno na sua acção e nas suas palavras.

Desde o inquérito epidemiológico emqúe foi chefe e subalterno

ao mesmo tempo, chegando a desempenhar as funções hoje confiadas a

visitadoras sanitárias, até ao papel de educador da população e ao de

instrutor de méd'.icos e pessoal sanitário modesto, pôs então em jogo

tudo o que de eficaz, prático e sensato nos legou a Medicina da anti-

guidade, a par do que as mais recentes descobertas científicas punham

à disposição dos sanitaristas, muito do qual ainda h<oje é modelar.

b) Uma das causas das hesitações, confusão, faltas, precipitações,

erros e lacunas verificados durante a epidemia consistiu em os médicos

que observaram os primeiros casos de doença febril, acompanhada de

adenites e seguida de mortes, por vezes dramáticas, não terem feito

participação deles à autoridade sanitária, não tendo feito diagnóstico

admissível, apesar de a participação de tais casos' ser já imposta pelo

decreto que regulamentou os serviços do Posto de Desinfecção de Lisboa,

datado de 1894, assinado por D. Carlos e João .Franço.

c) A falta de cultu~a patológica e de conhecimentos seguros da

história da epidemiologia antiga e até recente, levou clínicos distintos,

um dos quais havia tido papel importante no ataque a uma epidemia

no Oriente, a pôr em dúvida o diagnóstico perfeito de peste, só porque

a mortalidade era fraca e pequeno o número de casos e a expansão do
mal. Daí resultou que um homem de merecimento, com conhecimento

da clínica da peste, ficou desprestigiado, e o homem que nunca vira

caso algum de tal d-oença, só porque era inteligente, culto, activo e

brioso, saíu glorificado, quando houvera o propósito de o aniquilar,
chegando a ter a vida em sério risco.

d) A deontologia médica foi posta em cheque .por mais duma 'vez

durante a epidemia. Em compensação houve oportunidades repetidas

de ser posto bem em destaque como ela é a base da acção do médico,

nomeadamente durante períodos epidémicos, permitindo que alguns que
erraram involuntàriamente tomassem atitudes cheias de nobreza.

e) A maledicência, lixo do espírito médico (e não médico) criou
inconscientemente um ambiente de ódio e de crime em volta do homem

que, acima da sua comodidade e dos seus interesses pessoais, colocou

o bem comum e o prestígio da sua toga e do seu título de clínico, de

. professor e de médico municipal.

f) Os exageros de certas medidas governativas para satisfazer as

apreensões ou mesmo o terror da população, poderiam ter-se evitado
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ou durado breves dias, se não tivesse havido desuniões e deselegancia

mental da" parte de alguns médicos.

g) A classe médica só foi escutada quando, seguindo os ditames

da ética profissional duas vezes e meia milenar, fez exame de consciência

e acto de contrição, isto é, desde que observou com atenção, escutou

com boa fé e deliberou sem leviandade e precipitação.

h) Em epidemiologia, como em qualquer ramo da acção sanitária

e em todos os actos próprios da profissão niédica, é indispensável pôr

sempre em jogo todas as operações do pensamento e do são raciocínio,

tais como a atenção, a inteligência, o estudo, o"zelo, a justiça, o tacto,

a firmeza, o espírito de leal colaboração, do bom senso, enfim, junto à

consciência e à humanidade, pondo o interesse comum sempre acima
dos interesses pessoais.

Lisboa.,- Abril-1949.

FERNANDO DA SILVA CORREIA

".,

11'
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Profilaxia das febres tifoide e paratifoides<IJ

'r

ETIOLOGIA E TRANSMISSÃO

Etiologia,

Antes de entrar no tema da nossa palestra -' Profilaxia das febres

J:ifoide e paratifoides - convirá trazer à memória a etiologia dessas

infecções tlfo-paratíficas e dizer algumas palavras sobre o seu modo

de transmissão. FROBISCHER,bacteriologista da «Johns Hopkins Uni-

versity» agrupa as bactérias das doenças intestinais, - família Entero-

bacteriaceae - seguindo a ideia de uma escala metabólica proposta

por STUART,~os seguintes géneros: .
Serratia

Erwinia

Aerobacter

Intermédias

Escherichia

Salmonella

Eberthella

Sighella

A classificação baseia-se na cap~cidade fermentativa dos hidratos
de carbone, tais como monossacaridos, dissacaridos e trissacaridos, de

produzir acetilometilocarbinol, de liquefazer a gelatina, etc. Repare-se

que só nos três últimos géneros, representantes das mais baixas activi-

dades metabólicas, estão incluídas as bactérias patogénicas.

Interessam-nos hoje os dois géneros, Eberthella e Salmonella.

(1) Lição proferida no lU Curso de Aperfeiçoamento Médico-Sanitário,
na cidade do Porto.
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o membro principal do gen. Eberthella é a Eberthella typhosa ou

bacilo tífico, agente da febre tifoide. Foi descoberto pelo bacteriOlogista

alemão EBERT, em 1880.

Como se sabe, logo na primei~a semana da doença dá-se a invasão

'da torrente sanguínea peLo bacilo, estabelecendo-se uma verdadeira
bacteriémia.

A sementeira dO,sangue endovenoso em bilis, seguida de incubação

no terqlOstato, seg'up.do a técnica da hemocultura de KAYSER,produz o

desenvolvJmento do bacilo, que se isoJa,em meios' sólidos'e'secaracterisa

por reacções sorológicas. Na estrutura antigénica da Eberthella typhosa

descrevem-se três antigénios: o antigénio somático ou do corpo celular,

denominado O; o antigénio dos flagelos, denominado H; e ainda o

antigénio dito da virulência ou Vi. .
I "

O conhecimento desta estrutura permite c~mpreender os funda-
mentos da preparação de vacinas, para oqter imunização activa contra

a infecção tífica e as reacções sorológicas-que se utilizam no' diagnóstico.

- Das vacinás falaremos em seguida.
Como é geralmente admitido,' na segunda semana da doença e sobre-

tudo na terceira o soro sanguíneo aglutina os bacilos tíficos - é a

reacção de GRUBER-WIDAL.N~primeira semana obtêm-se maiores per-

centagens de hemoculturas positivas. Na hemo cultura positiva, com

isolamento do bacilo, reside 0'diagri6stico\ncontestáv~1 e incontroverso
de febre tifoide. 'I;QPLEYe WILSON mostram, na sua bacteriologia, as

percentagens de hemocultúras positivas, aglutininas no sangue e culturas

positiv_as de fezes, em função do n]Ím,ero de semanas (gráfico 1).
Nà interpretação da reacção de Widal,. consideram-se as aglutinações

inespecíficas e por isso se toma como reacção confirmativa do diagnós,

tico apenas a aglutinação na diluição de l/50 ou, com mais segurança,

nas diluições de 1/100 'e superiores.

Nos indivíduos vacinados, e este número aumenta dia a dia, a

reacção vai perdendo algo do seu valor de diagnóstico.

Hoje pratica-se também a análise dos receptores, que consiste em

determinar as aglutininas O e H.Para a pesqriiza de aglutininas H, a

suspensão de bacilos tíficos, a misturar como soro sanguíneo do doente,

é tratada pelo formol.

A prova posiriva corresponde a uma floculação por grandes flóculos.

Para a pesquiza de aglutininas O, a suspensão dos bacilos é tratada

pelo álcool. A prova positiva corresponde a uma floculação granular

muito fina.
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Nos métodos standard do laboratório do Departamento de Saúde

do Estado de Nova York (edição brasileira), comentam-se as provas do

seguinte modo:

«Se anotam os resultados e se consigna o título de aglu-

tinação flocular e granular quando ocorrem ambos os tipos de

grumos em diluições aI: 80 ou maiores, ou bem quando

ocorre qualquer dos dois a uma diluição aI: 160 ou mais.

Quando só se obtem um dos tipos de aglutinação em uma

diluição aI: 40 ou aI: 80 ou a aglutinação de ambos os tipos
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FIGURA 1

I-Gráfico do livro Bacteriologia e lnmunidad, 1942, pg. 1176,
de Topley y Wilson.

na diluição de 1: 40, se consigna como reacção parcial e se

ajunta a aclaração de que o seu resultado pode ser duvidoso.

A aglutinação flocular e granular numa diluição a ]: 80
ou maior, raras vezes se observa em soros que não procedem
de doentes de febre tifoide, a não ser que se tenham vacinado

recentemente. A aglutinação granular na diluição de 1: 80 ou

maior, sem aglutinação flocular, pode ocorrer no soro de

doentes com febre tifoide, porém este tipo. de reacção está

mais comumente associado com as infecções devidas a mi-

croorganismos relacionados antigenicamente com o B. typhosus

e sugere a possibilidade de que se trate de uma febre paratifoide.
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A aglutinação flocular, numa diluição aI: 80 ou maior,

sem aglutinação granular; pode ocorrer no soro dos indivíduos

aos quàis se tenha administrado vacina, ou que tenham sofrido

febre tifoide no passado, ou que sejam portadores de ge~mens».

Os indivíduos que sofrem da infecção ebertiana eliminam bacilos

pelas fezes e pelas urinas, como vimos no gráfico de TOPLEY.

Esta eliminação pode cessar poucas semanas depois de curado o

doente, mas pode durar meses e até anos. Em grande parte essa elimi-

nação faz-se pela bilis.

Na vesícula desenvolvem-se processos inflamatórios, dando cole-
cistites.

Quando as mulh,eres usavam cintas e espartilhos, provocando a

retenção de bilis na vesícula, poderia responsabilizar-se o sexo feminino

em maior proporção pela eliminação de bacilos.

Assim, havia urna preponderância de porta-bacilos nas mulheres;

para 920 casos, JOCHMAM e HEGLER dão 28,3 % nos homens e 71,7 %
nas mulheres. A maioria dos portabacilos têem mais de 34 anos de idade.

O "nome genérico de Salmonella vem de 5ALMON, bacteriologista

americano que se tornou célebre pelos seus trabalhos sobre a cólera

porcina (1885). "

Ao género pertencem o bacilo paratífico A (5. paratyphi) e o bacilo

paratífico B (5. schottmüIleri). Esta designação vem de 5CHOTTMÜLLER,

o cientista que descreveu o bacilo, mas já anteriormente, em 1896,

ACHA,.RD e o nosso compatriota Bensaúde tinham descrito as paratifoides,
distinguindo os dois bacilos.

Ainda se descreve um paratífico C, mas este é muito raro.

As febres paratifoides são menos frequentes do que a febre tifoide;

e.."têem o seu clima. A pa.atifoide A no Oriente e nas regiões tropicais

e subtropicais. A paratifoide B predomina na Europa ocidental.

Está muito divulgada a ideia de que a paratifoide é uma doença

mais benigna do que a febre tifoide; na verdade, é Ipenos letal, mas

há formas gravíssimas.

Deve-se a BOLLINGERa descoberta, há cerca de 30 anos, de que as

salmonelas patogénicas para o homem provêem sobretudo das carnes.

Estas são infecta das por d"uas maneiras, a infecção primitiva ~ a infecção
secundária.

Na infecção primitiva, a carne provém de animal doente ou então
a carne sofre uma invasão de bactérias do seu intestino. A invasão é

brusca, pois a albumina da carne constitue um excelente meio de cultura.
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Regista-se a epidemia de Kiel, que foi motivada pela ingestão de

carne de um cavalo, que sofrera fractura pélvica; os microorganismos

do intestino invadiram ràpidamente todos os órgãos, tornando-se viru-

lentos para o homem.

Na infecção secundária, a carne é infectada pelas mãos sujas de

um portador de bacilos OJ!, o que é mais frequente, pelos excrem~ntos
de outros animais abatidos no mesmo matadouro.

Parece que há umã imunidade natural para certas pessoas.

AUMANNdiz mesmo que dos individuos com bacilos paratíficos no
intestiho só adoecem metade.

Os problemas de diagnóstico e de portadores de bacilos sobre-

põem-se aos da febre tifoide.

Transmissão

Entre os meios de transmissão das infecções tifo-paratíficas, temos

de recordar os agrupados pelos cientistas ingleses na designação de (<os

quatro efes»:

Feces

Fingers
Food
Flies

fezes
dedos
alimentos
moscas

Na. essência, a infecção provém dos excreta humanos, que carreiam

os bacilos expelidos pelo organismo. Os dedos contaminados por fezes,

urina, suor ou roupas sujas são, quando levados aos lábios, os principais

responsáveis pelo contágio directo da doença.

Alguns tratadistas lhe chamam a doença das mãos sujas. Quem

trata ou priva com um doente tífico deve lavar e desinfecta:: constante-.-

. mente as mãos, para se não infectar a si nem aos outros.

Com efeito, ao tocar os alimentos ou utensílios de cozinha e mesa,

com as mãos pouco limpas, podemos contaminá-los pelos bacilos e levar

a doença a outras pessoas. A contaminação pode dar-se também por

moscas, que tragam os bacilos nas suas -patas, depois de poisar nos

excrementos ou nos utensílios por eles manchados.

Os produtos alimentares, tais como as hortaliças, podem ainda ser

poluídos pelos próprios excrementos e suas diluições.

A transmissão faz-se então, nestes últimos casos, por contágio
indirecto.
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Com limpeza consciente e cuidadosa, em presença do doente, é fácil

evitar o contágio directo, reduzindo os casos de doença por contacto a

números insignificantes.

Mas um ligeiro descuido pode ser fatal.

Recordamos um colega, do nosso curso médico, que, distraídamente,

sem la'vagem nem desinfecção prévia das mãos, fez um cigarro, depois

de observar algumas roseolas tíficas.

Supõe-se que -assim contraiu a sua febre tifóide e dela m9rreu. Mas

neste capítulo da origenÍ d.as infec~ões tíficas, há um problema delicado
e dificílimo de resolver por forma práti~a ~ é o da defeza contra os
portad~res de bacilos. ~

Aceita-se que eleS' existem numa1'nédia de 4 % entre os indivíduos

que sofreram de febres tifoide e pâratifoides, e denominam-se "porta-

-bacilos. Compreende-se a dificuldade de analizar as fezes de todos os

convalescentes, por repetidas vezes, tanto mais necessárias quanto é certo

que a sua eliminação se faz quase sempre por intermitências. 'Mas conhe-

cimentos modernos facilitam um pouco este trabalho.

Seja qual for o critério que se tenha acerca do antigénio' Vi, sabe-se

hoje que as aglutininas específicas Vi são duradoiras no' sangue dos indi-

víduos que ficam eliminando bacilos..

Pesquizam-se então estas aglutininas no sorO do sangue do conva-

lescente; a sua presença indica de ordinário, no indivíduo são, que

estamos em presença de um porta-bacilos.

Colhem-se as fezes, para copTOcultura, em frasco esterilizado, -com

uma pequena colher anexa, material fornecido pelo laboratório de bacte-

riologia.
Em França, o ProL JOANNONaconselha a colheita directa por porta-

-algodão, dispositivo de sua invenção que se introduz rio anus; é a

técnica denominada anocultura. O ProL BOYER, inspector-geral dos ser-

viços técnicos de higiene de Paris, diz ter verificado que a anocultura

dá resultados comparáveis aOs da coprocultura, a não ser que o conva-
lescente tenha uma rectite.

Emulsionadas no soro fisiológico, semeam-se em meio de WILSON e

BLAIR, que é um meio sólido, composto de citrato de bismuto, sulfato

ferroso, sulfito de sódio e glucose.

Por fermentação da glucose, libert{l~se ácido sulfuroso, que reduz
os sais de bismuto.

Se houver bacilos tíficos ou

com halo de reflexos metálicos,

soro-aglutinação específica.

J

paratíficos, obtêem-se colónias negras,

que se identificam ulteriormente por
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o meio é selectivo, inibindo o crescimento das variadíssimas bacté-

rias saprofitas do tubo intestinal.

Pode mesmo fazer-se uma triage prévia destes micro-organismos,

começando por fazer uma sementeira da emulsão das fezes em meio de

verde brilhante e só depois provocar o isolamento em placas de meio
sólido de WILSON, ENDo, DRIGALSKI ou outro. Adivinha-se como um

porta-bacilos, sobretudo se é indivíduo ocupado em mister relativo à

alimentação - cozinheiro, pàdeiro ou leiteiro - pode infectar com a sua

roupa" as lavadeiras e as pessoas de sua casa, e, com os dedos, se não

pratica exemplarmente regras de higiene corporal, os alimentos em que
mexe.

É conhecida a história de Maria, a tifoidea, famosa portadora de

bacilos, que, por ser boa cozinheira, andou meio século a espalhar a

doença em hoteis, restaurantes e pensões. Faleceu há poucos anos, de

morte por velhice, depois de advertida e enclausurada repetidas vezes

pelas autoridades sanitárias americanas.

Esses alimentos levarão a doença a quem os ingerir.

Mas a dissiminação da doença, de modo a produzir verdadeiras

epidemias, foi objecto de duas teorias:

a teoria telúrica ou de PETTENKOFFER

a teoria hídrica ou de LIEBERMEISTER.

Na teoria de PETTENKOFER,o bacilo contido nas fezes não seria

virulento, mas na terra converter-se-ia numa forma dotada de capacidade

patogénica. Com a baixa do nível da água telúrica amiudavam as infec-

ções tíficas, dinÍinuindo quando o nível se elevava.

Era a teoria localista, à qual sempre se opôs KOCK, que defendia o

contágio directo. '

Na teoria de LIEBERMEISTER,a origem das infecções tíficas estava

. na água, adquirindo-se a doença por sua ingestão. O bacilo era já pato-

génico, ao sair do o:ganismo infectado.
Esta teoria da origem hídrica das epidemias, está confirmadíssima,

na actualidade. Abundam na literatura médica os exemplos de epidemias

tíficas de origem hídrica.

A teoria de PETTENKOFERera manifestamente errónea quanto à

génese das epidemias, mas conviria revê-la, em nossa humilde opinião,

quanto à exaltação da virulência do bacilo em determinadas condições

de humidade e temperatura.

Sem deixar de considerar as moscas, como meio de transporte, as
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hortaliças verdes, os gelados, etc., como fontes de pequenos surtos epi-

démicos, não deixa de surpreender a exacerbação das endemias na

estiagem. Já o mostrámos, em gráfico construído com médias de 10 anos,

para a cidade de Lisboa e), que agora se reproduz (gráfico lI). As febres

parafifoides podem ser transmitidas, como a febre tifoide, pela água,

pelo leite e outros alimentos, mas é predominantemente uma doença das-
carnes infectadas. Temos a estatística de LOEBE (2):

por ingestão de enchidos - 46 vezes

INQUÉRITO EPIDEMIOLóGICO

Recebida a declaração de um caso de febre tifoide ou de febre

paratifoide, é obrigação do subdelegado de saúde, nos termos da lei
(

n.O 2: 036 (Diário do Governo n.O 175, l.a série de 9-8-1949), inquirir

da origem da doença. Se é apenas suspeita, por falta de prova labor a-

torial, deverá começar pOJ; entender-se com o médico assistente, a fim

de se preencher a falta e de se esclarecer o diagnóstico. Os serviços de

saúde farão gratuitamente as análises necessárias. Mas o inquérito epide-

miológico não será retardado, devendo iniciar-se logá após a declaração

da doença.

Para um caSQ ou para poucos casos numa família, num colégio ou

num grupo de indivíduos que vivam em comum, é de pôr a hipótese do

contágio directo. Então averiguar-se-á se durante as três semanas ime-

diatamente anteriores se deu algum dos seguintes factos:

1) . O doente esteve em ç,ontacto com pessoa que sofre ou tenha

sofrido de febres tifoide, paratifoides ou, mais simples-

mente, de infecção intestinal suspeita?

a) por ser da família?

(2) [n. A purificação bacteriológica das águas da cidade de Lisboa-1942.
Comunicação ao Congresso Luso-Espanhol, pelo Dr. Bernardino de Pinho.

(3) [n. Tratado de las Enfermedades Infecciosas - G. Jochmann - C.
Hegler - 1935.
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H - Gráfico do autor, publicado no Boletim da Comissãode Fiscalizaçãodas Águas de Lisboa,
N.o 21, 1942.

i

.



~

b)
c)

por ser médico ou enfermeiro?

por tê-Ió visitado na' sua residência ou no hospital?

2) recebeu de casa desse primeiro doente roupa (lavadeira)

alimentos (pedinte) ou utensílios de cozinha ou mesa?

Na falha destas indagações, relembre-se o papel das moscas. Nesta

última hipótese, só se conseguirá abrir caminho se for conhecida a loca-

lização da casa dos doentes, o primeiro e os que se lhe seguiram.

As moscas, para serem portadoras dos bacilos, devem ter pousado
nos excrementos humanos.

Não basta .haver imundície em volta da habitação, é preciso que aí

haja o bacilo da doença, e esse, como já vimos, só provém de um doente

ou de um porta-bacilos. E se provém de um porta,bacilos e este não está

identificado, como é de regra, esbarra-se nessa incógnita.

Assim sucede e assim nos tem sucedido a cada 'Passo.

Se os casos. de doença são em número avultado, logo ~e pensará

numa infecção alimentar por ingestão de alimento comum, isto é, de

grande consumo. Chega o momento de se considerarem a água, os ge-

-lados, o leite, 'a manteiga, os mariscos, as hortaliças verdes, as carnes

e outros géneros alimentícios, E terá de discernir-se sobre a origem dos

bacilos infectantes, quere dizer se eles teriam acompanhado a alimento

desde a' sua origem ou os teriam conspurcado }lo seu caminho.

Convém então localizar os casos na planta topográfica da cidade,

vila ou aldeia, ainda .mesmo numa planta improvisada. Se eles aparecem

dissiminados pela terra, em grande número, como surto epidémico ma-

ciço, explosivo, culpar-se-á, quase sem receio de ~rrar, a água de abas-

tecimento público. A inquinação da água pelos bacilos infectantes faz-se

pelas mais variadas formas.

O melhor exemplo de uma epidemia de causa hídrica, para os

higienistas portugueses, pode tomar-se na nossa própria terra; é-nos

dado pela epidemiatífica de Lisboa de 1912.

Assim a descreveu o nosso mestre Ricardo Jorge: (4)

«Eis senão quando }rrompe uma epidemia fera. Serve-lhe
de pródromo uma recrudescência outonal que entra pelo in-
verno dentro; estala a súbitas com uma intensidade inaudita

de grande flagelo. Dos seus estragos e andamento fala nume-

(4) [n. Arquivos do Instituto Central de Higiene. Vol. I-Secção de Hi-
giene. Fase. 2.°..
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rahnente e gràficamente a estatística dos casos, escrupulosa-

mente colhida e estampada pela delegação de saúde, tanto

como documento epidemio-gráfico como elemento basilar de

todo o inquérito; o seu traçado dá uma curva cíclica, através

das oscilações semanais sente-se rastrear uma linha condutora

geométrica. Se as inscrições registadas se sujeitassem a métodos

algébricos, ao simples remanejo da perequação resultaria uma

curva paraboloide.

Logo ao primeiro assomo o prognóstico epidemiológico

fazia adivinhar esta órbita; a curto trecho tinha que atingir

o seu fastigfo, o que permitiu marcar o dia próximo da sua

declinação. O descenso a partir de certa altura é que se previa

um tanto lento; a epidemia terminâria em cauda alongada.

E assim foi, mas não pela causa invocada - a influência

dos bacilíferos, desabonada aliás pela observação epidémica,

que não mostrou a repetição intervalar de casos domésticos.

Quere dizer, em nenhuma das suas fases a epidemia se revelou

contactual. O seu carácter hídrico, esse sim, impôs-se desde

logo; epidemia explosiva, macissa, era fatalniente expressão

mórbida dum inficionamento ebértico de água de abasteci-
mento.»

E, depois de contar como se teve de lançar mão, para abastecer a

cidade, das antigas águas orientais, chamadas das Alcaçarias, continua:

«Desgraçadamente, o que por outras vezes fora remédio

salutar, foi desta vez a causa de todo o mal. A. arca da Praia

- o depósito para onde correm aquelas águas - foi a bocêta

de Pandora donde o flagelo voou I;Jela cidade inteira. À análise
escrupulosa e inteligente do delegado de saúde, secundado pelos

membros da comissão, se deve o ter-se alvejado o fim, ao

cabo de muito tempo gasto em investigações de toda a ordem,

o x do pn:>blema epidemiológico, julgado já insolúvel. Um
buraco do overflow do depósito, à mercê das marés vivas dum

refluxo de água de esgoto, eis o mecanismo do inficionamento,

inferido com tamanha coincidência de dados que atinge o

valor duma demonstração matemática. Mais uma vez a epi-

demia tífica se resolveu numa anastomose de cano de águas

fecais com o cano de águas de bebida. Registam-se casos notá-

veis desta origem escatológica directa, mas, pelas circunstâncias
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que reveste, não conheço exemplo idêntico nem tão pouco

singular».

Deixemos a narrativa do mestr.e e analisemos o' gráfico da epidemia,

que deve ter-se, na verdade, como típico de uma epidem}a de origem

hídrica. (gráfico lU) (5) São 2.615 casos, com.254 óbitos, de Fevereiro
a Abril do ano de 1912.

O Dr. Manuel Gonçalves Marques, que era o delegado de saúde,

algumas vezes nos contou o trabalho que teve para arranjar a prova

da entrada da água do esgoto pelo orifício de descarga ou overflow do

depósito. A cota deste descarregador era de 4m,70 relativa ao zero do

marégrafo e não se conhecia possibilidade de uma maré alta se elevar

àquela cota. .

Pois bem, por altura das marés vivas, de 2 a 8 de Fevereiro, o

marégrafo do Arsenal de Marinha acusou as alturas desusadas de 4m,82,
4m,80, 4m,93, 5m,05, 5m,12, 4m,92 e 4m,95.

Assim, o nível da enchente, no estuário do Tejo, subiu sobre a

cota do descarregador, de modo que o reservatório da água recebeu

largamente as águas do esgoto da cidade ilrrastadas pela maré.

Vej âmos agora alguns factos da nossa experiência pessoal.

Numa das nossas melhores vilas alentejanas, estamos a 'contas com

um surto epidémico de febre tifoide, em que as baixas se contam por
uma centena.

Todos bebem água da rede de distribuição, mas temos relativa

confiança nela.

Além disso, o número de doentes é pouco para uma epidemi'a

hídrica em vila de aquela importância, com água canalizada por todos

os seus bairros. Um interrogatório apertado leva á descoberta de um~ ,
ponto comum entre os doentes; bebiam água fresca, que iam buscar

em bilhas a uma velha fonte, afamada pelas suas virtudes medicinais.

Analisada esta água, prova-se a sUil forte inquinação por colibacilos de
origem fecéll. A custo, mesmo à força, manda-se desviar a água para o

esgoto. Passados os dias correspondentes à incubação da doença, a

epidemia extingue-se. Logo se provou, por obras nos canos de esgoto

da vizinhança, que estes estavam rotos e comunicavam com a nascente.

Feita a obra de repar~ção e substituídos os canos, a água voltou à sua

antiga pureza.

Numa aldei\! de Trás'os-Montes, com uma obra de abastecimento

. (5) In. Arquivo do Instituto Central de Higiene, já citado.
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de água potável recentemente inaugurada, encontrámo-nos com o sub-

delegado de saúde para averiguar da origem da epidemia tífica que

alastra pouco a pouco. Visita-se a captagem da água, segue-se a sua

conduta e pára-se junto do chafariz principal, no largo da aldeia. .

Não temos análise dessa água mas não nos sentimos arrastados a

perfilhar ,a opinião simplista de 11responsabilizar pela epidemia.
Enumeram-se os casos, localizam-se e fica-se com a ideia de uma

epidemia de foco. Interrogam-se os doentes e as famílias e encontra-se

o desejado ponto comum a todos eles; continuavam a beber água da

antiga fonte de mergulho, implantada em local insalubre, que fora

condenado quando se estudara o problema do abastecimento. Tapa-se

o poço de mergulho, não às boas, mas com o auxílio da guarda repu-

blicana, que se pede para Bragança, e, passados dias, a epidemia

extingue-se.,

'Numa aldeia da Ehrepladura, o serviço de' profilaxia

infecto-contagiosas da Direcção-G;ral de Saude esforça-se

um8; epidemia que atinge umas sessenta pessoas.
Abandonada um pouco a ideia de não vacinar em período epidé-

mico, procede-se a uma larga vacinação. Analisam-se as águas dos poços

locais; são todas condenáveis, pelo seu baixo título colibacilar. Mas o

inquérito mostra a dispersão dos casos por toda a aldeia, obrigando

esta generaFzação a pensar no poço público e a excluir os poços parti-

culares, que poderiam interessar sàmente meia dúzia de famíHas. Insis-

te-se em conhecer a génese' da epidemia e descobre-se. o seguinte:

tratava-se de um 'poço com ,alguns requisitos modernos, como'-Seja bocal

acima do- terreno, tampa de cimento e bomba manual de extracção da

,água. Como se teria inquinado? Por infiltrações .de águas estranhas ao

longo das suas paredes? Nada disso.

.Quando se ia tirar água do poço, ferrava-se a bomba, que não

funcionava bem, com água de uma poça, localizada nas imediações,

tirada a púcaro.

Ora nesta poça se lavava a roupa de uma família que ali habitava

e tinha tido em casa uma doença suspeita de febre tifoide. Mas não

havia outra água para abastecer a aldeia. ,

Então tomámos a responsabilidade de utilizar a água do próprio

poço, elevando-a com uma bomba do serviço de saúde e procedendo à

sua cloragem. Ali esteve um dos nossos agentes sanitários durante cerca

de um mês. E a epidemia extinguiu-se.

Noutra aldeia da Extr~maçlura, surge uma epidemia tífica; a pedido

das doenças

por debelar
/
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do Delegado de Saúde Distrital, analisam-se as águas das fontes e dos

poços; todas, sem excepçã~, são dadas por inquinadas.

A investigação sobre a origem da água que os doentes bebem é

cohfu.sa.Procuram-se então causas próximas de inquinação, tendo na

memória que os excreta humanos são sempre a origem dos bacilos
infectantes.

Visitam-se os chafarizes e, a pé, por entre pinhais e hort7jos, per-
correm-se as condutas desde as nascentes.

A çerta altura, topa.se com uma casa rural; ao lado, mesmo por

cima da conduta da água, a estrumeira.

Toma-se conhecimento de que a água passa aí em caleira de tejolo,

.a pouca profundidade, e não em tubagem própria.

Interroga-se a dona da cas~, sobre possíveis doenças e fica-se

!sabendo que durante esse ano houvera na família, com intervalos

variáveis, três, casos de infecções intestinais sem diagn6stico preciso.
Não se fizeram análises de sangue, não se participaram os casos, falta

médica que se julga hoje imperdoável, mesmo numa aldeia. '

A dona da casa, pessoa cuidadosa e asseada, vai solicitamente

indicar onde enterra os dejectos humanos. Era exactamente sobre a

caleira da água, na estrumeira. . . ..

p'õe-se o dedo na ferida; colhem-se fezes dás três pessoas que

sofreram as infecções; analisam-se no laboratório de bacteriologia do

Instituto Superior de Higiene e isolam-se de uma das amostras baC'ilos
tíficos.

Estava descóbe.rto o porta-bacilos.
Estes quatro exemplos - comunicação de uma rede de e~gotos com

uma nascente, o uso de uma fonte de mergulho ou de chafurdo, a ferra

de uma bomba manual com água poluída, uma estrumeira sobre uma

conduta de águas - mostram como pode inquinar-se uma água de

beber. Mas poderíamos contar outros. Diante de uma epidemia tífica,

é preciso hão esquecer ,que um caso de doença provém sempre de outro,

ainda que este se tivesse dado a distância. Se não há conhecimento de
nenhum caso na localidade, mesmo antigo, não deve desistir-se do inqué-

rito e mesmo na hipótese da sua origem hídrica, se a curva da epidmnia

a justifica. .
O fbco pode ter sido causado por porta-bacilos em passagem pela

terra e que aí tenha defecadã ou urinado. Mas, ao lado d~s epidemias

de origem hídrica, há pequenos surtos epidémicos ou mesmo casos 'iso-

lado~ que se filiam na ingestão de outros alimentos. Se todos os doentes

'bebiam leite crú, da mesma origem, convirá averiguar se a família do
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proprietário das vacas, o mungidor ou o leiteiro não sofreram de febre

tifoide ou infeCção intestinal suspeita. Um portador de bacilos pouco

asseiado de mãos poderia ter inquinado o leite. Não é exagero pensar

na infecção do leite por uma água poluída, que se tenha utilizado na
lavagem dos utensílios de vacaria. As mesmas averiguações terão cabi-

mento se estiverem. em causa os derivados do leite, em especial a

manteiga.

N as cidades costeiras, deve indagar-se se os doentes comiam ma-

riscos crús, que são causa frequente de febre tifoide, pois vivem em

águas carregadas de matéria orgânica, muitas vezes nos locais em que

desaguam os grandes colectores de esgotos. Neles. se filiavam as ende-
mias arrastadas da costa francesa do Mediterrâneo.

Em Lisboa, apesar da proibição de pescar ostras na margem direita ...

do Tejo, é causa a ter em conta.

São ainda responsáveis por pequenos surtos epidémicos as horta-
liças que se comem cruas, como a alface.

Quando há canos de esgoto, é usual o aproveitamento clandestino

das suas águas nas hortas.

Lembra-nos uma vila alentejana onde se construiu uma estação

depuradora, em terreno oferecido pelo proprietário de uma quinta;

posta a estação a funcionar, logo se fez desvio do efluente para regas.

Ê tão vulgar esta utilização que a temos por causa frequente de

infecções tíficas, devendo -portanto considerar-se no inquérito, sobretudo

se não há estação de tratamento de esgotos que assegure a depuração.

Quando o laboratório isole a salmonela paratífica A ou B, deve

pensar-se nas carnes.

Isto não quere dizer que

transmitidas pela água, mas é
outros alimentos.

as febres paratifoides não possam ser

mais frequente a sua transmissão por

MEDIDAS PROFILÁCTICAS

Na luta contra as febres tifoide e p~ratifoides, com fins profilác-.

ticos, dirigimo-nos ao indivíduo ou ao meio, quere dizer ou imunizamos

o indivíduo contra a doença ou tomamos o meio impróprio para a sua

transmissão. Mas a primeira linha de defesa na campanha contra os

agentes infectantes reside na boa compreensão dos deveres do médico

para com o seu doente, por um lado, e para com a sociedade, por outro.
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Com efeito, a conduta perante um caso de febre tifoide ou parati-

foide compree~de hoje, como medidas fundamentais:

'" a declaraçã?
o isolaménto

a desinfecção

A Cteclaração da doença, nos termos legais, deve fazer-se o mais

ràpidamente possível. Em princípio, justifica-s~ a espera de diagnóstico

bem estabelecido, mas algumas vezes convéllJ, abreviar a declafação~ da

doença suspeita. Esta será enviada ao Subdelegado de Saúde, que deve

pr.oceder como já foi indicado, a propósito do inquérito episíeinio'lógi~;

O isolamento faz-se em hospital de doenças infecto-contagiosas e

só por excepção, D,o domicílio, se a ,habitação e as posses dp doente o

permitem.

Aind,a hoje se tratam febres tifoides em serviços de medicina geral,

mas ROCHAIX'insistiu sempre na utilidade de enferD,larias especiais.

, A desinfecção, compreende a desinfecção durante a doença, que os
nos~9s iegulamen'to~ denominam contínua', e a desinfecção terminal,

esfa menos importante do que ~ primeira. Não desenvolveremos este

ponto, visto haver no curso uma lição i'5obr~ desinfecção em geral.

, A profilaxia específica consiste em provocar nos indivíduos uma
imunização, olÍ activa, utilizando vacinas, ou passiva, utilizando soros

antitóxicos. Esta última, a,pe~ar das i:ent~tivas de ÚLIX, VINCENT e

outros investigadores, não conseguiu sair do canipo experimental.

Por esta razão,. falaremos apepas da imunização a~tiva, por meio

de vacinils.

VACINAÇÃO

O método filia-se, nas primitivas experiências de CHANTEMESSEe

WIDAL que conseguiram, em 1888, tornar os ratos, os cobaios e os
coelhos resistentes à inoculação de doses mortais de bacilos tíficos,

injectando-lhes cultural;! mortas. Com ~ verifiçação da presenç~ de aglu-

tininas específicas no sangue dos animais imunizados por WRIGHT;

PFE~FFER e KOLLE ~stavam criadas as ~ases da vacinação antitífica, A
vacinação per os, por ingestão de pílulas queratinizad<:ls, quer com a

bili-vacina de BESREDE:A,quer com a entero-vacÍna de LUMIERE,é muito

contigente nos seus resultados e não entrou nos hábitos da sanidade

pública. Ela não passa, segundo mestre TANON,de um pis-alter.
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Nos primeiros tempos da vacinação por injecção, não se vacinava

em período epidémico.

Com efeito, WRIGHTchamara a atenção para o facto dos indivíduos

serem mais sensíveis à infecção nos dias que se seguiam à vacinaç~o

- era aquilo a que se chamava a fase negativa. Ainda pela mesma

razão, abandonou-se a prática de uma só inoculação, passando a fazer-se

três inoculações com meia dúzia de dias de intervalo para deixar passar

a fase negativa. Preparavam-se então principalmente as vacinas de bacilos

mortós pelo calor, conservadas em meio fenicado.

Com os trabahos de FÉLIX e PETIT, apareceram as vacinas prepa-

radas por meio de antisépticos, como o álcóol e o mertiolato de sódio,

visto o antigénio Vi, que se considera hoje primordial na produção da

imunidade, ser termolabil, de modo que os métodos de morte dos bacilos

pelo calor são muito delicados. Mas tem importância o bacilo de que

se párte. Para se compreender a influência desta minúcia, recorde-se

que TWORT e mais tarde HERELLE descreveram aquilo a que se chama

o bacteriófago. É um virus parasita das bactérias, que as destro i, não

por hidrolise da protelna celular, como se pensou de princípio, mas

por multiplicações do virus no interior da célula, segundo pensa
HERELLE.

Assim, o número de corpusculos bacteriófagos é tão grande q~e

a célula rebenta. Há investigàdores que julgam haver um único bacte-

riófago, que, por adequadas adaptações, ataca várias espécies de bacté-

rias. Se assim é, a adaptação é tão perfeita que uma raça de fago é

selectivamente activa não só para uma espécie de bactérias, como também

para certos tipos. .

É o caso para a E berthella tifosa.

CRAIGIE e outros investigadores estudaram-na em relação com a

sua fago-sensibilidade. (6) Deste modo se veio a agrupar a Eberthella

tifosa em dois grupos:

variedade rugosa ou W, que não é' sénsivel ao fago;

variedade lisa ou V, que é muito sensível ao fago.-

Ora a sensibilidade da variedade lisa parece estar relacionada com

-o seu conteúdo em ánti~é!lio Vi, que é o antigéniq da virulência. Desta-

(6) [n. «La Presse Médicale», de 28 de Maio de 1949, pode 'ler-se um artigo
de P. NrcoLLE e A. JUDE sobre a importância em epidemiologia do 'conhecimento
dos tipos de bacilos tífico e paratífico B por meio de preparações bacteriofágicas
- método do «typing».
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maneira divergem um. pouco as vacinas antigas, que os ingleses e os

americanos fabricavam a partir da cepa Rawlings de WRIGHT, mas que

hoje se vão fabricando a partir da cepa Panamá n.O 58, procedentes de

um porta-bacilos. Mas há laboratórios que utilizam bacilos isolados
localmente.

Assim, há vacinas em que predomina o antigénio O e vacinas em

que predomina o antigénio Vi. E ainda se discute se o Ipelhor conser-

vante para o antigénio Vi é o álcool ou a sacarose. Levanta-se ainda um

outro problema. Nos U. S. A. não são vulgares as febres paratifoides,

de modo que predomina o uso da vacina monovalente ~ontra a febre

tifoide. E isso foi defendido em Portugal por colegas educados !la Amé-
rica, mesmo com o argumento dela dar menor reacção. Mas a ~scolha

entre vacinas monovalentes e polivalentes terá de depender do co~heci-

mento epidemiológico da região em que se aplicam. Se ao lado das

infecções pela Eberthella tifosa aparecem em apreciável número as infec-

ções pelas Salmonella paratyphi A e Salmonella paratyphi B., é claro

que convirá empregar as vacinas mixtas. Em França, onde as duas

guerras mundiais permitiram obter larguíssima prática da vacinação

antitífica, usa-se hoje a vacina T. A. B. do Instituto Pasteur. Esta

vacina é uma suspensão aqllosa de muitas espécies de bacilos tíficos e

paratíficos A e B, mortos pelo calor, a 56°. Justifica-se bem esta prefe-

rência pela vacina mixta num país onde as percentagens das infecções

tifo-paratíficas são dadas pelos seguintes números:

febre tifoide

febre paratifoide B
febre paratifoide A

59,5 % -
36,5 %
4 %

100,0

Em Portugal, há menos febres paratifoides, se nos guiarmos pelo
que sucede no Hospital do Rego, em Lisboa, expresso nos seguintes
números:

1945 1946 1947 1948

Febre tifoide ~

Febres paratifoides

1282

14

1212
14

826
4

701
4

No entanto deve notar-se que ultimamente se vêem' observando com
maior frequência febres paratifoides, segundo o movimento de análises
do Instituío Superior de Higiene Dr. Ricardo Jorge. E entrou nos nossos
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hábitos a vacinação pelas vacinas T.A.E. O Instituto Pasteur de Lisboa
ainda teve no mercado uma vacina antitífica monovalente, mas deixou

já de fab~icá-Ia por falta de compradores. Não falando na vacina pre-

parada no Instituto Bacteriológico CamaraPestana, que se emprega no

nosso Exército, há no mercado duas vacina'sportuguesas, a do Labora-

tório Imunológico de Lisboa, com a seguinte composição:

Milhões

por cm3

E. tíficos

E. paratíficos À
B. paratíficos B

1:000
500
500

Bacilos mortos pelo calor, conservação em meio fenicado;
três inoculações. Há também uma preparação para duas ino-
culações.

E a do Instituto Pasteurde Lisboa, com a seguinte composição:

Milhões
por cm3

.
B. tífico
E. paratífico A
E. paratífico B

1:000
500
500

Bacilos mortos peio mertiolato de sódio; conservada em

meio de sacarose; duas inoculações.

O consumo destas vacinas.é já hoje notável. A Direcção-Geral de

Saúde, só à sua parte, comprou no ano de 1948 cerca de 200.000 cm3.

Esperamos que os Delegados de Saúde distritais, na sua próxima

reunião anual ,com os, serviços centrais, possam fornecer algumas obser-

vações sobre o valor' prático destes dois tipos de vacinas.

Como é sabido, a vacinação não confere imunidade a todos os vaci-

nados. No seu tratado de doenças infecciosas, JOCHMANNescreve o seu
, testemunho:

«por nossa parte adoecemos de febre tÍfoide de moderada

gravidade, apesar de nos termos vacinado com o próprio

germen da epidemia, aos três meses de receber a quarta

injecção».
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Além de não conferir imunidade a to"dos os vaCinados, não é

duradoiro o seu poder imunizante. Depois da vacinação, recomenda-se,

em cada ano seguinte, uma nova inoculação dê vacina, dita de «rappel»,
à francesa, ou «booster injection», à inglesa.

O tempo da imunidade tem sido muito diversamente apreciado

pelos autores'; seis meses, Um ano, dois ános e mais. Mas não pode

negar-se o altíssimo papel que ela desempenha na profilaxia das infecções

tifo-paratíficas. O seu valor é dado pelas estatísticas, na falta de método

prático e precisp que permita avaliar, no laboratório, o efeito imuni-
zante da vacina.

Os números fornecidos pelo exercito' fráncês, nas duas grandes
guerras, são a este respeito bastante elucidàtivos.

No começo da primeira, o exército não era vacinado, de modo que
em 1914-I5 houve cerca de 105.000 casos, com 14.000 óbitos.

Em 1916, começa a vacinação' e logo o número de casos desce a

12.000. A vacinação prossegue e registam-se 1.660 éasos, em 1917, e
apenas 665 em 1918. (7)

Na segunda, já com a vacinação obrigatória nas fileiras, contam-se

144 casos, com 5 óbitos conhecidos. Com a vacinação mixta, põe-se a

questão de saber se o poder imunizante conferido é Igual para as três

espécies de bacilos. Pensa-se que o poder antigénico dos bacilos para-
tíficos é inferior ao do bacilo tífico.

Sobre este facto, há uma comunicação de médicos navais americanos

em que o assunto é discutido para o paratífico A. (8)

Essa discussão fundamenta-se no aparecimento no Hospital de

Guam, em marinheiros' evacuados de Okinawa, de 24 infecções tíficas,

apesar desses matinheiros, que foram lançados em pára-qued'as, estarem

vacinados. Estudados os casos, concluiu-se que se tratava de 21 casos

de patatifoides A e apenas 3 de febre tifoide. A .doença teria sido adqui-

rida pela ingestão de v~getais crús, pois em Okinawa se estrumam as
hortas com excremeritos humanos.

E uma das facetas da discussão é exactamente a imunidade con-

ferida pelo antigénio da Salmonella paratyphi A. Ademais, esta questão
das vacinas polivalentes envolve ainda alg~ms segredos. No exército
francês utiliza-se, depois da lei de 1936, a vacina associada T.A.B.D.T.

(antitetânica, diftérica e tifoparatífica).

(7) [n. Traité d'Hygiene, Rochaix.

(8) [n. Journal of the American Médical Association, pg. 507, Junho 8-1946.
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Antes, utilizava-se a vacina mixta T.A.,B. O que é certo é que a

frequência da febre tifoide nos vacinados aumenta dia a dia. É o que

nos mostram Boyer et Tissier, (9) quando dizem:

«Avant la guerre, on ne constatait que 5 a 6 % de
typholdes chez les vaccinés. En 1943 et en 1944, l'un de nous
avait trouvé; avec H. CAMBÉSSÉDES,une proportion de 7 %
(36 cas sur 517 en 1943, 53 cas sur 739 en 1944).

En 1945, le taux s'est élevé a 9 %. (53 cas sur 578) et
en 1946 à 11 % (46 cas sur 430). Apres une baisse de 8 %
en 1947 (42 cas sur 535), nous avons constaté en 1948 le
chiffre record de 14,5 % (86 cas sur 589). La typholde chez
les vaccinés est donc plus fréquent qu'avant la guerre».

E concluem que a T.A.B.D.T. não parece imunizar tão bem contra
a tifoide como a T.A.B.

Há contra-indicações? Pondo de lado as reacções vacinais gerais;
exclurndo os acide~tes, felizmente raros, descritos como chOê vadnal;

pode dizer-se que a vacinação é, no conjunto, bem tolerada.

Mas ela está formalmente contra-indicada nos cardíacos, hepáticos,

renais e ainda nos asmáticos e nos indivíduos portadores de urticária,

"eczema e outras doenças de sensibilização.

Não deve portanto vacinar-se sem prévio exame clínico, que poderá

conduzir a' pesquizas laboratoriais de albumina, glucose e {mtras.

Infelizmente, temos visto desprezar constantemente estas regras.

Fala-se da vacinação em massa dos soldados, mas esquece-se que é

gente na força da vida, seleccionada em cuidadosa inspecção médica,

quando do alistamento. Luís DE CAMPOSJESUS, na Clínica Y Labora-

tório, de Junho de 1948, escreve o seguinte: (lO) «O autor regista espe-
cialmente 14 casos de morte por broncopneumonia gripal ocorridos num

regimento em que, sob condições climáticas e de alojamento deficientes,
praticou a vacinação antitífica a um contingente de recrutas recente-

. mente incorporados». Teria havido prévio exam~ médico? "

Para terminar, todos os autores estão de acordo em que as pessoas

atingidas de tuberculose latente podem sofrer uma poussée evolutiva em

seguida à vacinação antitífica.

(9) [n. Presse Medicale, ler Juin -1949.
(10) cl. in Jornal do Médico, n.O 321, de 19 de Março de 1949.
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Moscas

A vacinação não resolve em absoluto o problema sanitário das

infecções tifo-paratíficas, apesar do seu inegável sucesso. É óptima nos

exércitos e nos indivíduos que têem de deslocar-se de uma região limpa

de bacilos para uma região suja, assim como nas povoações em que as

endemias se arrastam, e nos hospitais de doenças infecto-contagiosas,

para defender médicos, enfermeiros e mais pessoal.

Como medida geral, é preferível tornar o meio impróprio para a

vida e transmissão dos agentes infectantes. Se relembrarmos os quatro

efes dos sanitaristas ingleses, verificaremos que já foram considerados

os dois primeiros - feces e fingers. .

Poderemos agora encarar os outros dois - food e flies.

A luta contra as moscas, sobretudo nos meios rurais, é dificílima.

Exige dinheiro e educação sanitária,. por parte dos agricultores.

Entre nós, não sabemos qual seja mais difícil, se arranjar dinheiro

entre pequenos proprietários, que exploram terras pobres, se educar

gente do povo que nasceu e se criou junto de estábulos e currais, pare-

des-meias com estrumeiras. Mas é na construção de estrumeiras ou

nitreiras, segundo regras hoje bem conhecidas, que reside em grande

parte a solução do problema. Com boas estrumeiras, para onde se

removam diàriamente as camas e os dejectos dos gados, e com a eva-

cuação rápida de lixos e resíduos de cozinha, será possível evitar a

postura dos ovos em meio próprio e o desenvolvimento das larvas.
Não entraremos no caminho de estudar essas estrumeiras e lixeiras,

cujas características se descrevem nos compêndios e folhetos de higiene
rural.

Bom seria divulgar estes folhetos, aos milhares, por eséolas, casas

do povo, grémios de lavoura, sociedades de recreio, etc.

Também podemos lutar contra o insecto adulto, utilizando os mo-

dernos insecticidas como o D.D.T. e a gamexana.

A pulverização dos vãos das portas e dos ângulos das casas, para-

peitos, caixilhos e bandeiras das janelas, exterminará grande número

de moscas. Mais eficientes serão as vaporizações sob pressão de solutos

de aqueles insecticidas, de que é tipo a bomba azul.

Alguns jactos de líquido vaporizado,. por cada divisão da casa,

numa operação de segundos, matarão em pouco tempo as moscas que

lá houver. Melhor que tudo isto será a aplicação nas casas de habitação,

nos estábulos, cavalariças, galinheiros, coelheiras e outras instalações

para animais, de emulsões de D.D.T., gamexana ou produtos semelhantes,
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emulsões que são preparadas com produtos cristalinos de efeito rema.

nescente. Quere dizer, a pulverização das paredes, portas e janelas

levará às suas superfícies partículas cristalinas do insecticida que aí

depositadas e aderidas, para o que se lhe adiciona um emulsionante,

terão o poder de matar, por algutls meses, as moscas e os mosquitos

que aí poisarem. É operação a realizar no começo ou um pouco antes

da Primavera, depois de se caiarem as paredes e possivelmente de se

pintarem as portas e janelas. Para os mosquitos, crê-se de resultados

seguros, constituindo hoje a base da luta contra o anófeles, nas campa-

nhas-antimaláricas, - em que se pulverizam as habitações de povoações

inteiras, com o fim de eliminar da região os mosquitos. Na luta contra

as moscas o efeito é surpreendente no primeiro ano, mas começam a

observar-se falhas nos anos seguintes, o que pressupõe a criação de

gerações de moscas resistentes ao D.D.T. Aguardaremos noções mais

precisas sobre esta matéria, que terão de fundamentar-se numa larga

experiência, filiada na luta contra o anófeles, nas regiões palúdicas, ou.

contra o estegómia, nas regiões de febre amarela, por serem estas as

acções sanitárias de maior envergadura em todo o Mundo.

Ao mesmo tempo que se liquidará o mosquito observar-se-á a acção
sobre a mosca.

Alimentos

A transmissão das infecções tifoparatíficas por contágio indirecto

faz-se quase sempre por via alimentar. Assim, os autores ingleses incluem

as febres tifoide e paratifoides nas infecções alimentares.

De entr~ os alimentos, a água é responsável por grandes epidemias.

Teremos então de abastecer as povoações com água potável, quere

dizer, água própria para beber, para cozinhar os alimentos e para usos

dOInésticos. São conhecidas as suas ~aracterísticas físico-quimicas; a
água potável deve ser límpida, incolor, inodora, de sabor agradável e
fresco e dissolver bem o sabão. .

Terá de ser bacteriologicamente potável. O que é uma água bacte-

riologicamente potável? Quando suspeita, como se purifica? Conversa-

remos sobre esta matéria na nossa aula prática, a realizar no Parque

Sanitário. Por agora, diremos apenas que é muito difícil encontrar os

bacilos tíficos e paratíficos nas águas.

Porisso se determina, como índice de inquinação de uma água, o
seu título colibacilar.

Com efeito, os bacilos do grupo coli fecal dão ideia do grau de
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contaminação por fezes humanas. Se o bacilo colí veio inquinar a água,

a partir de fezes, essa água pode estar igualmente' infectada por bacilos

tifo-paratíficos. Basta que as fezes provenham de doente tífico ou de

porta-bacilos. ..

De modo que o significado sanitário do título colibacilar é do mais
alto valor.

Outrorà, as galerias de minadas nascentes das nossas terras de

província abriam-se em terrenos incultos, fora da zona das habitações

humanas e dos currais do gado.

Obtinha-se boa água. Hoje, as terras cresceram, a sua superfície

alargou-se e o que se vê, em regra, é as minas dentro da zona urba-

nizada, onde abundam as estrumeiras e' as hortas. Acrescente-se o desen-

,volvimento industrial, com as suas águas residuais.

Quando a captagem é um poço e não uma galeria de mina, a

situação não melhora, pois eles estão quase sempre abertos dentro das

povoações. . .

Ora o solo destes povoados está contaminado no mais alto grau

por dejectos humanos e d<?s animais, na falta de um sistema de drena-

gem. Não devemos alongar muito este capítU:lo da nossa palestra. Mas

podemos lembrar que o médico, pela sua influência e- pela sua cultnra,

pode e deve exercer acção educativa nesta' matéria. Hoje em dia, as

captações obedecem a regras estabelecidas pela engenharia sanitári-a, que

os compêndios de higiene reproduzem.

Leite

A seguir à água, como alimento trans~issor dos bacilos tifo-para-

tíficos, ve~ o leite. Entre nós há, felizmente, o háb'ito de ,beber leite
fervido. Não são portanto vulgares as epidemias que o tenham por

origem.

Compete aos serviços de sanidade pecuária inspeccionar os está-

bulos, examinar as vac3s leiteiras e -fiscalizar a distribuição do leite.

Quere dizer, é sua função trabalhar para conseguir leite limpo.

Mas a infecção do leite, como dos qu'eijos e da manteiga, por bacilos

tifo-paratíficos, dá-se ou pelo uso de águas inquinadas, na lavagem dos

utensílios de vacaria e leitaria, ou pelas mãos sujas de um portador

de bacilos. ,

A indivíduo suspeito de ser porta-bacilos não se passará boletim

de sanidade; que é documento indispensável para o exercício das pro-

fissões de vaqueiro, leiteiro e mais pessoal ocupado na colheita e dis-
tribuição do leite.
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Quando haja essa. suspeita, pode exigir-se exame laboratorial das

fezes, para pesquiza dos bacilos. O exame médico compete aos médicos
sanitários, conforme foi confirmado pelo decreto n.O 36.974, de 17

de Julho de 1948, e d~ve ser anual, nos termos da circular n.O 125,

de 18 de Março de 1939, da Direcção-Geral de Saúde.

Em todo o ~aso, estamos muito longe de poder confiar nestas me-

didas. Teremos então de recorrer à purificação do leite. O processo

mundialmente aceite, nas cidades e grandes vilas, é o da pasteurização.

Nas aldeias e pequenas vilas, resta a fervura, como até agora, em casa

do consumidor. .A pasteurização consiste no aquecimento do leite a

temperatura mortal para as bactérias patogénicas, seguido de resfria-

mento imediato a + 4°. Distinguem-se três métodos industriais:

Pasteurllzação alta, na qual o leite é aquecido durante 2 a 5 minutos,

à temperatura de 85°C. Imediatamente se resfria a + 4°.

Pasteurização baixa, que consiste no aquecimento a 63°C., durante

30 minutos. Igualmente refrigeração imediata.

Pasteurização em camada delgada de 1 a alguns milímetros, por

contacto com parede aquecida. Aquecimento a 76óC., de modo que o

leite fica a 75°, durante 15 minutos, no interior dos tubos ou das placas,

conforme o tipo do pasteurizador.

A operação requere educação higiénica do pessoal leiteiro, para
ser conduzida com eficiência, pois exige leite limpo, quere dizer, sem

detritos de palhas e de estrumes. Encarece bastante o leite porque é

preciso resfriá-lo, logo a seguir à mungidura, e conduzi-lo à Central

.Pasteurizadora em vagão ou autotanque isotérmico. Os encargos da

pasteílrização são ainda acrescidos com o trabalho gasto no envasilha-

mento automático, em garrafas esterilizadas, e a despesa da distribuição
ao domicílio.

Conte-se ainda com a fractura das garrafas; os americanos estabe-

leceram que uma garrafa de vidro serve 35 vezes, em média. Não é

empresa industrial para curiosos. É, em todo o caso, nesta altura .dos

nossos conhecimentos, o único processo aconselhável para a higienização

do leite, nas cidades e grandes vilas.

Mariscos I

Nas regiões marítimas, como na costa do Mediterrâneo, as ostras,

o mexilhão e outros mariscos são causa frequente de epidemias tíficas.

Como se sabe, os crustáceos e moluscos comestíveis vivem nás águas

poluídas com matéria orgânica em decomposição, sobretudo nos estuários
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dos rios. Nessas águas se inquinam, sendo particularmente perigosa a
águaintervalvar.

O hábito de comer mariscos crus obriga a regula~ a sua pesca e
venda, em especial a exploração das ostreiras. O antigo sistema de

classificar as ostreiras em salubres e insalubres, depois de vistoria do

subdelegado de saúde, carece de segurança e tem de completar-se com

a instalação de parques de depuração de ostras e mexilhão.

O assunto está bem estudado e resolvido sob o ponto de vista

técnico. Em Inglaterra são de nomeada os parques de Brightlingsea,

para ostras e de Conway, para mexilh.ão. A operação é simples. Os

mariscos chegam em sacas que são despejadas num tanque, sobre grades

de madeira; sobre os mariscos se procede a uma lavagem intensa, com

água sob pressão, lançada por agulhetas.

Assim, ficam expurgados de terra, lama, e matéria orgânica ade-
rente às conchas. -

A água utilizada na lavagem é purificada pelo cloro, mas não

contém cloro livre, que levaria as ostras a defenderem-se, f~chando as

suas valvas. Obtém-se tratando-a pelo cloro gaSoso ou pelos hipocloritos

e saturando depois o cloro livre residual por meio do hipossulfito de

sódio. Efectuada a lavagem, enchem-se os tanques com a mesma água.

Aí, as ostras se depuram por uma forma notável, dado que passam pelo

seu tubo intestinaal cerca de 2 litros de água em cada hora. É uma

verdadeira auto-depuração. Passadas 24 horas,. esvasiam-se os tanques

e repete-se a imersão por outra~ 24 horas.

Esvasiados novamente os tanques, enchem-se então com água clo-

rada, contendo três decimiligramas de cloro livre por litro. O marisco

defende-se, fecha as suas valvas, e assim se esteriliza a superfície externa

das conchas. Esta operação complementar não deve durar mais de 2
h9ras, para não prejudicar a vida do marisco. Resta esvasiar outra vez

o tanque e ensacar as ostras, que saem do parque em sacos com o selo
de garantia da sua salubridade.

Em Portugal, o assunto também está estudado, mas ainda se não

conseguiu a ipstalação de um parque de depuração.

As ostras que se compram aqui e acqlá não têem nem podem ter

atestado, de salubridade. É uma venda clandestina. E é pena, pois a
ostra é alimento rico em proteínas e sais minerais, além de bastante

apreciada pelos que gostam de boa mesa.

Além de constituir um rendimento apreciável. A nossa exportação

está limitada a ostras gordas, para serem depuradas no país que as
recebe.
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Carnes e outros alimentos

Depois do que se disse, ao falarmos dos bacilos paratíficos, sobre'

a infecção primitiva e secundária das carnes, pouco mais devemos
acrescentar.

Saliente-se apenas que os exemplos então apresentados nos mostram

como é necessário construir matadouros higiénicos, de modo que as

carnes não se infectem com os dejectos dos animais abatidos; um só

animal, portador de bacilos patogénicos, ainda que em bom estado de

saúde, poderá infectar a carne de todos os outros.

Pelo que diz respeito mais especialmente às infecções pelos bacilos

do género Salmonella, importa cuidar do asseio de celeiros, armazéns

de retém, mercearias, dispensas e simples armários de conservação de

géneros alimentícios, principalmente de farinhas. Além da defesa contra

-a mosca, como já foi dito, é muito importante a defesa contra o rato.

São eles que eliminam pelas suas fezes e urinas, com frequência, as

salmonelas responsáveis pelas vulgares gastro-enterites, que por serem

vulgares não deixam de ser molestas e por vezes perigosas. É difícil a

luta contra o rato. Na falta de casas à prova de rato, pode opôr-se-lhc

a conhecida ratofagia dos gatos e dos cães; nas nossas casas de campo,

ainda é o mais útil e o mais prático. A luta mecânica, por meio de

armadilhas, é proveitosa, mas de fraco rendimento.

O emprego de raticidas químicos não deixa ,de ser auxílio precioso,

mas é preciso cuidado com estes produtos tóxicos, que o são, igualmente,

para o homem e para os animais domésticos. Modernamente usa-se,

com algum sucesso, o virus Danysz, que é uma cultura do bacillus

typhimurium; dá bons resultados nos ratinhos, mas não é seguro nas

ratazanas. E quando não mata, por produzir doença benigna, confere
imunidade.

Na desratização dos navios empregam-se os gazes tóxicos; o ani.

drido sulfuroso, no clássico aparelho de CLAYTON,e o ácido cianídrico;

este é muito mais tóxico e tem a vantagem de não atacar os metais.

Mas é extremamente perigoso o seu manejo, exigindo cuidadosa
proteéção do pessoal. .

~

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O problema da profilaxia das febres tifoide e paratifoides baseia-se

no conhecimento da sua etiologia e patogenia e no saber de que modo

elas se propaganl. .

O conjunto de medidas profilácticas abrange largo campo de acção,
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de maneira que a taxa de mortalidade por infecções tifo-paratíficasé

. índice de civilização de um povo.

Podemos tomar por base de apreciação dos progressos obtidos no

.Mundo, com essas medidas, as médias publica das por TURNEAURE,(11)
para o ano de 1933.

DEATH RATES FROM TYPHOID AND PARATYPHOID
FEVER IN VARIOUS COUNTRIES

(Rates per 100.000 population)

No continente português e ilhas adjacentes, de entã~ para cá,

apenas se v~rifica melhoria manifesta nos dois últimos altOS, como
mostra. o quadro seguinte: (12)

TAXA OBITUÁRIA POR FEBRES TIFOIDE E pARA-

, TIFOIDES NO CONTINE~TEPORTUGUtS
E ILHAS ADJACENTES

.(11) [n.. Public Water Supplies, by F. E. Turneaure, Dr.Eng., 4.a edição,
1946, pg. 133.

(12) CL, desde 1937, in Anuário Demográfico, Instituto Nacional de Esta.
tística, 1948.

~

Country 1933 Coun try 1933

Un,itedStates of America 3,6 Switzerland 0,8
Canada. f,7 Czechoslovakia 5,3
England and"Wales 0,6 Sweden -
Scotnmd 0,6 Greece 15
Irish Freé State 2,5 Belgium 1,7
No:tthern Ireland ; 2,0 Japan 11,9
France - Austrália 1
Spain 13,5 'Chile 13,9
Germany - Uruguay -

Italy 11,2 Union of South África 12,7
Portugal 16,.5

Ano Taxa por 100.000 Ano Taxa por 100.000
habitantes habitantes

1933 16,5 1941 21
34 14,5 42 19
35 14,8 43 23
36 16 44 18
37 18 45 16
38 16 46 15
39 16 47 11
40 20 48 9



Mas esta taxa de 9: 100.000 é ainda tributo pesado. Teremos de

fazer esforços para reduzi-la a número vizinho da unidade.

Não é utopia! De há muito que as cidades de Londres e Berlim a
tinham reduzido a 1: 100.000. Nos Estados Unidos da América do Norte,

que, pela sua riqueza e pelo alto nível de vida dos seus habitantes,

marcha agora à frente no campo das realizações sociais, «o número

de cidades com nenhum óbito- por febre tifoide aumentou de 50 em

1942 para 56 em 1945».
São as cidades incluídas na «The HonoT Roll». Mesmo para um país

considerado na sua totalidade - parte urbana e parte rural-,veja-se

no quadro de TURNEAuREcomo a Inglaterra e a Suíça já tinham atingido,

em 1933, uma taxa inferior' à unidade.

*

* *

o antibiótico cloromicetina veio revolucionar a terapêutica e o

prognóstico da febre tifoide. Em dois, três ou quat:.ro dias a temp~ratura

cae. Não há ainda experiência suficientemente elucidativa da modifica-

ção sofrida pelo curso da doença. Mas pensa-se que as lesões patológicas,
uma vez estabelecidas, seguem a sua evolução normal. BRADLEY(13),

médico do Ministério da Saúde,_no Reino Unido, ao descrever alguns

casos de febre tifoide tratados com cloromicetina, em que obteve os

brilhantes resultados observados por toda a parte, opina que é cedo

para comentar os efeitos da droga sobre as complicações, mas diz que

SMADEL, em comunicação pessoal, refere hemorragias e perfurações
intestinais.

Isto torna mais premente a necessidade de um diagnóstico precoce.

E se a percentagem de porta-bacilos fosse diminuída, com a medicação

pela cloromicetina logo na primeira semana febril, ter-se-ia dado um

grande passo no caminho da eliminação das endemias tifo-paratíficas.

Em todo o caso, é agora possível reduzir a números ínfimos a leta-
lidade tífica. .

A estatística obituária perderá grande parte do seu interesse, como

expr~são da salubridade de um país, e falseará os cálculos até agora
correntes de inferir a morbilidade da mortalidade.

(13) In. The Lancet, May 21, 1949.

~
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a Assim, os serviços de saúde pública serão forçados a organizar

registo correcto das declarações médicas da doença.

Entre nós, esse registo sempre existiu, mas apenas como elemento

determinante de intervenção sanitária imediata, nesta ou naquela terra.

Nunca foi um serviço rigoroso, entre outras razões porque só agora

os clínicos se vão convencendo do extraordinário valor da declaração

da doença.

Este facto, que temos muito prazer em salientar, e a execução da

lei n.O 2: 036, que promulga as bases da luta contra as doenças conta-

giosas, constituirão subsídios preciosos na luta contra as infecções tifo-
-paratíficas.

R:f:SUM:f:

~

On commence par rappeler 1'étiologie des fievres typholdes et para-

typholdes et les périodes de la maladie ou l' on obtient de plus grandes

proportions d'h~mocultures, agglutinés et cultures de feces positives.

Ou décrit la structure antigénique du bacille,du typhus et on

commente les résultats des recherches d'agglutinines O et H.

Dans le chapitre sur la lransmission des i~fections, l' on part du
groupement que les hommes de science anglais appellent les 4 f: Feces,

Fingers, Food, Flies.

Mais on spuligne que, en fin de compte, les bacilles proviennent

toujours de malades atteints de typhus ou d'individus qui furent atteints

par la maladie et continuent à éliminer des bacilles ~ ce sont les porte-

-bâcilles. Les doigts"contaminés par les feces, l'urine, la sueur ou le linge

sale sont, étant portés aux levres, les principaux responsables de la

contagion directe de la maladie. Les aliments, quand ils sont contaminés

directement par les excréments ou par 1'intermédiaire des mouches

transmettent la maladie. La transmission se fait, dans ces cas, par con-

tagion iridirecte.

On expose la théorie tellurienne ou de PETTENKOFERet la théorie

hydrique ou de LIEBERMEISTER,montrant comme cette derniere est

confirmée par des exemples d'épidémies de typhu~ d'origine hydrique
qui abondent dans les revues et livres médicaux mais 1'on fait remarquer

qu'il est surprenant de vérifier l' exacerbation des endémies du typhus

pendant la saison chaude.

Sur un graphique établi par 1'auteur avec les moyennes de 10 ans
--1931 à 1940 ~ on montre le cas de la ville Je Lisbonne.

w
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Dans le chapitresuivant,con montre, comment on doit eonduire

l'enquête épidémiologique, mentionnant des poussées épidémiques d'ori-

gine hydrique et, particulierement, celles de fievres paratypholdes,

provoquées par la viande, le poisson et autres .denrées.

Parlant des mesures prophylactiques on dit que la premiere ligne

de défense dans la campagne c.ontre les agents infectants consiste dans
la déclaration de la inaladie, dans l'isolement du mala de et la désinfection

adéquate.

Comme prophylaxie spécifique,. on s' occupe de l~vaccination' et
des souches de bacilles qui la provoquent. Le probleme des vaccins

mixtes est inis en rapport avec la prédominance dans un ou autre pays

des fievres paratypholdes. La valeur d'un ou autre vaccin devra être

donnée par les statistiques.

Mais son succes est incontestable, comme il l'a été prouvé dans les

deux guerres mondiales.

II y a des contre-indications formelles, rn,ais la vacc.ination est, en
général, bien. tolérée. Malgré sa valeur, il est préférable rendre le milieu

impropre à la vie et à la transmission d'agents infectants.

L'on devra donc lutter contre toutes les causes d'insalubrité, spé-
cialement les mouches. II sera nécessaire d'intensifier les travaux de

ravitaillement d'eau potable, sans oublier les réseaux d'égouts. Il ser a

également nécessaire de rendre le lait hygiénique, veiller à la protection

des aliments et, dans les régions côtieres, prendre soin des.-coquillages.

On finit par affirmer que le probleme de la prophylaxie des fievres

typholdes et paratypholdes est basée sur la connaissance de sOÍl étiologie

et sa pathogénie et sur la maniere dont elles se propagent.

L'ensemble des mesures prophylactiques comprend un large

d' action, de maniere que le taux de mortalité. par infections

-paratyphiques est un indice de la civilisation du peuple.

~,

I

,
I
I
I

I

*

* .

champ
typho-

..

Apres cette leçon théorique on fait une démonstration pratique,

au Parc Sanitaire, sur les prélevements, analyse sommaire et chloration
d' eaux.

On se sert, pour cette démonstration, du matérial suivant.

Une voiture-Zaboratoire avec appareils pour mesurer la température,

résistivité électrique et concentration hydrogénionique de l'eau; matériel

et réactifs nécessaires aux déterminations chimiques les plus nécessaires,I
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telles que recherches d' amoniaque, d' azotites et d' azotates ; matériel «:-t

réactif pour déterminer le test de chlore de l'eau. Vn appareil dú type

Bunau-Varilla, pour établir une chloration d'urgence, appareil qui
s' adapte à une pompe en deux ou trois heures.

Une auto-tank, 'capacité 3.000 m3. pour eaux, avec tous les ins-

trumentsnécessaires pour pompage et purification de l'ea\L de ravi.

. taillement, provenant d'un puits, d'un lac ou d'un fleuve, en cas d'épi.

démies d' origine hydrique, comme celles de la fiêvre typho'ide ou de
la dysenterie. .

BERNARDlNO DE PINHO

~
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Nova tabela das doenças'- contagiosas de declaração

obrigatória

Portaria n.O. 13: 031

Manda o Governo da República Portuguesa, pelo Ministro do
Interior, aprovar, sobre proposta da Direcção-Geral de Saúde, nos
termos do n.O L° da base IX da Lei n.O 2:.036, de 9 de Agosto do
corrente ano, ouvido o Conselho Superior de Higiene e Assistêncil}.
Social, a seguinte tal?ela das doenças contagiosas de declaração obri-
gatória, que substitui a tabela constante da Portaria n.O 10: 169, de
22 de Agosto de 1942:

1 - Anquilostomíase; 2 - Bilharziose; 3 - Bruceloses (febres on-
dulantes; 4- Carbúnculo; 5 - Cólera; 6 - Difteria; 7 :- Disente-

rias baciJar e amibiana; 8 - Encefalite letárgica; 9 - Escarlatina;

10 - Espiroquetose ictero-hemorrágica; 11- Febre amarela; 12 - Fe-

bres recorrentes; 13 - Febres tifóide e paratifóides; 14 - Hepatite

epidémica; 15 - Kala-azar; 16 -Lepra; 17 - Meningite cerebrospi-
nal; 18 - Pest~; 19 - Poliomielite; 20 - Psitacose humana; 21"-
Sezonismo; 22 - Sodoku; 23 - Tifo exantemático e outras Ricketsio-
~es; 24 -.T osse convulsa; 25 - Tracoma; 26 - Varíola (ou variolóide)

e alastrim; 27 -Doenças venéreas em período .de contágio:- sífilis,ble-
norragia, cancro mole, linfogranuloma (doença de Nicolas-Favre).

Ministério do Interior, 5 de Ja,neiro de 1950. - Pelo Ministro do

Interior, Joaquim Trigo de Negreiros, Subsecretário de Estado da
AssistênciaSocial.
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DIRECÇÃO GERAL DE SAÚDE

(INSTITUTO SUPj;;RIOR DE HIGIENE E DELEGAÇÃO

DE SAÚDE DE BRAGA)

Tifo exantemático em Braga *

POR

ÁnNAL~O5AMPAIO'e ALl\1EIDÁSÓÁRES'(**)

Identificação 'da forma !,!:~r~T}a,da doen~a

A designação tifo exantemático engloba duas entidades: Tifo epi-
démico. ou clássico e tifo endémico ou murino.

Ó tifo exantemático ciâs~ic~ tem atingido por várias veze~ Por-
tugal em fo~ma epidémica, grassan<Io endémicamente, em vá~ias zonas
do País. .

A zona litoral, que vai de Esposende até ao Algarve, e a zona do
interior, que começa em Çhaves, desce a Guimarães e daí ao Douro,
atravessa a Beira Alta até à Covilhã, sobe par.a o norte até Bragança,
abrangendo as zonas das serras do interior. (l)

Aq~i, como quase sempre, a doença está em relação com o baixo
n,ível de vida e péssimas condições higiéni~as.. .'

O tifo murino, depois dos traba:lhos de MAXCY,MOOSER;CASTA-
NEDA,DYER, ZINSSER,etc., foi suspeitado existir em Portugal pelo
J)r: José Alberto de FARIA,o que levo~ Raul de Carvalho (2) a inves-
tigar, com resultado pósitivo, as aglutininas para o proteus, Ox19 nos
ratos de Lisboa.

Em 1940 J. Cutileiro (3) descreveu u~ caso de tifo murino num
doente. internado no Hospital Curry Cabral. Os meios laboratoriais,

( *) Trabalho apresentado à Sociedade das Ciências Médicas de Lisboa em
13 de Dezembro de 1949.

(**) Os autores agradecem todas as facilidades 'concedidas para a execução
deste trabalho aos Ex.mos Senhores Drs. José Pestana e Fernando da Silva Correia,
respectivamente 'Delegado de Saúde do Distrito de Braga e Director do Instituto
Superior de Higiene Dr. Ricardo Jorge.
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de que dispunha nessa época, não lhe permitiram provar de uma ma-

neira irrefutável a existência dessa doença entre nós, embora os dados

apresentados fossem muito sugestivos.

Em 1942, F. Fonseca e M. Pinto, (4) estudando doentes de tifo

exantemático no Hospitill Curry Cabral, conseguiram identificar casos

de tifo murino, o que os conduziu à descoberta de um foco de infecção

nos roedores da zona do Beato (Lisboa).

De 1942 para cá os meios de diagnóstico para as rickettsioses têm

progredido muito e hoje dispomos de processos de identificação mais

seguros e mais simples. Nessa época, o diagnóstico baseava-se princi-

palmente na reacção que as diferentes reckettsias provocavam no cobaio

e no rato e em certas provas de imunidade, sempre difíceis de interpretar.

Hoje, devido aos trabalhos de PLOTZ (5), SMADELL (6), SCOVILLE C),
FELDMANN e outros autores americanos, dispomos de reacções soroló-

gicas, reacções de aglutinação e R.F.C., com altaespecificidade, que nos

permitem fàcilmente identificar as diferentes rickettsias do tifo exan-

temático. Além desta vantagem, os anticorpos para a R.F.C. conser-

vam-se muito tempo no indivíduo atingido, pelo que nos permitem

fazer um diagnóstico retrospectivo. .

Pelas provas de imunidade cruzada sabiam os que a Rickettsia

mooseri e a Rickettsia prowazeki tinham antigéneos comuns e que o

seu comportamento nos animais m<;>strava anÜgéneos diferentes.

PLOTZ (8) verificou que o antigéneo comum era um antigêneo

solúvel e por isso possível de separar, por lavagens repetidas das

! Rickettsias, do antigéneo específico. .

Os antigéneos p~ros assim preparados tinham uma alta especifi-
cigade e, usados nas R.F.C., permitiam separar?s duas entidades clínicas.

Os investigadores da ArmY Medical School estudaram vários casos
de tifo murino e tifo exantemático dos quais tinham sido isoladas as

respectivas Rickettsias, e verificaram sempre os resultados concordantes
da R.F.C. com o do isolamento das Rickettsias. No entanto, nos indiví-

duos que tinham tifo murino, mas tinham ,sido vacinados contra o tifo

exantemático (a vacina contra o tifo exantemático não protege contra
o tifo murino); as reacções de fixação de complemento eram positivas

a um título superior para o antigéneo do tifo exantemático, como um

de nós (9) já teve ocasião de verificar. (*)

~
~

~

I
I.
~

.

(*) Nestes casOsé preciso retorrer à aglutinação com rickett~ias específicas
para fazer o diagnóstico diferencial.
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Os antigéneos desprovidos completamente do antigéneo solúvel

comum são muito caros e difíceis de preparar e por isso os antigéneos

comerciais trazem uma pequena fracção desse antigéneo que acarreta

a positividade das reacções para os dois tipos. É pela técnicq da diluição

do soro do doente que fiós esgotamos essa substância comum e portanto

tomamos como positiva para o respectivo tipo a diluição mais alta,

como adiante veremos. A diluição do sôro tem também a vantagem

de eliminar as falsas reacções biológicas positivas e por isso só é con-

siderada com significado positivo a p.p.rtir de 1: 8.

A diferenciação destas duas rickettsioses tem para os serviços de

saúde uma importância fundamental, porque tendo uma epidemiologia

diferente têm métodos profiláticos completamente diferentes.
Para o tifo exantemático clássico é o homem o reservatório de

virus e o piolho o transmissor.

Para o tifo murino é o rato o reservatório de virus e a pulga do
rato a transmissora.

Muitos autores, entre os quais sobressái MOOSER, (1°) admitem a

hipótese da transformação do tifo murino em tifo clássico, desde que

as condições do meio sejam propícias - infestação por piolhos, más

condições higiénicas, etc. Embora os trabalhos de MOOSER e outros,

como a infecção do piolho pela Rickttsia mooseri, infecção do macaco

por estes piolhos e passagem de macaco a macaco pelo piolho; adapta-

ção da estirpe clássica ao rato, falta de fixidez da estirpe clássica na

reacção escrotal do cobaio, existência no mesmo local dos dois tipos
de tifo, etc., amda continua em aberto a questão de apurar se o tifo

murino se pode transformar e em que condições, em tifo clássico..
Os trabalhos recentes de Pomales LEBRON, ARBORNA,MORALES,

etc. 1946, (11) sobre a reacção de fixação de complemento nos ratos
de Puerto Rico revelando anticorpos para o tifo histórico, se bem que

possam ter mais que uma interpretação, chamam, em todo o caso, a
atenção para a possibilidade do rato constituir um reservatório do tifo

exantem~tico clássicÇ!.

Esta questão, de grande interesse teórico e prático, não afecta

contudo a atitude a tomar em face de um caso suspeito de tifo exante-

mático e que será forçosamente a assumida em presença do tifo
exantemático histórico clássico, em virtude de no momento actual não

ser possível fazer um diagnóstico de certeza rápido e portanto correr-se
o risco de deixar espalhar o mal.

Só depois do diagnóstico etiológico feito é que a profilaxia é
diferente.
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Tifo exantemático clássico ~ Isolamento do doente e despiolha-
menÍ:o do doente e contae;tos.

Tifo murino - Luta contra o rato e pulga do rato. O isolamento

do doente não é necessário deSde que o doente e os seus

contactos não estejam infestados por piolhos (lembrar sempre

que há autores unicistas, como anteriormente dissemos).

~
i
I

Ditas estas palavras como exórdio, entremos propriamente no
assunto.

i
1

*

* *

~

r
I

Alguns habitantes da cidade de Braga têm sido, de tempos a tem-

pos, vítimas de tifo exantemático, sendo a última grande epidemia

em 1918, que registou 349 óbitos (12). Desde essa data, quase todos os

anos se têm registado casos de tifo exantemático, umas vezes esporàdi-

camente e outras por pequenas epidemias. A última epidemia dessa

doença ocorreu em 1944, tendo-se identificado em todo o ano 20 casos.

Em virtude da benignidade da doença em alguns doentes, falou-se na

possibilidade desses casos sen;m ~de origem murina, sem no entanto se

ter feito qualquer investigação que désse suporte a essa hipótese.
Em Novembro de 1948, um de nós teve conhecimento de novos

casos de tifo exantemático. O aspecto clínico, o aparecimento esporá-

dico, a ausência de piolhos nos doentes e no meio em que viviam, e a

sua profissão em contacto com armazéns de cereais- infestados de ratos,

levaram-nos a pensar na hipótese de tifo murino, que as circunstâncias

locais impediram de confirmar. Os casos foram aparecendo em rosário,
mais ou menos com as mesmas características, necessitando de um

estudo laboratorial que conduzisse a umá conclusão definitiva.

Comunicado superiormente, foi resolvido que a Delegação de

Saúde de Braga e os serviços técnicos de Bacteriologia do Instituto

Superior de Higiene, iniciassem esse estudo, que passaremos a expôr.

Era nossa intenção fazer um inquérito sorológico retrospectiyo a
todos os atingidos por tifo exantemático dt)sde há anos, mas o Arquivo

da antiga,Delegélç~o de .Saúde de Brag!~n~9 110SpenrÜtiu .por.: falta de
dados levar a efeito essa tarefa. Só nos foi permitido começar em 1944.

O inquérito foi conduzido do seguinte. modo: A todos os indiví-

duos registados na. Delegação de Saúde c9mo tendo tido tifQ exante-

mático (R. W. Felix - Positiva), foi colhido sangue paIJi reacção de

fixação de compkmento seguido de um inq.uérito local visando. con-

~
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tactos com outros doentes, infestação do local em que viviam ou tra-
balhavam por piolhos ou ratos, hábitos higiénicos e profissão. Se o
resultado da ~.F.C. fosse positivo para o tifo clássico extraíamos sangue
dos contactos para a mesma reacção, se fosse positiva para o tifo

. murino extraíamos sangue dos indivíduos cuja profissão os obrigava
a permanecer na zona' suspeita. Por variadíssimas razões este inquérito

sorológico não foi feito numa extensão que seria para desejar e que

,se impõe em estudos desta natureza. No entanto, ainda conseguimos

identificar pelo inquérito mais 6 casos em 1944 e 2 em 1948. que não
tinham sido notificados.

Os resultados desse inquérito foram resumidos nos quadros 1 e 2

e gráfico da Figura 4.

. FIGURA 4

Gráfico comparativo da incidência simultânea, na cidade de Braga,
d.o tifo clássico e do tifo murino. (Identificação actual e retrospectiva

pelo Inquérito e pela reacção de fixação do complemento).
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<::::> QUADRO N.o 1

Quadro com o resumo' dos principais elementos colhidos nos inquéritos epidemiológico e sorológico

dos doentes com tifo exantemático em 1944

Caso
n.O

Nome I Idadl:1l Sexo Profissão Residência

-,-,-,~

Local do trabalho

I' Ioido p,',,1 I R. F. C'I R. F. C'I'E.2 ada doença tifo tifo'" '6OI' . :::1"0'0CaSS1CO murino g"S,"'"....." ,

1 I JAS I

72

I

M
I

Merceeiro

I

R.do Carvalhal

I

Idem

I

18/1/44

I

nego

\'positiva
(**)

1:16 I (1)

I . I I
2 I AAC I 67 I F I DomésticaI Largo - 17/4/44

1.0 de Dezembro I I I (2)
I I I I

3

I RC I

60
I

F
I

Doméstica
I

R. da Deveza
I

-
I

-
I

I I (3)

4 TMP 47 F Varredeira I R. D. Gualdino Praça 22/4/44 - -

I

(data de f:ntrada
no Hospital) -

(4)

5 AO 46 M Sapateiro R. D. Gualdino Sapataria Ideal 2,3/4/44 1:32 1:4
R. dos Chãos (5)

6 AB 40 l'vt Industrial Sapataria Ideal Sapataria Ideal 24/4/44 1:16 1:4
( * ) de calçado R. dos Chãos R. dos Chãos

(**) (6)

7 RB 43 M Industrial Sapataria Ideal Sapataria Ideal 26/4/44 1:16 1:4
( * ) de calçado R. dos Chãos
(**) (7)

-



i lMI
~

I' ,

I v I

I .

II H'

: FI

I :J\I .1

I

, I

I

I

1

I

I

141 ESS I

41
"'

I

Metalurgia I

I
I

I

I

I
I

I

"Bairro da Palhota I

I

F Padeira R. do Forno Praça 9/5/44 1:16 1:64
(14)

( 1) Residência e local de trabalho na zona A. Uma parte da mercearia transformada em depósito de milho. O filho esteve em contacto
frequentes vezes com o armazém da Glória e o milho para negócio vem dessa proveniência.

( 2) Falecida.
( 3) Não foi encontrada.
(4) Falecida.
( 5) Infestado por piolhos assim como os outros inquilinos. Refere contacto com a doente anterior, antes do internamento. Trabalhou,

já doente, durante alguns dias antes de internado.
( 6) Hábitos higiénicos. Contactos com o caso anterior.
( 7) Vide caso 6.
( 8) Vivendo em zona de grande promiscuidade e infestação pelo piolho. Contacto no local de trabalho.
( 9) Não foi encontrado.
(10) Habitando zona de grande promiscuidade e alta infestação. Contactos com 5, 6, 7 e 8.
(11) Idênticas condições ao do caso. n.o 10.
(12) Habitando zona A. Grande infestação de ratos.
(13) Falecida. Frequentava especialmente a zona B e cohabitava com casos 14 e 15.
(14) Além do local de trabalho, situado na zona B, frequentava tabernas e casas de pasto da mesma zona. .

/
lO)'.""

13 CB ? 'F Pedinte R. do Forno - La semana
(**'t , de Maio
(a) ! (13)
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(15) As mesmas condições que o caso n.O 14.
(16) Contactos com a Sapataria Ideal.
(17) Tratava da desinfestação dos doentes.
(18) Não foi encontrada.
(19) Idêntica ao caso n.O 1. .,
(20) Idêntica ao caso n.O 1.

( *) Doentes notificados por suspeita de febre tifoide e presentemente identificados com tifo exantemático após inquérito epidemiológico
e confirmação laboratorial retrospectiva.

(**) Não foram notificados. Identificâção retrospectiva.
( a) Sem R. Weil Felix. '

#

o .
R. F. C. R. F. C. ... O

Caso ,Início provável :5'§ 8Nome Idade Sexo Profissão Residência Local de trabalho
da doença

tifo tifo ::s '[;bn.O
clássico murino t:>".'O= »'''''

.... Q)- - - -
15 ZCR 47 F Varredeira R. do Forno Praça . 12/5/44 1:16 1:128

(15)

I
16 MAP 24 F Empregada Campo das Hortas R. dos Chãos 15/5/44 1:8 nego

I

(**) comercial
(16)

17 MB 23 F Criada Hospital Hospital 20/5/44 nego nego
de limpeza (17)

18 I. ZSI 26 F I Doméstica
I

R. S. Marcos

I

-

I

La semana
I de Julho I I I (18)

I I I

19 I MCS

34 F' Doméstica R. do Carvalhal - La semana
(**) de Dezembro I I I (19)

20

I MBA I

21

I

F

I

Criada

I

R. do Carvalhal

I

R. do Carvalhal

I

2.a semana

I

nego

I

1:8
de Dezembro '

I (20)
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QUADRO N.o 2

Quadro com o resumo dos principais elementos colhidos nos inquéritos epidemiológico e sorológico

dos doentes com tifo exantemático em 194.8-1949

bJj

( 1) Contactos na Igreja com os moradores da zona A. Abastece-se numa mercearia contígua à sua residência que é fornecida 'pelo
Armazém da Glória.

( 2) Frequentador acidental do Armazém da Glória. "
( 3) Não se apuraram outros contactos, além da circunstância de ter como vizinho do 1.° andar o dono do Armazém da Glória.
( 4) Idêntico ao caso 3.
( 5) Mora na zona B da cidade. Casa com ratos.~

o o

Início R. W. R. F. C. R. F. C. ....o
Caso :5'8Nome Idade Sexo Profissão Residênda Local do trabalho provável FeliX: tifo tifo = ",.n.O

da doença Ox19 clássico murino t:>':;:1,,::: ."""'"- - - -
1 MAP 64 F Doméstica R. Castelo Igreja 29/4/48 1:320 Neg. 1:128

dos Ferreiros
(1)

2 MS 30 M Operário Largo Estação 9/5/48 1:320 1:8 1:64
fabril dos Penedos de Braga

(2)

3 MCM 42 F Empregada Largo' R. dos Capelistas 20í11/48 1:150 1:16 1:64

de Consultório dos Penedos
(3)

4 JAM 20 F Estudante Largo Escola 26/11/48 1:320 1:16 1:128

dos Penedos Comercial
(4)- . "

5 JAL 32 M Ofiial R. Frei Caetano R. da Miseri- 8/12/48 1:320 1:8 1:64
de ourives Brandão córdia

( 5)



"O)
,110; o .

Início R.W. R. F. C. R. F. C.
o

Ca80 .t::. o
Nome Idade Sexo Profissão Residência Local do trabalho provável Felix tifo tifo '" S '-'::: ".

n.O
da doença Ox19 clássico murino b":E.= .........>-<"---- -

6 MJF 38 M Enfermeir'o R. dos Pelames Hospital 20/1/49 1:16
( * i (6)

6.A ACL, 72 M Angariatlor R. D. Pedro V - 10/2/49 1 1:128 1 :512

(*) de seguros
(7)

1 AGS 28 M Criado R. da Devesa Armazém 10/2/49 1:640 1:32 1:128

do Armazém da Glória
da Glória (8)

8 ROF 67 F Doméstica R. S. Domingos - 13/ 5 /59 1:320 1:256 1:8

(9)

9 MSV 39 M Soldador R. D. Diogo Fábrica 12/6/49 1:120 nego nego
mecânico Sousa Pachancho

(0)r

10 I MCGI 58 I F I Doméstica I R. D. Diogo I - I 19/6/49 I 1:200 I 1:8 I 1:16
Sousa

I I I I I I OU

11 I ATG I 62 I F I Criada

I R. S. Marcos I R. S. Marcos I

20/6/49

I

1:320

I I (12). ,

12

I MCF I

35

I

F I Modista

I R. S,."An"" I R.S,."And,' I

5/7/49 I 1:160. - -
I

I I I (3)
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(6) Contactos habituais com o Armazém da Glória e sJas vizinhanças.
( 7) O filho trabalha numa mercearia da zona B. donde se abastecem e o doente frequenta a mercearia.
(8) Trabalhava durante todo o dia no Armazém da Glória.
( 9) Sinais de infestação pelo piolho. Apurou-se-que o marido tinha tido o tifo 'em 1919 e que em Março de 42 teve um reumatismo

poli articular agudo que cedeu ao 4.° dia de tratamento pelo salicilato de .sódio, continuando de tempos. a tempos com leves sin-
tomas reumatismais até Maio de 1949.

(10) Residente em plena zona °B, com a casa infestada por ratos.
(ll) Residente na zona B.
(12) Falecida:. Frequentadora assídua do Armazém da Glória.
(13) Um parente da doente que diàriamente frequenta a sua casa tem um armazém de vinhos contíguo ao Armazém da Glória e infestado

por ratazanas. Também se apurou que O'caso 9 esteve em contacto com o marido durante 8 dias num ambiente infestado por pulgas.
(14) 7 dias antes de adoecer esteve em casa do patrão situada a 30 metros do Armazém da Glória tomando parte activa no transporte

de milho para o Armazém.
(15) Reside e trabalha em plena zona A a 50 metros do Armazém da Glória com contactos.. diários com este.
(16) Fornecido pelo Armazém da Glória.

( *) Doentes notificados por suspeita de febre tifoide e presentemente identificados como tifo exantemático após inquérito epidemiológico
e confirmação laboratorial retrospectivos.

(**) Não foram notificados. Identificação retrospectiva.
( a) Sem R. Weil Felix. .

"'"I

t'

[

r

i

.~
Qt

I
t,

,.
b
I
I
I
I.

I'

I

13 EN 39 M Criado Tenões Tenões 1/8/49 1:320 1:128 1:256
de lavoura, (14)

14 I HJM 29 M Empregado . do Carmo H. do Carmo -30/8/49 1:400 1:16 1:32

I

comercial
(15)

15 FAB 29 M Merceeiro R. 5 de Outubro Av. Marechal 25/9/49 1:400 1:256 1:2048
Gomes da Costa'

(16)



Os resultados colhidos e esquematisados nos quadros apresentados

levaram-nos à conclusão que em Braga durante o período do nosso

trabalho, grassaram 2 Rickettsioses do grupo do tifo - o tifõ clássico--- - ----
e o murino.

Segundo o trabalho dos €tutores americanos atrás citàdos basta-

riam estes elementos para podermos afirm~_r que existiam em Braga

as duas entidades clínicas, embora por dificuldades do meio não tives.

semos podido isola.r as rickettsias dos respeçtivos doentes._- ~

Pareceu-nos a nós :que seria prova ~inda mais conclqd~nte da-
existência do tifo inur~o o conseguirmos isôlar a R. mooseri dos
ratos de Braga, além da vantagem de determinar as zonas- infectadas

o que tinha grande interesse para- a profilaxia.' -

O inquérito chamou-nos a atenção para duas zonas da- cidade -

possíveis fontes de infecção.

Essas duas zonas que denominámos Zon~ A e Zona B ficam situa-

das no centro da cidade (Ver a planta da Fig. 5) e assim localisadas: -
Zona A-Todo o quarteirão delimitado pelas ruas dos' Chãos,'

Capelistas, Campo da Vipha e Carvalhal.

Na parte oeste desta zona existem uma série de armazéns, entre

os quais salientamos um' annazém de cereais, 'batatas, etc'i conhecido
pelo nome de «Armazém da -Glória» local altamente infestada por ratos

e pulgas. ,

Zona B - Con.stituída -por dois quarteirões
conjunto pelas ruas dos- Biscainhos, p. Diogo de

Praça e parte da rua Frei Caetano Brandão.

delimitados no seu

Sousa, Mesericórdia,

FIGURA5

..

Algumas ruas da cidade de Braga cuja localização' na planta interessa mais ao estudo
da distribuição dos casos de-tifos verificadQs em 1944, 1948 e 1949.

l-Avenida dos Combatentes da Grande , Guerra; 2-Avenida do Marechal Gomes

da Costa; 4-Avenída Dr. Porfirio da Silva; - 5-Avenida Dr. Artur Soares;
6 - Praça da República; 7- Praça Cinde de Agrolóngo; 8- Praça Municipal;
9-Praça Alexandre Herculano; 13~Campo. da' Feira; 24-Largo da Porta

Nova; 26-Largo de Santo Agostinho;. 28-Largo de S. João; 34-Largo -
do Rechicho; 37 - Largo da Devesa; 39 - Largo .de S.ta TecIa.; 45 - Rua
de D. Diogo de Sousa; 47-Rua de D. Pedro V; 48-Rua Nova de S.ta Cruz;
49-Rua de S. Victor-o-Velho;52-Rua de S: Victor; 53-Rua de S.Domingos;
54-Rua de S.ta Margarida; 58-Rua de S. Marcos; 59-Rua Cândido dos Reis;
62 - Rua de Miguel Bombarda; 67- Rua de D. Frei Caetano Brandão; 71 - Rua
dos Biscainhos; 74-Rua do Cirmo; 85-Rua de S.to Andté;-87-Rua de

São Vicente; lOO-Rua dos Mártires da República; lO5-Rua Cinco de Outubr~;
120.;- Rua das Palhotas.; -Í31-=- Bairro Araujo Carandá
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Nesta zona existem uma sérié de lIlercearias com pequenos depó-

sitos de milho e na parte norte contígua ao Mercado, algumas casas

de pastó, todas infestadas por ratos.

Éstas zonas distam uma da outra aproximadamente 300 metros,

sendo 0;8 canos""de esgoto pluvial independentes e os de saneamento

completamente. estanques.

Salientamos esta particularidade, porquanto se as duas zonas esti-

vessem em .comunicação uma com a outra, não podíamo!, com proprie-
dade chamar-lhes dois fo(;os de infecção mas sim um. No entanto, dada a

curta distância que as separa e a existência por .quase toda a cidade de

fendas e outras soluções de continuidade no sub-solo, quer indepen-

dentes, quer contíguas, quer emanadas da própria rede de esgotos, esta

circunstância pode permitir que os ratos transitem de um,a zona para a

outra. Por outro lado tal circunstância abre a possibilidade do apa-

recimento do tifo murino noutras zonas da cidade, o que até hoje não

verificámos, possivelmente devido à vida sedentária dos ratos.

Foi nestas zonas, nos locais que nos pareceram mais infestados

por ratos, tais como armazéns de cereais, mercearias, tabernas e casas

..de pasto, que colocámos as ratoeiras para a sua captura.

Esta tarefa foi demorada e. não isenta de difículdades, pois só no

fim de 5 semanas de persistentes esforços é que conseguimos capturar

15 ratos (Mus Norvegicus) 9 pertencendo à zona A e 6 à zona B,

. embora as ratoeiras tivessem sido colocadas na passagem dos ratos e

mantidas no mesmo local dural:\te alguns dias para sua habituação.

Foi só com estes ratos que fizemos o nosso estudo, que constou do

seguinte: --,- Extraímos do coração dos ratos sangue ,para- reacção de

fixação de complemento e Weil Felix-e os cérebros para inoculação
em cobaios.

Só pudemos aproveitar' o. sangue para a reacção de fixação de

coml?lemento em 6 ratos da zona A e 1 da zona B, cujos resultados
foram os seguintes:

'"

Zona A

Sangue do rato 1- R. F. Complemento
- negativa

» » .2- R. F. Complemento
- negativa

» » 3 - R. F. Complemento
-'positiva a 1:64

»

»
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» »

rato 4 - R. F. Complemento para o tifo murino
- positiva a 1: 32

» 5 - R. F. Complemento para o tifo murino
- positiva a 1 título sup. a 1: 16

» 6."- R.F. 'Complemento para Q tifo murino

- O s§ro apresentou propriedades anticom,..
plementares.

Sangue do

..

» »

,
ZonaB

Sangue do rato X - R. F: Complemento para o tifo murino
- negativa.

~
I

I

1

I
I..

As reacções de Weil Felix foram negativas em todos os ratos.

Estes resultados mostram que na zona A os ratos tinham sido

infectados por Rickettsia mooseri e que a infecção já devia ter sido há

bastante tempo pois não conseguimos isolar rickettsias dos seus cérebros
e as reacções de Weil Felix foram negativas. Estes dados estão de

acordo com o estudo dos casos, pois a colheita de sangue e cérebros

foi feita em Agosto de 1949 e os casos ocorreram meses antes, o que

explica as R.F.C. positivas, mais durado iras, e R. de Weil Felix nega-
tivas, menos duradouras. ,

Para a inoculação dos cérebros dos ratos em cobaios machos pro-
cedemos do seguinte modo:

Os cérebros depois de extraídos eram colocados em lotes, de quatro
cérebros em cada lote como máximo, e emulsionados em caldo ordinário

num almofariz, à razão de 5cc~de caldo para cada cérebro.
N~ zona A, só pudemos aproveitar 7 ratos fazendo 2 lotes um com

quatro e outro com três cérebros.
Na zona B, só pudemos aproveitar 4 ratos fazendo um só lote

com 4 cérebros, dos quais como já se disse não conseguimos isolar
Rickettsias.

Com estas emulsões foram inoculados cobaios machos via intra-

-peritonial na quantidade de 3 cc.
O esquema da Figura 6 resume as provas feitas com o fim de iden-

tificar as Rickettsias mooseri. '

O esquema mostra-nos que conseguimos isolar a partir dos cére-
bros dos ratos da zona B rickettsias mooseri e que as mantivemos

(*) A técnica seguida para a R. de F. do Complemento, foi a técnica de
KOIMERe os antigéneos usados foram fornecidos pela Lederle Cianamid Company.
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'através de várias passagens no cobaio, por lavagem testicular com 10 cc.
de caldo e injecção de 3 cc. no peritoneu de outros cobaios.

A estirpe foi abandonada, em virtude de termos outras no labo-
ratório.

Fizemos também a cultura em e~brião de galinha, mas a estirpe
foi perdida à terceira passagem.

k'
*

* *

Os elementos colhidos pelos inquéritos sorológico e epidemiológico,

permitiram-nos identificar os casos de tifo exantemático ocorrido nos
anos. de 1944 e 1948 e 49.

E assim, em 1944 identificámos como sendo de tifo murino os

casos n.OS1, 12, 14, 15 e 20 e de tifo exantemático clássico os casos

n.OS5, 6, 7, 8, 10, 11 e 16, embora os títulos da reacção de fixação de

complemento dos casos 8 e 10 sejam baixos e portanto não significa-
tivos. Mas como' estes doentes trabalhavam no mesmo local dos casos

5, 6, 7 e II (Sapataria Ideal), adoeceram ao mesmo tempo e viviam em

local infestado por piolhos, não custa a admitir que se tratava da mesma

,doença e com a mesma fon~e de origem.

Parece-nos que esta pequena epidemia foi originada pelo caso n.O 4

que faleceu no Hospital com tifo exantemático, e que esteve, oito dias
em casa qoente antes do internamento .e em contacto com o caso n.O 5,

com quem cohabitava e o qual infectou 5 companheiros de trabalho

na Sapataria Ideal. '

Dos casos de tifo murino os n.OS1 e 20 são de p~trão e criada, um
ocorrido em Janeiro e outro em Dezembro de 1944. O n.O 1 com a R.

de fixação de complemento neg1!tiva não devem ~uscitar dúvidas pois
estavam em contacto com o Armazém da Glória e residiam em plena
zona A.

O caso n.O 19 também o incluimos no tifo murino pelas seguintes

razões: benignidade do quadro clínico, aparecimento com o intervalo

de uma semana ná mesma casa do n.O 20 e, portanto, sujeito às mesmas

fontes de contágio.

FIGURA6

'Esquema dos trabalhos laboratoriais e resultados obtidos com a inoculação

de 3cc de emulsão dos cérebros de 4 ratos da zona B da cidade de Braga.
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Os casos 14 e 15, são interessantes porque aparecem no declínio
do tifo exantemático clássico e foram os primeiros identificados na
zona B.

O caso n.O 13 também o incluimos no tifo murino em virtude de

frequentar habitualmente a zona B e ter contactos com os casos 14 e 15.

O caso n.O 17, duma empregada na desinfestação dos doentes do
hospital, é difícil de classificar. A reacção de fixação do complemento
não nos deu indicações. A hipótese do piolho como agente transmissor
é a mais provável, sendo, portanto, de tifo exantemático clássico.

No entanto, dada a grande infestação de pulgas em Braga quer
do homem quer do rato e o uso pelas mulheres de saias tão peculiares
do Minho, não é para excluir a hipótese dessas saias transportarem
pulgas, infectadas com rickettsias -mooseri, que por sua vez infectassem
o desinfestador.

*

* *

Os casos que conseguimos identificar em 1948-49, começaram a
aparecer em Abril e Maio (casos 1 e 2) com contactos averiguados -com
o Armazém da Glória (zona A). Segue-se um período até fins de No.
vembro sem que se registem casos, a partir do qual surgiram os casos
n.OS3, 4, 5, 6, 6-A e 7 (ver Figura 4) que apareceram até 10 de Feve-
reiro, todos em relação com a zona A, exceptuando os casos 5 e 6.A
com possível fonte de infecção na zona B. Novo período de 90 dias
sem nenhum caso, até que em -Maio apareceram novos casos que se
prolongaram até Setembro, data em que concluímos este trabalho, casos
n.OS8, 9, 10,11, 12, 13, 14 e 15.

Os casos n.OS9 e 10 residiam na zona B, os n.OS11, 12, 13, 14 e 15
tinham contacto com a zona A, nomeadamente com o Armazém da
Glória. Clinica, laboratorial e epidemiolõgicamente todos estes casos
foram de tifo murino.

O caso n.O8, merece especial atenção porgue clínica e laboratorial-
mente foi consideradopor nós de tifo exantemáticoclássico.- O apare.
cimento esporádico deste caso, -pareceu-nos à primeira vista difícil de
explicar. Embora o quadro clinico e a Reacção de fixação do comple.
mento nos levassem a pôr o diagnóstico de tifo exantemático clássico e
a doente estivesse infestada por piolhos, ao contrário de todos os outros
deste período de 1948-49, a fonte de -infecção constituia para nós uma
incógnita.-

No decorrer do inquérito a~urámos que o marido tinha tido o tifo
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éxantemático clássico durante a epidemia de r918-19 e na altura do

inquérito ainda apresentava uma reacção de fixação de complemento

para o tifo histórico com o título significativamente alto de 1: 256.

Apurou-se também que o marido esteve doente em' ,Março com

uma doença febril reumatismal que cedeu com os salicilatos ao 4.° dia

de trátamento, sofrendo porém de pequenas recidivas periódicas que se

prolongaram até Maio,; data em que adoecéu a mulher. Nesta data

. aprese~tava um estado de decadência orgânica mànifesta.

Teria esta quebra de resistência feito aparecer as rickettsias pro-

wazeki no sangue que infectassem o piolho que por sua vez inoculou

a mulher? Pura hipótese, mas bastante ,sugestiva, que estaria de acordo

com as teorias hoje comprovadas de ZINSSER a propósito da doença

de Brill. Por mais que investigassemos não encontrámos outra possível

fonte de infecção.

O número pequeno dê casos não nos permite tirar conclusões com
reférênêia ao sexo. e idade dos atingidos. .

As medidas tomadas consistiram sobretudo no uso do D.D.T. com

Q fim da luta contra a pulga. A irregularidade da sua aplicação não nos

permitiu tirar qualquer conclusão.

RESUMO E CONCLUSÕES

A - As provas da reacção de fi:xação do complemento na inves-

tigação retrospectiva das rickettsioses .mosÚaram-se de grande
valor.

B'- O tifo exantemático clássico e murino, por vezes aparecem

simultâneamente, o que torna o diagnóstico impossível sem
o auxílio do laboratório.

C - As reacções de fixação do complemento juntamente com um

inquérito epidemiológico de todos os casos levou-nos à limi-

tação de 2 zonas em Braga, em que a população murina

estava ou esteve infectada por Rickettsias mooseri.

D - O tifo murino, tomando os anos' de 1944 e 1948-49 como um

todo, apareceu em. quase todos os meses do ano, com parti-

cular aumento 'nos períodos de Novembro a Févereiro e de

Maio a Agosto.

E - Os doentes atingidos por tifo
ciam na sua maioria a pessoas

exantemático clássico perten-
de nível económico baixo em
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que as condições higiénicas em que' viviam, eram deficientes

e com alto índice de infestação pelo piolho.

F - Nos casos de tifo mutino não se verHicou distinção de classe

social, nem infestação pelo piolho, mas verificaram-se, con-

tactos com ratos infectados (zonas A e ,B da cidade).

G ~Em virtude do anter~ormente exposto, podemos concluir a

existência de tifo murino em Braga.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

A - The tests of complement fixatÍon in the retrospective investi-
gation of Rickettsiosis, have shown to be ofgreat value.

B - Exanthematic typhus, epidemic and murine, sometimes appears
§imultaneously, thus causing diagnosis impossible without the
help of laboratory work: ,

C - As result of the reactions of complement-fixation together
with an epidemiological investigation of every case, two
limitary zones were establishe,.d in Braga. Murine population
was or had been infected hy Rickettsiae mooseri in these zones.

D - Murine typhus during the years 1944 and 1948-1949 as a
whole, appeined in almost évery month of the year, increasing
particularly in the period which runs from November to
February and from May to August.

E - Patients suHering from classic exanthematic typhus belonged
mostly to persons witb a low economic standard,of living.
The hygienic conditions of these patients were deficient and
louse infestation had a high rate.

F - In cases of murine typhus neither distinction 'of social classes
or louse-infestation were observed but contacts with infected
rats (zones A and B in the map oÍ the town) were verified.

G - In consequence of what has been related, the conclusion is
that murine typhus ~xists in Braga.

RESUMÊ ET CONCLUSIONS

A - L'épreuve de la fixation du complément a été d'une grande
valeur dans l'investigationrétrospectivedes Rickettsioses.

B - Le typhus exanthématique historique et murin ont sévi parfois
simultanément, ce qui a rendu le diagnostic impossible sans
épreuves de laboratoire.
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c - La réaction de fixation du complément jointe á une enquête
épidémiologique de chaque cas, nous ont permis de déterminer
deux zones dans la ville de Braga OÚ la population murine
était ou avait été infectée par la Rickettsiae mooseri.

D - Pendant 1944 et 1948-1949 le Typhus murin a été observé
tous les mois de l'année, avec plus de fréquence cependant de
Novembre à Février et de Mai à Aout.

E - Les malades atteints par le typhus éxanthematique historique
appartenaient presque tous aux couches sociales inférieures,
vivant dans des çon!fitions hygiimiques mauvaises et montrant
un indice élevé d'infestation par les poux.

F - Les malades atteints de typhus exanthématique murin, par
contre, app'irrtenaient à toutes les classes indistinctement et chez
eux l'infestation par les poux n'était pas fréquente. Ces
malades avaient tous eu des contacts avec des rats infectés
(voir zone A et B de la carte de la ville).

G - Les observations rapportées ci-devant nous emmenent a
conclure que le Typhus murin a sévit à Braga.

1-ANTÓNIO CARVALHODIAS-Sobre o tifo exantemático. A propósito dos Casos
de Lisboa (I94l)-A Medicina Contemporânea-1942, n.O 7.

2-RAUL DECARVALHO-Arquivos Portugueses das Ciências Biológicas-Tomo V.
- 3 - J. CUTILEIRO- Um caso de Rickettsiose (Tifo murino) - Lisboa Médica-

1940, n.O 7.
4 - F. FONSECAe M. R. PINTO- Tifo exantemático. II tifo endémico oumurino -

Medicina Contemporânea-1942, n.OS 13, 14 e 15. .
5 - H. PLOTZ-1943 - Complement lixation in rickettsial disease. Science, 97-20.
6 - JOSEPH E. SMADELL- Serologic procedures for the diagnosis 01 Rickettsial

Diseases - 1948. Chapter in diagnostic procedures for virus and Rickettsial
Diseases.

7 - A. B. SCOVILLEe outros - Report on the study of 15 cases of murine typhus
in Nashville, Amer. Journal Hyg., 47:166, 1948.

8 - H. PLOTZ- The soluble substances of the Rickettsiae. Chapter in Rickettsial
diseases of man - Symposium -i\.merican Association for advancement of
Science -1948.

9-J. CUTILEIROe A. SAMPAIO-1949-Administraçáo da aureomicina no pe.
ríodo pre-exantemático das Rickettsioses. Jornal da Sociedade das Ciências
Médicas-n.os 7, 8 e. 9.

10- H. MoosER- Três conferências sobre tifus exantemático- Barcelona -1942.

11- POMALESLEBRON,A. ARBONA,G. MORALESOTERO, etc. - The complement
fixation and Weil Felix reaction in a study 'of typhus among wild rats.

Puert!> Rico J orno Publ. Health -and Prop. Med., pp. 350-356.
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Diagnóstico Social

por MAfty RICHMOND

Devidamente autorizado pela Russel Sage Foundation, de N ew Y ork, pro-
prietária da obra, empreendeu o Instituto Superior de Higiene Dr. Ricardo Jorge
a publicação duma edi"ção portuguesa do notável livro Social Diagnosis, da pioneira
do Serviço Social americano Mary Ellen Richmond, uma das maiores autoridades
na matéria em todo o mundo.

O livro de Mary Richmond é fundamental para a prática competente, não só
do Serviço Social, mas da Medicina Social, e de qualquer outra acção social, sendo
por isso tão necessário a assistentes sociais, a educadoras familiares, a visitadoras
sanitárias e escolares, auxiliares sociais, etc., como a médicos, engenheiros, indus-
triais, professores, educadores, sacerdotes, juízes, directores de hospitais e dispen-
sários, Misericórdias, cadeias, reformatórios e de quaisquer outros serviços de
categoria em que a acção a desenvolver pelos técnicos seja impossível ou imper-
feita sem o conhecimento prévio do meio social (Instituto Nacional do Trabalho,
Federação das Caixas de Previdência, diversos sectores da Assistência e da Saúde,
quer na Metrópole, quer nas Províncias Ultramarinas, etc.).

Publicamos a seguir o sumário dos capítulos desta «obra monumental", como
lhe chama recentemente um categorizado autor inglês, livro clássico no campo do
Serviço Social, orientado segundo as normas científicas da Sociologia moderna,
citizdo por quantos autores se ocupam do assunto em todo o mundo, pois em toda
a parte tem servido de modêlo.

SUMÁRIO DOS CAPÍTULOS

PREFACIO

índice geral

PRIMEIRA PARTE - AS REALIDADESSOCIAIS

Capítulo I
Origens- I - O critério económico é o modo de acesso mais geral.
mente aceite: 1 - Os precursores; 2 - Início das Organizações
de caridade; 3 - Primeiras tentativas para o estabelecimento de
normas de trabaTho. H - O acesso por meio do estudo da criança.
IH - O acesso obtido através da acção médica.

Capítulo H -
A natureza das realidades sociais e a utilização do seu conheci-
mento- I - A diferenciaçãodas realidades sociais. H - O mais
amplo uso da investigação das realidades sociais. Resumo do CapoH.

Capítulo IH
Definições que interessam à investigação ~ I - Certos termos
usados frequentemente: 1.°- Diagnóstico; 2.° ~ Testemunhas;
3.0-Factos; 4.0-Realidades. H-Tipos de realidades: l.°~
Realidades objectivas; 2.° - Realidade testemunhal; 3.°- Realida-
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des circunstanciais; 4.°- O testemunho oral; 5.°- A realidade
documep.tal; 6.° - A realidade pericial; 7.°- A realidade do
carácter não precisa de ser definida. Resumo do Capo IH.

Capítulo IV
A realidade testemunhal-- I - A idoneidade da testemunha: 1.°-
Atenção; 2.°- Memória; 3.° - Sugestibilidade; 4.0-Perguntas
fundamentais. H - As tendências da testemunha: 1.°-- Raciais ou
nacionais; 2.° - O ambiente; 3.° - A tendência para o interesse
pessoal. Resumo do Capo IV.

Capítulo V ,

Deduções - I -- Como se faz uma dedução. H - Como é confir-
mada uma dedução. IH - Os riscos a que se expõe o pensamento.
1.°- Regra geral errada; 2.° - Caso particular apreciado errada-
mente; 3.° - Erro de anologia; 4.° - Relação causal errada.
IV -- Riscos resultantes da mentalidade de quem julga: 1.°- Pre-
disposições; 2.° - Convicções; 3.°- Alguns outros hábitos de
raciocínio. Resumo do Capo V.

~

f

SEGUNDA PARTE - MÉTODOSQUE CONDUZEMAO DIAGNÓSTICO

Capítulo VI
A primeira entrevista. I - Circunstâncias modificadoras: 1.° - Na-
tureza da diligência; 2.°- Modo de solicitar o auxílio; 3.°- Lugar
da entrevista; 4.°- Importância do que já se saiba do necessitado
como ponto de partida. II - Qual o fim a atingir. III - Métodos:
1.°-A aproximação; 2.°- Indicações a aproveitar e perguntas
a fazer; 3.° - Apontamentos a tirar; 4.° - Conselhos e pro-
messas prematuras; 5.° - Conduzir a .entrevista para a intimidade;
6.° - Entrevistas em situações de urgência. Resumo do Capítulo VI.

Capítulo VII
O grupo familiar. I - A família como um todo: 1.° - A linha ~e
conduta da família; 2.° - A família unida e a instável. II -- O
marido e pai: 1.°-0 homem terá de ser ouvido; 2.0--Local da
entrevista; 3.°-0 pai não casado; 4.0-Casal de jovens;
5.° - Abandono e embriaguez. III - Esposa e mãe: 1.° - O aspecto
material do governo da casa; 2.°- A instalação dil família. IV - Os
filhos: 1.°- A idade da criança; 2.° - Os filhos mais velhos.
V- Outros membros da família. 'Resumo do Capo VII.

Capítulo VIII
Pontes~ de informação estranhas à família. I - A estatística das
fontes estranhas de informação: 1.°- Estudo das fontes de infor-
mação mais utilisadas; 2.° - Natureza das fontes de informação.
II - Princípios a seguir na escolha das fontes de illformação: Pri-
meiro, segundo, terceiro, quarto, quinto, sexto e sétimo princípios
a seguir na escolha. III - Métodos. Resumo do Capo VIII.,
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!] Capítulo IX
Os parentes como fonte de informações. I - Casos em que não
convém consultar os parentes: La hipótese- Os parentes são par-
ciais e com ideias preconcebidas; 2.a- Os parentes não conhecem
a situação; 3.a - Os parentes não compreendem a situação.
II - Casos em que se devem procurar os parentes: 1.° - A história
individuaL e familiar; 2.° - A profundeza dos conhecimentos que
se obtêm; 3.° - Apoio e cooperação activa;- 4.° - Outras conside-,
rações. III --' Aspectos do auxílio vindo dos parentes. IV - Métodos
de acesso. Resumo do Capo IX.

Capítulo X
Fontes de informaçãomédica;I - Como falha por vezes o apura-
mento dos factos de ordem médica: 1.° - Atitude não social;
2.° - Os diagnósticos e prognósticos contraditórios; 3.° - Defeitos
das fichas médicas. II - Como se completam os dados médicos e os
de ordem social. III - Responsabilidades sociais pela precocidade do
diagnóstico médico. IV - Método: -1.° - Conhecer o prognóstico;
2.° - Economia nos meios a empregar; 3.° - Procurarem-se infor-
mações em primeira mão; 4.°- Precisar a data do diagnóstico
médico; 5.° - Precauções a tomar contra opiniões médicas partidas
de quem não seja médico; 6.° - Os médicos são sempre mais
francos uns para os outros; 7.° - O cuidado com que se faça I)
relatório pode evitar dificuldades; 8.° - Conselhos diversos. Re-
sumo do Capo X.

Capítulo XI

As escolas como fontes de informação. I - Realidades sociais apu-
radas pelos professores: 1.°- Classe escolar; 2.°- Aproveitamento
escolar; 3.° - Frequência; 4.° - Comportamento; 5,° - Condições
físicas; 6.° - Condições 'mentais ; 7.° - Cuidados em casa; 8.°-
Resultados do tratamento social. II - Métodos. Resumo do Capo XI.

Capítulo XII ...
Patrões e outras fontes relacionadas com a profissão. I - Finalidade
e uso duma ficha de trabalho: 1.°- Uso; 2.° - Finalidade.
II - Algumas deficiências do testemunho dos patrões.III - A
cooperação dos patrões: 1.° - Antigos patrões; 2.° - Patrões
actuais; 3.°- Patiões futuros; IV - Métodos: 1.°- O acesso;

-2.° - Acidentes de trabalho; 3.° - Operários estrangeiros. IV- Di-
versas fontes de informação ligadas à profissão. Resumo do CapoXII.

Capítulo XIII
Fontes de informação documentais. I - O uso que actualmente se
faz dos documentos: 1.°-'Registos de nascimentos e de óbitos;
2.° - Registos de casamento e de divórcio; 3.° - Registos indi-
cando paradeiros; 4.° - Registos de propriedade; 5.°- Registos
de emigração; 6.°"- Registos de comportamento. II - Uso dos
guias e das coleções dos jornais. III - Métodos. Resumo do
Capo XIII.
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Capítulo XIV ,

"A vizinhança como fonte de informação. I - Vizinho~ actuais.
II - Vizinhos antigos. III - Senhorios. IV - Outras fontes ligadas
à vizinhança. Resumo do Capo XIV.

Capítulo XV
Fontes de informação diversas. I - Instituições públicas sem fina-

" lidade prQpriamente social:, L° - Polícia; 2_0- Outras instituições
oficia}s. II --Certas' fontes ligadas iI;vida c::omercial.III - As mu.
tualidades. Resumo do Capo XV. '

Capitulo-XVI ,

As instituições sociais como fontes de informação. Fazes por que
t~ passado o Serviço Social. I - Duas funções distintas.; do teste-
mu~ho forn~cido pelas instituições. sociais: 1.°- Dados resultantes
da própria ~xp~riência; 2.°- Resultados. fornecidos pelos inqué-
ritos. II - Troca de confidências. III - O emprego dos dados que
a troca de informações fornece. IV - Outros pormenores da coope-
ração:' L° -'- Investigaçõ~soduplicadas; 2.?-- A 'transferência para
outra instituição para' efeito de tratamento '; 3.° ~ Sugestões com-
plementares. Resumo do Capo XVI.

Capítulo XVII ,

Car~, telefonemas, etc. I - O uso de impressos a preencher.
II -- Cartas de inquérito: L° - Devem escrever-se cartas?; 2.°-
Quando devem escrever-se cartas?; 3.° - Que relação tem cada
inquérito com o processo no,seu conjunto?; 4.° - Ter-se-á escolhido
o correspondente mais adequado ao fim em vista2; 5.° - Que
interesse tomará pelo caso o correspondente?; 6.° - Qual a apre-
sentação a dar às comunicações escritas a enviar?; 7.0--.::.A que
factos há a atender, na redacção de qualquer carta, refer~ntes à
profissão, ~ducação e outras característica.s do correspondente'?:
III -- Cartas de resposta a inquéritos. IV - Alguns pormeno-
res técnicos. V - Telegramas. ,VI - T'elefonemas. Resumo do
Capo XVII.

Capítulo XVIII
Comparação e interprftação. I ~ Certos aspectos dos processos a
'empregar desde o início: L° -'- Métodos comuns a todas as' entre-
vistas; 2.° - Mudança de táctica no decurso aas intervenções;
3.° -Selecçã.o judicios,a.das fontes ,de informação; 4.°""':'Tipos de
testemunhos; ~5.0- Caract~rísficas das testemunhas. Ir - A com"
paraçãci dos dados: L° -Sllgestões spbre o modo dea trabalhadora
so~ial se fiscalizar a si própria; 2.° ~ Inp.icações para facilitar a
missão dos inspectores; 3.° - O caso da família ,Ames. III - Inter-
pretação dos dados: L° - Definição precisa do diagnóstico;
2.°- Conteúdo do diagnóstico. Resumo dum diagnóstico social;
3.° - Considerações sobre o elemento Tempo; 4.° - Nem sempre é
possível um diagnóstico completo. Resumo do Capo XVIII. "
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Capítulo XIX
Bases filosófiJ:as. I - Diferenças entre indivíduos. 11- A expansão
da personalidade:

TERCEIRAPARTE- MODALIDADES NOS PROCESSOS A SEGUIR,

i!!

Capítulo XX
Incapacidade§ soéiais e planos de questionários. I - Objecto dos
questionários: 1.°- Seus riscos; 2.°- Exemplifícação do seu uso.
11- Aquilo que é verdadeiro -em cada pessoa. lU ~ Que haverá
de verdade a respeitode qualquer família.- Questionário aplicável
a qualquer família.

Capítulo XXI
A família do imigrante. I - Estudo do grupo. 11- Estudo do indi-
víduo. Questionário referente a uma família de imigrantes.

Capítulo XXII
Abandono e viuvez. Questionário referente a uma família abando-
nada. Questionário referente a uma viuva com-filhos.

Capítulo XXIII
A Criança abandonada. Questionário referente a uma criança abano
donada.

Capítulo XXIV
A mãe solteira>Questionário referente a uma mãe solteira'.

Capítulo XXV
O cego. Questionário referente a uma pessoa cega.

Capítulo XXVI
A.pessoa sem domicílio (vadio, etc.) O alcoólico. I - A pes~oa sem
domicílio. Questionário referente a um .homem sem domicílio.
11- O alcoólico. Questionário referente a um alcoólico.

Capítulo XXVU
O louco. O dé,bil.mentaL Questionário referente a supostos doentes

-mentais. Questionário referente a uma criança suposta débil mental.

..

Capítulo XXVIII .

. .' Insp~cção e revisão. Questionário para uma insp~cção e revisão.
Apêndices .

l-.Primeiro encontro. 11- Estatística das fontes de informação
w estranhas.à família. tIl - Exemplos de nomes semelhantes pela pro-

nuncia ou grafia.

Bibliografia

índice analítico

8O.~
i



-.

I

!

.i

.1

I

)
1:

I

1
~
.

2.a Reunião de Delegados de Saúde C)

1950

Inaugura-se hoje a 2." Reunião de Delegados de Saúde.

A significação destas Reuniões já foi posta em relevo quando da

sua primeira realização e não iremos repeti-la; a evidência da sua

importância fica bem destacada pela subida honra da comparência
dos Ex.mos Srs. Ministro do Interior e Subsecretário da Assistência a

...

esta sessão inaugural. Cumpre-nos apresentar a S. Ex."s os nossos sin-
ceros agradecimentos. v

Ao passo que a La Reunião se subordinou à àpreciação de um
conjunto de problemas de ordem geral, relacionados com a actividade

das Delegações de Saúde, como qúe a um balanço geral da situação

sanitária evidenciada pelo diploma legal que as criou, esta 2." Reunião
é dedicada mais concretamente ao estudo de revisão de dois dos mais

importantes problemas da nossa endemia infecciosa - A febre tifoide
e a difteria.

Poderia parecer, à primeira vista, inútil tratar em reunião especial

de dois aspectos epidemiológicos bem esclarecidos, com regras profi-

láticas conhecidas em todo o detalhe; simples instruções bastariam,
para movimentar os diferentes elos da nossa cadei~ sanitária de exe-
cução e tudo resolver. .

Mas, na realidade, os problemas de Saúde Pública, não podem

ser vistos exclusivamente à l~z simplista e fria da legislação, regula-

mentação e instruções de serviço. São problemas que ~emandam con-'

(1) Discurso de abertura da 2." Reunião dos Delegados de Saude realizada
no Instituto Superior de Higiene Dr. Ricardo Jorge, no dia 12 de Abril de 1950.

1
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jugação de esforços na acção e na aceitação. Se nós podemos discipli-

nar a a~ção falha-nos inteiramente esse poder em relação ao segundo

elemento, que se apresenta como verdadeiro terreno inculto, o qual

precisamos desbravar e conquistar em trabalho sistemàtico de propa-
ganda e educação. Portanto' toda a agitação construtiva e coordenada,

que se desencadeie em redor desses problemas só tem utilidade, con-

tribuindo par: lançar no ambiente germens de noções, de cuja proli-
feração só poderão advir benefícios.

Pensamos por outro lado que quem tem obrig~ções de direcção
o deve fazer de modo a irradiar a sua actividade em torno de ideias

gerais com carácter centrífugo, embora tenha que as metodisar, esta-

. belecendo aquela relação de precedência e relatividade, necessária para

que essa irradiação não seja desordenada.

Deve-se fazer ressaltar a importância do esforço de conjunto, como

verdadeiro realizador, em somatório ,de inteligência e acção, não esque-

cendQ que as ideias não vêm só de cima, também vêm de baixo; é

necessário captá-las, filtrá-las e ordená-las.

E, assim, é o todo que faz a obra.

Perante a grandeza desta noção de conjunto, cada um tem o dever

de esforçar a sua contribuição até ao máximo da sua capacidade.

Exposta~ assim, sucintamente, as razões justificativas desta Reu-

nião, seja-nos permitido, à laia de seu intróito, aproveitar o ensejo de

escolhido ambiente sanitário, para bordar algumas considerações sobre

o problema geral da Saúde nas, suas relações com a. Sociedade. O tema

afigura-se-no~ oportuno e tentaremos a sua apresentação, procurando

desenvolvê-lo a partir de ideias elementares colhidas em autores conhe-

cidos e correntes, da Ciência Política, Sociologia, Psicologia, Filosofia,

Biologia, Medicina Social, História. da Medicina, etc. Simplesmente por-

que procuramos uma ideia de conjunto, iremos buscar o seu auxílio

em encadeamento lógico, sem a preocupação de respeitar limites, de

índole académica, tantas vezes artificiais. De pessoal haverá apenas o

enquadramento de -conhecimentos, extraídos dos vários autores, que
no decurso serão citados.

Quer-nos parecer que não será fácil compreender a verdadeira

significação da Medicina Social, se não fizermos uma ideia da orga-

nização das sociedades e das principais características de ordem social

que lhes ~onferem vida, força e delimitação. Por isso esse aspecto nos

deterá alguns}nstantes.
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Actuahnente, em volta da palavra «Social», verdadeiro mito n).O-

demo, qual Deus pagão que embora desconhecido é preciso adorar,

criaram-se verdadeiras seitas, de culto. sem dúvida sinçero, mas na

maioria dos casos, cego no conhecimento, improdutivo na, actividade
e sem compensação na finalidade.

*
~ * *

<J

É já neste momento uma banalidade dizer-se que a Saúde não

pode ser definida dentro de um critério puramente negativo de ausên-

cia de doença ou afecção, mas antes como um conceito positivo de

potencialidade total do ser humano. -
Certamente que a maioria das pessoas têm mais consciê~ci~ da

doença que da saúde e só compreendem bem o valor desta quando a

doença surge. O seu sinal de' alarme, quantas vezes a dor como um

dos mais nítidos e impressionantes, fére preferentemente a sensibilidade

humana do que o reconhecimento da pujança das suas possibilidades.

É então a sua limitação que determina a avaliação retrospectiva do

estado anterior. A doença é pois um mal que se sente ao passo que a

saúde é um bem que se não sente.

O médico, em geral, não falha a esta regra. Educado defeituosa-

mente, mais no estudo do indivíduo doente do que no do indivíduo são,

todo o seu interesse se dirige para a doença; é ela que o empolga e

absorve, acabando por constituir a razão e até o meio par~ a sua vida.
O interesse pela saúde, que desempenhou' parte mínima na sua pre-

paração académica, começa justamente onde ela acaba e tudo está em

saber discemir a zona limite que marca o fim da Saúde, porque pensa
que a esfera de acção médica se inicia nessa zona.

Não é' nosso intuito e seria estúlta pretensão, diminuir o valor e

mesmo a grandios!dade da chamada Medicina prática, tantas vezes,

como na vida rural, toda feita de abnegação e sacrifício, na luta insana

contra a doença, procurando dominá-la ou pelo menos aliviar o sofri-

mento, seja por meios terapêuticos, seja, n~o poucas vezes, pelo., ascen-
dente moral que envolve a figura do verdadeiro médico em auréola de

prestígio que comunica à sua simples presença a virtude de trazer

calma e conforto a espíritos desassocegados. A este propósito diremos

com Duhamel «apesar dos seus passos em falso, apesar sobretudo dós

seus sucessos, apesar dos erros da época, a Medicina, felizmente, não

estará nunca em perigo no coração do verdadeiro médico».
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Nem tão pouco poderemos deixar de pôr em evidência o gigan-

tesco esforço de renovação e progresso, que os grandes investigadores

. e clínicos dos últimos tempos imprimiram à Medicina, dotando-a de ele-
mentos de observação e armas de combate, de valor enorme e inesperado.

Os progressos são evidentes e insofismáveis, mas também se impõe

ao observador imparcial, que as sociedades continuam vergando ao

peso de doenças evitáveis e ainda que grandes sectores das populações

não recebem assistência médica ou a não conseguem na medida sufi-

ciente. O número total de médicos é sem dúvida factor important~ para

se conseguir uma af?sistência à doença suficiente, mas não basta por
si só.

Num artigo recente o Prof. Edward Grzegorewsky (da Organiza-

ção Mundial da Saúde), discute o problema da distribuição dos médicos

através do Mundo e faz notar que para se conseguir uma boa assistên-

cia à doença, é preciso entrar em linha de conta com vários factores

que constituem condições importantes, como sejam: a ordem social, a

estructura da sociedade, o seu nível económico e cultural, a qualidade

dos médicos, a eficiência das instituições médicas em exercício, a orga-

nização dos serviços assistenciais e a preparação do pes:soal auxiliar.
Entende ainda que é necessário encarar a extensão da utilização dos

serviços médicos determinada entre outros factores pela facilidade de

transportes e a suficiência do equipamento técnico. Verifica-se também,

em muitos casos, a desproporção entre os honorários médicos e a ca-

pacidade de pagamento de uma grande parte da população que não

permite a utilização total da possibilidade de acção do médico, deixando

ficar sem auxílio. uma grande parte dos que têm necessidade dos seus
serviços.

Um outro aspecto, que se observa com projecção quase universal

é a desigual distribuição dos médicos entre os centros urbanos e as
áreas rurais.

Como valor-índice geral das possibilidades de assistê~cia médica,
importa conhecer a proporção dos médicos em relação ao número de

habitaIltes. Tem havido várias tentativas para estabelecer a proporção
optima e assim a Organização de Higiene da Sociedade das Nações

tinha estabelecido em 1931, em resultado da Conferência Europêa sobre

Higiene Rural «que o número total de pessoas susceptíveis de estar

utilmente a cargo de um clínico é, o máximo de 2.000, entendendo-se

que com o desenvolvimento da organização sanitária e as necessidades

das populações esse número pode descer até 1.000».
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o autar a que nas referimas admite esta taxa de 1 médica para

1.000 habitantes, cama geralmente suficiente, senda calculada' pela

sama de tadas as médicas de uma dada área, incluindo. práticas gerais,

especialistas, médicas de saúde pública, prafessares, etc.

Cam base em muitas estatísticas, calcula a número. tatal de médicas

na Mundo. em cerca de 900.000 epartanta a taxa em relação. à papu-

laçãa da Muncl9 anda à rada de 1 médica para 2.500 pessaas.

Na Eurapa haveria 500.000 médicas a que carrespande a uma
taxa de 1 médica para 1.250 pessaas. A Austrália e a Nava Zelândia

alcançaram a taxa de 1 médica para 1.000 habitantes. Os Estadas

Unidos da América apresentam a taxa de 1 médica para 720 pessaas;

a Canadá 1 para 1.000; a Argentina 1 para 800;0. México., Cúba e

Uruguay ascilam entre 1 para 1.000 e 1 para 2.000.

As taxas mais altas abservam-se na maiar parte da Ásia e África

ande a taxa média é de 1 para 12.000, mas em muitas regiões elas

sabem para 1 para 20.000, 1 para 30.000 e 1 para 50.000. São., cama

se vê, númeras glabais, quepaderãa dar uma ideia grasseira das ne-

cessidades mundiais de médicas, mas a prablema mais impartante é a
da sua distribuição. dentro. de cada país. Este assunta fai analisada, em

Partugal, na Parecer da Câmara Carparativa àcerca da prapasta de

Lei sabre a Estatuto. de Assistência Sacial (1944) e apresentaram-se as
seguintes n úmeras : -

«lnscrita.s na Ordem das Médicas e na exercício. daprafissãa mé.

dica na Cantinente e Ilhas - 4.916 clínicas. Atendendo. a que as resul:

tadas pravisórias da censo. da papulaçãa de 1940 davam para a nassa

território. 7.709.425 habitantes, abtém-se a praparçãa de 1 médica para
1.568 habitantes.

Subtraindo. à papulaçãa tatal, a das cidades de Lisbaa e Parta e

ao. número. tatal de médicas, as 2.105 que exercem: nessas cidades

(núcleas exclusivamente urbanas, sem distrito. rural), fica-se cam 2.811

médicas para 6.745.200 habitantes e pçrtanta a média carrigida pela
eliminação. de Lisbaa e Parta dá 1 médica para 2.39~ habitantes».

Em cantrapartida encantramas em Lisbaa e Parta canjuntam~nte
a . taxa apraximada de 1 médica para 458 habitantes.

Actualmente exercem clínica na Cantinente e Ilhas, 5.835 médicas

e mais de metade desse número., au sejam 2.589, estão. instaladas em

Lisbaa e Parta. O próxima censo. da papulaçãa, nas 'permitirá estabe-

lecer a sua praparção. em relação. ao. ~úmera de habitantes a qual

pademas desde já suspeitar, cama muita próxima da antecedente.
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Em síntese, estamos pois em valor absoluto longe do número

óptimo, mas relativamente próximos do número médio admitido pela

Conferência de Higiene Rural, em matéria de número total de médicos.

Mas, no que diz respeito à sua distribuição dentro do País, a despro-

porção é manifesta e dispensa mais comentários.

O que não sofre dúvida é que existe uma aparente discrepância

entre as modernas .possibilidades da medicina e os resultados da sua

actividade, creando-se assim uma causa de inquietação para a socie-

dade e para o médico. Contudo, no mundo médico observam-se dois

tipos de reacção diferentes. Se uns olham de frente para o problema

e procuram a sua melhor solução, outros mostram temor em modificar

o presente. Como diz Siegetist «estes volvem o seu olhar para um

passado irrevogàvelmente afastado. Formados como homens de ciência

altamente especializados e eficientes, não estão preparados para en-

frentar problemas que são principalmente sociais e económicos. For-

jaram para si próprios uma história legendária, sentimental e romântica

da sua profissão, à qual se agarram desesperadamente e que determina

as suas acções».

O problema é neste momento pode dizer-se Universal e cada país

busca-lhe solução, a qual todavia não pode também ser Universal; a

fórmula deve adaptar-se a numerosos factores que são intrínsecos na li'

ordem política, social, económica .e moral;' não poderá deixar-se ainda

de atender às virtudes e atributos milenátios de uma profissão que

representa um dos mais fortes esteios da sociedade, na qual é insubsti-

tuível. Mas as .suas reivindicações não devem ser obra de comício. A

organização, o exemplo, é que impõem aquelas verdades fundamentais

que estão na base do exercício da Medicina, que vêm desde Hipócrates

e arrastam consigo a força enorme da sua imutabilidade através dos
séculos.

Mas, voltemos ao problema geral da Saúde que é ele que hoje

nos prende- a atenção. Para definir e estabelecer o conceito de Saúde

não iremo's procurar delimitá-lo em relação à doença, porque isso seria

tarefa inglótia. De resto, não é o conceito absoluto e delimitado de

Saúde, que retem a nossa atenção, tanto mais' que a não consideramos

como uma finalidade em si própria, mas antes como uma condição

que contribue para o bem-estar não só moral e cultural, mas também
material da sociedade.

É assim, um atributo primário para que o homem cumpra a sua
missão na vida.
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o conceito de Saúde tem sofrido variadas interpretações através

dos tempos e será útil passá-las pela vista, emb"ora em saltos rápidos e

focando apenas os aspectos mais salientes.

A primeira interpretação organizada que conhecemos vem da

Grécia, berço da Medicina dos nossos tempos. Era então uma concepção

puramente física. A Saúde exprimia-se no corpo e procurava desen-

volver-se em atenção a ele. As «Termas» e a «ginástica» sintetisavam

essa idéa e posto que' os médicos hipocráticos se preocupassem com a

higiene e a .perseverança da saúde, conhecendo-se escritos seus dedi-

cados às .regras da vida do h,omem para manter a saúde, criaram contudo

uma higiene aristocrática, só para os ricos e ociosos e que só se interessava

'pelo corpo. Este conceito físico da saúde, procurava a valorização do

corpo humano, pela ginástica e a cultura física. No fundo estava prin-

cipalmente a necessidade dI( guerreiros.

A estatuária grega, cujos restos, até nós chegados, maravilham

hoje os nossos' sentidos deliciando a nossa sensibilidade, é a expressão

deste modo de ver e assim nós podemos dizer que o «Stadium» grego

é o ponto de encontro da História da Medicina e da História da Arte.

Assim, escreve Siegerist, «o conceito grego de higiene era o con-

ceito de um povo sensual que tinha descoberto a beleza do corpo

humano, ao qual rendia cultO». Esse culto encaminhava-os para o «Sta-

dium». E, diz Elie Faure «a escultura grega nasceu no «Stadium», o

que domina é a preocupação de exprimir a vida musculan> e como
ainda escreve Rodenwalt «atingiram a máxima capacidade de repre-

sentar a beleza normal do corpo».

Como se vê a medicina grega não foi exclusivamente medicina

curativa visto que a perseveração da saúde era considerada como tarefa

muito' importante e já no século V (antes dê J. c.) os médicos pensa-

vam muito nos problemas da Higiene. É expressão disso o conceito do

físico alexandrino Herófilo que dizia «quahdo falta a saúde? a sabe-

doria não pode revelar-se, a arte não pode manifestar-se, a força não

pode lutar, a riqueza torna-se inútil e a inteligência não pode aplicar-se».

- Os médicos da escola hipocrática, estudaram em pormenor as con-

dições de vida do homem com o fim de manter a sua saúde e chega-

ram à conclusão que lhe era impossível conservar uma saúde perfeita,

a não ser que organizasse a sua vida inteira com essa finalidade. Era
no fundo a conservação da saú9,e, mediante uma vida de ociosidade

e relacionada com o conceito físico de saúde.
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Foi Platão um dos primeiros a reagir contra os postulados higié-

nicos gregos, quando disse: «o cuidado perpétuo com a própria saúde

acaba por constituir outra doença)) e ainda «ninguém tem tempo de

estar doente toda a vida, sob pretexto de atender à saúde)).

Os introdutores da noção da saúde mental foram os romanqs e

as suas idéas condensam-se no conhecido aforismo de Juvenal «ut sit

mens sana in corpore sanQ)).

. Todavia, nos primeiros tempos do cristiani~mo vai cair-se no ex-
tremo oposto, como reacção ao conceito físico helénico - a idéa de

saúde era então puramente espiritual e só importava a saúde da alma

dispensando-se a do corpo. Um Gorpo doente ou fisicamente deformado

podia conter uma alma bela e assim um homem podia ser uma ruína

física e no entanto gosar de perfeita saúde. Este extremismo foi cami-

nhando progressivamente para a reconciliação e a pouco e pouco se

admitiu também a idéa da necessidade de preservar o ~orpo. É o afo-
rismo de Juvenal que acaba por dominar, como fórmula mais equili-

brada e assim se pensava na Idade Média, conforme se depreende dos

escritos que até nós chegaram. Cita-se como exemplo notável o «Regi-

men Sanitatis Salernitarum)) da importante escola de Salerno, o qual,

escrito em verso, entre muitos conselhos higiénicos postulava: «Servi-

-vos ainda de três médicos: primeiro o doutor Tranquilidade, depois

o doutor Alegria e por último o doutor Dieta)).

O Cristianismo moderno está dentro do mesmo conceito e senão

veja-se o discurso de ~ua Santidade Pio XII, perante os Delegados à

segu~da Assembleia Mundial da Saúde: «Um ponto retém especial-
mente a nossa atenção pela leitura dos vossos programas e dos vossos

trabalhos; a significação ao mesmo tempo mais extensa e mais pro-

funda que vós dais à expressão «a Saúde)). Ela não é, aos vossos olhos,

puramente negativa, como se a saúde em geral consistisse na simples

exclusão da doença corporal e das taras físicas, como se a saúde mental,

em particular, não dissesse mais nada que a ausência de toda a alie-

nação ou anomalia. Ela comporta positivamente o bem-estar espiritual

e social da humanidade e, por isso, ela é uma das condições da paz

universal e da segurança comum. Segue-se que a questão da Saúde

excede o quadro da biologia e da medicina; ela tem o seu lugar mesmo

na esfera da moral e da religião.)) - e mais adiante: «A doutrina social

da Igreja católica não deixa planar nenhuma dúvida sobre o facto que

a
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a saúde do corpo e do espírito, quando também reina a saúde das re-

lações sociais, pode contribuir eficazmente para estabelecer uma atmos-

fera das mais favoráveis paI:a a paz interna e mútu~ dos povos. ara,

tudo o qUe pode servir útilmente a causa da verdadeira paz está seguro

de encontrar o encorajamento e o apoio da Igreja».

*

'* *

I

,

Pode dizer-se que é no século XVIII, que se volta a pensar a sério

no problema da Saúde, reconp.ecendo-se a sua Importância para o indi-

víduo e para a- sociedade e desenvolvendo-se grandes esforços para

a promover, dentro dos conhecimentos e possibilidades da época, que

marca sem dúvida um lugar decisivo na história da saúde pública,

como afirma Siegerist. Interessa tanto a saúde física como a mental,

mas apresentam-se duas tendências totalmente diferentes, cada uma delas

consequência da sua filosofia política. Para uns, era o estado absolu-

tista que dominava e este reconhecia como uma das suas obrigações

a protecção da saúde dos indivíduos. Tudo se resolvia com medidas

administrativas e assim, leis e regulamentos policiais prescreviam o que

o indivíduo tinha que fazer e evitar para manter ou restaurar a sua

saúde. A administração da saúde pública convertia-se numa função

policial. Peter Frank, foi um dos principais expoentes dest~ movimento
sanitário.

A outra tendência, não recorria ao Estado para a protecção da

saúde, mas dirigia-se antes ào indivíduo. Defendia-se então que em

matéria de saúde e higiene havia mister de educação e instrução. O

/ homem sofria porqu~ tinha falta de conhecimentos, era infeliz porque
não era ilustrado e adoecia porque era ignorante. Foi então um movi-

mento intenso em favor desta tese educativa, que deu origem a nume-

rõsas publicações, distinguindo-se Rousseau em França e entre outros

Faust na Alemanha, com a divulgação do seu «catecismo da Saúde».

Chega-se ao século XIX, no qual a revolução industrial vai condi-

cionar um grande movimento sanitário, que se inicia em Inglaterra

por aí justamente o fenómeno industrial tomar um incremento que põe

em evidência a sua influência sobre a saúde. Foi Chadwik o grande

lutador e impulsionador do movimento inglês de saúde pública. A

França acompanha este movimento ea Alemanha também o encara.

4
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Neste último país assiste-se então à notável tentativa do grande patólogo

Virchow, para fa~er da Medicina uma ciência social, numa luta intensa
na qual acabou por sossobrar, reconhecendo no final que o seu grande

erro tinha sido não começar por educar o público sobre os problemas'

da sua própria !,aúde.

É no -final deste século que se !nicia uma verdadeira revolução

científica que transformou radicalmente os métodos e técnicas da Hi-

giene e suas aplicações. A figura imortal de Pasteur, marca as primícias

de uma' série de descobertas que irão constituir a base de toda a mo-

derna Saúqe ~pública. E, por aqui ficamos, embora nos seduzisse a
continuação, que cõntudo alongaria demasiadamente a nossa fala com

prejuízo daqueles que têm a atenção de nos escutar.

*

* *

?-

o conceito moderno de saúde, dá um novo passo, em frente, desde

que se tome como sua característica fundamental, o facto de ser consi-
derada não só como estado físico e mental, mas também com um sentido
social.

Perante a enorme complexidade do «ser humano», estudado, explo-
rado em todas as suas inúmeras facetas, por uma multidão de investi-
gadores, médicos, biólogos, psicólogos, sociólogos, historiadores, esta-
distas, juristas, artistas, que sei mais, sente-se a necessidade de reunir

toda a imensidade das suas. conclus§es e de procurar apreendê-lo no
seu conjunto, já que na realidade o homem vivo é uno e não se pode
desdobrar. Uns, como Carrel, rodearam-no de uma auréola de mistério,
outros admiram-no como a mais brilhante criação da natureza e para
alguns será uma simples curiosidade. Seja como for é em volta do
homem que gira a vidà que nós vivemos, com o seu corpo e a sua alma,
e pretendemos surpreender qual o seu 'melhor estado de equilíbrio, ge-
rador de potencialidade, em si próprio e ,rias suas relações com o meio
em que vive - é o conceito mais genérico de Saúde.

Temos portanto que compreender o homem integrado na vida social,
visto que ele nasceu como membro da sociedade e a organização social
tem de ser aceite como uma parte da biologia humana.

O «homem biológico primitivo», já não existe, a não ser como

especulação metafísica (Kerschaw) ou como diz Gilberto Freyre: (;0
homem sem nenhunia característica de pessoa social, vivendo com in-

~
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teira independência da sociédade' ou da cultura e só com a natureza,

seria animal- puro animal, Sua natureza humana estaria toda ou quase

toda por realizar. Mas tal homem se existe" é socialmente desprezível,
'tal a sua raridade».

Ora, como diz o prof. Georges Burdeau a sociedade é essencial-

mente um fenómeno de ordem espirity.al e a vida em sociedade não

pode definir-se por uma simples coexistênCia, sendo necessária a inter-

Venção de um novo elemento relacionado com certas representações

dos seus membros quanto aos seus destinos colectivos, e esse novo ele-,t,
mento é a «conséiência sociál». Como diz Bigne de Villeneuve «em

lugar de uma simples adição de interesses individuais, aparecem direitos

e deveres novos». .

A «consciência social», por sua vez, é subordinada a factores ma-

teriais e factores psicológicos. Entre os primeiros, a fixação à terra e

a vida sobre o mesmo solo, em território lÍmitado, suscitam uma comu-

nidade de vistas, de interesses e de projectos que dão coesão social, e

a comunidade de habitat marca-as com uma impressão indelevel, a qual

tornada consCiente acaba por tomar um sentido agudo e contribue para

conduzir à no,ção de Pátria. -
Como disse Bouglé «a Pátria não é sàmente a terra dos pais, é

também a dos filhos. Louvamo-la não só pelo passado qué ela incor-

pora, mas também pelo futuro que ela prepara)).

Por outro lado o «contacto com grupos estranhos)) contribue para

o desenvolvimento cultural e material, seja no seu aspecto positivo de

adesão e aceitação de novos conhecimentos, seja no seu aspecto negativo

de resistência a influências estranhas com excitação do amor-próprio,

em caminho então para as formas mais elevadas de patriotismo.

Sobre estes factores materiais enxertam-se para a formação da

«consciência social», os de ordem psicológica; é a idéa da finalidade

moral, social ou religiosa do grupo que vem impôr-se sobre o fundo

de conformismo, porque ela é inseparável duma reflexão da soCiedade

sobre a sua estructura, 'suas possibilidades e seu ideal,

Nesta conformidade, como ainda diz Burdeau «sentir-se em socie-

dade é pois para o homem deslocar-se para um plano superior às

preocupações egoistas quotidianas; é integrar-se na comunidade, des-

pojando-se da carapaça que esconde o ser humano sob as preocupações

de classe ou de interesse; é enfim, alargar a ct9llsCiência do ser que

está em nós, até às prespectivas de uma ordem soCial na qual a perso.

nalidade de cada um se' diluirá na.. perfeição da comunidade)).
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A sociedade consciente tem um fim a atingir que é o «Bem-comum».

Este interessa ao mesmo tempo ao conjunto e a cada um, mas interessa

a cada um na medida em que é um elemento de conjunto. Exprime-se na

coerência de aspirações e seu comportamento moral, pois que elas são

orientadas para a preocupação do que deve àproveitar a todos.

Mas, para que uma sociedade possa viver e tomar-se uma reali-

dade histórica, precisa de uma força de impulsão que desencadeie o

movimento em volta do qual está constituído o organismo social- é

o «Poder Político». Este é uma condição de ordem que permite a liber-

dade, que, não é possível senão na ordem.

*

* *

o homem que vive em sociedaâe, contém em si duas personali-
dades que se completam- o indivíduo e a pessoa humana ou social.

Como dizem Park e Burgers «a pessoa é o indivíduo com «status»,
isto é com «posição na sociedade».

Os sociólogos definem a pessoa social ou humana, como o resultado ~

deprocessos sociais e de cultura anteriores ao aparecimento do indiví-

duo e sobreviventes ao seu desenvolvimento individual ou puramente

físico-químico e biológico no espaço e no tempo.

A pessoa humana afirma-se com funções Conservadoras da herança

cultural que lhe é comunicada pela geração anterior, Assimiladoras da

cultura de outros grupos que entram em contacto com o seu, e ainda

- sendo maior a sua potencialidade - Cr~adoras pelo que acrescente

sozinho ou com poucos outros, à herança do seu grupo ou à cultura

do seu tempo.

Cada indivíduo não. é pois, mais do que um elo da cadeia inin-
terrupta que liga as gerações passadas às gerações futuras. A vida em
sociedade arrasta uma comunhão de sentimentos, de ideias, de crenças

e de interesses, criados por lentas acumulações hereditárias, que dá à

constituição mental de cada povo uma grande identidade e uma grande

fixidez, assegurando-lhe assim um poder imenso. Como faz notar Gus-

tavo le Bon, não é aos métodos anatómicos em que os naturalistas se

baseiam para classificar as espécies, que nós poderemos ir tirar ele-

mentos para definir os diferentes povos. Obteríamos assim apenas di-

visões genéricas, muito sumárias, baseadas em caracteres anatómicos,

tais como a cor da pele, forma e capacidade do crâneo, etc., quando é

certo que povos muito semelhantes pelo seu aspecto físico, podem dife- .
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. rençar-se muito pelas suas maneiras de sentir e actuar e, portanto, pelas

suas civilizações, pelas suas crenças, pelas suas artes.

É pela observação psicológica dos povos, que nós compreendemos

que por detraz das instituições, das artes, das crenças, das transforma-

ções políticas de cada povo, se encontram certos caracteres morais e

intelectuais, dos quais deriva a sua evolução, acumulados através das

gerações até se fundirem num todo único e indissolúvel que se continua

a transmitir hereditàriamente. Assim, a maioria dos indivíduos que

constituem um povo, apesar das suas diversidades aparentes, têm sempre

um certo número de caracteres psicológicos comuns, caracteres esses

que a hereditariedade transmite integralmente de pais para filhos. Este

conjunto de caracteres psicológicos comuns, caracteres fixos e imutá-

veis, herdados dos antepassados, sãb para cada indivíduo a síntese do

seu passado e em grande parte a causa determinante das suas acções.

É justamente este agregado de elementos psicológicos comuns, que se

observam em todos os indivíduos da mesma raça, que permite definir

um povo, constituindo aquilo a que se pode chamar o Cara<:ter N a<:io-

na!, que os sociólogos apresentam como o conjunto de ideias e reacções,

sempre as mesmas ou quase as mesmas, na pessoa ou no homem social,

em face de- estímulos ou provocações semelhantes.

Nós somos ao mesmo tempo os filhos dos nossos pais e da nossa

Raça e portanto ao lado da nossa vida intelectual que é curta, nós

vivemos uma outra vida muito mais prolongada, ao mesmo tempo no

passado e no futuro, que não é mesmo limitada pela noção do tempo

é uma vida colectiva - é a vida da nossa grei.

E, toda a longa série dos nossos ascendentes, que através dos

séculos criaram a-nossa Pátria e nos legaram com ela as nossas ideias

e os nossos sentimentos, representam uma força imensa na determina-

ção da nossa conduta. É o que está consubstanciado na frase lapidar

de Lamartine «foi a cinza dos mortos que criou a Pátria».

A noção de Pátria adstricta ao conceito material, à noção de terra,

compreende-se melhor neste conceito psicológico de comunhão de ideias

e sentimentos, acumulados através das gerações. Cada geração domi-

nada por estas influências ancestrais, contém em si a obrigação de as

perpetuar, como está bem sintetizado na frase de Jaurés, citada por

Emile Faguet: «Estais ligados a esta terra por tudo o que vos precede

e por fudo o que vos ,há' de seguir, por aquilo que vos criou e por

aquilo que vós criais, pelo passado e pelo futuro, pela imobilidade dos

túmulos e pelo balouçar dos berços».
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É necessário ter bem presentes todas estas noções, referentes às

condições e atributos da vida social para entender a concepção de Saúde

no seu sentido mais amplo ou seja «a realização da mais completa

potencialidade do espírito e corpo humano, para viver UIna vida com-

pleta como membro de uma comunidade social», porque justamente

daqui se deduz a completa integração da Medicina na vida social. A

saúde já não é apenas uni estado físico e mental, temos que ir mais

além e considerá-la com um sentido social. Entendemos então, como

indivíduo são o homem bem equilibrado física e mentalmente, mas

também bem adaptado ao seu meio físico e social. Encontra-se, deste

modo, em pleno domínio das suas faculdades físicas e mentais, pode

adaptar-se às modificações do meio, desde que estas não excedam os

limites normais, e contribue para o bem-estar da sociedade, de aéordo

com a :Sua capacidade.

Chegámos finalmente, com Kerschaw, ao verdadeiro conceito de

Medicina Social, considerada como uma dupla actividade que inclue
desenvolvimento da Medicina em relação à vida social e a influência

das actividades sociais nos interesses do bem-estar humano.

Não se trata pois só dé combater a doença e mesmo as suas causas,

vai mais longe, atribuindo à Medicina o dever implicito de conduzir o

desen~olvimento social para um estado da sociedade, conducente a pro-

mover: a saúde, impondo a todos os membros da comunidade o dever

de intervir na sua prática.

Posto que a indivisibilidade seja uma característica essencial" de

natureza social, observa-se uma' diferenciação em unidades funcionais,

de várias naturezas, mas esta diferenciação' não deve obscurecer o

facto básico de que as acções de um indivíduo afectam a vida dos outros.

Assim o indivíduo tem o direito de usar de todos os meios que

pode aproveitar para manter .0 seu corpo e o seu espírito com saúde

e aumentá-la, mas ele deve estar também preparado para aceitar as

restrições e directrizes que a sociedade pode impor-lhe no interesse da

sua saúde e da saúde dos outros. Necessàriamente para que a sociedade

preencha a sua função, precisa de basear-se na manutenção da eficiência

. humana e assim "a saúde torna-se o primeiro fito da sociedade, sob
pena de negar as razões fundamentais da sua total existência. A socie-

-....

"

"

'"

'I(

"

u

fM

I

l

*

*

*



......

1

I

'!

3

I

I

,I
I

I
I
I

I

~

J
d
I

~.

~

~

I

1,

I

I
I.

dade saudável só pode ser constituída por indivíduos saudáveis e inver.
samente o, indivíduo saudável só pode existir numa sociedade saudável.

A sociedade por seu lado, deve pois dotár os indivíduos com os

meios e as oportunidades de disfrutar e desenvolver a saúde e deve

também protegê-lo contra todos os perigos, quer físicos quer biológicos,

que constituem uma ameaça directa ou indirecta contra a saúde, vigiando

constantemente se as suas actividades e tendências são daquelas que

acarretam esses perigos.

Portanto a Saúde é um fito social básico, tanto para o indivíduo

como rfara o grupo, sendo necessário consequentemente que todas as

actividades, quer do indivíduo quer do grupo; sejam. consideradas em

relaç~o a ela e portanto o sel,l valor avaliado à luz da sua influência
sobre a saÍíde e o bem-estar do indivtduo, do grupo e da sociedâde no.
seu conjunto. .

Considerada assim, a Medidna Social perde os atributos de ver.

dadeira. ciência, para ingressar no campo filosófico e devemos então

encará-la como uma filosofia que utiliza a ciência como base firme,

de apoio seguro, quando penetra em conhecimentos ...menos estáveis.
Tornar-se-á deste modo, mais fácil estabelecer um relacionamento com-

preensível para as suas diferentes partes."
Nesta ordem de ideias, somos levados a concluir com Kerschaw

que a «Medicina Social é, de facto, a Filosofia da Saúde» e é nela que

pode ser contido o idealismo social que comporta, A saúde pode não

ser uma meta completamente visível e definível mas é pelo menos capaz

de dar uma direcção ao esforço social. Esta maneira de encarar o pro-

blema, permite conceber toda a grandeza da concepção de Saúde e todo

o âmbito da Medicina Social, bem diferente do que corre em muitas

bocas e penas do nosso meio. Confunde-se frequentemente a Medicina

Social, com a simples Medicina Colectiva, aplicada apenas no sentido

curativo a grupos maiores ou menores de pessoas, tomando-se assim

a 'parte pelo todo. Pretende-se às veies dar-lhe aparências de sentido
de orientação adicionando-lhe um esboço ou simples pretensão, de algo

a que se chama pomposamente Serviço Social.

Muito haveria que dizer a este respeito, se o tempo nos sobrasse,

e o observador esclarecido notará fàcilmente que o verdadeiro sentido

superior do conceito, fica sempre para traz, com désrespeito ou igno-

rância da ideia central. Parte-se e caminha-se da periferia e em direc-
ções divergentes, com uma ânsia desordenada de oste~tar uma acti.

vidade que possa suportar, mal ou bem, o epiteto de Social. E, esta

palavra Social, presta-se a tanta confusão! .
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A falta de visão em profundidade e a tendência à estagnação de

ideias e aspirações, são inimigos do progresso, mas a evolução tem de

fazer-se como lei biológica inevitável. A adaptação às realidades é pelo

contrário, elemento favorecedor de possibilidades de vida em qualquer

sistema organizado. E, uma delas, é que não há várias Medicinas. A

Medicina é una e indivisível desde Hipócrates e as suas divisões, de

concepção puramente académica, estão fora das realidades, são a ne-

gação do pensamento c~ntemporâneo e representam inadaptação ao
estado evolutivo do conceito de Saúde. --

É de esperar que de futuro a nossa Filosofia da Saúde possa

tomar uma forma mais definida, mas como indica Kerschaw, podem

desde já estabelecer-se alguns princípios:.
- .

L° - A nossa definição da Saúde deve ser compreensiva e elástica,

com intuitos de alargamento progressivo. Já vimos as modi-

ficações progressivas do conceito da Saúde através dos tem-

pos, até se chegar à sua aplicação em relação à integração

do espírito com o corpo e de ambos com a vida.

2.° - A Filosofia da Saúde aplica-se tanto ao indivíduo como ao
grupo. Áqui encontramos a ligação da Saúde com a Política,

porque estando a Medicina Social em relação estreita com

as actividades do grupo, prende,-se à Política que por defi.

nição é «a técnica pela qual são dirigidas as actividades do

grupo». Com efeito, segundo o Prof. Burdeau, «a ciência

política estuda o homem e o social para o proveito qu~ daí
deve tirar o conhecimento das instituições».

Na realidade a saúde do grupo é feita das saúdes indi-"

viduais, mas não há harmonia perfeita entre as duas. Lem-

- bremo-nos que o indivíduo é mortal e o grupo imortal. E,

ainda. que o indivíduo que procura viver à custa do grupo,

injuria a posteridade, a qual constitue - a justificação fun-
damental da sua existência.

3.° - O terceiro princípio postula que a atenção da Medicina So-

cial -se deve concentrar especialmente em relação à Saúde
da creança. É com efeito, óbvio que por um lado a creança

é mais maleável e mais susceptível aos nossos cuidados de

saúde que o adulto e por outro lado são II).aiores as nossas
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possibilidades de influenciar o meio, através da creança, que
do adulto.

Seria este um tema mer~cedor de largo desenvolvimento,

que nos não é consentido e por isso o terminamos com a

afirmação de Siegerist «a escola é uma das instituições. sa-

nitárias públicas mais importantes),

i, *

. *

.~
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A Política da Saúde. está necessàriamente dependente da Política
da Nação e tem de se subordinar a ela.

Todos os conceitos genéricos que acabámos de passar sumària-

mente em revista cabem e são adaptáveis a várias fórmulas políticas.
A fórmula vigente dar-lhe-á corpo e doutrina, verdadeira vida num

sentido determinado, desde que a adaptação se faça com lógica. As

soluções aparecerão assim concatenadas, porque de outra forma cai-se

na desorientação. A simples cópia de soluções estranhas de Medicina

Social, em vigor dentro de determinadas fórmulas políticas, trazem

erros de imaginação e aplicação que além de evidenciarem perturbação

dos espíritos, correm até o risco de criar gérmens de alteração das

ideias-base da Política geral. O problema terá necessàriamente de ser

resolvido sempre de cima para baixo, como ordem normal, em direcção

e orientação centralizada, que se projecte metódica e genericamente

em todos os ramos de actividade, para que eles cresçain e se desenvol-

vam como verdadeiros ramos do tronco principal. Deixá-los crescer à

vontade, com independência, procurando a sua vitalidade no enxerto,

equivale a substituir a disciplina da doutrina pela indisciplina da sua
ausência.

Vm dos princípios básicos que importa definir em matéria de Po-
lítica da Saúde é sem dúvida o do direito à saúde.

O artigo 21.° da célebre «Declaração. dos direitos do homem»,
definia apenas o direito à Assistência e fazia-o nestes termos: «os so-

corros públicos são uma dívida sagrada. A sociedade deve assistência

aos cidadãos desgraçados, seja procurando-lhes trabalho, seja assegu-
rando os meios de assistência àqueles que não estão em estado de tra-
balhaf)) .

Mais modernamente a noção do «direito à Assistência») é substi-

tuída pela do «direito à Saúde» e assim a Comissão dos Direitos do

Homem da O.N.V., reunida em Genebra em Junho de 1947, decidiu

I
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a _saúde dos indivíduos é fundamentalmente incumbência dos próprios

indivíduos, que devem sentir a sua necessidade e devem tomar parte

activa no seu conseguimento.

É necessário para isso instruí-los, educá-los. Pode assim concluir-se

em relação à primeira- pergunta: o Estado pode proteger a sociedade
com muita eficiência contra um grande número de perigos, porém. o

cultivo da Saúde, que exige um modo definido de vida, continua a ser
largamente pm assunto individual e é o resultado da educação. Esta

. última por seu lado depende tq.mbém do Estado, nas suas directrizes e
nos seus métodos.

O Estado intervirá ainda na função de suprir necessidades ina-

diáveis e amparar os desprotegidos.

Todo o conjunto terá orientação e coordenação superior em função

das ideias-base fundamentais que regem a fórmula política que o Estado

representa.

Quanto à segunda pergunta parece impor-se que o reconhecimento
do «direito à Saúde», postula um «dever da Saúde». É uma atitude de

moderna «consciência socialn; pode considerar-se como um dever cívico.

E, tal como a nossa legislação «reconhece a liberdade de pessoa

na disposição de si mesma para a realização da sua personalidade, prin-

cípio que só admite a limitação do «Bem-comum», cuja defesa incumbe

ao Estado» (Dr. Agost~nho Pires), também em função desse «bem-

-comum», põe limitações a essa liberdade na estructuração do «Dever

da Saúde». A esta luz se compreendem, por exemplo, as leis de vacinação

obrigatória, de notificação obrigatória de doenças transmissíveis, o

tratamento e isolamento compulsivo destes doentes, inclusive certas e

determinadas limitações do segredo profissional; etc.

Não terminaremos este capítulo sem recordar algumas das palavras

pronunciadas _por Sal~zar quando da X Conferência Anti-Tuberculosa:

«Daqui, se por um lado deduzo dever a ciência sentir-se humildemente

ainda bem pouco ante o ~onjunto misterioso da vida, nasce por outro

a convicção de serem vossos preciosos colaboradores os que pela acção

política conseguem auscultar as aspirações dos homens, surpreender a

sua sede de justlça, distinguir as necessidades das ambições desregradas,

disciplinar as vontades e operar as transformações sociais úteis à colec-

tividade, sem que a Qrdem se altere, paralise o trabalho ou se joguem

e desperdicem, como farrapos, vidas humanas».

E, mais' além, «como actuam na saúde dos homens a angústia dos

tempos -modernos, a insatisfação, o desequilíbrio psíquico, a despro-

porção entre a riqueza e. as- ambições, o desejo imoderado do luxo, a
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transformação da própria essência da vida que tão generalisadamente

se cré disposta apenas pará o gozo material grosseiro dos sentidos? Até

onde pode ser incriminado por tal estado de coisas o abuso do capita-

lismo, a surda ou aberta revolta do trabalho, o envenenamento das

relações sociais, a desunião familiar, a atmosfera de ódio que vemos

alastrar e substituir-se ao bom entendimento, à camaradagem, à alegria

do trabalho, à modé~tia dos desejos e ambições, à satisfação de peque-

nas, simples e saudáveis coisas a que toda a gente poderia aspirar e

que quase todos poderiam fàcilmente obter?

Sinto que um grande número de cabeças se curvam por esse

mundo como diante da fatalidade inelutável, e se resignam a tentar

resolver problemas que criámos por nossas mãos ou culposamente dei-

xámos criar. Todavia julgo que também não é isso motivo suficiente

para se não tentar ver se haverá outras possibilidades ou caminhos

abertos à vossa acção - tanto mais que algumas reacções salvadoras,

no campo social e político, se podem já apontar e com óptimos frutos».

Estas palavras contêem grande parte do problema da Medicina

Social, tal como o encaramos e a sua síntese mais perfeita está ainda

no fecho do discurso de Salazar, qando diz «.. .mas só apresentar a
razão do apoio que lhe damos, pela convergência de esforços e pelo

carácter, para mim fundamental, de toda a investigação científica ver-

dadeiramente humana: a ipteligência ao serviço dqs homens, contri-

buição para a sua vida e, se puder ser, para a sua felicidade».

*

*' ..

.If

A Medicina Social na sua aplicação prática liga-se com várias

actividades, verdadeiras facetas de um mesmo prisma, como sejam

Medicina Preventiva e Curativa, Higiene Social e Sanidade Púb1ica,

Assistência, Previdência e Recuperação social.

As noções base de «família». «organização corporativa» e «acção

coordenadora do Estado», constitm,m o tabuleiro, no qual várias pedras

se têm de mover, em função dos seus respectivos yalores.

Mas, enquanto as peças elementares p.este «puzzle» andarem bara-

lhadas, em simulacro de vida independente, reivindicando até cada uma

os atributos que competem ao c.onjunto, não vemos que se possa falar

em verdadeira Medicina Social. É até para temer que esse modo de

lpO
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ser acabe por determiI].ar deformações de contorno que um dia possam

tornar quase impossível o seu ajustamento em quadro completo.

Normalmente para fazer um «puzzle» começa-se por desenhar o qua-

dro final e depois é que se recorta. No nosso caso as coisas passam-se

diferentemente. Constituiram-se primeiro os fragmentos que foram ca-

prichosamente recortados, mesmo alguns com a preocupação de adqui-

rirem individualidade Ou de supor que a conseguiriam.

Será possível reconstituir um quadro de conjunto?

Afigura-se-nos tarefa de grande tomo, embora seja uma verdade

eterna que «querer é poden).

AUGUSTO DA SILVA TRAVASSOS

Director Geral de Saude

.
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Cloromicetina na febre tifóide (*)

POR

CRISTIANO NINA e ARNALDO SAMPAIO

..
!li Prodigioso era já o avanço da quimiote'rapia e notabilísSimos os

seus resultados na luta contra um grande número de doenças infeccio-
sas, mas, de entre as inacessíveis, uma sobrepujava pela. sua rebeldia

e pela sinistra contribuição no agravo dos índioe~ de mortalidade - a fe-
bre tifóide.

,Morbo temido pois acarretava, bastas vezes, ou a mOI1te,ou uma
longa e lesforçada luta, mas quando a vitória sorria o doente havia adqui-
rido, como prémio de consolação, uma sólida e quase sempre definitiva
protecção contra futuras rein:f1ecções.

Entretanto chega o ano de I948 e com .ele as primeiras comunica-
ções de WOODWARDle SMADELàoerca dos brilhantes resultados obtidos
pelo emprego dum novo antibiótico - a doromicetina, nas afecções
tifo-paratíficas, enrtre muitas outras.

Quando se tem .em mente a inervante impotência dos recursos tera-
pêuticos anteriol'ies, amargamente vivida por Itodos os clínicos, bem se
justifica o alvoroço com que foi recebida, em. todo o mundo mé~ico,
a notícia da feliz descoberta e a ambição de todos em a comprovar
pessoalmente.

Quantó a nós surgiu em Julh,o p. p. a primeira ,oportunidade quando
a Direcção Geral de Saúde pôs ao nosso dispôr o novO' antibiÓtico e nos

oonoedeu o encargo de o ensaiar nos doentes grav,es de febre tifóide

'"

'"

~

~

'"
~

(*) Comunicação feita à Sociedade das Ciências Médicas' de Lisboa em 7 de
Março de 1950.
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internados no nosso Serviço do Hospital de Crirry Cab1;al e de apre-
sentar um relatól'io sobre as observações ;executadas.

Por ser ainda muito reduzida a experiência mundial sobre o em-
prego da c1oromicej:.inana lebre tifóide e, principalmente, muito limi-
tada a bibliografia sobre as particularidades da sua acçã,o pareceu~nos
que podia ter algum int.eresse vir apresentar, nesta Soci,edade, os dados
da nossa observação em 68 doentes ,tra,tados e, também, os resultados

provisórios, até agora obtidos, ao tentarmos esclarecer, experimental-
mente, certo número de problemas que 'esse estudo suscitou.

. Esses dados experim~ntais não permitem, por enquanto, conclu-
sões definitivas, mas incidem sobre aspectos de tal interesse t.eórico e
prático que nos pareceram mais uma justificação para apresentarmos esta
nota prévia, que mais não seja senão pela justa intenção de os submeter
à comprovação de novas inv'estigações. Por nosso lado ,o trabalho está
em plena marcha e apresentaremos opol1tunamente, com maior detalhe
e mais l§lrgaexperiência os resultados definitivos.

.
q.

.~.
\11 INTRODUÇÃO

~,

Antes de mais desejamos afirmar, oom BERNARDDAVIS,que não
seArata de mera coincidência que os maiores triunfos daquiri1ioterapia
pelos antibióticos se ,exerçam nas doenças infecciosas águdas nas quais
as defesas orgânicas, só por si, são susceptíveis de conduzir a úma cura
permanente.

:E que os antibióticos diminuem ou anulam as .condições ,de vita-
lidade dos agentes mórbidos mas exigem a cooperação, mais ou menos
decisiva, das defesas orgânicas para que a infecção seja dominada.

Tem-se cuidado, a preceito, de esmiuçar o mecanismo de acção dos
antibióticos sobre os agentes mórbidos, de modo a privar o seu emprego
do empirismo acidental de que. está eivada a, sua gloriosa descoberta,
mas tem-se descuidado de averiguar, talvez por ser bem mais com-
plexa, a sua acção indirecta sobre as defesas orgânicas e principal-
mente sobre os mecanismos de imunidade.

:E contudo de suspeitar que os resuLtados defini>tivos,em relação
à . situação oimunitária final, possam variar amplamente conforme a

maior 0)1 menor precocidade do tratamento e, principalmente, a faci-
lidade com que se estabelece uma imunidade duradoira. Assim, por
exemplo, sob este aspecto a acção dos antibióticos na erisipela ou na

pneumonia lobar não terá qualg,uer repercussão, pois mesmo na sua

j
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iiiJ evolução ,espontânea nenhuma dessas doenças confel'e imunidade per-
durável.

Mas, nas entidades mórbidas cuja evolução espontânea condiciona
uma imunidade quase definitiva, qual será a influência da privação
ant,ecipada do agente antigénico mediante o emprego de antibióticos?

Não sofrerá interrupção o me~anismo imunizante, às vezes ainda
mal iniciado, em todos os casos de trat.amento antibiótico precoce?

É certo que ainda não conheoemos exemplos ooncl'etos em que se

tenham verificado interrhpções, ou mesmo modificações, do estado
imunitário final pelo emprego de antibióticos, mas esse assunto está
bastante mal averiguado. Em rtodo o caso já conheoemos alguns factos
que merecem ref.erência. Assim, em inoculações experimentais com
Rickettsias, WONGe Cox em I948 provaram, que o tratamento pre-
coce com aureomicina não interrompe os fenómenos imunitários, tanto
quanto se pode deduzir do aumenrto imperturbável dos títulos da
R. F. C. e' dos «testes» de protecção.

No entanto as recaídas ,observadas por SMADELem doentes de tifo
da. Malásia, quando tratados precooemente e por pouco tempo, e tam-
bém por CUTILEIROe um de nós no tifo murino, depõem, de certo
modo, no sentido da existência de perturbações imunitárias devidas
ao antibiótico.

O que se passará, sob esse aspecto, com a febr;e tifóide tra1ada com
cloromicetina? A este respeito é justo l'ecordar, que a evolução espon-
tânea da febl'e tifóide parece fazer suspeitar que ° organismo neoessita:
de prolongado contacto com o antigénio bacilar para que se produza
sólida imunidade e no mesmo sentido depõe a frequência das recaídas,
factos, um e outro, absolutamente excepcionais nas ricket1:sioses.

Por outr;o lado, se os antibiÓticos inibidores da flora intes.tinal im-

pedem a fQfmação de Vitamina K e se a cloromicetina actua de forma

enérgica nesse tipo de germens, qual s.erá a modificação do tempo de
pmtrombina nos doeptes tratados? Haverá por esse facto maior pro-
pensão para as enterorragias?

Com essas e outras dúvidas iniciamos o nosso estudo fazendo inci-

dir a atenção principalmente, sob os seguintes aspeotos: \.
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/ I) Acção ,terapêutica, de preferência nas fo:çnas muito graves.

2) Comportamento da imunidade intra e post-inf.ecciosa, sobretudo

nos casos tratados dentro da I. a semana de evolução.
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3) Vigilância frequente e prolongada da eliminação do b. de EBERTH
nas fezes a partir do 15.0 dia de evolução.

4) Acção do antibiótico na esterilização dos por,tadores crónicos.
5) Vigilância da coagulabilidade sanguínea nos doentes tratados

durante mais de dez dias.

I
11 MATERIAL E MÉTODOS

Selecção de doentes

~

I

~

I
I
~
i
!
I

Exigimos sempre o r,esultado positivo da hemocultura de KAYZER,
como condição imprescindível para que o caso fosse incluído no nosso
estudo. Mas esta exigência técnica retardava o início do tratamento
cerca de 3 dias e foi seguramenH~responsável pela mor,te <ie 4 casos,
Obs.: 8, 9, .21 e 27, que faleceram, respectivamente, às 40, 46,
30 e 80 horas, após o início da cloromicetina, não podendo, como é
óbvio, ser incluídos na apreciação dos reS11ltadosdo medicamento e
'Iue se teriam salvo se o tivéssemos administrado no dia da admissão.

O l1emorso destes acontecimentos levou-nos mais tarde, embora

com o risco que depois se confirmou, de desperdiçar o dispendioso medi~
camento, a utilizá-lo imediatamente após a admissão, depois de ,extraído
o sangue para hemocultura, ,em todos os casos de exoepcional gravi-
dade, sempr,e que o exame clínico fosse em favor do diagnóstico de
febre tifóide.

Nestas condições ainda 2 doentes (Obs.: 5 e 17), que se apresen-'
taram à admissão ,em estado desesperado, faleceram, respeotivamente,
às 30e 38 horas e, por õutro lado, 7 doentes (Obs.: 12, 32, 45, 5°,
55, 56 e 59) se salvaram duma situação de grave risco, mas, inversa-
mente, se desperdiçaram 12 frascos de cloromioetina em 2 estados tí-
ficos gravíssimos antes que se averiguasse tratar-se,. de tuberculose
miliar aguda.

Mas essa humana ,e hipocráHca atitude de administração 'imediata
da clommicetina, nos doentes gravíssimos, sem o prévio conhecimento
do resultado do Ka:yzer, ainda nos trouxe em dois casos um sério
embaraço para o qual chamamos especial atenção. Nesses dois casos
a hemocultura foi negativa,e a seroaglutinaçãode WIDAL,como é habi-
tual antes,do Ia. °dia de evolução, também ° foi e continuou sendo,
como tantas vezes suoede nos doentes tratados precooemente com cloro-
IDÍcetina. Daí resultou que esses dois casos (Obs.: 2715/49 e II5/50 do

~
~
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nosso Arquivo), apesar de dínicamente típicos de febre tifóide e apesar
de serem, ambos, exemplos do maior brilhantismo terapêutico, não
puderam ser incluídos neste estudo, mesmo depois de múltiplas pes-
quisas posteriores.

Num 3.0 caso (N.o 3 do nosso ,estudo) só foi possível confirmar
laboratorialmente o diagnóstico na recaída, quando o Widal foi posi-
tivo e a pesquisa nas tezes. igualmente.

Concluiremos ,então, qne a administração precoce de clommice1ina
sem prévio conhecimento do resultado positivo da hemocultura pode
impossibilitar definitivamente o diagnóstico laboratorial.

. Considerámos dispensável e par.eceu-nos desumano, comparar os
resultados obtidos com os de igual número de doentes, de formas idên-
ticas, tratados por outros métodos. :Dispensável, porque nenhum dos
tratamentos, até agora ao nosso dispor, tinha qualquer acção directa
sobJ:1ea infecção ou mesmo sobr.e o toxemia, desumano porque dispu-
nhamos de doromiceti~a para todas as formas graves admitidas durante
o período deste estudo.

Se,na verdade, a evolução clínica da febre tifóide, mesmo das for-
mas mais graves, é manifestainente impr;evisível, certo é, que uma vez
instaladas as marcas de profunda toxemia, todo o clínico experimen-
tado tem em mente a marcha tumu1tuosa posterior de forma a dispensar
termo de comparação em relação aos f'enómenos que vamos referir.

"

?

~

N armas de tratamento
~

"
p

Logo que iniciávamos o tratamento com a cloromicetina suspendía-
mos toda a restante medicação, excepção feita, de soro fisiológico em
grandes doses po;: via parentérica nos doentes muito desidratados, de

cor.ticoestemna perante grande ,toxemia e, ainda, vitamina K sempre
que surgia melena.

Adoptámos no nosso estudo 3 esquemas de administração de cloro-
micetina que designaremos por I, IIve lU.

O esqnema I abrange 29 doentes, que constituem a nossa Série I,
e consistiu no seguinte (Figura ro):

!li

o.

.;.

.'
,,;.

I) Dose inicial 5° mgs. por quilo de peso (para o peso médio de
60 quilogramas, 12 cápsulas duma s9 vez) ;

2) Durante 3 dias a mesma dose diária distribuída em doses frac-

cionadas.de 4 em 4 horas (2 cápsulas x 6); 12 cápsulas diárias;
3) Dois diaS I cápsula de 3 em 3 horas, 8 cápsulas diárias;
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4) Por último" durante maís 3 aias, 1: cápsula de 4 em 4 horas

portantó 6 cápsulas diárias. .
, Dose total em 8 dias do tratamento: 21 gramas ou 7 frascos de

oilgem, com 12 cápsulas de 0,25° cada,

11

111

o ,esquema IIv abrange 25 doentes, que constituem a nossa Sé-

rie I.Iv, 'e consistiu no segu~nte (Figura lI):
~- .'.

.>

, I) ~Doseinicial 5° mg'. por qui1o'depeoo c; , ,
2) Durante 3 dias a mesma dose, diàriamente"; ,em Ír~cções' de 4

em 4 horas; ,portaritó em tudo,idêntico âo esquema I';
3) Durante 2 dias; ~ cápsula de 4 em 4 horas;

Dose total ,em5 dias de tratamento: 15 gramas ou 5 frascos.
4) Entl'e o 4.° e 5.° dia de tratamento, com o doente já apirético,

há 24 horas, inject~mos I C.c. de vacina profiláctica T.A:B.vi
«Pasteur», isto é, uma dose quatro vezes maior do que a em-
pregada na imunização profiláctica. .

ij,
')

.~

j

.<!II

~

E,"'finalmente, o esquema "III abrange uma pequena série (Sé-

rie III) de 7 doentes tra<tados precocemente, em que prolongámos a
administração ,de êloromicetina durante 14 dias, peiÍódo hoje averi-
guado (SMA1:J:EL,1'949) ser indispensável para evitar as recaídas; mas
procedemos assim, principalmenre para apI1eciarmelh6t a inibição dos
mecanismos imunitários de que já então vínhamos susp€itando.

Convencidos, como a maioria/dos enormes malefícios causados aos

tifosos pelas excessivas e injustificadas precauções dietéticas, executadas
tradicional e empiricamente através de longas décadas, começámos a
administrar aos nossos doentes, logo no 3.° dia de apirexia, ~ma alimen-
tação variada que incluia áléni de ~àbundantes hidratos de carbono,
leite, manteiga, carne picada, ovos, marmelada, bolachas e sumo. de
fru<ta. '

Segundo as ideias clássicas essa alimentação pr,ecoce envolvia certo
númem de riscos, pelo me'Ifosteóricos'. D~e.facto,tendo em linha de conta
que a maioria dos nossos doéntes fdi tratada ,entf:;eo 10.° e o 20.° dia'
de evolução, já quando'o processo anatómico estava seguramente avan-
çado' de forma a "não podermos pmtender'interromper a sua marcha:
partr a neCrose e para a ulceração das <platas de PEYER, era legítlmo'
recear, que aumentasse pela alimentação assim ministrada, a propensão
para as 'enterorragias ~.mesmóparâ á perfuraçã.o intestinal.'~Diremos,
descj,ejá', que até agora'nãó sabemos sepór "'coincidênda feliz,' ém

~

,~
,j
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nenhum dos nossos 68 casos, tódos alimentados precocemente, tivemos
ensejo de observar qualquer enterorragia ou perfuração, mas voltare-
mos a este assunto quando tratarmos mais adiante da apreciação geral
dos resultados clínicos.

N armas laboraroriois

I - Vigiámos, sempre que foi possível, a bacteriemia por inter-
médio da hemocu1tura de KAYZERàs 6, 24 e 48 horas após a adminis-
tração da cloromicetina.

II - Seguimos a curva de formação de anncorpos, executando de
3 em 3 dias a reacção de IWIDALpela técnica de FELIX".

III - Nos poucos doentes da Série lU vigiámos de 2 em 2 dias

as modificações da crase sanguínea: número de plaquetas, tempos de
hemorragia e de coagulação, de protrombina e a retractibilidade do.
coágulo.

IV - A partir da suspensão da cloromicetina investigámos a eli-
minação de bacilos de EBERTHnas fezes, periodicamente.

V - Cada v,ez que se isolava a salmanela typhi nas fezes eprinci-
palmente em todos os casos em que administrámos a cloromicetina
várias vezes, investigámos a sensibilidade do germen à doromicetina
(in vitro) pelo método de difusão em placas de gelose - anéis.

VI - Aos I5 e 30 dias de convalesoença franca, executámos, sempre
que foi possívél, com os soros desses convalescentes e outros tantos tes-

o temunhas, de convalescent~s de febre tifóide não tratados com clor6mi-

cetina, testes de protecção em murganhos.

RESULTADOS

Apreciação geral

Não pode ser nossa intenção descrever pormenorizadamente todos
os casos clínicos a que o nosso estudo se refere, nem isso <teriaqualquer
interesse. Pareceu-nos mais útil fazer uma curta revisão acerca das modi-

ficações do quadro clínico originadas pela acção do antibiótico e apre-
sentar sobre cada um dos aspectos, um exemplo dos mais demonstra-
tivos.

Nas primeiras 36 horas de administração da c1oromicetina não foi

possível registar em 67 casos qualquer melhoria, quer s)lbjectiva quer
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obj'eotiva ,e se alguma diferença houve foi no sentido da ac,entuação,
aliás difícil de comprovar, dos fenómenos já, existentes de toxemia pro-
funda. Não foi nunca, porém, rtão pronunciado esse agravamento que
nos fizesse pensar numa libertação maciça de endotoxinas motivada
pela baderiolise desencadeada pela acção do antibiótico.

,o único caso (Obs. N.o 36) em que a temperatura baixou dos 4°°
para os 38°, acompanhada de grande melhoria já às 36 horas, estava
no 28.° dia de doen~a e por isso atribuímos o faoto, mais à evolução
espontânea do que à intervenção medicamentosa, embora não nos atre-
vêssemos a suspender a mesma.

Em ,todos os outros casos, sem excepção, a ,temperatura baixou em

crise rápida às 72 horas ou, mais raramente, em lise lenrta a partir, do
3.° dia de tratamento. Mas um facto verificado em todas as formas
graves foi o de que, apesar de apiréticos, os doentes persistiam ainda
em pronunciada obnubilação cerca d,e mais 3 dias e exigiam por vezes
muitos mais para que se dissipasse totalmente a apatia, a indiferença
e adinamia resultantes da violenta tOXiemiasofrida.

Quando alguma vez se observou a rapidez com que cede a toxe-
mia, por exemplo das sepsis meningocócica, mormente quando se admi-
nistra penicilina em fleboclise, devido à acção neutralizante do antibió-
tico sobre as toxinas do próprio germen, fica-se com a impr,essão clín!ca
de que a Cloromicetina não t,em idênticas virtudes nas toxinas da
Salmo nela typhi.

Mas em 5 ou 6 dias de tratamento a grande maioria dos nossos
doentes estava já em convalescença franca com a língua limpa e tal
renasciniento do a:petite que exigia aumento substancial da dieta, em-
bora o baço conrtinuasse palpável, em todos os casos em que o havia
sido desde o início, e persistisse diafl1eiamoderada a atestar que o pro-
cesso anatómico continuava em evolução.

fi

~
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APreciação sobré alguns aspectós particulares da fenomenologia
.>

Sempve que existia roséola ao iniciar o tratamentõ, constatámos a
sua rápida dissipação e em nenhum caso nos foi dado observar a sua
aparição uma v.ez ele iniciado. Também não observámos nunca qual-
quer exantema alérgico~

Sob o aspecto circulatório principalment'e sobre a miocardite tífica
não vimos, clinicamente, a acção rápida que se observa, por exemplo,
nas lesões pulmonares.

Cada v,ez que se consrtatava, galope da ponta, ensurdecimento dos
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.tons cardíacos' ie arritmia, Os sinais persistiam teimosamente durante
mais de 5 dias após o início ;da cloromÍêetina 'i,com eles faleceram duas
doentes, uma ng,3. °dia (Obs. N." 9) e outra ao 4.° dia (Obs. N.027)
quando já e~tavamapirética:;;'e sem e>q,1J:adrohabitual do colapso.

Estamos procedendo",por intermédio do nosso cólaborador Df. ,FER"
N4NDO.cAEIRO,à documentaçãoel~ctrocardiográfica. deste sombrio as-
pecto, comparando a)evolução de igual número de .idênticas formas clí-
nicas,. nos"doentes tratados pelaploromicetinae. pela,amidaqo ácido
nicotínico, acerca de cujos b~nefíciosmuito se tem escrito nos últimos
tempos.

A miocarclite tífka é, paTa a ,maioliaéJos autores, uma lesãe>ifóxica
e por, issoafin;námos, no início, a suspeita de que a cloromiéetina ênão
neU.tralizSLas ItQxlnasdo bacilo,de EBERTH.,Outro Jacte>que depõe no

mesmo r sentido é aparcimónia com que ,cede ao tratament<:>a surdez
e~ntral. de ori§em tífica. ~, 7 , ~

Ainda sob () aspecto circulatório diremos, que em nenhum dos, 68
casos tratados nos fqi:'dad.o Dbservar qualquer tromboflebite embora
não possamQsa,tribuir ess~ facto ao uso do antibiótico.

Na realidade, temos vindo observando, de,sdebámuito; .>0:curioso
contraste entre.aexígua percentagem dessas complicações nos .doentés
hospitalizados ea.sua J.1elativafrequência nos dóentes da clínica par-
titular. Para, nós a explkaçãO' reside na mobilização forçada e precooe.
dos doentes hospitalizados a que falta, neste caso beneficaménte, a sólí"
cita e minuciosa assistência deenfermag,em domiciliária, que impede
quase de, modo ,a'bsQluto.amQbilização dosdnentes.

Outros aspecto que. vale a pena' l'eferir é o das complicaçõespul.
mO'nares. '.'" '

Como é sabido' são de enorme fiiequência, nas formas grav'esde
febre tifóide, as complkações do aparelho respiratório.' Entre as formas
raras, surge de onde em onde a pneumonia pseudo-lobar, sempre se-
cundária, ~eque oedebrilhantemente"aos antibiótioos do' grupo sulfon'a-
mida-penicilina, mas bastante mais fJ.1equenteé a aparição de múltiplos
focos de pneumonite"cujaFeplieseritação racliográfica é sempre muito

~

escassa, je que resistiam de modo'desesperante aos referidos antibióticos.

Desde há ,muito se sabia que erá possívélcomprovar histolàgica-
mente a existência de pneumonites intersticiais, ligada§;.e1iolàgicamente
à própria Salmonela tyPhi erentão nada surpreendia a ineficácia dos,anti-
biótkos l'eferidos.' ~

Pois bem, a comprovação da rápida eficácia da cIoromioetina em
dois dos_.nQssosçasos,com 'extensos shlais',de pneumonirte, depois de tra-
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tados com altas doses de penicilina sem qualquer benefício, depõe no
sentido da especificidade de certo número dessas complicações pulmo-
nares.

Apresentaremos, oomo 'exemplo, o caso N.o 2291 do nosso arquivo
e o 19.0 da série I de doentes tratados com cloromicetina que é, além
disso, elucidàtivo sob múltiplos aspectos (Gráfioo I - Figura 7).
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Trata-se da doente 'M. C. A. A., de 20 anos, serviçal.
Entra para o nosso gerviço em 28 de Agosto último com um estado

tífico de moderada gravidade jálIlo 14.0 dia de volução. O Kayzere
Widal e~ecutados ,em dois laboratórios diferent'es deram resultado ne-
gativo. .

Entr,etanto o 'estado geral foi-se agravando ,e passados 4 dias apre-
sentou sinais múItiplos de pneumonitefocal bilateral que explicavam a
intensa dispneia e cianose. Foi instituído tratamento com Penicilina em
aHa dose (roo.ooo u. de 3 em 3 horas), cardi-otónicos e oxiginoterapia
durante 4 dias. Passado ,este período o estado mantinha-se gravíssimo e
estávamos convencidos tratar-se duma tuberculose miliar aguda, !TIas
c-omo a tele-t~diografia do tórax, que só então foi possível realizar,
m?strasse o esfumado típico das pneumonitese nada que fizesse sus-
peitar uma granúlia, extraímos sangue para novo Kayzer e entretanto
iniciámos a cloromioetina. Quatro dias de penicilina em alta dose foram
suficientes para adquirirmos a convicção da sua ineficácia e por isso
a suspendemos.

Passaram 48 horas mais ,e o estado foi p-or nós considerado deses-
perado ,~como não tínhamos base laboratorial para insistir nodiagnós-
rico de febre tifóide e a reserva de Cloromicetina era muito pequena,
resolvemos suspender esse tratamento e nessa manhã saímos do Serviço
oonvencidos que a doente ia entrar na agonia.
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Mas pela tarde desse mesmo dia, II de Setembro, pelas 17 horas
foi-nos comunicado telefonicamente o resultado positivo do novo Kay-
zer e quase nesse mesmo momento a doente retomou a cloromicetina,
embora com a maior das dificuldades dada a ausência total da colabo-
ração da doente devido à sua profunda obnubilação ainda agravada
pela intensa dispneia.

Indizível satisfação foi a nossa quando na manhã seguinte a doente
apresentava sensíveis melhoras, embora ainda com um estado circula-
t6rio ameaçador. Uns dias mais e a doente entrou em demorada COIl-
valescença 56 interrompida ao 42.0 dia de evolução por uma recaída,
aliás benigna, da qual se recompôs espontâneamente.

Ainda apresenta este caso vários outros aspectos que serão referi-
dos mais tarde no decorrer da nossa exposição.

Mas ainda dentro da apreciação dos resuItados clínicos nas compli-
cações do apal'elho respiratório mel'ec,eespecial referência a Obs. N.O54
incluída na Série III (Gráfico II - Figura 8).
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FIGURA 8

Trata-se da doente M. F. J. C., de 16 anos, que entrou para o
serviço no 2'0.0dia de :evolução num estado -tíficogravíssimo. Tinha uma
língua de papagaio, hipotensão de 105/60, taquicárdia intensa (120/135),
esplenomegalia de 2 dedos. Estava profundamente obnubilada e tinha
frequentes crises de excitação psico-motora de base alucinatória com
todas as características da psicose exógena. .

Mas além de tudo, 'estava totalmente afónica e polipneica. A palpa-
ção da laringe despertava intensa reacção de detesa apesar do intenso
torpar da doente. A auscultação do tórax nada revelou, além dos habi-
tuais sinais de bronquite. .
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Foi requisit3Jda a urgente comparência da oto-rino-Iaringologista e
entretanto iniciou a doromketina logo que foi conhecido o resultado da
hemocultura. O estado manteve-se grave durante mais 3 dias ao fim
dos quais inici,ou uma série de abundantes enteronagias qUe foram com-
pensad~ com várias transfusões.

Só ao fim de 15 dias de tratamento quando já estava francamente
melhor, embora ainda totalmente afónica, foi possível o exame larin-
gológico que revelou: «Cordas vocais vermelhas movendo-se bem.
Aritnoideas congestionadas. Epiglote pálidà, com ulcerações no bQrdo
livre. Laringe com ulcerações dispersas - (a) Silva Alves».

Entretanto a doente foi-se recompondo mcito lentamente do estado
geral mas manteve-se afónica durante 25 dias. Teve alta curada aos o

75 dias de evolução.

{

É indubitável que se tratou dum caso com laringite e pericondite~
tíficas, isto é duma das mais graves complicações da febre tifóide, que
até agora era pronúncio ou de ,evolução mortal ou duma lõcalização que
deixava, frequentes vezes, indeléveis deficiências funcionais.

Pelo que diz respeito ao aparelho digestivo, diremos que é quase
constante a rápida diminuição do meteorismo intestinal nos doentes tra-
tados, importante benefício se recordarmos que a met'oorismo é cores~
ponsável no desencadeamento das perfurações, quando a necrose das
placas de PEYERatinge grande parte da espessura da parede intestinal.

Por outro lado, temos observado, com enorme frequência, mas
sàmente nos doentes tratados nos últimos dois me8'es, vómitos incoercí-

veis e diarreias profusas, que persistem vários dias, mesmo depois da
'forçada suspensão do antibiótico.

Tão ligados à administração do medicamento estão esses desagra-
dáveIs efeItos secundários e tão grande é a disparidade, sob este aspecto,
com as nossas observações dos primeiros meses, que não podemos deixar
de os atribuir à substituição, feita pela casa produtora, da doromicetina
extraída do Streptomyces venezuelae, pelo doroanfenicol sintético.

Temos tentado corrigir lesses prejudiciais efeitos acessórios, pela
administração de hidrato de alumínio coloidal, mas os resultados não

são tão aparentes como os que se obtêm, em idênticas condições, nos
doentes tratados com aureomicina.o,

Consultámos o fabricante sobre a causa desses sintomas e sobre o

modo de os corrigir e aguardamos a r,esposta.
o o

Certo é, que, em grande número de casos, nos foi inteiramente
impossível continuar a administração do anjjbiótico e isso foi, afinal,
uma das razões para ensaiarmo.s o nosso esquema !Iv de tmtamento.

,
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Mas ainda sobre as 'complicações do aparelho digestivo diremos
umas palavras acerca das enterorragiase da perfuração intestinal.

A percentagem global de enterorragias nos casos tratados não che-

gou até agora aos 10 '%' portanto per!eitamente sobreponívelcom os
mais baixos números clàssicamente apresentados. Foi contudo singular,
a coincidência de que em todos os nossos casos {Obs.: 14, 34, 38, 4°,
54, 58 e 59) de enterorragia, algumas delas gravíssimas, se manifesta-
ram em p1éno fastígio mórbido, 'entl1eo 2.° e o 3.° dia de tratamento
e ainda com dieta apertada.

Não ~~guimos nesses casos a crase sanguínea porque o perigo de
morte exigiu imediata administração de coagulantes e repetidas trans-
fusões, de sangue e plasma, que privavam os l1esultados laboratoriais

de qualquer valor significativo. .

Clinicamente nunca nos pudemos convencer que o antibiótico fosse
responsável por essas complicações ,e isso por dois motivos: primeiro
pela observação de vários casos 00bs.: 30, 48 e 55) que iniciaram cloro-
micetina depois de ter tido várias enterorragias e que, sem quaisquer
pr,ecauções ,terapêuticas, não voltaram a repetir-se e ,depois, porque nos
.doentes em tratamento com o antibiótioo, quando surgiu essa compli-
cação, nem 'por isso lOsuspendemos e as enterorragias acabaram por
desaparecer.

Para podermos apreciar seguramente este aspecto do problema,
falta-nos experiência mais larga e dados laboratoriais seguros sobre a
influência da c1oromioetina na crase sanguínea, pois os dados, artéagora
obtidos, estão dentro dos limites normais. ,Da bibliografia só temos
conhecimento do trabalho de Macht e Fartas em 1949 em que afirma ter
encontrado um. aumento de coagulabilidade sanguínea chegando a pro-
por o empr:ego de. anticoagulantles para ,evitar a formação de tromboses.

Mais ainda a propósito dasent,erorragias desejamos chamar a aten-
çã:o para um importantíssimo aspeoto clínico que n,os surgiu durante
as Obs. N.O38 e 53. .

Çomo pamdigma desse pn;>blema apresentaremos sucintamente a
Obs. 53 - Sé11ieIlv (Gráfico III - Figura 9).

Trata-se da doente G. J. L., de 33 anos, trabalhadora rural.
'Entra para ° Serviço no 9.° dia de volução com um quadro típico

e sevlero.

Iniciou a cloromicetina ao 14.° dia de evolução e ao 3.° dia de tra-
tamento estava apirética, mas começou com tais fenómenos de intole-
rância gástrica que dificilmente levámos a cura até ao 5. °dia, data
em que fomos obrigailos a interromper o cloroanfenicol.
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FIGURA9

Quatro dias depois surge-nos bruscamente com intensas dores no
ventre, facies peritoneal e acentuadas manifestações de colapso. Com a
suspeita de perfuração intestinal requisitámos imediata execução duma
radiografia simples do ventre e dum hemograma. A primeira além de
acentuado meteorismo nada revelou que confirmasse o diagnóstico de
perfuração mas o segundo deu os seguintes dados: LeucoÓtos II.25° e
83 neutrófilos. Se o dado radiográfico depunha contra o diagnóstico de
perfuração intestinal a informação laboratorial deixou-nos sérias dúvi-
das, pois a hiperleucocitose e neutrofilia moderadas, tanto podia corres-
ponder a uma peritonite que se iniciava, como à reacção provocada
por uma enterorragia que ainda não estava pwtente.

Apoiados na evolução de certo número de casos semelhantes, de
que tínhamos tido conhecimento, e em que foi feita injustificadamente a
laparotomia que nada IIeveloude anormal, encorajados pelo péssimo es,-
tado geral da doente que não suportaria a operação, decidimos não
sujeitar a doente à intervenção opemtória e aguardarmos os aconteci-
mentos, recorrendo ao tratamento habitual do colapso post-hemorrá-
gico, a que associamos a estr'eptomicina 0,50 x 4,diàriamente, com o
intuito de obviar os inconvenientes duma possível perfuração.

Realmente nessa noite a doente teve uma abundante enterorragia
que se repetiu ainda vários dias seguidos, mas a verdade é que continuou
durante 'mais 5 dias com intensa dor à palpação em todo o fIanco direito,
embora sem defesa muscular, que aliás costuma ser discreta na maioria
das perfurações tíficas. Manteve-se a estreptomicina 7 dias e entretanto
o estado ]oi melhorando progressivamente.

Queremos crer que a doente não tivesse tido qualquer perfuração
mas o que desejamos salientar é o frequente embaraço na sua identifi-
cação pIlecoce.
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Observámos, várias vezes, enterorragias que semelhavam, mesmo
objectivamente, o quadro inicial da perfuração e sempre curavam só por
meios médicos. '

Portanto desejamos concluir, a este respeito, que, perante uma en-
terorragia, redobramos as precauções laboratoriais antes de firmar o
diagnóstico de perfuração, ~embora não seja uma absolutaimpossibili-
dade a sua concomitância.

Como já dissemos no início não observámos lentre os nossos 68

doentes, tratados com cloromicetina, qualquer caso de perfuração. Não
nos repugna aceitar, porém que essa terrível complicação possa surgir
em doentes já em tra,tamento adiantado, ou mesmo já na convalescença,
pelas razões anatómicas já citadas.

Sobre as comPlicações wervOsas diremos que apesar da grande
maioria das nossas doentes apresentarem sinais intensíssimos de com-
promisso do sistema nervoso, tais como, obnubilação que chegava por
Vezes ao profundo estupor, exÓtação matara que ia do tremor fino vi-
bratório das extremidades, até aos movimentos carfológicos, excitação
psíquica que umas vezes ,era de tipo onírico e outras tomava o aspecto
de intensas orises delirant'es de base alucinatória, em nenhum dos casos
observamos qualquer sinal focal de encefalit,e tífica. Os sintomas r:efe-

ridos, de patogenia tóxica,foram cedendo sempre de maneira parcimo-
niosa até desaparecerem por completo muHos dias após a suspensão da
cloromioetina.

Inclui ainda a nossa série de doentes, dois casos (Obs.: 25 e 61)
cujo diagnóstico de admissão foi o de meningite, tal a intensidade do
sindroma meníngeo, mas em que a análise do iliquor foi normal, de
molde a não podermos usar a denominação 'de meningotifo. Em ambos
os casos toda a sintomatologia meníngea cedeu ràpidamente ao trata-
mento.

E para terminarmos este rápido escorço sobte os resultados clínicos
do emprego do cloranfenicol diremos algumas palavras sobre a sua
acção no único caso de osteoperiostite tífica (Obs. N.o 16) por nós
tratado.

Trata-se da doente L V. D., de 28 anos, doméstica, que refere ter
tido 6 meses antes uma F. T. grave.

Apresentava .à observação ,uma osteo-periostite diafisária de ambas
as rt:íbias, oonfirmada radiolàgicamente. '

Ex:ecutámos a punção de um dos focos ,em via de amolecimento
para exame cultural do pús, que tevelou a presença de salmonela byphi.
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. Fez a esquema I de tratamento mas, embora se notassem melh'0ras
sub}~ctivas, novo exame radiÔgráfico passado qp1 mês revelou a exis-
t,ência do mesmo espessamento periosseo nos dois focos diafisários com
idêntica osteolise central.

~ !

,
J Como 'era de esperar da 'experiência dos antibióticüs na osteümielite

crónica, também a cIoromicetina não, trouxe qualquer benefício nesta
osteomielite crónica tífica.lIi

..

.~
Recaídas

Vlejamos agora um dos aspectos clínicos mais importantes e o que
levanta maior número de problerÍlas - as recaídas.

Começajjemos por apJ:1esenjaro quadro-resumo das 29 observações
da nossa Série I (Gráfico IV - Figura lO). .

Por ele se verificam vários aspectos de alto interesse:

I) Que a percentagem de r,ecaídas é nessa série de ss, 2 %;
2) Que todas as r'ecaldas surgiram depüis de 10 dias da suspensão

do cIoranfenicol;

3) Que as recaídas incidiram em tüdas as idades;

4) Que as recaídas surgiram indifejjent,emente dü período de evo-
lução em que se iniciou o tmtamentü;

S) Que em S desses casos a sintomatologia ressurgiu de 'tal maneira
ameaçadora que empregám~s de .novo o antibiótico, sempre com
o mesmo resuLtado espectacular.

~

$I.

Parece-nos indispensável comentar, com algum detalhe, cada um
destes aspectos parciais.

É do conhecimento geral a relativa frequência das jjecaídas nos
doentes de febre tifóide, mas em nenhuma estatística a percentagem
excede !O %, daí a Íl.ecessidadede tentar explicar essa enorme fre-
quência de SS %.

A interpretação biológica da recaída não pode deixar de ser senão
a insuficiente imunidade adquirida após 'O primero cicIo mórbido da
doença. Se a recaída é mais frequente nos doentes tratados com cIoro-
micetina, pareceu-nos legítimo pensar, que o 'antibiótico inibia, de al-
guma maneira, os mecanismos de imunidade.

Não pode ser nossa"intenção abordar, neste momento, 'Ocomplexo
e ainda muito obscuro probleII1a da imunidade na fubre tifóide.

".
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Diremos, simplesmente, que os anticorpos humorais conhecidos
(aglutininas, opsoninas, etc.) e baderiófagos não são s1;lficientespara
explicar a 'essênda da iml,midade e constituem simples aspectos par-
ciais e nem sequer proporcionais, do aspecto total. Assim um enorme
aumento dos anticorpos humorais específicos, traduzidos por um Htulo

alto de aglutinação, pode existir já" na fase aguda da doença e nem
por isso alguns doentes deixam de recair com terminus letal. Não há
dúvida, portanto, que a presença dos anticorpos conhecidos não é o
único, nem talvez o mais impor,tante, factor da cura.

Modernamente insiste-se cada vez mais na importância decisiva dos
factores teciduais, isto é, da capacidade de destruição das bactérias,

adquirida pelas células fixas fagocitárias, sobretudo do sistema ratíc~lo-
-endotelial.

Vejamos agora qual a nossa hipótese de trabalho para explicar a
esb;:a:nha60incidência de a recaída só aparecer após 10 dias .da sus-
pensão da cloromicetina.

Dos trabalhos ,experimentais até agora.publicados ressalta a opinião
unânime de que o cloroanfenicol tem simplesmente uma acção bacterios-
tática sobre a salmonela tyPhi le quanto à acção bacteriolítica nada se
provou «in vitro».

Mas no decurso das nossas observações verificámos sisternàtica,.
mente o resultado negativo de todas hemoculturas a partir de 24 horas
do início do <tratamento e se esse facto não é de forma alguma demons-
trativo de bactericídia, verdade é, que não cons'~guimos afastar a inter-
pretação de que o agente mórbido é ràpidamente destruído no sangue
e fica ainda a-cantonado, e de certo modo protegido dúrante algum
tempo, nas células do sistema retículo-endotelial.

Se o tratamento se prolonga mais de 12 dias o agente mórbido é
definitivamente dominado, mas se' é demasiado curto, o doente fica
em condições idênticas às do início da incubação e daí a razão porque
a recaída exige um intervalo superior a 10 dias. A hipótese está figu-
rada no ,esquema V adaptado da obra de TOPLEYe WILSON(Figura rr).

Verdadeira ou não a nossa interpretação dos factos observados,
certo é, que int,erpretamos a recaída com motivada por deficiente for-
mação dos mecanismos de imunidade, resultante de defidt de antigénio.

Por esse motivo passámos a eX!ecutar a injecção I C.c. de vacina
profiláotica T.A.E.vi logo no 2.° dia da apirexia.

Sob o aspecto teórico 'esta inoculação da vacina é digna d~ alguns
reparos.

..

"
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FIGURA 11

Logo após o advento da vacinação profiláctica, em múltiplas dO€n-
ças, surgiram vozes autorizadas de múltiplos investigadores a avisar dos
perigos da vacina quando inoculada no período de incubação da doença
em que se dizia existir uma fase nega'tiva, durante a qual não só não era
possível prevenir a doença mas, pelo contrário, se agravava enorme-
mente a evolução da mesma.

Nenhum conceito tem sido posteriormente mais combatido mas,
apesar disso, continua perniciosamente fixado na mentalidade dos clí-
nicos.

Di2Jemos perniciosamente, porque constit)1Í o grande argumento
para se cruzarem os braços, tanto perante a ameaça da -difusão epidé-
mica de varíola, onde a vacinação na primeira semana de incubação
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é absolutamente eficaz como no desenrolar duma campanha de vacina-
ção antitífica ou antidiftérica, onde os resultados são realmente muito

mais morosos e por vezes discutíveis, mas nunca prejudiciais, pelo me-
nos segundo a maioria. A leste propósito vale a pena, em todo o caso,

citar as observações publica:das aindá em 1946 pelo famoso patologista
alemão RÕSSLEem que descreve vários casos de febre tifóide de evo-

lução maligna 'eràpidamente letal em indivíduos que tinham sido vaci-
nados com T.A.B. já no períodO'de incubaçãO'da doença. A este artigo
])espondeu, poucos meses depois, um outro categoriza:do autor alemão,
BERTRAMcontestando a responsabilidade da vacina e atribuindO' a ma-
lignidade da evolução ao drepauperamento físioo dos doentes.

Por outro lado, já há vários anos que a escola Haliana propôs na
febre ti~óide o tratamento com vacina antitífica intravenosa e o método

foi defendido entre nós com entusiasmo, ainda recentemente, po,r C. SA-
LAZAR DE SOUSA.

Não deve, porém, esquecer-se algumas observações necrópticas de
, WOHLWILL,fétasentre nós, que comprovaram a existência, em casos

assim tratados, de extensos focos de necrose, sobretudo, hepáticos, cO'm-
pletamente estranhos ao quadro histopatológico habitual da doença e
que recordam as citadas observações de RÕSSLE.Por todas essas razões,
compreende-se a especial vigilância que nos tem merecido os casos

injectados com vacina T.A.B.vi quando a evolução da doença alnda
mal tem sido dominada pelo lemprego dO'cloroanfenicol.

Era, não há dúvida, iexcelente a .oportunidade para podermos ava-
liar pessoalmente a existência da ,tão discutida fase negativa.

O estudo deste importante pormenor, ainda em curso, Eoi por nós
abordado sob dois aspectos:

I) Influência da vacina sobre a curva de formação de anticorpos
específicos;

2) Rigorosa observação clínica e tanto quanto possívellaboratorial,
da repercussão da vacina sobre o organismo infectado com o

bacilo ;tífico, mencionadam,ente sobre as provas de funçãO' he-
pática (HANGER,etc.)visto as lesões anatómicas inddirem, como
dissemos, sobre o parenquima hepático, posto que no nosso caso
não se tratasse de inoculação intravenosa, susceptível de enca-
rar essas lesões como consequência dum fenómeno de SCHWARTZ-
MANN.
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Traços oblíquos - febre
Traços verticais finos - febre durante o tratamento com cloromicetina
Traços verticais grossos - tratamento dos porta-bacilos com cloromicetina
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Traços oblíquos - febre

Traç:os verticais - febre durante o tratamento com cloromicetina
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Para esclarecer o primeiro aspecto partimos dos conhecimentos clás-

sicos acerca da habitual curva de formação de ariticorpos, quando se ino-
cula periàdicamente um animal com o mesmo antigénio, e que é a se-
guinte (Gráfico VI - Figura IZ).
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Aplicando esses dados, 'às condições do nosso trabalho e conside-
rando o I.o iestímulo a infeoção tífica interrompida pela,cloromícetina,
a injecção de vacina T.A.B. deve considerar-se como II estímulo.
Se assim é e se o doente!está ,em plena ca;pacidade reacdonal, o título
de aglutininas específicas deve subir ràpidamente.

A prova será pois tanto mais demonstra;tiva quanto é oerto, que
nos doentes,Jratados pl'ecocemente CQmcloromioetina a sero-aglutinação
do Widal mantém-serfrequentemente negativa durante toda a evolução
da doença.

De facto verificámos, quase oonstantemente, uma rápida subida
do tHulo de aglutinação a,pós a administração de vacina o que nos leva
a contestar sob ,esseaspecto, a existência da fase negativa.

Pelo que diz respeito às riepercussõesgerais da vacina, sobre o orga-
nismo dioente, diremos que, nem clínica, nem laboratorialmente observá-
mos quaisquer sinais que denunciassem o mais ligeiro ipI1ejuízoorgânico.

ri!
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o único facto constatado, em cerca de metade dos casos, foi uma
subida fugaz da temperatura no próprio dia da inoculação.

Constatados esses factos nos primeiros doentes tratados com asso--
ciação da vacina, seguros de que não adviriam, por isso, prejuízos dos
doentes, e convencidos de que poderíamos evitar ou fazer rarear as
recaídas, decidimos continuar esse esquema de tratamento, até obter-
mos uma série de doentes tratados, comparável, tanto quanto possível,
com a Sérié I.

Os nossos resultados estão figurados no esquema-resumo da Sé-
rie II v (Gráfico VII - Figura I3).

Por ele se verificam várias constatações das quais a mais impor-
tante é, que a percentagem global de l'ecaídas é extraordinàriamente
menor.

Para mais fácil apreciação apresentamos no quadro I a compara-
ção dos resultados globais dos dois tratamentos e a elaboração bioesta-
tística do significado desses dados.

QUADRO I

- X2=7,02; Po < 0,01

Parece assim indiscutível o significado das di:6erençasencontradas,
em relação à maior ou menor incidência das recaídas, nos dois métodos
de tratamento I e IIv.

Apesar disso, podem opor-se algumas ob}ecções em r.elação à com-
parabilidade dos dois grupos e as principais são:

I) Sua composição em relação à idade.
2) Sua distribuição em relação à maior ou menor precocidade do

tratamento.
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ESQUEMA RECAíDAS

DE TOTAL

I

%
TRATAMENTO Sim Não

Esquema-I
I

29
I

16
I

13
I

55,17

Esquema-IIv
I

25
I

3
I

22
I

12

Total
I

54
I

19
I

35
I

35,18
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n Eni relaçã(}à idade podemos verificar nos gráficos IV e VII a sua
absoluta comparabilidade.

Vejamos o segundo aspecto.
«À priori» é de suspeitar que o contacto mais ou menos prolongado

,com o a.g;enteantigénico, isto é, a interrupção 1!1enosou mais precoce
do quadro mórbido p~la acção do antibiótico, possa introduzir notáveis
difer,enças em relação à propensão à recaida. Para t,entarmos esclarecer
~ssa importante dúvida elaborámos "Oquadro 11.

QUADRO II

I

l
,

'IIi.

Por ele se verifica que dada a exiguidade dos números: em cada
grupo, não é possív,el tirar' quaisquer conclusões de significado bio-
estatístico.

Podemos contudo afirmar, que, nas nossas pequ,enas séries, existiu
sensíV'elpropensão para a)"ecaídâ à medida que o tratamento se iniciou
rhais tardiamente, facto de oerto modo incompreenj3ívelsob o aspecto
imunológico! pois trata-se .~ doentes com maior contâoto anterior com
o agente antigénico e em que pareceria natural, que os mecanismos
imunitários devessem ,estarmais adiantados e, pODtanto,com menor ten-
dência à ,recaida.

Outro importante facto V'erificadono gráfico VII é que o encurta-
mento do tmtamento para 5 dias não favoI'eceu a I'ecaída. Tão impor-
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DIAS SÉRIE .1 SÉRIE IIv
DE EVOLUÇÃO

ANTES DO

N.' I N.' 1 N.' I N.' I

TRATAMENTO
Casos IRecaíd

% Casos Recaídas %

5.9
I

'5
I 2, 1.40 I, 10, j -

I

O

10-14
I

9
I

5
I 55,5 I

7
1

2
I 28,5

I ,}I

.
I 50 I . 4' I ' I 2515-19 5' 1

20-24
I

2
I

1
I 50 I

3
I

-
I

O

25-29
I

2
I

2
1100 I 1 1

-
I

O

+ 30
I d I

1
1100 \

-
I

- l-
o

I I 155,17 \ I
3" "12Total 29 16 25



tante é esta constatação sob o aspecto social e principalmente económico

que, só por si, impõe a aquisição de maior experiência no sentido do
seu esclarecimento.

E para terminarmos os nossos camentários sobre as observações
colhidas, desejamos a~da chamar a atenção para um outro aspecto de
notável interesse ,teórico e prático. Por várias vezes tivemos de adminis-
trar a cloromicetina por sonda nasal, tal o estado de estupor em que
as doentes se encontravam, mas fTequentes vezes foi impossível manter
a sonda permanentemente de forma a executar a administra~ão perió-
dica prescrita, porque durante os períodos de excitação as doentes a
retiravam. Decidimos então fazer nesses casos, em dose única, a admi-

nistração da dose total diária até que a doente pudesse deglutir às cáp-
sulas. A verdade é que a regressão dos sintomas clínicos foi inteiramente
sobreponível à das outras doentes com a administração periódica do
antibiótico. Foi o que se deu nas Obs. 58, 59, 72, 73 e 74.

Apresentamos como paradigma um dos casos mais graves o N.O73.
(Gráfico VIII - Figura 14).

Traif:a-seda doente M. L P. A., de 29 anos.
Entra para o Serviço com um quadro tífioo gravíssimo no 16.0 dia

de evolução.

065' I 206/50 I

GRÁfiCO VIII<MLP.A,) 29 ANOS '--'"

[Bill]
ENTRADA' 14 DE FEVERE\IIO DE 1950 ALTA' DE DE 1950
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~presentava-se
recorrencia, tensão
fuliginosos.

\ No tronco e nos segmentosproximais dos membros, observava-se
um exantema maculoso bastante confluente de distribuição marcada-
mente oentrípeta e oom 'transformação petequial da maioria dos seus
elementos mas sem mais nenhum sintoma de diaJtese hemorrágica.
Notava-s,e, apesar da profunda obnubilação, intensa hiperestesia cutânea
e muscÚlare o baço palpava-se dois dedos abaixo do rebordo costal.
° 'emme sumáriodo sistemanervosofoi negativo. .

A nossa primeira impressão foi que se tra'tava dum tifo exantemático
ou, menos provàvelmente, duma forma particularmente grave de febre
tifóide ,e lentretan-to iniciámos () tratamento, por sonda nasal, com a
administração duma dose Única do conteúdo de 3 gramas (12 cápsulas)
de doromicetina, corticoesterona' 5 miligramas de 6 em 6 horas e soro
fisiológico em alta dose.

Passou todo o dia profundamente ,estuporosa e de noite apresentou
frequentes crises de intensa excitação psico-motora com delírio onirico.

Na manhã seguinte o estado 'era sensIvelmente o da véspera, só a
tensão ar,terial havia baixado para 100/55. ° laboratório informo.u:
Weil-Felix negativo,; R.F.C. para os tifos histórico e murino'negativas;
5.200 leucocitos com 35 lincocitos: Widal positivo a Í/200 para o °9°1
e igualmente para o H90I. Administrámos então e ainda duma só vez,
por sonda nasal, 3 gramas de cloromicetina, que voltámos a repetir ,no
dia seguinte já com a informação de que o Kayzer .era positivo e se
tinha isolado uma éstirped~ salmonela typhi do tipo V',:Nese teroeiro
dia já a doente apr,esentava sensíveis melhoras; a temperatura desceu
ao normal em crise rápida, sem qualquer repercussão circulatória e com
sudação abundante, mas mànifestava ainda mÚltiplos sinaispsicóticos
de base alucinatória.

Ao 4.° dia já com 24 horas de apirexia deglutiu f>c.ápsulas;de cloro-
micetina duma só vez e injectámos I C.c. de vacina T.A.B.v.i.

Ao 5.° dia as melhoras acentuaram-se e tomou a Última dose de
6 cápsulas duma só v,ez.

. A convalesoença tem sido especialmente morosa e a álim'entâção
dificultada pela existência de intensa estomatite, desagradável efeito
secundário, que temos r",egis1adocom especial fI1~quência, depois que
empregámos o cloroanfenicol sintético e que parece nada beneficiar ça
administração de complexo B parenteral. .

A doente continua ainda no Serviço, embora eméonvàlescença
adiantadeJ..

profundam,ente obnubilada, pulso de 130/140 sem
arterial 105/60 (Riva Rocci), língua seca,lábios~
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De modo que, em pI1esençada imposibilidade de deglutição volun-
tária das cápsulas, administraremos o conteÚdo dá dose total; diária

duma só vez, por sonda nasal e já não nos preocuparemos,nesses'casos
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desesperados, com a tradicional manutenção dum nível constante do
antibiótico no sangue.

, Esta atitude terapêutica tem, à face das modernas aquisiçõessobre
a acção dos antibióticos, absoluta justificação e na patologia experitnen-
tal segura confirmação.

:É hoje opinião quase unânime, que se 'tem exagerado a importância
da manu.tenção do teor constante o antibiótico no sangue, como con-
dição de eficácia do tratamento.

Na realidade, se a condição imprescindível de eficácia do antibió-
tico -é a existência de pleno metaliolismo activo de cr.escimento da bac-
téria, compreende-se que a sua maior acção se exerça quando adminis-
trado sob a forma de «shocks» periódicos, num ri,tmo adaptado ao 'ciclQ
de crescimento dessa bactéria. Se a administração do antibiótico é feita
de forma a obter-se uma taxa constante no sangue, a bactéria será ini-
bida no seu desenvolvimento, mas então, por esse mesmo facto, aquele
deixa de ter função ac-tiva e a liquidação final da infecção cómpetirá
à.s defesas orgânicas. Até então, as bactérias ficariam como que entor-
pecidas e neste faoto residiria, para muitos investigadores, a explicação
basilar não só da futura resistência aos antibióticos como das recidivas.

.o problema longe de estar solucionado continua a ser largamente
debatido na hora aotual.

Por outro lado, em patologia experimental a administração da clo-
romicetina faz-se correntemente ~m dose única, diária, e nem por isso
resulta menos activa, conforme nós próprios verificámos em murga-
nhos infectados com salmonela typhi murium.

Parece-nos portanto aceitável, pelo menos nos casos em que se tenha
de usaÍ a sonda nasal, a administração da c1oromicetina uma só vez
diàriamente.

Vejamos agora, sumàriamente, o que se passou com os doentes da
nossa Série IH.

Inclui este agrupamento somente 7 doentes e entre eles 4 da clínica
particu~ar, que não puderam ser seguidos laboratorialinente deforma
satisfatória.

Todos fizeram,tratamentode I2 aI4 dias e nenhum recaiu, o que
confirma a afirmação feita recentemente por SMADEL.

Para o nosso estudo este esquema de tratamento tem o particular
interesse de permitir, como dissemos, averiguar melhor a inibição dos
mecanismos imunitários, de que vimos suspeitando, e por outro lado
seguir em melhores condições, a influência do antibiótico sobre a crase
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sanguínea. Trata-se, porém, dum esquema de tratamento extraordinà-

TÍamente dispendioso pois exige cerca de 32 a 36 gramas de cloromice-

tina e por isso o empregámos; até agora, unicamente em 3 oasos hospi-
talares, dois dos quais por exigência vi,tal ~Obs.: 26, urna doente de

84 anos, ,e Obs.: 54, a que já fizemos referência, por localização larín-
gea). O terceiro (Obs.: 44) é o único desta Série tratado ao 5.° dia .de
doença e foi diagnosticado precooemente por se tratar dum caso secun-

dário,' num domicílio onde existia um doente de febr,e tifóide já con-
firmada.

O Widal manteve-se sempre negativo, assim corno as múltiplas pes-

quisas nas feZJese os testes de protecção nos ratinhos serão apreciados,
juntamente com outros ,em igualdade de condições, quando tratarmos
dos dados laboratoriais.

. '.

:É evidente a nossa falta de experiência sobre os resultados imuno-

lógicos tardios, nos doentes tratados precocement'e, durante 14 dias e
não sabemos se a poder,emos aumentar, dentro de curto prazo, pois
as nossas disponibilidades de dorornicetina tendem, in:fielizmente, a
extinguir-se.

Mas, dos dados provisórios ao nosso dispor, ressalta a séria suspeita
de que a medicação completa e precoce não deixa criar imunidade per-
durável tal como acontece nos não tratados. Se assim é, os doentes fica-
rão desprotegidos perante novas reinfecções e, como muitos deles voLtam

para meios infectados, iremos assistir, ao facto até agora raro, de um
indivíduo contrair nova febre tifóide passado curto espaço de tempo,
já quando não é plausíVieladmitir a hipótese de recaída. Para averiguar
o fundamento desta pro:fiecia, estamos tratando de seguir, periodica-
mente, por intermédio das visitadoras sanitárias do nosso Serviço de
Profílaxia de doenças contagiosas da Delegação de Saúde de Lisboa,
todos os casos notificados pelos clínicos que tenham sido tra1ados com
cloromicetina.

Já temos conhecimento de dois casos em que o quadro tífico res-

surgiu, com idênticas características, passados 2 e 3 meses, l1espectiva-
mente, do 1.° ciclo ,tífioo. Não podemos garantir que nestes casos se
trate de reinfecções e portanto a dúvida fica em aberto. Mas estamos

tratando de arquivar e conservar todas as estirpes de salmonela tyPhi

isoladas nos nossos doentes, para na hipótese de surgir novo ciclo
tífico tardio, tentarmos averiguar por intermédio dos fagos-Vi se se
trata ou não da m~a estirpe.

.'li
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DADOS ANATOMO-PATOLóGICOS

Como já dissemos, de ,entre as doentes por nós tratadas, 62 em que
incidiu o nosso estudo, 6 que foram dele excluídas por mo.tivos vários,
ainda restam 6 que faleceram entre as 36 te 80 horas .após o início da
cloromicetina (Obs.: 5, 8, 9, 21, 2 7e 47) e que decidimos, talvez Ull).
pouco arbitràriamente, excluir da apreciação dos resultados do anti-
biótico. Dizemos talv.ez arbitràriamente, pürque partimos do faoto, repe-
tidas veZJesconfirmado experimental e clinicamente, de que a cloromi-
cetina é completamente desprovida de acção tóxica, nas doses em que
se emprega correntemente e não produz quaisquer fenómenos que pos-'
sam ser atribuídos alise bacter:iana maciça com os consequentes sinais
de liberação brutal de endotoxinas. Mas, entretanto, tivemos conheci-
mento, por resumida notícia, do debate realizado em 13 de Janeiro
último, por MOLLARET,SEDALLIANe seus colaboradores na Sociedade
Médica dos Hospitais de ,Paris sobI:e este assunto e em que se atribuiu
a morte, ,entre as 18 horas e o 3.° dia, de alguns casos tratados pela
cloromicetina, ao colapso vascular desencadeado exactamente por essa
liberação maciça de endotoxinas.

Afirmaremos, a este propósito, que pelo menos 28 dos nossos casos
curados eram formas de talIIíooo graves que muitos deles teriam provà-
velmente falecido poucos dias depois, se não fora a interv:enção do
antibiótico.

Tão periclitante era o seu estado que qualquer pequena agressão
tóxica adicional teria acan6tado, com a maior probabilidade, a morte.

Recusamo-nos por essa e outras razões ,a admitir a explicação da
causa da morte apresentada por esses autores franoeses.

Dos nossos 6 casos' falecidos, 3 (Obs.: 8, 9 e 27) "tiv,eram exame
necróptico, sempre executado pelo Dr. AMILCARGONÇALVESe desses
exames resultaram, como era de 'esperar, quadro histo-patológicos ba-
nais, que nos dispensamos de detalhar.

ASPECTOS EPIDEMIOLóGICOS

Da vigilância prolongada, a que procedemos, da eliminação de
bacilos tíficos nas fezes, em todos os nossos casos, resultou a verifica-

ção de que aos 60 dias de evolução a pesquisa era positiva em mais
de Y3 dos doentes.
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Em Üês desses casos (Obs.: 13, 19 le 20) voltámos a empregar a

clarami~eti~a na dase diária de 8 cápsulas durant,e 6 dias e em dais
deles (Obs.: 19 e 2'0)não valtau a observar-se, p9steriormente em vários
exames per}ódicos, a existência de bacila tífica nas fezes, embora esse

~faoto nãa ~eja demonstrativo da acçãa do antibiótico. Na 3.0 caso,
parém, continuau a ,eliminação bacilar que persiste na actualidade em-

bara já decorridas, 7 me~es após o início da doença.

Pensamos em ,a ]eadmifir brevemente no Serviço para a sujeitar

ao esquema de iÍratamento actualmente em ensaio nos portadores cró-
nicos ,e que. adiante ,peferiJ1emos.

De 18 casos seguidos na Delegação de Saúde e tratados com cloro-

mioetina, pelos respectivos clínicos assistentes, 'em 8, persistia a elimi-
naçãa bacilar pelas fezes ainda ao 40.0 dia de evolução.

Assim se obtem:, de certa modo, a confirmação bacteriológica de

que acloromicetina administra:da tardiamente não oonsegue fazer abor-
tar as lesões anatomo-patológicas cuja: reparação exigirá tempo seme-
lhante ao dos casos não tratados.

Desfavoràvelmente impressionados por esses factos, abordamos

então o estu?o da~cção da doromioetina" na solução do grave problema
de saúde pública que é o 'dos portadores crónicos.

Influenciados pelos trabalhos de RÚMBALLe MOOREem meados
de 1949 em que verificaram a ineficácia da cloromicetina administrada

por duas vezes em doses altas e prolongadas, num portador crónico e,
por outro lado, a eficácia do tratamento, proposto em 1946 por BIGGER,
oom a associação 'em doses altas de Penicilina e Sulfamerazina, embora

sem jLlstificação farmacológica plausível, ensaiámos em 3 portadores
crónicos a seguinte pauta de tratamento:

I
~
~

I
I
,

/
1

,'.

J

t
1

~ I) Uma semana seguida oom 2 cápsulas de cloromioetina de 4
em 4 horas.

2) Concomitantemente 25°.000 U" de penicilina de 6 em 6 horas.

Nesses 3 casos,talvez por coincidênciafeliz, as análises tomaram-se
negativas, mas não sabemos se ,temporàriamente e por isso as mantemos
sob vigilância no Seiviço de Profilaxia da D. S. L.

Este importantíssimo aspecto sanitário continua rp:el1eoendotoda a
nossa atenção e apresentaremos mais tarde, com mais ampla expe-
riência, os resu1tados definitivos.
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ESTUDOS EXPERIMENTAIS

Como é bem conhecido, nenhum dos animais de experiência habi-
tualmente usados nos laboratórios, sofre após a inoculação da salnw-

nela typhi um estado mórbido que se assemelhe à febre Hfóide humana.

Sàmente com antropóides sl!periol1es (RHEsus-, etc.) se consegue
e nem sempl1e, pmvocar uma infecção semelhante. Pena é que a sua
aquisição seja incomportável nas nossas condições de trabalho. Seria
a única forma de solucionar dil1ectamente alguns dos problemas que
desejamos esdal1ecer.

Na sua falta recorremos a meios indirectos com séries de experiên-
cias para cada um dos problemas em estudo.

Dos dados dfnicose laboratoriais sobr,essa:em,como dissemos, três
problemas fundamentais:

!J'

I) Ficam ou não imunizados os doentes tratados pr,ecoce e lar-
gamente com c1oromicetina?

II) Porque motivo o título de aglutininas não sobre nos doentes
tratados precocemente?

lII) Qual será o método mais rápido e eficaz de apmveitar os 10
ou mais dias de intervalo entre a suspensão da c1oromicetina
.e a recaída, de forma a 'evitar esta?

Copsideremos cada uma das questões separadamente.

a I

Quando se injecta uma dose maciça de bacilos tíficos num mur-
ganho este morre em poucas horas, em tOXiemiaprofunda. Se se vai
dimjnuindo progr,essivamente o volume do inóculo aJtingimos uma dose
com a qual o animal já não morre. Utilizando uma estirpe de virulência
constante é possível, por múltiplas tentativas determinar para essa estir-
pe a chamada dose mínima letal (D.M.L.) para os murganhos de igual
peso e da mesma raça.

Por outro lado, após minuciosos trabalhos, um grupo de inevstiga-
dores do «Army Medical Schobl» apresentou, em 1941, as normas d~
sero-protecção em ratinhos, para a compmvação das vacinas.

Seguindo es~as normas, tão rigorosamente quanto nos permitiam
as nossas condições de trabalho, tratámos de eXlecutar testes de sem-
-protecção em ratinhos, utilizando soros"de convalescentes "traJtadospre-
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coc.emente com cloromicetina, outras tantas ,testemunhas, com soros de

convalescentes cuja febre tifóide evoluclonou espontâneamente e igual
número de ratinhos sOmente injectados com a D.M.L.

Protocolo dos testes ile protecção

(Estirpe usada TY2)

;~ Determinação da D.M.L.:

Os ratinhos brancos que conseguimos dificibnente adquirir eram
de prov,eniência diferente e o seu peso oscilava entre limites intoleráveis
em biologia experimental (I8 a 32 gramas).

Inoculámos em lotes de 3 animais doses degressivas de TY2 e
verificámos que a D.M.L. era de ISO.DOO.OOOde bacilos.

Repetimos várias vezes a mesma experiência e obtida a sua cons-
tante confirmação, tomámos essa dose com a D.M.L.

Por dificuldades que no momento não pudemos vencer, não fize-
mos as suspênsões dos bacilos tíficos em mucina, mas sim em soro fisio-
lógico como nas .e:xpériênciasde Félix e este foi um dos motivos por-
que não objivemos resuLtados concludentes.

Técnica usada:

Usaram-se lotes de 6 ratinhos para cada doente. A cada lote foi
.injectado O,I C.c. de soro do doente em estudo e uma hora depois a
D.M.L. TY2. Em cada experiência tínhamos como controle um lote de
6 ratinhos aos quais injectámos a D.M.L. somente. Os soros dos doen-
tes eram oolhidos IS dias após a apirexia.

Os ratinhos eram examinados 2 vezes ao dia até às 72 horas, depois
do que eram abandonados te considerados como r,esistentes à D.M.L.
Os ratinhos mor.tos, durante este período eram autopsiados e feitas cul-
turas a partir do sangue do coração para o isolam-ento da S. tyPhi. De
todos os ratinhos foi isolada a S. typhi. Os ratinhos que reoeberam só
TY2, morreram sempre dentro do período de observação.

Até à presente data só nos foi possível executar I2 testes de pro-
tecção :

6 --'- dois em cada um de 3 doentes tratados ,com clommicetina se-
gundo o esquema I: um antes da recaída e outro IS dias de-
pois dessa recaída com evolução espontânea. ~
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3 - em doentes tratados precocemente segundo o esquema lU de

tratamento. .

3 - lem doentes tratados sem cloromicetina.

I

Infelizmente os resultados até agora obtidos não são concludentes.

A falta de uniformidade de origem e de peso dos ratinhos empre-
gados, a falta de mucina apropriada, que nos levou a ter de empregar
a técnica de FELIX (grande número de bactérias), o J.1eduzidonúmero de
testes e de contrô1es de doentes nãp tratados com cloromicetina, por
escassez de animais, foram os principais motivos da insegurança desses
resuHados.

Já de posse dos e1~mentosa:1ecessáriospara execução da técnica do
«Army Medical School)) estamos tratando de repetir estes testes de sero-
-protecção, sÔmentlenos doentes tratados precocemente e durante 14 dias,
com cloromicetina, de modo a téntarmos obter l1esuHadosconcludentes,

que serão apresentados oportunamlente em Z." comunicação, juntamente
com os dados e.x:perimentaisobtidos pelo estudo do problema da imuni-/
dade nos ratinhos infectados com S. typhi muriume tratados com clo-
romicetina.

~

1I-

Para explicar o compromisso da fOl'maçãode aglutininas nos doen-
tes tratados com cloromiceJina admitimo~ du~ mpótes>esde trabalho:

li-
A) - Bloqueio dos órgãos formadores de anticorpos;
B) - Deficiente estímulo antigénico.

~

A) - Injectámos 8 coelhos com uma dose de 5°.000.000 badlos

v~1°Sda lestirpe TYz, por via intravenosa, de 4 em 4 dias (5 estímulos);
4 serviram de testemunhas e os Testantes foram tratados com cloromi-
cetina «per OS))na dose diária de 5° miligramas por quilograma de peso
a partir do I. o dia do início das inoculaçães.

Seguimos as curvas de formação de aglutininas O e H em todos
os animais e verificámos a sua completa semelhança (Figura 15).

Pal'ec.eu-nos, por isso, poder concluir que a c1oromicetina não im-
pede a formação de anticorpos.

B) - Sabe-se que eXiste para cada bactéria um número, chamado
limiar de estímulo antigénico: abaixo do qual não se produz qualquer
formação de anticorpos. .

lO:
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FIGURA 15

Assim para o b. tífico uma dose de 10.000 bacilos, por quilograma
de peso, não produz, quando injectada em coelhos, qualquer formação
de anticorpos. Se aumentamos a dose 10 vezes obtemos um título mé-
dio de 1/330. Acima da dose Hmiar obtem-se um título de aglutininas
que aumenta em proporção ari,tmética à medida que a dose injectada
sobe ,em proporção geométrica, até se atingir um limit,ealém doOqual
já não é possívellestimular mais a formação de anticorpos, mesmo que
se continue a aumentar o volume do inóculo.

Baseados nestes dados experimentais pensámos que a clommicetina,
privando o organismo inJiectado da maioria dos agentes microbianos,
reduz o estímulo antigénico a valor,es inferiores ao limiar da excitação
e, por isso, não se formam anticorpos ou diminui o ritmo da sua for-

~

mação.

Concluiremos então, provisàriamente,. que de fado a cloromice-
tina interrompe o estímulo 'antigénico.

Se o doente é tratado precocemente e durante 14 dias, não recai,
. mas suspeitamos que não fica imune. Se faz um tratamento parcial

tem grandes probabilidades de r,ecair passados 10 ou meias dias da sus-
pensão do tratamento.
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Vejamos agora, à face da imunologia geral, qual o ritmo ideal de
administração de estímulos antigénicos de modo á conseguirmos a imu- .

nização completa do organismo durante os 10 dias ou mais de intervalo

livre, que ;precedem a recaída.

Já vimos que a administraç~o de I c.c. de T.A.B.vi, no nosso es-
quema de tratamento Ilv, se cornporta, sob o aspecto de formação de

anticorpos, como um 2.0 estímulo.e sob o aspecto terapêutica faz baixar,

a percentagemde recaídas. ~

Trata-se então de averiguar se é possível anular tot~ente essas
recaídas administrando novos estímulos alltigénicos e com que inter-
valo é lícito executá-los.

Da experiência obtida com a imunização profiládica, sabe-se que
o máximo efeito da administração de duas doses se obtém afastando-as
entr.e si 3 a 5 semanas.

Mas o nosso problema é ex:adamente o inverso, isto é, o de obter

o máximo efeito imunizante dentro do mais curto prazo de tempo, em-
bora recorrendo a múltiplos estímulos.

Das inoculações periódicas, com intervalos de 4 dias, por nós exe-
cutadas em coelhos e a que já fizemos referência, resu1taram curvas

de aglutininas que subiram em ,escada até ao 4.0 estímulo.
Será lícito fazer o mesmo nos doentes?

Eis o principal problema cuja solução estamos tratando de in-
vestigar.

Desejamos sômente recordar a este respeito, que constituiu norma

durante a última guerra, no exército americano, imunizar contra o
tétano todos os recrutas e no caso de acidente traumático ocorrido

anos depois, limitavam-se a administrar nova dose de vacina, em vez

de recorrer ao clássico soro antitetânico. Isto é possível com o tétano,

que tem uma incubação mais ou menos larga, mas não podemos esque-
cer que no nosso caso t'emostambém uma (esPéciede incubação»de,
pelo menos, 10 dias.
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Jl.ffiTODOS LABORATORIAIS

~

Determinação da sensibilidade à cloromicetina das estirpes de b. tifico

isoladas por hemocultura antes do tratamento e das fezes depois
do tratamento

i
I

111
.
~

I -MÉTODO

~
j.
I

I

Utilizou-se o método de difusão em placas de gelose-3:?éis. Fez-se
um soluto mãe de clommicetina em álcool a 10 % na conoentração de
2,5 microg. j c.c. Deste saluto fizeram-soesalutos de oonoentrações de-
cresoentes.

Verificou-se que a zona de trabalho nas condições em qúeoperá-
vamos estava compreendida entre as concentrações de 0,3ImiCrog.jc.c.
e 0,°35 microg.jc.c.

Diâmetro dos anéis empregados - 8 mm.I

I
J. I
I

f

..

.,1

~

III - CONCLUSÕES"

"

Parece poder afirmar-seque a sensibilidade das est1pes ensaiadas
não se Ínodifica pelo tratam,ento.

Pesquisa dos bacilos tificas

.,

I) Fezes colhidas e colocadas num tubo com o conservador de SACHS

11) S .
d . . f WILSONBJ;.AIR

ementtõlra Irecta em meIos {S. S. AGAR .

I

Selenito F. \ ,WILSON BLAIR

lU) Sementeira em meios de en-
.

.
.

I s. S. AGAR
riquecimento ""'"'''''''''''''' T'etrahonato j WILSON BLAIR

, de sódio / S. S. AGAR

As colónias suspeitas eram passadas para o meio de KUGERe de-
pois identificadas pelas suas características bioquímicas e serológicas.
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II - RESULTADOS

Tempo Diâmetro das zonas de inibição produzidas
Nome Estirpe em pelas concentrações

N.' relação
aos traí. 0,31cc. 0,15mg./cc. 0,°7 mg./cc. 0,°35mg./cc.

Z. M. R. 5976 Antes 22 21,5 17 16
6280 Depoi 23,5 22,5 "17,5 16,5

M. A. B. 5873 Antes "37 21,5 21,5 15
6244 Depois 23,5 18 19 13

E. R. S. 4221 Antes 23,5 20 18 15,5
6037 Depois 29,5 25 25 22,5

M. R. J. 5846 Antes 21 21 - 19
6996 Depois 24 24 22 19,5



RESUMO E CONCLUSõES

I) O .tratamento com cloromicetina de 62 casos d~ feb.re tifóide, 28 dos
quais muito graves, foi sempre de resultados Imediatos espectacula-
res. A apirexia surgiu em média às 70 horas.

2) Em nenhum caso se observa~m manifestações tó~cas ?u ~i?ais clí-
nicos de lise bacteriana maCIça, mas o cloroanfemcol smtetico pro-
duziu, frequentemente, desagradáveis manifestações secundárias
(estomatites, vómitos e diarreia). Por este motivo várias vezes foi
necessário interromper o medicamento.

3) Empregando a cloromicetina. durante 8 dias, segundo a pauta acon-
selhada pelo fabricante, obtivemos em 29 doentes 55 %, de re-
caídas.

4) Prolongando essa pauta durante 14 dias, em 7 doentes, não obser-
vámos recaídas.

5) Todas as recaídas apareceram pelo menos 10 dias depois da inter-
. rupção do medicamento.
6) As recaídas incidiram em todas as idades e talvez com maior fre-

quência nos doentes que iniciaram tardiamente a medicação.
7) O -encurtamento da pauta para 5 dias e a aplicação de vacina

T.A.B.vi, no L° dia de apirexia, reduziu a percentagem de recaí-
das para 12 :%. Tratando-se dum medicamento dispendioso é de
l~g\'5,tô!Ô.lID.})IJrt'.m~~Dntmltt, t1ê~'tt~ àê 150 \~t obt1da com esta
pauta de tratamento.

8) O tratamento precoce faz baixar'provàvelmente o estímulo antigé-
nico, provocado pela injiecção, a valores infra-limiares e impede a.
formação de anticorpos doseáveis.

9) O tratamento precoce e durante 14 dias, faz abortar as 1esõesaná-
tomo-patológicas, mas evita provàvelmente a criação de imunidade
perdurável. Aconselha-se por isso a vacinação específica concomi-
tante.

lO) O tratamento depois da La semana de -evolução da doença não faz
abortar as lesões anátomo-patológicas e assim se compreende que
possam surgir complicações tardias (enterorragias, perfurações, etc.).

n) Em cerca de Y3dos doentes tratados tardiamente persistiu a elimi-
nação do b. tífico nas fezes aos 4° dias de evolução.

12) A administração da cloromicetina numa só dose total diária condu-
ziu a resultados perfeitamente sobreponíveis aos da pauta fraccio-
nada. .

13) A associação penicilina-cloromicetina em alta dose durante 8 dias
parece ter acção eficaz na esterilização dos portadores crónicos.

14) Até agora não foi possível sequer suspeitar, tanto «in vivo» çomo
«in vitro» aumento de resistência da S. typhi pelo contacto prolon-
gado e -repetido com a cloromicetina.

15) Dos faotos por nós verificados pode tirar-se a conclusão de que
a:pesar dos resultados clínicos espectaculares podemos desvanecer
a esperança da ierradicação da febre tifóide. pelo uso da cloromi-
cetina.
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RÉSUMÉ ET CONCLUSIONS

I
I

I) L'application de la chloromycétine à 62 cas de fievre typhoide, dont
28 graves, a donné des résultats immédiats et frappants. L'apirexie
a surgi en moyenne, au bont de 7° heures.

2) En aucun il n'y a eu des manifustations d'intoxication, produite
soit par le médicamemnt soit par la becteriolise massive. Le Chlo-
roanphenicol synthétique cependant, à fréquemment produit des
réactions S:eCondairesfort désagréables: stomatites, vornissements et
dyarrées. Par suíte de ces accidents il a souvent été nécessaire d'in-
terrompre 1etrartement. -

3) En employant la chloromycetine pendant 8, jours, selon le schéma
conseillé par le fabricant, nous avons eu avec 29 malades, 55 %
de rechutes.

4) En prolongeant le rt:raitement pendant 14 jours, nous n'avons pas
observé de rechutes, sur 7 malades.

5) Toutes les l'echutes se sont manifestées au moins 10 jours apres
1'interruption du rt:raitement.

6) Les rechutes se sont produítes chez des patients de tout âges, pos-
siblement avec plus de fréquence chez des maIades qui n'avaient
été sournis que tardivement au traitement de chloromycetine.

7) L'abréviation du 'Íf"dtemente à une période d'à peine 5 jours, avec
en plus 1'application de vaccine de T.A.B.vi, des le premier jour
d'apirexie, a -réduit le pourcentage de rechutes 12 %. Étant donné
le prix élevé du médicamment en question, cette réduction de la
période d'application a fait haisser d'une façoIi notoire le cout du
trai,tement, de ISO % environ.

8) Il est probable que le iraitement précoce r:éduise la réaction anti-
gEme,provoquée par 1'infection, à des limites infra-limiares et em-
pêche que lesanticorp~ soient produits en quantités décelables.

9) Le traitement précoce et prolongé pendant 14 jours empeche l' appa-
rition de lésions anatomo-patologiques mais par coptraire il est
probable qu'il inhibe l'établissement d'llne immunité durablé. On
recomamnde à cause de éelà de completer 1e iraitement à la chloro-
mycétine par une vaccination spécifique concomitante.

10) Le traitement tardif, inicié seulment au bout d'une semaine de ma-
ladie, n' empêche pas les lésions anatomo-patologiques, ce qui ex~
plique que des complication puissent surgir ,tard~vement, telles que
ent.erorragies, perforations, letc.

n) Chez un tiers des patients soumis seulement tardivement au traite-
ment, 1eS. typhi persistait dans le's feoes au 40eme jour de la ma-
ladie.

12) L'adrninistration de lã chloromycétine en une dose quotidienne mas-
sive, à produit des résultats exactement superposables, à ceux des
schémas fraot1onnés.

13) L' association pénicilline-chloromycétine en doses élevées, durant
8 jours, semble produire une stérilisation effective des porteurs
chroniques.

I
. I

I
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14) Jusqu'à présent une augmentaiion de résisienoe du S. tyPhi, en con-
séquence d'un ooniact prolongé avec la chloromycétine, n'a été
observé ni «in vivo», ni «in vitro». .

15) Des faits observés et rappol1tés ci-dessus, il faut conclure que les
résultats cliniql1es du traitement a la chloromycétine 50nt remar-
quables mais on~e peut pas oompter sur lu~ pour éradiquer la
fiêvre typhoide.

SUMMARY AND CONiCLUSIONS

I) The treatment with chloromycetin of sixty-two (62) cases of typhoid
rever, Itwenty eight (28) of which very severe, showed persistent,
immediateand . spectacular results - The apy-rexy appeared after
seventy hours in mean.

2) No toxic symptoms or clinical signs of mass bacteriolysis were
observed inany case, but synthetic chloroanfenicol, produoed, fre-
quently, disag])eeable secondary troubles (stomatitis, vomiting and
diarrhoea) on account of this the treatment had to be suspended
several times.

3) When chloromycetin was givél during eight days according 11:0dl-
rections givlen by manufaz'turer'schedule 55 % r,elap9es wer,e obser-
ved on tw,enty nine (29) patients.

4)When the schedule was extended to fourteen days on seven pa-
tients, no relapses were observed.

5) Every relapseappeaJ;ed at least ten da;ys after the interruption of
the treartment.

6) The relapses af:fjectedpatients of alI ages, perhaps mor,e frequently
thosewho had begun jreatment rather late.

7) The shol1t,eningof the ochedule rtorive days and rt:heuse of the vac-
cine T.A.B.vi, on rthe firsLday of apyiJexy, n>rluCedil:h!eperoentage
ofrelapses to I2 '% - As the drug is an expensive ane, it is most
important to note that expens'es '\Vere reduced I50 % when this
schedule was followed.

8) Eearly treatment probably lowers ihe 'antígenic stimulus, oaused by
in:lieotion,rto infralimiary value and hinders rthe formation of mea-
surable antibodies.

9) Early t])eah?eni given during fourteen (I4) days pl1eventsthe appea-
rance af anatomo-pathological lesions, but probably prevents the
creation of lasting immunity: It is advisable therefore to administer
rthe specific vaccine as an accompanying trea,tment.

lO) The treatmeni initiated at the end of one week's illness does not
pl'event he anatomo-paihological lesions to a.ppear and 50 it is un-
derstandable that complications may tum up laJter (intestinal hemor-
rhage, perfurations, etc.).

n) ln about Y3af the patients subrnitted late to rthe treatment, S. typhi
persisrted in tIre stool onthe 40th (forti-eth) day of too iUness.
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12) 'Administration af chloromyoetinin onesingle massiV1e,dailydose,
produoed results :exaot1ysimilar to thosé of the fractioned schedule.

13) The association penicillin-chloromycetin in high doses during eight
days, seems to produoe an dfuctive sterilisation of chronic carriers.

14) An increase af resistance of S. tyPhi in consequenoe of a prolonged
co,ntact with éhloromyoétin háS noi been observed up tilI now either
«in vivo» ar «in vitro». ~

15) Bywhat has been.qbServed, the oonc1usion is that, in spite af the
l'emal'kable c1inicalrésults; the eradication of typÍlOid fever with
chloromyoetin 5s not possible.

'I' ZUSAMMENFASSUNG UND-"~C,H)tUSSFOLGERUNGEN

I
!

I
~

J

I) Bei 62-Typhusfãllen, âavop. 28sehr schwi'erigen Fãllen, war das
Ergebnisder .Beqandlung mit Cloromyoetinimmer unmiUelb(J.run4
,auffallend; nach ungefãhr 10 Stünqen waren die Kranken fieber-
fr:ei.,;;

- 2) ln [kjeinemFalI wurrlen Vergiftungs~eichen oder Symptome massi-
vier bakterianischer Lysis wahrgenomen; aber das Cloroanfenicol
hatte aft unangenehme sekund}il1eAusserungen (Mundschleirnhaut-
:entzüundung, Erbr:echen und Durchfall). ,Deswegen musste oft die
Behandlung unterbrochen werden.

3) Bei 8tãgiger Anwendung des Clommycetin, nach der vom Hers-
tel1erangegebenen-Tabel1e, hatt'en wir, OOi~29 Kranken, 55 %
Rü:ckfãl1e.

4) Bei 7 Kranken" wo die Tabel1e 14 Tage tanger eingehalten wurde,
beobachtete man keine RückfãlIe. .

5) AUe Rüq1dãl1eerschienen rn.-indestens10 Tage nach Unterbrechung
der Beahandlung. , -'

6) Hei al1en Altersstufen kamen RückfãlIe und viel1eicht mehr ,bei den
Kranken, diespãt IDit der Behandlung begonn,en hatt~n.

7) Die Verkürzung der TabelIe auf 5 Tage und die Anwendung der
T.A.:B.Vi Impfung am ersten fieberfreien Tag brachte die Rück-
fãne auf 12 %. Da es sich umeine ikostspielige Arzenei handelt,
ist diese wichtige Ersparnis von j.mgefãhr 15° %, die so erreicht
wird, bemer~enswert.

8) Eine frühzeitige Behandlung hat wahrscheinlich zur Folge, dass
derantigene Reii, den die Krankheit hervorruft, auf einem unter
der Norm liegenden W'ert gebracht wird und verhindert somit die
Bildung von quantitativ bestimmbaren Antiikõpern.

9) Eine I4tãgige früh~eitige Behandlung verursacht, dass di:e' ana-
tomisch-patologischen Schãden wegfallen, v:erhinderte aber wahr-
scheinlich dieBildung von andauernder I:mrri.unitãt; darum wird
gleichzeitige spezifische' ImpfungangeraJ1:en.

.;

~

iIi

,
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IO) Falls die Behand1ung em eine AATochenaeh Beginn der Krankheit
stattfindet, wird das Erscheinen der anatomisch-patologischen
Schãden nieht verhinc1ert und 50 ist es zu eddãren, dass spãtere
Komplikationen auftreten kõnnen (Darmblutungen, Perforationen,
usw.).

n) Ungefãhr ~ der Kranken, die spãt mit der Behandlung begannen,
5000erten noch nach 4° Tagcn Typhusbaeillen im Stuhl ab.

IZ) Eine <tãglicheinmalige Totaldosis Cloromycetin führte zu gleich-
wertigen Ergebnissen wie die bei Anwendung der Bruchtabelle er-
reichten.

I3) Eine 8tãgige Penicyllin-CloromycetinbehandlJIDg in hoher _Dosis
scheint einen wirksamen sterilisierenden Einfluss auf die .chro-
nischenBacillentrãger zu haben.

I4) Bis jetzt hatten wir keinen Grund, weder {(mvivo» nom «in vitro» ,
zu glauben, das der Widerstand der Salmonelle Typhi durch einen
langwãhrenden und wiec1erholtenKontakrt mit Cloromycetin wachst.

IS) Diesen unseren Beobachtungen ist zu entnehmen, dass wir, trotz
den auffalenden klinischen Ergebnissen, meht hoffen dürfen, der
Gebrauch von Cloromycetin werde den Typhus ausrotten.
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1898

LQGAR.ES ~ELECTOS
Prefácio da

--"

«Demografia e Higiene da Cidade do PortO»

Ao peregrino leitor que por amor de estudo compulsar com poisado

fôlego este livro, não faz míngua espevitar-lhe a atenção e a curiosidade

em antelóquios. A esse, sem refolhos prolongais, bastará a rubrica ingé-

nua dum velho autor: «o livro é do que vai escrito nele)); e mais
não há a dizer.

Quais e quantos sejam os que neste meio juxta-europeu se com-

prazam na lição de coisas, tão ignotas entre nós que quase jazem no

domínio das ciências ocultas, talvez depressa se contassem. Bem mais

serão os que, folheando, fitem os olhos nas primeiras páginas deste livro

aberrante, que se propôs fazer falar aos algarismos e aos documentos

a história vital da nossa comunidade, tanto quanto possível averbada

no teor das que possuem os grupos sociais mais civilizados. A esses que

talvez estranhem a obra, se endereça este estranho prefácio que se ante-

cipa aos olhares ou misericordiosos ou desapiedados que por ventura
incidam sobre esta massa benedictina.

Tem-se-nos antolhado que alguns feitores de trabalhos compendiosos

sobre matéria manif~stamente digna de conhecimento e divulgação, na

crença ingénua de que prestam um serviço assinalado, e na perdoável

vaidade de quem aporfiou uma empresa útil, vêm a lume na demanda

do acolhimento condigno de obras penosamente forjadas com devoção

e desinteresse. Depois, ao sentirem-se engolfados numa quarta-feira de
trevas, onde. nem soa às vezes a matraca surda do noticiário, doem-se

em silêncio, e muito repesos acabam mesmo por deixar cair o braço
atonizado.

Ora o autor, até com o risco de impertinência, pede vénia para

fazer a declaração sincera de que, embora lhe pese não ter de quê, se

julga isento dessa gota s~rena; nem por um momento lhe candeiou
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dentro dos olhos a fosfena duma ilusão gloriolosa. Tal presunção, por

muito solapada que a houvesse, seria um desasiso miserando; quem se

possuir de ambições, não é por este escuro atalho que há-de enveredar

cubiças. .~

Muito mais do que tal megalomania, se temeu o autor de que espí-

ritos bem temperados o acoimassem pelo tempo e cabedal desbastados

em tarefa, alheia com certeza tanto à utilidade pessoal- única mira de

esforços para a gente compostainente ajuizada - como à utilidade colec-
tiva, por erro de meio, uma vez que o público, mesmo o ilustrado, .de

bom grado a refugará. .
Se, para qualquer lado que me volte, topo por força com a comi-

nação de desacerto de espírito, sempre ao menos explicarei as causas,

sem pretensão nenhuma de absolvição ou de cura já agora improvável.

Quando em fins de 1892 se instalou a Repartição Municipal dI'

Saúde e Higiene, um dos serviços que a excelentíssima Câmara nos auto-

rizou logo a criar, foi o da estatlstica demográfica da cidade. Era lite-

ralmente uma vergonha que uma grande cidade como o Porto não tivesse

um registo seu do movimento da sua gente. '

Tínhamos acusado já vivamente esta deplorável deficiência anos

antes e). «Cidade que cuide cientemente do seu grau de salubridade,

precisa de ter contas saldas com a estatística demográfica e sanitária.

As finanças da vida urbana dependem duma organização regular de esta-

tística. Ora o nosso país já tem por carácter lendário ser terra avessa

às algoritmias de Achenwall. O Porto vive no esquecimento dessas cifras;
se a semana foi boa ou ruim 'no mercado dos géneros ou nas operações

bancárias, há muito quem escrupulise em sabê-lo; mas se os cemitérios

enguliram mais cadáveres, se a tísica ou a febre tifóide diminuem o

rebanho, a quem se lhe dá disso? !»

Despendida alguma canseira para amercear boas vontades, institui-

ram-se os registos do movimento da população e da estatística obituária;

editaram-se as cifras mensais em Boletim cuja publicação se encarreirou-

E o nosso papel de colector estatístico estaria findo, se periodicamente,

anual ou quinquenalmente, sumariássemos toda a massa algarismal ins-

crita. As obrigações do nosso serviço ficavam saldas.

Mas como o minério, arrancado à lavra, de nada serve enquanto

o não defeca e trata a manipulação metalúrgica, assim a massa algaris-

mal por nós abatida ou carreada clamava as reduções e apuros da conta

demo-estatística. Pruía-nos o exemplo picante dos êentros europeus, onde

~

I
J
,

i
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(1) Saneamento do Porto, relatório de 1888.
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a deinografià. se integrou zelosamente nos cuidados da administração

pública econgregou as actividades mais diversas de todos a quem preo-

cupa a vida e os destinos da colectividade. Engolfámo-nos pouco e pouco

nessa via oscura, a princípio com incertezas, depois rasgadamente, à

medida que o horizonte se aclarava.

A harmonia e a regência dos números, de que falava Pitágoras,

ressaltaram a cada passo. As regras e as leis fenoménicas, que lá por

fora a demografia tem rastreado na na estática e na dinâmica sociais

aqui ressurgiam em repetição de fórmula. Mais uma vez se confirmava

o dito de Goethe: «Não é preciso correr o mundo inteiro para saber que

por toda a parte o céu é azul». Mas o que os lugares imprimem, são

diferenças e modalidades, às vezes bem curiosas e paradoxais; e de ca-

minho nos surgia assim, como e em quê, quanto e de que modo, a po-

pulação portuense e portuguesa se ajusta ou diversifica das vizinhas

gentes da Europa.

Todo este caboucar e arquitectar números, médias, relações, dife-

renças e proporções, que põe à prova, tanto .a vontade pela brutalidade

do trabalho, como a reflexão pelo requinte de dificuldades de toda a

ordem ~ toda esta excursão demorada por um terreno quase virgem em

que os dados e as conclusões se sucediam com a novidade dum descobri-

mento - tudo isso nos serviu de ocupação tão grata e plena que a divul-

gação do livro não pode dar, mesmo no caso mais extraordinàriamente

lisongeiro, fruição maior do que foi o prazer solitário da sua feitura.

Basta porém de egotismos; o espírito de quem escreve vale menos

do que- o espírito dum escrito.

E o espírito, em que este e a série tentaram inspirar.se, é o da medi-

cina social- o da fórmula profissional adaptada ao momento decorrente

de transformação de ideias, fórmula ainda rebatida pela rotina velha do

fonnularum prescnptor, contra a qual já se insurgir o grande Sydenham,

o venerando criador do patologia colectiva.

Avassalado estreitamente ao pulso, à fórmula e ao ferro, mal se

compreende que o médico se soerga dessa trilha, a que o forçam a estrei-

teza de ideias do público e as necessidades ou ambições do comércio

profissional. A obsecação chega a ponto de, fora e dentro da classe,

tantas vezes .se entender inscientissímamente, direi até quase caluniosa-

mente, que deroga ao seu mister quem propôs o serviço imediato de

enfermos ao exercício duma missão que exactamente por interessar a

todos vê diluído o seu prestígio.

Pois, quaisquer que sejam os entraves postos, é uma verdade pura

e conquistánte que o reinado da demo-medicina avança impetuoso e por
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,.. ele a noSsa ciência e a nossa arte entrarão, entraram já, na hegemonia

intelectual e moral que domina a mole humana, em busca de melhor
futuro.

Criada primeiro perante o grandes males demóticos - as epidemias

- revigorada pela etiologia e pela profilaxia, a medicina popular atingiu

a plen~ consciência do seu papel pela higiene pública; por ela rasgou

as peias tradicionais, alcançando-se, a princípio subsidiàriamente, e de-.
pois fraternalmente, até às ciências sociais. A higiene, do campo ideativo <

ao prático, está hoje a cavaleiro da medicina e da sociologia; vive com

est~ paredes meias, dizia-nos há muitos anos com notável lucidez o eco-

nomista Rodrigues de Freitas. Mais exacto seria hoje dizer que vivem

irmãmente abraçadas.
Estudar os males físicos da unidade social em si e nas suas causas,

atalhá-los e preveni-los, aguentar e revigorar o homem colectivo de modo

a fazê-lo alcançar a máxima felicidade física, aqui está o objectivo da

grande higiene, tanto quanto é possível abra~gê-Io. Mas todo esse lema
tem de descansar fundamentalmente sobre o conhecimento da estrutura

e movimento da população. Importa saber a anatomia e fisiologia do

agregado, como elemento básico para a patologia, profilaxia e terapêu-

tica sociais. Ora. essa anatomo-fisiologia colectiva começa precisamente

pelo numeramento dos radicais humanos, pela estatística vital. A demo-

grafia constitui pois a base da higiene -é a sua contabilidade, como
frizantemente lhe chamava Arnould.

E assim se fundem logo a higiene e a sociologia na sua palavra

inicial- a estatística. «Todos os elementos da sociedade, diz expressa-

mente o sociologista Giddings, estão contidos na sua base física, a popu-

lação social. É pelo estudo da população, primeiro no seu aspecto exterior

ou físico, que deve começar a análise descritiva da sociedade». Olhadas

como a medição quantitativa dos fenómenos sociais, a demografia e a

estatística abarcaram uma boa parte da sociologia e identificaram-se
com ela.

Aqui está como a análise demográfica serve de par os interesses

sanitários e os. interesses sociais, políticos e morais. Muitas das nossas

páginas o provam. Porque no homem sociãl tudo converge e se enleia;

tal causa moral se expressa rudemente por um fenómeno numeral demo-

gráfico; tal causa económica é capaz de perturbar a fundo toda a
demogenia.

eríamos de repetir aqui em larga enumeração sintética muitos tre-

chos do nosso trabalho,. se quiséssemos comprová-lo. O leitor que com

esta orientação se dê ao trabalho de lêr-nos, ajuizará, e por si próprio

5 145



--.
I
I

a fabricará essas ilações. ,Uma só, e essa capital, anteciparemos - a in-
fluência depressiva da crise económica desta década sobre o incremento

e movimento da população. Desceram os câmbios, e com eles o cresci-

mento, os nacimentos, os casamentos e os óbitos. Houve uma crise demo-

génica paralela à crise financeira.

Nosce te ipsum ~ é uma máxima de velha filosofia. Em ninguém
assenta melhor, como divisa de esforços, do que neste pobre povo por-

tuguês que tanto se ignora a si próprio.' Um trato pequeno de terra, e

tão pouca gente, - é mna triste maravilha que tanto se desconheça; mal

sabe do chão que pisa, dos costumes a que se habituou, das manifestações
mais comezinhas da sua actividade e raça; mal sabe quantos e quais

são. Como há-de ver para onde vai e o que faz, se nem de si mesmo

tem ciência e consciência ilustrada? Quer o queiram quer não os médicos

improvisados dos seus males, bem que lhe preste e dure só daí há-de

provir.

Um humílimo e pequenino contingente- e. tanto que quase vexa

dizê-lo - para essa obra da consciência pública talvez vá envolto neste

impresso. Bem que nem ouse recomendar-se comQ tal, ressalve-se a in-

tenção com que esta parquíssima pogeia se lança a medo no gazofilácio

da coisa pública.

Quem me levou a mão foi esta benemerente municipalidade que não

temeu despender em matéria que transcende as vistas comuns. Não me

perdoaria se não aproveitasse mna monção de boa vontade, tão rara
entde nós. E foi assim que esta candeia bruxoleante saiu de debaixo do

alqueire, como manda o Evangelho, muito embora pouco alumie.
As vicissitudes por que passou a escrita do Ilvro interessam à expli-

cação do seu contexto.

Démos-lhe comecilho em fins de 94 pelo capítulo da meteorologia ;

daí o alcançarem apenas os dados climáticos do Porto o ano de 93. O

nosso propósito era ao tempo um trabalho mais escasso, que se iria

completando em publica~ões sucessivas.
A demografia encetou-se em 95. Tentou-nos, como preliminar, a

história populacional do Porto, as causas e a marcha do seu desenvolvi-

mento, rastreadas principalmente através dos documentos arquivados no

cartório municipal (2). É um ensaio de demogenia local e estatística

...
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I

~

?

'c.o

(2) Toda esta parte foi publicada já em separata em 1897, sob o título de

Origens e desenvolvimento da população do Porto - Nota!} históricas e estatísticas.
Alguns espíritos eleitos dignaram-se deitar sobre essas modestas páginas um olhar
lisongeiro que elas nunca esperaram, e significar até, essa impressão dum !{lodo
inolvidáveI. ..
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histórica, e ao mesmo tempo um esboceto da evolução social desta cidade

que a história tão ingratamente tem despercebido, esta cidade do Porto

tão digna de rememoração como «velha burguesa, mãe de Portugal, que
ela criou, vestiu de ferro, e fez nação, robusta e destemida, entre os seus

braços e sobre a: amurada das suas na~s» (Camilo).

culdade a causa da demora, mas sim largas interrupções de doença que

então e depois, até ao fim, tantas vezes nos fizeram suspender a obra

c recear de que nunca lhe veríamos o remate. Verdade seja também que,

como todo o mal traz o seu bem, as estiradas convalescenças com folga

forçada dos deveres profissionais, eram integralmente aproveitadas no

trabalho que nos serviu de remédio e alívio.

A prosecução do livro exigia um elemento fundamental: - o alicerce

de toda a demografia é um recenseamento. O primeiro volume do último

censo de 1890 era publicado em 1896, fornecendo a estatística do aglo.

merado nacional até às paróquias, estremado por sexos, estado civil,

naturalidade e instrução.

O que valeu a aparição deste volume, tão honroso para a Repartição

de Estatística geral, cifra-se nisto: sem ele era impossível entre nós qual-

quer tentativa séria de estudo demográfico. Faltava-nos ainda o censo

por idades, ainda não publicado até agora, mas que o meu velho amigo

o Sr. Conselheiro Eduardo Vilaça nos liberalizou amabilissímamente.

E assim completámos a demografia estática com a análise minu-

dente da composição censuárias por idades, tanto do Porto, como do

país e Lisboa. Aqui como em todo o decurso restante do trabalho irma-

námos, sempre que nos foi possível, a nossa cidade com a capital e o

reino. Era um confronto que se impunha, muito embora nos sujeitasse

por vezes a uma quase triplicação de tarefa, visto que, sem pretensões

de penetrar em domínio alheio, tivemos de operar por necessidade de

paralelização sobre os números brutos de Lisboa e continente que pude-

obter, e de submetê-los à técnica estatística. O resultado foi - e por

certo não será desatendível- que este livro, visando essencialmente à

demografia do Porto, encerra também subsidiàriamente a demografia

do Portugal continental e da sua capital. Significa uma antecipação de

mais compendiosos trabalhos, antecipação que talvez seja julgada vir em

hora de préstimo, enquanto não surgir coisa melhor por parte de quem

mais competência tenha para fazê-lo.

A demografia dinâmica tinha de abrir por um cômputo anual da

população, como base para a determinação das taxas. Operámos pelo

método conhecido da interpolação geométrica; pressupondo um incre,

mento progressivo de população à mesma razão geométrica encontrada'.

I
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entre os censos de 78 e 90. Ora o movimento dos nascimentos, casamen-

tos e óbitos denunciou-nos abertamente uma queda na intensidade demo-

genica àquém de 90. Menos nascidos, menos casados e menos falecidos;

tudo isto se acordava para demonstrar uma falência populacional, evi.

dentemente ligada à crise económica e financeira que estalou em 91 e
desde então nos tem assoberbado. Este reflexo de 'um fenómeno de ordem

social sobre os fenómenos demográficos é uma das revelações mais inte. -

.ressantes doestudõ' estatístico.

Mas, se o crescimento ,dà gente já não obedece às norméts anteriores

do tempo da prosperidade, tódas as cifras sobre elas esteiadas eram

grandemente erradas por excesSO. Tivemos de reformá-las - e é este UIJ).

ponto nodal do trabalho - ao fazer o balanço da P9pulação, engen-

drando .um método particular de cômputo que consistiu em combinar

os dados da interpolação geométrica com os da natalidade, o índice me-

nos variável do estado da população. Foi sobre estas avaliações que corri.

gimos as taxas demogénicas e estribámos todo o estudo da mortalidade.
Os materiais referentes ao Porto desde o ano de 93 - início da

publicação do Boletim Mensal de Estatística Sanitária -foram por esta

repartição directamente colhidos da própria fonte. Graças à intervenção

prestante, que muito agradecemos, do então governador civil o Sr. Con-

selheiro Campos Henriques, do secretário geral o Sr. Conselheiro F erreira
Lima, dos administradores dos dois bairros Srs. Carvalho Jalles e Mendes

Araújo, e dos funcionários das administrações os Srs. Firmino Pereira

e Ferreira da -Cunha, todas as peças <lo registo oficial, quer paroquial,

quer regedorial, confluem às nossas mãos para a elaboração estatística.

Quisemos ainda nova~ espécies demográficas relativas a casamentos, peta

primeira vez apuradas para fim estatístico, e houvémo-Ias da condesq'm-

dência ilustrada dos Rev.mos Párocos do Porto, a todos os quais devemos

essa extrema fineza. Do Hospital da Misericórdia solicitámos também

notas subsidiárias sobre nascimentos que nos têm sido fornecidas, graças

à intervenção das administrações respectivas e à obsequiosidade do

Sr. António A. Leal. Conseguimos assim editar um Boletim mensal, que

de ano para ano ampliamos e corrigimos, sempre cubiçosos de alcançar

a plenitude e exactidão exigidas pela melhor praxe dfmológica (3).

As espécies capitais, embora sem as minudências do nosso quinqué.

(3) Nos trabalhos da feitura do Boletim, assim como em muitas operações
subsidiárias para a obtenção das tabelas deste livro, o escriturário da Repartição
Armindo Vilela serviu-nos com inteligência e desvelado zelo, serviços que merecem
ser aqui registados e louvados. ~
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nio de 93-97, anteriores a 93, respigámo-las nos Anuários oficiais que

fornecem dados desde 82 a 90. De 91 a 93 não havia ainda publicação,

só agora editada, mas os materiais requisitados foram-nos mais uma vez

comunicados pela Repartição de Estatística. Desejavamos, para ter um

largo período de comparação, as cifras de nascimentos, casamentos e

óbitos, tão longe quanto possível. O Sr. Jorge Cruz, da repartição de

saúde do governo civil, muito gratamente nos prej':ncheu esta lacuna até

ao ano de 1870, o que nos permitiu estudar o movimento demogénico do

Porto num período de 27 anos.

O material de Lisboa e Continente extraímo-lo dos Anuários; o de

91 a 96 foi outro obséquio da Direcção de Estatística. Lavro aqui mais

uma vez o meu protesto de agradecimento e consideração pelo Sr. Eduardo

Vilaça e seus colaboradores, que tanto a peito têm tomado o lévantamento

da estatística portuguesa, no meio da indiferença pública, de onde raro

se desentranha escasso louvor à sua obra perseverante, desventuradamente

retardada e tolhida por todos os modos num país, o derradeiro da Europa

estatística, onde a demografia corre ininteligível como grego que é, e se

. entende que contar gente não importa a ninguém.
Actualizar e paralelizar as nossas cifras e quotas com as dos países

e cidades estrangeiras, não se nos afastou da vista; esses cotejos acom-

panharam-nos sempre, aproveitando-os das mais recentes e autorizadas

publicações estranhas. Os tratadistas e autores de mais tomo e peso nos

dirigiram na téênica, métodos e inferências estatísticas; a demologia é

ciência arrevesada, Jonge ainda duma boa sistematização didáctica; todas

as luzes são poucas para guiar quem se aventure pelo seu terreno esca-

broso e escorregadio como ainda não conheci outro em matéria de

ciência aplicada. Aproveitámo-nos do melhor e mais derradeiro que se

nos deparou e à 'medida que nos veio às mãos ~ na França e Bélgica,

de Levasseur, Bertillon, Janssens - na Inglaterra e na América, de

Newsholme, Mayo Smith-na Alemanha, de Korosi, BOckh, Von Mayr
- na Itália, de Bodio, e dos trabalhos do Instituto Internacional de

Estatística, etc.

Alguns destes ilustres mestres, que tão amàvelmente têm recêbido

o nosso Boletim, levaram a sua sábia e esclarecida bondade a ponto de
nos escutarem; doutrinaram-nos em lances dificultosos, ofereceram-nos

trabalhos seus, e atiçaram até com o incentivo de palavras animosas a

nossa obra obscura. Tais foram Jnssens, Korosi, Bertillon e sobretudo

Luigi Bodio. Deixamos-lhes aqui nesta ignota língua portuguesa, o que

já por outro modo lhes transmitimos, a expressão grata do nosso re.

conhecimento de discípulo e admirador.
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Do material estatístico, colhido ou fornecido, procurámos extrair

todos os dados apuráveis, em face do método estatístico. Esta obstinação,

e digo assim porque só com a mais pertinaz paciência se derrubam a

cálculo montes de algarismos, levou-nos até à palavra final da m~rta-

lidade - a construção dumas tábuas de vida, mortalidade e sobrevivência,

raro tentada lá fora em grupo urbano, e pela primeira ensaiada para
um grupo social português.

Mais que uma vez deplorámos esta praga que assola o Porto - a

sua excessiva mortalidade, que a eito lhe dizima crianças e adultos - mal
tamanho que grita por pronto remédio. Tínhamos já apontado o mal, mas

só agora lhe medimos a horrorosa profundidade.

Fomos tabelando as cifras directas e manipuladas em quadros nume-

rais seriados. Alguns deles reduzimo-los a figuras, no intuito de fazer

estatística gráfica, complemento e ilustração da algarismal. Os gráficos,

uns são simples traçados ageitados tipogràficamente, outr()s diagramas

e cartogramas reduzidos a zincografia pelos actuais processos de foto-

gravura (4).

Obra estatística absolutamente limpa de erros, ou por mácula ori-

gilJ-alpu de reprodução, talvez se -não conte ainda nenhuma. Esta estará
eivada mais que qualquer outra de tal pecado (5); basta ser a primeira.

O que asseguramos é que, sabe Deus às vezes com que sacrifício, fizemos

e refizemos, vimos e revimos, com o desejo de pôr certo e direito.

Diremos com o professor Mayo-Smith e com mais sobeja razão:

«É impossível que aqui se não -tenham dado enganos: o autor ficará

muito grato a quem lhe endereçar as correcções, e mesmo a quem lhe

indicar o que mereça considerar-se uma .inferência errada.»

Repartição Municipal de Saúde e Higiene do Porto.
. 30 -12 - 98.

RlCARDO JORGE

(4) Os cálculos principais estavam feitos em meados do ano, seguindo-se a

redacção e o acabamento. Ainda assim não estamos decontentes com as datas .que
seriam abreviadas, se interrupções forçadas de trabalho o não impedissem; os
Anuários de Paris, Budapest e Berlim, referentes a 96, saíram em 12-98. A aparição
do volume é que foi retardada pela estampa dos gráficos e sobretudo pela impressão.

(5) Alguns dos enganos vão ressalvados nas erratas in fine. Atenda-se parti-
cularmente a três erros referentes a Lisboa.
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PREMIOS POR MONOGRAFIAS DE INTERESSE
SANITÁRIO

I
1

No dia 4 de Fevereiro de 1950 procedeu o Subsecretário de Estado
da Assistência Social, Sr. Dr. Trigo de Negreiros, no Instituto Superior
de Higiene Dr. Ricardo Jorge à distribuição de prémios aos alunos do
Curso de Medicina Sanitária, dos anos lectivos de 1946-1947 e

- 1947-1948 que apresentaram monografias de interesse sanitário consi-
çleradas de maior valor por um júri presidido pelo Director do Instituto
e de que faziam parte os professores do mesmo Curso, Srs. Drs. Ber-
nardino de Pinho e António de Carvalho Dias.

Foi a primeira vez que tais prémios foram atribuídos, devendo-se
àquele membro do Governo a sua instituição, cujo regulamento, apro-
vado por despacho de 19 de Janeiro de 1949 é o seguinte:

I

Regulamento para a concessão de prémios por estudos sobre
Topografias Médicas e outras. monografias de interesse sanitário

Para estimular o gosto dos alunos dos Cursos de Medicina Sanitária
pelo estudo dqs problemas que interessam ao conhecimento da sanidade
nacional, são instituídos três prémios anuais, a conceder aos autores
dos melhores trabalhos sobre topografias médicas ou outras monogra-
fias de interesse sanitário, apresentados nos termos do presente regu-
lamento.

ART.o 1.0- Em cada ano serão concedidos três prémios, respec-
tivamente, de dois mil escudos, mil e quinhentos es.
cudos e mil escudos, aos melhores trabalhos elaborados
por alunos do CURSO DE MEDICINA SANITÁRIA
que hajam feito exames finais durante o mesmo ano.

..,.
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ART.o 2.° - Só podem concorrer aos prémios os alunos que no
final do CURSO DE MEDICINA SANITÁRIA te-

nham obtido a classificação final de catorze ou mais
valores e cujos trabalhos se ocupem de topografias
médicas ou outras monografias de interesse sanitário.

§ úNICO - Os alunos do CURSO de 1946-47, que estejam em
condições de o fazer, podem concorrer aos prémios
referidos, no corrente ano.

ART.o 3.° - O Júri para classificação dos referidos trabalhos será
anualmente nomeado pelo Subsecretário de Estado da
Assistência Social, sendo presidido pelo Director do
CURSO DE MEDICINA SANITÁRIA e devendo

apresentar o seu parecer dentro do prazo de seis meSes
a contar da data do último exame final dos alunos

do CURSO a que disserem respeito.

ART.o 4.° - Além dos prémios pode o Júri conceder menções
honrosas.

ART.o 5.° - O INSTITUTO reserva-se o direito de promover a
publicação dos trabalhos apresentados a concurso, que
sejam considerados de util divulgação, como estímulo
a estudos da mesma natureza.

ART.o 6.° - As despesas exigidas pela conc:Ssão destes prémios
serão custeadas pelo INSTITUTO SUPERIOR DE
HIGIENE DR. RICARDO JORGE.

Aprovado por despacho de Sua Ex.a o Subsecretário de Estado
da Assistência Social de 19 de Janeiro de 1949 (Ofício N.o 123, de
20 de Janeiro de 1949, da Direcção-Geral de Saúde).

Os trabalhos apreciados pelo júri foram em número de 74, dos
quais 42 do ano lectivo de 1946-1947 e 32 do de 1947-1948, quase
todos tendo um só autor, mas alguns de dois autores.

No primeiro ano 7 ocuparam-se de topografias médicas e 35 de
vários outros assuntos; no segundo ano as topografias médicas eram
22, versando 10 .outros assuntos.

Dum modo geral foram as topografias médicas os estudos que se
revelaram de mais valor.

*

* *

Como se sabe, as monografias sobre qualquer assunto de topografiaI

ou geografia médica, são actualmente exigidas na maior ~arte das
escolas de Higene e Saúde Pública dos diversos países, tendo estimulado

a sua elaboração a Organização de Higiene da Sociedade das Nações.
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o mais antigo estudo no género foi o livro de Hípocrates De Aere, Locis

et Aquis. Entre aqueles que lhe seguiram as pisadas, procurando no

estudo do ,meio natural e social o que quere que podia influir na saúde

humana, há notícia de Alpini ,ter feito um estudo no género sobre o

Egipto em 1591, Bondt outro, sobre as indias Orientais em 1642, João

Baptista Codronchi (1547-1628) sobre Imola (Itália), Willelll Piso um

sobre o Brasil em 1648, Clermont sobre a Inglaterra, em 1672, Cleyer

sobre a China, em 1682, Kaempfer sobre o Japã9, em 1712. Burggrave

Júnior, médico da família de Goethe, sobre Francfort, em 1751, escre.

vendo sobre o mesmo assunto, em 1771, Behrends, Jaegerséhmidt, em
1760 sobre várias aldeias, realizando-se diversas no Estado de Bade, as

de Kpenigsberg,em 1786, de Berlim, em 1796, W urzbourg em 1805,

Viena em 1810, Etttingen em 1817, Carolina do Sul, feita por Lionel

Chalmers, em 1776, sobre o conjunto dos Estados Unidos, por Currie,

em 1792, sobre Lima, em 1806, recentemente reeditada pelo prestigioso
higienista peruano Paz Soldan, sobre Flandres, no fim do sé,culo XVIII,

devida a Van Beverghem, Anvers, a Van Elsacker, sem contar capítulos

de obras várias devidas a médicos ou a leigos na Medicina, que forne-

ceram através dos séculos, nos seus livros, subsídios para topografias
médicas.

A elaboração metódica de trabalhos desta natureza' pode" dizer-se
que recebeu o seu maior impulso quando a Sociedade Real de Medicina

- de' Paris publicou um plano para a sua execução em 1786. Mais ou

menos, começaram a ser publicados trabalhos sobre o assunto, de con.

junto ou referindo-se apenas a problemas especiais a ele ligados, todos

tendentes a esclarecer os aspectos sociais das doenças, em quase todos
os países civilizados.

Citaremos pelo que influiram na remodelação sanitária inglesa os

que publicou em Inglaterra o jurista Edwin Chadwick, a partir de 1828,

que tanto contribuiram para o progresso sanitário deste país.
Em Portugal, deve-se à Academia Real das Ciências a iniciativa

das Topografias Médicas, seguindo o -modelo da Sociedade de Medicina

de Paris, tendo sido seu principal carauto o notável higienista Francisco

lnácio dos Santos Cruz. A lei de Saúde de Passos Manuel, publicada
em 1837, exigia dos Delegados de Saúde distritais a elaboração semes.

traI de Topografias Médicas, sendo publicadas nos Anais do Conselho

de Saúde Pública do Reino, a que presidia Santos Cruz, primeiro o

:plano e depois muitas topografias médicas.
As mais valiosas que se publicaram foram a de Constancia, de 1839,

e a de Lisboa, de 1843, ambas devidas a Santos Cruz, a de Bragança,
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feita por Macedo Pinto, a das Cinco Vilas e Árega, por Costa Simões,

publicada em, 1860, a do Porto ,iniciada em Í899, feita por Ricardo

Jorge, que se ocupou notàvelmente da Demografia e Higiene, seguin-

do-lhe Sobral Cid as pisadas sobre Cuimbra e António de MeIo Ferrari
sobre Viseu, em 1904.

O trabalho português mais completo no género foi o que Geraldino

Brites publicou em 1914., no Boletim da Academia das Ciências de

Lisboa com o título de Febres Infecciosas - Notas sobre o Concelho
de Loulé.

O método positivo, procurando colher dados concretos segundo os

princípios preconisados por Descartes, Claude Bernard, Augusto Comte,

Le Play, Tourville, Demolins, Poinsard, Wilbois e Paul Descamps, entre

outros, creou grandes entusiastas nalguns países.

Em Inglaterra o Estado tem organizado, seguindo o exemplo de

Chadwick, um serviço permanente de inquéritos, o Social Survey.

Nos Estados Unidos desde 1875 que, devido a John Bilings, se

iniciou a elaboração metódica de «inventários sanitários)) no mesmo

género,'contando-se algumas centenas deles, verdadeiros subsídios, de

maior ou menor valor, para: o estudo de Topografias Médicas locais.

Em França o eminente higienista Jacques Parisot, director do Ins-

tituto de Higiene de Nancy, exige aos seus alunos que pretendem seguir

a carreira sanitária, Topografias Médicas, tendo reunido duzentas
até 1948.

Em Espanha e no Brasil igualmente ecJtão a' ser elaborados traba-

lhos desta natureza. Citaremos a publicada em 1942, ,da autoria do

Dr. Antonio Castillo de Lucas, «Geografia Medica de El Alamo)) (Ma...

drid), premiada pela Real Academia de Medicina com o Prémio Garcia

Roel, que merece ser lida pelos que se dedicam a estes estudos.
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11
José Bento Lopes foi quem publicou o mais antigo estudo portu-

guês sobre o assunto de que temos conhecimento, no Jornal Enciclo-
pédico de 1792, com o títu.lo de Observações Meteorológicas e Médicas,
feitas na cidade do Porto.

No lornal de Coimbra, dirigido por José Feliciano de Castilho,
lente de Medicina e pai do"loeta, do V01.I ao V01.VI, de 1812 a 1820,
foram publicados estudos sobre topografias médicas referentes à Moità,

'.II!.
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por J. B. Antmies, a Aveiro, a Sàntarém,' por L. Gonzaga da Silva,

T:'acariça por L. A. Travassos, Montalegre ou Barroso, por M. S. de
Morais Mendonça, Alvito, por J. .M. Bustamante, Golegã,por C. M.
Garcia, Viana do Càstelo, por Frei M. do Bom Jesus, Benavente e
Samorà Correia por 1. P. A. Caminha, Monchique, porMo Gascon,
Vila Franca de Xira e Povos pôr N. J. Vidal, Peniche por Paulinoda
Rocha, Ovar por T. Pinto da Cunha, Odemira por J. F. da Costa
Rerrera, Torrão por G. Lopesda Trindade, Lagos por F. Gômes da
Mota, Mirandela por M. J. de Carvalho Salazar, Palmela por L. de
Paula Pinuela, Alpedrinha por ,J. de Oliveira Rollão, Leiria por L. S.
Barbosa, Elvas por J. A. Benaêol, Pederneira por J:' A. de Lemos,

'Grandola p6r J. M. Chaves,Estarrejapor A. C. Freire, Loulé por M. A.
Vieira, Batalha por J. Teixeira de Lima, Cano por F.M. Roldão.

Nas Memórias da ..Academia Real das Sciências de Lisboa desde

o tomo I ao tomo X, foram publicados trabàlhos sobre Longroiva, por
J. P. Rebelo de Carvalho, Penafiçl, por A. de Almeida, Tomar, por F. L

dos Santos Cruz, Seia, por António de' Mendonça .Falcão, Torres'V edras, '?J't;,
por -Torres, Montemor-o-Novo, por Varela, Algarve, Coimbra, por M.
D. Baptista, Paúl de Ota, por 'Estevão Cabral, Marinha Grande, pelo
Visconde de Balsemão.

Nos Annaes de Saúde Pública do Reino, do tomo I ao tomo VII,

de 1838 a 1841, foram publicados trabalhos sobre Bragança, por A. F.
de Macedo Pinto, Caldas da Rainha, Cadaval e Óbidos, etc., por A. P.

Barreto, Constância, por F. L dos Santos Cruz, Estarreja, por L. de
Morais Calado, Évora, por J. R. da Cunha Rivara, Viana por A. L.
Ribeiro da. Silva, Braga, por J. J. da Costa, Lisboa por F..1. dos Santos

Cruz,' Guarda por F. A. da Cunha, Faro, por M. R. de Sousa Piedade e
Viana :RorA. J~ de Carvalho.

Na Gazeta Médica do Porto, foi publicada uma topografia médica

sobre o Lugár da Cova por Carlos José Pinheiro, em 1837.

No Jornal da Sociedade Pharmacêutica Lusitana, foi publicado o

estudo sobre as Caldas de Vizela, por J. J. da Silva Pereira Caldas.

No~.Annaes da Sociedade Promotora da Indústria Nacional, a topo-

grafia de Lafões.

No Escholiaste Médico, sobre D. Pedro V (An.gola), por A. J. dos

Santos e Caldas das Taipas, por J. T. Ribeiro Forte.

Na Revista Militar sobre Vendas Novas, por J. P. da Mata Pacheco.

~
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No Jornal da Sociedade das Ciências Médicas de Lisboa, sobre a Ilha

da Madeira, por A. Mason e J. Pereira Mendes (1851), Costa Ocidental
de África por Joaquim .Moreira (1842), Lisboa, por F. I. dos Santos
Cruz (1843), Montalegre,por J. dos Santos Dias (1844), Sines, por
J. F. Lopes (I850), Funchal, por Francisco António Barral (1854), Por-
talegre, por F. A. R. de Gusmão (1857), Coimbra, Elvas, Lagos, Lisboa,
Portalegre, Porto, Silves, Tavira, Mirandela, este por J. S. Rodrigues
Cardoso (1860) e Cinco Vilas e Arega, por A. A. da Costa Simões (1860).

*
* *

Subsídios preciosos para topografias médicas se reuniram nas Notí.
cias dos Inquéritos de Higiene Rural e sobre Águas e Esgotos, feitos
respectivamente em 1931-32, 1939 e 1942, os dois primeiros publicados
em 1934-35 e 1942, e o terceiro pronto a entrar no prelo e esperado
com o maior interesse.

Devem-se esses Inquéritos ao Director-Geral de Saúde Dr. José
Alberto de Faria, como se lhe deve o inquérito que, com o título de
A Higiene Municipal em Portugal em 1929 foi publicado nos n.OS33-34
e 35-36 do Boletim da Assistência Social, de 1945 e 1946.

A comparação das respostas obtidas e os documentos que lhes
dizem respeito mostram claramente o valor das obras de interesse sani-
tário realizadas nos últimos 20 anos.

*
* *

. Os alunos do Curso de Medicina Sanitária do Instituto Superior de
Higiene Dr. Ricardo Jorge já contí-ibuiram até hoje com '60 estudos
sobre Topografias Médicas. 31 deles ainda não foram apreciados pelo
júri, visto referirem-se ao ano escolar de 1948-1949.

Além das Topografias Médicas outras monografias de valor têm
sido elaboradas, particulârmente por alunos médicos-veterinários e por
um engenheiro. A lista dos seus títulos pode ler-se no Boletim do Ins-
tituto, nos N.os9 e 16, onde veem todos os títulos e autores dos traba-

lhos agora premiados.
O programa seguido nas Topografias Médicas é o seguinte:

Programa da Topografia Médica dum Concelho

1.°~ Situação. Latitude. Longitude. Superfície. Limites. Costas (em
regiões marítimas). Orografia. Altitudes. Exposição aos ven-
tos de cada localidade. Hidrografia - natureza das águas
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nascentes, fontes, cisternas, poços, minas, etc. e modos usados
na utilização das águas (bicas, baldes, bombas, ~tc.). Des-
crição geológica do solo e do sub-solo. Clima. ~Elementos
climatéricos colhidos dos observatórios mais próximos e da
observação local. Águas mínero-medicinais. Lagos. Pântanos:
Albufeiras. Vegetação. Plantas medicinais e tóxicas. Árvores
e abrigos que elas dêem contra os ventos. Plantas alimentares.
Fauna: Animais ferozes e peçonhentos. Produtos alimentares de
origem animal. Animais alimentares terrestres ou marítimos.

2." - Esboço histórico do concelho, em especial no que possa inte-
ressar à Higiene (origem de pântanos e plantações, alteração
de cursos de rios, efeitos de terramotos, epidemias, intoxica-
ções, posturas antigas, costumes e leis, etc.).

3.°- Descrição geral das povoações, sua situação e modo de urba-
nização. Largura das ruas em relação à altura dos prédio,;,
materiais de construção destes, suas características (pé direito,
janelas e sua superfície e tipo, existência de caixa de ar no
rés-do-chão, cubagem dos compartimentçs, existência de latri-
nas e modo como se fazem os esgotos, etc.). Existência de estru-
meiras nas proximidades e de pocilgas, estábulos, cavalariças,
capoeiras, etc., nos baixos das casas. Cemitérios e sua situação.
Vias de comunicação e suas dificuldades no inverno. Direcção
das ruas dos povoados, natureza dos pavimentos. Iluminação
e limpeza públicas. Latrinas e urinóis públicos. Sistema de
abastecimento de águas, origem destas, garantias da sua
pureza. Quantidade de água disponível. Banhos, aproveita-
mento de águas de rios, de lagos ou do mar.

4.° - Género de população (agrícola, industrial, pastoril, ete;).
Censos populacionais. Distribuição pelas diferentes freguesias
e povoações principais. Densidade de, população, seu aumento
ou diminuição e causas" respectivas. Estatísticas demográficas.
Proporção dos sexos, influência da idade, número de cegos,
surdos-mudos, loucos, anormais de qualquer natureza (anões,
cretinos, tiroideus, casos de bócio exoftálmico, etc.). Percen-
tagem de casados, solteiros, divorciados, amancebados, viuvos.
Percentagem de filhos ilegítimos e de crianças abandonadas.

5.°- Modo de alimentação. Alimentos preferidos. Abusos de certos
alimentos. Tempêrosmais usados. Indústrias alimentares.
Bebidas usadas. Bebidas tóxicas. Vinho, aguardente, cerveja,
café., Vicios. O flqno"

6.° - O vestuário. .usos e costumes, entretenimentos, jogos. Idade
em 'que costumam fazer-se os casamentos. Idade dos pais
quando nasce o primeiro filho. Práticas abortivas.

7.°- Características anatómicas e fisiológicas gerais da população.
Seu psiquismo. Temperamentos. Constituiçãi}. índole. Carácter.
Criminalidade. P~ostituição. Infracções mais vulgares. In-
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fluência do alcoolismo, sífilis, etc. Religiosidade. Superstições.
Costumes típicos.

8.° - Endemias e epidemias registadas no concelho. Carbúnculo.
Paludismo. Febre tifoide. Febre ondulante. Epizootias, sua
importância em relação '~s populações.

9.° - Indústrias do concelho e de cada freguesia. Higiene dos
operários. Trabalho das mulheres e das crianças. Indústrias
agrícolas. Interesses, costumes e vícios que se opõem ao sa-
neamento. Focos insalubres.

lO." - Lugares de reunião (igrejas, associações, clubes, cinemas,
teatros, etc.). Cadeias, estabelecimentos de ensino e benefi-
cência (escolas, hospícios, asilos, hospitais, sanatórios, etc.).

11.°/- Número de médicos, farmácias, parteiras, enfermeiras, vete-
rinários, e sua distribuição e habilitações. Dispensários. Acção
que desenvolvem. Assistência na doença, na invalidez, etc.
Centros de Saúde.

12.°- O município, sua vida económica, bens e interesses. Orça-
mento municipal. Verbas destinadas a defesa da saúde pública.

13.°- A sub-delegação de Saúde. Auxiliares. Obstáculos que se opõem
à su~ acção. Comissão Municipal de Higiene. Movimento
geral da sub-delegação. Higiene social.

14.° - Síntese das condições gerais do concelho que de qualquer

modo influem no indivíduo e na raça, contribuindo para o
seu depauperamento (alcoolismo, sífilis, etc.). Crítica geral
debaixo do ponto de vista sanitário e eugénico. Plano de
melhoramentos.

15.° - Bibliografia geral referente a tudo o que ínteresse ao estudo
do concelho. Plantas, mapas, fotografias, etc.

Os prémios agora distribuídos foram concedidos pela seguinte
ordem:

1.° prémio ao Dr. Arquiminio Rogério Simões Eliseu, pelo seu trabalho
Esboço duma Topogr~fia Médica do Concelho de Sousel.

2.° prémio (em partes iguais) aos Drs. António Pires Carrondo e Mário
Vieira de Sá, respectivamente pelos seus traball10s sobre
Matadouros Portugueses e Abastecimento de Leite à Cidade
de Lisboa.

3.° prémio ao Dr. Luís Vaz Tecedeiro, pelo seu trabalho Esboço da

Topografia ~édica da Chamusca.
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Foram já publicadas, das monografias feitas por alunos do Curso
de Medicina Sanitária, as seguintes:

De que se morre no Ribatejo, por :Renato Simóes Gameiro.

Elementos para a Topografia Médica do Sabugal, por Joaquim
Gerardo Pinção Crujo e Raul Francisco Xambre Bento.

A Raiva, por António Oscar Carmona Rodrigues (médico vete-
rinário).

Elementos para a Topografia Médica de Sousel, por Arquiminio
Rogério Simões Eliseu, todos quatro publicados na Medicina Contem-
porânea, nos n.OS7, 9 e ll, de 1947 e 2 e seguintes, de 1943.

Bioquímica das Águas Residuais, pelo Engenheiro José Falagueiro
Pinto Fonseca, publicada no n.O 10 do Boletim do Instituto Ricardo
Jorge, em 1947.

Instituições de Assistência do Ribatejo, por César Levy Marques
Guimarães, publicado no Livro do II Congresso Ribatejano em 1948.

Características Médico-Sociais da Tuberculose, por Nuno Alvaro
Barata de Oliveira e Carmo Botelho de Medeiros, publicado no Jornal
do Médico (n.o 621/625), em 1948.

Educação e Higiene Mental Infantil, publicado num jornal noti-
cioso em 1947.

Bruceloses, por Mário Júlio de Oliveira Teixeira, médico-veteriná-
rio, publicado na Medicina Contemporânea a partir do n.O 1 de ).950.

1

J

,.
*

* *

Além dos quatro' trabalhos premiados, outros houve que merece-
ram as atenções do júri.

Foram eles: Elementos para a Topografia Médica do Concelho de
Aveiro por Mário José Pires e José Mário de Barros e Sá, Elementos
para' a Topografia Médica do Concelho de Mação, por Samuel Canas,
Elementos para a Topografia Médica do Concelho do Sabugal, por Joa-
quÍn! Gerardo Pinção Crujo e Raul Xambre Bento, Elementos para a
Topografia Médica do Concelho de Aviz, por D. Odette Mota, Bioquímica
das Águas Residuais, pelo engenheiro José Falagueiro Pinto Fonseca,
Bruceloses, por Mário Júlio de Oliveira Teixeira (médico-veterinário),
A Raiva, por António Oscar Carmona Rodrigues (médico-veterinário) e
Elementos para a Topografia Médica de Grandola, por Otílio Cabrita.

",
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Entre os estudos de topografias médicas feitos por alunos do Curso
de Medicina Sanitária contam-se, além dos referidos, os dedicados a
Alvito, Almada*, Alenquer*, Porto de Moz, Santa Marta de Penaguião,
Covilhã (concelho e cidade em separado), Oliveira de Frades, Alfândega
da Fé, Vila Verde, óbidos, Fornos de Algodres, Matosinhos, Bombarral,
Albergaria-a-Velha, Pedrógão Grande, Vale deCambra, Grandola, Arcos

de Val-de-Vez, Espinho, Ermezinde, Ilhas (Goa), Bardez (Gpa), Cadaval,
Sintra, Cascais, Vila Franca de Xira, Setúbal, Santiago do Cacém, Silves,
Portimão, Odemira, Seixal, Montijo, Alcochete, Mangualde, Oéiras,
Sesimbra, Loures, Azambuja, Lourinhã, Abrantes, Elvas, Beja, Mora,
Torres Vedras, Tomar, Cartaxo, Mirandela, Mafra, Loulé e Arruda
dos Vinhos.

(Os arteriscos indicam que sobre os concelhos cujos nomes vão

marcados com eles foram escritas duas monografias).

NOTA BIBLIOGRÁFICA- Sobre o assunto deve ler-se o livro de Rene
Sand - Vers la Médecine Sociale e o de J. F. de MacedoPinto - Medi-
cina Administrativa e Legislativa.

F. S. C.

~
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.. A estatística ao servico da Medicina
~

Preventiva (1)

j

I

~t
. ~
~

Ex:. mos Senhores ;f

.

Quis o Sr. Dr. Fernando da Silva Correia, ilustre Director do Ins-

tituto de Higiene Dr. Ricardo Jorge, que o Professor de Higiene
da" _Universidade de Coimbra aqui viesse fazer uma lição, dando-
-lha- para tema «A ESTATíSTICA AO SERVIÇO DA MEDICINA
PREVEiNTIV A».

Aceitei pronta ,e reconhecidamente o convite gentil, mas confesso
sinceramente que só depois disso ,comeoei a medir as responsabilidades
da minha atitude. Na verdade que poderia eu vir dizer a esta Casa
qu~ pudesse merecer a atenção de sanitaristas tão distintos e com tão
larga e brilhante folha de serviços prestados à Saúde Pública?

Que novidades poderia eu trazer aqui, onde durante tantos anos
refulgiu o talento excepcional desse Homem que foi honra e glória dos
sanitaristas portugueses de todos os tempos!

Por outro 13;doo assunto a versar, tão árido e tão delicado de ex-

por e fazendo parte duma ciência em que tantos e tão grandes pro-
gressos se têm realizado nos últimos tempos, que poderia vir aqui dizer
um profano dessas ma,térias, que pudesse merecer algum interesse?

No espíri,to do Sr. Dr. .Fernando Correia certamente deve ter im-
perado, para a ,escolha deste assunto, a circunstância de ter havido

na minha preparação profissional uns laivos, já longínquos eesbatidos,
de Ciências exactas. Não deixo de reconhecer que essas pequenas no-
ções me tem sempre prestado bastantes serviços, mas a estatística
tem-se desenvolvido tanto nos úLtimos tempos que 'eu, sem nada dizer

~
~"
.

I

(1) Conf,erêncía proferida no Institutó Superior de Higiene Dr. Ricardo
Jorge em 20 de Abril de 1950 no dia do encerramento da II Reunião dos Dele-
gados de SaÚde.
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de novo, dar-me-ia por satisfeito se conseguisse ao menos vincar um
pouco mais no espírito de V. Ex.3s, o seu alto interesse no estudo dos
problemas da nossa especialidade. Referir-nos-emos portanto, no de-
curso desta despretenciosa palestra, despida de roupagens literárias e
apresentada apenas com a preocupação da descrição exacta dos fados
e da precisão e rigor na interpretação dos seus resultados, aos métodos
fundamentais da estatística que tem aplicação no estudo de problemas
sanitários de colectividades humanas, ilustrando por meio de alguns
exemplos, os valiososensinamentos que ela nos pode fornecer.

Em estatística estudam-se conjuntos de da40s quantitativos arec-
tadospor uma multiplicidade de causas. Chamam-se métodos estatís--
ticos aqueles métodos especialmente adaptados para esclarecer esses
dados quantitativos, e, nesta ordem de ideias, poderemos ainda chamar
teoria estatística à exposição ordenada desses métodos.

Estes métodos e esta teoria tê:m aplicação em numerosas ciências.
sendo talvez a astronomia aquela ciência que primeiro colheu os seus
valiosos frutos.

Durante muitos anos os astrónomos de vários países acumularam
notas e registaram posições sobre o movimento dos corpos celestes e,
sabe-se que com elas puderam prever eclipses e determinar as posições
das estrelas. As leis a que obedecem os movimentos dos planetas (lei

T2 a3
das áreas, -=-. . . .) e sobre as quais Newton fundou a sua

T'2 a'3 .

célebre teoria da gravitação universal foram descobertas por Kepler,
que para isso se serviu dos numerosos dados estatísticos que paciente-
mente foram recolhidos, durante ,toda a vida, pelo astrónomo Ticho
Brahé (r546-r6or). Kepler demonstrou que tais conjuntos de dados
estatísticos se não coadunavam com a teoria geocêntrica, até então
admitida para explicar o sistema solar, mas sim e unicamente, com
a teoria heliocêntrica, que de então para cá passou a ser admitida.

Este método científico de estud.o foi mais tarde aproveitado por
investigadores de outros domínios científicos, sobretudo depois que
Francisco Bacon (r56r-r626) afirmop. que o conhecimento da natureza
somente podia adquirir-se pelo estudo dos dados colhidos da observa-
ção da própria natureza. E, ao reconhecer-se que estes métodos eram
de resultados surpreendentes no estudo das ciências físicas, outros in-
vestigadores começaram a adoptá-los nos domínios demográfico, polí-
tico, económico e social.
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A medicina social visto ser constituída à custa de subsídios for-

necidos por diversas ciências utilizará, como é óbvio, os métodos de

estudo próprios destas ciências. Assim, das disciplinas médicas apro-
veita o exame clínico ou anátomo-clínico de doentes e sãos (quer no
'domicílio, na escola, na oficina, nos hospitais, dispensários, serviços
médico-desportivos, de orientação e selecção profissionais). Por outro
lado, verificando o que acontece a determinadas camadas da sociedade
vivendo em dadas condições deexiÍstência (desempregados, etc.) ou
submetidos a determinada alimentação, faz o investigador verdadeiras
observações ou mesmo experiências científicas e utilisa então os cha-
mados métodos estatísticos. Realizando mensurações e pesagens em
antropometria e em psico-física (método dos tests), promovendo inqué-
ritos, etc. ,emprega ainda os métodos estatísticos. Organisando mono-
grafias com a descrição numérica dos diversos elementos que caracte-
risam o estado sanitário ,e o esforço desenvolvido por uma ou outra
colectividade, ou região, determinando índices demográficos, econó-
micos e sociais, ou ainda índices relativos às condições de meio, índices
profiláticos, terapêuticos, de organização higiénica e social, é sempre
ao emprego dos métodos estatísticos que temos necessidades de recorrer.
Desnecessário se torna encarecer que é a estatística que nos dá a medida
exacta dos fenómenos sociais, o rendimento de instituições sanitárias,
pondo em evidência os defeitos a corrigir, as lacunas a fazer desapa-
recer, orientando com precisão os programas de aoção a desenvolver
e os planos de reforma que convém executar.

Mas os métodos estatísticos não interessam sàmente ao sanitarista;
interessam de igual modo a todo aquele que trabalha no laboratório e
mesmo ao médico em geral, como teremos ocasião de apreciar por
meio de alguns exemplos.

Tratando-se por exe.rpplo de medir a resistência de um animal de ,

dada espécie a uma toxina microbiana, não é em geral com um só
animal que poderemos resoIv,er o problema.

Quer se ,trate de uma toxina muito ou pouco enérgica, nós temos
que recorrer 'em geral a vários animais.

Com efeito, se a dose é pequena e o animal não morre com uma
só injecção no período considerado, já não poderemos 'voltar a usar o
mesmo animal, utilizando agora doses maiores de toxina, porque a
resistência desse animal tomou-se diferente depois que foi injectado
uma vez.

Se pelo contrário a dose é grande e o animal morre antes do pe-
ríodo çonsiderado é evidente que teremos de proçeder a diluições pro-
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gressivas da toxina em questão para e)Cperimentar depois o seu efeito
numa série de animais.

Em qualquer das hipÓteses, portanto, temos que utilizar o método
estatístico.

Mas há mais. Por toda a parte se procede, presentemente, ao
contrôle biológico de medicamentos, experimentando estes em vários
animais e reputando-se este método estatístico muito mais sensível do
que os métodos químico e físico~químico.

Embora as palavras «demografia e estatística» sejam de emprego
relativamente I'ecente, não indo a mais antiga além dos meados do
século XVIII, a contagem da população é muito anterior aos começos
da era cristã. Era já praticada pelos povos da antig'\lidade (chineses,
egypcios, hebreus, gregos e romanos) com objectivos de aplicações fis-
cais, ou para fins bélicos (para conhecimento dos indivíduos que pode-
ria,m pegar em armas). Até aos fins do século XVIIIpode dizer-se que
quasi todos os estudos sobre a população eram feitos por particulares,
muito embora utilizassem dados administrativos ainda não publicados.

A partir desta data começam a ser criados por toda a parte ser-
viços especiais de estatística, determinando-se .tabuas de mortalidade,
procurando-se as suas relações com cálculo das probabilidades para
melhor facilitar a interpretação desses dados. Começam na Suécia (1686)
os registos obrigatórios do movimento da população (nascimentos, ca-
samentos e óbitos) seguidamente em França (1781), Prússia (1816),
Áustria (1819) Din:amarca (1831) Inglaterra (r838) e um pouco mais
tarde em U. S. A. A criação e a extensão que as estatísticas oficiais
regulares tiveram a partir do século XIX foram dando aos estudos de-
mográficos um desenvolvimento científico progressivamente crescente.
Distinguiram-se nesse campo, em França, Laplace, Fourier, Poisson,
Cournot; :em Inglaterra: Gompertz, Makeham, Carlile, J. Finlaison
e W. Farr e Westergaard.

Mas de todos os estatistas o maior nome deste período (1800-1850)
foi sem dúvida o de Quetelet (belga) que no seu livro «Física sociah)
fez a afirmação de que as regularidades verificadas pelos métodos
estatísticos são afinal os reflexos das leis que dominam os fenómenos,
quer na ordem física, quer na ordem moral. O conceito do homem
médio, com os caracteres típicos da: observação estatística, aparece
pela primeira vez defendido por Quetelet.

A partir de 1850 a estatística demográfica entra numa nova fase
com a realização de congressos internacionais (o primeiro foi em Bru-
xelas em 1853) a qU(! se seguem a breve trecho a criação de institutos
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internacionais, a publicação de anuários e numerosas revistas da es-
pecialjdade. Esta fase de colaboração internacional de estatistas teó-

ricos com demógrafos e, economistas, foi de acentuado progresso em
demografia, sobretudo nas suas relações com os factores de ordem eco-
nómica e social (indústrias, profissões e habitação). As estatísticas
tornam-se cada vez mais pormenorizadas analizando-se detalhadamente
todos os factores susoeptíveis de exercer sobre elas q'ttaisquer influên-
cias (quer as de natalidade, nupcialidade, fecundidade e de óbito).
Estudam-se os índices de nado-mortalidade legítima e ilegítima, o pro-
blema da fecundidade é apr.eciado nas suas relações com a idade da
mãe e do pai, com a duração do casamento, com a profissão, etc. A
fim de facilitar a comparação de índices semelhantes em povos dife-
rentes têm eles sido rectificados sobre a base da população tipo, como
por exemplo nós tivemos ocasião de estuC[ar em relação ao problema
da mortalidade geral que referimos ao tipo populacional padrão acon-
selhado pela Secção de Higiene da Sociedade das Nações.*

o problema da fecundidade passou a ser estudado, como também
nós fizemos, em relação não só à população geral como e mais racio-
nalmente em relação aos indivíduos do sexo feminino nas idades de r5
a 45 ,anos. Constroem-se tabuas de mortalidade (em Porlugal. foram
feitas pelo Dr. Pais Morais, técnico distinto do Instituto Nacional de

Estatística) por combinação do resultado do recenseamento por idades
com os respectivos registos da mortalidade. Os métodos de cálculo que
no período anterior tinham progredido graças aos trabalhos de W. Farr
(Inglaterra) e de Quetelet (Bélgica) tomam agora uma orientação nova
reclamada pelos estatistas Van LPesche Kapp. Há necessidade de uma
dupla classificação da mortalidade por anos de idade e por anos de
nascimento, problema que veio a ser resolvido pelos trabalhos do ma-
temático Zeuner(r865) e a que Lexis mais tarde, em r878,. deu a con-
veniente representação gráfica. E, já nos nossos dias, temos os tra-
balhos notáveis de Lotka e Kucznski com a introdução de novos
coeficientes tais como os chamarkJs índic;es de reprodução, que tem
ajudado alguns estatistas americanos (Notestein e colaboradores) a fazer
trabalhos de previsão dentro de prazos de vinte a trinta anos.

Como acaba de ser visto, os progressos da demografia andam inti-
mamente ligados aos da ,estatística. Se :esta se desenvolv.eu e se tornou

* E~te trabalho foi publicado nos números 3, 4 e 5 da Revista do
Centro de Estudos Demográficos (Inst. Nac. de Estatística).
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mais científica (sempre em cantacta cam as tearias das probabilidades)

resalvenda os problemas presentes pelas demógrafas, estes par sua vez

lucraram muita com a aplicação aas problemas demagráficas de mé-

tadas, -fórmulas e i resultados necessárias apresentados pelas estatistas
- e que até entãa lhes era V:edadocanhecer. Adquiriram assim um maior

damínia sabre os prablemas ,tratadas.

É às investigações de F. Galtan sobre a hereditariedade que se
deve o inícia da magnífico desenvalvimento que tomou em Inglaterra
sabre a impulso de Karl Pearson, a teoria das correlações ,(cálcula de
carrelaçãa). A par da biametria, au seja o estuda estatística dos ca-
racteres físicos, se desenvalve também a estatística das medidas men-

tais com a análise das diversastests psicalógicos. A estatística alargau
agara a seu âmbita a um canjunta de disciplinas científicas pois se
tornau aplicável tadas as vezes que as factas são consideradas, não
isoladamente, mas ,em grupas numerosas, qualquer que seja a natureza
das unidades que as farmem (seres vivos, objectos ou mesmo quais-
quer canceitos).

~

Na aplicação da estatística às calectividades humanas nunca se

deve perder de vista que as seres ou factas pertencentes a essa colecti-
vidade devem apr,esentar traças camuns, apresentar-se làgicamente or-
denadas, muito embara passam divergir uns das outros par apresenta-
rem quaisquer outros caracteres au atributas diferentes. Os métados
estatísticos dividem-se em duas categorias: a) métodas de elabazação ;
b) métados de utilização, cansistinda respectivamente os primeiros na
colheita de dadas e as segundas na sua interpretação.

Métodos de elaboração - E~tes métodas sãa essencialmente des-
critivas e consistem na observaçãa e recolha de dados, apresentados

por farma clara e simples em quadras ou gráficas. Podem por sua vez
ser divididos em métados dil'ectas e indirectos. Nos métados directas

faz-se a observaçãa pessoal de cada unidade da colectividade num dado
instante au no decurso de certa tempo (recenseamentas, registo do
estada civil), etc. É evidente que são estes as melhares e a eles se deve
r,ecorrer sempre que seja possível. Usaremos métados indirectos sem
pre que tenhamas de utilizar estimativas, inquéritos sobre grupas de
populaçãa cam valor significativa, para apreciação de uma calectivi-

-dade ,estatística. As unidades estatísticas usadas em demografia são:
r) o indivíduo, padendo diferenciar-se por caracteres de ordem física
au mental (sexo, idade, raça, saÚde. . .) de ordem legal au adminis-

~
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trativa (estado, naturalidade,etc.) de ordem social ou cultural (pro-
fissão, língua, cultura, etc.). z) a famíli,a (pai, mãe, filhos), podendo
difer,enciar-se conforme o número dos filhos, a idade dos cônjuges,

tempo de casamento dos mesmos, etc. 3) pensões, agregando a si indi-
víduos de diversas famílias. 4) estabelecimentos ou luga1'esde trabalho
(fábricas ,e oficinas) ,etc. nos di\Cersos ramos da actividade industrial,
comercial e agrícola; 5) geração, conjunto dy indivíduos nascidos num
determinado ,espaço de anos.

Err.°s das informaçõe's estatísticas - o descréditoque para certas
.pessoas' tomou a estatística é proveniente de duas ordens de factores:
por um lado o reduzido número de observações utilizadas (sem se lem-
brarem que os raciocínios estatísticos são baseados nas analogias entre
frequências estatísticas e a noção de "probabilidade e, esta última, é
deduzida, como se sabe, a partir da lei dos grandes números; por
outre lado, é ainda devido à indiferença com que o público acolhe por
vezes, embora sem razões sérias, os resultados e trabalhos desta natu-

reza. Biraud diz que os números não são mais do que expressões dos
factos e se estes não ,existem, ,estão mal agrupados, ou representam

fenómenos heterogeneos, certo é que dão lugar a juízos errados, mas

a culpa mão é dos números, mas sim daquele que os utilizou sem conhe-
cer o seu verdadeiro significado.

Convém observar sempre as conhecidas r,egras de Quetelet: I. a,
I

não ter ideias preconcebidas acerca dos resultados que hão de dar os
números; z.a, não afastar qualquer número pelo facto de pareoer con-

trário àquilo que s.e pretende demonstrar; 3.a, não comparar aquilo

que não é de forma alguma comparável.,

Procedendo-s.e assim, já não há lugar para repetir a fras.e injusta

que alguém com responsabilidade proferiu um dia ,em público: «há
três modalidades de mentira - a mentira propriamente dita; a calúnia
e a estatística».

Recolhidos os valores das diferentes unidades estatísticas, em tra-

balhos de maior envergadura (por exemplo recenseamentos) há que

proceder ao apuraJ11entode todos esses dados, serviço que está a cargo
de indivíduos especializados e que consta de: a) contrôle de documen-
tos recebidos ,eliminando-se alguns por inexactos e incompletos; b) clas-

sificação em unidades ,estatísticas e contagem das unidades de cada
grupo; c) adopção de uma nomenclatura uniforme; d) ordenação des-
tas unidades no sentido crescente ou decrescente.
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MÉTODOS DE UTILIZAÇÃO EST A TtSTICA

Vejamos agora o caminho que se deve seguir para interpretar estes
dados e quais os resultados que tais observações nos pemiitem conhecer.
Trata-se agora de analisar estas séries definindo por meio de alguns
coeficientes típicos (médias, índices diversos de frequência, etc). as
regularidades, as perman~ncias ou as variações constatadas, investigar
as suas causas, comparar com outras séries que digam respeito a factos
semelhantes, ou até diferentes, para descobrir, nesta última hipótese,
as relações que porv-entura possam existir entre esses factos. Há duas
noções que são análogas e, nesta analogia, se funda o corpo de dou-
trinas que a estatística oferece à demografia. São elas a frequência
estatística e a noção de frrobabiliàaàe.

Ensina-nos o cálculo das probabilidades que por probabilidade
de um acontecimento se deve entender a relação entre o número de
casos favoráveis ,e o número de casos possíveis desse acontecimento.
Por outro lado em estatística, nós entendemos por frequência estatís-
tica a relação entre o número de unidades estatísticas que satisfazem
a uma dada condição previamente fixada e o número de unidades
estatísticas susceptíveis de satisfazer eventualmente a essa mesma con~
dição.

Tem portanto a frequência estatística ,também o valor de uma

~obabilidade. Nos dois casos o denominador é sempre formado por
todos os casos possíveis e só por esses. Mas, diz-se no cálculo das pro-
babilidades, que, para que uma probabilidade seja bem definida, é
necessário não só que o denominador contenha todos os casos possíveis
como ainda que esses casos sejam igualmente possíveis. O mesmo se

deve dar com a frequência estatística. Com efeito, a relação M pode
P

representar a mortalidade geral de um povo, mas, como a frequência
de mortes varia com a idade, ter-se-á uma imagem mais exacta da
realidade, a frequência ,estatística será melhor definida, calculando a

mortalidade, não em relação à população geral, mas sim por idades
da vida. Para que o cálculo de frequência estatística conduza a resul-

tados significativos duas condições são então essenciais: a) que a colec-
tividade considerada apresente um número suficiente de unidades esta-
it$sticas para se poder raciocinar como na lei dos grandes números
(grande número de casos); b) que a colectividade seja suficienfemente
homogénea para dar o valor típico aos coeficientes calculados.
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Referindo-se ao clássico exemplo da tiragem. repetida de bolas
brancas e pretas numa urna, Laplace afirmou: a probabilidade defi-
nida pela relação entre o número de bolas brancas e o número total
de bolas extraídas aproximar-se-há tanto quanto nÓs quisermos da re-
lação ,entre o número de bolas brancas e o nÚI1;lerototal de bolas exis-
tentes realmente na urna». Factos semelhantes se podem observar
com ,as séries de frequências de estatísticas demográficas (por exemplo,
a relaçã~ entre os sexos dos recemnascidos, v~rifica~se.que se torna
igual a um se as séries qe que nos servi:mos t9r~m II1]1itonumero?as).

Outra condição neoessária é a da homogeneidade. dos grupos:
assim por exemplo o índice de mortalidade de um dado grupo popu-
lacional SÓpoderá fornecer indicações significativas quando esse grupo
apresentar uma composição por idades 1ão vizinha quanto possível do
chamado tipo normal. Sabe-se mais que a composição do grupo por
'idades ainda não basta e se quisermos valores mais signifiçativos para
esse índice, temos que, além das idades, considerar a mortalidade por
estados (solteiro, casado, viuvo) , por profissões, etc. Fraccionam-se
deste modo os grupos e~tatísticos a fim de os tornar' homogéneos mas,
claro está, isso só pode fazer-se até certos limites, pmque além deles,
deixavam já de ser suficientemente numerosos, que é a primeira con-
dição a que têm de satisfazer. Há séries estatísticas simples (de uma
SÓ variável) e há' séries estatísticas complexas quando o número' de
variáveis é igualou superior a 2. Analisemos agora uma série esta-
tíStica simples: para a representarmos em coordenadas cartesianas,
marcaremos os valores, variáveis da escala da intensidade do carácter a

observar sobre o eixo das abcissas e os valores correspondentes das
frequências estatísticas sobre os eixos dos yy' (em ordenadas). Obte-
remos assim o poligno, ou curvas de frequência, conforme o carácter
estudado não varia, ou varia, de modo contínuo.

Na descrição desta curva devemos pôr em evidência todas as par-
ticularidades dignas de menção; assim haverá um valor central ou
típico dessa distribuição que pode ser a média aritmética ou geomé-
trica (simples ou pesada), uma mediana (número que tem antes de si
tintos 1ermos como tem depois), uma moda (que é o valor mais fre-
quente ou dominante dessa série).

Convém frisar desde já que- nenhum destes valores centrais carac-
teris(l a di~tribuição dos ",alores da série em questão. Outro tanto se
poderá dizer, da amplitude de variação, ou seja o afastamento entre
os valores extremos da série e ainda do coeficiente de variação, ou
seja. a granqeza relativa do afastamento normal em relação à média
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aritmética, referido a roo, nenhum dos quais dará ideia exacta da
maneira como os valores da série de frequência são distribuídos em
volta da média. Essa distribuição somente pode ser avaliada pela de-
t<erminaçãodo afastamento médio ou melhor, pelo afastamento quadrá-
tico médio, também chamado afastamento tipo. A analogia entre uma
frequência es1atística ,e a lei das probabilidades é tão estl1eitaque am-
bas podem ser representadas por uma mesma curva e por uma mesma
função. Chama-se distribuição normal a:quela que corresponde à curva
de Gausse-Laplace, curva simétrica, típica e co~ um único vértice.
Foi a l1epresentação da: frequência estatística por esta curva que levou
Quetelet a falar da noção do homem médio.

,Muitas qistribuições ,estatísticas porém afectam formas diferentes

da lei normâl. Por vezes a curva de distribuição ajusta-se bem à equa-
ção duma cur;va,ocujos coeficientt:s nós podemos determinar então por
diversos métodos (métodos dos menores quadrados, interpolação, mé-
todos dos momentos, desenvolvimentos em série, ete.). O cálculo das
probabilidades permite-nos assim resolver os problemas da l1epresen-
tação analítica duma distribuição estatística e da descrição duma série
de observações. Mas est,es métodos são susceptíveis ainda de outras
aplicações desta ciência. Entre os problemas que não podem ser resol-
vidos sem o seu auxílio figura o problema dos grupos de Sampling,
também chama:do método representativo. Quando uma observação es-
tatís1:ica não pode por motivos óbvios generâlizar-se a todos os ele-
mentos dum conjunto, mas 3;penas a uma parte, importa saber quâl
é a probabilidade para que as observações reitas sobre ,essa pade pos-
sam aplicar-se a todo o conjunto.

1'11

,'iIi

APLICAÇõES DA EST ATtSTICA A PROBLEMA,S CORRENTES
DE},fOGR~Fà-SANIT ÁRIOS

CRESCIMENTO POPULACIONAL

e'o

Um dos problemas que interessa de modo especial o sanitarista
e o demógrafo é o crescimento da população. Admitem uns que ele
obedece à lei das progressões aritméticas, outros opinam que se apro-
xima mais da lei das progressões geométricas e ainda outros julgam
que esse crescimento pode melhor ser traduzido por uma curva conhe-
cida pelo nóme de logística. O critério mais seguro consiste então em
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fazer a contagem pelo método directo cada cinco ou dez anos - re-
censeamento da população- e, nos intervalos, calcular a população
com a ajuda de uma das Leisatraz indicadas.

Progressão aritmética

I

~
J

Sej a aI o a2 o a3 . o o an

por definição

uma progressão aritmética; sér3:

a2 = aI + r
a3 = a2 + r = aI + 2r
a( = a3 + r = aI + 3r
o . o o . o .

an = aI + (n-I)r (I)

Fazendo corresponder aos termos aI e an os valores de dois re-
an - a

(I) dá r = I expressão
n-I

da população.

censeamentos consecutivos, a fórmula

que representará o crescimento anual

Progressão geométrica

Seja AI: A2 : A3 .. . . : An
definição será

uma progr,essão geométrica; por

~2 = AIq

Aa = A2q = AIl
A( = A3q '= AIq3
o o o o o o o

An = AIqn-I (2)
a-I

: /--X::-I

Da fórmula geral (2) tira-se q =V- AI
donde

logo
log An - log AI

q=
n - I

que nos dá o valor de q.

Fazendo então corresponder aos termos AI e An os valores de

dois recenseamentos consecutivos, a fórmula anterior dar-nos-á a razão,.
ou seja, o crescimento anual dá população.
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Por comodidàde adopta-se no L N.E. a fórmula das progressões
aritméticas, mas verifica-se, por altura dos recenseamentos, que existe
uma diferença acentuada' entre a população calculada e a população
contada.

Segundo alguns lestatistas, o crescimento populacionà1 obedece. a

uma curva cuja equação é y =

nome de logística.

K
e que é designada pelo

1+beax

y

o x

FIGURA16 - Logística

o conhecimento dos valores que vai atingindo a população tor-
na-se indispensável ao sanitarista para determinar, como deve, os Ín-
dices de mortalidade e de morbilidade anuais da área que lhe é confiada.

MÉDIAS

Uma expressão frequentemen,te usada em estatística é a de médias

de séries numéricas (média aritmética, simples e média aritmética pe-
. sada, média geométrica sim,-plese média geométrica pesada) e a minha

observação diz-me que não conhece muitas vezes, o médico, a vantagem
de uma ou de outra dessas médias, nem mesmo, por vezes, sabe fazer

a sua determinàção.

Média aritmética duma séIie é por definição

Xl + *2 + Xs '+ . . . ~ X1n
M.A.- . .-

n n
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Se em lugar de uma só série dispusermos das 2 séries I e II :
~

( I)

(lI)

6 5 8 486

10 I4 I3 I5 cujas, médias são I m.a. = 6;I6I-TIl.a.:::: I3

"

e quisermos agora obter a média do conjunto das duas series, muitos
6,I6+I3

dirão, imediatamente, que é . -9;58
2

quando, afinal de contas, a verdadeira média desse cónjUnto é
i

i,
.~

I

6 + 5 + 8 + 41+ 8 + 6 + IO + I4 +fI3 '+ I5
= 8,9

10

~

De um modo geral, uma:média de outras médias não représenta
a média formada pelo conjunto das séries a que dizem respeito essas
médias; pode no ,entanto calcula+-se a partir delas, depois de multi-
plicar cada uma pelo número de termos com que foi calculada, somar
esses produtos e dividir depois pelo número total de termos. A uma
média assim calculada chama-se média aritmética pesada.

Ex. Se um delegado de saúde tem na sua área

.
~.,
I

...

'"
e quiser calcular a natalidade média de toda a área, não deve sOJ;I1ar
os c~nco números da última coluna e dividir por 5 (o que daria 23),
mas sim efectuar as operações seguintes:

~

8X20 '+ 2X22 + 7X2'I .+ 2X2'5'+ 2X27
.= 2I,6

2I

Por vezes a diferença é ainda mais acentuada.

'i;;~ Média geométrica da série Xl. X12Xn é por definição

.~
n

M.g. = v' Xl X2 Xa Xn

i,

I

f

[1
."

gi

4 povoações com uma natalidade de 20
2 » » » » » 22

7 » » »' » » 2I

5 » » » » » 25

4 » » » » » 27
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Seo número de termos for superior a 2 a determinação desta
média obriga-nos já a recorrer ao cálculo Iogaritmico, mas isso não
importa visto que esta média gosa de vantagens superiol1esàs da média
aritmética, uma das quais é ser pouco influenciada pelas oscilações
extremas dos valores da série a que diz respeito, o que não acontece
com a média aritmé,tica.

Se obtiv,ermos as médias geométricas de várias séries e quisermos
calcular, a partir delas, a média geométrica da série total, raciocinando
por analogia, chegar~se-ia à fórmula:

!J

n

M.gp = \tI Xnl X 'ynll X znlll

',1

sendo x y z as médias parciais e n', n" e n"l os números de termos de
cada uma das séries parciais consideradas. '

Além das médias atraz l1eferidas há outros conceitos estatísticos

de grande inÜ,resse, tais como as medianas e as modas.
"

Dispersões ou desvios

Desvios simples

'.za

Este conceito de desvio simples exprime a amplitude das oscila-

ç,ões de termos de uma série em-relação a determinados termos da
mesma, particularmente à média. Desvio médio de uma série será
então a média aritmética dos desvios simples dos termos dessa série
em relação à média.

:Desvio padrão é, por definição, a raÍz quadrada da média 'aritmé-
tica, dos quadrado;; dos desvios simples e .representa-se por

l!iIi

li!

0= V ~ (d)2

-
Exemplo - Um funcio"nário sani!ário ,tem na sua área, por cada

100 mortes, uma mortalidade por afecçães tuberculosas variando do
seguinte modo:

,,;'

3 povoações 2I por af. tuberc.
6 » I4 » ,», »

8 » IO » » »

8 » 8 » » »

2 » 5 » » »
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Calcular a média aritmétiQl e o respectivo desvio padrão

3X20 + 6XI4 + 8xIO+ 8x8 +2x5 3°1
= ~ = 11,1

27 27

11 Os desvios e os quadrados dos desvios em relação à média, serão

~

I

t
I

J
I Multiplicando estes quadrados dos desvios pelo número de povoa-

ções a que cada um diz respeito e somando e dividindo pelo número
total, v,em

505,47 = 18,72
~ ~27

v' 18,72=4,3
.~

ii'

Para ,efeitos de comparação a estabeleoer com outras séries, ° des- .
vio padrão costuma referir-se a 100 e ter,emos ,então nesse caso, o cha-
mado coeficiente de variação da série.

'111

lndices
~

"..

Muitas vezes o sanitarista trabalha, não com séries de valores
absolutos mas sim com determinados índices (mortalidade, de morbi-
lidade, de natalidade, de nupcialidade. . .). Todos estes índices pro-
curam caracterizar um dado fenómeno não por valores absolutos mas
referindo-se em geral a uma pO,tênciade 10 (que pode ser 1.000, 10.000,
100.000).

E desnecessário encarecer as, vantagens de tais índices. Procura-
mos, por exemplo, avaliar as condições higiénicas dJlma dada locali-
dade pelo valor dos seus índices de morbilidade ou de mortalidade
geral ou específicas, mas, muitas vezes, tais índices induzem-nos em

I,
I
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Desvio Quadrados

21 - 3,1 98,01 '

14 - 6,1 8,41

10 + 9,9 1,21

8 + 2,9 9,61
8 - 1,1 9,61

5 - 3,1 37,21



erros graves, porque abstraímos assim da estrutura demográfica da
população em questão, o que é fundamental para o fim em vista.

Exemplo: imaginemos duas cidades P e P' nas seguintes condições:

Se, como sanitaristas nos pronunciassemos apenas pelos valores
da mortalidade geral, para apreciarmos a sanidade destas duas cida.
des, seriamos levados a afirmar que a cidade P se encontra em me-
lhores condições higiénicas que a cidade P', o que não é verdade, como
vamos já demonstrar.

Com efeito se repararmos nos números de indivíduos que existem
em cada grupo de idades das duas cidades consideradas verificaremos
que elas representam duas estruturas demográficas muito diferentes.

Determinando então a mortalidade etária das duas cidades refe-

rindo-as a uma estrutura ideal - milhão padrão

-Milhão padrão

A
B
C
D
E
F

83.168
79.194

162.315
28g.654
238.333
147.336--

I.OOO.ObO
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p Cidade P Mort. p. Cidade p.
Mox:t.565.000h 565.000 h'

A ( 5 a) 55.000 2.805 A' 3°.000 1.760
B ( 5- 9 a) 45.000 215 B' 15.000 60

C (10-19 a) lIO.OOO 415 C' 7°.000 24°
D (20-39 a) 245.000 1.755 D' 280.000 2.°55
E (4°-59 a) '95.000 760 E' 13°.000 1.125
F (60- a) 15.000 1.280 F' 4°.000 2.925

565.000 7.23° 565.000 8.165

P)
7.23° x 1.000

= 12,7%
565.000

Mortalidade geral l
8.165 x 1.000

'P')
565.000

= 14>4'%
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:J
'"" (média das estruturas demográficas dos povos da Europa num dado

ano) teremos:~

Se, de 55.000 morre!1l, :;\.805
de 83.000 morrerão x

D

""

donde x == 2.805 x 83.168
55.000

= 4,241

.~

~
~

E seguindo raciocínios semelhant,es para todos os grupos A, B,
C. . . A', B', C'. . . das duas cidades, formar-se-ia, com os liesultados
obtidos, o quadro

, ,

, i

. ~.,.

.~
~

que nos dão os valores da mortalidade que ,teriam as duas cidades se

ambas tivessem a estrutura padrão.

Referidos a 1.000, esses índioes de mortalidade corrigida em fun-
ção da estrutura, serão então !;;I

,'iiI
Ind. p= 21,77 %0

Ind. P'- 20,68 %0

~
Quere dizer, das duas cidades em questão, é a, segunda, ou seja

a cidade P', que realmente se encontra em melhores condições higié-
nicas e não a primeira, como há pouco nos pareciam indicar os valores
da mortalidade geral.

CURVAS DE FiRBQU:fJNCIA

Estudando a distribuição das série:,\numéricas de muitos fenóme-
nos naturais que variam no espaço e no tempo verificam-se muitas
vezes certas relações ou melhor oertas características traduzidas por
uma curva típica - curva de Gauss~,Laplace, ou seja a curva que re-

presenta os fenÔmenos que variam exclusivamente sob.a acção do

:3 17?,

.~

I

P Mort. p. Mort.

A 4.241 A' +873
B 377 B' 316
C 6rr C' 555
D 2.073 D' 2.123
E 1.906 E' 2.°49
F 12.567 F' 10.77°-

21.775 20.686



acaso. No eixo do xx:' marcam-se as diferentes intensidades do fen6-

meno em estudo e em perpendiculares levantadas nesses pontos mar-
cam-se os correspondentes valores de frequência do referido fenómeno,
correspondendo a maior frequência à média.

Erro provável

FIGURA IJ

Erro provável

Com a maior ou menor regularidade nos aparece esta curva, por
exemplo, na representação gráfica de diversas epidemias, nas varia-
ções quer ponderais quer estaturais observadas em indivíduos da mesma
idade, da mesma raça e nas mesmas condições de vida e ainda em

L

FIGURA I8

muitos outros fenómenos demográficos e sanitários. Foi Quetelet quem
primeiro verificou que os valores representativos das frequências da
curva de Gauss são precisamente os mesmos coeficientes que aparecem
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. no desenvolvimento do binómio de Newton e que nós sabemos que se
podem determinar com o auxílio do triangulo de Pascat A parte que diz
respeito ao acasorna distribuição dos fenômenos naturais é, nem Ip.ais
nem menos, de que aquela que é representada pela curva de Gauss.
Todos os afastamentos, ,todos os desvios, maiores ou menores, em re"
lação a essa curva, são devidos a causas determinadas, que nada têm
já com o acaso ,e sobre as quais poderemos porventura exercer acção
eficaz. Nos gráficos (Figs. IJ e I8)estão representadas duas séries
numéricas diferentes (com distribuição diferente) mas tendo ambas a
mesma média aritmética, a mesma. mediana e a mesma moda. Por-

tanto estes três, conceitqs relativos às séries numéricas nada nos podem
dizer quanto à distribuição dos valores dessas séries em relação às suas
médias; não poderemos portanto por eIes saber se estão muito ou
pouco afastados delas. Para se conseguir ,esse objectivo há que deter-
minar o desvio quadrático médio, ° desvio padrão, ou o erro provável.

'.,,
n

l
. 1

I

f

~

DESVIO OU ERRO P'ROVÁVBL

~:

Outros conceitos eXJÍstemque são porém de maior aplicação e in-
teresse em estatística. Estudàndo as neêessidades energéticas de adultos
do sexo masculino e sujei<tosàs mesmas condições de trabalho mode-
rado, encontrou Slosse (Bruxelas), em 97 indivíduos .escolhidos ao
acaso dentro das condições indicadas, os seguint,es resultados, em hec-
tocalorias.

~

d

~

i\\ Hectocal. Freq. Hectocal. Freq. Hectocal. Freq.

I8 I 3I 5 40 2

I9 I 32 9 4I 2

24 4 33 8 42 2

25 I 34 3 44 I

25 4 35. 5 47 2

27 I 36 3 48 2

28 I 37 7 49 I

29 4 38 7 6): I

30 I3 39 6 64 I

A média aritmética pesada será:

(I x I8) + (I x Ig) + (4 x 24) + (I x 25) + . . .
= 34,3I

97
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calculemos agora os desvios de cada um dos termos da série em rela-
ção à média, para depois serem levados ao quadrado e formemos
quatro colunas (a dos desvios, .dos quadrados dos desvios, a das fre-
quências e a dos produtos das frequências pelos quadrados dos desvios)
somando e extraindo a raÍz quadrada, obteremos o desvio quadrático
médio. A fim de simplificarmos as operações determinaremos os des-
vios em relação à média arbitrária 3°. Designando por Xoesse desvio ar-
bitrário, por mo a média arbitrária e por m a média verdadeira, a
fórmula do desvio quadrático médio torna-se

aI = a V ~ x,2
- (m - mo)2 = 7,19

em que (m - mo)2 = (34,31 - 30)2 = 4,312 = 18,58

7,19

34,31
x 100 = 20,95 %o coeficientede variação será

Quando o número de observações recolhidas é suficientemente
grande os valores encontrados são sensivelmente os mesmos que cor-
responderiam à população total; porém, quando o número de obser-
vações é pequeno, o desvio quadrático médio da população total tem,
com o valor encontrado a seguinte relação:

é=o V n = 7,19n-l

,-
\ / ~ = 7,19x 1,005 = 7,22
Y 96

que mão apresenta diferença apreciável do valor acima encontrado no
nosso problema; confirma-se assim q:ue o número de observações re-
colhidas foi suficiente para definir o grupo total da população.

Além do problema da distribuição dos valores duma série numé-
rica em volta da sua média, outro problema se nos apresenta por vezes
fem estatística e que o cálculo das probabilidades nos ajuda ainda a
resolver. Quando é que um valor médio encontrado em parte dum

grupo (m) se~ significativo, isto é, quando poderá ele representar a
média correspondente à totalidade do grupo (M)? Recorre-se para
isso ao desvio quadrático médio e calcula-se a partir dele o chamado
erro padrão (e) pela fórmula

o 7,22 7,22
e=-=-=-=o,733

vil V 97 9,85
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Demonstra-se no cálculo das probabilidades que:
"

t

em 68 % dos casos, M está compreendido nos limites M :!: e;
em 95 % dos casos, M está compreendido entre M :!: 2 e;
em 99,7 % dos casos, M está compreendido entre M :!: 3 e;

no exemplo 'acima escolhido estes limites serão:

I
3.35800.1. (M)

3.28400.1. (M)

3.2IIoal. (M)

3.50400.1.

3.57800.1.

3.65'100.1.

(68 %)
(95 %)
(99,7 %)

1
I
i

Pode portanto afirmar-se que a média (m) acima encontrada tem
valor significativo visto que em 99,7% dos casos a média da popula-
ção tO'tal (M) nãO'difere dela em mais de 200 calorias. Em lugar do
erro padrão calcula-se ainda mui,tO'mais vezes o chamado erro prová-
vel que é igual ao anterior multiplicado pelo coeficiente 0,6745.

No ,exemplo acima ~colhido será então o erro provável igual ó.
0,6745 x 0,733=°>49.

Diz-nos air:-dao cálculo das probabilidades que dentro dos limites
m:!: erro provável, há tantas probabilidades de se encontrar como de
se não encO'ntrar, a média M. Dentro dos limites m:!:3 erro provável

há 95 % de probabilidades de se encontrar M. Daqui se conclue que
duas vezes o erro padrão correspondem a 3 ~ezes o erro provável.

,~

,

,
, ~

APLICAÇõES PRATICAS DBSlIES CONCEITOS

"
.1

São 3 as fórmulas usadas para o erro provável:

I) erro provável=0,6745 J ~ (d)2n

2) erro provável=o,6745 V n p q (fórmula de Poisson)

3) erro provável= Vnpq (fórmula de Bemouilli)

A primeira das quais é aplicada à série de valol1esnuméricos e a se-
gunda e a terceira a quaisquer coeficientes estatísticos;

ExemPlo: Suponhamos três grupos de 1.000 doentes cada, todos
com a mesma doença e em dois dos quais resolvemos experimentar
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dois medicamentos diferentes, ficando o terceiro para grupo testemu-
nha. Supunhamos ainda que depois de feitos os tratamentos se obti-
nham os resultados expressos no quadro seguinte:

que conclusões poderemos tirar sobre a eficiência desses medicamentos?
Aplicando a primeira fQrmula, vem

0,6745x . / 9,8 x 990,2V IOOO
=2,09

Juntando e subtraindo 3 vezes o respectivo erro provável a cada
um dos índices acima indicados, temos:

u8,9
78,3
I5,8

8I,I

47,7
3,8

As flutuações devidas ao acaso podem portanto fazer variar o
índice de mortalidade de 8I,I %0 a u8,g ,%0 no grupo testemunha.
Como nos dois grupos A e B os limites não interferem com os do grupo
testemunha podemos afirmar que o índice de mortalidade do grupo A
já é significativo e que o índice de mortalidade do grupo B é fran~
camente significativo.

Exemplo: Ensaiou-se um medicamento em 8 doentes dois dos
quais melhoraram e 6 ficaram na mesma, haverá porventura, como
alguns têm afimÍado, o direito de dizer que houve 25'% de melhorias?
Este caso é análogo ao daquele cirurgião que tendo ,praticado durante
I' ano, 8 vezes apenas, uma certa operação e tendo .tido 6 casos bons,
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T A B

Casos 1.000 1.000 1.000

Mortal.

% IOO 63 9,8

/

0,6745 x V
IOO X 900

= 6,3
IOOO

0,6745 x I 63 x 937
IOOO

= 5,I
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apresentou uma estatística de êxitos obtidos de 75 % (muito superior
às estatísticas de cirurgiões consumados e de larga prática).

A fórmula Bernouilli dará neste caso

~

\;/8 100
25 75x~x-= v~ = 1,2
100

a

~

í

referindo a 100 verifica-se que a este índice corresponde uma variação

devida ao acaso que vai até 15 i%.

8-1,2
100 - X x = 15%

;fi
Exemplo: o abastecimento de leite a uma cidade de 100.000 ha-

bitantes é feito por 3 vacarias a primeira das quais abasteoe 60.000
habItantes (A) a segunda 25.000 (B) e a terceira (C) abastece a popu-
lação restante.

Surgindo 11Il1aepidemia de febre tifoide com 440 casos nessa ci-
dade, pretende-se saber ágora dentro de que limites pode o!)Cilara
morbilidade, de cada um dos grupos da cidade, para não suspeitarmos
da inquinação do leite como veículo da epidemia?

A fórmula de Bernouilli dará

,
I
j,
~ ,

V 66.000 x x ""99.560
100.000

V 262 = 16440
100.000

~ooo x
99.560
100.000

V99,5 = 9,944°
100.000

JX

I

V 15.000 x
99.560
100.000

= v-s9= 7,644°
~

100.000
x

~

Distribuindo os doentes proporcionalmente pelos 3 grupos da p0-
pulação, vem

A)
13)
C)

264
rIO

66

100.000 - 44°
60.000 - X

X = 264

100.000- 44°
25.000 - Y

Y = rIO

100.000 - 440
15.000 - X

Z = 66

juntando e subtraindo agora a' estes números os valores acima encon:.
trados, temos

A\280

? 248

c \ 73,6
? 58,4

B\ rI9,9
? 100,1

..'

';;;

.
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que marcam os limites dentro dos quais pode variar o número de doen-
tes em cada grupo A, S e C somente pela influência do acaso (1), isto
é, sem que possamos suspeitar da poluição do leite respectivo. Saindo
fora destes limites, num ou noutro dos grupos, Í<oremosentão razões
para assim afirmar a poluição do leite de abastecimento em questão.
Aí temos pois, um problema epidemiológico em que a estatística pode
esclarecer o respectivo inquérito a que somos obrigados a proceder na
qualidade de médicos sanitaristas..

CALCULO rUE CORRELAÇÃO

Em medicina preventiva, bem como em ciências biológicas em
geral, não interessa apenas conhecer os fenómenos em si comas suas
leis e com aquelas características que nós lhes podemos descobrir pelo
emprego dos métodos e dos conceitos atraz indicados; de muito maior

valor é, por vezes, o'conhecimento'dos factores ou causas que os po-
dem modificar, das influências a que estão sujeitos e qu~ nós possamos
demonstrar e até exprimir analiticamente. A investigação destas in-
fluências e relações constitue objecto dum vasto e interessantíssimo
domínio estatístico. que hoje já é conhecido pelo nome de cálculo de
correlação.

Entre duas ou mais séries de fenómenos pode haver relações tra-

duzidas por uma expressã~ que varia de o a I, o que manifesta existir
entre as duas séries nos dois casos extremos ou uma absoluta inde-

pendênçia ou a completa dependência.~mpre que a correlação varie
dentro desses limites, diz-se que estamos em face da correlação directa.
Se porém esse coeficiente variar de o a menos I então, quando uma
das séries aumenta, diminue a outra e a coqelação tomará em tais
casos o nome de correlação inversa. No cálculo de correlação podemos
considerar correlação linear ou parcial e a correlação ,total com fórmu-
las adequadas e sobre as quais não discorreremos já para não alongar
demasiadamente esta exposição.

São 3 esses conceitos:
índice de dependência, coeficiente de dependência e o chamado

coeficiente de correlação que é de ;todos eles sem dúvida o conceito
mais importante e sobre o qual diremos apenas duas palavras. Limi-
tar-nos-emos pois a apresentar um problema em que se demonstra a

(1) Em estatística, designa-se por "acaso» o conjunto de causas des-
conhecidas de um dado fenómeno.
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correlação existente enhe dois fenómenos demográficos - decresci-
mento da mortalidade infantil 'e decrescimento da natalidade.

Exemplo: com os dados relativos à mortalidade infantil e à nata-
lidade durante os anos de 1931 a 194°, um Delegado de Saúde formou
o quadro das três primeiras colunas. '

J
1
I

J
. ~

Examinando estes dados o Delegado de Saúde fuz os seus cálculos
e concluiu que tinha poupado duran~e esses dez apos178 vidas infantis.
Poderá porventura afirmar que tais resultados foram devidos à sua
acção sanitária? É fácil de demonstrar que não. Com efeito, determi-

~nando as médias, os desvios em relação às médias, os quadrados desses
desvios e ainda os respectivos produtos, o quadro anterior fica adicioc
nado de mais cinco colunas

,11;

!li

M. A. (a) = 66,2

M. A. (b)="263'{

1.:271,6 -;- 10 - 1:27,16

4.338 -;- 10 = 433,84

~ (da db)
r=

N. °a X °b

I - r2
0,6745 X = 0,6745 X

V 1:27,16 = rr,:2

V 433,84 = :20,8

1.6:21,14
. = 0,6g

10 X 11,:2 X :20,8

I - 0,6g2 0,3534 = 0,1

;'" Vil VIO 3,33
3 X 0,1 =0,3

!

óbitos -7 66,:2
193°-194°

Nasc. -7 :263'{

m6dia:s:

~.

!

óbitos -7 84
.19:20-193°
'f. 'Nasc. -7 3°0

84 - 66,2 = 17,8
em 10a ~ 178cr.

,
i>.
j

.
.

i

j
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óbitos Nasc. Desvio Quadr. Desvio Quadr. Provo Desvio

(3 anos) (a) (a) (b) (b)

1931 80 :296 13,8 190,44 3:2,6 1.06:2,76 449,88
193:2 78 :293 rr,8 139,:24 :29,6 876,16 349,:28
1933 74 :279 7,8 60,84 15,6 :243,36 1:21,68
1934 7:2 :278 5,8 33,64 14,6 . :213,16 84;68
1935 73 :264 6,8 46,:24 0,6 0,36 4,08
1936 68 :256 1,8 3,24 - 7,4 54,76 - 13,32
1937 65 248 - 1,:2 1,44 - 15>4 :237,16 18,4:2
1938 57 :242 -" 9,:2 84,64 -21,4 457,gó 196,88
1939 50 24° 16,:2 26:2,44 - :23'{ 547,56 379,08
194° 45 238 -:21,:2 449,44 -25>4 645,16 30,{8--

4.388,4°1.:271,60 1.6:21,14
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Aplicando a fórmula do coeficiente ,Pearson, bem como a fórmula
do respectivo erro provável, nós demonstramos que há uma evidente
correlação visto que esse coeficiente é superior a 3 vezes o erro provável

entre os dois fenómenos atraz apOntados e, por conseguinte, podemos
afirmar que a melhoria obtida não foi sômente devida à intervenção
do respectivo funcionário sanitário. Devemos acentuar ainda que em
rigor ele não deveria ter apresentado números absolutos mas sim índi-
ces, visto que aumentando progressivamente a população durante esses
IO anos diminuem já consequentemente os respectivos índices. No pro-
blema ,da nado-mortalidade há também observações a fazer visto que
os critérios admitidos para a classificação de nado-moqos variam bas-
tanre de autor para autor (alguns consideram ainda nado-mortos os
que morrem dentro dos 3 primeiros dias de vida em que a lei permite
que se faça a comunicação do nascimento, critério que não é aceite
por muitos outros estatistas). Erros desta natureza, encontram-se, pode
dizer-se, com bastante frequência.

A classe médica, classe a que me honro e me orgulho de pertencer
tem sempre procurado, através das mil dificuldades que lhe estorvam
o caminho, cumprir com dedicação, até ao sacrifício, a sua nobre e
elevada missão social. Esforça-se dentro das suas possibilidades por
cumprir cada vez melhor aperfeiçoando-se pelo estudo, pelo estágio
em estabelecimentos hospitalares, clínicas, dispensários, cic., mas, no
capítulo da sua formação cultural, temos de reconhecer que apresenta
em geral, uma escassa preparação em Ciências exactas (MatemátiCa,
Física, Quimica) e em Biologia gerat; existe na sua cultura uma
lacuna que não é muito fácil de desaparecer. Na vida post-escolar
pode o médico adquirir por si e muitas vezes adquire até de um
modo notável, cultura literária, histórica, sociológica, artística, etc.,
mas já lhe .não é tão fácil adquirir, por essa espécie de autodida-
tismo, a cultura que a escola lhe não deu no domínio das ciências
exactas. Além das ciências estatísticas tornar-se-lhe-ha difícil a

aquisição de importantes conhecimentos no domínio das ciências
físicas e químicas sem que possua bases seguras da ciência dos
números (por exemplo: nos domínios da física nuclear as descobertas

. dos isotopos radioactivos e estáveis que revolucionaram a ciência em
geral e que grande repercussão vão ,tendo já no domínio das ciências
médicas). Mas nem sempre assim foi. O médico formado até aqui há
3° anos adquiria na escola uma cultura científica muito superior à do
médico de hoje. Era obrigado a frequentar durante três anos de prepa-
ratórios a antiga faculdade de Filosofia e hoje toda essa cultura, que
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já ao tempo não era demais, é adquirida em dois semestres, tendo ao
mesmo tempo que estudar as cadeiras de Histologia, Embriologia e
História da Medicina. . .

A cultura que o médico então trazia da escola era de tal ordem
que muitos deles ficavam aptos a ocupar, com brilho, Cátedras estra-'
nhas à Medicina (Física, Química, Botânica, Zoologia e Antropologia).

Ainda hoje, em Universidades Portuguesas, desempenham com ele-
vada distinção lugares de Proressor Catedrático de Química, Botânica,
e de Filosofia, médicos formados à moda antiga, com os três anos de

preparatórios tirados na antiga Faculdade de Filosofia'lili
Aguardemos que, sup~riormente, seja reconhecida, na cultura do

médico, a necessidàde dessa preparação. ' ,

ANTÓNIO MELIÇO SILVESTRE
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Relatório sobre o estado actual

da Profilaxia da Raiva em Portugal

A emergência do recrudescimento actual da enzootia de Raiva
determina que o facto seja superiormente relatado. Contudo porque
Q tempo nos não sobra e também nos não parece conveniente avo-
lumarexcessivamente o Relatório, fugimos a longas descrições no
aspecto científico do problema, em ânsia de o tornar completo. Li-
mitamo-nos assim à apresentação do assunto em 3 capítulos:

I - APreciação objectiva do problema - com relato dos factos
conhecidos em relação ao seu estado actual.

II - Profilaxia da Raiva - encarando factos concretos, sem
preocupação de pormenores discutíveis. Apenas pormeno-
rizamos os aspectos práticos que nos parecem mais impor-
tantes e nos deem idea do existente e dalgumas orienta-
ções a restabelecer.

III - Conclusões gerais - comportam crítica construtiva de or-
dem geral e algumas ideas concretas para solução do pro-
blema.

IV - Propostas.

I - APRECIAÇÃOOBJECTIVADO PROBLEMA

O justo alarme causado pela sucessiva co_municação de 5 casos
fatais de Raiva humana durante o mês de :Maio último, obriga a
uma revisão do estado actual da Profilaxia. da Raiva no País. Com

efeito a situação demonstrada é verdadeiramente alarmante, tanto
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mais que se vivia na doce ilusão de que 'tal doença estava dominada
entre nós.

De facto, sabendo-se que cerca de 90,% dos casos .desta zoonose
são transmitidos pelos caninos e iniciada em Maio de 1940 a vacina-
ção anti-rábica obrigatória destes animais instituída pelo Decreto-lei'
n.O 29:441, de II-2-39, verificou-se que desde 1943 o número de
casos positivos de raiva, em cães, decr,escia de maneira notável. Só
temos que louvar esta iniciativa da Direcção-Geral dos Serviços Pe-
cuários e felicitá-la pelos resultados obtidos.

Acontece porém que ,em Abril de 1948, aparece o primeiro grito
de alarme a abalar um estado, de modorra em que instintivamente se
tinha caído. Vem ele de Évora, informando o respectivo Delegado
de Saúde do aparecimento, perto dessa cidade, de um cão suspeito
de raiva, que causou alarme e suscitou o desenrolar das medidas
profiláticas indicadas. A suspeita transformava-se em r;ealidade, por-
que a 17 de Maio o Instituto Bacteriológico Câmara Pestana, con-
firmava a positividade do diagnóstico pelo exame da cabeça do animal
que lhe tinha sido enviada.'

Soube-se então que tinha sido suspensa a obrigatoriedade de va-
cinação aos caninos no distrito de Évora, com excepção apenas dos
concelhos fronteiriços (Alandroal, 'Borba, Mourão, Reguengos de Mon-
saraz e Vila Viçosa). Com efeito a Direcção-Geral dos Serviços Pe-
cuários, informou ,em 29 de Abril que «considerando que o estado
sanitário do País no que respeita à raiva é agora exoelente, I'esolveu
esta DiI'ecção-<Geralsuspender a obrigatoriedade de vacinação nos-
concelhos em que reconhece não haver razÔes que a justifiquem, e
mantê-la ainda, como medida de prudência, nos concelhos vizinhos
de Espanha - onde, como se sabe, a raiva grassa com carácter en-
zootico. . .»
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Era portanto uma medida de, ordem geral.
Insiste-se da Dir;ecção-Geral de Saúde pela necessidade de manter

a obrigatoriedade de vacinação.
Em 17 de Maio a Intendência de Pecuária de Évora informou

o Delegado dé Saúde que «acabou ,fie ser abatido outro cão suspeito
de raiva, tendo-se também conhecimento que no càncelho de Mora
transitou um cão muito suspeito». .

Estes factos são comunicados em 22 de Junho à Direcção-Geral

dos Serviços Pecuários, bem como o aparecimento de casos de rai~a
canina no Distrito de Viana do Castelo.

Na sua r,esposta de 26 de Junho diz-se que «tais ocorrências não

",
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são de molde a provocar a mudança do critério adoptado por esta
Direcção-Geral. . .» «os casos de raiva ou de suspeição verificaram-se
em cães vadios ou errantes» e ainda «o lamentável do facto reside,
portanto, não na determinação que ainda se não efectivou, mas tão
sõmente no desleixo ou falta de rigor na aplicação ou fiscalização
dos preceitos estabelecidos relativamente à posse e circulação de cães
e caça aos caninos e felinos errantes, o que está sob a alçada das
Câmaras Municipais».

O diagnóstico laboratorial de raiva é confirmado no 2.° cão acima
referido e o Delegado de Saúde de Évora insiste pela obrigatoriedade
de revacinação, comunicando em 6 de Julho, parte da acta da
Comissão Municipal de Higiene, na qual se preconizam medidas pro-
filáticas contra a raiva.

Em 7 de Setembro a Direcção-Geral de Saúde insiste junto da
Direcção-Geral dos Serviços Pecuários e lembra que «se pode agravar
a situação sanitária se não for prolongada a obrigatoriedade de va-
cinação. . .» referindq-se o «perigo que representa a entrada de cães
vadios, oriundos de Espanha, que agrava o perigo e dificulta a acção
sanitária das autoridades». ,

Em 8 de Outubro, recebe-se novo ofício do Delegado de Saúde
de Évora, c9m recortes do Jornal de Notícias de Évora os quais in-
formam que a Câmara Municipal na sua sessão de I de Outubro

, resolveu, por virtude de um ofício do Intendente de Pecuária de
Évora, suspender a sua anterior deliberação de não passar licenças
de cães sem que estes estivessem vacinados contra a raiva, declarando
que ao suspender a deliberação então tomada não assume a. respon-
sabilidade pelo que possa suceder que, como no ofício se diz, pertence
à Direcção-Geraldos Serviços Pecuários. .

A mesma Direcção-Geral, em seu ofício de 12 de Outubro, man-
teve o seu ponto de vista i.nsistindoem que a raiva não pode ser
evitada sõmente pela vacinação e que se torna necessário que as
Câmaras Municipais redobrem nos seus esforços de Polícia Sanitária
dos Cães.

Volta a Direcção-Geral de Saúde, em 10 de Dezembro, a dirigir-se
à Direcção-Geral dos .Serviços ,Pecuários, reconhecendo os excelentes
resultados da campanha de vacinação até então realizada, mas insis-
tindo pela sua continuação. Como fecho das razões aduzidas diz-se
«A não ser assim, quel'e-nos parecer que progressivamente se perderão
os benefícios da valiosa campanha a que, çom tão brilhantes resultados,
se dedicou a Direcção-Geral dos Serviços Pecuários»,
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Finalmente, em 16 de Devembro, somos informados que «Esta
Dir,ecção-Geral, por isso, tomando na devida consideração as judi-
,ciosas e oportunas razões expend~das por V. Ex.a, Viai desde já
providenciar para que no próximo ano a campanha de vacinação1>
Anti-Rábica dos caninos retome o desenvolvimento anteriormente
verificado» .

Novos factos vieram porém demonstrar que a realidade era bem
diferente. Assim o Chefe do Gabinete de S. Ex.a o Ministro do Interior

envia em 7 de Setembro de 1949, um ofício da Direcção dos Serviços
de Censura que acompanha o recorte de uma local do jornal «O
Século» intitulada «Recrudesce o flagelo». Sobre esta local, informou
o Delegado de Saúde de Viana do .Castelo a cujo distrito o caso se
referia: «Todas as Câmaras se têm empenhado hessa tarefa, embora
nalgumas não tenha sido feita a vacinação dos caninos nos dois últimos
anos, sobretudo naqueles ooncelhos que não mantêm fronteiras terres-

tres com o país vizinho. Creio mesmo que foi determinado superior-
mente esta orientação, dada a convicção de estar eXtinta a raiva
entre nós».Soube-se então da :existência de casos de raiva canina nos

concelhos de Valença, Caminha e Cerveira que motivaram a inten-
sificação das medidas profiláticasnessa região.

Em 1: de Janeiro de 1950, inicia ó seu funcionamento o Dispen-
sário Anti-Rábico do 'Porto e logo em 20 do mesmo mês o seu Di-
rector, Delegado de Saúde do Porto informou que o Director da.
DeLegação de Pecuária do .Porto lhe comunicou: «o propósito de
intensificar a vacinação anti-rábica dos caninos no distrito, tornando-a
,também obrigatória na cidade do Porto, onde, até agora, tal medida
nunca foi tomada, ém virtude do óptimo funcionamento dos serviços
do canil municipal».

. Tal propósito fundamenta-se no facto.de o número de animais
com diagnóstico positivo de raiva analisados nos serviços laboratoriais

da sua DeLegação serem assustador?IDente elevados, com 7 animais
averiguados positivos em Dezembro findo e já um no corrente mês,
todos do Porto e concelhos do distrito (excepto 2 do concelho de
Braga). Autoriza-se a publicação de uma nota subscrita pelas duas
entidades em colaboração.

O Director do Dispensário oficia em 13 de Maio, pedindo os
elementos indispensáveis (admissão de I analista) para iniciar urgen-
temente o «serviço laboratorial de diagnóstico» porque «o aumento
sempre cresoente de pessoas inscritas neste Dispensário, cuja frequência
actual oscila pelo elevado número de 300, se por um lado é conse-
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quência do excepcional número de animais positivamente raivosos
verificado na cidade e no distrito, por outro lado também é reflexo
das dificuldades e demoras consequentes de ter sido concentrado no

-Instituto Câmara Pestana o serviço de diagnóstico que era igualmente
feito na Intendência de Pecuária do Porto». Com efeito em fins de

Fevereiro e por determinaçãosuperior, foi suspensoo serviço de dia-

gnóstico no Porto.

Comunica ao mesmo tempo o primeiro caso de raiva humana,
ocorrido numa mulher, que não fizera tratamento preventivo e falecera
nessa manhã.

Em 15 de Maio, somos informados de que a proposta do Inten-
dente de Pecuária, dos primeiros mas de Janeiro, para a vacinação
'obrigatória dos caninos foi finalm~nte aprovada pela Dhecção-Geral
dos Serviços Pecuários e se irá iniciar essa vacinação, para o que se
publica um Emtal da Intendência de Pecuária. No mesmo dia toma-se
conhecimento do 2.° caso mortal de raiva humana, num menor de

3 anos, mordido no dia 29 de Abril, com uma intensidade e violência
fora do vulgar, principalmente p.a face e que só iniciou o tratamento
no dià 9 de Maio. Faleceu ao +° dia de tratamento.

Tomou-se conhecimento, por informação do Intendente de Pe-
cuária que no ano corrente e até à suspensão do Serviço de Diagnós-
tico se tinham verificado 26 casos positivos de raiva em cães (dos
quais 10 no concelho do Porto) e 4 casos positivos em gatos.

Perante a gravidade da situação o Delegado de Saúde reune-se
com o Intendente de Pecuária, Gov,emador Civil e Comandante da

Polícia, para 0S pôr ao coq-ente dos factos e serem tomadas as medida~
profiláticas enérgicas necessárias.

A ,Delegação de Saúde publica em 20 de Maio uma Nota oficiosa,
reforçando o Edital da Intendência de Pecuária.

O 3.° caso de raiva humana, em uma mulher de 24 anos, é
notificado a 18 de Maio. Mordida no dia 28 de Abril, numa mão,

iniciou o tratamento no dia imediato no Dispensário, que concluiu no
dia 9 de Maio. Adoeceu no dia seguinte e faleceu a 17.

A Câmara Municipal do Porto publica no dia 21 de Maio uma
nota sobre Profilaxia da Raiva, aconselhando o registo e vacinação
dos cães e indicando instrnções relativas à raiva.

Por ofício de 23 de Maio o Director do Instituto Bacteriológico
Câmara Pestana comunica que «diferentemente do que tem acontecido
nos anos anteriores, o número .de diagnósticos positivos de raiva nos
animais enviados a este Instituto tem aumentado muito este ano.
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Assim, enquanto no ano de 1949 a tótalidade dos casos positivos de
raiva nos animais ,enviados foi de 5, este ano os animais com diagnós-
tico positivo foram, até à data, 3'1, provenientes dos seguintes con-
celhos :

J
.1

':

Abrantes .
Alter do Chão
Anadia... o'"

Arcos de Valdevez

Braga ...
Estr>emoz .

Gondomar

Matozinhos

Montemor-o-Novo ,

Por1p ... ".
Vila de Feira.
Vila Nova de Famalicão ...
Vila Nova de Gaia ."

Vila Pouca de Aguiar .

Se' aos 18 casos desta comunicação referentes ao distrito do Porto,
junta,rl1J-osos Ia casos do concelho do Porto atraz referidos, ficaremos
com um mínimo de 28 casos.

Em 30 de Maio apresenta-se o 4.° caso çle .raiva humana, numa
rapariga de 13 anos, que yem a falecer no dia 2 de Junho.

Fez tratamento no Dispensário desde 4 de Abril até 21 do mesmo
~. .

O 5.° caso de raiva refere-se a uma mulher de 33 anos, que
adoeceu em 31 de Maio e faleceu a 2 de Junho. Foi mordida por um
gato no dedo indicador da mão esqut:I;çlae não fez tratamento pre-
ventivo.

Injorm(lções rejerentes à acção projiláticano Porto

Polícia Sanitária MuniciPal:

Cães captlJrados em Maio .,.
Cães entregues pelos donos para abater...

,

3

",

Gatos capturados em Maio .'"

Gatos entregues pelos donos para aDater ...

450
300

750 (abatidos)

132

190

322 (abatidos)
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Instalações do canil municipal:

39 jaulas para cães
16 jaulas para gatos

Animais em observação:

Cães enviados pela Polícia
Cães trazidos por particulares.

... ... ... 25
15

Gatos enviados pela Polícia
Gatos trazidos por particulares .

4°
2

15

17

Tratamentos preventivos efectuados no Dispensáno Anti-rábico
do Porto:

No anexo N.o I apresenta-se em gráfico o movimento do trata-

mento preventivo neste Dispensário.

II - PROFILAXIA DA RAIVA

Sabendo-se que em 80 a 90 % dos casos, a Raiva é transmitida
pelos caninos, apenas em 5 % dos casos pelo gato e em muito menor
percentagem por outros animais, conclue-se fàcilmente que o factor
profilático fundamental é a eliminação da raiva no cão.

Pode-se assim afirmar que é muito mais importante a eliminação

da raiva nos caninos, para conseguir a prevenção da raiva humana,

do que o tratamento preventivo depois da mordedura.

A necessidade de tratamento preventivo é pois uma consequência
da insuficiência profilática, variando na razão inversa do valor desta.
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Meses Tratamentos I mcnções

Janeiro ... ... ... ... ... 1.571 94
Fevereiro ... ... ... ... 2.043 132
Março ... ... ... ... ... 2.519 143
Abril ... ... ... ... ... 2.455 289
Maio ... ... ... ... ... 8.976 537

18.564 1.195
De -l:a 7 de Junho:

2.635 190
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Por sua vez a eliminação da raiva nos caninos, consegue-se pelo

emprego confluente de vários métodos, como sejam:

-Medidas de Profilaxia í Polícia sanitária dos caninos
Nadonal( Vacinação obrigatória dos caninos

- Medidas de Profilaxia internacional ~ defesa contra a entrada

nOPflís de cais raivosos

- Educação Sanitária da população.,

Pomos de lâdo, déliberadamente, toda a discussão sobl'e o valor

relativo de cada uma destas medidas. profiláticas. Bem sabemos que
diferentes países dão a primasia ou exclusividade a uma destas me-
didas, mas discutir este pon,to d~ vista seria alargar desmedida e inu-
tilmente. este relatório. .A Profilaxia ~em d~ adaptar-se, com um sentido

prático a cada país e as condições geográficas e psicológicas do nosso,
aliadas à, experiência do passado, aconselham decididamente a optar
pelo esqllema çompleto que apontamos.

Vem a propósito citar as seg:uintes afinnações de Thomas Hull:
. - A .evidência das pl'ovas acumuladas, demonstra que a raiva

não se pode "considerar .como ef,ectivamente fiscalizada e eliminada
sàmente fltravés da vac~nação dosc~es. A vacinação, posto que de
valor certo, deve ser apenas considerada como um adjuvante da po-
lícia sanitária para a pl'evenção da raiya.

- Se é certo. que .0 cão doméstico morde mais v,ezesas ~ssoas
que Q cão vadio é este último que representa o papel mais importante
para espalhar a raiva entl'e os outros cães.

~

a) - Polida sanitária dos caninos

A cargo das Câmaras .Municipais e autoridades com função poli-
cial, constam de:

-Registo camarário e imposto
.:..:-Uso obrigatório de umaçamo eficiente

- Uso obrigatório da trela em passeio

- Obrigato,riedade de existência qe canis ~unicipais

- Recolpa de cães vadios ou perdidos, para entrega, cedência
ou odsão.

- Período de observação - 3 dias para os ~animais não recla-
mados pelos donos.

15 dias para Os animais suspeitos
de raiva.

90 dias para os que tenham sido mor-
didos por outros, suspeitos.

.,
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.
o Comité de Peritos da Raiva da Organização Mundial de Saúde,

recomenda as seguintes disposições, quando o dono se recusa a per-
mitir a ocisão do animal mordido:

a) - isolamento rigoroso do animal num canil, durante 6 meses.
b) - se o animal não sofreu nenhuma vacinação nos 12 meses

anteriores, vaciná-lo e isolá-lo no canil durante 3 meses.
c) - se o animal foi vacinado precedentemente, no decurso dos

últimos 12 meses, revaciná-Io e isolá-h} durante 3° dias.

Medidas de emergência

- sequestro temporário de todos os cães, em casa dos donos ou
em canil municipal, segundo os casos, durante 3 meses.
É o melhor meio de assegurar pronto retrocesso da doença e
simplificar a recolha de cães vadios. Durante este período são
vacinados os cães domésticos. Os animais vacinados podem
libertar-se ao fim de 3° dias.
O espaço de 3 meses cobre o período de incubação e dá às au-
toridadies oportunidade para a eliminação dos cães vadios.

- Declaração obrigatória, pelos donos, de todos os animais sus-
peitos.

- Ocisão de todos os caninos vadios ou errantes.
- Ocisão imediata de todos os caninos raivosos.

- Ocisão de todos os caninos que hajam tido contacto com ani-
mais raivosos ou suspeitos.

- Vacinação obrigatória de todos os cães.

b) - Vacinação obrigatória dos caninos

É ponto que já hoje não merece discussão. Limitamo-nos a trans-
crever a conclusão do Relatório do Comité de Peritos da Raiva da

Organização Mundial da Saúde:

((O Comité reconhece que a vacinação pI'eventiva perió-
dica, obrigatória, dos caninos, contra a Raiva!. tem um valor
certo e recomenda que se recorra a ela nas regiões em que
esta doença é enzootica».

De resto, o I'esultado da campanha de vacinação entI'e nós rea-

li.zada pela DiI'ecção-Geral dos Serviços Pecuários de 1940 a. 1947 é
suficientemente elucidativo, como se depreende das estatísticas pu-
blicadas.
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!J A n.ossa legislaçã.o que a seguir c.oligim.os,c.ontém, c.om.ose verá,
quase t.odas as disp.osições neoessárias de P.olícia Sanitária.

Hàveria talvez que a rever, n.o sentido de a substituir p.or um
diploma únic.o, c.ompletand.o-a.

a
.. c) - Determinações legais referentes à Prolifaxia da Raiva

1)- Pel.o n.O 8 do art.O 49.° d.o Códig.o Administrativo, estabele-
ce-se que «N.o us.o das atribuições respeitantes à Salubridade Pública,
pertence às Câmaras deliberar» :

i
~

S.obre a divagação de animais n.ociv.os,especialmente cães
vádi.os, e c.onstrução d.o canil municipal.

2) - P.ortaria de 29 de N.ov;embr.o de 19.02 - em que se deter-

mina, além do mais que as aut.oridades administrativas, policiais e
sanitárias fiscalizem c.om t.od.o.o rig.or .o cumpriment.o d.os artig.os 55.°,
75.° e 18.0.°d.o Regulamento Geral de Saúde de 19.01e pr.ocedam n.os
termos legais c.ontra .os infract.ores.3)- Pel.o decret.o n.O II.~42, de 16 de N.ovembr.o de 1925 f.oi
estabelecida a .obrigat.oriedade de vacinaçã.o de canídeos com mais de
4 meses de idade e determin.ou-se no seu art.° 3.° que:

«Todas as Câmaras Municipais sã.o .obrigadas a c.onstruir
e a manter, na séde d.os respectiv.os c.oncelh.os,mn .ou mais
cani~, segund.o as necessidades, e instalações anexas para
postos de vacinação.

No § 2.° deste mesm.o art.° se prevê que a Direcçã.o-Geral
dos Serviç.os .Pecuári.os proceda à c.onstruçã.odesses canis, na
falta das Câmaras, c.obrand.o c.oercivamente a respectiva im-

portância.
No art.° 4.° s,e.obrigam as Câmaras a manter devidamente

.organizado e actualizado .o regist.o geral dos cães.
No art. ° 6.° estabelece-se a revacinaçã.o de an.o a an.o.

N.o art. ° 7.° proibe-se às Câmaras a c.oncessão de licenças
Rara caníde.ossem que eles tenham sid.o vacinad.os há men.os
de um ano.

N.o art.O I.o.~ prescreve-se a rec.olha n.os canis municipais
de t.od.os'.os cães perdid.os .ou vádi.os para entrega, cedência
.ou .ocisãode harm.onia c.om .os regulament.os e p.osturas.

O art. ° 2.0.° c.ontém as multas e penalidades que serã.o
aplicadas a.os c.ontraventores.
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4) - Pela cirçular de 2 de Dezembro de 1926, da Direcçãa-Geral

de Saúde esclarecem-se as Câmaras Municipais àcerca das despesas

cam transparte e trata:q1enta anti-rábica, que ficam pertencendO' à sua

respansabilidade. "

5) - Pela decreta 14.181, de II de Agasta de 1927 faz-se impen-

der sobre as Câmaras Municipais a, abrigaçãa sanitária da regista de
cães e sua revalidaçãa anual.

6) ~ Pela Decreta 16.770, de 19 de Abril de 1929, estabelece-

ram-se medidas prafiláticas cantra a raiva, autarizanda os municípios

a instituir Dispensárias Anti-Rábicas em concelhas de mais de 5:0'0'0'

habitantes e estabelecem-se as candiçÕ€s que regulam a sua instituição
e funcianamenta.

7) - Pela Portaria n.O 6.162, de 22 de MaiO' de 1929, apravam-se

restrições sabre a regista de cães a adaptar pelas Câmaras Munic!paip

e sabre a regulamentaçãO' que devem fazer par meia ,$1e pasturas,

determinanda-se também as maldes a que devem obedecer e a cam-

petência especial da autaridade sanitária e cançelhia.

8) - Pela circular 5.890', de 2 de MaiO' de 1930', da Direcçãa-

-Geral de Saúde, inquiriu-se junta das Subinspecções de Saúde sabre

a .efectivaçãô do regista de cães.

9) - Pela Decreta 18.725, de 2 de Agasta de 1930', fai estabeIe-

ciciana seu art.o 1.0 a abrigatoriedade de:

(registas das animais da espécie canina, de mais de um
anO' de idade, na secretaria das Câmaras dos cancelhas onde

residam os proprietários daqueles animais, ou ande estiverem

'situadas as propriedades ou rebanhos a cuja guarda se des-
tinem». '

11
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Pelo seu art.° 9.0 a mesma diploma estabelece" que':
«(OSproprietários de animais da espécie canina, são sem-

pre respansáveis pelas despesas a que derem causa as lesões
outerimentas feitas por aqueles animais, incluindO' os que
resultem da tratamentO' anti-rábica».

E também na seu art.o 'Ío; o determina que:,

«é proibido a' transito de cães sem açaima, nas vias pú-

blicas. . .», exceptuando apenas a parágrafO' única deste art. o:

- «os cães de caça, os quais padem circular nas vias pú-

blicas, sem açaimo, quandO' andem devidamente atreladas,

e sem açai):na au trela, durante a acta venatória».

O art. o II. o abriga os proprietários de cães:
«sab pena de multa de 250'$0'0' e de 50'0'$00' nas reinci-

~

~

,

"
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dências. . . a comunicar imediatamente ao Inspector ou Sub-
. inspector.es de Saúde do seu concelho os casos suspeitos ou

averiguados de raiva em animais que lhes pertençam».

O art.° 12.° diz que:

«os animais aludidos nó art. ° an~rior serão recolhidos
nos canis municipais, para serem devidamente observados, e
abatidos logo que se confirme a raiva.

.E os seus §§ L° e 2.° refer;em que:
«§ L° - quando não existir canil municipal, deverá a

autoridade sanitária ordenar as medidas que repute indispen-
sáveis para que se verifique, com segurança, o período de
observação necessário, de preferência em casa do proprietário
do animal suspeito de ,raiva.

§ 2.° - o período de observação dev,e ser, pelo menos,
de 15 dias para os animais suspeitos de raiva, e de 90. dias
para os que tenham sido mor;didos por animais naquelas con-
dições».

Uma das mais importantes medidas no combate da raiva é a que
se estabelece no art." 13.°, ou seja que:

«Às Câmaras Municipais compete dar caça aos cães vá-
dias, recolhendo-os no canil municipal, e, caso não exista,
em local seguro, alimentando-os durante' 3 dias, volvidos os
quais serão abatidos ou vendidos em hasta pública se não
forem reclamados pelos respectivos proprietários».

Ia) -,- Decreto-lei n.O 24.565 de 18 de Outubro de 1934 cria o
Serviço Anti-rábico de Coimbra.

n) - Circular n.O 17/H.S. expedida em 20 de Outubro de 1936
pela Direcção-Geral dos Serviços Pecuários recorda às Câmaras Mu-
picipais as determinações do Regulamento Geral de Saúde Pecuária
e outras disposições legislativas.

- 12) - Circular n.O 585-A, de 24 de Maio de 1938, da Direcção-
-Geral de Saúde - r;ecorda a legislação e outras determinações sobre
a raiva até esta data.

13) .:..-Pelo Decreto 29.441, de 1939, estabeleceu-se no seu art.° L°
que:

"

f
t ~,

I

1
.

f

,li!

,- «A Direcção-Geral dos Serviços Pecuários poderá declarar
a obrigatoriedade da vacinação anti-rábica dos canídeos por
concelhos ou regiões, conforme as. necessidades e as quanti-
dades disponíveis de vacina».
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E determina-se que
nários municipais, pelo
viçosPecuáriÇ>s, etc.

14) - O aviso inserido no «Diário do Gover:no» n.O 86 1." série,

de 13 de Abril de 194°, emanado da Direcção-Geral dos Serviços Pe-
cuários, estabelece .os tipos de vacina cujo :empJ;ego é permitido na
campanha de vacinação anti-rá,bica ou sejam as vacinas activas e
glicerofenicaâas, tipo Umeno e Doi e vacinas de virus morto, feniGadas
ou formoladas.

15) - Decreto-lei n.O 37.627, de 24 de Novembro de 1949 - cria
o Dispensário Anti-rábico do Porto e define as suas atribuições.

os serviços serão feitos pelos veteri-
pessoal da Direcção-Geral dos Ser-

"

11

I

d) - Medidas de Profilaxia Internacional

'li'

É pràticamente impóssível impedir a entrada no 'País de cães
raivosos. A enorme extensão da nossa fronteira terrestre, torna inexi-

quíveis quaisquer medidas de quarentena para cães, como j é de uso
em outras circunstâncias às quais essa medida se possa adaptar.

Esta impossibilidade fa'z manter um risco constante que justa-

mente aconselha a manutenção rigorosa e contínua das 'outras medidas

profiláticas. . r.,

li

e) - Tratamento preventivo após a mordedura

Já indicámos o seu valor relativ.o na .Profilaxia, cuja insuficiência
o torna inevitável.

Desejamos apenas chamar a atenção para alguns pormenores:

- a incubação da doença no homem faz-se nuin período que
oscila entTe 14 a 90 dias. Lépine dá como número~ médios 35
a 90 dias. {i)período de incubação na criança é mais curtó.

- os trabalhos J:1ealizados no InstitutoPasteur de Paris e corro"

borados por vários autores, apontam que apenas 16 % das
pessoas mordidas por cães raivosos, contraem a doença, por-
tanto aproximadamente I pessoa em cada. 6 mordidas (Hull)
e sem receber tratamento.

Este facto parece ser consequência. de dois
- grande parte do virus é absorvido pela

das pessoas mordidas.

- pode haver uma imunidade individual em oertas pessoas.

- a gravidade da doença está relacionada com a localização ,da
mordedura e com o facto desta se efectuar, em 'pele nua ou

factores'"principais:
roupa do vestuário

!1;

!lo

~
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através do vestuário. 'Em velação à localização' da mordedura,

são tão perigosas as feridas na cabeça, cbmo nas mãos.
- o simples contacto da baba virulenta coin a pele sã não cons-
, titlJe, perigo. Qualqu(;r solução de continuidp.de, da pele, pré-." ,n,!, o,, .

-existente, pode constituir porta de entrada.
- aconselha-se que o tratamento preveqtivo se realize apenas

nas p~ssoas en;, que ele ~,stá ind,icado. Ap'esaJ;'das complica-
çõe$do tratamento, não sereD;l muito frequ~ntes, particular-

~rp,:éptea'1'paralisia.s,,n&:ose devem exp6r as pessoas a elas,
ílpepasyor mera. precaução, sem razão definida. O pânico

, entr,e' as populações conduz muitas vez~ a' exageros que é
l.,neFessário,fvita~. 1 , ,

Assim em aIf~xo, ap;re§entamos as Regras aconselhadas pelo
ComiiéIde ,Peritos da Raiva da Organização Mundial dp. Saúde.
,(;AJ1;e~o"f'J.? 2)" j '"

,'"

t
I
I

I) - Duraç'ã&tdo período de imunidàde conferida pelo~'tratamento.
\ l", I . ' Ii"" ,>, J'

'Não há elementos de absoluta segurança para o avaliar, mas a
maioria, cita os dados obtidos pOI Maggiulli, pelo estudo das pro-
priedades imunisantes adquiridas pelo sôro do sangue dos vacinados.

Parece pois que acimunidade se constitue aos 18 dias depois do
tratamento e tem a duração apmximada de I ano.

2) - A~~tyde, a toma,r p,erante uma pessoa vacinada e novamente
, mp~4ida. 'J" ' ,

OpiniãQ p.o Comité ge :p'eJ;:itpsda °, M. S. :
-?e a nova, mordequra sobrevem nos 3 meses que, seguem a, J ' - ,

T,primeira série de vacina,.çÔes,não f,azer ,tJ.:a:tamento)'a ,não ser
, gpe a J}ova morde§ura seja grave.

- entr,e o .3.0 e o 6.0 mês que seguem o priweiro tratamento,
está indicado administrar doses vacinais ,d~ mantença, com

, uma semana de intervalo.
, )'Y ,,'

'~se decorreram mais de 6 meses de vacinaçã:o, "deve-se renovar
o tratamento pr,eventivo como se fosse inicial.

"

3) - Eficácia do trata1'i1:entopreve1Jtivo.

f Não it absoluta, emborã seja muito pequena a percentagem das
falhas.'

.. \ Deve notar-se que ':
~ as mortes que ocorram dentro de '15 dias depois do' "trata-

I
. ;
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mento não podem necessàriamente ser levadas em conta da
falha deste. (Thomas Hull, Lépine).

- as causas de insucesso podem ser:

- introduçãõ na ferida de uma dose de infecção particularmente
macissa.

- virus de cepa de virulência excepcional.
- as feridas da face e das mãos, são frequentemente seguidas

de um período de incubação tão curto que o tratamento falha.
- a imunidade, como todos os outros fenómenos biológicos, é

relativa e não absoluta. Há diferenças individuais na resposta.
- é factor importante a potência da vacina empregada. Para ()

seu estudo propõe-se modernamente (Comité de Peritos da
Raiva) a utilização do «Test de actividade sobre o ratinho»
(Potency mouse test) - através do qual se pode medir o teor
antigénico das vacinas e o seu poder imunisante ou protector.

Também para complemento do di(lgnóstico da raiva ani~l
se aconselha o uso do «test biológico de diagnóstico no ratinho».

/

f) - Novos horizontes na Profilaxia

Há um grande número de vacinas antirábicas
animais, prepar~das com diferentes técnicas, sem
defenidas e precisas de opção.

O Comité de Peritos da O. M. S. e o Conselho Executivo da

mesma Organização, depositam grandes esperanças e resolvetam já
proceder a experiências no terreno, sob os segnintes aspectos :

- Vacina irradiada pelos raios ultra-violetas. (Vacina V.V.).
- Vacina avianisada (cultivada no ovo de galinha), para animais.
- ,Profilaxia pela aplicação conjugada do sôro anti-rábico (sôro

hiperlmmun) e de vacina anti-rábica. O que daria um reforço
e maior rapidez de acção.

- Estudo dos métodos atinentes a eliminar as propriedades para-
lisantes das vacinas.

humanas e para
que haja razões

g) - A nossa armadura de Tratamento Anti-rábico preventivo é

descrita a seguir. A necessidade de a intensificar está intimamente
relacionada com a eficácia de Profilaxia.

O anexo N.o 3, apresenta o cartograma da distribuição dos Dis-
pensários.

202



~,

, J

SERVIÇOS DE TRATAMENTO ANTI-RÁBICO

PREVENTIVO NO pAís

l1li

Além do Instituto Bacteriológico Câmara J;>estana, Dispensário
Anti-rábico de Coimbra e Dispensário Anti-rábico do Porto, que são
iguàlmente estabelecimentos produtores ;de vacina o nosso armamento
preventivo, conta com os seguintes Dispensários de tratamento em
número de 42.

1'1

~
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I

J
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Distritos Concelhos Distritos
I

Concelhos
I

Av,eiro
I Arouca Guarda

I Guarda

Beja Leiria
I

o
Beja Moura

Aljustrel Lisboa
I

o

Braga
I Braga Portalegre

I Bragança
Portalegre Campo Maior

Bragança Elvas

Castelo Branco Porto
I Santo TirsoCastelo Branco Covilhã

Fundão Santarém

I Figueira da Foz

Santarém Abrantes

Coimbra Benavente

I Setúbal
Évora Setúbal Alcácer do Sal
Estremoz
PorteI, V. do Castelo

Évora Redondo V. do Castelo Va1ença
Reguengos de Melgaço

Monsaraz
Viana do Alentejo Vila Real

Chaves
Faro Vila Real

\la1paços
Lagos Alijó
Olhão I

FaJ;o Portimão
I Tarouca

Silves Viseu

I Penedono
Tavira Viseu
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lU - CoNCLUSÕES GERAIS

Estudados assim sumàriamente os' principais dados do problema
que nos ocupa, sejam-nos permitidas algumas considerações sobre o
que se passa entre. nós no momento actual.

Assistimos necessàriamente a um recrudescimento importante da
enzootia de raiva, principalmente no Norte do País. Este t;ecrudesci-
m~nto era de prever e foi previsto em 1948, como se pode verificar
pelo extracto de corliespondência publicado.

Não vimos à liça para fazer acusações, mas tão sômente para
examinar objectivamente a situação actual e dela tirar as ilações c.ons"
trutivas que se impõem.

Sabendo-se que o reserva'tórioda doença se mantinha e a sua
entrada fácil pela nossa extensa fronteira terrestre, não era. difícil
prever que a insuficiência conhecida da nossa Polícia Sanitária dos
Caninos, ainda adormecida por um brilhante resultado de uma cam-
panha vacinal de 7 anos evidenciaria toda a sua ineficácia, com a
suspensão, mesmo parcial, da mesma campanha vacina!.

A ilusão de utilidade de uma barreira apenas constituída pelos
conceihos limítrofes, não contou com a capacidade da: locomoção do
cão e com a enorme existência de cães vadios.

Em resumo, quebraram-se sucessivamente dois elos da cadeia pro-
filática, tornando-a prMicamente inexistente e o mal alastrou pro-
gressivamente em 1948 e 1949, tornando-se alarmante em princípios
de 195°.

Contudo, e isso importa especialmente acentuar, a principal causa
desta estrondosa falência está num defeito orgânicg de Direcção. Os
3 elos principais da cadeia profilática, que deviam estar inteiramente
entrelaçado~ para que ela fosse eficiente, movem-se com inteira inde-
pendência (Vacinação dos caninos:- Polícia Sanitária - Tratamento
preventivo). :Desta independência nasce bàsicamente a ineficiência. E.
quanto a nós está nela a causa primária da falha observada. Em
matéria de Profilaxia ou Prevenção de doenças transmissíveis a Di-

recção única é de importância fundamental e a sua inexistência paga-se

caro. A moeda é de preço inestimável e de p'1drão doloroso, princi-
palmente nas circunst~cias do caso presente. As mesmas dificuldades
encontramos em outros aspectos de matéria profilática, não s6 de
outras doenças comuns aos homens e animais (zoonoses), mas ainda
de endemias para cujo comb~te os elos da cadeia profilática nos fogem
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das mãos em independência ambicionada, geradora talvez de ilusões

de eficiênçia, apenas~aparentes, mas que nq fundo são sQm.ent~em-
briões com/pouca viabilidade, e perturbadores de um resultado- final
verdadeiramente útil.'" .

É certo que o trabalh9 sanitário preventivp, é um )traqalho surdo,
inglprio,cuja ú,nica manifestação e~teJ:.iqr,visível, ç.dormeoe na? esta-
tísticas, caractyrizando-se pela ~ygatividade.

Por outro lado, o traballio activo de combate de epidemias ou

surtos endemo--epidémicos, ilustrados iPor casos fatais,. tem brilho,
excita o entusiasmo,co.rtfereaparentemente louros.'devêncedori, mas
não esqueçamos, que tantas vezes ,este é resultante da<inefi~iência do

primeir-o ,e paga-se c'1J°' C,iirq em moeda corvente e especialmente
caro em vidas perdidas.

Optamos decididamente pelo desenvolvimento do primeiro aspecto

como elemento primário de trab~lho de s~nidade pública. Mas, só o
consideramos possível, em trabalho coordenado com unidade de di-
recção.

A segunda falha do caso que nos prende a atenção também
merece ser considerada. Queremos referirmo-nos à Profilaxia Inter-
nacional da Raiva. Este aspecto é para nós de importância culminante
e não nos parece impossível encará-lo e procurar-lhe solução.

Entre as propostas do Conselho Executivo da O. M. 5. à terceira
Assembleia Mundial da Saúde, recentemente realizada e a propósito
da Raiva, figura justamente a seguinte:

«Organizar sobre o plano regional, reuniões de autori-
dades competentes de países contíguos ou vizinhos onde, a
Raiva constitua um problema, a fim de ,tornar possívd' a
luta concertada contra essa doença».

~

Bem sabemos que a Espanha não pertence à O. M. 5., mas não
julgamos impossível e temos mesmo motivos para supor a sua inte-
gração no espírito desta resolução.

Parece-nos assim de tentar, se isso fôr superiormente reconhecido
desejável, o necessário contacto diplomático, precursor de conversações
técnicas, conducentes a acordo de natureza profilática bilateral para
,este caso instante e vários outros não menos importantes que sejam
de considerar.

I
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Fechar-se-ia assim completamente a cadeia profilática e uma vez

todos os seus elos reunidos, em estreito enlace, caminharíamos com
decisão para um resultado benéfico, para bem de todos.

I
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IV - PRQPOSTAS

Temos a honra de propor a V. Ex.& como fecho lógico da nossa
exposição que a Profilaxia da Raiva se subordine às seguintes regras
gerais:

:1'.& - Direcção única de toda a Profilaxia;
'2.& - Intensificação da Polícia Sallitária dos caninos, em todos

os seus aspectos, de harmonia com a legislação;
3.&"':'-Manutenção da vacinação obrigatória dos caninos;
4.& - Estudo das medidas de Profilaxia Internacional;
5.&- Vigilância do Tratamento Preventivo.

,~

,~
Lisboa, I3-IV-I9So.

AUGUSTO DA SILVA TRAVASSOS
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ANEXO N.o 1
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ANEXO N.o 3
~

-. !ieleç~o dos Dispensát'ios
Anti-t'ébicos existentes
em 6 de Junho de 1950:

11
!,BRANTES

I\LCACER DO SAL

ALI.r6

ALJUSTREl.

VIANA DO ALENTEJO

VIAN" DO GASTt:LO

AROUCA

BEJA

BENAVENTE

BRAGA

BRAGANÇA

CAMPO MAIOR

CASTELO BRANéo

CHAVES

COVILm

ELVAS

ESTREMOZ

EVORA

FARO

FIGUEIRA DA FC)Z

FUNDJIo

GUARDA

-LAGOS

vf!j)
MEJ.,GAÇO

MORA

MOURA

OLHJlO

PENEDONO

PORTEJ.,
VILA }tEAL

PORTIMJIo

PORTO

REDONDO

REGUENGOS DE MONSARAZ

SAN'l'ARDI

SANTO TIR60

SETUBAL

SILVES

TAROUCA

TAVIRA

I
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A infecçãofocal de origem
SUMÁRIO

1
(1)

ora

I - Ámbito da patologia oral,
z - A infecção focal.

- esboço histórico;- as experiências de Rosenow;
- $chottmuller e a dogtrina bacteriana;

~ distinção entre foco de sepsis e infecção focal.
3 - Lpcalização dos.focos septicos.

4 - Fqcos orais;
- granuloma apical;
-'- parodontoses ;
- pericoronarites ;
- dentes inclusos;

- gengivo-estomatites;
- infecção residual.

5 -,- Processos clínicos e laboratoriais para d(!scobrir focos de infecção es/",

matógena.

6 - Doenças atribuídas à infecção focal;
- casuística pessoal.

7 - Conclusão.

A INFECÇÃO FOCAL DE ORIGEM ORAL

É vasta e multiforme a paJtologia oral. Começo do aparelho di-
gestivo e em relação estreita com o aparelho respiratório e fonador, a
boca pode ser a séde de numerosas doenças. Zona do corpo particular-
mend:e exposta aos agentes traumáticos, físicos, microbianos e outros,
a face pode ser séde de inúmeras lesões. A riqueza de inervação e vas-

(1) d'Ção proferida no VI Curso de Aperfeiçoamento dos Subdelegados de
, Saúde, de 1950.
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cularização, a multiplicidade de órgãos e funções num espaço rela.ti-
vamente pequeno, desde as mucosas à pele, aos músculos da mímica
e de mastigação, aos ossos, à articulação temporo-mandibular, com
as características únicas em todo o organismo, às glândulas salivares,
aos órgãos dentários nas suas fases temporária e definitiva, ao paro-
dôncio, e à língua, impõe à patologia oral problemas sérios de diagnós-
tico e de terapêutica.

Acresce ainda que na boca se reflectem variadas doenças exis-
tentes em diversos pontos do organismo; aqui se manifestam muitas
vezes os sinais promonitores de doenças ou sindromas sérios, como
acontece nas discrásias sanguíneas; nos estados anémicos, na doença
de Quincke, no. sindroma de Gougerot Sjogren, nas leucémias.
nas doenças eruptivas, na febre tifoide, com a complicação gravíssima
do noma, não falando já da sífi:lis, tuberculose e lesões cancerosas.

Diz-se, e é verdade, que na maioria dos casos a boca é o espelho
da saúde geral. A muLtiplicidade de cárias dentárias, uma implanta-
ção viciosa dos dentes, o raquitismo da mandíbula, estão ligados a
estados gerais doentios. As gengivo-estomatites, as parodontoses, cer-
tas localrizações infecciosas dos ossos, indicam perturbações gerais do
organismo. Compmende-se, por isso, que o patologista oral tenha ne-
cessidade de conhecimentos seguros- de patologia geral, e que, por
outro lado, um clínico geral deva possuir, para bem dos seus doentes,
conhecimentos suficieI1Jtesde paitologia bucal.

A chamada doutrina da infecção focal, veio tornar ainda mais
estreitos os laços da estomatolog:ia com a clínica geral.

Esta doutrina, que dia a dia mais se consolida, resume-se no se-
guinte: Um foco infeccioso, existente em qualquer ponto do organismo,

. pode ir provocar a distância, pela libertação contínua, lenta e prolon-
gada de produtos sépticos, uma lesão nos órgãos mais variados.

Já Hipócrart:escita o caso de um doente que se curou de reuma-
tismo, após a extração dum dente. Antes e depois de Hipócr<lJtes,nume-
rosas são as observações de médicos das mais diversas escolas e nacio-
nalidades, que citam factos semelhantes, Impossível é dar o nome deles
todos. Citarei apenas três dos mais salientes.

Nos fins do século Pássado '(1899), o inglês Hunter chamou insis-
tentemente a atenção para o caso em trabalhos diversos, espeoialmente
quando começo:u a preleccionar na Universidade de Mond:real; durante
muitos anos desenvolveu uma campanha, por vezes exagerada, contra
a odontologia conservadora, que, dizia, mantinha massas sépticas em
vez de as eliminar e insurgiu-se contra o que chamou «dourados mau-
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soléus», criticando justamente os focos sépticos motivados por locais
de retenção em peças de pontes mal construídas sem pontos de con-
tacto perfeitos e mal adaptadas, julgando Itodavia que o assunto se
r,esolV'iaingemiamente com extrações e bochechos an;tisépticos. Nestas
dissertações havia mais calor polémico que rigor científico. Mas con-
correram para despertar a atenção dos investigadores para o problema.

Passler, na Alemanha, em 1909, foi dos primeiros a ,estudar cien-
tíficamente o assunto, mostrando ag relações da infecção dentária cau-
sal, com as enfermidades mais diversas.

. Mas foram pal1ticularmenteos trabalhos de investigação da pres-
tigiosa clínica Mayo, nos Estados Unidos da América, Leitos alguns
dil1ectamente por Charles Mayo e a maioria deIes ,por Rosenow, que
desde 1909 foram chamando a altenção da medicina moderna para o
problema e o firmaram de certo modo.

As experiências de Rosenow foram concludentes na demonstração
da infecção focal e neste ponto man,têm-se inatacáveis. Mas Rosenow
alar~ara o problema, procurando demonstrar a transmutabilidade das
espécies e aeleotividade microoiana patogénica, isto é, que cel1tosmio
cróbios ou toxinas teriam uma afinidade electiva para determinados
tecidos.

A escola bacteriológica alemã com SchottmuIler à frente, contra-
ditou nestes dois pontos Rosenow; mas sejam quais forem as opiniões
.neste sector, é um facto que esta dectividade patogénica existe pelo
menos numa percentagem tal que nâo parece poder ser atribuída a
simples coincidência.

Rosenow isolava o germen patogénico da ,enfermida,de no foco
primário existente, cultivava-o nos líquidos ou tecidos onde a doença
se acantonara e injectava em animais de laboratório as culturas obti-
das, reproduzindo assim s mesmas doenças (eritema nodoso, endo-
cardites, colecistites, parotidites, herpes zoster, apendicites, reumatis-
mos diversos, miosites) e isto numa percentagem de 30 '% a 9° %.

Os contraditor-es de Rosenow objectam que não é possível [solar
í; agerutecausal sem que se lhe associemos germenshabituais da flora
bucal, ,e afinnam que esta só por si pode provocar enfermidades se-
melha,ntes. Rosenow e os seus seguidores dizem que os fracassos são
motivados por deficiências de ,técnica e que é possível recolher asépti-
camente os germens dum foco infeccioso dentário.

A-lguns autores julgaram exlistir um germen específico nas polpas
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gangrenadas. Depois atribuiram os acidentes necróticos ao estreptococus
viridans ,e alguns outros ao estreptocDcus hemoliticus. Hoje conside-
ram-se estes fenómenos motivados por uma associação .polimicrobiana
de tipo aneróbio, em que predominam bacilos diversos, os estrepto-
cocus, os estafilococus e os espiroquetas, da flora habitual da cavidade
bucal. .Compreende-se por isso, que Schottmuller obtivesse resultados
semelhantes aos de Rosenow, com os germens tirados directamente
da flora bucal, ainda que em percentagem mais reduzida.

':'

Schottmuller e Bingold-, fazem distinção entre foco séptico e foco
de sepsis.

Urna osteiomielite mandibular, por exemplo, seria .um foco de
sepsis. A sua rica flora microbiana com as lesões necróticas e a faci-
lidade de disseminação vascular, através dos vasos linfáticos ouveno-
sos, não deixa dúvidas a ninguém. Neste aspecto o acordo é geral e
todos admitem que uma osteite, um abcesso, um fleimão, possam
provocar doenças na vizinhança do foco infeccioso ou mesmo a dis-
tância.

As sinusite.s marilares, as faringites, os abcessos faríngeos ou pe-
riamigdalinos, até mesmo os abcessos pulmonares após a aspiração de
fragmentos de raiz, de sangue ou saliva infectada, durante ou em se-
guida às intervenções cirúrgicas ou as pneumonias post-operatórias,
são doenças por contiguidade, não está em causa a infecção focal.

Do mesmo modo também não são doenças de causa focal, como
erradamente por vezes se catàlogam, os dentes inclusos no pavimento'
do nariz ou com outras localizações, as !tumefacções do nariz por.cau-
sas peri-apÜ::aisdos incisivos superiores, as raíres dentro do seio ma-
xilar, as complicações neurológicas e as infecções, por vezes mortais,
do sistema nervoso centràl e das meninges, após extracções dentárias.
Tudo i9to não é infecção focal.

Num foco de sepsis há bacteriémia, há manifestações gerais acen-
tuadas, há passagem maciça de bactérias na corrente sanguínea. Sa-
bendo que com excepção do estado agónico, as bactérias não se mul-
tiplicam no meio sanguíneo - o sangue é o meio mais hostil á pululação
microbiana - para manter a bacteriémia, dadas as defesas naturais

do organismo, é necessário que o foco de sepsis lance contínuamente
na corrente sanguínea os seus produtos nocivos. Se a fagocitose é pre-
cária, se a resistência reticulo-endotelial é insuficiente, asnoxas cir-
culam no sangue. Daqui a possibilidade de surgir uma espécie de
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septicémia crónica,. que pode ter pontos de contacto com as doenças
motivadas por focos sépticos e formar novas colónias 'em pontos loca-
lizados do organismo.

Na infecção focal há estâbilização duma colónia bact~riana num
centro ,tissular. As dimensões do foco séptico são reduzidas e os mi-
cróbios, as toxinas ou os produtos alérgicos lançados na corrente san-
guínea, fazem-se por pequenas descárgas intermitentes, lenta;mente,
progressivamente, sendo na maioria dos casos, impossível descobrir
no sangue esses produ.tos nooivos.

~ges produtos microbianos originários dum foco primário, loca-
lizar-se-iam em diferentes órgãos, dando as enf,ermidades mais diversas

e constituindo um foco secundário, que pode curar-se pela for~ação
de tecido cicatricial ou agir como um novo foco séptico.

A formação de focos sépticos secundários, explica os insucessos
possíveis" após a eliminação do foco primário.

A existência dum foco séptico põe problemas múltiplos, des<ie o
estudo da virulência dos germens ao valor defensivo do terreno, à teoria
da imunidade e da alergia baoteriana, à resistência de órgãos e apare-
lhos, que conduz à hipersensibilização.

Certos estados periódicos, como o ciclo catamenial, a gravidez, o
parto, certas influências metereológicas, o frio, o calor, a h~rnidade;
alguns acidentes traumáticos, a diminuição da vitalidade orgânica, a
exacerbação da sensibilidade alérgica, provocariam um aumento de
virulência das colónias microbianas acantonadas num foco séptico, com
o aparecimento a distância de ,enfermidades diversas.

Enquanto num foco de sepsi~"haveria fenÓlllenos necróticos visí-
veis, na infecção focal só há rnicroiIlecrosis, mortificação tissular em
escala ínfima.

A propagação microbiana e tóxica ou alérgica far-se-ia por via:
venosa e linfática.

Estas considerações explicam a possibilidade da evolução dum
foco séptico sem a existência de perturbações orgânicas visíveis.

À medida que. as noxas se libertam do foco séptico, são destruídas

pelas defesas naturais do meio ,sangufrieo. Mas se o organismo diminui
de resistência, se há aumento de sensibilidade aos produtos tóxicos ou
alérgicos, há logo o perigo de uma localização secundária dos pr'Qdutos
tóxicos ou microbianos e o apar,ecimento duma enfermidade séria.

A existência, durante largo tempo dum foco séptico, teria provo-

cado uma hipersensibilização do organismo, que o levaria a uma re-
ceptividade microbiana mais fácil, ou a uma alergia mais acentuada.
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LOCALIZAÇÃO DOS FOCOS SÉPTICOS

Os focos de 1nfocção podem localizar-se nas amígdalas, nos dentes,
nos seios da face, no Duvido médio, no tubo digestivo, na próstata, no
útero e aneXDS,na vesícula biliar, no apêndice, etc.

Alguns autores colocam em primeiro lugar, como focos de infec-
ção, as amígdalas e logo a seguir os dentes. Outros colocam no vértice
da escala os focos dentários e gengivais ou outros de origem oral. O
seguinte quadro, organizado por Marafion, considera como de prima-
cial importância os focos de localização oral:

I. ° - Localizaçãodentária ou oral ~ Sinusais ~ Maxilar, frontal,

etmoidal e cavidade timpánica;
2.° - Localização faríngea - Adenoidites, amigdalites;
3.° - Localização respiratória - Supurações pulmonares, bron-

quiais e pleurais.
4.° - Localização .digestiva - Colocistite crónica, perigastrite,

aboesso sub-frénico, apendicite crónica, inflamação na fossa
ilíaca, colite crónica simples ou u1cerosa;

S.o - Localização genito-urinária - Prostatites, uretrites, anexites,
pielites, fiebites latentes;

6.° -=. Focos excepcionais.

Deixando de parte os focos extra-orais, vamos estudar sômente
aqueles que têm a sua ori§em TIacavidade bucal.

<;:

FOCOS ORAIS

o primeiro de quem todos falam é do granuloma aPical, também
chamado pela escola alemã periapicopatia e pelos anglo-americanos,
quando gigantes, osteíte granulosa. .

Quando um dente adoece, a cária vai invadindo lentamente a den-
tina, até atingir a câmara pulpar. As lesões avançam pelos canais ra-

dicula:es, ultrapassam o apex, estabilizam-se no osso, formando em
volta do apex uma zona de osteÍte.

Isto pode dar-se duma maneira aguda, surgir um fleimão, que

rompe para o exi1:eriorformando uma fístula por onde sai pús'. ou a
evolução pode ser lenta, surda, sem sintomas objectivos (Figs. 19e 20).
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Igualmente quando se desvital}za um dente, se não se extraiu
compIetamente a polpa e os metes nervosos, ou não foi possível ex-
traí-los por dificuldades anatómicas, e não se esterilizaram convenien-
temente os canais do dente, pode apar:ecer, passado um período de
alguns meses a alguns anos, em volta do apex o conhecido granuloma.

O granulüma iÍira o seu nome do tecido de granulação que cir-
cunscreve o apex do dente, fase pmliferativa, que se segue à fase exu-
dativa, :em que há um derrame de soro sanguíneo .eemigração de ele-\

mentos figurados do sangue, que actuam comO'presumíveis defensores.

O granuloma é o resultado dum processo inflamatório, em que a
parte mais externa é constituída por tecido conjuntivo de reacção,

seguida da cápsula fibrosa, que ~contribui ~ara circunscr.ever O'processo
infeccioso, prevenir a pmpagação aos tecidos vizinhos e à circulação
geral.

Haveria como que uma irritação crónica no .tecido periapical, bas-
tanrl:edébil para permitir a formação de t~cido de granulaçãü e não
atingir a supuração.

Ao passo que nos casos supurativos havia micro-organismos espe-
cíficos, nos granulomas tal não sucederia. Há mesmo casos de forma-
ção de gréJ:Ilulomasexperimentais em animais, na ausência de toda a
infecção (Experiência de HiU).

Mas estes granulomas asépticos fàcilmente se infectam, provàvel-
mente por via hematogénea; de modo que os granulümas primitiva
ou secundàriamente infectados, são sempre considerados como focos
verdadeiros ou possíveis de in:6ecção.

Os granulomas são sempre a consequência de irritações dos tecidos
periapicais produzidos por invasão microbiana, atribuindo-se aqs micro-
-organismos habituais da boca, geralmente aeróbios ou anaeróbios fa-
cultativos, de fraca virulência, a acção :invasora.
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No interior desta pequena neo-formação, há fibroblastes e fibras
colágenas, irrigada pelos neocapilares e elementos infiltrativos, .com

, célulaspolinucleares (poder fagocitário), linfocitos,planocitos (elemen-
tos inflamatórios crónicos), células gigantês de Metschnicüff. Nos gra-
nulomas velhos há macrofogos e depósitos de colestrina. Com o tempo
os granulomas entram em degenerescência, da qual a degenerescência
gorda é a mais frequente. Pode, cOmO'já dissemos, cair na supuração,
constituindo um granuloma abcedado. O centro do granuloma consti-
tui-se na cavidade do abcesso em que não há revestim~nto epite1ial,

"J

J 217

'.1
1
I

~



como nas cavidades quísticas, mas sim tecido de granulação rico em
e1ementos infiltrativos. O tecido ósseo mostra nestes casos sinais de

reabsorpção.

O granuloma raras vezes é doloroso, mesmo o fistulizado. Apenas
se nota uma zona de hipermia, ligeira Itumefação, sensação de mobili-
dade do dente ou de peso, às vezes nevralgias. Em certos casos não
há sinais nenhuns subjectivos. Quando fistulizado, vê-se a saída de
pús pela fístula.

O centro do granuloma está em comunicação com o canal radicuIar
e a câmara puIpar, espaços mortos onde a pululação microbiana é
quase sempre grande. No centro dogranuloma há uma intensa reacção
de defesa, do .tecido intersticial, que conduz algumas vezes à cicatri-
zação do processo infeccioso. Nalguns casos, porém, tal não se dá e
surgem focos purulentos e a degenerescência dos tecidos, sendo fre-
quente observar granulomas com abcessos e fístulas, constituindo toda
uma notável. patologia periodôntica, com as formas agudas apÍcais,
marginais e difusas ou as formas crónicas supuradas ou abcessos al-
veolo-dentários crónicos.

O granuloma pode ter o tamanho variável, desde o tamanho da
cabeça dum alfinete a um grão de milho ou mesmo mais. O granuloma
tem um feitio esférico ou ovoide. .A idade não é proporcional ao tama-
nho. A sua consistência parece, porém, depender da idade; os mais
frágeis são mais recentes, os mais fibrosos são mais antigos.

A maior parte dos granulomas passa desapercebida e só um exame
clínico e radiológico ou laboratorial permite a sua descoberta. O dia-
gnós.ticopode ser estabelecido, ou pelos sinais apresentados pelo doente,
ou por uma série de observações, das quais citaremos adiante as mais
importantes.

Convém ainda frizar que alguns autores vão mesmo até considerar
funestos e fontes de infecção os den<tesdesvitalizados antes da forma-
ção do granuloma, uma cimentite rarefaciente, um apex hipertrófieo,
em forma de baqueta de tambor, um alargamento do ligamento ao
apex. Sem cair no exagero de considerar nefas.tos todos os dentes des-
vitalizados - isso seria condénar toda a dentisteria conservadora, em
oposição manifesta com a observação clínica e a experimentação-
convém~ com são critério, eliminar todos os focos de granulomas e
prestar atenção aos dentes com qualquer alteração equivalente a gra-
nuloma. (Fig. 21)

218



..
Outro EocoMal â. considerar é a parodont'ose, outrora chamada

doença de Fauchard ou piorreia alveolar. É uma dôença tão frequente

como a cária dentária, e não menos prejudicial.

O órg~o dentário constitui, com o parodôncio, uma articulação do

tipo das, sindesmoses e não uma gonfose, como é vulgar ouvir-se e

o Testut vai repetindo de edição para edição. (Fig. 22)

Se esta articulação adoece,. se há destruiçãg progressiva dos ele-
mentos de sustentáculo do dente, atrofia do parodôncio, reabsorpção

do osso alveolar, acompanhado por vezes de fenómenos inflamatórios,

a que se ~egue uma verdadeira expulsão do elementos dentário, há a

doença chamado parodontose. O pús, donde o nome antigo de piorreia,
é um sintoma acessório e inconstante da doença. (Fig. 23)

, Quando num estadoevolutivo da doença, ou num tipo especial
da parodontose há formação de bolsas de pús em. que a pululação mi-
crobiana é intensa, compreende-se que estes 'focos, quer localizados,
quer generalizados a Itodos os dentes, possam constituir uma fonte de
infecção focal. Alguns julgam que estes focos com abertur?- para o
exterior não teriam importância sobre o aspecto da infecção'a distân-
cia, :rp.assômente sob o aspecto da ingestão. Entraria aqui a velha
doutrina da piofagia.

~'

111

1

f

j

J

,
i'

',~

o Mesmo sob este aspecto, a piofa:gia não é inofensiva. Saoe-se que
a secreção ácida do estômago não tem poder bactericida total. Badé-

ria~ patogénicas extracelu.1ares, r,eaotivadas pelo pús tornariam hiper-
-ácido o conteúdo gástrico e uma ,evacuação mais rápida para o intes-
tino, que perderia bruscamente a sua akalinidade, indispensável a uma
boa digestão intestinal. Além disso, os micróbios patogénicos podem
provocar lesões nas paredes do Jubo digestivo, ou passar para a cir-
culação geral dando doenças diversas no fígado ou nos rins, ou áinda
passarem para o sangue as toxinas, provocando uma intoxicação cró.
nica,. Mas este fenómeno da piofagia, ainda que de considerar, nada
tem com a infecção focal.

A parodontose, mesmo limitada a um só dente, é já um foco in-
feccioso sério. E se a parodontose aumenta ou se se generaliza, muito
maior é não Só o poder de ~bsorpção, mas - o que nos interessa dum
modo especial neste momento - o poder de reabsorpção linfática ou

sanguínea.

A pressão exercidaem dentes parodontósicos, durante o acto mas-
tigatório, dentes mal fixos, determina pequenos movimentos do dente

iI\

o'S

219

i
"



no sentido vertical, com expressão do pós e aumento do poder de
reabsorpção. A massagem das gengivas neste período está também por
isso contraindicada.

Fenómeno semelhante de reabsorpção tóxica acontece também
noutra afecção oral, nas pericoronarites, que são infecções agudas,
sub agudas ou crónicas, dos tecidos envolventes dum dente de difícil
erupção. São frequentes nas erupções dos dentes do siso, ainda que
possam existir noutros dentes semi-inclusos e dentes traumatizados.

Os dentes do siso ÍIl1completamentenascidos, com o capucho mu-
coso recobrindo parte do dente, são albergues de colónias microbianas,
que mantém um foco crónico de pericoronarite. Tem ainda o perigo
de poderem infectar as amígdalas. A constituição anatómica muito
particular dos tecidos envolventes dos sisos, faz salientar a patologia
das pericoronarites destes dentes, como focos de infecção. (Fig. 24)

Os dentes inclusos, quando infectados são também, ainda que in-
directamente, causa de infecção focal. Completamente recobertos pela
fibro-mucosa, na sua ânsia de erupção, os dentes inclusos provocam
reacções inflamatórias, dando f€lI1ómenosde irradiação dolorosa, cefa-
leias, màl-estar, nevralgias, quando não provocam de quando em
quando gengivo-estomatites agudas, rebeldes ao tratamento. (Fig. 25)

As gengivo-estomatites, especialmente as de tipo ulceroso, são tam-
bém consideradas como fonte de infecção focal.\

Convém ainda citar, -como focos sépticos bucais, a permanência de
pequenas raíres perdidas, esquecidas e ignoradas do diploe, que são
fonte de reabsorpção alveolar patológica e que se encontram por vezes
até em desdentados totais. (Fig. 26)

Em zonas sem dentes é preciso também verificar se não persisti-
ram granulomas, após a extracção dos dentes, se não há quistos para-
dentários ou renómenos de osteíte. Todos estes acidentes são focos in-

fecciosos e catalogados por alguns autores com o nome de infecção
residual.

Obturações mal feitas, sem a formação correcta do ponto de con-
tacto, corôas ou pontes mal ajustadas, pivots em dentes com raízes
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perfuradas, determinam ninhos de alimentos e de bactérias, focos inj-
ta,tivos das gengivas, fontes de supuração e são também focos orais de
infecção. (Fig. 27)

É pl1ecisodizer que, não havendo na posição dos dentes uma es-
tabilidade absoluta, pode uma pr6tese .fixa ,t,ersido COfl1ectamenteapli-
cada e passados anos, pela deslocação normal ou anormal dos dentes,
apresentar uma posição incorrecta e traumatizante. Importa que o
doente seja instruído destes factos e não seja induzido ao erro de con-
siderar definitivas oertas próteses. Não há nem pode haver próteses

definitivas, como não há nem pode ha-yer lentes oculares definitivas
para corrigir por toda a vida uma ametropia.
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PROCESSQS PARA DESCOBRIR FOCOS .D.E /NFECÇÃO ESTO-
MAT6GENA

~
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Fácil é em certos casos Vierificar se. há espaços retentivos de ali-
mentose báctérias, linguetas gengivais irdtadas por corôas ou pontes
mal adaptadas ou obturações incorrectas. Nos casos de paradentopatias
pJ.1ofundase supuradas, também é fácil um diagnóstico. A parte mais
difícil está nos casos dos granulomas ou na chamada infecção focal
residual. Convém então ser minucioso e recorrer a todos os processos
para assentar num diagnóstico .certo.

A observação direota pode mostrar a existência de fístulas, quase
sempre vestibulares, mas que podem também ser palatinas, ou cutâ-

neas, ru,ror ao .nível do apex ou sensação dolorosa à pressão também
na região do apex.

Todos os dentes com côr diferente do normal e todos os dentes

obturados, devem ser sujeitos a uma observação particular.

A percussão' do dente no sentido vertical pode dar-nos alguns. ele-
mentos; o som é característico, sendo por Smreker comparado ao 'som
do martelar duma caldeira para fa7jer desprender o sedimento; a per-
cussão provoca também no doente uma reacção dolorosa ou desagra~
dável.

Devem sujeitar-se os dentes às provas térmicas (calor e frio) e es-
pecialmente à exploração eléctrica, mediante a passagem duma corrente
galvanica ou farádica segundo o método de Pr:inz, que nos permite
saber se a polpa é normal, hiperémica, inflama4a, supurada ou D].oIita.
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Entre os diferentes focos existentes pode haver apenas um res-
ponsável- o foco activo.

Indica-se o método da provocação de Klussmann, mandando- mor-
der activamente um rolo de algodão com o dente suspeito. Se há uma
sensação dolorosa, considera-se esse- dente .em causa. O método de
Wannemacher, excitando por meio dum vibrado r mecânico o dente
suspeito, teria igualmente valor, principalmente nos dentes monora-
diculares. O método de Gutzeit, das oodas curtas iITadiadas sobre o

dente em causa, transformaria o foco latente em foco aotivo, facto que
alteraria o hemograma e a velocidade de sedimentação.

Além destes métodos exdtadores do foco latente, há especialmente
dois a que se deye recorrer com frequência: a roentgengrafia e o exame
do sangue.

O exame radiográfico é hoje indispensável. Todavia convém não
o considerar um método único e absoluto e saber interpretar uma ra-
diografia, não ,tomando por granulbma um cementoma, UII1quisto pa-
radentário, um quisto dentígero, uma condensação ou rarefação óssea
normal ou um orifício normal. (Figs. ~28e 29)

Não esquecer que não há nem pode haver granulomas em dentes
vivos (i). A radiografia não nos diz, habitualmente se um dente está ou
não desvitalizado - para isso é preciso recOITer às provas térmicas e
eléctricas - e também nada nos diz sobre o valor infectante, baote-;.

riológico do foco. É preciso recOITerconstantemente à radiografia, mas
com são critério.

O exame do sangue é também utilíssimo, especialmente o hemo-
grama e a velocidade de sedimentação.

NoS casos de haver infecção focal, há aumento de leucocitos, dimi-
nuição dos neutrófilos polinucleares e um aumento relativo dos linfó-
citos, com predomínio das formas embrionárias.

A velocidade de sedimentação que, nos processos infecciosos agudos
- segue as alterações da fórmula hemática, nas infecções focais, come~

ça:ria por ser lenta na primeira hora e meia, para se acelerar nas quatro
horas seguintes.

Eliminado o foco, verifica-se que o hemograma pouco se modi-
ficou; mas que há uma notável melhoria na velocidade de sedimen-

(1) O chamado granuloma interno de Schweitzer, em dentes vivos,
tem uma -etiologia diferente e não é mais do que uma pulpite granulomatosa
hip.erplásica interna.

-;

222

I



1

J
I
11

:," I

,.

tação dashematias. Pode então, com bastante segurança, afirmar-se
que a causa da doença era a infecção focal. Convém não ,esquecer a
medição da temperatura e a exploração dos gânglios linfáticos da re-
gião e do pescoço.

.De passagem, diremos que Slaualf liga grande importância ao sin-
toma da fibrilação muscular, especialmente na descoberta da infecção
focal nos casos de reumaHsmo, e que Bruno Weic'ker chamou a aten-
ção para o facto de, nas infecções focais, o electrocardiograma apre-
sentar características próprias. Na ausência de arterioesderose ou de
sífilis vascular, as alteraçÔes do electrocardiograma~ indicadoras do
compromisso da circulação coronária, por estados tóxicos, podem ser
consideradas como sintomas de infecção focal.

Os focos de infecção podendo ter lpcalizações diversas, requerem
um ex,ame cuidadoso por especialis,tas diversos.

Vê~se como o problema é complexo e como o estomatologista pode
concorrer, dentro. do se1;1sector, para o esclarecimento ou descoberta
da infecção focal de origem oral, possível causadora de inúmeras doen-
ças, como vamos ver a seguir.

n

~
i
R
I

iii

J.
I
1

J
DOENÇAS ATRIBU1DAS À INFECÇÃO FOCAL

~>!!

No IX Congresso da Federação Dentária Internacional, de Vien;;t,
em 1936, fixaram-se as doençiJ,squ~ podiam ser atribuídas à infecção
focal e dividiram-se em -três grupos: Infecções focais provocadas por
baotérias; infecções focais provocadas por alérgenos, por toxinas ou
por ambos ao meSlillotempo; infecções focais de patogenia discutida.

Desde então para cá, rectificaram-se algumas concepções, princi-
palmente no que respei,ta ao reumatismo, como veremos. Esta afecção
é colocada por alguns autoFes no primeiro lugar das que podem deri-
var de focos sépticos.

Servindo-nos ,especialmente do quadro organizado por Font LIorens,
com algumas correcções colhidas em Dechaume, Burket, Cora Eliseht
e outros, estabelecemos o seguinte esquema:

."1
i I - Doenças de carácter geral, sem localização: Febrículas, as-

tema, palidez do rosto, aspecto intoxicado, muitas doenças
das chamadas criptogenéticas.

2 - Doençasdo aparelhopulmonar: Abcessosdo pulmão, pneu-
monias, asma, tuberculose. (Por v,ezes ,têm-se encontrado
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li b~cilos de Koak em dentes cariados como foco possível ini-
cial da doença. O assunto não está esclarecido).

3 - Doenças dos ouvidos: Otites médias supuradas. Os dentes
de leite com abcessos ou fistulizados são dum modo especial
focos de infecção sérios para os ouvidos. '

4 - Doenças dos olhos: Conjuntivites infecciosas, queratites su-
puradas e úlceras da córnea, irites, ciclites (iridociclites),
coroidites (uveítes), retinites, nevrite óptica (papilites) ou
retro-bulbares.

5 - Doenças do aparelho cardio-vascular: Endocardites sub-agu:..
das, miocardites, pericardites, ar.terite obliterante, hiperten-
são, taquicardia simples.

6 - Doenças do aparelho digestivo: Gastrites, úlceras gastro-duo-
denais, colecistites, colangites,enterocolites, apendicites, per-
turbações pancreáticas.

7 - Doenças do aparelho urinário: Nefrites focais, glomerolone-
frites, nefrolitiasis, pielites, cistites.

8 - Doenças da pele: Furunculoses, eczemas, peladas, piodermi-
tes, herpes, psoriasis.

9 - Doenças nervosas e mentais: Citam-se casos de paralisias
faciais, iJ1evralgiasdo trigémio, nevrites, ciáticas. Certasneu-
rastenias ,e psicoses seriam pelo menos agravadas pelos focos
infecciosos.

10 - Doenças do sangue: Anemias hipocrómicas, púrpura e outros
sindromas hemorragiparos, leucemias agudas (Bouveret),
linfogranulomatose maligna (Goia).

II -DQenças endócrinas e da nutrição: Tiroidites, doença de Adi-
son, diabetes.

12 - Doenças do aparelho locomotor: Artrites reumatoides, reu-
matismos focais, osteiomielites, miosites.

13 - Doenças que surgem durante a gestação e o puerPério: Os
focos infecciosos orais, provocariam o aborto e.spontã.neo,
pielites, hipertensão, mastites e um estado de toxémia.

Olhando para este quadro, pode ter-se a tentação de dizer, com
um pouco de cepticismo, que afinal a 'etiologia das doenças se resume
à infecção focal. A terapêutica seria fácil, limitar-se-ia a eliminar o
foco.

Pensar assim, seria cair num exagero simplista e cómodo e numa
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FIG. 19

Granuloma abcedado e fistulizado
através do canal dentário (segundo

Alcayaga)
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FIG. 20 ,
Abcesso g e n g i vaI, .cónsequê"ncia

duma infecção apical (segundo
Alcayaga)

FIG. 21

Observo n.O 5351-7.° e 8.° dentes in-
feriores esquerdos com raÍzes em ba-
que tas de tambor por hipercimentose.
Parodontose.
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FIG. 22

5
6

I =---Esmalte IÓrgão dental ou
2 - Dentina ( dente propriamen-
3 - Polpa) te dito
4 - Cimento

I5 - Ligamento alveolo- Pd '" aro-- entano

~

dôncÍo6 - Osso alveolar
7 - Tecido gengival
8 - Corpo do maxilar
9 - Bordo gengival

Esquema do Odonton (segundo
Held).
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FIGo 23

Observo n.O 5405 - Parodontose
com zona de alveolise correspon-

dente a bolsa piorreica.

FIGo 24
Observo n.O 5402 - Siso inferior direito
semi-incluso com ligeira reabsorção

óssea por pericoronarite.

FIG. 25
Observo n.O 850 - Siso inferior direito
incluso e 6.° dente com granuloma. Foi
feita a extracção cirúrgica do siso com
extracção do 6.° e conservação do 7.°.

FIGo 26

Observo n.O 5451- Pequeno
fragmento de raiz no alvéo-

lo dum desdentado.

FIG. 27

Observo n.O 5217 - Reabsorção alveo-
lar por gengivite traumática. (Excesso
de amálgama nos espaços interdentá-
rios; não foram respeitados os pontos
de contacto das obturações). Canais
dentários incompletamente obturados.
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terap~utica rqutiladora em e~çessQ,.,(ama .ê,e~abe a etialogia ,de mui-.. '. " o.',

tas dae-pç(j,sdo esquellla acima .indicadO' não é conhecida, nautras é

muita âi~cutida. A infecçã,o JacaÍ entra então apenas coma. um .fada
passl;v~eL;.Há ainda pantas mal esclarecidas; au cantravertidas e que
exjl?~!?ma!aI número de abservações.
, ."Na Í1llPossibilidadede di§,cutirdaença paI,"daença,e de fazeru,ma

crítica apjectiva, mO,strando a q:qe pade ou naa pode ser atribuíclCià
infec~ãa fotal, limitar-me-ei a apresentar uma casuística pessaal e, a
prgp6sita dum au autró caso, fazer várias considerações de carácter
,clínico,
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A$TENIA, FEBR1CULAS ~

"

"

r:0 -'- Menina de nave anas, viva, inteligente, que havia mes~s
apl'ese]:ltava peque;p,as,temperaturas, cansaçO', dificuldade de. concen-
haçãa: )lo estudo :e 'perda de ap:etite. A velocidade de sedimentação
estava ligeiramente aumentada. Tadas as outras análises e radiagra-
fias.eram narmais. Passaqas quatro meses em pesquisas :rnfrutíferas,
~.par mim abservada na foro estomato16gica. Apresenta eárias simples
das 4 e 5 malares.temparários superiares direIta e cária profunda da
5.~ temporário inkrior esquerda. O ;:-5.0esquerda temparário fistulizara
e apresentava uma zana .de asteíte. Rebate ganglianar cervical, espe-
cialmente à esquerda. É feita a extracçãO' da dente fistulizado, cure-
tada cuid'adasaménte ° alveala e abturados os r,estantes dentes. Três

dias depais, sem qualquer outra medicaçãO', a febre havia desapal'e-
cido, e a criança tarnava-se mais alegre e activa.'

Os dentes de leite, em causa neste caso, estãO' sujeitos às mesmas
daenças que as definitivos, o que imparta nãO'.esquecer.

(Observ.n.o 4.277- Doe)::rçeM. 1V1.M. L.)

, I

ASMA DOS FENOS

2.0~'Senhara de 4I anos. Há três anas caiu desamparadamente
e fracturau ,o inciso superiar lateral direito. F~ita nessa ocasiãO' uma
radiografia nada acusau nas restantes dentes. É calacada um pivat na

,raíz desse dente.. passadas dai;> illlOS!cQmes:a a sentir uma sensaçãO'
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dolorosa ao premir Colábio superior. Uma asma dos fenos de que já
sofrera e que entrara num período de a:calmia, exacerba-se. Cefaleias
fmquentes e dores nevrálgicas à esquerda. A observação revelou o
incisivo central diJ'eito mais amarelado e ausência absoluta de reacção
à corrente ,~léctrica. Trata-se portanto dpm,der,J:te com polpa morta;
a radiografia indica a existência dum gianuloma nesse dente. O canal

do pivot está incompletament~ obturado e há uma cária profunda do
primeiro molar superior direito. O .traumatismo havia necrosado a
polpa e durante um largo período fora-se estabelecendo o granuloma,
talvez de início à margem da invasão bacteriana, constituindo-se o
que se chama a gangmna seca. PosteriormeQte o granuloma ter-se-ia
infectado por via hematógena; Ou então, através de qualquer fissura
microscópica do esmalte, ter-se-ia infecta:do logo de início a polpa.

Trepanando o dente, apesar de não haver mau cheiro, deixou-se
aberto o canal como precaução, visto ser frequente o aparecimento de
fenómenos agudos em polpas mortas, que se haviam mantido silencio-
sas, e que se activaram 3;0 abrir-se o dente. Julga-se que isso se dá,
porque os micro-organismos inactivos pela falta de oxigénio, adquirem
bruscamente uma hiper-virulência.

O dente é em seguida desinfectado quimicamente, ôhturado o canal

e feita a apicectomia. ,Reservou-se para mais tarde a modificação do
pivot.

Todos os ~enómenos gerais desapareceram e a asma entrou num
novo período de acalmia. (Figs. 3°, 31 e 32)

"

11

i

(Observ. n.O 5.809 - Doente M. M. B.)

LITIASE RENAL E PIONEFROSE
~

<

3.° - Homem de 68 anos. Maxila totalmente desdentada. Man-
díbula sem alguns molares e com os dentes atingidos de forte paro-
dontose, com bolsas de pÚs, mostrando a radiografia reabsorpção al-
veolar. É-lhe pmposta a extracção total dos dentes,. visto não estar
indica:do o 'Íratamento conservador. Recusa-se a isso. Passados meses,

em volta de uns cálculos renais de que sofI'e há anos, estabelece-se
bruscamente uma pionefrose" que necessita de interv,enção cirúrgica.
Toma penicilina em doses altíssimas. Curado da lesão renal, aparece

no consultório radiante, com os dentes mais fin:i1e.se com a supuração
gengival quase pràticamente desaparecida. A penicilina havia produ-

.!II
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zido os seus -éfeitos, diminuindo a flora anicrobiana oral. Mas o bene-

fício foi de curta duração. Alguns meses depois as gengivas" estavam

piores, a supuração mais abundante e os dentes novamente oscilantes.

Temendo -pelos seus rins, resolveu-se a fazer as extracções.

..0 estado geral melho]ou e os rins passararna funcionar' melhor,

!I1ão ,tornando a fazer crises calculosas; já lá vão três anos após a
operação.

Digamos de passagem, para confirmar o valor da infecção focal

no aparecimento'.da calculose renal e das nefrites e piolenefrites, que
Rosenow e Meisser;injectando €rncães bactérias obtidasern dentes"

de pacientes com nefrolitiasis, provocaram cálculos' renais nesses cães.

Mac Farlane € F:ettermann, dizem que 65 % 'das infeçções do

tracto urinário, são provocadas por focos dentários.

(Observ. n.O 2.216 - Doente S. M.)

t
'1
I

eARDlOPATIA CONGÉNITA - ENDOCARDITE

'.-j

4.° - Rapariga de cerca de 18 anos, com uma lesão cardíaca con-

génita- (p:êrsistência do canal :art.eriàl). Instala-Sie Uma endocardite lenta

(canaliculite) que cede bastante' a um trata.mento penicilínico inten-

síssimo. É operada com sucesso ~ei'dquiridà a cura anatómica e da su.a

endocardite. Após a convalescença e vencida"a grande crisoe aparece a

queiX1ar-se'do 6.° dente inferior esquerdo. Durante toda a doença nunca

falara do dente aos médicos assistentes e operador. Granuloma e zona
,de ostelte acentuada. É extraído o dente, com anestesia troncular,

curetado o alvéolo, e feita a aplicação de penicilina local e geral.

(Observ. n.O 4.°56 :.. Doente A. C. C. D.)

,I!;

~"

"

São principalmente asendocardites bacterianas sub-agudas ou cró-
nicas' as lesões mais fi-eq'uentes provoca das por infecção focal dentária
e a casuística sobre o assunto' é de tal maneira volumosa, que não é
possível deixar de considerar o facto. ..

Esta doente .impele-nos. a, fazer algumas considerações de carácter
prático .e a ássentar .ideias quearidam um ,tanto baralhadas, no que
respeita às extracções em cardíacos. '

r Podem fazer-se extracçõeS'dentiriâs em cardíacos? Que cuidados

é pt~cisoter'? €itam-se casos de e,dóca'rdites, após extracções em cora-
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ções com lesões congénitas ou com lesões adquiridas. Sabe-se que após
as extracções de dentes infectados, mesmo num indivíduo normal, pode
apar;eoer uma reacção passageira, com febre elevada, 38°, 39° de 'febre
ou com ,elevação febril dumas décimas apenas. Convém, por isso em
cardíacos, especialmente em cardíacos valvulares, ou em doentes de-
primidos, ser prudente.

O uso largo dos antibióticos veio fazer desaparecer estes sinais
na rhaior parte dos casos. É por isso.boa técnica inj,ectar antes da ex-
tracção ou, não sendo possível, imediatamente a seguir, penicilina em

l' dosesde 3°0.000a 4°°.000 unidadesou mesmomais e repetir a injecção
24 horas depois, 'se 'lleoessária. -- .

Importa ainda atender aos seguintes pontos:

11

111

~

z

a) Escolher um bom anestésico, sem epinefrina ou com dqse por
C.c. n~o superior a um para 100.00.0. BUl1ketaconselha a não usar
nos anestésicos nenhum vaso constritor, nem epinefrina, nem oobe-
frina ou corbasil. A minha experiência ,tem-me demonstrado que os
modernos anestésicos (moninas, 'sincainas, xilocainas, etc.) com cor-
basil ou com doses mínimas de epinefrina, são absolutamente inofen-
sivos. É bom amornar o soluto anestésico,

b) Nunca fazer anestesia local, mas sim troncular, evitando que
a agulha ande a picar 'zonas infeotãdas. Um a dois C.c. de anestésico
a I 1/2 ou 2 por % é dose suficiente para uma troncular.

c) Em casos de parodontoses, com bolsas de pús, fazer um trata-
mento prévio das gengivas para diminuir o estado infeccioso local.

á) Reparar bem no estado geral do doente. Por vezes é necessário
adiar por algum 1empo as extracções. Um dia apareceu-me no con-
sultório uma senhora, de mais de sêssenta anos, portadora duma pa-
rodontose muito adiantada, com grande apneia e edemas maleolares,
com sinais evidentes de grande insuficiência cardíaca. Limitei-me a
ligeira cauterização da gengiva com ácido triclorQ acético e a aconse-
lhar tonificar o coração, dizendo que convinha preparar primeiro a
gengiva para uma melhor extracção. A do.ente falecia dois dias depois.
Se lhe tivesse extraído o dente certamente viria a ser culpado.

Nos cardíacos com lesões valvulares, - em regra os que de faoto

exigem mais atenção, - só se deve intervir numa fase de maior esta-
bilidade da doença e pedir ao médico assistente para lhe tonificar o
coração.

~) Deve empregar-sea psicoterapia,a acção psíquica reconfortante
e o maior c:uidado'em evitar toda a dor, mesmo a da simples ~cada

~,i!ã
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da agulha, pteparaf\do com uma prévia anestesia de superfície, o local
da injecção do anestésico.

f) Está indicado o repousopost-operatório e uma vigilância cui-
dadosa da temperatura e do funcionamento cardíaco.

g"

lIIj CQNJUNTlVITE AGUDA

-I

j

I
t

4.° - Rapaz de II anos com conjuntivite aguda, supuração e fo-
tofobia. O tratamento já leva dois meses. Como tivesse os' incisivos
centra.is superiores com cárias visíveis, para aprov,eitar o tempo, que
não podia dediCar ao estudo, veio ,tratar as cárias. O exame da boca
rev,ela ainda alguns dentes de leite e entré eJ,eso 4.° esquerdo inferior
e os 5.os superiores direito e esquerdocom cárias profundas e abcessos
fistulizados. Extraídos os dentes temporários infectados a conjuntivite

até aí sempre arrast~da cedeu em poucos dias à mesma medicação
a que estava sujeita desde o início da doença.

(Observ.n.O5.°72- Doente E. M.)

IRIDOCICLITE

~

- 5.° ~ Rapariga de 24 amos com iridociclite bilateral renitente ao
tratamento há mais de dois meses. Radiografias dos pl'emolares supe-

riores mostram granulam as nos 4.oSdentes, com cárias profundas não
tratadas. Faz-se a extracção do 4.° direito e os fenámenos inflamató-
rios começam imediatamente a ceder ao tratamento. Espaço proposita-
damente de oito dias a extracção do 4.° esquerdo.. A diferença entre
os dois olhos é já notável. Feita a exrtracção deste dente, o olho es-
querdo melhora também. Passados quinze dias a doente estava com-
pletamente curada. (Observ. n.O 3.59° - Doente L L.)

.!li

<lO

,~

LUPUS ERITEMATOSO

* 6.° ~ Rapariga de 21 anos com uma pequena mancha do tamanho
duma unha, de lupus eri,tematoso, abaixo da pálpebra inferior direita,
com tendência a alastrar. O exame clínico e radiológico da boca revela

apenas o 4.° dente superior direito obturado com granuloma apical.
Os restantes dentes em bom estado. É aber,to o dente e tentado o tra-

tamento químico e pelo ozone. O granuloma persiste. É feita a ex-

,.:~
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tracção do dente~ O lupus continua rebelde ao tratamento; mas não
avança mais. Passados dois meses começa a diminuir de tamanho e
lentamente obteve-se a cura completa.

(Observ. n.O 2.173 - DoenteM. I. C.)

PSORIASIS

7.° - Senhora com psoriasis desde a adolescência. Somente du-
rante a grav,idez (a única) a psoriasis desaparecera completamente.

Sofre de. parodontose profonda supurada e é-lhe, proposta a extracção
total 40,Sdentes, visto não estar indicada a gengivectomia ou qualquer
outro tratamento conservador. Após as extracções houve melhoras sen-
síveis da sua gerIIlatose, ainda que não a cura completa..

(Observ. n.O 4.579 - Doente M. H. C.)

DERMITE ECZEMATIFORME

8.° -,-Rapariga de 18 anos. Apr,esenta além de outras cárias tra-
táveis, uma cária profunda, com gangrena da polpa do 6.° inferior
esquerdo. A radiografia mostra um volumoso granuloma, com osteíte
acentuada. Apresenta também uma epúlide do tamanho duma noz ao
nível do siso inferior esquerdo incompletamente nascido. É- feita a
ablaçãoda epúlide e a extracção do 6.° dente. Toma 400.000 unidades
de penicilina, após a intervenção cirúrgica. Dois dias depois a própria
doente chama a atenção para o facto da pele da face deixar de estar
áspera e com pequeninas escamas, facto que a trazia preocupada, para
voltar a «estar de veludo» como outrora. Junto às comissuras labiais
passadas algumas semanas apareceram umas pequenos' zonas de her-
pes, que curaram fàcilmente com pomadas sulfamídicas. Este caso. é
interessante, mas surge uma dúvida. Teria a dermite desaparecido pela
supressão dos focos ou pela aplicação da penicilina? No capítulo das
doenças de pele, é necessário não esquecer de procurar nas furunculo-
ses rebeldes focos orais de infecção.

(Observ. n.O 5.781 - Doente M. C.)

ÚLCERA GASTRICA

9.° - Rapaz de 25 anos com uma úlcera da região pilórica, já

com estenose. A boca apresenta Eaíres múltiplas e a totalidade dos
dentes existentes com cárias, a maior parte profundas.
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Enviado pelo cirurgião para ,tratamento oral prévio, antes da in-

tervenção, é-lhe feita a extracç~o total dos derites e a colocação duma"

prõtese completa. O poder mastigatório aumenta, os alimentos são
triturados convenientemente na boca poupando trabalho ao estômago;

suprimiu-se o poder da piofagiae da infecção focal. As melhoras do
doente foram notórias. Todavia, em virtude da existência da estenose,

houve necessidade de operar. O post-operatório foi óptimo. É aliás

um facto comprovado largamente pela :estatística em grandes hospitais,

que o post-operatório em ulcerados com a boca tratada (sempre muito

melhor do que nos doentes operados com a boca em ,mau estado.
Rosenow, Baden e outros demonstraram que era possível provo-

car ex;perimentalmente úlceras em animais injectando germens,obtidos
de dentes infedados em pacientes'com úlceras gástricas. Mas Milolavich

e outros dizem que as lesões provocadas não eram úlceras, mas abces- ,

sos piémicos da mucosa gástrica.
Clinicamente também não há acordo.

Burket prudentemente aconselha a aguardar um maior conheci-

mento da etiologia da úlcera gástrica para assentar qual a parte que

poderá ser atribuída à infecção focal estomatóg,ena. Todos, porém estão

de acordo que a eliminação dos focos orais, principalmente nos casos

de parodontoses e raízes e dentes em mau estado, tem um grande valor. '

Estes focos agravam o estado uloeroso, pela má mastigação e pelos

produtos tóxicos ingeri,dos e irritativos das lesões, de tal modo que

permaneoeverdadeira a palavra de Andresen, quando afirma que nfio

pode haver cura' perÍnanente de úlceras, nem melhoria de vêsícula bi-

liar, de colites ou apendicites, sem a remoção de focos sépticos, inclu-
sive os dentários.

I

I

,1iIi

(Observ. n.Q 560 - Doente P. S.)

.,"
ARTRITE REUMATOIDE

:;li

10 - Rapariga de 16 anos. Dores reumáticas dos punhos, joelhos

e torneselos, mas que não lhe impedem de fazer a sua vida habitual.

Coração normal. Apresenta edema do lábio superior e o 2.Q dente la-

. teral direito myito sensível à pressão. Uma- radiografia demonstrou a

existência dum granuloma, c.om foco de osteíte. O dente fôra tratado

não sabe há quanto tempo.

Trepanado o dente, saiu pús fétido em abundância. Deixa-se o

dente sem penso durante alguns dias, fazendo-se simples lavagens do

canal dentário com água oxigenada. Submete-se o dente ao tratamento
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pelo ozone. Obtem-se a cura clínica .e radiológica do dente, como as
radiografias mostram. As dores articulares desapareceram sem qual-
quer outro tratamento. (Figs, 33 e 34)

(Observ. n.o 5.312 ~ Doente M. O. B.)
..

CIATlCA

II - Rapariga de 22 anos. Sofre há alguns meses duma ciática
direita em que as provas clínicas, laboratoriais e radiológicas foram
negativas. Apresenta o 6.° superior direito obturado com granuloma.
O dente é extraído. A ciática desaparece lentamente, sem outra tera-
pêutica. No final -de quinze dias estava completamente curada, não
tendo recidivas. (Fig. 35)

(Observ. n.O 5.857 - Doente N. G'. 5.)

ARTRITE REIlMATOIDE E NEVRITES

I2 - Homem de 56 anos de idade. Há dois anos que sofre
quase constantemente de dores na nuca, ombro direito e costas,
com dificuldade por vezes séria de movimentos da articulação escá-
pulo-humeral. Já experimentou toda a gama terapêutica habitual, in-
cluindo a fisioterápia. Tem de vez em quando um período de certa
acalmia, mas as dores voltam novamente com mais intensidade.

Ultimamente começou a notar que lhe doiam também os dentes.
Por isso veio consultar. Apresenta os sisos superiores e inferior direito
e o 6.° superior direito com cárias profundas. São extraídos os sisos e
obturado o 6.°. À medida que o tratamento dentário se fazia, acentua-
vam-se as melhoras, tendo-se obtido a cura completa sem medicação
alguma anti-reumática.

(Observ. n.O 899 - Doente E. F.)

. Os doentes com sindromas do aparelho locomotor, reumatismos,
nevrites, mialgias, são, com os doentes do foro oftálmico, aqueles que
o clínico geral envia mais frequentemente ao estomatologista, para a
descoberta da infecção focal de origem buco-dentária.

Alguns doentes após o .tratamento oral, desaparecem, não sendo
possível obter notícias. Alguns outros voltaram mais tarde, meses ou
anos para outros tratamentos e foi possível conhecer os resultados. Na
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FIG. 28

Observo n.O 2319 - Quisto
paradmtário.
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FIGs. 3°, 3Ie 32

FIG. 29

Observo n.O 4496 - Granulo-
ma do 4.0 dente inferior di-
reito (indicado pela seta);
próximo do apex do 5.0, no-
ta-se a imagem do buraco

mentoniano.

Observo n.O 5809-1." Radiografia: Granuloma do incisivo central esquerdo por
pulpite gangrenosa traumática - 2." Radiografia: O mesmo dente após tratamento
químico e obturação do canal- 3." radiografia: O mesmo dente alguns dias após

a apicectomia.
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FIGS 33 e 34

Observo n.O 5312 - Incisivo lateral direito superior com largo
foco de osteite apical. A seguir o mesmo dente após a cura

pelo ozone. Foi também tratado o incisivo central.

.

FIG.35

Observon.O5857- Granuloma do primeiro gran.
de molar superior direito (Caso da doente com

ciática).
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clínica particular não é fácil apresentar dados" estatísticos neste sector.
O que se pode dizer, nos casos de reumatismo, é que o benefício da
supressão dos focos parece inconstante.

0 assunto, todavia, é actual e palpit!lnte .e merece duas pálavras
de cômentário baseando-h&:; espeéialmenteha literatura médica.

Após um período de pessimismo, seguiu-se um período de opti-
mismo exagerado, para atingir o período actual mais equilibrado.

.Os franceses continuàm' a ligar ppuca importância às iÍlfecçõe~
focais causadoras de reumatismo. Os anglo-ameriéanos continuam a
ligar uma grande importância à infecção focál nos casos de reuma:
ainda: que alguns, prudentemente, como Burket.

O problema do reumatismo é ainda um problema em estudo e
cheio de incógnitas, mas é il).dubitável que muito se tem avançado

ultimamente, 12elomenos na arrumação de ideias. ?

'Problema vasto, só por si dava, em relação à inf,ecção focal, para
mais duma lição. Na impossibilidade de Ó explanar convenientemente,
vamos apenas dar alguns elementos sumários.

No sindroma reuma é preciso distinguir as artrites, das artroses.

Nas primeiras, ,está doente a sinóvia cápsula. Nas segundas está
doente a epífise óssea, que mostra descakific~ção, atrofia óssea e de-

generescência da cartilagem, com diminuição da interlinha articular.
Nas artroses a influência focal parece nula a não ser quando são

consequências das artrites.
O reumatismo poli-articular agudo ou doença de Bouillaud ou febre

reumática dos anglo-ameiicanos, é uma artrite aguda infecciosa, pro-
vocada talvez por um agente específico ainda ignorado e caracterizada
por febre, predilecção pelas serôsas do coração e das articulações e
obedecendo à ,terapêutica pelos salicilatos.

Nem sempre a febre reumática se apresenta com sintomas alar-
mantes de início, mas pode tomar formas frustes. As chamadas dores
de crescimento, as talalgias (dores nos calcanhares), certas dores arti-
culares, podem simular outras .formas de reuma e devem ser catalo-

gadas no capítulo da febre jeumática. As lesões cardíacas são por assim
dizer constantes ou quase constantes. O ataque do coração é de tal
modo importante, que alguns tratadistas anglo-americanos, chegam
mesmo a destacar a febre reumática das doenças das articulações e a
incluí-la nas doenças do sistema cardio-vascular.

A febre reumática, parece, seria uma maneira ,esp~cífica, alérgica,
de o organismo reumático responder. Os focos infecciosos, amígdalas
com pús, dentes com granulomas, gengivas com sacos piorreicos, de-
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sempenhariam apenas nestes casos uma acção paralérgica, ao lado do
trauma, do frio, dos f.actores nervosos ou endocrínicos. É esta pelo
menos a ()pinião de Giménez Dias.

Os estreptococus viridan~ existentes nestes focos, actuariam apenas
como desenca9.eadores da actividade do agente específico da febre reu-
mática.

Ao lado desta forma aguda de reumatismo~ há, porém, outras
formas agudas, os cham.ados psewdo-reumatismos infecciosos, causados
pelo gonococus, estreptococus, estafilococus, etc. ,enfermidades espe-
cíficas, e não se pode falar nestes casos de infecção focal.

Nas artrites crónicas, há as que são secundàriamente crónicas, fase
evoluTIva das crises agudas, e há as artrites primàriamente crónicas, e
nestas se distinguem as chamadas artrites reumatoides, em que nem
sempre é possível dispp.guir focos infecciosos, mas em que, em muitos
outros casos" está em causa a infecção focal, amigdalina, dentária, in-
testinal, prostática, etc. Eliminado o foco, obtém-se muitas vezes a
cura.

~ descoberta dos focos no sindroma r,eumático, tem interesse etio-

lÓgico e ,terapêutico. Quando um doente tem um sindroma reumático,
devemos perguntar a nÓs prÓprios até que ponto a infecção focal in-
terfere no desencadeamento do sindroma.

O foco pode estar' completamente encapsulado e dar reacção local
mínima e immnidade geral pela criação de anticorpos. É assim ino-
fensivo para o indivíduo.

Pela ruptura da protecção local do foco ou pela diminuição da
resistência orgânica, as bactérias podem penetrar no sangue e dar novas
localizações, metástases do foco primário.' Assim as endocardites, as
nefrites, etc., seriam localizações secundárias, que poderiam agir de-
pois como novos focos autÓnomos.

Compreende-se assim que a supressão tardia do foco primário
não exerça o benefício to,tal da supressão do sindroma reumático. Se
estas metástases se encapsulam ou curam, deixaJ;ldo as corresponden-
tes lesões cicatriciais, o reuma desaparece. Se os focos secundários se

comportam ~mo focos primários, o sindroma entra na cronicidade.
É portanto sempre conveniente suprimir os focos sépticos no sin-

droma reumático, o mais cedo possível, porque em certas formas de-
sempenham um papel paralérgico, noutras um papel de infecção focal.
Na maioria dos casos, não é possível dar esperanças imediatas aos
doentes. É preciso não esquecer, que além dos focos orais, há muitos
outros focos que importa inve.stigar.
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Sendo sempre ltN benefícios1-lpri~ir os focos de infecção nos reu-

matismqs, só, numa percentagerp pequena se cOl}segue' a çura imediata.

r cNa~,artrites re,umatoides; em certas nevrites e 'miosites,é onde se
têm, obtido: çuras mais,: impressi9nante.s.
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AB6RTOS ESPONTÂNEOS REPETIDOS
A~ .: " Y.

i

]'3-ol-'-.Senliorá de,z6 ânÔs. Grávida de dois meses. Antes desta
geSfução',teve dois abórtos espontâneos. Témeqúe o me'smo lhe venha
a acontecer agora, apesar de todos os cuidados que teve e tem; e de
estar sempre sujeita a vigilância médica.

A boca apresenta várias cárias profundas e raízes infectadas. Li-
geira gengivite gravídica. Uma dor de pulpite que a não deixou des-
cansar durante alguns dias, obrigou-a a vir à consulta. Quer apenas
ser aliviada da dor e reserva para depois do parto o tratamento com-
pleto da boca. Convenço-a a tratar já de todos os seus dentes e das
gengivas, como meio até. de evitar novo aborto. Sujeita-se ao trata-
mento, fazem-se as extracções e obturações necessárias e a gravidez
continuou até final, sem necessitar de qualquer intervenção médica.

'""., ...
(Observ. n.o 175- Doente M. L. C.)

~

. A este respe!to desejo referir que de facto muitos autores conside-
,ram como certo e outros comp possível que a infecção focal possa

provocar o abortamento ou complicar o partg pelo aparecimento de

pielites, àlteràções-'da função hepática e agravamento da hipertensão.

Do mesmo modo !1averia influência no puerpério. .
As experiências feitas em animais de laboratório e a comparação

dum grupo de gráviqas sujeitas a tratamento dentário, com um outro

'll>grupo sem:elhante sem tratamento, são copcludentes. .
Interessante o caso citado pelo conhecid~tocólogofrancês H. Vi-

gnes, duma senhora que teve quatro gestações todas terminadas por
aborto. Na quinta gestação preparou-se uma auto-vacina com pús das
suas gengivas atingidas duma parod()ntos:e profunda e em que predo-
minava o estreptococus. A gravidez chegou a termo ,e os estreptococus
desapareceram da secreção vaginal, onde também eram abundantes.

Alguns outros casos poderia citar referentes a outros ,estados pato-
lógicos. Mas o que s,eexpôs, parece-me bastar para concluir .do valor
da infecção focal de origem estomatógena.

)ii
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Ao chegar ao final do estudo deste vastíssimo assunto e que tive
forçosamente de condensar, viagem num campo onde há certezas, mas
também ainda dúvidas, ;que necessitam de mais experiências e melhor
observação, podemos concluir, afirmando que só uma colaboração mais
intensa de todos os clínicos gerais com os médicos especializados, sem
esquecer o estomatologista, pode vir. a dar mais luz a ,este problema
e a trazer maiores benefícios aos nossos doentes.

Do que já se conhece, importa, perante muitos estados patoló-
gicos, ter sempre presente a doutrina da infecção focal e; ao percorrer
as sédes 'mais habituais da infecção focal, examinar ou mandar exami-
nar cuidadosamente a cavidade oral.
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Dedaracão
. . obrigatória da~

contagiosas

doencas
. .

Não pode a Direcção'-Geral de Saúde deixar de se congratular
com a salutar modificação que a lej n.o 2: 036, sobre «Luta contra as
doenças contagio59-s», introduziu na fórmula usada para a sua decla-
ração obrigatória pelos médicos. Assim o n.O 3 da base IX estabelece
que «os médicos deverão utilizar os sobrescritos, cartões ou impressos
de modelo especial fornecidos pela Direcção-Geral de Saúde, sendo
isenta da franquia a sua expedição pelo correio».

Foi assim.Jra1..lsformada' ,em lei, uma velha e justa aspiração da
classe médica~ a déclaração obrigatória feita em carta fechada e
isenta de franquia. Regosijamo-nos sinceramente com a preclara e
judiciosa decisão dos legisladores e começa-se desde já a distribuição,
por intermédio das DelegaçÕes e Subdelegaçães de Saúde, dos novos
modelos de impressos.

, Estamos crentes que a classe médica, que vê assim satisfeita uma
justa causa de reparos e retracção, irá agora entrar decididamente
numa atitude de boa colaboração com os Serviços de Saúde Pública.
E de resto ponto assente, no consenso médico universal, que a decla-
ração obrigatória ,das doepças contagiosas, constitue uII).a prática in-
dispensável, para que os serviços públicos de Administração Sanitária
possam pôr em actividade a luta contra essas doenças. Esta sobrepo-
sição do interesse colectivo ao individual, trascende mesmo fronteiras,
porque está assente o princípio de declaração internacional para muitas
delas.

A noção do Direito à Saúde, que tende a impor-se no conceito
mundial, postula necessàriamente o «Dever da Saúde», no qual esta
«declaração obrigatória» está contida.
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o princípio da interdependência da Saúde dos diferentes países
está claramente exposto na ,Constituição da Organização Mundial da
Saúde que o nosso País ratificou e dele se deduz a necessidade do
mais completo conhecimento e informação do que em cada um se
passa e possa influenciar os outros. É no capítulo das doenças trans-

missíveis que esta troca de informações, seja pela notificação, seja
pelo envio de estatísticas, mais se procura int,ensificar. '

O~desenvolvimento moderno da aviação comercial criou asp~ctos

novos e 'dominants para o problema da expansão epidémica. <

Assim, Ó transporte rápido de inc!ivíd~os em ple:qo período de

incubação de doenças infecciosàs que'" chegam ao seu destino antes

da doença se 'evidenciar, outras vezes o transpor~e de ilnimais vectores
das mesmas doenças (mosquitos, ratos, etc.), mesmo a possib~lidade

de condução de águas inquinadas, alimentos conspurcados, etc. etc.

Cada vez mais a defesa de uns, exige o mais perfeito e precoce

conhecimento do que se passa em casa dos outros, como ba~é para

medidas de defesa, que por outro lado se procuram aligeirar.

Se, em nome da Higiene se não devem criar exagerados emba-

raços ao trânsito comercial e turístico ,especialmente J)a actualidade

em que eles constituiriam a negação da velocidade de locomoção,

também é certo que a inversa não é de admitir - a velocidade mo-

derna sobrepondo-se totalmente à Higiene, criaria verdadeiras cala-

midades. Acabaram pràticamente os «cordões sanitários e quarentenas))

de triste memória, mas a ciência profilática moderna procura substi-

tuí-las eficazmente por outros métodos de acção.

A informação precoce, as tentativas de erradicação de focos per-

manentes ou acidentais, a vigilância sanitária bem armada e apetre-
chada, são a sua base.

Há portanto razões de ordem internacional e nacional a exigirem,

não só a obrigatoriedade da declaração das doenças contagiosas, mas

ainda que ela seja obtida com o maio~ rigor e pr.ecocidade.
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É sabido qué' as estatísticas de Mortalidade, as únicas que até

agora pudemos cons,eguir com base mais segura, por impÓsição leg.al
da certidão de óbito, nos dão um reflexo insuficiente ela verdadeira

situação démica do País em doenças contagiosas. A estatística dê' Mor-

bilidáde completa-a necessàriamente, marcando o valor e 'distribuição
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d~<:tsende!))ié!-s,que por sua vez, constituem uma pel.'turbação .social
que urge .combater. Dá-nos ainda a possibilidade de encarar .Çtevo-
lução da ;1etalidáde, como índice dos progressos da Medicina oonju-
gado~ com o des~nvolvimento dos Serviços Profiláticos, encarados na
sua acepção mais larga. Poderemos dizer em síntese que o estado. de
«consciêpcia médica» de um país se pode apreciar, em grande parte,
através do exame destas três estatísticas. Sem guia, tudo caminha
por simples impressões pessoais, tantas vezes falsas e sempre desti-
tuídas de vêrdadeiro fundamento científico. É um quadro de acaso,
de incerteza, de desinteresse, que condena çolectivamente uma classe
que se orgulha, com razão, do seu elevado nível intelectual e da sua
progl'essiva interv,enção, inevitável, na própria ,essência dos vários
quadrantys sociais. A conquista e manut'enção da Saúde que tende. a
substituir o velho conceitosimplista' do combate à doença, .coloca o
méc1i.éoque o sente, compreende e se adapta, num plano superior de
concepção social. Esta simples fonnalidade de «declaração obrigató-
ria» constitue pois um elemento básico de um grandêedifício que é
prec~so construi!; para prestígio da Medicina portuguesa.

O çO)Jlbate precoce", eficaz, das doenças transmissíveis, nas suas
explosões epidémicas ou simples surtosendemo-epid~micos também

dela depende. Quantas hecatombes se podem assim evitar?
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Dispõe, actualmente a DirecçãocGeral de Saúde de todo o apetre-
chamento necessário para a intervenção rápida em surtos epidémicos,
por todo o País. Todas as DelegaçÔes de Saúde distritais, possuem
em depósito todo o conjunto necessário de 'material para a instalação
rápida de uma enfermaria de emergência para 30 camas e do indis-
pensável material de desinfestação e desinfecção.

Os Serviços Centrais 'I do Parque Sanitário estão apetrechados
para o l1eforçorápido, imediato destas instalações, quando necessário
e mesmo, em emergência para a montagem de enfermarias indepen-
dentes, com as suas <x>zinhas,serviços móveis de desinfecção (estufa

de vaEOr, móv.e!), postos "móv,eis de desinfestação, abastecimento de
água potáv,el (carros tanques, com ,dispositivos de depuração), ins,ta-
laçôes rápidas de postos de depuração de águas, fornecimeqto de
material sanitário e medicamentos, etc.

;fodas as peça~ desta máquiJJa! çuja eficiência. e::;tá demonstrada.
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por já numerosas intervenções locais, giram
«declaração obrigatória» e quanto mais precoce
acção, mais eficaz e económica se torna.

Os serviços laboratoriais da Direcção-Geral de Saúde; laboratório
de Bacteriologia Sanitária do Instituto Superior de Higiene ,e Labora"
tório do Hospital Joaquim Urbano, do Porto, alguns, laboratórios de
Delegações de Saúde já em funcionamento ou em preparação, exe-
cutam gratuitamente as análises para diagnóstico de doenças conta-
giosas em doentes pobres, por requisição do médico assistente à res-
pectiva Delegaçãode Saúde. '

Os Serviços de Visitação Sanitária, onde já foi possível instituí-los,
colaboram com os ,clínicos na educação higiénica das famílias para

"\

os doentes isolados no, domicílio' e é neste sentido que estes Serviços
devem ser compreendidos, e executados. Não representam pois uma
intromissão da sanidade pública, na clínica particular. Esta respeita-se,
acarinha-se e auxilia-se.

Para terminar, a Direcção-G.eral de
em prestar joda a colaboração técnica
assistentes de doentes contagiosos.

também em volta da
for a sua entrada em

I
~
I
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Saúde, tem o maior interesse

ao seu alcance, aos clínicos

*

I
* *
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T'em fundas tradições em Portugal a «declaração obrigatória das
doenças contagiosas». Em épocas mais recuadas vigorou o sistema
de participação pelas famílias ie o resultado precário que assim se
conseguia, patenteia-se nas penas exorbitantes de multas e degredo
aplicadas aos que a ela faltavam «mesmo em caso de peste» (veja-se
o Regulamento que leva Pedro Vaz sobre o bem da saúde em
Lisboa- I526). Já nessa época a obrigação era cometida aos «Físicos
da cidade» le em I680 aos «físicos cirurgiões e sangradores».

,Em I526 usava-se escolher uma igreja no meio do lugar, onde
se efectuavam as reuniões dos «Provedores de saúde»,- seu esçrivão,

meirinho, físico do exame e cabeças de freguesia, para depois da missa
se considerar o que acontecera na freguesia desde o dia anterior, se
havia n'ovo:,?casos e a forma de remédio. Para economizar tempo os
cabeças de freguesia deviam levar um rol, «com declaração dos casos,
enfermos e mortos. . .».

Por Portaria de 9 de Agosto de I8I4, e para melhorar os serviços da
Junta de Saúde que tinha sido criada pelo Príncipe Regente, a mesma

!li

~

~
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Junta era encarregada da organização de mapas necrológicos de óbitos,
com o fim de conhecer-se «não só o número de mortos, mas princi-
palmente quais as enfermidades que grassam mais entre os moradores
da Capital, e proporcionarem-se as medidas que as observações dos
Facultativos fizerem recomendáveis. . .».

Já o art.o 20.0 do Decreto de 3 de Dezembro de r868 consignava
entre as funções do Subdelegado de Saúde, embora simplesmnte con-

.sultivas, que este teria necessàriamente de ser ouvido pelo adminis-
trador do concelho sobre o estado sanitário «dando parte de qualquer
ocorrência extraordinária ou moléstia suspeita de que tenha conhe-
cimento» .

Melhor se precisa no art.O +0 do decreto de 28 de Dezembro
de r899, que aprova a Organização Geral dos Serviços de Saúde
Pública, que «todo o médico é considerado funcionário técnico de
saúde para efeito das obrigações que lhe incumbem àcerca da parti-
cipação dos casos de moléstia contagiosa, epidémica ou suspeita. . .».

Este princípio fica desde então profundamente radicado na nossa
legislação e assim o vamos encontrar sucessivamente, no Regulamento
Geral dos Serviços de Saúde e Beneficência Pública (rgor), na Reor-
ganização Geral dos Serviços de Saúde Pública (r926), na lei que
organiza a Profissão Médica (decreto n.o 32: r72, de 29 de Julho
de r942), na Organização dos Serviços de Assistência Social (Decreto-
-lei n.O 35: ro8, de Novembro de r945).

*
* *

Em conclusão, pedimos colaboração, e oferecemos os nossos prés-
timos e se os citamos é unicamente para que se tornem conhecidos e
possam ser aproveitados, que outra coisa não desejamos. Odiamos a
jactância e não procuramos louros. Que cada qual cumpra o seu
dever e basta essa satisfação para que a consciência fique sossegada
como melhor prémio a que pode aspirar, quem a tem.

DR. AUGUSTO DA SILVA TRAVASSOS

DIRECTOR-GERAL DE SAÚDE
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~ Novos conceitos sobre diarreias

dos lactantes(1)
li?

j

~

No nosso país,
lactantes continuam
talidade infantil.

Numa Conferência, que em 1939 fiz no Porto, a convite da Liga
Portuguesa de Profilaxia Social, depois reproduzida por iniciativa do
meu saudoso amigo Armando Narciso, em 1946, num número da
Clínica Higiene e Hidrok>gia, dedicado à Assistência Infantil, já tive
ocasião de chamar a atenção para a situação pouco airosa em que este
facto nos coloca entl1e os povos civÜizados. Na ~eI'dade os últimos
decénios caracterizaram-se em toda a parte por um aoentuado decrés-
cimo da mortalidade infantil: os progressos. da puericultura, os novos
conhecimentos sobre fisiopatologia da nutrição do lactante, a melhoria
da assistência sanitária, conseguiram que, mesmo naqueles países em
que a cifra de mortalidade abaix.o de I ano já era boa, fosse ainda
beneficiada.

Este resultado conseguiu-se principalmente à custa da diminuição
do número de mortos por perturbações diarreicas, a ponto de nos paí-
ses que se podem apontar como exemplos de boa assistência infantil,
a mortalidade por ;perturbações diarI'eicas ficar sempre abaixo da cifra
de mortalidade por causas infecciosas, o que é natural, pois, como nota
Debré no Rdatório do Comité de Higiene da S. N., as medidas indis-

como em alguns outros ainda, as diarreias dos
a ser uma das mais importantes causas da mor-

.'l'

..

~

'"

(1) Lição proferida no Instituto Superior de Higiene Dr. Ricardo Jorge
no Curso de Aperfeiçoamento para Subdelegados de Saúde. em 22-4-1949.
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pensáveis para modificar esta rubrica são de mais difícil exocução,
visto nela influirem de forma preponderante as condições económicas
da população.

Em' Portugal a estatística continua, apesar da ligeira baixa que
nos últimos anos se registou na mortalidade, infantil, a indicar como
principal rubrica desta mortalidade a de «enterites' e diarreias», como
se vê pelo gráfico referente aos anos de I943 a I947 (2).

Ora a verdade é que, se esta posição se não modificou para o total
da população, em serviços de puericultura bem orientados tem-se re-
gistado o fado a,pontado.

Permito-me apresentar-lhes um gráfico (3), publicado no trabalho a
que fiz referência, em que estão registadas: as cifras de mortalidade
!infantil, as de morte por transtornos nutritivos e por causas infeccio-
sas, encontrando-se, para compamção, os valores da estatística oficial
portuguesa e os dum Dispensário de Puericultura da J. P. E., que eu
-então dirigia, durante os anos de I932 até I937. Nele vêem que,
enquanto a mortalidade infantil portuguesa se mantem durante todo
aquele período com fracas oscilações à volta deI4 %, a mortalidade
no Dispensámo, que no início da sua adividade atingiu a cifra eleva-
díssima de 1:9,2% foi progressivamente baixando até um valor de
3,9 % em I937. Para a elevada mortalidade infantil portuguesa con-
tribuem igualmente o perigo alimentar e o perigo infecciosO, mas prin-
cipalmente o primeiro, que invariàvelmente se mantém a um nível
superior ao outro. A situação é totalmente diversa na população do
Disp€nsário. Em primeiro lugar vêem que a rubrica de mor-
talidade por causas infocciosas é sempre francamente mais ele-
vada que a das perturbações nutritivas. Foi ela que em I932
motivou a grande elevação da taxa da mortalidade. Isto' prova
a afirmação que atraz fizemos de que a mortalidade por causas
infecciosas era muito mais difícil de modificar por ser fortemente in-
fluenciada pelas condições económicas da população: na população
miserável que frequentava o Dispensário, as epidemias de sarampo,
gripe e tosse convulsa que grassaramnaquele ano produziram efeitos
dizimadores. '

A mortalidade por perturbações diarreicas, mais fàcilmente modi-

ficável por uma ,correcta puericultura, foi logo desde início mais 'baixa

(2) Vid. Figura. 36.
(3) Vid. Figura. 37.
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que a taxa geral do país e a sua diminuição prosseguiu até em 1937 ter
quase desapar,ecido (0,8 '%).

Ora o que se passa num Dispensário de puericultura frequentado
pela população de uma das árias mais miseráveis de Lisboa, pode ge-
neralizar-se a toda a cidade e com mais razão ao país, onde natural-

mente as condições de vida da,~ classes pobl1es permitem com maior
frequência a amamentação dos filhos, é mais fácil de conseguir leite
em boas êondições e menos frequente a promiscuidade em tugúrios.

Ora a profilaxia e tratamento eficaz das perturbações diarmicas\

dos lactantes, derivam exactamente do perfe1to conhecimento dos mo-
dernos conceitos que orientam este sector da patologia infantil.

Uma série de preconceitos, de hábitos populal1es enraizados por
tradição e, digamos mesmo de velhas noçôes terapêuticas, hoje reconhe-
cidas como fundamentalmente ,erradas, mas a q.ue muitos médicos afas-
tados dos centros pediatricos se mantém fiéis, são a verdadeira causa
dos resultados desastrosos que se continuam a régistar.

. O primeiro conceito que decisivamente influenoiou o prognóstico
das .diarreias infantis foi o de reconhecer a importância fundamental
da repel1cussãoque perturbações digestivas nos lactantes têm sobl1eos

. processos de metabolismo intermédio. As velhas classificaçôes da era
em que dominava a doutrina locaJicista, perderam toda a actualidade.
A base anatomo-patológica que muitos autol1es, seguindo Widerhofer,
tentaram adoptar, mostraram-se insuficientes e incapazes de individua-
lizar quadros, num grupo de situações em que a gravidade depende
muitas vezes mais de perturbações puramente fisiopatológicasdo que
de alterações o~anicas. Não' :fioram mais felizes as tentativas baçte-
riológicas de classificação, que muitos autores, reconhecida a falência
da anatomia patológica neste campo, e influenciados pelo esplendor
recente da eraPasteuriana pretenderam impor.

A teoria da infecção ,exogena de que Metchnikoff foi um dos mais
acérrimos defensores, viu os seus créditos fortemente abalados ao ve-
rificar-se que a esterilização do leite, depois da descoberta do aparelho
de Soxlet, em pouco ou nada modificou a gravidade e frequência de
apal1ecimento das então chamadas «doenças do aparelho digestivo dos
lactantes». Poucas foram as espécies baciJeÚológicas que nesta era
escaparam ao afa:n pesquisador le cada autor atpontava como respon-
sável aquela a que tinha dedicado mais a sua atenção. Não tardava
porém que as afirmações de um investigador fossem contraditas por
outro e assim se reconheceu que a infecçãoexogena intestinal era in-
capaz de explicar a grande maioria das diarl1eias doslactantes.

I
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A teoria da infecção endogena, quer invocando a existência de
raças especialmeI1!l:evirulentas da flora sapro:Eitado intestino, quer a
ascensão microbiana a zonas do tubo digestivo normalmente assépti-
cas, pode na realidade ~plicar-nos um certo- número de fenómenos,
mas na apreciação de conjunto dos quadros das diarreias infantis, de-
vemos reduzir estas alterações do ~crobismo intestinal ao seu justo
valor: devemos considerá-las como uma, de entre muitas outras, das

causas patogénkas de certas manifestações clínicas de estados pa:toló-
gicos, cujas causas determinantes iniciais se devem procurar mais
longe.

Deve-se ao génio de Czerny ter, há cerca de meio século, lançado
o seu conceito de «Transtornos nutritivos», para englobar os vários
quadros de perturbações do aparelho digesti,vo e de desnutrição dos
lactantes. Finkelstein desenvolveu este tema, relacionando os T. N.

com perturbações alimentares. Por este concei~ quis Czerny mostrar
que o que interessa num quadro de diarreia infantil, mais do que o
aspecto das fezes, é a sua repercussão sobre os fenómenos de nutrição.

Como Manuel Suarez costuma acentuar: no organismo do lactante
tudo está subordinado à nutrição.

O desenvolvimento é uma carac1Jerística fisiológica desta época da
vida. As células do organismo continuam a crescer e a multiplicar-se,
guiadas por um impulso inato, mesmo que o material fornecido seja
deficiente ou impróprio, mas nestas condições, naturalmente, a estru-
tura e consequentemente as manifestações biológicas do organismo for-
çosamente se ressentem.

O rápido crescimento desta época da vida, com uma intensidade
como em nenhuma outra se verifica, faz com que os processos meta-
bólicos do lactante se encontrem num equilíbrio instável, que fàcil-
mente pode ser alterado. No seu sentido mais lato, por nutrição en-
tende-se o conjunto de fenómenos que se passam desde que os alimentos
são introduzidos na boca, até à sua !incorporação nos tecidos pr?>prios
do organismo, assim como a remoção e eliminação dos resíduos meta-
bólicos. No aparelho digestivo não se passa portanto mais que a 'pri-

o meira fase dos fenómenos de nutrição, mas para que eStes sejam
normais é naturalmente necessário que a digestão e absorção, que cons-
ttituem aquela primeira fase, sejam também inteiramente normais.
Os processos nutritivos podem porém ser prejudicados em fase mais
adiantada do metabolismo:, por um regime alimentar inadequado-
quer calõricamente deficiente, quer apenas qualitativamente deficiente-
o estado nutritivo do lactante pode tornar-se anormal. Ora toda a
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criança distr6fica tem como características biológicas como nota Bessau,
que pretere o termo de T. de vitalidade ao de.T. N., a disergia e a dimi-

nuição da t9lerância a1imentar. Daqui resulta que um regime teõrica-
mente adequado pode em determinadas circunstâncias não ser tolerado
epmvocar perturbações digestivas. A diarreia seria enfão, não a causa
mas antes o resultado do T. N., que por sua vez virá a ser agravado
pela perturbação diarreica, criando-se assim um círculo vicioso que
importa quebrar.

Entre as causas etiológicas dos T. N. dos lactantes ocupam um
lugar de relevo as infecções para-entéricas. O seu mecanismo de acção
é oomplexo: actuam !indirectamente sobre o intestino, por via neuro-
-vegetativa, exaltando-lhe a motilidade e as secreções, por irritação
directa de toxinas sobre as suas paredes, por perturbações de digestão
gástrica Ievando à dispepsia, por perturbação primária do estado nutri-
tivo com oonsequentle repercussão digestiva. Qualquer estado infeccioso
pode determinar T.' N. com diarreia mais ou menos importante.
Também entre o T. N. e a infecção se pode estabelec~r um círculo
vicioso, aquele predispondo a esta, que por sua vez o agrava.
Certos lactantes são constituoionalmente mais susceptíveis: os neuro-
patas, os diatesicos exsudativos e principalmente os hidrolabeis.

Também certas infecções são ,sob este aspecto da sua repercussão
digestiva e nutritiva, especialmente importantes: duas há que nunca
se devem esquecer: a piuria de cujo lestudo me ocupei numa lição
publicada na primeira série das minhas Lições Clínicas dePecliatria,
e a oto-antro-mastoidite de que várias v,ezes me tenho ocupado e que
constitui um dos capítulos da segunda série das minhas lições.

Segundo conceÍito portanto que é necessário ter sempre presente
é de que a causa dum sindroma cliarreico dum lactante encontra-se
muitas vezes fora do aparelho digestivo, numa infecção para-entérica.

No entanto seja qpal tor a causa inicial da diarreia, o problema
resulta em última análise numa questão de fisiopatologia alimentar.

. A normalidadêda digestão r,esultade um perfeito ,equilíbrioentre
as funções secreto-motoras do aparelho digestivo ,e os alimentos inge-
ridos e se por qualquer causa extra-alimentar - infecciosa, meteoro-
lógica, constitucional- o equilíbrio se quebrou, será por modificações
diet~ticas que o poderemos restabelecer, tentando adaptar o regIime
às possibãlidades alteradas das funções do estomago e intestino.

Um terceiro conceito portanto que importa impor é o de que seja
qual for a causa etio16gica dum T. N. diarreico, o seu tratamento é
em primeiro lugar dietético.

I
I
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Como será conduzida .esta terapêutica dietética? A evolução do
primeiro conceito de infecção intestinal para. o de T. N. trouxe pro-
fundas modilicaçôes na atitude terapêutica. Quando se valorisava em
primeiro plano o processo diarreico e se lhe atribula como origem uma
infecção entérica, toda a terapêutica se dirigia a deixar o órgão doente
em repouso e a afastar dele os agentes patogénicos, tentando ao mesmo
tempo diminuir a diarreia. Era portanto clássica a dieta :prolongada,
o uso inicial do purgante evacuador do mtestino, seguido de adstrin-
gentes, bismuto e opiácios. Estas práticas, que infelizmente ainda se
vêem tantas vezes seguir, cairam no mais completo descrédito, pois
são seguramente mais prejudiciais que úteis.

Conro dissemos, tudo no lactante está subordinado à nutrição ~
esta só é normal se encontrar na alimentação os materiais que lhe são
necessários. O desenvolvimento é :uma característica obrigatória desta
idade e condiciona exigências alimentares muito elevadas. Por isso o
lactante não pode suportar, sem grave prejuízo, uma dieta prolongada.

É mais um dos modernos conceitos fundamentais no tratamento

dos T. N., o de que o lactante se deve tratar alimentando-se. Outro
ainda é '0 de que as alterações metabólicas que resultam da perturbação
digestiva devem ser prontamente corrigidas pois são elas que determi-
nam a gravidade. Estas perturbações necessitam :por isso de ser bem
conhecidas. A primeira consequência de uma diarreia é a perda de
água do organismo. Se esta não for execssiva pode ser compensada por
uma diminuição da diurese e em parte também da perspiração insen-
sível. Depende da constituição da criança a importância maior
ou menor das perdas aquosas. Em caso de hidrolabilidade cons-
titucional ou de distrofia, que em regra se associa a hidrola-
bilidade adquirida, a água é mais fàcilmente cedida pelos te-
cidose os mecanismos reguladores interveem deficientemente. A pri-
meira água que o organismo perde é a dos espaços intercelulares, mas
se a expoliação continua será também arrastada a água vascular.

Quando a diarreia é intensa :perdem-se, juntamente com a á~a,
quantidades abundantes de sais, principalmente sódio, o que agrava
ainda a situação, pois impede que o organismo se defenda das perdas
de água vasculares pelo aumento da concentração electrolítica do
plasma. Há então uma hipocloremia e se a perda de bases predomina
sobre a de aniões, como sucede nas diarreias, desvio acidótico do

equihôrio ácido-base.
A diminuição do volume circulatório leva à vasoconstrição pen-

férica e à diminuição da velocidade circulatória, causad<;>rasde anoxia
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com consequen1e pl'ejuíw das funções celulares. A permeabilidade ca-
pilar altera-se, as albuminas passam aos espaços lnrtercelulares e dessa
passagem l'esultam fenómenos de inflamação serosa dos órgãos inter-
nos. Se juntarmos a isto a estagnação de metaboHtos incompletamente
desintegrados e a retenção de resíduos determinada por insuficiência
renal provocada por diminuição da pressão hidrodinamica ao nível
dos glomerulos renais, ~eremos esboçado o quadro da toxicose a que
toda a diarreia abundante, seja qual for a etiologia, pode conduzir.

Se a diarreia é menos abundante, principalmente tratando-se de
um lactante eutrófico com hidrostabilidade, não se produz desde logo
o quadro agudo da excicose, mas dominam então, como consequência
da falta de absorção dos a1imentos hidrocarbonados, gorduras, pro-
teínas e vitaminas, os sintomas car.enciais traduzidos pela distrofia.

Esta série de alterações metabólicas só pode evitar-se alimentaIído
o lactante.

O emprego de purgantes vai aumentar as perdas líquidas que,
como dissemos, são o primum movens d~ sindroma ,tóxico. A dieta
prolongada leva à distrofia com todos os perigos que lhe são ineren-
tes: estabelecimento dós círculos viciosos, de que já falámos, com
intecções e perturbações diarreicas.

Durante o período de tratamento dum sindroma diarreico é por-
tanto necessário atender às ,elevadas exigências do lactante que devem
ser perfeitamente conhecidas.

Schema1icamente podemos dizer que nos primeiros meses de vida
os mínimos que uma criança necessita são:

..

..

I
)

~
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Durante um curto período o total calórico pode ser fornecido ape-
nas sob a forma de açucar, mas o mais ràpidamente possível as pro-
teínas principalmente tê.em que cobrir o mínimo indica,do ,e logo que
isso seja possível as G devem .também ser consideradas.

Efectivamente sabe-se hoje que a lei do mínrimo,estabelecida por
Liebig para.as proteínas, refere-se também a todos os outros alimentos,
dinâmicos e acessórios ,pois cada um deles tem funções próprias no
metabolismo que não podem ser desempenhadas pelos outros. Assim
se o «deficit» de' G. pode, durante um período relativamente longo,
ser suportado desde que no regime elas sejam substituídas pelos outros
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alimentos, respeijando a lei"da isodinamiade Rubner, ao fim de certo
tempo o organismo ressente-se, a distrofia inicia-se e não pode. ser ata"
lhadasenão fornecendo as gorduras que faltavam. Num regime equi"
librado podemos dizer que devem estar presentes: 10 a 12 gr. de H. C.,
2 a 4 de G e 3 a 4 de pmteínas porkg. e 24 horas.

Todos estes valores têm de ser perfeitamente l<econhecidos, pois
é rtão importante que as necessidades sejam cobertas, como o é que não
sejam excedidas, numa altura em que o T. N. baixa consideràvelmente
a to1erância alimentar.

Com excepção dum pequeno número de casos em que a diarreia
tem como causa um aumento de fermentações, ou um processo infec-
cioso exdusivamente localisado ao intestino grosso, e em que não há
portanto nem perda de substâncias alimentares destinadas à absorção,
nem lespoliação importante de líquidos, a di,eta hídrica deve ser sem-
pre a primeira medida tempêutica a adoptar. O seu fim não, é tanto o
de pôr o in~stino em repouso, como se julgava necessário na época
em que dominava a ideia localicista, mas antes o de combater a coli"
-ascensão.

Este fenómeno, pela primcira vez apontado por Moro, depois tan-
tas vle~esdiscutido e posto em dúvida por muitos autores, foi definiti-
vamente provado por Bessau que por métodos mais rigorosos confir-
mou o que IMoro 'estabelecera já alguns anos antes.

A partle alta do jejuno e o duodeno do lactante são pràticamente
assépticos em .condições normais de funcionamento digestivo. O facto
de se dal1em constantemente prooessosde digestão e de absorção nesta
parte do intestino e de chegar do estômago um quilo ácido, que pro-
voca a secreção de sucos del1eacção alcalina, faz ôom que a composi-
ção e reacção ionica desta porção dO' intestino estejam cO'nstantemente
variando, o que, cO'moé lógico, não consmtui condições favoráveis à
multiplicação dos micro~organismos porque cada um deles ,exige para
se desenvO'lver determinadas características do meio ambiente.

~
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Segundo ideias muito recentes de Nissle, depende do p H principalmente
a flora intestinal. Uma maior acidez, como na criança ao seio, é favorável
às raças fortes de Coli, o tipo r, que se opõem ao desenvolvimento de gérmens
estranhos. Com op H mais alto aparecem tipo 3 e 4 de Coli, raças fracas que

permitem a pululação (disgacteriores).

.111

Em caso de perturbação digestiva estas cO'ndições modificam-se:
uma digestão gástrica imperfeita lança para o duodenoprodutos mal
preparados para sofrerem a acção dos sucos digestivos. Estes atra-
vessam a parte alta do intestino com esc~s modificações. Os rnicro-~?-
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bios, encontrando um meio estável, multiplicam-se. O pH favorável
às raças fracas de Coli, deixa que outras bactérias invadam a parte
alta do tubo digestivo, onde vão provocar fenÓimenosfermentativos,
com produção de substâncias irritantes para a mucosa intestinal. Se
esta situação se prolonga resulta um prooesso oatarral e por fim ver-

\dadeiramente inflamatório da parede intestinal. Quer dizer: um pro-
oesso inicialmente dispéptico PUI1O,através duma fase catarral leva por
fim á enterite. Esta agrava natumlmente a dispepsia, criando-se assim
mais um cíl'Çulovicioso de tantos em que é fértil a patologia do lactante.

A dieta hídrica, deixando de fornecer as substâncias necessárias

para o meio de desenvolvimento das bactérias combat,e a coli~ascensão.
Naturalmente que o jejum completo daria o mesmo resultado, mas as
elevadas exigências da criança tornam imperativo -fornecer água. Efec"

tivamente para cobrir os 100 a 15° gr. por kg. de peso de água que
um metabolismo no:pnal exige nesta idade, os depósitos de que o or-
ganismo pode dispor sem pl1ejuízo não representallIl mais do que 6 a
8 '%do peso corporal (a água de reserva do tecido celular subcutâneo
e múseulos) e portanto não bastam nem para cobrir as necessidades
de um dia. .

No entanto a administração de água simples só pode servir em
caso de peque:níssimas perdas. A diarreia leva efectivamente à perda
de sais juntamente com a água e a ingestão simples de água cofiduz
a uma rápida eliminação urinária para não prejudicar a isoionia dos
meios internos. Quer portanto dizer que na quase totalidade dos casos
é indispensável fornecer sais juntamente com a água.

O Cl Na é o mais importante elemento pela sua acção preponde-
rante nos prooessos de osmose. Jt porém necessário tomar em q:mta
as necessidadeS em sal pois que, como o salienta Paul Fl'ooman, uma

ing,estão exoessiva de sal no laQtante ?Onduz à sua retenção nos espaços
intercelulares com formação de edema e oliguria, que um médico mal
avisado poderia tomar como sinal de exigência de mais líquidos.

As exigências em líquidos não podem portanto ser integralmente
cobertas com soros salinos, pois jsso levaria a uma excessiva ingestão
de sais.

Quando a desidratação foi principalmente provocada por iÍntensa
diarreia o soro fisiológico não é o mais adequado, pois que a expoliação
em Na foi com cel1tezamuito lII1aisimportante que em anâ.ãese o orga-
nismo encontra-se em acidose. I/3.do total de líquidos deve, nestas

~
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condições, ser constituído por soluto -M. de lactato de sódio.
6
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Um outro problema devemos ainda levantar, o da necessidade de
fornecer potássio. O critério actual, depois dos trabalhos de Darrow,
é diferente do que há pouco .tempo se sustentava. Era crença aJté há
pouco, seguindo as ideias de Ho1t, que só nas situações mais graves
de excicose o organismo se empobrecia em R, pois que sendo este catião
componente normal dos líquidos interoelulares, a sua passagem só era
possível em estados com grave prejuízo das membranas celulares. Na
realidade Dan-ow demonstrou que as trocas do R entre líquidos intra
e extra celulares se davam normalmente e que a perda de Na dbs es-
paços intercelulares, levava a uma passagem de K para fora das células
e à sua consequente perda, desde o início dum processo de desidra-
tação. Isto levou-o a aconselhar o uso de soros contendo R, com im-
portante melhoria dos resultados obtidos, pois a hipopotassemia pode
contribuir para uma diminuição da actividade de conrtração do mús-
culo cardíaco, favorecendo o colapso que conduz à toxicose.

Sempre que seja possível, os líquidos devem administrar-se pela
boca, pois não é indiférente para o seu bom aproveitamento, a passa-
gem através do fígado.

A minha experiência aconselha como
método de rehidratação a mistura proposta
de arroz, r/2 Soro Ringer.

Quando a desidratação é mui,to acentuada, já dissemos que a perda
de líquidos, atingindo também a água circulante, levava a uma dimi-
nuição do volume sanguíneo com consequente vasoconstrição, anoxia
e perda de proteínas por mperpermeabilidade capilar.

Nestas condições os simples soros salinos são incapazes de manter
a âguanos vasos e a reposição das proteínas sericas impõe-se. A trans-
fusão de plasma actua então como medicação soberana, favorecendo
pelo aumento da pressão oncotica a permanêI;lcia de líquidos nos es-
paços vasculares e melhorando assim as condições de irrigação san-
guínea.

As necessidades calóricas têm também de ser consideradas. A ur-

gência na sua cobertura é porém menos premente. Representando a
gordura de reserva cerca de 10,% do peso do corpo, é fácil, por cálculo
matemático, provar que só ao fim de 13 dias de jejum é que, para
cobrir as necessidades energéticas da criança, se t,eriam esgotado os
depósitos. Como porém duma tal situação resultaria uma acidose ceto-
genia, devida a excessiva desintegraçã~ de G, na prática é indispen-
sável que as necessidades calóricas sejam, pelo menos quase comple-
tamente, cobem-ascom H. C.

mais favorável para este
por Schiff. 1/2 cozimento
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Se não. hauver vómitas que a impeçam, as H. C. padem ser admi-
nistrados pela boca juntamente com a líquida ingerido., empregando.
misturas não fermentescíveis (dextrina maltase) na proporção. de 7 a
10%. . . .

Quando. a intensidade das perturbações digestivas au a impartân-
cia da desidratação. farem muito marcadas, a via paraentérica intra-
venasa deverá empregar-se para a administração. de líquidos, sais e
açucar.

Evi~el1i1:ementeque a canduçãa da tratamento num Serviço bem
apetrechada poderá ser fei,ta em candições muita mais favaráveis, e em

prnncípio., sempre que seja possível, tada o laotant,e cam T. N. aguda
acompanhada de desidratação deverá ser internado. Um estudo cam-

pleto das suas alterações humo.rais, ,estabelecendo.aquilo a que Fanconi
chamou o Ionograma, em que ficam gra'ficamente registados, expressos
não. em peso mas em mili-equivalentes, numa caluna as ,catiões: Na,

K, Ca, Mg, noutra as aniões: COa, R, Cl, Proteínas, P04' H, S04' per-
. mitirá orientar oom segurança a terapêutica correctiva dos desvios me-

tabólicos. No entanto., em qualquer meio, uma terapêutica útil poderá
ser feita. Paul Freeman indica um certo número de regras práticas de
fácil aplicação.:

!

I

, J

.l\iII

r) Calcular as perdas sofridas com a diarreia, partindo do prin-
cípio. que a perda total de peso num T. diarreica agudo, é representada
por água e repôresse total em 24 horas;

2) Em caso de se ignorar a perda do peso, calcular para um caso
grave de desidratação w% do peso corporal e para um grau lig~ira 5%.

3) Cobrir essas necessidades com mistura de partes iguais de soro.

glucasada isotónico ,e soro salino. Em casa de tendênci~ acidótica, usar
r/3 Lactato Na + r/3 Salino e r/3 gluco.sado.

4) A transfusão. de plasma impõe-se ,em todos as casos de desi-
dratação. intensa ,e cam as po.ssibilidades actuais, de existência de
plasma dissecado., heteroplasma de vitela, caloides sintéticos, cama a
Pernstan, eté., é exequível em qualquer meio. Desde que não. haja a
possibilidade de determinação. laboratorial da expoliaçãa em P. e da
hemocancentração, calcula-se na prática a dase de plasma entre 20. e
40. C.c. par kg. canfo.rme a gravidade.

Uma vez vencida a desidratação. a realimentação. impõe-se a mais
ràpidamente possív,el. É este o. ponta c.rucial da terapêutica. A pertur-
'l-,açãoi'l.utritiva causa ulllla acentuada diminuição. da to.lerância alimen-
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ta,r que faz com que uma r,eacçãJoparadoxal se dê com facilidade;
agravándo mais ainda a situação. Perante o perigo que representa ter
de recorrer a nova dieta hídrica, compreende-se o cuidado com que

se tem de proceder para não ultrapassar a tolerância. O alimento-me-
dicamento tem de ser, a princípio, dado em doseS insuficientes para
cobrir as necessidades, cooonuando as exigências energéticas a ser par-
cialmente cobertas por Soro glucosado, e\Õentualmente adicionado de
amino-acidos. É o que Combe chama a «mpo-alimentação crescente».
Há porém o maior interesse em atingir a dose óptima o mais ràpida-
mente possível.

Na nossa prática adoptamos, com bons resultados, o schema pro-
posto por R. Ramos.

CasOs graves - Dose inic,i~l 5° a 100 gr. nas 24 horas, aumen-
tanpo progressivamente 50 gr. por dia.

CasOs médios - 5° gr. por kg. e 24 h., aumentando 5° gr. por dia.

J!I Casos /;eves- 5° gr. por Ikg.e 24 h., aumentando 50 gr. por kg.
todos os dias.

Gomo anmenrt:osmedicamentos reduzirei ao mínimo a minha ex-

posição para não lhe tirar o carácter prático que pretendo imprimir-
-lhe, de lição principalmente destinada a médicos exercendo na pro"
víncià.

~ De resto a terapêutica dietética dos T. N. tem-se simplificado notàvel-
mente nos últimos tempos, mercê dos progressos da terapêutica anti-iniecciosa
e da importância cada vez maior que ao factor infeccioso se vai atribuindo.

~

O leite de mulher é nat1.1ralmentequase sempre o ideal quando

dele se possa dispor. As raras limitações a esta regra resultam das ca-
racterísticas especiais da sua composição. A sua :escassez em sais con-
tra-indica-o como agente de reidratação, a pobJ.1esaem proteínas atrasa
a reparação em casos graves de diSltrofia, a riquesa em G e laotose
confere-lhe acção dispeptogenia em casos de diarreias de feJ.1ffientação
muito intensas.

Uma regra se deve tomar como imperativa. O uso do leite de vaca,
mesmo diluído, conduz quase constantemente a maus, resultados e deve
ser completamente banido.

Dentre os [números leites modificados que existem como alimen-
tos-medicamenrt:ossó I'eferiI'ei o babeurre. As suas caracteríSlti~ con-
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ferem-Ihe qualidades que o tornam o alimento de escolha para quase
todo~ os tipos de T. N.

Finkelstein costumava dizer aos seus discípulos: «triunfarão como
pediatras se podel'em dispor, no meio onde vão eXJercer,de um bom

babeurre». Este produto,. que CiOmose sabe começou a ser empirica-
mente usado na Holanda, onde' se obtinha por pIieÇOinSlignificanre,
como resÍt}uo da indústria de 'lacticíniOs, foi estudado e iI1Jt:roduzidona
terapêutica científica dos T. N. por TeiXJeirade' Matos. .Ai;,suas carac-
terísticas são: pobresa em G., acidez pro~eniente da parcial rermen-
tação da ladose que se tmnsforma em ácido láctico, estado especial
das proteínas cO'aguladas em finos flocos e parcialmente digeridas pela
acidificação progressiva ,pobl'esa em ladose, riquesa em sais solubili-
sados e ionisados pelo ácido láctico. É portanto um magnífico agente
antifermentativo, pela riquesa em P e pobresaem G e H. C.; fàcil-
mente acessível à 'digestão gástrica, pela acidificação e pobresa em G.;
também de fácil digestão intestinal, pelo estado especial das proteínas;
útil como factor reidraJtante pela sua riquesa em sais.

O inconveniente principal é a sua pobres a em H. C, que pode
ser corrigidapela adição de 5 a lO'% de dextrina maltosa, como está
feito em, todos os produtos comerciais hoje preparados em forma seca.
A p6bresa em G. obriga a não fazer dele um uso muito prolongado
como alimento exdusi~o.É ainda pela sua riquesa em alimentos plás-
ticos o suplemento ideal da amamentação nos débeis e prematuros que
não prosperam só com o seio.

Os produtos de que hoje dispomos são preparados industrialmente
e não aproveitados da fabricação da ,manteiga, o que tem a vantagem
de lhes conferir uma composição constante. Um bom babeurredeve
conter,: 5 a 7 % de ácido láctico, 3,5 % deJadose, 0,5% de G. Há
também pr;eparados com 1,5 % de G, o que permite o seu uso como
alimento exclusivo por bastante tempo.

Outro tipo de produtos que não posso deixar de aconselhar, pela
sua eficácia, pelo seu baixo custo e fácil manejo são os alimentos ricos
em substâncias pectínicas. O seu uso nasceu do estudo da dieta de

maçã, empiricamente empregada por Heisler e depois proposta por
Moro para as diarreias infantis, ao r,econhecer-se que a sua eficácia
não ;era de~da nem ao ácido málico, como pensára Heisler, nem à
riqueza em tanino, como admitira Moro, mas antes ao ele~ado con-
teúdo da maçã num grupo de substâncias hidJ1ocarbonadas, polisaca-
ridOs resultantes da condensação de numerosas moleculas mais simples,
e que gosam da propriedade de formar «gels» com e1e~ado poder absor-
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vente em pl1esença da água, os quais absorvem gérmens e exsudados
do intestino, ader.em à mucosa protegendo-a de acções irritantes. Tam-
ponam os ácidos pelo Ca e Mg que contêm. Substâncias deste grupo
encontram-se ricamente espalhadas na natureza, em muitos produtos
v.egetais. Todos 'eles têm efeito terapêUltico antidiarreico apreciável.
Indicamos como mais simples e económicosde .usar a dieta de maçã
de Heisler Moro, oú com o próprio fruto ou com a sua farinha, a sopa
de cenouras de Moro, a farinha de alfa;rroba, introduzida por Rafael
Ramos erp. pediatria, rica em lignina, substância muito semelhante à
pectina. O uso destes produtos tem a vantagem de dispensar a dieta
hídmca, medida indispensável em todos os casos quando se empregam
os leÍit.esmodificados. A sua constituição exclusivamente hídrocarbo-
nada evita a formação de produtos tóxicos de putrefação e incompleta
digestão proteica, poupa as funções gástricas .e intestinais tantas vezes
comprometidas, normalisa muato rápidamente a consistência das fezes.

~ Embora estes produtos tenham sido empregados e gabados em todos
os tipos de diarreia infa;ntil, pessoalmente julgo-os especialmente útcis
nas diarreias estivais !epidémicas em quen1Uitas vezes dominam os
fenômenos de colite.

..

11

..

~

li!

. ,

A realimentação completa indispensável pode fazer-se muIto mais
ràpidamente quando se usam estes produtos e é de fácil execução subs-
tituindo progressivameme os alimemos pectínicos, misturando-os em
babeurre ,e depois no próprio leite de vaca. Julgo que o babeurre e
farinha de alfarroba, manejados convenientemente podem constituir
terapêutica dietética suficiente' para a quase totalidade dos T. N. diar-
reicos dos lactantes.

No entanto, embora o oonoeito da terapêutica alimentar dos T. N.,
representasse um enorme avanço sobre as~velhas técnicas de tratamento,
cominuou sempre a existir um importante número de diarreias de lac-
tantes renilt'entes à terapêutica e lesta mesma discrepância entre casos
inicialmente de aspecto semelhante ,e idêntica gravidade, que umas
vezes ràpidamente se modificavam com dIeta hídrica .e dietética ade-
quada e outras resistiam a todas as terapêuticas dietéticas, veio de novo
chamar a atenção para o factor infeccioso nas diarreias infamis. As
modernas conquistas na terapêutica a:nd:i-infecciosa,com as sucessivas
descobertas de anü:bióticos, conoedem ao assunto valiosa actualidade.
Na realidade a Escola alemã, com o conceito dos T. N. e sua origem
alimentar, que tão frutíferos'cresulitados haVlÍa de trazer para a tera-
pêutica das diarreias infM1if:Ís,desviou a 'atenção dos cHnicos de todas
as doUltrinas anteriores e as infecções intestinais passaram a conside-
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rar-se como pràticamente inexistent€S. Ora o próprio aparecimento em
oeI1tasronas eem determinadas épocas do ano de numerosos casos de
diarreia infantil, o seu carácter nítidamente contagioso e muitas vezes
a sua renitência às habiiuais terapêuticas dietéticas, tornam evidente
a sUa etiologia infecciosa específica.

Clinicamente não é possível fazer um diagnóstico seguro de diar-
reia por infecção intestinal. A ideia de que os T. N. assumem as ca-
racterísticas das diarreias d.o intestino delgado e as infecciosas se carac-
terisam por predomínio de sinrt:omatologiacolítica e presença de muco
e sangue. peca 'Por demasiado schemaJ1:ica.

Em qualquer dos tipos clínicos .em geral admitiI:l1os: r) Disp€}lsia
simples; 2) Enterocatarro; 3) Toxlicose; 4) Enrt:erocolitedisenteriforme,
podendo encontrar etiologia alimentar ou infecciosa específica. Só o
exame sistemático das feses nos pode dar a certeza diagnóstica. Nos

. últimos tempos, numerosos trabalhos, iÍniciados na América do Norte

e Sul, e eSltendendo-se depois à Europa, têm pretendido voltar a con-
ceder à infecção inj.eSltinalespecífica um papel de relevo na etiologia
das diarreias infantis. As bactéricas dos grupos Shygella e Salmonela
têm visto alargar o seu significado, com os progressos da bactemologia
no campo da identificação e classificação dos germens destes grupos.

Em muitos meios as infecções específicas pelas Shygelas, têm-se
mostrado o factor principal das diarreias estivaiÍs que tão alta mol11:ali-
dade provocam.

.,
.i

~.
No Uruguai, Hormaeche e Pelufo atribuem-lhes a responsabilidade de

34 % dos casos de diarreias estivais e no Chile, Bauza 25 a 30 %.

~
O conceito actual cSobre a importância das Salmonelas tam-

bém se modificou profundamente. As novas investigações seroló-
gicas, que são hoje fi base de toda a classificação, que se funda na
sua constituição antigénica além das caraoterísticas bioquímicas, per-
mitiram identificar vários ;t:iposde Salmonelas, e reconhecer que além
das de origem humana: tíficas e paratíficas A. B. C., numerosas ou-
tras espécies do mesmo grupo, de origem animal, podiam em certas
condições ser patogénicas para o género humano. .

Foram identificadas já mais de r60 espécies. Contam-se por de-
7Jenaso número das que se têm isolado de casos de diarreias infantis.
As suas fontes de origem são das mais variadas: ratos, ratazanas, ga-
linhas, patos, pombos, canários, catatuas, cavalos, vacas, cães, gatos
e principalmente o porco. A importância das Salmonelas de origem
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animal em pediaJtria tem sido defendida por Hormaeche, para quem
a «doutrina de Kiel» - que estabelece comportamento diferente das
Salmonelas de origem humana ou animal, para o homem, as primeiras
dando invasão geral do organismo as segundas localisáhdo-se no intes-
tino produzindo apenas o sindroma de intoxicação alimentar'-:" não é
aplicável à criança pequena. Assim a chamada «doutrina de Montevi-
deu» defende a susceptibilidade especial da criança pequena às bacté-
rias do grupo Sa1monela. Aoccontrário do adulto há invasão do orga-
nismo pelas Salmonelas de origem animal. A sua importância patogén!Íca
pode provar-se, pela identificação deanticorpos específicos e pela sua
pre§ença fura do intestino; na rino-faringe, em pus de abcessos, no
ou~do médio, nas caviqades meníngeas, em processos bronquicos e
broncopulmonares, no própmo sangue.

Este facto encoIJItm paralelo em muitas espécies animais, onde se
observa também especial susceptibilidade dos animais jovens.

Horma,eche em 12°3 casos de diarreias infantis isolou Salmonelas
em 14 % e Sh:ygellasem 7 %. Naqueles casos em que o diagnóstico
clínico de entemte ,tinha sido feito, pela presença de muco ,e pus nas
tezes, as percentagens sobem para 4°,5 % de Salmonelas e 33,5 %
de Shygelas.

É difícil de garantir que nos casos em que a investigação foi ne-
gativa não estava em causa um agente específico, pois como o mos-
traram Schwazenberg e os seus colegas, com ,exames repetidos e meti-
culosos de um ,elevadíssimo'número de casos, há uma grande anarquia
nos resultados dos exames: ao lado de casos positivos só no início da
doença, há outros com exames repetidós negativos no começo que se
tornam depois positivos, outl'OS ainda positivos no primeiro período,
que se tornam negativos, para voltarem a ser positivos na convales-
cença, por fim alguns em que a positividade só se .evidencia poucos
dias antes da morte. '"

Alguns doentes são particularmente interessantes, pois itiveram
copl1O-culturas negativas durante um episódio diarreico clinicamente
diagnosticado de enterite, 1:ara as ter positivas noutra poussée atri-
buída a infecção para-enterica.

Com os modernos progressos das investigações laboratoriais, a im-

portância dos virus como factor etiológico de certas diarreias epidémi-
cas de Jaatantes foi também provada. Dodd e Buding, no decurso de
investigações sobre o virus herpético, isolaram um outro virus que
provoca em' geral um quadro de estoma11Íteacompanhado de diarreia,
mas no qual a estomatite pode faltar, havendo formas diarreicas puras,

~258



.-

por vezes graves, podendo levar à morte com sindroma toxicosico.
Facto notável: as autópsias mostraram, além da vermelhidão da mu-
cosa intestinal com tumefacção das placas de Peyer, com grande fre-
quência broncopneumonia, algumas vezes mastoidite. Baker isolou
um virus causando na vitela uma doença semelhante e Ughte Hodes,
puderam transmitir à vitela a doença de lactantes doentes, por ino-
culação nasal do filtrado obtido com fezes" Os exames anátomo pato-
lógicos de alguns destes animais mostram lesões idênticas às dos lac.
tantes: inflamação intestinal, otite, mastoidite, broncopneumonia.

Assim não só o problema epidemiológico das diarreias infantis ne-
cessita ser olhado à luz de todas estas novas noções, mas até mesmo
o próprio conceito das diarreias por rnfecção para-entérica, com que
actualmente se explicam a maior parte dos sindromas diarreicos das'
crianças, necessita revisão.

Estas recentes investigações reflectiram-se naturalmente na tera-
pêutica das diarreias !infantis procurando-se melhorar os resultados
que se obtinham com os tratamentos dietéticos, associando-Ihe medi-
cações anti-infecciosas.

A sulfamido-terapia mostrou-se uma arma eXJtremamenteeficaz no
tratamento das diarreias infantis, tendo a mortalidade diminuído con-

sideràvelmente pela sua acção. É principalmente nos casos em que rn-
terveem micro-organismos do grupo Shygela que a sua eficácia é. má-
xima. As Salmonelas são mais resistentes às sulfa:midas. Têm sido

ensaiados numerosos preparados: a sua eficácia variará naturalmente
com o germen em causa, mas com todos se podem registar altas per-
centagens de bons resultados. Na literatura portuguesa ocuparam-se
deste assunto: Gorjão Renriques, Fonseca e Castro, Mota Torres e
Silva Nunes. Pessoalmente dou preferência à Sulfaguanidlina e ao Ftalil
tiazol. Na opinião de vários autores o primeiro destes preparados é mais
eficaz nas Shygeloses, enquanto que o segundo o é nas Salmoneloses.

Qualquer deles tem acção sobre o coli e portanto contraria a in-
fecção endogena. Um preparado recentemente lançado, o formo-ciba-
zol, associação de Oibazol e do formaldeido, clinicamente experimen-
tado pela nossa assistente Maria de Lourdes Levy, parece ser extre-
mamente eficaz.

A Streptomicina, cuja acção baderiostática sobre as Salmonelas
é conhecida, ,tem ultimamente sido empregada com prometedores re-
su11:adosem casos de diarreia resistentes às Sulfamidas. .

É tempo de terminar.
Anunoiei~lhes que' trataria dos modernos conceitos sobre diarreias
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infantis e vêem que tendo começado por declarar a incapacidade das
teorias infecciosas para as explicar e por apontar os benefícios indis-
cutíveis que para o seu tratamento resultaram do conceito dos T. N.
que substituiu aqu~las teorias, termino por lhes expor as novas inves-
Tigaçõesque veemem parte fazer reviver a velha doutrina abandonada
da infecção exógena.

Não há em Ciência verdades eternas: um conceito que hoje se
admite pode amanhã ser repudiado. Mas nem por isso dei~ou de valer
se dele alguma coisa de útil resultou.

O conceito genial de Czerny rião se opõe à etiologia infecciosa
exógena das diarreias iÍnfantis. Ele apenas mostrou o erro de fixar a
atenção isoladamente no intestino sem nos leinbrarnios que ele é a
.parte de um todo: 'Oorganismo. As consequêndas que daí resultaram
foram de incalculável valor. Mas é talvez a altura, como inteligente-
mente diz Suarez, de rev,er a classificação dos T. N.

Continuar a juntar "num mesmo grupo nosológico situações etiolo-
gicameilltetão diversas~ infecciosas umas, orgânicas outras, pura-
mente funcionais algumas~ só porque s€"repercutem sobr,eos fenó-
menos nutritivos, faz-nos correr o risco de agrupar num só grupo toda
a patologia do lactante.

.AJtravésde etapas sucessivas temos conseguido aumentar os nossos
conheciÍmentos sobre os T. diarreicos dos lactantes, temos conseguido
melhorar os resultados terapêuticas, temos visto diminuir de forma
apreciável a mortalidade por eles causada, Mas honestamente devemos
rec~nhecer que há ainda muito que estudar neste campo da patologia
infantil.

;ii
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Um aspecto da preparação puerícola

dos médicos portugueses
I
I
~

J
I

Defesa Sanitária da Primeira Infância C)

NOTAS PARA O ESTUDO DO «PERIGO CONGÉNITO»

::;

É particularmente difícil falar de assuntos sobre os quais todos

temos, ou julgamos ter, ideias fundadas em experiências pessoais e das

quais, por vezes, deduzimos até regras de conduta.

Prevejo que nem sempre terá aplauso o que vou dizer; mas uma cqisa

posso garantir: as afirmàções que farei têm o valor das hipóteses demons-

tráveis mas sujeitas a crítica, prontas a voltarem ao limbo donde sairam

ou a prosseguirem na sua carreira como factores do progresso científico.

Tenho-lhes amor enquanto as considerar verdadeiras mas estou pronto
a abandoná-las se lhes descobrir erros essenciais.

Passando uma rápida vista de ~os pelas estatísticas infantis é-se
obrigado a reconhecer uma nítida melhoria nos últimos anos. A política
materno-infantil do Estado Português, embora ainda embrionária, tem

conseguido um avanço notável e o esforço dispendido tem a sua tradução

na baixa da mortalidade, especialmente a das crianças de IDenos de um
ano de idade.

Mas não basta à Nação que se salvem da morte muitas vidas de

crianças, é preciso mais, que os vivos sejam elementos úteis e sãos da raça.

Os dados estatísticos requerem uma observação minuciosa, o que

levará naturalmente a entrar na matéria desta palestra.

~

'"

(1) Lição proferida; no' Instituto Superior de Higi~ne Dr. Ricardo Jorge
no V Curso de Aperfeiçoamento para subdelegados de saúde.
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Todos conhecem a- classificação das causas de morte infantil em congé-

nitas, digestivas e infecciosas. Se a aplicarmos ao nosso País, com todas

as reservas, evidentemente, porque a notificação deixa muito a desejar

no apuro da sua factura, veremos a curiosa confirmação do que aparece

publicado em trabalhos de várias proveniências.

Assim as taxas de mortalidade devidas a (ediarreias e gastro-enterites

antes dos 2 ano,s» baixam de 1936 até hoje de 1,81 para 1,25.

O mesmo se pode afirmar em relação às doenças infecciosas embora

a dispersão dos valores pelas vári.as rúbricas do obituário não permita
fazer um apanhado exacto.

Outro tanto se não dá com o chamado perigo congénito que vemos

manter-se, na rúbrica que lhe serve de índice, em valores mais ou menos

constantes, talvez mesmo com tendência para aumentar. Para não sobre-

carregar exageradamente a palestra com algarismos citarei só os valores

por quinquénios. A permilagem dos óbitos por «debilidade congénita, pre-

maturidade, vícios de conformação congénitos, nascimentos prematuros,

etc.» foi: de 1938 a 1940,. de 33,1; de 1941 a 1945, de 37,2 e de 1946 e

1947; .de 35,7. referidos a 1.000 nado-vivos.
A Proporção desta causa de morte, aumenta progressivamente no obi-

tuário geral, visto que enquanto este decresce, mercê das medidas higieno-

-sanitárias e avanço clínico, o outro se mantém em valores sempre altos,

mesmo mais altos do que antes.

Considerando os números absolutos no quinquénio de 36 a 40 a média

de óbitos foi de 6.734 por ano, de 1941 a 45 de 7.144 e nos últimos

anos de 7.224.

As mesmas causas que respondem por tal mortalidade fazem-no tam-

bem pela nado-mortalidade em 77 % dos casos na opinião justificada de

Mc Cleary. Embora. estatisticamente a notação se faça separadamente, se

quisermos tirar ilações de ordem prática, e preventiva teremos de consi-

derar ligados etiolàgicamente os «prematuros, débeis, etc.» e os (<Ilado-
-mortos».

Nestes a permilagem é nos quinquénios considerados, em relação tam-

bém a 1.000 nado-vivos, de 47, 45,8 e 44,2 respectivamente.

Sem grande erro podemos admitir como verdadeiro o somatório

destes números para indicação das perdas de vidas infantis por causas

congénitas em relação a 1.000 nado-vivos.

1936

!

a 80,1

1940

1941 J

a ,83
1945 }

1946)
a , 79,9

1947}
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9 Variações que através de muitas décadas se mantém quase constan-

temente em diferenças mínimas.

Que é então o perigo congénito?

Dum modo lato poder-se-ia definir como o conjunto de causas que

impedem a reprodução fisiológica duma população. Porém, visto por este

prisma, levar-nos-ia a considerar factores que estão fora do âmbito médico.

O valor económico dos orçamentos familiares ou individuais, o alojamento,
a moralidade individual, o conceito das finalidades morais e sociais da,

vida, etc., são factores importantes na propagação da espécie, no séu

número e qualidade, francamente fóra da nossa acção como técnicos mas
não como horp,ens.

" ,
~

111

,. !
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Mais restrictamente portanto, o' perigo congénito abrange as causas

impeditivas da concepção normal, da gestação saudável, do nascimento

eutócico; as causas dos abortos 'espontâneos, da prematuridade, da nado-

-mortalidade e da debilidade congénita, que levam à destruição do patri-

mónio de vidas de uma nação.

Nele incluiremos as mortes parciais, as mortes em vida, das crianças

nascidas com estigmas de degenerescência física, mental e moral impressas

na sua carne e no seu espírito, capazes de diminuirem sensivelmente o

~

seu valor social'.

Vejamos sucessivamente os ~pedinientos da concepção e gravidez

normais visto o tempo não chegar para mais.

Para que haja uma concepção normal é necessário que cada um dos

elementos que nela entram o seja', que os mec:anismos a: que está sujeita
e o ambiente material e moral em que decorre sejam apropriados.

,"

. ~

Está hoje demonstrada ,a forma porque se faz a reprodução dos seres

vivos. A teoria de Weissmann do plasma somático e germinativo encontrou

a sua confirmação microscópica e laboratorial. Duas estirpes celulares exis-

tem, vivendo lado a lado nos organismos, uma, a somática, constrói os

órgãos, estrutura as formas,condiciona as actividades, criando um meio
ambiente interior; diferente de indivíduo para indivíduo, de acordo com

as recordações vitais do citoplasma, das suas secreções internas, das suas

experiências sensoriais, ambienciais, e espirituais, outra, a germinativa,
imortal, transmissível de pais a filhos, veiculadora das características here-

ditárias, determinante fatal e básica de novos seres. Esta é influenciada pelo

meio somático em que vive, sujeita seguramente a algumas das modifica-

ções que este pode sofrer, raramenté atingida na intimidade da sua cons-
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tituição, capaz por- seu turno de precondicionar a reactividade do soma

perante as agressões externas.

It fundamental recordar que em qualquer célula do organismo há um

corpo celular e dentro dele um núcleo constituído quase exclusivamente
pot cromatina. Essa cromatina constitui os cromosomas, em número fixo,

normalmente, para cada espécie animal ou vegetal- 48 para o homem-

só apreciáveis nitidamente, em quase todos os seres, na altura corres-

pondente à divisão celular.

A constituição dos núcleos das células genitoras - óvulos e esperma-

tozóides - é idêntica. Ao longo dos cromosomas, -em posições quase fixas,

e já bem determinadas nalguns casos, escalonam-se, aos pares, pequenas

formações núcleo-proteicas de complicadíssima estrutura quimica e de

muito mais complicadas e misteriosas potencialidades determinantes de

caracteres, a que se chamam «genes». O seu número, em cada cromosoma,

é enorme sem que se possa ainda hoje dizer de que ordem de grandeza.

A conjugação das células genitoras é precedida de duas divisões, uma

mitose e uma meiose, que reduzem os cromosomas e os genes das células

iniciais a metade. São estas novas células que se conjugam reconstituindo

a quantidade de cromosomas característica da espécie.

O novo ser tem portanto metade dos seus genes provenientes de cada

um dos seus antepassados, a quarta parte de cada avô, a oitava de cada
bisavô, etc.

Cada par de genes responde pelo seu caracter hereditário. Se um

deles tem uma constituição defeituosa, geralmente o outro gene normal age

como dominante e por si só encarrega-se do trabalho dos dois mantendo-se

o outro recessivo ou oculto. Nem sempre assim acontece e algumas vezes

é o gene anormal o dominante. .

Em novos cruzamentos se um gene recessivo patológico vem aencon-

trar-se na combinação com outro gene também anormal, determinaram a
existência dum novo ser com essa característica anormal.

It a aplicação integral das leis de Mendel com todas as combinações

possíveis matemàticamente. Sei que é inútil recordar essas leis; no entanto

repito o seu enunciado para refrescar alguma falha de memória menos

familiarizada com o assunto. A primeira lei é a da dominância ou unifor-

midade dos híbridos da primeira geração pois que em todos os descendentes

o carácter dominante impede que o recessivo se manifeste. A segunda

lei é chamada da disjunção dos caracteres pois que, se observarmos

o resultado do cruzamento dos híbridos anteriores, vemos z:eaparecer 25 %
dos descendentes com o caracter recessivo, e este geneticamente puro,
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isto é, com dois genes recessivos no cromosoma, e 75 % com o cará.cter

dominante; Destes no entanto, como sabemos explicar depois da descoberta

da constituição genética, só 25 % são dominantes puros. E por último a

terceira lei que se tefere à independência dos. caracteres hereditários pois
que cada um destes se transmite, independentemente dos outros existentes

no mesmo indivíduo, segundo o indicado nas duas primeiras leis. Assim,

se cruzarmos um in,Çivíduo de cabelos loiros. e lisos e olhos azuis, caracteres
recessivos puros, com outro de olhos escuros e cabelos escuros encara-

colados também puro, vemos que todos os descendentes se assemelham
a este último. Se dois indivíduos híbridos como os descendentes do casal

anterior se cruzarem veremos aparecer alguns, em grandes números a

quarta parte dos filhos, com olhos azuis e três quartos com olhos escuros.

O mesmo acontecerá. em relação à cor e ao ondeado dos cabelos màs

como os caracteres são independentes o número de combinações possíveis
será em grande número: olhos azuis, cabelos escuros encaracolados ou

lisos, loiros lisos ou encaracolados. Olhos escuros com idênticas variações
nos cabelos!

}
I

]
I
I
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Mas não é tudo! Os cromosomas não são todos iguais. Nas células

genitoras, antes dos fenómenos de maturação, aparecem-nos dois cromo-
somas diferentes dos outros no lado feminino e no masculino diferentes dos

outros e os dois entre si, sendo um deles como que rudimentar a ponto

de em certas espécies falta,r por completo. São os XX e Y cromosomas

ligados à característica determinante do i)exo. Ao dar-se a maturação cada
óvulo fiea com um X e qe cada espermatozóide um fica também com X,
dando uma fêmea, e outro com um Y, dando um macho.

Isto nos explica em primeiro lugar: que as possibilidades teóricas dos

dois sexos sejam iguais, depois: que de facto se inicie a vida com mais

machos por não haver a considerar a discordância inicial entre a ligação do

X cromosoma feminino com o Y cromosoma, pràticamente inoperante, e

ainda: que morram depois mais machos do que fêmeas, visto que os genes

defeituosos ou letais existentes no X cromosoma não podem ser compen-
sados por um gene são do outro genitor.

J

Ligados a estes cromosomas dos sexos há uma série de caracteres que

evidentemente se transmitem com eles como acontece por exemplo na bem
conhecida hemofília.

Recordados estes muito rudimentares princípios sugere-se-nos muito

naturalmente perguntar porque razões aparecem modificações nos genes?

Podemos influir nessas modificações? Que influência pode ter o ambiente?...

E só cito estas interrogações para lhes pôr um limite!
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Lamarck pensou que as espécies se transformavam umas Ílas outras

segundo uma escala de aperfeiçoamento e por influência do meio.

Darwin defendeu a selecção natural, subsistindo os mais aptos.

De Vries afirmou a existência de mutações transmissíveis heredità-
riamente.

Eis as- três d2utrinas donde se arquitectou toda uma história dos

seres viventes. Normalmente esse ser ir-se-ia aperfeiçoando pela acção do

meio e por selecções ficando esses progressos ligados ao plasma germinativo

e transformando a espécie. Acidentalmente uma mutação o faria passar a

outra espécie.

Ora estas teorias só encerram uma parte da verdade. Os transformistas

lamarckianos ou mitchourinistas, representados actualmente pelos biólogos

comunistas, em particular pelo seu chefe Lyssenko, põem de parte as regras

da ciência ocidental impondo as suas afirmaçõés como dogrnas do partido,

afirmam ter feito a passagem duma espécie para outra, mas as experiências

repetidas fora da Rússia não deram os resultados anunciados-continuam a

procurar o escalão que falta. Jamais se encontrou o menor indício da passa-

gem física, e muito menos de transição espiritual, do mais perfeito macaco

para o menos perfeito homem. No entanto encontra-se de facto uma

sucessão de seres' através de idades geológicas que parecem indicar origens

comuns e um aperfeiçoamento adaptativo como que obedecendo a um

liI'

plano comum.

A selecção natural, admissivel até certo ponto, falha quando se arvora

sistemàticamente em criadora da hereditariedade. Um exemplo cientifica-

mente. controlável: se colocarmos animais em climas mais frios do que os

habituais, mas que os não matem, vê-se, passadas gerações, .que os descen-

dentes resistem muito melhor a essas temperaturas. Selecção natural!

Adaptação ao meio? Não. O meio eliminou simplesmente aqueles que

constitucionalmente eram mais frágeis. Os que por sua natureza possuíam.

genes resistentes foram os únicos a subsistir e a multiplicarem-se. E isto

se pode repetir nos laboratórios biológicos sempre que se queira. O mesmo

se observa com as ,borboletas das regiões mineiras em que o alelo anormal

da cor escura junto à maior resistência vital levou a uma aparente trans-

formação por selecção, de facto inexistente no sentido darwiniano.

Serão mutações?! Sim e não. Mutações em pOfIDenor, evidentemente!

São elas até que servem de base aos estudos biológicos. Mas quando atin-

gem maiores proporções tornam-se os organismos inaptos para o meio e

ràpidamente são eliminados. Conhecem-se parcialmente os seus mecanismos;

pelos «crossing-over» ou sinapses dos cromosomas, com trocas de «linkages»
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de genes; pelo aparecimento de grupos de cromosomas diploides, triploi-

des, etc., mas no fim de contas oU trazem modificações pequenas, trans-

missíveis, ou tornam os seres inca'pazes de resistirem à eliminação espon-
tânea do meio. .

Bem vistas as coisas a selecção e b meio operam como estabilizadores

e não a favor das tra~sformações.

I

)

No fim de contas subsistem dois grandes grupos de' doutrinas. A dos

mecanicistas neo-darwinistas que encaram os fenómenos biológicos como

susceptíveis duma explicação simplesmente racional e matemática, fazendo
um acto de fé puro nas futuras descobertas da' ciência, chegando a uma

confissão de impotência na intervenção do homem para regular' a propa-

gação da vida, desde que não incida nos genes e os defensores duma teoria

de emergência, acreditando na possibilidade de intervenções através do

meio, ambiente material, esp?,itual ou sensorial, capaz de alterar até certo
ponto o desenrolar matemático dos acontecimentos. Além destas escolas

há a considerar as doutrinas de Lissenko de que já vimos o valor científico.

Concluímos esta exposição doutrinária admitindo a possibilidade limi-

tada da interferência quer através dosgenes, quer através do ambiente.

O conceito desse ambiente é que tem de ser alargado aos aspectos do meio

citológico, endócrino, espiritual e ambientes externos, o que de resto está
razoàvelmente demonstrado.

Entramos assim no campo da eugenia familiar ou racial, com os seus

defeitos e faltas de eficácia, e da incerta eugenia por modificação do meio.,

Entende-se por eugenia familiar a que espontâneamente fazemos pro-

curando que o casamento não traga.a junção de genes patológicos de duas

proveniências. Razão da proibição dos casamentos consanguíneos. Assim

mantemos inaparentes caracteres recessivos que mais tarde se podem reve-

lar por mercê do acaso.

Processo contrário ao dos seleccionadores de espécies animais que

esses, pelo contrário, pretendem pÔr os defeitos em evidência para. os elimi-

narem com segurança. No homem tal não é possível e ninguém nos poderá

convencer a sujeitar-nos a semelhante experiência.

Pelaeugenia da raça pensou-se ser possível eliminar, por sequestração

ou esterilização ou por simples eliminação, os portadores de genes anómalos;

mas também aqui a-operação é pràticamente ineficaz visto que essas

medidas só podem actuar sobre os portadores aparentes e está demons-

trado que estes não ,são mais da trigésima parte dos portadores ocultos.

Na primeira fase eliminaríamos aproximadamente a décima parte dos dis-

génicos mas, nas gerações seguintes, a aplicação do sistema atingiria tão

,
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pequenas proporções que-se calculou, só para fazer desaparecer a debilidade
mental, ou outro simples gene patológico, serem ne~essários perto de

300 mil anos de uma aplicação integral do método

Resta-nos ainda o recurso da modificação do meio.
Para Watron e muitos educadores, de certo modo estranhos à investi-

gação biológica, pouco importam os genes e a here~itariedade, o que inte-
ressa é o meio, na determinação dos caracteres. Também em biologia

muitas tentativas se têm feito para provar ou negar que as modificações

ambienciais são transmissíveis sem que se possa ter hoje uma ideia defi-

nida sobre tal matéria. Sem dúvida, em biologia humana, alguma coisa se

passa que podia ser interpretado como tal. ~mos doenças e más confor-

mações congénitas e aparentemente hereditárias (alcoolismo e tuberculose)

desaparecerem por modificação do ~mbiente.

Os efeitos tóxicos da lues, com as suas disgenias, passadas três, quatro,

cinco gerações desaparecem desde que não haja nova infec~o. O alcoolismo

deixa de se sentir depois de três e quatro gerações abstémias eo mesmo se

dá em várias outras situações anormais.

Foi o meio ambiente que modificou o gene ou o gene não foi alter~do

e só a inter-actuação gene-citoplasma (meio interno) foi anormal por into-

xicação deste? Assim parece, e se assim é temos razões fortes para acreditar

na eficácia regeneradora da medicina curativa e preventiva.

Temos razão para, embora reconhecendo o pouco que se sabe, criarmos

as bases para uma futura aplicação dos nossos conhecimentos alargados.

A higiene pré-concepcional encontra assim a sua justificação médica

pois que não nos importa agora focar os outros aspectos que pode envolver.

Não é este o único campo de acção em relação à concepção. Há ainda a

encarar os próprios organismos portadores dos genes, os pais.

*
~

* *

A esterilidade é ainda hoje matéria mal conhecida. Admite-se que

aproximadamente I /3 dos casos é atribuível ao homem e 2/3 à mulher

mas, quer dum lado, quer do outro, os pontos de interrogação são mais

do que as certezas.

Na responsabilidade feminina a investigação, excluindo os casos ana-

tomicamente evidentes, tem girado à volta de alguns. aspectos principais.

A permeabilidade do canal cervical e das trompas, a disfunção ou a hipo-

função gvárica, t;iroideia e hipofisária, o meio vaginal e a vitalidade possí-
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vel dos espermatozóides dentro da cavidade uterina, tem fixado as aten-

ções para nos trazerem a convicção da complexidade' extrema dos fenó-

menos que se passam.

Evidentemente para que haja conjugação é necessário o ovo, e nós

ainda não sabemos distinguir com segurança um cicIo ovulatório dum

qUEfo não é. -Sabemos que o ovo não fertilizado vive pouco, talvez 24 a 36

horas, e não sabemos como determinar a data da postura.

As biopsias do endometrio, as diferenças de potencial eléctrico ou da

temperatura dos órgãos genitais, as dosagens hormonais, os fenómenos

oestrais, não dão de forma nenhuma informações seguras.

Por outro lado o estudo da permeabilidade tubar também se limita a

dizer-nos'13em segurança muitas vezes, que uma trompa é ou não aparen-

temente permeável mas ao mesmo tempo revela uma actividade própria

da parede tubar que não podemos interpretar e nos deixa preplexos sobre.
o seu significado e valor.

a meio vaginal sofre modificações no seu Ph., em relação com o

orgasmo, de efeitos nítidos na vitalid,p,de do esperma; mas por enquanto
continua em estudO. '

('11

J
~

'1
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E o que digo destes aspectos diria de outros. Apesar de tudo é com

tais dados que temos de nos contentar para deduzir terapêuticas.

Ligado a este aparece o problema do aborto habitual. Deficiência do

corpo amarelo, do corpo amarelo e foliculina, da placenta, de outros órgãos
incretores e da vitamina E?

A terapêutica continua na fase enipmca. Por um lado vai incidir

sobre os mecanismos hormonais da ovolução pela administração de altas

doses diárias (50 a 60 unidades) de gonadotropina, provocando ou tentando

provocar uma postura ovular e pelos raios X em doses excitantes mas que

não sabemos até que ponto irão influir na constituição genética. Por outro

fazendo insuflações das trompas ou intervindo cirurgicamente para as per-

meabílizar. Por outro lado ainda modificando o meio vaginal e do canal

cervical ou fazendo inseminação artificial, de resultados geneticamente
inferiores como demonstram os criadores de gadQ que só utilizam estas

crias para a produção e não para reprodução ou outra actividade que

requeira qualidade. Este processo, de óptimos resultados na criação dos

animais, 'está pràticamente abandonado no homem por razões morais e

biológicas.
Vê-se assim como estamos ainda longe de poder ter uma acção eficaz

no capítulo da higiéne pré-con«epcional. Mas O pouco 'que se sabe deve

ser aplicado.

'"
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A regenerescência espontânea dos germens doentes, iniciada pela natu-

reza, pode ser auxiliada e podemos contribuir para a diminuição das taras

por uma eugénica criteriosa.

Importa conhecer a história genealógica de cada caso e saber em

relação a cada defeito quais são as características ~ sua transmissibilidade.

No que se refere à esterilidade há que estudar cada cliente cuidadosa-

mente para tentar a sua correcção. Ficam-nos inúmeras causas e efeitos des-

conhecidos e mal interpretados, mas as descobertas continuam e importa
conhecê-las .

*

* *

Iniciada a gravidez a acção médica intensifica-se, muda de aspecto.

Sentimo-nos em terreno mais concreto e podemos continuar a aplicação

dos mesmos princípios eugénicos com maior número de certezas.

As causas da iIiter~upção da gravidez são classificáveis em maternas,
ovulares e fetais e pelo menos boa parte delas são conhecidas.

Nas primeiras, isto é nas 'maternas, temos a considerar a fibro-mioma-

tose, especialmente nas formas sub-mucosas e intersticiais. É conhecida a

sua tendência para crescer durante a gravidez e para se reduzir depois

desta. Uma exploração ginecológica impõe-se, algumas vezes sob anestesia.

A intervenção cirúrgica é nalguns casos a, solução única.
Outras vezes encontra-se um útero em retro-versão. Se outra causa

se não descobre para os repetidos abortos, impõe-se reposição cirúrgica do

útero no seu lugar, depois das necessárias tentativas médicas e ortopédicas.

O útero infantil mostra uma história curiosa. Na primeira gestação o

aborto deu-se ao inês e meio, o segundo terminou um pouco depois e em

cada vez se vai aproximando mais do termo. A terapêutica com largas

doses de foliculina nos intervalos das gestações ràpidamente provoca a

hiperplasia do útero e permite o parto de termo.

O útero didelfo, fácil ou difícil de diagnosticar, impõe por vezes, ape-,
sarde cuidadoso exame genital, uma observação radiográfica depois de

injecção de lipiodol. Caso a resolver cirUrgicamente e por vezes a completar

com a administração da foliculina porque é fr~uente uma certa hipoplasia
concomitante.

Citemos ainda os prolapsos, os colos excessivamente longos ou lacera-

dos, os colos amputados e algumas outras mazelas anatómicas.

A antiga endometrite crónica, entidade nosológica discutível, pode

no entanto considerar-se como admissível na prática e tem-se visto uma

gestação normal seguir uma curetagem profunda.
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A pelvi-peritonite pode tornar a mulher infecunda, mas se a gestação

acaso começou porque- uma trompa se manteve permeável, as aderências

c más posições genitais, podem levar ao aborto. Trate-se a infecção e depois

faça-se a correcção da anormalidade !lue restar:

Do lado matemo ainda há a considerar as ~oenças gerais. Em primeiro

lugar a sífilis, grande responsável dos abortos. tardios, partos prematuros

e fetos mortos e macerados. :!t bom não esquecer a extraordinária frequên-

cia da sífilis congénita, com reacções serológicas negativas dos pais.

Fazer, na dúvida, a prova terapêutica em ambos os progenitores

antes da gestação e continuar o tratamento na mãe durante esta, usando

o neo-salvarsan, a penicilina e o bismuto.

O paludismo, a tuberculose, o alcoolismo, ete., podem ser outras

tantas causas de aborto. No ponto de v.ista genético desta palestra contri-

buiremos largamente para favorecer o início da regenerescência diagnosti-
cando as doenças e doentes.

Citemos ainda como causadoras destes malefícios nefrites, cardiopatias

descompensadas, hipertensão essencial, diabetes e doenças agudas, como

o sarampo e varíola, sofridas durante as primeiras semanas da gravidez e

capazes de lesarem o ovo levando ao aborto ou a monstruosidades cómo

revelaram nestes últimos tempos alguns investigadores neo-zelandeses.

Dependentes das características físio-patológicas das mulheres devemos

considerar ainda como responsáveis por alguns abortos as secreções internas.

A gonadotropina é produzida na hipofise desde o início da gravidez.

:!t'necessária à manutenção da actividade do corpo amarelo em quantidades

cada vez maiores de forma que atinge o seu auge entre o 2.° e 3.° mês

em que a própria placenta passa a encarregar-se da sua formação bem

como da progesterona.

De facto, podemos seguir o seu aumento doseando-a na urina por

métodos biológicos - fundados nos mesmos princípios que servem para

as reacçõeS de Ascheim e Zondek ou de Friedman - que evidenciam excre-

ções da; ordem das 10.000 a 200.000 unidades-rato no 3.° mês, antigamente

consideradas, pelo seu alto valor, pat°!momónicas da molahidatiforme e

do corio-epitelioma.

Parece demonstrado que as suas deficiências teriam a sua base em

anormalidades hipofisárias ou do corion insuficientemente conhecidas e só
reveladas clinicamente nos casos mais raros da citada mola e descolamento

precoce da placenta.

, já fizemos referência ao uso terapêutico da gonadotropina na esteri-
lidade para induzir a gravidez nas estéreis e seria admissível o seu uso

271



prudente na gravidez se demonstrássemos uma fraca vitalidade do corpo

amarelo no princípio da gravidez.

A foliculina e a luteina seguem curvas paralel~s durante a gestação.

Iniciada a gravidez a foliculina continua a ser segregada pelo próprio corpo
amarelo mas sob uma fórma inativada, salvo no final, ,então já produzida

pela placenta, em que há um aumento apreciável capaz de sensibilizar a

musculatura uterina' à acção dos factores ocitócicos. Princípio usado na

ind~ção do trabalho de parto.
A função da foliculina é a de presidir 'ao enorme crescimento do útero.

Mais conhecida é a acção da progesterona. Está demonstrada a sua

função determinante da: fase secretória do endométrio e depois da fixação

do ovo e inibição das contrações. Até ao 3.° mês é produzida pelo corpo

amarelo e depois. pela placenta. Nota-se uma baixa do seu nível no sangue

na transição entre as duas proveniências. Clinicamente é esse de facto

também o período crítico da gravidez e a terapêutica com esta hormona,

em doses de 2 a 5 mg. em dias alternados está indicada pelo menos até

ao fim do 4.° mês quando haja ameaças de aborto ou pequenas hemorragias.

Citemos ainda a possível deficiência tiroideia e a discutida acção da

vitamina E, na qual a .prática clínica despretenciosa me faz acreditar, e
da vitamina C.

Finalmente há ainda que citar os defeitos dos.espermatozoides e óvulos

e a sua maturação incompleta como causa de abortos e monstros. De facto,

as doenÇas do plasma germinativo provocam, em períodos mais ou menos

adiantados da gestação, a inviabilidade do feto por defeitos constitucionais

revelados em autópsias post-aborto, ou por anormalidades dos anexos
ovulares.

Causa de parto prematuro com feto morto e macerado ou feto vivo
mas doente é também a eritroblastose, devida às hemolisinas maternas

quando há desacordo dos factores Rh. dos progenitores.

Numa política eugénica completa esta característica devia ser pro-

curada prévia e sistemàticamente e desaconselhados os casamentos em

que esse desacordo fosse previsto. Uma vez que tal se não fez, mas sendo

conhecida a sua probabilidade por gestações patológiCas anteriores, deve-se

prever a forma de debelar os seus efeitos.

Numa estatística de 37 gestações, em mães com Rh. aglutininas, foram

encontradas 10 crianças normais, 7 eritroblastoses, 3 mortos intra-partum,

5. nados mortos, 10 abortos e mais 2 mortos indeterminados.

Não valerá a pena insistir nas por demais conhecidas anomalias do

ovo e do feto, nem nas doenças próprias do estado gravídico, algumas Com
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largas responsabilidades nos abortos, nado-mortos e prematuros, mas que
não cabe analisar agora.

Outros aspectos de actuação eugénica em que grandes esforços se :tem
feito são os que tendem a criar um sistema ambiente fávoráve1. Nesse

sentido é de extrema importância o estudo da dietética.

Warkany mostrou que algumas más conformações podem ser preve-
nidas pela simples racionalização alimentar. Por esse caminho também

se demonstrou a diminuição dos prematuros e dos nado-mortos.

Na célebre experiência de Toronto em dois grupos de gestantes, um -

com suplemento dietético e outro não, as percentagens de abortos e nado-

-mortos foi de O para o primeiro e de 9,4 para o segundo.

A taxa de reprodutividade tem descido e é necessário empregar todos

os esforços para poupar os produtos de concepção ameaçados durante a

gestação e parto. Os números indicados .no princípio desta conversa justi-
ficam todas as despesas e esforços.

Uma consulta pré-natal bem orientada e dispondo de articulilções

eficazes com instituições clínicas, biológicas e de assistência social é capaz
de se opor a grande parte dos perigos corridos pélo nascituro.

~

''1'..1

I
, i

~

i

j
!

!fi

*

* *

~;!

Desejava focar ainda alguns aspectos do risco congénito em relação

ao parto e ao post-parto mas o tempo é escasso para tão longa digressão.

As técnicas da assistência obstétrica, vistas pelo lado infantil, a criação

dos prematuros e débeis, o tratamento das doenças congénitas, bem o

justificavam mas não é possível meter o Rocio na Rua da Betesga, no dizer

do povo alfacinha. Um dia voltarei ao assunto. Agora terei de me contentar

-"-para terminar~com um voto. Que em Portugal se pense num gabinete

de estudos eugénicos, que nos falta, e na criação dum serviço que os

médicos possam frequentar alguns dias colhendo elementos que os ajudem
a formar uma doutrina e uma técnica em matéria de puericultura.

;:~

FERNANDES HOMEM
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A respónsabilidade dos operários

na Sanidade da Nação(1)

;/

Quando contei a alguns amigos o honroso convite que recebera da

prestigiosa Và;>do OPerário para aqui vir fazer uma conferência, dois deles

estranharam que eu aceItasse o convite, ambos julgando com isso dar-me

grande prova de consideração.

Dos amigos um era conservador, outro era sábio.

O primeiro julgou-me em perigo grave, vindo aqui, dadas as conhe-

cidas ideias liberais que são tradição da casa. Lamentei que esse amigo me

desconhecesse, pois nunca em público trabalhei com rede, e iulgasse mal,

também, quem nunca temeu liberais desde que sejam sérios e os norteie
a lealdade.

- O outro amigo entendia que não era a tribuna da Voz do Operário

um meio científico .à..altura dum Doutor em Medicina e do director dum

Instituto Superior de Higiene.

. Duplo erro o dele. Com efeito, maJ vai à ciência quando não contribui

para a felicidade do povo e.a Higiene, e a Medicina Preventiva em Portugal

são principalmente vítimas desse e outrQs preconceitos que levam à indi-

ferença _por ela, um,as vezes com medo que tome inútil a prática da Medi-
cina Curativa, à qual serve como poucos dos seus ramos, outras vezes

por ignorância da sua- essência, princípios e modos de aplicação, tanto

mais grave quanto é certo que ~ão são os operários apenas que as ignoram
ou esquecem, mas também muitos intelectuais, diplomados por universi-

dades nacionais e estrangeiras.

11;
..

'iI ..

'$

(1) Conferência realizada na Voz do OPerário, na noite de 22 de Julho de
195°, para comemorar ° Dia Mundial da Saúde.
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Os operários também, e em percentagem correspondente ao seu núme-

ro, abrangendo os trabalhadores das indústrias e os rurais.

É curioso o paradoxo desse meu amigo sábio se dizer um espírito liberal

e amigo do povo, mas ter alcançado tal deformação profissional que lhe

dá requintes de príncipe, lá porque, sendo embora filho do povo, aprendeu

meia dúzia de coisas que outros de igual origem só não aprenderam porque

não tiveram quem lhes pagasse os estudos, pois são tanto ou mais inteli-

gentes do que ele.
Muito ridículo é ser vaidoso!

Não! Longe de dar razão aos meus amigos, sinto-me, pelo Contrário,

muito honrado. em vir aqui falar. Tomaram os higienistas, não só de

Portugal como. ,de todo o mundo, que os escutassem e principalmente
os pobres e os trabalhadores.

A Higié'né' e a Medicina Preventiva são com efeito a verdadeira e

única Medicina com que os pobres em todos os tempos da História e em

todos os regimes e lugares da Terra puderam contar, a única com que

hoje igualmente podem ,contar, de Norte a Sul, de Ocidente a Oriente.
O mais são. ilusões fáceis de documentar - salvo em casos mínimos

.. . ....
e em todó o inundo.

ConheÇõ-aVóz do Operário há muitos anos, e já a respeito dela tive

até oportunidade de dizer que encontro aqui reunidas grande parte das

mais honrosas práticas de bem fazer tradicionais do povo' português e da

nossa Raça. ~ ,~

Os que ap"enas julgam a Voz do Operário pelas suas pequenas mani-

festações epi~~, devidas a paixões de influentes arrojados de ocasião,

não conhecent a 'instituiÇão e a razão profunda do seu prestígio. É como se
julgassem um homem por um ataque de sarampo, de angina ou de trazo-

relho de que ele tenha sofrido.

De resto, como higienista, já aqui recebi uma grande lição, quando, há

bastantes anos, cá vim assis.tir a; um comício sanitário a respeito da tuber-

culose, feito pelo meú querido Mestre, infelizmente já falecido, Prof. Doutor

Adelino Vieira de Campos de Carvalho e pelos ,seus assistentes, hoje

tornados quase todos em professores da Faculdade de Medicina de Coimbra.

E depois eu sei bem o carinho com que a Voz do Operário 'e o seu

jornal têm sempre acalentado a propaganda a favor ,da Medicina Preven-

tiva e da Medisina Social.

Perdoem os membros da ~ecção da Voz do Operário que não lhes
dedique as palavras que vou proferir. É contra o protocolo? É falta de
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delicadeza? Talvez. Mas 'sendo a primeira vez que falo em público sobre

assuntos ligados com a Medicina Social, depois da morte de um amigo que

muito apreciei e estimei, a cujo espirito de Apóstolo a Medicina Social

portuguesa tanto deve e foi ao mesmo tempo um grande amigo da Voz

do Operário, é a ele que eu, como preito de homenagem à sua memória,

por tantos e tantos benefícios que os operários, os pobres e os infelizes

de Portugal lhe ficaram devendo e tantos portugueses ingratos ainda

igu.?ram ou já esqueceram, é a ele que eu dedicarei as minhas pobres pala-
vras - à memória de Alexandre Ferreira. Estou certo de que a Direcção

desta Casa me perdoará que haja infringido o protocolo e cometido apa-
rentemente uma indelicadeza.

É que os mortos como Alexandre Ferreira mandam. O que é preciso

é que os vivos lhes siga.m os exemplos, depois de compreenderem a sua

acção e o sentido profundo desta.

Por51ue escolhi o dia 22 de Julho para aqui falar, tendo-me sido feito
o convite tanto tempo antes e sujeitando-me e a quem me escutasse ao

desconforto do calor excessivo? É que neste dia passa o aniversário dum

acontecimento internacional de ordem transcendente, da aprovação em

Nova Iorque, em 1946, por representantes de 67 países, entre os quais

Portugal, da Constituição da Organização Mundial da Saúde, organlSmo

ao qual incumbe, seguindo os passos da Organização de Higiene da Socie-

dade das Nações e do Office Internacional de Higiene, o estudo e a apli-

cação prática das medidas tendentes a defender a saúde física e JIlental

dos povos de todo o mundo, sem distinção de raças, nem de crenças, polí-

ticas ou religiosas.

No ano passado resolveu a Organização Mundial da Saúde que em

todos os países "fosse anualmente celebrado o Dia da Saúde, para que as

respectivas populações se colocassem em sentido p'erante um dos proble-

mas que mais contribuem para a felicidade, progresso e prestígio da huma-

nidade. Esse culto pela saúd~ física e mental dos povos, indispensável para
que ela não seja esquecida no meio' do turbilhão desvairado da vida mo-

derna, longe de ir bulir com as crenças políticas e religiosas, sobrepõe-se

às paixões que umas e outras a cada passo desencadeiam. A prova disso é

que à Organização Mundial da Saúde aderiram gregos e troianos, certos de

que, conforme o velho conceito latino, primeiro é preciso viver, só depois
se.podendo pensar em filosofar~
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Aprovada a constituição da Organização Mundial da Saúde em 22 de

Julho de ~946, só, porém, em 7 de Abril de 1948 ela foi ratificada por
suficiente número .de países para ser considerada em vigor. Foi por isso

,esolvido que, doravante O Dia ,Mundial da Saúde seja o de 7 de AbriL

Se este ano em Portugal ainda é feita a comemoração em 22 de Julho,

isso é devido a não ter sido transmitida a nova data a tempo de nela se

poder actuar.

De futurO o Dia Mundial da Saúde passará a ser celebrado em 7 de
Abril.

I
i
i
I
I

'I

'.'I-

Mas o que é a saúde? Di-lo a própria Constituição da O. M. S. «A

Saúde é um estado de completo bem estar físico, mental e social, não

consistindo apenas na ausência de doença ou enfermidade».

Um automóvel, para merecer esse nome é preciso que tenha as suas

peças todas sãs, sim (correspondendo à ausência de doença), mas que os

seus depósitos tenham gasolina e óleo, e esteja destravado (ausência de en-

fermidade, fácil de remediar), resultando de tudo isto a possibilidade de

funcionar, de andar, pois é essa a sua função (correspondente ao bem estar

físico). Mas, se não tiver quem o guie, não anda (bem estar mental) e se

estiver bloqueado por outros carros ou outros obstáculos, não lhe vale de

nada o motor excelente e toda a perfeição da maquinaria, nem a habili-

dade do motorista, pois o meio lhe é adverso à realização dos seus fins

(falta-lhe o bem estar social).

Estamos na época dos automóveis. Uma das formas mais vulgares de

cubiça dos nossos contemporâ.neos é a de possuir um automóvel seu, (até

de alguns que são inimigos da propriedade!) automóvel na maior parte

das vezes inútil e que só serVe ao dono para o impedir do mais útil, barato,
e inofensivo dos exercícios físicos, o de andar a pé, paradoxalmente esque-

cido por tantos que se dizem amigos dos desportos e não lêem senão Jornais

desportivos mas nã~ passam duns ridículos sedentários. . .

Estamos na época dos automóveis! Toda a gente tem qualquer noção

do que é um motor, do que é o engenho da embraiagem, de como se guia,

dos cuidados que é preciso ter para que um automóvel esteja sempre

pronto a andar. ,

Pois bem! Em matéria de alimentação, de bebidas, de exercícios

físicos, de construção de prédjos, de hábitos na casa, na oficina, na fábrica,
no trabalho da rua, no campo, quer sozinhos, quer em companhia, preju-

dicando-se só a ~i ou tamb~m aos que os cerc~m, são raros os portugueses
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que pensam no que faz bem ou no que faz mal à própria saúde, à da famí-
lia, às dos camaradas, à dos vizinhos. .

E entretanto o motor humano, se ainda contém alguns mistérios, é

há muito suficientemente conhecido pelos seus motoristas, que são os mé-

dicos, para com ele se conseguirem mais e melhores movimentos, por vezes

maravilhosos, do que com o melhor Rolls Royce ou Spada. . . Mas nin-

guém quer ouvir os médicos. Será isto racional? Será próprio da inteli-

gência humana? Para qué nos vangloriamos nós tanto dessa inteligência,
dos progressos da Ciência e da TécniCa modernas, se afinal, embasbacados

em frente, dum motor mais potente, dUI9-a carrosserie mais luxuosa, dum

chauffeur mais bem fardado, despresamos o mais perfeito dos motores

conhecidos, do mais admirável dos ,autómatos, do único que consegue o que

"'nunca conseguiu o mais extraordinário invento do homem - pensar, inven-

I tar, criar arte; amar, ter consciência, sorrir, ser grato! Em face do motor

humano, apesar das conquistas da Ciência Moderna, e dos inCitamentos da

Organização Mundial da Saúde e de quantos vêem inteligentemente as

directrizes que toma de modo lrreprimível a Medicina de hoje, teima-se

em não vigiar o funcionamento dos seus diversos órgãos, em não assegurar

a sua conservação, tal como fazem aos automóveis os motoristas ignorantes,
.~'<:

.:~~ ',levianos ou desleais, sujeitando-os a pannes evitáveis, a desgastes irreme-

.diáveis, ao envelhecimento precoce, que os leva antes de tempo aos montes

< 'de sucata, e os donos a perdas de tempo, de dinheiro, de paciência, de

. bem estar, de felicidade.
..

O pior é que não é só o motor humano, individual, de cada um, que

sofre; sofre a sua família, prejudicando-se física, mental e moralmente esta,

prejudicando-se a oficina, o escritório, a fábrica, a repartição, a cultura

das terras, o campo de desportos, todos os lugares onde a actividade dos
músculos ou do cérebro tem de se exercer. '

Para que serve, afinal, a inteligência ao homem, se ele tanto a d~a-
rata em coisas supérfluas e vãs, esquecendo as essenciais?

«A saúde de todos os povos é uma condição fundamental da paz do

mundo e da segurança, dependendo da mais íntima coopéração dos indiví-
duos e os Estados» - diz a Constituição da Organização Mundial da Saúde.

«COOPERAÇÃO DOS INDIVíDUOS E OS ESTADOS», quaisquer

que sejam o Governo destes e as ideias dos que os orientam. Em tal matéria

não há discrepâncias, neste mundo separado por tantos e tantos abismos

de tão trágicas perspectivas. Assinaram por unanimidade esta Constituição

países da Europa, Asia, África, América e Oceania, desde os Estados Uni-

dos, capitalistas, à Rússia neo-imperialista, desde a tradicionalista Ingla-
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terra à liberal França; da Itália esmagada, à índia tornada independente;

do Iraque do petróleo à Argentina dos pampas; da Grécia revolta à calma

Suíça. Por Portugal assinou-a o nosso prestigioso colega Prof. Francisco
Cambournac.

...

... *

'"

. A saúde! A vida, mesmoI Valerá a pena viver no mundo d~ incer-
tezas de hoje?

Façamos.a vontade ao filósofo pessimista que além ao fundo do salão
está desdenhosamente a escutar-me.

Esse filósofo é saudável, que eu sei-o bem, pois o conheço há muitos

anos. :e saudável, tem bons rendimentos para viver sem trabalhar e pre-

para-se para viver à custa do trabalho dos outros, preguiçosamente, se, em

consequência das perturbações internacionais, um dia perder os seus capi-'

tais. :e um egoista. :e socialmente um inútil, como o não são outros colegas

dele, capitalistas também, mas que trabalham mais do que alguns dos

seus mais activos operários, não hesitando em arriscar verbas, estudando

problemas, tendo momentos de angústia, procurando o bem estar dos seus
colaboradores, estimulando os bons, afastando os maus.

Há egoistas que já foram ricos e. agora invejam os que ainda têm o

que eles, por preguiça, deixaram perder. Há os que nasceram pobres e

foram sempre preguiçosos e egoistas e invejam os pobres como eles, que,

por sua diligência, inteligência e bom espírito social, se tornaram mestres,

chefes, patrões. .

O filósofo egoista que me olha desdenhoso é saudável. Como só pensa

no aspecto material da vida, nada se preocupa com os factores mentais e

morais. Para ele a riqueza é um fim e não um meio. Que lhe importa que

haja saúde no mundo? E que sofra e morra gente?

Há notáveis economistas que também assim pensam. Que entendem,

como Nietzche, que a piedade pelos que sofrem é uma vergonha, que a

morte é o destino natural dos fracos, pois o mundo deve ser apenas pára

os fortes. Para' ele António Nobre e José Duro, tísicos; Castilho cego dos

dois olhos (devido às bexigas, por sinal, sendo filho dum médico); Camões

cego 'dum olho e tantos, tantos espíritos superiores, na Arte, na Ciência,
na Técnica, na Santidade, não passariam de lixo.

Os fracos, como as crianças, os velhos, os mal constituídos fisicamente,

só têm um destino, a bem dos egoístas que receiam a concorrência material

deles, esquecendo os subsídios de ordem espiritual com que todos concor-

I
I
I
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rem para o equilíbrio da vida: esse destino é a morte: menos bocas a comer,

menos dificuldades, menos esforços a exigir a cada um.

Esquece-se todavia esse filósofo de que a morte nem sempre é o termo

final da vida anti-higiénica. Se o fosse, alguns só lucrariam então se

ela viesse. Pior do que a morte, porém, é a inutilização precoce, é a inva-

lidez - até para os egoistas, pois"as doutrinas de Nietzche ainda não con-

seguiram introduzir na lei, à maneira espartana, o direito de matar, salvo

em tempo de guerra, dessa guerra que todos temem.

Em resumo, para todas as pessoas de bom senso, e até para os egoistas,

a defesa da saúde é um dever social, de onde resulta benefício para todos,

evitando-se, não só a morte precoce, como a inutilização, com o seu

cortejo de dores, sofrimentos, impaciências e despesas.

Sempre é melhor lidar com automóveis sem defeitos, novos ou velhos,

do que com os que precisam a cada passo de ir para a oficina.

A função da Medicina Social, essencialment~ preventiva, consiste

exactamente em manter os organismos tão sãos quanto possível, surpreen-

dendo a tempo as suas mínimas perturbações e impedindo estas de se-
agravarem, utilizando para isso os princípios e as técnicas da Higiene.

Há medidas de higiene de ordem colectiva que são das atribuições dos

dirigentes de oficinas, fábricàs, empresas, municípios, juntas de Província

ou Estado. Só acidentalmente a elas teremos hoje de nos referir.

Mas há medidas individuais que dependem da inteligência, cultura,

vontade e honradez de cada um. Dessas vamos ocuparcnos agora, entrando

finalmente no desenvolvimento do tema desta palestra.

*

* *

A RESPONSABILIDADE DOS OPERARIOS NA SANIDADE DA

NAÇÃO!

São os operários então os responsáveis pela sanidade da Nação?
São eles e são muitas outras entidades.

Já em ocasiões diversas nos ocupámos da responsabilidade dos univ8r-

sitdrios (advogados, engenheiros, professores, padres, directores de empre-

sas, presidentes de câ.maras, deputados, ministros até, etc.) dos industriais,

dos médicos mesmo, pois todos eles têm responsabilidades, tanto maiores

quanto maior a sua cultura e mais elevada a sua situação social.

Não é agora ocasião de nos ocuparmos do assunto, tanto mais que

tive sempre por hábito não ir às assembJeias dos ricos e poderosos dizer

mal dos pobres e dos fracos, nem às assembleias dos pobres e dos fracos
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mal-dizer os ricos e os poderosos, preferindo, sim, ir ao seio de cada colecti-

vidade falar no que cada qual está a fazer de modo a exigir aperfeiçoa-

mento, pois nunca cultivei a popularidade fácil, preferindo sempre a ver-
dade construtiva, bem diferente da má língua:'.

Quais são então, ou podem ser, as responsabilidades dos operários, dos

trabalhadores dum modo geral, na sanidade da Nação? Como poderão

eles contribuir para que as condições sanitárias de Portugal melhorem?

Quem tem a seu cargo oficialmente a defesa da saúde da população? Que

colaboração se lhe pode dar ou pedir? Qual o melhor modo de colaboração?

É do que agora nos vamos ocupar.

~

t
!
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I
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A saúde é a maior das riquezas, mesmo para 'os ricos, mas principal-

mente para os pobres. .

É possível que haja quem acredite que algum dia deixará de haver

pobres de inteligência, de robustez, de força, de saúde, de vontade, de

escrúpulos, de bons impulsos, de bons sentimentos, de tacto, de talento

artístico, de dinheiro - pessoas a quem faltem estes atributos.

Pela minha parte eu sei, como médico responsável, que mesmo que

por revolúção ou evolução ° dinheiro pudesse ser distribuído equitativa-

mente entre todos os homens, bem como os bens materiais que com ele se

podem comprar, nunca hayeria meio de conseguir que todos' tivessem igual

inteligência, robustez, saúde, força, vontade, escrúpulos, bons impulsos,
bons sentimentos, tacto e talento artístico.

Mas não sejamos imprevidentes ou utopistas! Partamos do princípio

de que não será ainda a nossa geração a que conseguirá, transitoriamente,

(. claro, a simples divisão equitativa dos bens materiais e do dinheiro,

admitindo, por hipótese que ~l coisa se possa algum dia verificar.

A saúde continuará a ser a melhor, a única riqueza do pobre e a

Medicina Preventiva a única com que ele verdadeiramente poderá contar.

Para os operários, mesmo nos países mais preocupados em os lisonjear,

,bastam os hospitais, os dispensários ou a chamada «medicina socializada))

08 «nacionalizada)), que é caracterizada pela demora nas salas de espera,

a pressa com que com frequência é exercida, ou o ar sacudido de certas

enfermeiras que já se esqueceram de que são filhas do povo, e semelhantes.

As excepções, honrosíssimas, como sempre, mais uma vez também con-

firmam a regra.
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Sanatórios da Suíça, Casas de Saúde, Estreptomicina, Penicilina, Sul-

famidas, Agentes Físicos, todos os requintes da técnica, desde as radiogra-

fias às análises, tudo isto existe já e é posto mais à disposição de alguns

pobres do que era, mas tão poucas vezes em todos os países, desde os

pobres aos ricos, dos cultos aos selvagens; dos democratas aos autocratas,

dos conservadores aos avançados, em relação ao número de casos em que

seria preciso utilizá-los, que não passam duma gota de água no Oceano.

Alguém pensará, por outro lado, que na América, na Suíça, no México,

na Rússia ou na Argentina, a maior parte das crianças nascem em mater-

nidades? Há às vezes ingénuos que acreditam em tal, porque não se

incomodam a ler as estatísticas de-natalidade, insuspeitas, pois são publi-

cadas pelos mesmos que nos querem convencer de que assj.m é, e não repa-

ram que é fácil o desmentido. .

Nada de ilusões, nem utopias. A Medicina Preventiva sim, essa é que

toda a gente a pode utilizar e. ninguém a deve despresar. Se admitirmos

por abstracção que sena. possível virmos a ser todos ricos um dia, e que

poderíamos então desbaratar a saúde, mesmo assim se veria que há desgas-

tes devidos a imprudências que nenhum medicamento caro pode remediar.

Vejamos agora certas culpas vulgares nas classes trabalhadoras, algu-
mas delas, aliás, comuns a todas as outras classes.

Umas, referem-se a doenças individuais. Outras, a doenças sociais,

das que se repercutem na família, na oficina, na sociedade, na raça.

Quando falamos em operários e na sua responsabilidade na sanidade

da nação não abrangemos no número apenas os que trabalham nas indús-

trias organizadas, mas também nas domésticas; não só os dos meios urba-

nos, mas igualmente os dos rurais, de qualquer sexo ou idade, as chamadas

classes trabalhadoras ou proletárias, com prole ou sem ela.

. Os membros dessa classe enorme, preciosa reserva dinâmica da Nação,

que tão brilhantemente manifestou as suas excepcionais qualidades de labor

e de perfeição em duas exposições recentes, a das Obras Públicas e a das

Indústrias, e a cada passo honra o nome português nos quatro cantos do

mundo, os membros dessa classe têm responsabilidades sanitárias, quer

individuaís, como membros das respectivas famílias, oficinas, fábricas,

escritórios, estabelecimentos comerciais, habitantes. de aldeias, vilas e

cidades, fixos ou deslocados em ranchos rurais, a pé, ou em veículos

puxados por animais ou automóveis, em camionetes, comboios, navios ou

aviÕes; quer responsabilidades sociais, de ordem igualmente sanitária, reper-
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cutindo-se sobre a família, a oficina, a fábrica, a povoação ouo meio de

transporte e obrigando a colectividade, a que pertencem, qualquer que ela

seja, permanente ou transitória, a esforços, despesas e preocupações escusa-

das e evitáveis, que se repercutem em última análise na raça.

Não é possível, numa palestra, embora longa, dar uma resenha, resu-

mida embora, da importância dessa responsabilidade.

Apenas aqui referiremos alguns exemplos, estimando que os que me

escutam meditem sobre eles para que lhes despertem a curiosidade de

procurarem saber màis sobre tão importante problema.

Um operário não lava as mãos antes de comer: - Arrisca-sea misturar
'com a comida, especialmente com o pão e as frutas, toda a espécie de

coisas prejudiciais à sua saúde, :tais como venenos, no meio dos quais ea-té

por trabalhar na sua fabricação, passa a sua vida profissional (chumbo,

arsénio, mercúrio, fósforo, etc., por exemplo, quando maneja tintas e

papéis pintados, quando fabrica chapéus, fósforos e outros artigos).

Mas pode" em vez de veneno, intr9duzir no seu organismo micróbios

ou ovos de parasitas que geram as doenças mais graves, muitas delas mQr-
tais, como a febre tifoide, a tuberculose, as desinterias, os vermes intesti-

nais, a sífilis, a cólera, entre muitas outras'.

Não lava com frequencia o corpo: arrisca-se a conservar na pele poeiras

venenosas ou cheias de micróbios, dando origem a doenças de pele, a enve-

nenamentos e infecções gerais, que o matam ou o enfraquecem e desvalo-

rizam como operário e como homem.

Não usa máscara, como lhe recomendam, ao trabalhar em pintura à

pistola com tintas dissolvidas em benzóis, na fabricação de impermeáveis,

etc.: Expõe-se a contrair uma doença grave, quer aguda, que leva ràpida-

mente à morte, quer crónica, que o inferioriza e pode acabar por inutilizar
ou vitimar.

Bebe água sem saber se ela é potável (isto é, se está em condições de

ser bebida, quer sob o ponto de vista quimico, quer bacteriológico): ~

Pode contrair uma febre tifóide, uma disenteria, a cólera (no Oriente, em

geral) e outras doenças, e pode ficar envenenado se a água contiverdissol-

vidos produtos que a sua transparência, frescura e às vezes até sabor não

fazem suspeitar e podem produzir doença ou morte.

Não usa óculos de rede ou mica enquanto trabalha como torneiro,

como britador de pedra, etc.: - Podem saltar-lhe aos olhos estilhaços de

metal ou de pedra que o ceguem imediatamente ou lhe firam os olhos

no que eles têm de mais melindroso, dando origem a infecções, a demi-

nuição da visão, a cegueira, a desvalorizações, a infelicidade e à miséria.
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Bebem por um copo ou garrafá o~ comem com um talher de que

outrem se serviu: ~ arriscam-se a contrair a tuberculose, a sífilis, e outras

doenças.

Não utilizam redes nas janelas quando trabalham em regiões onde há

sezões, apesar de as janelas as terem: - contraem o paludismo,devido a

picadas de mosquitos que ,as redes não deixariam pas~r.

APesar de avisados de que certo qnimal morreu com carbúnculo, tei-

mam em lhe aproveitar a pele, por que ela vale dinheiro: - Falso negócio'

contraem o carbúnculo que os pod~ matar, os imped~ de trabalhar, pelo
menos durante uns dias, e lhes deixa cicatrizes e por vezes os cega.

Não óbedecem à ordem da vacinação ou (o que é pior e demonstra

selvajaria) destroem a vacina logo a seguir: - Contraem a varíola que

transmitem às vezes à mulher e aos filhos, por também não estarem vaci-

nados, é os pode matar ou cegar, marcando-os pelo menos para toda a

vidà, como doença vergonhosa que é hoje.

Bebem leite por ferver ou (o que é mais grave, por vezes criminoso ,)-

dão-no a beber aos filhinhos pequeninos ou a pais já velhos ou a doentes:

- Arriscam-se a contrair ou transmitir febres tifóides, febre de 'Malta,

c
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enterites várias, tuberculose, etc.

Comem carnes de origem desconhecida, sem a observarem, cheirarem e,

parecendo sã, apesar disso a cozerem ou assarem bem: - Arriscam-se a
vir a ter solitárias, quistoshidáticos, triquinose, etc.

Lavam uma ferida com qualquer água, não fervida, ou tocam com a

ferida em objectos sujos de terra: - Arriscam-se a contrair uma doença
gravíssima, mortal, o tétano, entre outras.

Usam lençóis ou toalhas de que outras pessoasse serviram ou vivem

com pouco asseio em promiscuidade com essas pessoas: - Arriscam-se a
contrair doenças várias, desde o tracoma, que cega, à sífilis que inutiliza

e mata, da difteria que principalmente vitima crianças, à. tuberculose que
não olha a idades, da gravíssima escarlatina à perigosa blenorragia, da

sárna à lepra, etc., etc.

Pod.ia multiplicar ;os exemplos. Mas há mais e só isso levaria muito

tempo a explicar convenientemente. A par das doenças individuais, que

aliás podem transmitir-se à colectividade e tornarem-se colectivas, gerando

epidemias, há doenças chamadas sociais porque não vitimam só os indiví-

duos pessoalmente, mas se repercutem na sociedade e exigem remédios que

não dependem só dos médicos mas também da mesma sociedade, para sua

defesa, da raça e do futuro da humanidade, pois á,s põeém perigo grave.

Essas doenças ouflagelos são vários, variáveis de país para país, de

região para região e de época para época.

.1iIi
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As mais características são a tuberculose, a sífilis e outras doenças

venéreas e o alcoolismo, às quais se têm juntado, as enterites infantis, o

cancro, os reu1fto,tismos e doenças de coração, por Vezes as sezões, algumas

vezes a lepra, e, como consequência de algumas ou devido a influências

hereditárias, certas doenças e taras mentais, a prostituição e o crime.

Alguém ignora o tributo que as classes trabalhadoras pagam à morte,

à desvalorização profissional, ao crime e à desonra, devido ao alcoolismo?

Alguém ignora que muitas e mui~ raparigas operárias se expõem à
sífilis, ao aborto, à desonra e à prostituição?

Alguém ignora qU,e muitos e muitos operários podiam ter c evitado a

tuberculose se tivessem uma vida higiénica, aprendendo a repousar, como

legítima alternativa depois do trabalho" evitando fadigas desportivas insen-

satas, fadigas sexuais, frequência de meios recreativos insalubres. abuso
de bebidas alcoólicas, ete.?

De resto, a tuberculose não conhece classes, não poupando ricos nem

pobres. Haverá quem julgue que poupa mais estes últimos?
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Ora ao falar da responsabilidade dos operários na sanidade da Nação

e sem, nem por sombras. pretender esgotar o assunto. não esqueço um só

momento o que é devido à f~lta de recursos materiais.

Mas o' que penso, sim, porque pessoalmente também o assunto me

preocupa até, pois também não sou rico, é que se tais faltas põem em risco

por vezes ,,11smais sólidas fortunas (e muitas têm sido destruídas devido

ao alcoolismo, a:deboche, a vícios'vários ou doençaS evitáveis), quem não
é rico deve, com. maioria de razão, ser previdente. poupar a saúde. De

resto eu já me ocupei mais de uma vez, como disse. da responsabilidade

dos ricos na sanidade da Nação.

O que é preciso é evitar que os que o não são considerem uma infe-

licidade não terem dinheiro para fazerem loucuras ou imprevidências, que

afinal. levam à destruição do mais valioso património da Nação que é a
saúde dos seus habitantes.

~
, ~

Mas é tempo de meditar um pouco sobre todos estes problemas.

PorqJle é que os operários cometem faltas de higiene que lhes podem

prejudicar a saúde, a robustez, deminuir a capacidade profissional ou
levá-los mesmo à morte?
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Cometem essas faltas:

- Por ignorância;

por desobediência insensata aos conselhos higiénicos;

por estupidez e selvajaria; ou,

por serem anormais, tarados psiquicamente.

E é agora ocasião, não de procurar lisongear os que me escutam, pois,

como já disse, nunca cultivei a popularid.1"de fácil, mas de depor honrada-

mente e de dizer algumas verdades, doam elas embora a certas pessoas

que se dizem minhas amigas e eu estimo também.

A maior percentagem de faltas higiénicas cometidas por operários é

devida a ignorância.

Daí se deduz imediatamente o remédio: - as classes trabalhadoras

precisam ser esclàrecidas, não apenas episodicamente, no Dia Mundial da

Saúde ou noutros, mas de modo permanente; não em estilo pedante e

empolado, para criar curriculum vitOJ, na terra dos cegos; não pela boca

de arengadores improvisados que misturem alhos com bogalhos e ~transmi-

tam factos errados, por eles próprios serem ignorantes; mas esclarecidas

por pessoas seguras dos problemas fundamentais de que depende a defesa

da saúde, profissionais da Saúde Pública, até hoje tão despresados e igno-

rados em Portugal e a cada passo acotovelados por certos ambiciosos arro-

jados que fazem da educação popular negócio rendoso.

A educação sanitária é um dever social de todos os países civilizados.

Tem de ser feita em termos simples, sempre com verdades e assente em

bases científicas; mas não se limitar a- traduzir ~o estrangeiro livros feitos
para os respectivos países, antes, aproveitando embora todas as boas suges-

tões, ser feita de harmonia com as necessidades e os recursos portugueses,

que a grande maioria dos portugueses desconhecem.

Muito e muito havia a dizer a tal respeito. Fixe-se pois que a maior

parte das faltas sanitãrias cometidas pelos operários portugueses são devidas

a ignorância.

Nem todas as classes se podem gabar de igual percentagem devida a

esse motivo, pois em muitas «pessoas bem» predomina a desobediência

insensata (por vezes pedante, invocando ciência, inteligência, ou poder, de
dinheiro discricionário), estupidez, selvajaria, anormalidade ou tara.

Quer isto dizer que os operários portugueses não têm responsabilidades?

Não. Têm mais responsabilidades do que julgam alguns.

Têm-nas, quando não cumprem as instruçães, estudadas por médicos,

em todo o mundo, cumpridas por todos os operários inteligentes e que

têm por fim evitar acidentes, defender a saúde.
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É incómodo usar óculos e máscara? É massador fazer certos movi-

mentos e dar certas voltas? Em dias de calor custam a suportar certos

meios de evitar doenças? É certo. Mas para que serve a inteligência a um

operário ou a um patrão, pois também os há, às vezes antigos operários,

que apenas capitalizaram dinheiro, mas não capitalizaram bom senso, e

fazem coro com os que apenas pensam no qu~ dá maior prazer imediato.

O prazer imediato é o mais subtil dos venenos e o mais traiçoeiro dos

inimigos.

Que o digam certos ricos a quem a vida de deboche tem arruinado a
bolsa e a saúdeJ "-

A responsabilidade dos operários todavia não é só na oficina e no

que à oficina diga respeito.

Sempre que um operário não procure aprender o que não sabe é res-

ponsável pela sua indiferença inconsciente. Ora a sua desculpa actualmente,

em matéria de sanidade está na Sua própria ignorância principalmente.

Mas não o estará de hoje em diante, se o ensinarem e ele quiser apren-
der, mostrando-se assim consciente.

Ficam os operários portugueses sabendo que depende deles a sua maior

rique;!:a, a sua maior força, a sua maior felicidade, o seu maior título de

glória, que é a sua saúde e a das suas famílias.

O pior cego é o que não quer ver; o pior ignorante é o que não quer
aprender.

Tudo isto são coisas velha:;, da velha e tão esquecida sabedoria das

~-ações. Que pena não ser moda conhecer a sabedoria das Nações, como é

o futebol o c'óck-tail, o jazz-band, o raspa e outras maravilhas do nosso
tempo! '

Não se julgue porém que a vida higiénica é uma vida monótona e

aborrecida. Não. A Higiene cuida tanto de defender a saúde física, como

a mental e moral, para criar hOlpens sãos, optimistas, fortes, alegres,
robustos, trabalhadores, em vez dos anémicos, 'olheirentos, neurasténicos,

débeis, macambúzios, fracos e inúteis que se costumam encontrar à saída

dos bars, dos casinos, das tabernas e dos campos desportivos.
A grande arma a utilizar é a vontade, a vontade esclarecida e sã. Dela

resultará, sempre que fsso é possível, a melhor saúde, a melhor aptidão,
o melhor profissional.

~
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e'. Mas os operários têm de fazer isso tudo sàzinhos?

Ninguém os ajuda? Ajuda.

, AjUdam-nos os Serviços de Saúde Pública, os Serviços de Saúde Es-

colar, os múltiplos serviços espalhados pelos diferentes Ministérios - o
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Estado, enfim. Ajudam~nosas organizações 'já existentes, de natureza cor-

porativa ou associativa, no género desta vossa prestigiosa Voz do OPerário.

O conjunto de todos 'esses elementos são o melhor auxiliar da chamada
Medicina Social.

A Medicina Socia:l, como já vimos, não é obra apenas de médicos,
embora a sua finalidade, a saúde física, mental, moral e social do indivíduo,

do trabalhador, da família, da fábrica, da povoação, do país, da raça, da

humanidade, seja o seu fim, sendo orientada superiormente por médicos

que são concomitantemente sociólogos.

A Medicina Social utiliza instituições múltiplas que a maior parte da

gente mal pensa que fazem parte da sua engrenagem e do seu arsenal
técnico.

lO

,1
Haverá em Portugal alguma coisa em tal sentido? É o que agora

vamos ver em breves palavras, num simples enunciado, estando pronto a

documentar objectivamente quanto afirmo, pois acima de tudo e de todos

tive sempre culto pela verdade."'"
*

* *

~

Recentemente, um notável médico belga, René Sand, ]?rofessor da Uni-

versidade de Bruxelas e uma das personalidades de maior relevo em maté-

ria de Medicina Social em todo o Mundo, que em 1946 presidiu em Nova

Iorque à reunião internacional donde saíu a Constituição da Organização
Mundial da Saúde, fez, num seu livro aliás interessante e valioso, essa

mesma pergunta. E sabem os que me escutam qual a resposta que deu a

SI próprio?

- Que em Portugal nada havia digno de ser citado em matéria de
Medicina Social.

Os belgas, positivamente, não são amáveis para Portugal. Depois de

terem criado, a seguir à Grande Guerra, o neologismo «Portugalizar» para
tra,duzir a desordem e o estado revolucionário endémico, dizem agora

, nada possuirmos digno de nota em matéria de Medicina Social.

Ora isto, devido apenas a ignorância, foi uma afronta, não apenas a

um Gov~rno ou a uma situação política, mas ao que de mais nobre e
construtivo há em Portugal. E porque uma das instituições que mais des-
mentem há muitos anos tão leviana afirmação é a Voz do Operário eu

me senti particulamÍente homado em ser deste lugar, de preferência a

outra tribuna, que, afirmando embora, lealmente, a minha velha admiração

,~

~

,~

,I[
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I por René Sand, lanço o meu brado consciente, responsável e fácil de

documentar, de protesto contra tal afirmação, dedicando as minhas pala-

vras à memória desse- benemérito da Medici~a Social ~ apesar de não

médico e que o foi mais do quê muitos médicos,'-alguns deles brilhantes,

rnas que nunca se o~uparam dá Medicina Preventiva, mas apenas da
curativa - à memória de Alexandre Ferreir'a.

Que podemos nós responder a- tão estranha àfirmação? Que podemos

nós convidar o Dr. René Sand a visitar em Portugal, em matéria de

instituições e esforços ligados com a Medicina Social?

É o que, embora em brevíssimas palavras, pois já abusei excessiva-

mente da paciência de quem me escuta - vamos ver agora.

11

l1li
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René Sand' no seu livro A Caminho da Medicina Social diz-nos as, - --
origens históricas e a evolução dos conhecimentos, das práticas e das

instituições destinadas à defesa da saúde em todo o Mundo: da profissão -
médica, dos ho~pitais, da higiene individual, da higiene pública, da higiene

social, da medicina do trabalho, da assistência, das ciências do homem,

(a' estatística, a demográfica, em particular a médico-social, a biotipologia,

<lpsicologia gerale social, a medicina psico-somática, a sociologia descritiva,

a genética e eugénica, a política da população e da família, a pedagogia,

a criminologia, e a. penologia) . -Depois desta resenha histórica em que nos

descreve a génese e o estado actual da cultura nos diversos países no que

- respeita a todos estes assuntos, apresenta-nos o conceito de medicina social,

descrevendo-nos a propósito de cada país, as realizações. Cita Portugal, é

certo, mas está tão longe do problema como estaria quem, para nos dar

ideia dos jardins de Lisboa nos mostrasse uma rosa seca encontrada' no
lixo dum cemitério.

Fala, por exemplo, citando Estrabão, dos lusitanos que habitaram o

nosso território antes da conquista romana, para dizer que entre eles não

havia medicina pràpriamente dita e que os doentes eram expostos à beira

dos caminhos para que os viandantes lhes aconselhassem os remédios que

/

iiI

;!>

conhecessem.

Que pena não estar ao facto, pelo menos, de que, esses lusitanos, já

faziam intencionalmente operações de trépano, como demonstrou o Profes-

sor Leite de Vasconcelos, e de tantos outros ,vestígios de actividades huma-

nas inteligentes que seria longo enumerar agora.

i.
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Refere que em 1637 os portugueses fundaram em Moçambique um

hospital dirigido pela Ordem de S. João.

Antes porém de 1637 já os portugueses tinham espalhado pela África..
de Marrocos a Moçambique, pela Asia, da índia ao Japão, e na América,

no Brasil imenso, hospitais e Misericórdias, que cuidavam de doentes, de

feridos, e de toda: a espécie de necessitados, europeus ou indígenas, apli-

cando a ciência da época e ao mesmo tempo toda a consciência e carinho

que não eram conhecidos dos indígenas nem podiam dar aos europeus as

suas famílias, ausentes na pátria.

Mas mais: nos navios dos descobrimentos iam médicos, enfermeiros e

boticas, cuidando-se tanto da defesa da saúde como de tudo o mais, o

que mostrou como em tudo esses descobrimentos foram humana e cienti-

ficamente planeados. De resto (e René Sand também o não diz) já antes

dos descobrimentos houvera em Portugal uns 500 hospitais, pequenos, é

certo, como aliás então o eram em todo o mundo, mas, no seu conjunto,

com mais camas, em relação ao número de habitantes, do que hoje mesmo

no hosso País e em outros que cita com admiração - hospitais com regu-

lamentos notáveis que ainda agora em mais de um aspecto podem servir
de modelo.

Cita René Sand um único nome de português, o dó Papa João XXI (l).

mas para referir precisamente o menos importante dos seus trabalhos, o

Tesouro dos Pobres, calando aqueles em que mostra os seus prof~ndos
conhecimentos sobre a Medicina greco-latina e árabe, o que teria citado se

tivesse lido, entre outros, um estudo que sobre esse glorioso português

escréveu há ános o prestigioso Prof."Egas Moniz. Refere-se finaimente a

nós, ao dizer que o número de filhos ilegítimos está a baixar, (o que não

demonstra aliás) e para nos iricluir entre os primeiros países que aboliram

a escrávatura, embora acrescente que ádiámos 20 anos a execução da lei.

Que pena não ter aproveitado a oportunidade para dizer que com o

regime esclavagista ou outro, (e o esclavagista era considerado tão natural

que um rei de Inglaterra fazia parte duma companhia que negociava

escravos) para dizer o que os portugueses fizeram a bem da civilização,

da cultura, e da humanidade, dum modo geral, nos quatro cantos do

Mundo onde se estabeleceram, de mais a mais pertencendo a um 'país cujo

(1) Já depois de compostas estas palavras, soubemos que o Dr. Pietro de
Angelis, bibliotecário da Biblioteca Lancisiana de Roma, fundado em documen-
tos, se propõe rever tudo o que tem sido afirmado sobre a identidade do Papa
João XXI e o médico Petrus Hispanus, não a considerando demonstrada.
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pOVO;por ser-.nosso vizinho em África e até dentro do seu próprio Con~o,
convive constantemente com portugueses.

Sobre história da profissão médica podia dizer que Portugal foi um

dos primeiros paises a possuir uma Universidade e que nela se ensinava

medicina tão bem como nas dos outros países, havendo uma escola de

medicina anterior, já um século antes, no Mosteiro de Santa Cruz de

Coimbra e que o ensino da Medicina, desde então até hoje, acompanhou

constantemente os progressos da Ciência tendo-se notabilizado médicos por-

tugueses, nomeadamente jud~us, em Espanha, França, Itália, Rússia,

Inglaterra, etc.

Sobre história dos hosPitais que possuímos, além dos 500 hospitais de

tipo medieval, já referidos, destinados a quem estava longe do seu lar,

doente ou não, especialmente a leprosos, a peregrinos e a inválidos, dois

hospitais no começo do .Século XVI que joram notáveis entre os melhores

da Europa, o de Todos o~ Santos de Lisboa e o das Caldas da Rainha, o

mais antigo hospital termal do mundo, além de outros dos Séculos XVII,

XVIII e XIX, que nos honraram.

Em matéria de higiene individual, sabemos que havia balneários pú-"

blicos junto de termas, mas também noutros lugares, quando ainda os

não havia em alguns países que cita. E que, se há aqui vestígios de defi-

cientes hábitos de higiene, não os há menos em todos os países latinos e
sem ser latinos, através dos séculos.

Sobre higiene pública não cita os nossos aquedutos notáveis, não só

romanos, como dos séculos XVI a XVIII, nem fontes de águas bem capta-

das depois de bem escolhidas e bem defendidas; não cita hospitais de isola-

mento e um lazareto do século XV e XVI, não citando forais e posturas

antigas destinadas à defesa da saúde pública, nem cemitérios e muitos
outros elementos.

Sobre história da Assistência nada diz a respeito das confrarias de

caridade existentes desde o começo da nacionalidade, nem das corporações

de misteres e das diversas instituições mutualistas, nada dizendo também

a respeito das Misericórdias e da sua reorganização pela Rainha D. Leonor,

que as tornou um doscinstrumentos de assistência mais notáveis de toda a
história da humanidade.

:E: certo que a ideia de Misericórdia é em Portugal tão ignorada ou

deturpada que mais duma pessoa ficou admirada de eu ter escrito, sabendo

muito bem a responsabilidade do que afirmava, que considerava a Voz

do Operário como uma das. Instituições portuguesas que em todos os

tempos mais se aproximaram das Misericórdias da Rainha D. Leonor. Mas
René -Sand nada diz também sobre tantos e tantos subsídios valiosos que
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há em Portugal para o estudo das Ciências do homem, a estatística, a de-

mografia, particularmente a médico-social, a antropometria, em especial
a médico-social, a biotipologia, a psicologia geral e social, a medicina

psico-somática, a genética e eugenica, a política da família e da população,

a penologia e a sociologia desc~itiva. Sobre Sociologia nem sequer tem a

desculpa da falta de documentos, pois em 1935, 13 anos antes de publicar
a sua, apesar disso, para nós notável obra A caminho da Medicina Social,

tinha sido publicado em Paris, em francês, um livro valioso sobre Portugal,
sendo o seu autor precisamente um distinto compatriota seu, o ilustre

sociólogo engenheiro Paul Descamps.

=

Mas tudo isto é história. É tempo de terminar. Para .convencer René

Sand e os que, como ele, negam as coisas ou não as referem nem aprovei-

tam por as ignorarem, há só um remédio: Convidá-los a ver com os seus

próprios olhos e a perguntarem o que baste para desfazerem as dúvidas
-que lhes restem, apesar de verem, até se convencerem da verdade. Come-

çariamos a visita, visto ser de aqui que eu faço o convite ao Dr. René Sand,

pela admirável instituição da Voz do Operário. Escuso de dizer aos que

me escutam o que ela é. Quer S. Ex.a ser esclarecido em matéria de

Protecção à Maternidade e. à Infância? Procure o Dr. Carvalho Dias,

Director do Instituto Maternal e que nele superintende, na Maternidade

Alfredo da Costa, começada a construir em 1914, mas só terminada em

1932. Ele o esclarecerá sobre a rede de dispensários e consultas pre-natais

(: de puericultura, sobre as Maternidades Júlio Diniz, Magalhães Coutinho,

e Daniel de ~atos e os quartos e camas destinados a grávidas em todos os

hospitais de Portugal e em Maternidades e casas de saúde particulares,

mostrando-lhe tudo o que desejar ver, se precisar ser esclarecido ou de

alguma coisa duvidar.

Mas se quiser conhecer os jardins de infância, procure o Dr. João de

Deus Ramos e visite os Jardins-Escolas João de Deus.

Sobre escolas, ensino e educação pública escute os' directores gerais

dos diversos graus de ensino, o Presidente do Instituto para a Alta Cultura,
os Reitores das Universidades e dos liceus, os directores das diferentes

escolas oficiais e particulares, os Comissários Nacionais da Mocidade Por-

tuguesa, a Presidente da Obra das Mães pela Educação Nacional. E procure

ver os edifícios novos escolares, visitando-os, perguntando tudo o que
quiser, ou nos locais ou no Ministér!o das Obras Públicas.

A respeito de Inválidos procure na Direcçã,o Geral da Assistência o.

-

""
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Director do Instituto de Assistência aos Inválidos, Dr. Pinto de Águiar,

visitando pessoalmente os Asilos e Recolhimentos que quiser, vendo os
inúmeros e constantes beneficiamentos neles introduzidos e as obras reali-

zadas, designadamente nos últimos cinco anos.

Sobre Assistência aos 1)oentes Mentais ouça o professor António 1'10-

res, Director do Hospital Julio de Matos, e os directores dos Centros de

Assistência Psiquiátrica e eles lhe contarão o que possuímos hoje e estava

a ser organizado lentamente há um século. Visite o Hospital Júlio de Matos,

o Hospital Sobral Cid, o Hospital Miguel Bombarda e o Hospital de Conde

Ferreira e as várias' Casas de Saúde e os três centros de assistência psiquiá-
trica onde são acolhidos e tratados os loucos. Mas visite também os dis-

pensários psiquiátricos e veja que a sua acção se estende a todo o País.

Peça pormenores, que lhe serão dados,

Sobre a Misericórdia de Lisboa ouça o seu Provedor, Dr. Madeira Pinto,

e ele lhe mostrará a sua complexa e notável actividade, que pouca gente

conhece: Averigue o que fazem as mó'ltiplas Misericórdias, espalhadas por
todo o País, em especial a do Porto.

Quanto ao problema do Cancro proéure o professor Francisco Gentil,

visitando com ele o Instituto Português de Oncologia, o seu Hospital mo-

delar, as suas consultas, os seus diversos serviços, observe os trabalhos de

investigação científica ali realizados e o ambiente de vanguarda que ali

~
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se respira.

No que se refere à Luta contra a Tuberculose visite o Instituto de

Assistência Nacional aos Tuberculosos, peça esclarecimentos ao seu Director,

Dr', Castelo Branco, e ele o esclarecerá e lhe mostrará como Portugal pos-

suiu um dos primeiros dispensários do Mundo e há 50 anos fez um plano

notável de luta contra a tuberculose, levando-o a visitar dispensários,

sanatórios marítimos, de altitude e de planície, casas de saúde, etc,

~
~

Sobre luta contra a lepra visite o Hospital Rovisco Pais e ouça o seu

dir~ctor Doutor Santos e Silva e verificará quão justos foram os elogios

feitos no último Congresso Internacional da Lepra a tão notável estabele-
cimento.

Quer conhecer os serviços da Direcção Geral de Saúde? Procure o Di-

rector Geral, Df. Augusto da Silva Travassos, e ele lhe dirá qual a orgâ-

nica dos serviços sanitários portugueses, como funcionam as direcções dos
serviços de Salubridade, de Higiene do Trabalho e das Indústrias, de Luta

Anti~Sezonática e Higiene Rural, de Higiene da Alimentação, de Epide-

mias, de Defesa Sanitária dos Portos, Fronteiras e Transportes Colectivos,

e de Exercício de Farmácia e Comprovação de Medicamentos; o Instituto
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Súperior de Higiene Dr. Ricardo Jorge, o Centro de Saúde, o Parque Sani-

tário, com as suas barracas-enfermarias, Postos de despiolhamento, Bal-

neários, Farmácias, Carros com material para beneficiamento de águas,

transporte de epidemiados, etc., tudo pronto a partir (como tem partido)

para qualquer ponto do País, ~o menor alarme; os servIços das delegações

e subdelegações de saúde, os estudos epidemiológicos e endemiológicos em
curso; os resultados notáveis da luta antisezonática e da vacinação anti-

variolica e antitífica, etc.

Em matéria de previdência será informado no Instituto Nacional do

Trabalho e visitará os seus diversos sectores, procurando os esclarecimentos

que entender (Casas do Povo e dos Pescadores, Sindicatos, Ordens dos

Médicos, Engenheiros e Advogados, Grémios, etc.).

Procure saber pelos presidentes das Juntas das Províncias, em especial

as de Lisboa, Porto e Coimbra, qual o valor das suas instituições de assis-

tência. Oiça particularmente o tenente-coronel Santos Pedroso e o Doutor
Bissaia Barreto sobre as suas notáveis obras de Medicina Social.

No que diz respeito a assistência particular será esclarecido na Direcção

Geral de Assistência, ou pelo próprio Director Geral, Dr. Guilherme Pos-

solo, ou pelo Chefe da respectiva Repartição Dr. Carlos Diniz da Fonseca,
sobre Misericórdias, Asilos e variadíssimas modalidades desta. Mas se

quiser ser esclarecido sobre os problemas da Família procure o Director

do Instituto de Assistência à Família, tenente Assis Gonçalves, que lhe

documentará toda a acção do seu Instituto e das suas delegações em todo

o País. Outro tanto diremos do Instituto de Assistência a Menores cujo

Director, Dr. António Pires Quintela, o porá ao facto das instituições

tradicionais portuguesas de protecção a menores, de que a Casa Pia é o

exemplo mais notável e o acompanhará nas visitas a todas as instituições
e o esclarecerá em todas as suas dúvidas e lhe mostrará os beneficiamentos

alcançados nos últimos anos.

Sobre o modo como funcionam os diversos serviços de assistência,

pública ou particular, em todo o País, o poderá esclarecer o Inspector-Chefe

da Assistência Social,Dr. Agostinho Pires.

Guardei propositadamente para o fim uma instituição particular, a

cuja criação e progresso assisti com o maior interesse e é dos mais notáveis

exemplos de mutualismo a mostrar em Portugal, a Casa de Repouso dos

Invdlidos do Comércio - a menina dos olhos de Alexandre Ferreira, esse

homem bom, inteligente e activo a quem a medicina. social portuguesa-

repito-o mais uma vez - tanto ficou a dever.
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É claro que o Dr. René Sand, homem arguto, viajado e sempre gostoso

de se documentar, há-de querer saber quando é que' foram criadas todas
essas obras.

E então" em face de factos e documentos insofismáveis, terá de con-

clu~ que o maior incremento lhes foi dado nos últimos 20 anos, como ficou

sobejamente documentado na Exposição das Obras Públicas com fotogra-

fias, miniaturas de edifícios, contas, etc., mostrando as verbas gastas etn

maternidades, hospitais, creches, lactários, escolas primárias e técnicas,

liceus, obras universitárias, bairros económicos, captagem de águas, cons-

trução de fontes, canalizações de águas e esgotos, de edifícios públicos

vários, obras da Hidráulica, de portos, melhoramentos rurais, estradas,

pontes, aeroportos, monumentos nacionais, telégrafos, telefones, navios,

fomento das indústrias e das artes, etc., etc., dando que fazér à população
crescente e mantendo em nível baixo (como raro se verifica em outros

países) o desemprego. Tudo isto René Sand poderá verificar com os seus

olhos! Mas seria injusto não lhe mostrar o que .em matéria de Medicina
Social, a bem da Saúde do Povo Português, se realizou de 1900 a 1925,

apesar das dificuldades, vissicitudes e paixões que caracterizaram essa

época, precursora e imediatamente seguinte à Grande Guerra.

Que conclusões poderemos tirar de tudo isto? Que nada nos falta?

Que estamos já suficienteJ,TIente apetrechados? Não. Ninguém conhece

melhor do que nós o que há ainda para fazer - pois estamos sempre

insatisfeitos em tal matéria. Que Portugal apenas tem de ser citado como

um povo de Descobridores? Não. Isso, sem dúvida, que é a nossa grande

glória e ninguém consegue ignorar nem se atreve a calar, mas mais alguma

coisa que é igualmente honroso para todos os portugueses, sem excepção.,li.

CONCLUSOES

L" - Através de toda a história de Portugal verifica-se, àparte episó-

dios fugazes, idênticos aos que aparecem na história de todos os países,

sem excepção, um alto espírito de humanidade, de cumprimento dos deve-

res sociais e de culto pela saúde colectiva que'é um índice dos mais indis-

cutíveis de civilização:.c .

2." - Ao lado da Medicina Curativa e das instituições destinadas a

prestar assistência na doença, em que a competência e dedicação dos mé-

dicos portugueses estiveram sempre a par das dos melhores médicos estran-

geiros, honrando o seu País, foram, desde o início do movimento a favor da

Medicina Social nos países mais adiantados na civilização, criadas ,em
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Portugal instituições médico-sociais, tais como dispensários, preventórios,

jardins de infância, etc., em que se pratica a Medicina Preventiva, tendo

a fundação e incremento dado a tais instituições sido intensificados princi-

palmente nos últimos. IO anos, colocando-nos em mais de um aspecto a
par de alguns dos países mais civilizados e progressivos;

3.&- Um dos maiores obstáculos ao progresso da Medicina Social em

qualquer país é a ignorância da população sobre o modo de colaborar na

sua realização, pois ela não é nem pode ser apenas obra de médicos, mas

de pess()as profunda e convictamente iniciadas nas coisas sociais e imbuídas

de são espírito social.

4.&- A educação sanitária do Povo Português, das classes operárias

às mais cultas, mas não iniciadas sobre as suas responsabilidades de pessoas

modernas, é uma das mais urgentes campanhas a executar de modo metó-

dico e persistentemente.

Lisboa, Julho qe 19~O.
FERNANDO DA SILVA CORREIA
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DIRECÇÃO GERAL DE SAÚDE

DELEGAÇÃO DE SAÚDE DO DISTRITO DE BRAGA .

,
'1

A
i

!P

Doença de Brill.
'1

!
A prop6sitode três casos de recrudescência

de Tifo ExantematicoHist6ricoobservados em Braga.,-
POR

J. ALMEIDA SOARES

Em 1896, durante uma epidemia de' febre ttlóide ocorrida em Nova

Iorque, Nathan BriU que começava a ensaiar as primeiras provas da

Reacção de Widal, observou casos atípicos e esporádicos semelhantes à

febre tifóide mas com negatividade para aquela reacção.

Em 1910, já esse autor tinha identificado um total de 255 desses casos

atípicos, que apresentavam todos as seguintes características: febre, cefa-

leias, estupor, exantema maculo-papuloso 'ao 5.°-6.° dia, nenhuma conta-

giosidade (só forapl identificados dois casos em uma mesma família),

resultados -negativos para a Hemocultura e Widal e ocorrendo, na grande

maioria dos casos, em indivíduos emigrados da Rússia ou Polónia.

Pouco depois outros autores citaram casos idênticos em Boston,

Brooklyn e Filadélfia, Em 1912, Anderson e Goldberger, por provas de

imunidade cruzada em macacos testemunhar~ o parentesco da Doença

de BriU com o Tifo que grassava no México.

Entre 1917 e 1932 vários autores, entre os quais Neill, Maxcy, Dyer,
Mooser, Castaneda e Zinsser, estabeleceram claramente a existência das

/

Nota - O autor agradece a preciosa colaboração laboratorial prestada a
este trabalho pelo Dr. Amaldo _?ampaio, Chefe dos Serviços Técnicos de Bacte-
riologia do Instituto Superior de Higiene «Dr. Ricardo Jorge».
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duas variedades do Tifo Exantemático, o Histórico e o Murino. Nessa

data, a posição da Doença de Brill não estava ainda determinada quanto
à sua etiologia e muitos autores passaram erradamente a denominar com
esse termo os casos de Tifo Murino.

Mas em 1934, Zinsser estudando os seus 538 casos poude verificar que

94,8% dos casos eram emigrantes do leste e sudeste europeu, onde grassa-

vam epidemias de Tifo Exantemático; que nenhum contacto epidemiológico

existira entre os casos; que nas respectivas famílias não aparecera mais

do que um único ~aso isolado e que a maior incidência dos casos se
registou entre os meses de Abril a Novembro.

Savoor e Velasco estudando as três estirpes de Rickettsias que Zinsser

e Castaneda isolaJ;"am dos casos de Doença de' Brill, verificaram perante

o seu comportamento em cobaias e ratos a sua semelhança com as estirpes

do Tifo Epidémico clássico.

. Com estes dados epidemiólógicose laboratoriais, Zinsser desenvolveu a
sua hipótese, pela qual a Rickettsia Prowasecki num tifoso poderia alber-

gar-se no. seu organismo durante um largo período de anos dominado pelas

defesas imunológicas criadas pela primitiva infecção - estado de pré-

-imunição segundo o conceito de Sergent - defesas essas que, uma vez

quebradas, condicionariam a exacerbação das Rickettsias, com possibilida-

des de recrudescência da doença - Doença de Brill.

Entretanto alguns autores não aceitaram esta hipótese de recrudes-

cência do Tifo Histórico. E assim, Blanc e Balthazard sustentaram a possi-

bilidade de conservação da virulência da Rickettsia por largos anos nos

detritos e fezes secos do piolho, pulverizados entre as roupas e outr9s

objectos caseiros, donde partiria a infecção por via cutânea, respiratória

ou conjuntival quando acidentalmente fossem postos novamente a uso.

Por outro lado, Mooser e alguns autores unicistas supõem que os.

casos de Tifo Histórico seriam pnInitiViWlente nada mais do que um
caso de Tifo Murino, secundàriamente transmitido de homem a homem

através do piolho, desde que certas condições sanitárias e epidemiológicas

locais condicionassem essa adaptação, transformação e meio de :transmissão.

De 1942 para cá os investigadores americanos passaram a dispor de

antigéneos com alta especificidade, permitindo assim que as reacções de

aglutinação e a recção de Fixação do Complemento pudessem diferenciar

os dois tipos de Rickettsias, a Prowasecki e a Mooseri, respectivamente,
do Tifo Clássico e do Tifo Murino. O isolamento das Rickettsias e os resul-

tados da R.F.C., foram sempre, concordantes nos trabalhos dos investiga-
dores da Army Medical SchooI.
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Em 1943, Plotz estudando 23 casos de Doença de Brill verificou que

os títulos da RF.C. eram sempre superiores para o Tifo Clássico em relação

aos títulos para o Tifo Murino.

O estudo mais recente da Doença de BriU pelos americanos é apresen-

tado por Murray e seus colaboradores (Dezembro, 1949) com 14 casos

laboratorialmente confirmados pela R.F.C. Em 7 casos, todos averigua-

damente emigrantes de origem judaica e oriundos do leste. ou sudeste da

Europa, onde adquiriram a sua provável primo-infecção tífica, foi possível

o isolamento da Rickettsia por terem sido observados nos primeiros dias

de doença (4.°-8.° dia), tendo Murray e Snyder caracterizado as estirpes

como pertencendo à forma do Tifo Clássico. O facto de também. terem

conseguido a infecção experimental do piolho nesses 7 doentes dur~nte

esse período de doença, vem confirmar que a Doença de Brill num meio

infestado pode gerar uma epidemia de Tifo Histórico, o que é de capital

importância para a epidemiologia e profilaxia.

Nos restantes 7 casos, observados tardiamente (9.°-12.° dia), não foi

possível conseguir-se o isolamento da Rickettsia tanto pela infecção experi-

mental do piolho como pela inoculação no rato e no cobaio.

Não obstante esse insucesso, Murray como outros autores americanos

julgam poder classificar aqueles casos imicamente pelos resultados da

RF.C. (ver Quadro A).

Autores franceses, como Giroud e Jadin, preferem proceder à diferen-

ciação por outro método sorológico também específico, o da soro-aglutina-

ção. Assim fundamentados, Giroud e Le Gac (Março, 1948), Worms (Ja-

neiro, 1950) e Giroud, Boyer e Vargues (Abril, 1950) identificaram os

primeiros casos de Doença de Brill verificados em França.

Os primeiros três casos, bem como aqueles apresentados pelos três

últimos autores encontram-se resumidos no Quadro B. Em todos eles a

confirmação de Doença de BriU foi unicamente fundamentada nos resulta-

dos sorológicos específicos obtidos pela soro-aglutinação das Rickettsias.

Num dos casos observados, durante a La semana de doença, ainda se

tentou o isolamento da Rickettsia pela inoculação no cobaio mas aqueles

investigadores não conseguiram identificar o agente etiológico nem tão

pouco a formação de anticorpos no animal inoculado.

Recentemente um estudo sorológico retrospectivo pela Reacção de

Fixação de Complemento (RF.C.) permitiu completar os resultados do

inquérito epidemiológico levando-nos à conclusão de que na cidade de
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~ QU ADRO B

Doença de Brill

Resumo Epidemiológico e Laboratorial de 3 Casos

por PAUL GIROUD e LE GAC (*)

(+) - Inoculação no Cobaio: Negativa. (*) - Société Médicale des Hopitaux de Paris - Bull. et Mém.
de La Soe.. 5 mars 1948.

I
RESULTADOS DA SORO-AGLUTINAÇAO

Local e data Residência actual

Caso Idade da e data da
No decurso da 2.. semana No decurso da 3.' semana No decurso da 4.. semana

Prim<>-infecçilo Recrudescência
Tlfica Tlfica

Clássico Murino Clássico Murino Clássico Jrlurino

-

Polónia França 1/2000 1/320 1/4000 1/1601 41 Fev. 1947
- -

1919-20

2 ? ?
Paris

1/5120 1/1280 1/5120 1/2560 - -
Setem. 1946

+3 35
Varsóvia França 1/20480 1/2;;60 1/1280 1/1280 - -

1921 Fev. 1946
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Resumo Epidemiológfco e Laboratorial de 6 Casos

por P. GIROUD,J. BOYERe R VARGUES(*)

(+) - C<J.sode óbito. (*) - La Presse Medicale, Ier Avril 1950

li!

C Local e data Residência actnal "Sinais Causa Predisponente
SÓRO-AGLUTINAÇÃO !IIdade

da e data da de ou
Primo-infecção Recrudescência Infestação 'Intercorrência

Tífica Tifica Pediculosa Aguda Clássico Murino

--- '-

"

Riff Saint-Denis Erupção sérica após
I 58

Junho, I948
Não inj. de soro anti-tetâ- 1/3000 -

1922 -
nico, 3 semanas antes."

Corfu Vitry Não Astenia e acessO palus" 1/80002 44 1918 Julho, 1948 tre, 2 semanas antes.
-

48 Algeria ?
Não ? 1/640 1/1603 1940-45 Julho, 1948

60 Mascovo Saint-Denis Não ? 1/5120 1/6404 I932 Janeiro, 1949

+5 65
Bessarábia Montreuil

Não Prostático e Urémico 1/320 1/160I9II ? Janeiro, 1950

6 Rússia Saint- Junien Não ? ?72 1892 ?

Il

(;
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Braga grassaram simultâneamente duas Rickettsioses em 1944, o Tifo

Clássico e o Tifo Murino. (1)

Nesse ano a Rickettsia Prowasecki gerara um pequeno surto epidé-

mico, num total de 8 doentes, verificados sucessivamente em cadeia, com

qrigem suspeita num caso que se verificou numa doente, na 3.a semana

de Abril, doente essa que faleceu ao 8.° dia de doença., Esta.circunstância

não nos permitiu até aqui estudar a epidemiologia desse foco primitivo,

J;lem tão pouco o Inquérito retrospectivo nos forneceu dados que permi-

tissem comprovar quaisquer con-a;,ctos com indi~íduos 'doentes, forasteiros

ou emigrados de Espanha atÍ'avés da fronteira próxima, como pareceu

acontecer com alguns dos surtos epidémicos verificados no País em 1941.

Salientamos, no entanto, o facto de que em 1944 o índice de infestação

pelo piolho era bastante alto na camada populacional em que se verifica-

ram aqueles casos de Tifo Histórico.

Em 1949 verificámos' no decorrer de vários casos de Tifo Endémico

surgidos em rosário e em estreita ligação epidemiológica com duas zonas

desta cidade cujos ratos estavam infectados pela Rickettsia MooseIj, um

caso ~solado de Tifo Histórico, na 2.a semana de Maio, clinicamente dife-
renciado dos outros anteriormente benignos que pelo inquérito e pela
R.F.C. foram identificados como sendo Tifo Murino.

A origem desse caso esporádico (Fig. 38) cuja doente nos seus antece-

dentes declarara ter tido algumas doenças febris, pareceu-nos-então -difícil

de explicar, restando-nos unicamente a certeza de que a doente não tivera
actualmente contactos directos ou indirectos com as zonas murinas da

cidade ou com quaisquer outros indivíduos suspeitos e que apresentava à

data do internamento sinais evidentes de infestação pelo ,Pediculus capitis
e suspeitos de Pediculus corporis.

Uma explicação plausível surgiu-nos, porém, mais tarde quando iden-

tificámos o marido da doente como tendo tido o Tifo Epidémico em 1919

e pelo inquérito orientado nesse sentido apurámos que o referido indivíduo

estivera doente dois meses antescOI~ um quadro febril agudo, aparente-

mente de natureza reumática, que se prolongara com o aspecto de reciqivas

até mais ou menos à data da Qoença?-Ctual da mulher, tendo ficado fisica-

mente bastante depauperado.

A R.F.C. feita no decorrer do inquérito ao marido da doente em

questão, dois meses depois de iniciada a sua doença reumática (?), apre-

sentou-nos o título de 1/256 para o Tifo Histórico e 1/128 para o Tifo

Murino, curvas que se fixaram passado um ano em 1/128 e 1/16, respecti-

vamente. Estes valores são suficientemente sugestivos para nos levar a
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FIGURA 38

Tifo Exantemá:tico epidémico registado em 13-V-1949
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ti 1
crer que o referido indivíduo, ou teve durante, ou teve após o seu «reuma-

tismo articular agudo», uma recrudescência do Tifo Epidémico (Ver
Quadro O).

"

.,
1

Na 3." semana de Março do ano corrente, em local distante dos dois

primeiros, surgiu-nos um outro de Tifo Clássico numa doente que afirmara

categoricamente ter tido o «Tifo do piolho» em 1919 bem assim 'as outras

duas suas irmãs uma das quais ainda com ela coabita-. Não foram neste

caso encontrados sinais de infestação pelo piolho tanto na doente como

nos seus familiares, nem tão pouco apurámos quaisquer contactos suspeitos

ou ligação directa 'ou indirecta com as duas zonas murinas da cidade.

-Comprovada pela R.F.C. a sua verdadeira etiologia, condizente com

os elementos fornecidos pelo inquérito epidemiológico, classificámos este

3.° caso como uma recrudescência bem patente do Tifo Histórico (Fig. 39)

Na história desta doente não encontrámos intercorrência aguda recente

limitando-se a afirmar que «desde há um mês lhe faltaram as forças e o

apetite, sentindo-se bastante mais combalida e mais magra)).

O Quadro H mostra-nos resultados das R.F.C. nas três irmãs, incluindo
os da doente.

"
~
~
>j

I-,

~

Além das dificuldades laboratoriais do :meio, o conhecimento tardio

dos casos não nos permitiu uma colheita oportuna de sangue para a

inoculação no cobaio com ó fim de isolarmos a Rickettsia. Assim,o 1.0 caso

que podemos considerar um Tifo Exantemático inaparente chegou-nos ao

conhecimento passados dóis meses; no 2.° caso, internado ao 9.° dia de

doença., a inoculação no cobaio feita ao 13.0 dia foi negativa como era de

prever; no 3.° caso, a doente não foi internada e a notificação só foi feita
ao 14.0 dia.

Por todas estas razões também as medidas profiláticas pelo D.D.T.

foram cumpridas tardiamente no decurso da 2." semana de doença,

No decorrer do inquérito epidemiológico desses três casos de Tifo

tivemos ocasião de identificar além das duas irmãs da do~nte a que se
refere o 3.0 caso, dois prováveis contactos e mais duas doentes internadas

no hospital todos referindo história de Primo-infecção tilica também adquic

rida durante a epidemia de 1919 em Braga. Destas últimas, a primeira,

esteve internada na I." semana de Janeiro deste ano com uma Pneumonia

e a segunda, na 2.a semana de Abril seguinte com um quadro febril de

quatro dias de evolução, que rotulámos de Gripe.

Esta circunstância foi aproveitada para realizarmos um estudo soroló-

gico pela R.F.C., cujos resultados estão patentes no Quadro H e lH.

r>!!
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C'::>
(J)

I-i
Nome

c. C. C.+

" CF'

Data
da

Primo-infecção
Tífica

1919

W.Felix

OX-I9

1/320

Em: 23-V-949

R. F.C.
ClássÍco

1/128

""
11'

R F.C.

Murino

1/8

QUADRO O

Em: 28-V-949

W.Felix

OX-I9

RF.C.
Clássico

RF.C.
Murino

W.Felix

OX-I9

I

Em: 28-V-950

R F.C.

ClássÍco

--11

RF.C.
Murino

(+) - Reumatismo articular agudo? em Março de 1949.
Recrudescência de Tifo Histórico inaparente em Março Abril de 1949.

(x) - Recrudescência de Tifo Histórico em I3-V-49.
Inoculação no Cobaio em 27-V-49: Negativa.

1/256 1/128 - 1/128 1/64

1/256 1/8 - 1/128

1/32 I-,
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FIGURA 39

Tifo Epidémico verificado em 10-111-950
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QU ADRO I

11- D;"ta ~: 3I-III-<JSo, Em: IS-IV-<JSo ~: S-VI-<)~---I
Nome P . in1i

I

- ..

run;fi ecção W.Felix R F. C. R F. C. W.Felix R F. C. R F. C. W. Felix R F. C. R F. C.

~I.~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~

M. C. M.+ 1919 ~ 1/25 I 1/2°48 I/I024 - 1/2°48 I/I024 Neg. 1/128 1/64
C. C. M. X 1919 Neg. '

I

1/4 Neg. - - - Neg. 1/8 Neg.

II J. M. C. I9I~__~ Neg. Neg. - - - I Neg. Neg. Neg.

(+) - Recrudescência de Tifo Histórico em IO-III-950.
(x) - Quadro Gripa! em 2I-V-950.

QU ADRO II

~

T

"" -. Data --

da

" 'PrimO-infecçã.o

Tífi~

Em: 7-VI-<JSo Em: 2o--VI-<JSo

Em: IS-VII-<J50~-1Nome --,
W.Felix
OX-I9

RF.C.
Clássico

RF.C.
Murino

W.Felix
OX-I9

R. F. C.
Clássico

R.F.C.
Murino

W.Felix
OX-I9

1/8 .1/8 1/16 1/8
c...,
~"'I (+) - Quadro Gripal em IO-IV-950.

RF.C. R F.C.
Clássico Murino

1/8 114

< 1/32 1/4

- _I=---

M.A.D. 1919

M.D.O. I9I9?

A. T.+ 1919
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QU ADRO lU

11

IIIJ

M.] .S. - Primo-infecção tífica durante a €pidemia de 1919 e doente em
2-1-1950 com Pneumonia e cura clínica ao 8.° dia.

~

Os três casos atrás referidos de Tifo Exantemático Histórico, resumi-

dos no Quadro C, sugerem-nos a hipótese de Zinsser no sentido da Doença

de Brill (2). conclusão que reforçada pelo inquérito epidemiológico, deriva

fundamentalmente da interpretação dos resultados da R.F.C. tal como é

aceite por autores americanos, porquanto já atrás salientámos não ter sido

possível o isolamento do agente pela inoculação no cobaio.

E assim poderíamos aceitar que o segundo caso (R.O.F.) tendo adqui-

Tido em 1919ou posteriormente uma primo-infecção, aparente ou inapa-
rente, tivesse agora uma recrudescência de Tifo Histórico sem relação'

epidemiológica com o seu marido (C.C.C.) ou então poderíamos considerar,

que estando aquela indemne e tendo este tido a sua recrudescência e dada

a suspeita de infestação 'pediyulosa, ele tivesse contagiado a mulher através

do piolho.

No' entanto, parece-nos mais fácil de aceitar que ambos tiveram a

sua recrudescência, primeiro o marido e depois a mulher independente-

mente de qualquer ligação epidemiológica entre si, isto é, sem c~!llpartici-

pação do' P. corporis, cuja existência não~ ficou, aliás, cabalmente deter-
minada. .

O terceiro caso (M.C.M.), com a ausência total de sinais directos e

indirectos de infestação pelo piolho e onde também as medidas profiláeticas

pelo DDT foram executados tardiamente, tal como nos dois primeiros casos,

sem que ap~sar disso tivessem surgido outros casos no ambiente familiar ou

~,<
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OX-K Neg. - N€g. -

{TifOHistórico

Neg. 1/4 1/4 r/8
R.F.C. I

I T'ifo Murino

Neg. 1/4 I 1/4 I N€
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QUADRO C

M Braga
Março. 1949

NãoReumatismo ar-
iicular agudo?Chapéleiro Braga- 1919

~_F~Ff Doméstica

I

' Braga- 1919?
I

~raga I', -
MaIO. 1949 . I Nao

F L,.,,,dci"
I

Braga- 1919 Braga Asienia -

~ Ma"",.'95° Prim,~ril'L I

c. C. C. 68

R O. F. 67

M. C. M. 48

Local e data Residência actual
Causa PredisponenteI Infestação

Sexo I Profissão I
da e data da ou pediculosa

Primo-infecção Recrudescência
Intercorrênda I averiguadaTífica Tífica Aguda (Ped. Corporis)
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no local de traba,lho, depõe pela sua natureza esporádita a favor de uma

recrudescência de Tifo Histórico, a chamada Doença de BriU.

Por outro lado, as sucessivas reacções imunulógicas apresentadas pelos

doentes C.C.M. (Quadro I), A.T. (Quadro II1) e M.].S. (Quadro lU),

todos referindo história' de causa predisponente ou intercorrência aguda,

mostram-nos situações que poderíamos interpretar como de transição para

aquela doença, por desequilíbrio do seu estado anterior de pré-imunição.

Deste modo, em cada um destes ca!lOSpoder-se-ia ter gerado uma recrudes-

cência de Tifo Histórico, com evolução aparente ou inaparente, se as

respectivas alteJações imunológicas fossem mais acentuadas ou de tal ma-

neira determinantes que pudessem ter originado uma possível situação

de 'rickettsiémia (3).
.1

~'1

No decorrer deste estudo, por não dispormos dos meios necessários

~ como já atrás nos referimos, não pudemos também proceder à pesquiza
dentro de casebres imundos, das poeiras e doutros detritos com mais de

30 anos de existência e com os quais tentariamos uma possível inoculação

em cobaios para documentação da hipótese de Blanc e Balthazard, que

até hoje não foi ainda seguramente provada (4).

Mais ainda, dada a circunstância de existirem em Braga as duas formas

de Tifo Exantemátito que, em 1944, eclodiram simultânea e epidemita-

mente no mesmo mês, poderíamos perfilhar com os autores unicistas como

Mooser e outros, porquanto nomeadi:J.mente nÇ!.szonas murinas da cidade

e apesar de não termos encontrado o Peditulus corporis em nenhum dos

casos de Tifo. Murino, (quando do inquérito que permitiu a identifitação

desta forma de, Tifo Exantemát'ico em Braga) não faltaram nem faltam

condições sanitárias propícias em determinados aglomerados familiares da-

quelas mesmas zonas para a realização da ideia unicista (5).

.'1<,

E

i!I

No entanto, apurámos que todos os casos de Tifo Histórito e Tifo

Murino identificados não apresentaram ligação epidemiológica alguma entre

si. Pelo contrário, todos os casos de Tifo Histórico, tanto os de 1944 como

6s actuais, caracterizavam-se no inquérito não só por habitarem, frequen-

tarem ou traqalharem em locais distantes das zonas murinas descritas mas

também pela independência dos respectivos contactos, como já tivemos
ocasião de salientar.

Apesar dessas hipóteses discordantes aceitamos como a mais convin-

cente aquela aqui citada por Murray e seus colaboradores e pelos da escola

de Giroud: a de Doença de BriU, definida por Zinsser, como recrudescência
de um Tifo Histórico anteriormente adquirido (6, 7, 8 e 9).

y',,a!

"'~

~
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FIGURA 4°

Quadro comparativo da incidência simultânea, na cidade de Braga, do Tifo
Histórico e do Tifo Murino. Apresentação do surto epidémico de 1944

e dos casos esporádicos de Tifo Histórico em 1949-50.
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É dentro dessa opinião que julgamos poder concluir que os três doentes

apresentados neste trabalho constituem os primeiros casos dessa doença

identificados em Bra~a.
E nesta ordem de ideias emitimos a hipótese do surto de 1944 se ter

gerado não a partir de sugestão de Mooser, mas segundo Zinsser, em que

aquele L° caso que falecera durante a 4.a semana de Abril ou um ~aqueles
que no inquérito não poude ser identificado por se ter ausentado (recordar

que alguns casos de 1944 foram rotulados de Febre Tifóide e posteriormente

identificados como sendo Tifo Exantemático Epidémico) poder ter sido

uma recrudescência de Tifo Histórico que, dadas as condições sanitárias

então em prevalência com alto índic: de infestação pediculosa da popula-

ção, p<2ude encontrar terreno óptimo para a su~ propagação.

~
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Vejamos agora os dados estatísticos quanto ao número de óbitos por

Tifo Exantemático, em 1918-19 (10). Basta-nos citar a cidade do Porto,

em 1918, com 1.198 óbitos e o distrito de Braga, em 1919, com 349 {I).

Um cálculo optimista em função de ,uma letalidade de 40% dar-nos-ia,

relo menos, 2.995 e 873 casos de Tifo Exantemático verificados, respectiva-

mente, naqueles anos e naquelas cidades. Por outro lado a média anual

provável de casos de Tifo Exantemático em todo o País, de 1916 a 1925,

é de 892 (2).

Parece-nos fácil de concluir, perante estes números, que são um íridice

flagrante da nossa situação epidemiológica no L° quarto deste século, que

o potencial de Tifo Exantemático Histórico poderá manter-se aceso, inde-

pendentemente de contactos exteriores e doutras causas estranhas ao País,

bastando determinadas circunstâncias epidemiológicas e sanitárias para se

gerar uma epidemia, se o diagnóstico, a notificação legal e as medidas

profilácticas não forem precoce e oportunamente realizadas.

.'"

~,

(1) Refere-se este número 8;()distrito de Braga, incluindo a cidade e não
apenas a esta, corno por lapso dissemos ,em trabalho anterior. (Vid. Tifo exan-

temático em Braga - no BoI. do Inst. Sup. de Hig. Dr. Ricardo Jorge, n.o 23,
pág.' 37).

(2) Este número, calculado para a média anual de 334 óbitos de 1916 a

1925 é manifestamente exagerado, visto a média ter incluído os anos de
1918-19-20, em que houve 3.104 óbitos, sendo a média dos 3 anos 33 vezes a

média dos 7 anos r€stantes, qe 1916-17 e 1922 a 1925, que foi de 34) - Nota
da rooacção.

l
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RESUMO E CONCLUSOES

a) - Pelo Quadro clínico, inquérito epidemiológico e Reacção de Fixa-

ção do Complemento, foram identificados na cidade de Braga 3

casos de Tifo Exantemático Histórico, de natureza esporádica,

independentes quanto aos seus contactos epidemiológicos;

b) êL Todos os casos apresentavam antecedentes de primo-infecção

tífica... adquirida aparente ou inaparentementedurante os perío-
dos epidémicos anteriores;

c) - Dois casos não apresentavam quaisquer indícios de infestação
pelo piolho e no outro, embora fossem encontrados sinais de

infestação pelo Pediculus capitis, não se provou cabalmente a

existência do Pediculus corporis; esta circunstância também se

verificou quanto aos contactos;

d) - Numa das pessoas de família, em dois contactos e em mais dois

doentes acidentalmente observados e que referiam também ter

tido o Tifo Histórico durante a epidemia de 1919, a Reacção

de Fixação de Complemento apresentou algumas vezes títulos

positivos com significação anamnésica e de. transição para a

Doença de Brill;

e) - Nestes três casos de Tifo Histórico as medidas profilácticas pelo
DDT foram tomadas tardiamente e ,só um dos casos esteve inter-

nado em isolamento, não tendo, contudo, aparecido outros casos
de tifo entre os familiares ou contactos, apesar do baixo índice

sanitário da camada populacional à qual os doentes pertenciam;

J) - Em todos os casos foi-nos referida história de causa predisponente

ou intercorrência aguda, in.clusivé nos casos citados em que nos

mostraram alterações imunológicas e interpretáveis como transi-
ção para a Doença de BriU;

g) - Pelo exposto e baseado em recentes trabalhos americanos e.

franceses julgamos ter id~ntificado três casos de recrudescência

de Tifo Exantemático Histórico, que epidemiolàgicamente de-

põem a favor da teoria de Zinsser;

h) - Aponta-se assim, no País, uma causa potencial, em estado laten-

te, que determinadas condições sanitárias desfavoráveis podem

a todo o momento fazer eclodir um foco epidémico.

RÉSUMÉ ET CONCLUSIONS

a) - Par le tableau clinique, enquête épidémiologique et Reáction
de Fixation du Complément, ont été identifiés, à la ville de
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Bragà (Portugal), 3 casde Typhus Exanthématique Historique,
en dehors de toute poussée épidémique et sans aucun contact
recent permettant de déterminer la date et le lieu de conta-
mination; "

b) ~ Tous les cas présentaient des antécédents de primo-infection
typhique, apparente ou inapparente, acquis pendant les périodes
épidémiques antérieures;

c) -Deux de ces cas ne présentaient aucun signe d'infestation par
la puce. Un, malgré quelques signes de infestation par le Pedi-
culus capitis, on ne peut pas affirmer l'existence 'du Pediculus
corporis. Le même a été vérifiée quant aux contacts;

d) - Pendant l'enquête ont étéidentifiés accidentelIement cinq per-
sonnes qui référaient avoir eu ,le Typhus Historique au cours
de l'épidemie de 1919 et dans lesquelles la R. de Fixation du
Complement a présenté des titres positifs avec signification
anamnésique et de transition pour la Maladie de BrilI;

e) - A l'ocasion des trois premiers cas de Typhus Classique, les me-
sures prophylactiques par leDDT ont été prises trop tard et
seulement un a été isolé par l'internement dans l'Hôpital. On n'a
pas remargué d'autres cas de Typhus parmi les personnes de
famille ou contacts malgré le bas index sanitaire de, la masse
pópulaire à laquelle les malades appartenaient;

f) - Dans tous les cas a été réferée histoire de cause prédisposante on
intercourance aigüe, inclus dans les cas cités et qui ont dé-
montré des 'alterations imunulogiques et interpretables comme

, transition pour la Maladie de Brill; , '

g) - Par l'exposé et avec l'appui des récents travaux américains 6t
français nous supposons avoir identifié trais cas de recrudescence
de TyphusHistorique quiépidémiologiquement sont une preuve
favorable' de la théorie de Zinsser;

h) - Nous venons de déniontrer au pays une cause potentielle latente,
que certaines conditions sanitaires défavorables peuvent à tout
moment faire naitre une poussée épidémique.

n
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SUMMARY AND ÇONCLUSIONS

d

a) - As result of clinical diagnosis, epidemiological investigation and
Complement Fixation tests, 3 cases of sporadic louse-borne
epideinic typhus were reported in Braga (Portugal); there was
no infectiousness and no epidemiological connection could be
traced between them;

b) - AlI cases reported an old typhus infection originalIy acquired
during 1919 epidemic ocurrence;

c) - It wiLs clearly established on two patients that there was no
signs of louse infestation but one presented Pediculus capitis
though it was not conclusively determined an infestation by
human body lice; this same circunstance was established on all '

observable domiciliary and ocupational relationship; ,

,

313



~

d) - During the investigation of these cases, one relative and 2 other
relationship and two other patients also referred epidemic typhus
acquired 31 years ago. Their serum gave a low positive reaction
when laboratory confirmation was obtained by the complement
fixation testo The results briefly summarized in the tables are
apt to confirm anamnesic correlation and caUs attention to a
possible slow and mild transition to BriU disease;

e) - AlI cases, including those described as transition to Brill disease,
reported history of 'predisponent cause or acute intercurrence
ocurred a few weeks before;

f) - The sanitary prophylatic methods (DDT) in these three cases
of epidemic typhus were carried on too late on account of late
diagnosis and sanitary repport; However, there were no more
cases announced, though alI they lived and connected with a
very low sanitary standard population;

g) - The epidemiologic data and serologic evidence of these first 3
cases, reinforced by recent and similar American and French
descriptions, suggest that they represent a recrudescence of an
old epidemic typhus, known as BriU disease, such as explanated
and developed by Zinsser's hypothesis;

h) - Attention is caUed for the suggestion and possibility of an
outbreak of epidemic typhus when cases of BriU disease occurs
in louse-infested communities.
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~ LUGARESSELECTOS

Deficiências do ensino médico
I

~ HIGIENE

11;

Lindos temas, e mais nada; reinou até em tempo a ideia, se me não

engano, de que era um curso de luxo, 'próprio para desentranhar belas

parlendas! 'Graças a estes e outros preconceitos indígenas é que a sanidade

pública anda para aí na última das baixezas.

O ensino da higiene social tem de ser, absolutamente prático, sob

pena de não preshtr para coisa alguma; e só pode satisfazer a esse requi-

sito, aliando-se intimamente com o serviço da saúde pública. Criou-se

há pouco um laboratório de higiene municipal, excelentemente montado

e superiormente dirigido; promovam-se as relacionações precisas para gue

tal instalação se agregue ao ensino. É um meio directo também de s:tis-

fazer ao seu fim, promovendo a instrução dos que, como os médicos, têm

de velar pelo bem estar de todos. Feliz a faculdade de medicina do Rio.
de Janeiro onde esta fusão se operou, a bem do ,ensino e do serviço público.

As excursões às fábricas, às insmlações urbanas, a criação dum museu

de higiene, tão fácil de col~ccionar com alguma boa vontade e não muito
dispêndio, seriam o complemento indispensável desm organização da ins-

trução sanitária.

Há no País um exército variegado de oficialidade médico-sanitária,...
por via de regra sem a menor perícia das altas funções que desempenha,

sem a especialização necessária para que ml instituição não seja uma pura

burla. Quando se resolvam a reformar este serviço - como as exigências

sociais instantemente o mandam - esta categoria de funcionários seria

recrutada entre os médicos que tivessem feito o seu aprendizado nos labo-

~
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ratórios e estabelecimentos de higiene prática (l). Tal é o processo pelo

qual a Alemanha possui um esplêndido corpo de higienistas, apurados

nas escolas de Berlim e especialmente de Munich, onde brilha o sábio
Pettenkoffer.

Não custa isto graves excessos orçamentais; mas quando se realizará
este ideal?

BACTERIOLOGIA

Há meia dúzia de anos ninguém Se lembraria de que toda a escola

de medicina viria a carecer dum laboratório especial, exclusivamente dedi-

cado a estudo de micróbios nas suas. relações com a patologia e as doenças

epidémicas. Os Pasteurs e os Kochs realizaram este milagre cienfífico e

pedagógico; o que era até há pouco pertença só de sábios entrou no campo

das aplicações práticas e forçou as portas do ensino.

O laboratório de microbiologia deve estar naturalmente ligad,o à mi-
crologia patológica, relacionando-se com a higiene, a patologia ger;tl e a
clínica.

A escola tratou já de preencher esta deficiência, que os últimos acon-

tecimentos epidemiológicos tão sensível tornaram. ~stá a caminho, vinda

da Alemanha a instrumentação mais indispensável para a técnica micro-

biológica - culturas, esterilizações, etc.

RICARDO JORGE

. (Do Relatório apresentado ao Conselho Superior de Instrução

Pública, na sessão de I de Outubro de I88S).

(1) Ricardo Jorge - Higiene Social, aPlicada à Nação Portuguesa - 1885.
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Doenças infecto-contagiosas

obrigatória

de notificação
~

(qRCULAR)

~

A notifif:ação obrigatória de certas doenças infecto-contagiosas foi

introduzida na prática há muitos anos, e sempre as autoridades sanitárias

têm pugnado pelo seu cumprimento rigoroso, usando apenas de meios

~uasórios para convencer os clínicos das ~uas inegáveis vantagens de
ordem sanitária e social.

Embora a prática de notificação tenha atingido nível de elevada

perfeição em certos países- da Europa e da América, a verdade é que ela

àinda não logrou conquistar a atenção dós clínicos portugueses, como

seria. para desejar. E, o paralelo estabelecido por nacionais e estranhos,

cúnduz a um juizo, que não é favorável ao nosso amor' próprio.

Disse algures o Doutor ]ósé Aiberto de Faria que «Portugal será, dos

países europeus e americanos, um dos que apresentam essa falta de ma-

neira mais aberta epersistente. É este um dos casos que até por sentimento

pátrio' conviria resolver. . .».

'.Apesar de todos os esforços, á. Direéção Geral de Saúde não conseguiu

eliminár tal deficiênéia, que se reflecte perniciosamente sobre todos os

dados utilizáveis para cálculo da morbilidade e redunda no falseamento
dos índices da letalidade.

A letalidade aparece com taxas elevadas, que induzem em erro,

mercê da falta de notifieação, chegando ao ponto de se verificarem mais

óbitos por determinada doença Infecto-contagiosa, do que o número de.. J.
casos registados por notificação recebida.

A falta de notificação manieta os Serviços de Profilaxia, não lhes

permite ter notícia pronta de qualquer ocorrência endemo-epidémica im-

portante, e paraliza a sua acção, que tem de. ser. rápi$ia e oportuna, para
ser eficiente.

Tanto pçr disposição legal, cujo inteiro cumprimento deve ser obser-
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vado. como por indeclinável imperativo moral e social, compete aos clí-

nicos notificar, dentro dos prazos estabelecidos, e fornecer itúormações

complementares, tão detalhadas e correc.tas, quanto possível, tanto sobre

casos observados e diagnosticados, como àcerca de casos duvidosos, obs-

curos, de difícil diagnóstico, quando suspeitem da existência de doença

infecto-contagiosa de nptificação obrigatória.

O sistema usado entre nós, até esta data, além de considerar um

número restrito .de doenças, manifestamente insuficiente, enfermava do

grave defeito de não ser confidencial e de exigir franquia postal, causa

de protestos, de resistência e do não cumprimento da notificação.

A Direcção Geral de Saúde viu chegar com prazer e esperança o

momento em que foi promulgada a Lei n.O 2:036, de 9 de Agosto de 1949.

que estabeleceu a possibilidade de alargamento da lista de doenças noti-

ficáveis e a isenção de franquia postal, determinando também a faculdade

de uso de carta fechada, para manutenção da confidência.

Em cumprimento das suas determinações foi publicada a Portaria

n.O 13:031, de 5 de Janeiro de 1950, pela qual passaram a constar da lista

de doenças infecto-contagiosas de notificação obrigatória as seguintes:

1- Anquilostomiase; 2 - Bilharziose; 3 - Bruceloses (febres ondu-

lantes); 4 ---'-Carbúnculo; 5 - Cólera; 6 - Difteria; 7 - Disenterias bacilar

e amibiana; 8 - Encefalite letárgica; 9 - Escarlatina; 10 - Espiroquetose
ictero-hemorrágica; II - Febre amarela; 12 - Febres recorrentes; 13-

Febres tifóide e paratifóides; 14 - Hepatite epidémica; 15 - Kala-azar;
16 - Lepra; 17 - Meningite cerebrospinal; 18 - Peste; 19 - Poliomielite;
20 - Psitacose humana; 21 - Sezonismo; 22 - Sodoku; 23 - Tifo exan-

temático e outras Ricketsiose1?;24 - Tosse convulsa; 25 - Tracoma; 26 -
Varíola (ou variolóide) e alastrim; 27 - Doenças venéreas em período de

contário: sífilis, blenorragia, cancro mole, linfogranuloma (doença de

Nicolas-Favre) .

Um exame sumário mostrará que foram acrescentadas diversas, e,

entre elas, as doenças chamadas venéreas, sífilis, etc.

Quanto a estas, a sua notificação regular-se-á pelos preceitos contidos

na Base seguinte:

BASE XIII

I. - Os médicos que procederem à observação, tratamento e exames,

previstos na base anterior, são obrigados:
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c) - A participar à autoridade sanitária da respectiva área os casos

que observem ou tratem durante o período de contágio;

111

2. - Na declaração, participação ou ficha sanitária relíLtivas às doen-

ças venéreas, omitir-se-á o nome e a residência dos doentes a

que respeitem, salvo quando se trafe de mulhefes que habituíLI-
mente se entreguem à prostituição ou de pessoas que se tenham

recusado a fazer ou a: prosseguir o tratamento prescrito.

E quanto às citadas doenças deve observar-se a conduta seguinte,

prevista na Base XII da citada lei:

BASE XII

:IP

r. - As pessoas afectadas de doenças venéreas, em fase de contágio,

e aquelas em relação às quais existam presunções graves de

estarem infectadas, são obrigadas:

a) "- A fazer-se observar e tratar por médicos de sua escolha, da

instituição de previdência em que se achem inscritos e que

conceda assistência médica ou dos serviços de saúde ou de
assistência;

~

b) - A proceder de modo a não expor outras pessoas ao perigo de

infecção;
c) - A submeter-se aos exames médicos e laboratoriais determinados

pelas autoridades sjlnitárias, para averiguação da existência da

doença em período de contágio.

2. - Para os efeitos do disposto nesta base, são consideradas doenças

venéreas a sífilis, a blenorragia, o cancro mole e o linfogranuloma

(doença de Nicolas-Favre).

3. - São dispensadas dos exames sanitários previstos na alínea c)

do n.O I desta base, sem prejuízo daqueles a que se refere.a

alínea c) do n.O I da base lII, as pessoas que apresentem certi-

ficado médico em que se ateste a não, existência de doença vené-

rea em período de contágio.

4. - Quando a autoridade sanitária verifique haver contradição entre

o certificado médico e os resultados do inquérito a que tenha

procedido, poderá submeter o suspeito a exame em serviço

especializado ou exigir novo certificado, passado por médico

especialista.

De tais facilidades, sobrepujadas pela isenção de franquia, que permite

o lançamento da notificação em qualquer receptáculo postal, é lícito à

"
.~
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Direcção Gerál de Saúde esperar que ela alcance o mais elevado grau de

perfeição, eli~inando-se tantos prejuízos causados pela sua falta. Os

impressos necessários podem ser requisitados às Delegações e Subdelegações
de Saúde.

As actuais noções de medicina preventiva, que dominam o espírito

científico dos no~os dias, devem pesar também no espírito compreensivo

dos clínicos portugueses, tão dedicados e prestantes, em múltiplas emer-
gências.

Serão eles, sem dúvida, os reaniIIfadores desta prática essencial, indis-
pensável para rápida e regular intervenção dos Serviços da D. G. S. sempre

prontos a intervir, em leal colaboração, dotados dos meios perfeitos de

que dispõem, sempre postos também à mercê dos clínicos que os solicitem.

A talho de foice, é oportuno dizer que a Direcção Geral de Saúde

está apta a cooperar com os senhores clínicos, sempre que estes o desejem,

tanto para esclarecimento, como para facultar meios de colheita de pro-

dutos para exames laboratoriais, e para efectuar estes exames, quando

sejam expressamente requisitados, através da autoridade sanitária local.

Pelos seus serviços de visitação, pelos seus elementos técnicos, está

habilitada a realizar inquéritos epidemiológicos, pesquisas, visitas sani-

tárias, colheitas, estudos «in loco», em suma, todos os trabalhos de campo,

indispensáveis ao esclarecimento de qualquer ocorrência endemo-epidémica.

Colheitas de águas para análise, fornecimento acidental e urgente

de água potável, instalação de postos hospitalares de emergência, comple-

tos, de postos de desinfecção e de desparãsitação, etc., tudo pode ser

fornecido pelos seus Serviços Técnicos.

Mas, toda a sua acção assenta na comunicação oportuna dos senhores

clínicos, e a sua eficácia está amplamente demonstrada em variadas inter-

venções através do País.
Por isso, se termina exortando os clínicos portugueses ao cumpri-

mento das regras de declaração obrigatória das doenças infecto-contagiosas,

afirmando assim o seu espírito de colaboração com os Serviços de Saúde

Pública, ajudando-os a cumprir a sua ingrata tarefa, num sentido huma-
nitário e com critério científico.

Além de uma, determinação legal é um imperativo de consciência social.

Direcção Geral de Saúde, em 14 de Julho de 1950.

o Director Geral de Saúde,

AUGUSTO DA SILVA TRAVASSOS
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INSTITUTO SUPERIOR ,. DE HIGIENE DR. 'RICARDO' JORGÉ

LABORATÓRIO DE HIGIENE DA ALIMENTAÇÃO E BROMATOLOGIA

.
li . 0 . conteúdo em . carotenos

portugueses

de azeites

POR

.G'. JORGE ].;\NZ e GABRIELA L. PINTO

.,,1

INTRODUÇÃO

li

A presença' de çarotenos no azeite fol durante muito tempo posta

em dúvida; e até l mesmo negada peremptoriamente, segundo uma citação

de Ferreira de Mira (1941).

No entanto, a literatura dos últimos trinta anos contém variadas

referências'ao contéúdo do azeite em provitamifia A. SegundoUzan. (1938),

por exemplo, sabemos que «a vitamina A foi encontrada em quantidades

variáveis ,mas fracas, sobretudo nos azeites nativos ou virgens (Coward e

Drummond, 1920; Randoin e Simpnnet, Javillier e Mlle. Emerique, 1929-31;

Margáillan, 1930). Rice (1931), encontrou quantidades vestigiais de vita-

mina em azeites" mesmo refinados. Gerona (1930-34), não a encontra

senão ,em azeites reÓ~ntes, com exclúsão dos refinados. Savare, em 1934:

mostrou que o teor é função da pressão: os azeites da Tunísia obtidos 3.

grande pressão são mais rjcos do que os azeites provençais fabricados

a leve pres~ão. Também Mlle. Cordier (1936) poude constatar a presença

de provitamina A nos' azeites tunisianos obtidos a grandes pressões

(300 kg.)).

Entre nós, num trabalho inédito de Maia de Loureiro, lê-se entre as

conclusões o seguinte: «o azeite virgem contém quantidades apreciáveis

de caroteno (provitamina A), provàvelmente maiores nos azeites finos de

baixa àcidez natural (menor que ÍO), que nos azeites margarinosos mais

t.cidos (mais de 4°), Numa dieta completa sob todos os pontos de vista,

excepto no que diz respeito a gordura e vitaminas liposolúveis, um suple-

mento de azeite virgem é só-por si capaz de manter os animais (ratos)

longamente em vida».

~
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Estes factos despertaram-nos o desejo de, no prosseguimento de estu-

dos em curso neste la?oratório, sobre a composição dos alimentos, apro-
veitar a oportunidade de estudar quantitativamente o conteúdo em caro-

tenos de alguns azeites portugueses.

MATERIAL E MJtTODOS

Estudaram-se 16 amostras de azeites virgens, com a seguinte prove-

niência: 3 amostras de Beja, 2 de Castelo Branco, 4 de Santarém, 2 de

Bragança, 4 de Portalegre e I de Vila Viçosa.

A amostra proveniente de Vila Viçosa, bem como 2 de Santarém e

I de Beja, dizem respeito a azeites refinados. Os azeites foram obtidos das

seguintes variedades de azeitona: verdial, cordovil, galega, bical, carras-

quenha e madura!.

Procedeu-se respectivamente:

1.°, ao estudo das curvas de absorpção, na zona dos 400 aos 800 m!J-'

feito directamente na amostra ou numa diluição da mesma em éter de

petróleo. Empregou~se um espectrofotómetro Coleman Universal, mo-
delo 11 A;

2.°,. à determinação quanti~tiva dos carotenos, para a qual estabe-
lecemos a seguinte técnica:

I) - Saponificação: Introduzir no misturador eléctrico 100 cc. de azeite e
100 cc. de potassa alcoólica a 30 %. Saponificar a frio durante 30 minutos.

2) - Extracção: Desligar o misturador, e juntar, no vaso do aparelho,
100 cc. de éter de petróleo; transvasar para um funil separador (se houver
sabões por desintegrar, ligar o aparelho mais uns minutos). Lavar o vaso do

aparelho com 50 ec.. de etanol a 95°, que se transvasam para o funil sepa-
radar. Juntar 200 cc. de água distilada, e extrair com 100 cc. de éter de petró-
leo, por duas vezes, e depois com porções sucessivas de 50 cc., até o éter vir
incolor. Juntar as fracções etéreas noutro funil separador. Lavar o éter -de

. petróleo com água distilada, várias vezes, até não dar cor com a fenolftaleina.
3) - Remoção das xantofilas: Ao total do éter de petróleo, juntar 100 cc.

de álcool metílico a 85 % e extrair. Separar a fracção metanólica, e extrair
novamente o éter de petróleo com duas porções de 100 cc., sucessivamente,
de álcool metílico a 90 %. Lavar o éter de petróleo, duas vezes, com água,
para remover o metano!. Filtrar por funil contendo sulfato de sódio anidro.
Concentrar, evaporando com corrente de azoto, até ao volume de 100 cc.

4) - Purificação do p. - caroteno: Passar 25 cc. do extracto de éter do

petróleo por uma coluna de Tswett, preparada com 5 gr. de amido e 25 gr. .
de magnésia calcinada. Eluir com éter de petróleo com 5 % de acetona.
Completar (evaporando ou acrescentando éter de petróleo), os 25 cc. iniciais
Ler no espectrofotómetro, com À= 440 mlJ.'
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lIii RESULTADOS

I' - Curvas de absorpção - As curvas de absorpção obtidas estão

representadas gràficamente na figo 41. Para: comodidade de representação,

sobrepusemos no mesmo gráfico as várias curvas obtidas. Até 500 m"",

as curvas foram obtidas com diluições do azeite em éter dei petróleo,

devido ~ forte absorpção do azeite natural nesta zona. A partir dos 500 m"",

a absorpção foi determinada .directament"e nas amostras. A vermelho, vai

indicada um;). curva composta, referente a ~-caroteno puro cristalizado,

e clorofila, para referência.

li

'jII
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FIGURA 41

Curvas de absorpção dos azeites estudados. A vermelho, curva de 'referência.
de uma. solução de B- caroteno, puro, cristalizado, e clorofila.

"'.~

Do exame das curvas, conclui-se pela existência de uma forte absorp-'

ção entre os 420-440 m[t, de leves inflexões entre os 580-620 m[L, e final,

mente de uma outra zona de também forte absorção, com um máximo

,nos 67-0 m[t.

Este último máximo coincide pràticaniente com o da solução de

clorofila, e deve-se certamente a esta substância. Embora fora do objectivo

deste trabalho, podemos indicar' que a maior quantidade de clorofila se

encontra nos azeites de Beja e Portalegre, .sobretudo nos primeiros:'
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Não procurámos estudar o $ignifjçadQ_'da absorpção verificada na

zona entre os 580-620 m~, e que coincide com uma das zonas de maior

trânsparê:ncia dos az~ites estudados, cQmo já tinha sido verificado por

CanhQto Vidal e Manso Lefevre (1945).' ,

Quanto à absorpção verificada entre 420-440 m~,ela corresponde à

zona de. absorpção d9S carotenos, e sobre as suas particularidades, nos"
alongaremos ,mais adiante, na discussão deste trabalho,

A fig. 42 representa as curvãs ',referen tes,aosazei tes refinados por nós

estudados. Nelas se verifica, para b:ês amostras, o desapareci~ento dos

máximos atrás indicados. Na terceira amostra, verifica-se ainda absorpção

nos 670 m~ e na zona dos 400 m~.

2 - Determinação quantitativa dos carbtenos - Os resultados obtidos

encontram-se n~ Quadro 1, onde também se indica a proveniência das
amostras e a respectiva acid~z.

Dele se depreende gue o~ azeites. estudados contêm carotenos em

pequena quantida;,l~., variável déregiãb para' região, revelando"se mais

ricos ()s azeites provenientes das regiões de Beja e Portalegre. Parece veri-

ficar-se uma correlação, dentro dos azeites da mesma região, entre 'o grau

de acidez e o conteúdo em carotenos,' sendo este tanto maior quanto
menor é aquele.

li
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FIGURA 42

Curvas referentes aos azeites refinados,
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" QUADRO I

Amostras Acjdez % Car,ot~nos, e1J1fJ - ca.roteno

( y por IDO gr)

Beja ,.....

11

111

2

3 (refinado)

2,9.

15,1

13,6

3,1

Castelo Branco. I

2
..0,45

1,8

2,5 ,
1,7

Santarém ......
2

~ (refinado)
4 (refinado)

0,67
3,6

7,3
5.6
o
o

Bragança ....... I

2

0,22

2,3

6,5 ,
5,8

~
18,4

7,9

8,6

7,1

.~
o

j

COMENTARIOS

,>li

I'

Este trabalho veio confirmar, para alguns azeites portugueses, a

presença de carotenos, em quantidades todavia pouco importantes, que

não contribuem para que se possa incluir o azeite como fonte de provi-

tamina A na nossa alimentação.

E confirma-se também inteiramente a afirmação de Maia de Loureiro,

atrás citada, de a quantidade de carotenos ser maior nos azeites finos de
baixa acidez natural.

Os carote~os desaparecem com a refinação, pois tanto a descolt,ração

pelas terras como a desodorização com vapor de água sobreaquecido,

quando não for executada ao abrigo do ar, são suficientes para destruir

a pequena quantidade de carotenos existentes. A excepção, verificada

numa das nossas amostras, revela provàvelmente uma imperfeição na
técnica de refinação. ~

Mas o valor alimentar do azeite, como Jonte de provitamina A, ainda

mais reduzido se torna, à luz de factos novos que passamos.a considerar.

..
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Portalegre ...... .I 0,56
2 1,1

3 2:7
4 4.9

Vila Viçosa... I (refinado)
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A avaliação da potência vitamínica A de substâncias contendo caro-

tenos, tornou-se bastante 'confusa desde que Zechmeister (1940), descobriu

a existência, já anteriormente suspeitada, de uma grande" quantidade de

lsómEiros estereoquímicos do ~-caroteno normal (all-trans).

Beadlee Zscheile(1942) sugeriram a designação de neo-~-caroteno

para a princip~l impureza pigmentar da fracção caroteno existente nos

vegetais. Este neo-~-caroteno, que possui apenas metade da potência

biológica do ~-caroteno, pode ser obtido a partir deste pela acção do calor,

e--da luz: e mesmo com o tempo.
Ora, sabe-se que, a não ser empregando certos métodos cromatogra-

ficos, a solução final de caroteno a examinar ilpode dar nm espectro de ."
absorpção anormal, devido precisamente à interferência do neo-~-caroteno

e outros crómogéneos. E, assim, o máximo de absorpção característico do

f-.-caroteno, que se localiza geralmente nos 450 mf1' na solução em éter de

petróleo, d;sloca-se para comprimentos de onda inferiores.
É o que ressalta claramente do exame das curvas por nós obtidas, e

representadas na figo 41. E é curioso verificar; como nós o fizemos, que

a adição de quantidades crescentes de ~-caroteno puro, não isomerisado,

ao azeite, desloca novamente o máximo de absorpção para valores supe-

riores de comprimento de onda.

O conhecimento destes factos torna por isso aconselhável, sempre que'

se pretenda avaliar a potência biológica em provitamina A de substâncias

vegetais, a determinação do espectro de absorpção, que nos permitirá

\ concluir da presença de estereo-isómeros pouco ou nada activos e, se

necessário for, da sua percentagem em relação ao total de carotenos

presentes, (Beadle e Zscheile, loco cit.).

CONCLUSõES

Estudou-se o conteúdo em carótenos de alguns azeites portugueses,

tendo-se encontrado valores entre 1,7 e r8,4 y por roo gr.,~
-O exame das curvas de absorpção permite concluir que grande parte

desses carotenos deve corresppnder a isómeros estereo-químicos, pouco

activos Biolàgicamente, do ~-caroteno normal (all-trans).

Agradecemos ao Ex.mo Presidente da Junta Nacional do Azeite todas
as facilidades concedidas.
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Aspectos sanitários do M. h (1)
In o

Convidado pelo Director deste Instituto a versar o assunto «Alguns

aspectos da sanidade do Minho)), focando os problemaS característicos do

meu distrito, os erros e obstáculos que se opõem à acção sanitária, as

dificuldades resultantes do clima e demais factores naturais, com alguns

dados estatísticos referentes à sua endemiologia e epidemiologia e as

medidas e os resultados obtidos, venho cumprir a incumbência, embora

reconheça as minhas fracas possibilidades ~ara o encargo, que não ouso
classificar de «lição)) ou «palestra)), mas apenas uma superficial descrição

do que me foi dado observar no distrito a meu cargo, no decorrer dos três

últimos anos. Se ao menos eu soubera usar da palavra para vos realçar a

sua beleza panorâmica, os seus valores artísticos, os costumes da sua

gente, quer nas romarias coni seus vestidos garridos quer nos trabalhos

quando labutam a cantar alegreniente, ainda poderieis dar por menos mal

empregado este tempo. Assim, sem novidade sanitária a apresentar-vos

nem, pureza na forma de exposição, não sirvo bem nem uma nem outra

arte. A culpa não é só minha, pois também cabe ao Senhor Dr. Fernando

Correia, de quem recebi o convite que aceitei, como quem tem de cumprir
mais esta missão.

*
* *

A província do Minho está localizada na parte setentrional do País

e é constituída pelos distritos de Braga e' Viana do Castelo. Aqueles que

a conhecem certamente já lhe prestaram os seus louvores e aos que dela

são naturais somente os amargurará o não a saberem melhor estimada.

Esta província compre~nde uma área de 2.730 quilómetros no distrito

(1) Lição proferida no dia 29 de Maio de 1950 durante o VI Curso de
Aperfeiçoamento para Subdelegados de Saúde, realizado no Instituto Dr. Ri-
cardo Jorge.
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de Braga e 2.:w8no de Viana do Castelo, com 544.231 habitantes no pri-

meiro e 275.093 no segundo, ou'seja um total de 819.324. Parfl, aquelas

superfícies cabe uma densiqade populacional média de, 164,8, pertencendo

130',4 ao distrito de Viana do Castelo e 199 ao de Braga. Só os distritos

do Porto e Lisboa a superam e os distritos ~e"Aveiro e das ilhas adjacentes

se lhe comparam. As restantes províncias e distritos ficam~lhe muito

aquern. ,Este factor tem a sua,importância sap.it<íria, como V.asEx.as sabem.

Existem nesta província 4 ,cidades e 23 çoncelhos, sendo a rnais

populosa a capital.de prQvíncia, Br<lga, cOm cerca de 50 mil habitantes,

seguindoese-Ihe a, de Viana, com cerca de 20.00q" Guimarães com, 15.000

e Barcelos com 12.000, 'em números ,redondos. A sua extensão vai desde

São.Gregório, do concelho de Melgaço, aos ,limites dos,concelhos de Espo-

zende com Póvoa. de Varzim; e do mar às serras de Trás-oseMontes. .
Aparty alguns aglomerados urbanos do distrito de Braga, como Guimarães,

,Famalicão, Fafe e Vizela, que têm características industriais, a maioria

tem a feição de regiões agrícolas, onde predomina a vida rural.

~ ao distrito de Viana que temos de nos reportaJ;;. porque é nele que

temos aplicado a nossa actividade profissional .e sanitária, prqcurando

apurar as causas que são perturbadoras da sua saúde, para bem as ,conhe-

cennos.e 'na medida do possível tentar atenuar os, seus efeitos.

Este distrito é composto por dez concelhos, cuja população é assim

distribuída: Viana, 60.000; Ponte do Lima, 45.000; Arcos, 40.000; Monção,

30.000; Caminha,. 19.000; Melgaço, 19.000; Valença, 18.000; Coura, 16.000;

Barca, 16.000; e Cerveira, 12.000. Está situado no extJ;emo norte d.O País

,e confronta em grande parte, com a Espanha, ora por intermédio do rio

Minho" da qJ1al este a separa desde a ,sua foz ILté ao lugar de Sevide, na fre- ;

.guesia de Cristoval, do concelho de Melgaço, ora pelo afluente deste, de

nqme TraÍicoso, que deste IJ1gar se estende até ao lugar de Alcobaça" da fre-

guesia de Fiães, do mesmo concelho, local a partir do qJ1al a linha divisória

é terrestre, sinuosa, serrana, abrangendo a parte nascente e do sul, deli-

mitada por marcos, que se estende através dos concelhos de Melgaço e de

Ponte da Barca, e qJ1e çontinua pela montanha do distrito de Braga e

outros. Como vimos, ao norte é limitado, pelo rio Minho até à foz deste,

em Caminha; ao nascente pelo afluente de nome Trancoso e pela' Espanha;

ao sul, ta,mbém por est.e país; e a poente,pelo mar, que o banha desde

Castelo do Neiva, onde se liga aq distrito de Braga, na. ponte do mesmo

,rio, até à vila de Caminha.
r '

!>elas suas confrontações se verifica que tem duas zonas ,com caracte-

rísticas especiais, cada. uma com atributos definidos; a zona marítimo-

-fluvial E a. terrestre. Pode ainda considerar-se sob dois aspectos: a zona

"

.'f,

.
i.

,""

;ii
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litoral e a zona do interior. Pertencem à primeira os concelhos de Viana e

Caminha. A restante constitui zona do interior, que por sua vez compreen-

de a parte ribeirinha e montanhosa, aquela situada ao longo dos rios

Minho e Lima, com seus afluentes, e esta na parte mais elevada e serrana.

Temos, pois, a considerar a região marítima, a ribeirinha e a montanho-

sa. A primeira e a segunda, de baixas altitudes, compreendendo as planícies

(: vales, e a última com médias e elevadas altitudes, que culminam na serra

da Peneda e montados anexos, de Castro Laboreiro, Soajo, Lindoso, etc.,

atingindo locais cOm 1.200 a 1.400 metros. Esta faz parte da meseta ibérica,

correspond~ndo à submeseta setentrional e desta ao .maciço galaico-durien-

se. Como se sabe, é a este maciço que pertencem os montes da Galiza e

do Norte de Portugal (<<Entre-Douro e Minho, Trás-os-Montes e Beira»)

com terrenos de constituição granítica ou de gneiss, da época arcair-a. ou

fundamental. Na parte ribeirinha do Minho, existe uma linha de depressão

com várias falhas, "donde brotam mananciais de águas minero-medicinais,

resultante de movimentos orogénicos e de deslocações de terrenos, pondo

em contacto através dela os mais antigos com a superfície da terra.

Assim, temos as do Peso, localizadas no concelho de Melgaço, classi-

ficadasde carbonatadas-mistas, segundo a classificação de Armando Nar-

ciso, com uma frequência anual de 600 a 800 aquistas, 2 pavilhões de

abrigo no ponto de captação, um em boas condições sanitárias e outro

de maior pobreza, que tão úteis são na diabetes com desnutrição e na

,diabetes infantil, bem assim nas dispepsias hiperclorídricas, insuficiência
- hepática, litíase úrica e nos estados de acidose. Tem ainda um balneário

onde são aplicados diversos tratamentos adjuvantes, com a assistência de

dois clínicos e pessoal de laboratório auxiliado por pessoal menor.

As Caldas de Monção com as suas águas termais sulfuradas sódicas,

azotadas, muito radioactivas (emanação) que brotam na margem esquerda

do próprio rio Minho. São muito úteis nas bronquites asmatiformes, nos

reumatismos crónicos e nas dermatoses subagudas, pruriginosas e irritáveis,

com uma frequência que já atingiu o número superior a um milhar antes

da última guerra, tornando-se um centro ou nó de comunicações para- os

concelhos contíguos de Melgaço e Arcos de Valdevez e até agora para

Espanha através do seu rio ou pela ligação que existe em Melgaço pela

Ponte Internacional de São Gregório ou pela Ponte Internacional do con-

celho de Valença.

As águas de Valadares do Minho, conhecidas pelas águas da Corga

do Vergueiral, ,situadas entre Monção e Melgaço, num local aproximada-

mente equidistante das sedes destes concelhos, mas pertencendo ao pri-

meiro, com as suas águas também carbonatadas mistas, hipotermais, me-
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sosalinas, muito semelhantes às do Peso, Melgaço, mas -mais diuréticas e

menos gasosas, com grande aplicação na litíase renal e biliar, gastropatias,

enterocolitesátonas, diabetes, que estão por explorar mas que são pro-

curadas pelos efeitos da sua aplic,ação.
As termas de São Pedro da Torre, do concelho de Valença, conhecidas

pela «água da pele» pertencem ao grupo das águas fracamente minera.li-
zadas, sulfatadas cálcicas, cloretadas e sulfuradas sódicas, de graride

valor terapêutico, nas dermatoses tórpidas, tais como psoriasis, eczemas
secos e outras.

As de Grichões no c0ncelho de Paredes de Coura, de tipo oligometálico,

muito azotadas, hiposalinas, radioactivas, de grande efeito como vazodi-

latadoras, cicatrizantes das úlceras da pele e nas dispepsias gástricas, bem

assim nas doenças do aparelho respiratório.
Além destas nascentes existem neste distrito muitas outras, de menor

valia, mas que no conjunto mostram bem a grande riqueza desta região em

águas minero:medicinais, uma das maiores do País, que ainda não possuem

o desenvolvimento nem uma aplicação extensiva a um maior número de

indivíduos, mormente às classes menos protegidas, como era para desejar,

para tratamento dos achaques que os produtos farmacêuticos .já não
debelam.

"

'"

~

Y;

Presentemente, apenas os habitantes das localidades ou as pessoas

3bastadas é que as frequentam e delas tiram os proveitos que do seu uso

resultam. Só no Peso e Monção é que existem hoteis que permitam insta-

lação dos aquistas, tornando-se ainda centros de repouso e de cura pelo
seu clima e pelo aprazível do local.

;Nas restantes não existem meios que permita.m a instalação dos
aquistas e turistas, a não ser numa ou noutra casa particular.

Enfim, é uma região turística por explorar e sem o devido aproveita-

mento da riqueza que ela contém para desenvolver a indústria do turismo.-

O clima, os éostumes, a produção, a paisagem e distribuição das popu-

lações é diferente em cada uma das zonas consideradas. Por isso mesmo

esta parte do Minho se torna duma beleza sem par, onde atjnge o des-
lumbramento nalgúns pontos mais apreciados e já consagrados como dos

melhores da nossa ~erra. Percorrer o distrito, seguindo pela estrada mar-
ginal, que vem do Porto e se estende à ponte internacional de Melgaço,

São Gregório, cortando a zona marítimo-fluvial, e voltando pela que de

Monção passa pelos Arcos, Ponte da Barca e Ponte do Lima, fazendo

uns desvios no concelho de Melgaço para subir às serras. da Peneda e

Castro Laboreiro e em Valença para visitar o concelho de Paredes de

Coura, observando dos diversos miradouros que -se oferecem. neste trajecto
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(Faro e Portas do Sol em Valença, Néris e Brejoeira, em Monção, Portas

do Sol em São Gregório, Castelo de Castro Laboreiro, Monte do Castelo,

nos Arcos, Castelo do Lindoso, Santa Madalena, em I'onte do Lima, etc.)

para caminhar finalmente ao longo das veigas do Lima, até chegar à

serra d' Arga e à montanha de Santa Luzia, com panoramas que só

artistas sabem descrever, é maravilha que a todos encanta e deleita e
que rivaliza com as regiões mais belas do Universo, onde.a Natureza foi

pródiga nas cambiantes coloridas que nos apresenta. Todo o distrito é

região agrícola sem indústria desenvolvida ou de vulto,salvo uma ou
outra tentativa isolada ou indústria caseira. Na zona marítima há uma

pequena colónia de pescadores, com uma empresa de pesca, e ultima-

mente estão em organização estaleiros para construção e reparação de
barcos.

"

De futuro, com esta Empresa que manda os seus barcos à Terra Nova,

à pesca do bacalhau, com que se alimenta parte da população desta

região, e com os seus estaleiros, pode vir a' desenvolvercse ou a constituir-se

um centro de indústrialização. Fora .esta localização da população pisca-

tória, só outra existe em Praia de Âncora, do concelho de Caminha.

É através do seu porto de mar em Viana que se exportam grandes

quantidades de madeiras, sobretudo de pinho, que crescem e medram neste

distrito. Como região agrícola que é, com uma densidade populacional de

130,4 habitantes por quilómetro quadrado, o nível económico dos seus

habitantes é baixo, obrigando à emigração e imigração por não produzir

o torrão m'Jal o bastante para todos. É da zona costeira e montanhosa

que mais se nota a saída dos elementos válidos da nossa terra. São-lhes

preferidas as terras de França, Brasil e Espanha, onde procuram angariar

um pecúlio que mais tarde lhes permita voltar ao seu lar para acabar

tranquilamente os últimos tempos da vida em comunhão com os membros

da família que lhes resta ou da nova que constituiram. A produção mais

abundante é a do milho e vinho, à 'mistura com outros cereais ou legumi-

nosas em pequena quantidade. O azeite e as frutas são em diminuta

produção e só parte do distrito se dedica à' sua cultura. Nas serras encon-

tram.-se alguns rebanhos de gado caprino e lanígero, sobretudo nas loca-

lidades onde os cereais e o~ vinhos nada ou pouco se desenvolvem. É desse

gado e da cultura da batata que tiram os meios indispensáveis à sua

alimentação. A criação do gado bovino não existe ainda em elevado grau,

constituindo porém uma das fontes de receita do nosso pequeno lavrador.

Há concelhos, como os de Monção e Arcos que têm viphos afamados,
com características especiais, que constituem um dos mais apreciados vi-

nhos verdes. São consumidos na região e apenas são exportados para o
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Brasil e nossas colónias. Dá falta de indústria, da falta de exportação

doutros produtos, da sua pequena riqueza de gados e da sua'elevada den-

sid,ade' populacional lhe advêm as suas débeis condições económicas. Só'

em parte são reforçadas pelas economias dos que emigrando se lembram

da' família e dos que vêm finalmente consumir os rendimentos dos bens

adquiridos lá fora ou as' próprias economias. A beleza natural deste canto

da nossa Pátria, anda acompanhada ~om a sua pobreza, mas pobreza de
meios e não de virtudes, pois que aqui ainda existe o amor pelo Lar, a

devoção pela família e a' crença da nossa Religião que se eleva em arroubos

de misticismo. A alegria da sua gente é proverbial, exteriorizando nos seus

vestidos garridos o que a alma sente. É ver e assistir às suas romarias,
onde à mistura com o seu espírito de religiosidade ressalta o contentamento

dessa geni"é, que sabe compreender a vida no meio dos seus trabalhos e

sacrifícios, sem manifestàçõesde revolta, que a ambição desmedida ou o

egoismo feroz' provoca noutros meios. É assim o povo do meu distrito,

que trabalha a cantar e a rir, num' ambiente de paz e concórdia, agrade-
cendo a Deus nas suas igrejas e ermidas espalhadas por todos os lugares,

as bênçãos que sobre ele lança. Porque é calma e tranquila' a sua vida,

sem exigências nem lamentações, sabendo calar os seus sofrimentos e pro-

curando, diminuí-los no auxílio comum que se prestam, eis talvez o segredo
da sua expansão alegre, que nos enche de admiração e enlevo.

É de crer que o seu clima contribua para este estado de alma, crian-

do-lhe energias vivific~doras, comunicadas pelo sol que resplandece nos
seus campos e a abundância da água que brota dos seus mananciais para

alimentar a sua vegttação e torná-la capaz de produzir os belos' frutos
que .constituem a base de abastecimento da sua excedente população.

Esse clima é tão diferente em cada uma'.das zonas referidas que forço-

samente tem de dar aspectos próprios às condições de vida dos habi.

tantes da Serra da Peneda e montados anexos de Castro Laboreiro e Soajo

e àqueles que vivem na orla marítima ou em plena zona interior, mas em

situação.de baixas altitudes. Sabéis muito bem que o indivíduo se desen-

volve no meio .de três elementos essenciais à sua vida: um sólido, que

constitui a petroesfera, outro, líquido, que é a hidroesfera, o restante,

gasoso, a atmosfera. Na'parte onde concorrem estes três factores, (a. terra,

a água e o ar) é onde melhor se adaptam as condições de vida dos seres,
isto é, a bioesfera.

Dos seus caracteres. predominantes em cada uma das zonas descritas,

resultam também condições e ambientes diferentes, que constituem o seu
clima. local e até os seus microclimas.

Por isso nós vos apresentamos também três climas distintos. neste
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pequeno distrito, duma forma geral: o clima da montanha, seco, de tipo

continental, de baixa pressão, compreendendo grande parte do concelho

dos Arcos, Melgaço, todo o concelho de Paredes de Coura e parte de Ponte

da Ba!"ca; o clima de planície e int~rior, compreendendo a restante parte

.dos concelhos já referidos, todo o concelho de Mo'nção, Ponte do Lima,

Valença e Vila Nova de Cerveira; e o clima marítimo, de características
/

atlânticas, compreendendo os concelhos de Caminha e Viana do Castelo.

Destas diferenças climáticas, que seria supérfluo caracterizar, pois

são as peculiares a estas variedades do clima em geral. resultam costumes

e hábitos diferentes dos povos que habitam as respectivas zonas.

*

* '"

..

Assim, as moradias da zona montanhosa ainda são de tipo e cons-

trução primitiva, sem luz suficiente e de exí~as dimensões, com um
simples postigo através do qual possam enxergar os terrenos em volta,

8.lgumas delas ainda cobertas de colmo, com os currais no rés-do-chão,

quando não no compartimento ao lado, numa promiscuidade confrange-

dora. O número de divisões da sua habitação não permite também que

o:; diversos elementos da própria família se distribuam conforme a decência

manda, que se recatem pais de filhos e entre estes os de maiores idades

das crianças e tendo em vista as diferenças de sexos. As condições higié-

nicas nesta vida de comum promiscuidade entre si e animais, são extre-

mamente deficitárias. Defende-os o ar puro da montanha, a tranquilidade, .

a resistência adquirida em contacto com a agressividade. do ambiente,

numa luta constante desde o seu nascimento, em que só persistiram aque-

les a quem a selecção natural permitiu o seu desenvolvimento e adaptação

às condições que o meio lhes ofereceu.

Na zona de planície interio~, a mais produtiva e mais rica, situada
ao longo dos vales e dos rios, ou faldas das vertentes montanhosas, é

onde a densidade populacional é maior e os terrenos estão extremamente

divididos e as casas salpicam todos- os recantos, numa distribuiçã? irregu-
lar, ora aglomerando-se em pequenos lugarejos, ora dispersando-se em

pequenas herdades muito próximas, com hábitos de vida mais próprios
da humana, mas com insuficiência dos meios de salubridade dos locais

pela maior cultura dos seus terrenos e pela falta dos meios de defesa sani-

tária contra a agressão dos microorganismos, que a concentração dos

povos causa.

Igualmente sucede na zona marítima, onde os núcleos populacionais

são mais densos e onde acorrem durante o período de verão outros indi-
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víduos das zonas restantes, para tonificarem os seus filhos e fugirem' aos

excessivos calores das suas terras. Nestas regiões que têm as características

dos meios urbanos, mas sem as condições de sanid;tde usualmente conferidas

a estes, com abastecimento de águas e eliminação de dejectos, embora a

vivenda e a formação higiénica dos seus habitantes seja melhor, a verdade

é que a aglomeração e uma maior conspurcação do ambiente que o conduz

rapidamente a saturação, acarretam problemas de ordem sanitária que

são de. ponderar. ,
Se nas montanhas, apesar das faltas apontadas, as doenças de carácter

endémico e epidémico são fáceis de debelar:- por serem localizadas, pois

os seus habitantes se encontram como que isolados em locais próprios dis-

tantes uns dos outros, já assim não sucede com as zonas de planície e

marítima, onde qualquer estado endemo-epidemiológico pode irromper com

extrema rapidez e facilidade numa grande expansão.

Por isto se verifica que esta divisão esquemática em três zonas, não

só tem interesse climático mas também endemo-epidemiológico.

São várias as ilacções de ordem saniÜria a tirar dessas diferenças de

clima e de meio, tão bem conhecidas de todos vós, que seria fastidioso des-

crevê-las, mas de que enumeraremos algumas, para melhor nos basearmos.

, A maior humidade da zona costeira, contribui para um acréscimo de

doenças do aparelho respiratório, sobretudo da tub~f.Jrculose,que atinge no

concelho de Viana, mormente na cidade, aspectos graves, causando uma

mortalidade de cerca de' 100 indivíduos em média por ano. No ano de 1947

registaram-se óbitos em 57 varões e 46 fêmeas; em 1948, 53 varões e 41

fêmeas; em 1949, 54 varões 642 fêmeas. No distrito, a totalidade foi, e111

1947, 265; em 1948, 260; e em 1949, 279. Temos, assim, uma média de
268, sendo 100 só do concelho de Viana do Castelo.

Sabeis que a cada indivíduo que falece por esta doença, correspondem

E;mmédia 5 doentes, o que deve elevar estes a cerca de 500 sàmente no con-

celho de Viana do Castelo, a maioria localizad'os na cidade, e a 1.374, no to,

tal do distrito. E para todo este número de doentes, apenas existe um dis-

pensário anti-tuberculoso na cidilde, que não basta para satisfazer às suas

necessidades assistenciais e de vigilância profilática junto dos seus fa-
miliares.

Neste dispensário registou-se o seguinte movimento durante os anos

de 1947, 1948 e 1949:

111'
111

j

~':

~

~

Inscrições Consultas Visitas Radioscopias

1947............ 539 3.283 87 589
1948............ 383 2.829 - 171
1949............ 442 3.7°4 - 522

Pneumotorax Análises R. de sediment.

966 727 28

801 267 3

1.109 399 13
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Calculado como está que cada hiÍCleo populacional de 50 a "75 mil

habitantes deve possuir um dispeIisário para combate a" esta doença,

fácil se torna compreender que neste distrito se tornam necessárias mais

três unidades para acudir à -totalidade dos doentes.
"" "

O problema toma ainda aspectos dramáticos por

dades de internamento dos jul~ados mais contagiosos
de familiares e mais débeis condições económicas.

Compr;eendeis bem es~es quadros tão comuns, que me abstenho de

descreve~. Embora no distrifo exista um sanatório no concelho de Paredes

de Coura -' o Sanatório «G~neral Carmona» - este destina-se apenas aos
ferroviários e o número de leitos não vai além de três dezenas, quando S9

necessitaria de instalaçõ~s que comportassem três centenas de doentes,

correspondentes aos óbitos anualmente registados por esta causa.

vezes, pelas dificul-
e de maior' número

Além desta doença, o clima húmido predispõe mais às doenças reu-

matismais, às corizas, à gripe, bronquites e, enfim, a todas aquelas cujos

germens produtores penetram ou se eliminam pelas vias respiratórias altas.

Na zona interior de planíçie, de temperaturas mais variáveis, embora

com menor grau higrométrico, ora predominam os frios intensos ora os

calores' abrazadores, contrastando nas diferentes estações do ano.

Durante a estação fria. verificam-se com mais frequência as erupções

e infecções da pele, as nefrites, as pneumonias, bem assim. algumas doen-

ças infecciosas, como a escarlatina, a difteria, etc. E na estação quente,

com excessivo calor, são mais frequentes as doenças do aparelho gastro-'

-intestinal, ~onl o aparecimento das ,tão mortíferas gastroenterites infantis,

as febres tifo-paratifóides, salmoneloses e shigeloses, que tantas vezes dei-

xam como consequência a" elevada percentagem, -na patologia" dos" meios"

rurais, das colites, colecistites, dispepsias, etc:.

Na zona montanhosa, as variações datemperatrira, a maior altitude,"

a menor pressão atmosférica e' humidade, a sUa mais "intensa luminosidade,

têm também a sua patologia mais frequente, com os fenómenos da" acção

intensa do sol, duma menor tensão do oxigenio do ar~ duma maior neces- .
sidade de gorduras durante a estação fria, É nestas zonas que predomina.

a pelagra nos hipoalimentados, pela acção altamente nociva que sobre estes

exercem os raios solares, com pertUrbações digestivas e do seu sistema

nervoso. A par desta patologia há ainda a acrescentar a dos" doentes da

circulação e dos pulmões, nas formas congestivas. No entanto é ainda o

melhor clima do tratamento da tuberculose pulmonar, dum modo geral;

pela maior pureza do seu ar, pela pequen~ humidade, maior exposição ao

sol; maior tranquilidade e melhor local de contemplação da natureza.
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8013"oeponto de vistasânitário interessam-nos, sobretudo, as doenças

de.carácterinfecto-contagioso, -nomeadâIileIlte as de notificação obrigatória.

Nos quadros que vos apresento, se verifica quais as doenças que foram noti-
ficadas nóS 'trêsultimbs ail.os. Destas.sobressai o grupo das febres tifopara-

tifóides, espalhadas por todo o distrito, salpicando todos os seus concelhos,

freguesias e lugarejos, que bem denotam o estado da sua salubridade, ora

por falta de condições de saneamento desses locais ora por deficiências de

educação higiénica das suas populações. Asui me deterei um instante, para
dizer o que procuramos realizar para evitar o seu alastramento e obviar às

insufic~~nçias !ia sanidade loçal~ "enquan~o não for modificada pela sua
benefiCiação, que aqui tão poucos cuiçiados tem merecido.

É de, prpnordial importância a notificação ~mediata de qualquer caso
suspeito, que se procura esclarecer por meio dos exames laboratoriais

postos à disposição de todos os clínicos, a fim de que se estabeleça o isola-

mento do doente; quer no. hospital quer no seu domicílio, se neste houver

possibilidade de o manter.

Esta medida acompanhada do inquérito epidemiológico que nos possa

levar a descobrir a fonte dos seus agentes, dá-nos a garantia de estabelecer
uma luta imediata na sua tendência à difusão. .

Pelos quadros que vos apresento, podereis verificar os casos notificados

e os óbitos ocorri.dos nos anos de I947 a I949, por concelhos, por meses,
idades e sexos. Por eles se verifica também a letalidade havida em cada

um,dos três anos, a média desta, a correcção da -suamorbilidade em fun-

ção da letalidade, tomando <;omo taxa desta 8 %, e as diferenças que
deveriam ter existido entre os casos ocorridos e os notificados. Estes cál-

culoê.-estão sujeitos a vários erros, uns por declaração de casos suspeitos
que ,não foram .confirmados-laboratorialmente e outros por serem inscritos

como óbitos por estas doenças, quando foram por outras causas.

Mas um facto compensa o outro e o resultado da diferença obtida

deve ser pequeno. Até agora ainda era pela mortalidade que se via >I.

prevalência destas doenças, porém, com o aparecimento da cloromicetina,

já assim não pode fazer-se de futuro, em" virtude da mortalidade se ter

reduzido a taxas muito inferiores sem contudo diminuir proporcionalmente
a sua morbilidade.

Além das vantagens do isolamento dos doentes e desinfecções con-

comitantes, "com eliminação das fontes -ou veículos da infecção, -também
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se procurou criar resistência nos indivíduos da localidade expostos a esta

e susceptíveis de a adquirir por a não terem passado ainda.

Para isso recorreu-se à imunização por meio de vacinas, que têm o seu

valor nos contactos, quebrando a cadeia de casos que se vão transmitindo

directamente e pelos indivíduos que restam porta-bacilos, <;lurante certo

período.

Nestas circunstâncias, se efectuaram as seguintes vacinações:

"

'.jf!i

Jil

Assim se obstou ao aparecimento de qualquer estado epidémico, limi-

tando-nos a combater alguns pequenos surtos, que teriam tomado maiores

proporções se não fosse posta em prática esta acção profilática imedia-
tamente.

Não vem para aqui a descrição de cada um destes focos em que nos

foi dado estabelecer estas medidas, de que tiramos os melhores resultados.

Das demais doenças contagiosas decfaradas obrigatàriamente, obser-

vam-se a seguir os dados referentes à difteria:

Casos óbitos

Em 1947 ",""'''''''''' ......

Em 1948 .............................

Em 1949 ""''''''''''''''''''',''''''

24
16

10

7

7

,Ii!i

"

Seguindo a mesma orientação, se vêem no quadro que vos apresento as

diferenças apontadas quanto à sua notificação, que aqui fica sujeita a

maiores causas de erro, por falta de exame bacteriológico dos inscritos

como falecidos por estas doenças no registo de óbitos e dos notificados, e

das formas frustes ou subclínicas, que passaram como rinites; -rino-farin-

gites, amidalites, etc.

Verificado como está que nos meios onde melhor se estabelece diagnós-

tico clínico e bacteriológico, a percentagem de óbitos por esta doença

não excede 3 %' foi tomada como base esta taxa, para cálculo dos

que teria havido no nosso distrito nos três últimos anos. Também se

verifica nesse quadro que é no grupo ectário de I a 6 anos que a frequên-

cia se torna maior, sendo os casos cada vez mais raros 'a partir desta

idade e os óbitos ocorridos ainda em, menor proporção. Quer dizer que

a profl1axia desta doença deve incidir sobretudo tendo em vista tor~r

~
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Completas Incompletas Reactivações

1947 ........... 4.448 518 170
1948 ........... 3.353 I.II4 280

1949 .....,..... 6.208 3.685 243
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menos susceptíveis as crianças nestas idades, o que se pretendeu realizar

através das imunizações efectuadas e que foram:

'11

111

~

E serviço pouco palpável mas que marca o início do chamamento dos

pais à prática da preservação dos seus filhos contra a temível doença nas
idades próprias (1 a 6 anos).

!!!
A aplicação deste meh preyentivo, teria melhor indicação nos postos

ou dispensáriog; de assistência à criança à medida que se fosse observando

periàdicamente o seu desenvolvimento, Porém, nos distritos como o nosso,

onde não está montada essa rede de proteçção materno-infantil, deve ser

encargo do funcionário de Saúde e médicos municipais, das Casas do Povo

e Pescadores. A todças se vem pedindo o seu concurso, para estabelecerem

nos locais onde exercem a sua actividade, a campanha educativa do uso
desta vacina. Outras doenças transmissíveis se verificam, no nosso distrito

mas são tão comuns e fugazes e de tão pequena mortalidade que não

vamos dedicar':J.hes qualquer referência. Contudo, queremos chamar a aten-

ção para a elevada mortalidade da tosse convulsa, que hoje já é doença

de notificação obrigatória e que no ano de 1947 nos causou 62 óbitos. Este

número representa uma elevada percentagem de casos ocorridos por esta

doença, que não só causou por si própria a morte dessas crianças CO:tI:\O

contribuiu para tornar o organismo de muitas outras vulnerável à acção

dos agentes doutras doenças. Tivemos empenho em divulgar também a

imunização antipertussis, que por vezes se fez conjuntamente com a vacina

antidiftérica, tanto mais que à sua acção preventiva comprovada há quem

acrescente a suaac.ção curativa nos doentes em período catarral. A sua inci-,

dência na primeira e segunda infância é tão frequente que bem merece o
cuidado de precavermos as crianças contra a sua investida.

Vem a propósito referir as causas mais frequentes da mortalidade

infantil neste distrito, que pelos mapas se verifica terem sido as doenças do

aparelho digestivo (diarreias e enterites), do aparelho respiratório, por

debilidade congénita ou vícios de conformação ou de nascimento prematuro

e por causas não especificadas. Assim, no ano de 1947, houve 791 óbitos

em idades inferiores a um ano e 203 de 1 a 5 anos, perfazendo 994 óbitos

de 1 a 5 anos de idade; em 1949, até 1 ano de idade houve 889 óbitos e

de 1 a 5 anos 130, perfazendo um total de 1.019 óbitos; em 1949, houve

, -,
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Completas Incompletas Reactivações

Em 1947 .q''''H 276 493

Em 1948 qH."" 122 II3

Em 1949:..".... 1.585 451 13
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1.193 óbitos até I ano de idade e 181 de Ià 5 anos, perfazendo um total

de 1.374 óbitos.

Se atendermos a que a, mortalidade geral desses anos foi respectiva-

mente de 4.036, 3.555 e 4.1,86, ou seja um total de 11.777, e o de crianças

de I a 5 anos, no mesmo triénio, perfaz um total de 3.387,~e de 2.873 até

um ano de idade, conclui-se que 28 y>% da mortalidáde geral incidiu

sobre crianças de I a 5 anos, e nas crianças até um ano de idade, essa

percentagem vai a 24 y>%, quer dizer que mais de um quarto dos óbitos

ocorridos incide sobre o viveiro humano do distrito por causas que em

grande parte poderiam ter sido combatidas e evitadas por meios assisten-
~

ciais conveniente~ dispersos por todo o distrito, c~m fornecimento de ali-,
mentos e medicamentos apropriados. A falta desses meios e o descuido

c ignorância dos pais, são os responsáveis por tão elevada taxa de morta-
lidade infantil no meu distrito.

Só se dispõe dum centro de assistência social' infantil na cidade e é

de tal forma insuficiente a verba que lhe é destinada que está na perspec-

tiva de acabar com a assistência clínica e puerícola, por não poder satis-

fazer o encargo do pessoal destinado a estas tarefas.

Para elucidação apresento-vos o seu movimento desde a sua criação,

em Agosto de 1946:

Cbmeçou com aspectos de grandeza e gastos supérfluos para dentro

de pouco mais de um ano decaír até chegar a um estado de grandes difi-

culdades. .À grandeza inicial não correspeondeu o meio com o seu auxílio

por julgar a instituição como sendo de carácter oficial e dotada de verbas

bastàntes. Por Sua vez, os subsídios de cooperação das autarquias locais

também não satisfazem e o do Instituto Maternal não permite sequer

cobrir as despesas da sua creche, onde são recebidas em regime de semi-

-internamento 60 crianças. Tem sido esperada a criação da subdelegação

do Instituto Maternal neste distrito, para impulsionar essa protecção ma-

terno-infantil, que os números que eu vos apontei bem mostram merecer

tal preocupação e ainda porque o viveiro humano deste distrito atingiu

um número de nado-vivos nos três anos referidos,. respectivamente de

6.9II em 1947, 7.8I5 em 1948 e 7.67I em 1949,

Porém, as esperanças de vermos criadas as condições da sua assistência
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Leites e

ANOS Consultas Tratamentos Injecções farinha'i Leite condensado

1946:{De Agosto
em diante) ... 7.192 - - 942 q. 202 latas

1947 ................. 8.205 6.559 6.972 75 q.
1948 ...,............. 3.476 4.683 - -
1949 ................. 1.754 4.785 1. I 7° 20 q.



e profilaxia contra os males que dizimam tantas vidas, vão"se perdendo

apesar da nossa insistência, constante, junto de quem tem a superinten-

dência na zona a que está adstrita a área sob a jurisdição da Delegação
de Saúde deste distrito.

Não desistimos ainda porque não costumamos deixar-nos invadir pelo

desânimo, mas reconhecemos que também é sobre os nossos serviços sani-

tários .que tem de recair a aplicação dos meios preventivos nas doenças

evitáveis. Por isso se continua a pedir a melhor cooperação de todos os

clínicos atrás referidos, na defesa deste viveiro do nosso distrito, que é

fértil e vai suprir as faltas dos meios urbanos mais debilitados pela limi-

tação do número de filhos ou constituir uma parte dos elementos de

colonização das nossas províncias ultramarinas ou uma grande fonte de

emigração.
Na verdade, estabelecendo o indice vital deste distrito, verifica-se

que é de 1,7 em 1947; 2,2 em 1948; 1,8 em 1949, ou seja cerca de 2 no

triénlo. e que a estrutura da população deste distrito, por idades e sexos,

é de molde a não permitir o seu envelhecimento, pois que está assim

constituída (censo de 1940):

Assim. os grupos activos da vida, dos 15 aos 65 anos,' comportam

:>:50.582no total. sendo 87.533 mulheres e 63.049 homens, isto é. mais

de metade da população do nosso distrito. e o grupo das mulheres de 15

aos 50 anos. período da fecundidade, compreende 67.599. ou seja, mais

de uma quarta. parte do total da população. quando se sabe que numa

população tipo basta que 78 tenham capacidade de procriação.

Estes números revelam também quanto tende a aumentar a nossa

população. o que pode verificar-se bem por este mapa, no referente ao

presente século:
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De o a 14 anos .... 44.422 mulheres 42.754 homens Total 87.176
De 15 a 49 anos .... 67.599 » 50.513 » » 117.912
De 49 a 64 anos .... 20.134 » 12.536 » » 32.670
De 65 a 100 ou mais

anos de idade... 7.227 » 12.812 » » 20.039
De idade ignorada 335 » 464 » » 799

ANOS População DensidAde

Em 1900 .................. 215.267 101,1

Em 1911 .................. 227.250 107,8

Em 1920 .................. 226.046 107,2'

Em 193° .................. 24°.261 II4

Em 1940 .................. 258.596 122,7

Em 195° .................. 275.093 14°,8



Em cinquenta anos houve um aumento de população de 59.826 indi-

víduos, em média 1.200 por ano. Só no decénio de 19II a 1920 é que se

nota atrazo desse acréscimo, o que tem a sua explicação por durante ele

termos sofrido as consequências da 1." Grande Guerra e da epidemia da

gripe pneumónica, que motivaram uma maior mortalidade.

Já agora mostrarei pelos respectivos mapas quais as causas de maior

obituário geral observadas nos últimos três anos, que são as inscritas sob

as rúbricas seguintes:

Tuberculose do aparelho resPiratório; Hemorragia cerebral, embolia

ou trombose cerebral; Doenças do coração; Pneumonias; Diarreia e ente-

rUe; Debilidade congénita; Senilidade e Causas não especificadas ou mal

definidas. ,

Por elas se observa que são as doenças do coração e circulatórias, a

senilidade, a tuberculose, as pneumonias e diarreias, isto é, as provenientes

cje estados degenerativos e dos infecciosos. Sobre estes ainda os serviços

sanitários podem exercer a sua influência na sua diminuição, sobretudo

desde o aparecimento dos antibióticos, porém sobre as causas de natureza

degenerativa isso depende mais dos próprios indivíduos e meios económicos
sociais.

Referirei ainda que no inquérito da lepra executado no meu distrito,

foi possível fazer a averiguação de 79 indivíduos doentes e suspeitos, assim
distribuídos:

ConceJhos

Viana ........
P. 'Lima .............
P. Barca .............
Arcos .
Melgaço.."..........

Monção...............
Coura .................
Valença ..............
Caminha ..
Cerveira .........

Isolados

Averiguados Internados nodomicilio Falecidos

26

5

4

12

147 5

5

4

7 2

3 (I saíu para
o Brasil)

3

4

13

5

6

3

2

5

I

80 16

Aqueles que não for~m ainda internados estão isolados em suas casas
e são examinados periàdicamente pela Brigada Móvel do Hospital Rovisco

Pais, para se verificar se se encontram ou não em período contagiante,

bem. assim todos os seus comunicantes, para se verificar se foram ou não
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contagiados, Esse isolamento é precário em alguns casos, e as suas condi-

ções higiénicas não satisfazem a uma boa profilaxia contra o mal de Hansen..
Além desta doença de carácter social, terei ainda de fazer menção

das doenças venéreas, bastante frequentes na sede do distrito, mas também

espalhadas pelos demais concelhos.. Só na cidade1fê que se pode ter uma
ideia da sua incidência, pelo movimento registado no Dispensário de

Higiene Social, que foi:

Inscritos que transitaram até ao ano de 1947, 933; inscrições durante

este ano, 98 varões e 168 fêmeas, dos quais 8 eram portadores de sífilis

primária; 89, de sífilis secundária; 17, de sífilis terceária; 106 de heredo-

-sífilis e 3 de sífilis antiga e 42 portadores de. outras doenças venéreas.
No decorrer deste ano, incidiram sobre a totalidade dos inscritos 1.238

consultas e 12.014 injecções, sendoII3 de arsenobenzois, 3.738 de b[s~uto e

7.123 de mercúrio e as restantes de diversos produtos, que com 1.238

tratamentos, perfaz um total de~ 13.252 serviços neste ano.

Em 1948 regista mais 308 inscrições de doentes, a acrescentar às dos

anos anteriores, a quem foram aplicadas um total de consultas e tratamen-

tos de 13.391; no ano, de 1949, as novas inscrições foram de 235 e o número

total de tratamentos e de injecções foi de 12.975.
Pelo relatório do dr. Tovar de Lemos, referente ao ano de 1946, se

verifica que, depois dos dispensários de Lisboa, Porto e Funchal, aparece

o de Viana com maior soma de serviços prestados.

Existia outro dispensário no concelho de Ponte do Lima, .com um

movimento que bem justificava o seu. permanente funcionamento, mas

que foi encerrado por falta de verba e de pessoal. Era sustentado também

pela Junta Provincial do Minho, como é o de Viana. É de lastimar que

não continue a prestar essa assistência, que tão útil se tornava e onde
atraía elevado número de sifilíticos, fazendo, ao mesmo tempo que a

terapêutica da sífilis, a sua profilaxia.
Para: se calcular a acção desenvolvida, basta citar que de 1936 a 1947

se inscreveram 27 indivíduos com sífilis primária; 122 com sífilis secun-

dária; 433, com sífili~ hereditária; 287, com sífilis terciária e 287 doutras

doenças venéreas. A todos estes foi prestada nesse período a seguinte assis-

tência: 5.555 consultas; 247 injecções de produtos arsenicais; 11.312, de

bismuto; 37.875, de mercúrio; e 81.440 tratamentos, serviços estes que

somados perfazem o total de 141.984, durante II anos de existência.

A sua actividade foi por vezes interrompida por períodos, devido à

irregularidade de verbas atribuídas e por falta de produtos a administrar.

Por aqui se faz uma ligeira ideia de como nos meios rurais existe a neces-

sidade de' estabelecer serviços de tratamento e profilaxia destas doenças,
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gratuitamente aos economicamente débeis e com limitados e não excessivos

gastos aos das classes de melhores possibilidades.

Nos restantes concelhos a luta contra estas doenças está limitada à

exercida pela clínica particular, para elas não havendo até à publicação

da lei 2.036 obrigatoriédade de notificação.

Não há luta organizada senão na ciçlade, com a inspecção semanal das

toleradas, suspeitas ou denunciadas, que a polícia manda examinar, e que

.serão internadas no hospital qua,ndo se verifique estarem infectadas.

Nos demais concelhos só se procede igualmente, quando haja conhe.

cimento público da existência de contágios provocados por pessoa suspeita

e averiguada a causadora dessa infecção.

As romarias, as' feiras, os serões e arraiais de que. os minhotos tanto

gostam e os animam com a sua alegria, constituem também as causas da

maior sedução e prostituição.
.*

* *

Das outras doenças infecciosas que grassam no nosso distrito mas

sobre as quais não recai vigilância especial e até mais vale que se suportem

na infância que nas idades da puberdade ou adulta, como sejamo saram-

po, o trazorelho, varicela, etc., não vale a pena fazer qualquer descrição,

por apresentarem as características endemo-epidemiológicas comuns aos

demais distritos e outros países, com uma grande difusão e sem probabi-

lidades nem vantagem duma pro:filaxia ordenada. A sua mortalidade é

mínima e a maior parte das vezes mais por complicação ou agravo doutras
I

doenças existentes.

Desejamos aJnda fcear um facto que nos foi dado verificar quando

acompanhamos a brigada da zona noite do Centro Psiquiátrico, por

ocasião da sua instalação, que visitou os concelhos do nosso distrito para

fazer o computo do. número de doentes provávei!? com perturbações men-

tais. Consistiu esse facto no aparecimento de elevado número de crianças

com sequelas nervosas resultantes de meningite cérebro-espinhal relaciona-

das com uma epidemia dessa doença, que grassou no ano de 1943; em

Ponte de Lima, nalgumas das suas freguesias, num número aproximado

de 100 casos. A partir dessa data vem sendo notado naquele concelho,

precisamente nos locais onde existiu o foco epidémico ou nas suas vizi-

nhanças, o aparecimento de casos de púrpura infecciosa, quer em adultos

quer em crianças, cuja causa tem sido atribuída ao meningococus. Estes

esta.dos surgem sobretudo na Primavera e qs clínicos locais já prevenidos

da sua causa acodem aos doentes com a administração dos. antibióticos e
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soro com os melhores resultados. Se se deixarem entregues a si próprios

sem esta terapêutica, decorrido certo tempo surgem as manifestações de

nevraxite, por vezes irreversíveis. Isto tem a sua explicação pelo número

de portadores que persistiram nesse meio após o foco epidémico referido.-

Durante essas visitas, tambémfoi mot~vo de reparo a existência de doentes

com perturbações nervQsas e mentais que se reconheceu terem o seu

assento em 'indivíduos portadores de pelagra. Isso motivou um pedido

de inguérito nos concelhos onde essa doença se manifestava c<?m mais

frequência, chegando-se à conclusão de que deveriam existir no ano de

1947 cerca de 1.000 pelagrosos, situados numa zona que tinha por centro

o. conçelho de Paredes de Coura e por periferia a parte dos concelhos de

Ponte do Lima, Arcos de Valdevez e Valença, nas suas fregúesias confi-

nantes. Essa doença da nutrição está relacionada com os vícios e insufi-

ciências alimentares daqueles locais, onde impera uma grande produçãO"

de cereais, sobretudo de milho, e na qual a alimentação se fazia quase à

custa destes produtos durante o período da crise do post-guerra. Para

combater este estado, foram concedidas pela Direcção Geral de Saúde as

.vitaminas PP, as do grupo B e extractos de fígado que se distribuiram

através das respectivas subdelegações ao mesmo tempo que se iam dando

instruções sobre.a maneira de eyitar estas insuficiências, que muitas vezes. .
não eram somente provenientes da miséria mas também da ignorância e
má aplicação dos seus alimentos.

Essas condições de sanidade mudaram com os meios empregados e

com a melhoria dos abastecimentos que se seguiu a esse período, embora

apareçam ainda alguns casos todos os anos, mas sem aquele carácter que

mais nos parecia uma invasão epidémica que uma situação de insuficiência

económica ou de educação da higiene alimentar, com as suas consequências.
Muitos estados patológicos dos nossos meios .rurais têm a sua base

.nos vícios.e desvios alimentares, que muitas vezes levam a carências pertur-
badoras da sua saúde física e mental.

Talvez que a elevada: percentagem da patologia do aparelho digestiv9
observada neste distrito seja em grande parte resultante dessas causas,

não só por deficiência quantitativa mas também qualitativa.

Além desta patologia encontram-se também a dos reumatismos, e a

das doenças da circulação com relativa frequência.

Pelo quadro exposto, que nos' foi amàvelmente cedido pelo ilustre

director do Centro Psiquiátrico do Norte, se nota a percentagem dos

doentes mentais observ:ados no distrito e por concelhos, a quem presta
assistência durante duas visitas mensais realizadas à sede do distrito e

caIU o internamento dos casos agudos que não tenham PQssibilidades de
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fazer tratamento no seu domicílio ou dos easos crónicos que constituam

ameaça permanente para a sociedade (Vid. Quadro I).

Para hospitalização de doentes de clínica geral neste distrito, existe

úm hospital em cada concelho, com os leitos indicados no quadro que

apresentamos (Vid. Quadro lI).

A não ser o hospital .do 'concelho de Vila Nova de Cerveira e o dos

Arcos de VaIdevez, que possuem pavilhão próprio para isolamento, nos

restantes têm-se improvisado nas suas enfermarias gerais ou em algumas

das dependências destinadas a outro fim, o que já se tem realizado quando

as circunstâncias obrigam. Tudo se tem feito com a boa vontade e coope-

ração dos directores clínicos e provedores dos hospitais 'das Misericórdias,

. na aceitação dos doentes contagiosos a quem está indicado o internamento,

para manter a vigilância profilática e seu tratamento, que tem sido um

dos meios mais recomendados e eficazes de se evitar a propagação de

doenças transmissíveis.
Para assistência clínica no distrito existem ainda 16 Casas do Povo,

3 dos Pescadores, além dos serviços das Caixas Sindicais de Previdência.

A assistência médica é efectuada por 72 médicos, dos quais 30 locali-
zados no concelho de Viana e destes 21 na cidade; 8 no de Ponte do Lima,

3 no de Ponte da Barca, 5 no dos Arcos, 3 no de Coura, 4 em Melgaço,

6 no de Monção, 4 em Valença, 3 em Cerveira e 6 em Caminha.

Dos 71 clínicos, 21 são médicos municipais e destes 9 exercem cumu-

lativamente as funções de «subdelegados de Saúde» e 4 as de médicos das

Casas do Povo. 3 clínicos exercem funções nas Casas dos Pescadores e os

restantes dedicam-se à clínica particular e geral na sua maioria, excep-

tuando dois oftalmologistas, 3 estomatologistas e I radiologista.

A percentagem é de I clínico para 4.000 habitantes, na sua maioria

concentrados na cidade e vilas, o que agrava mais a assistência clínica nos

meios rurais. Apesar de assacarem aos médicos municipais o pouco rendi-

mento da sua acção assistencial e sanitária concelhia, o que se verifica é

que nos meios rurais são eles que prestam a maioria desses serviços.

Contudo, isso não tem impedido que alguns municípios deixem de preen-

cher as vagas que se vão dando nos seus quadros. O resultado é fugirem

os médicos para os centros e abandonarem as aldeias, onde até agora se

instalavam no início sempre penoso do exercício da clínica e onde criavam

raizes pelos laços de família e amizades contraídas. O pequeno vencimento

camarário er;t um chamariz de localização àqueles a quem a fortuna não

dera um berço doirado que continuasse a embalá-los para além da sua

infância. A falta de condições de vida nos rileios rurais, sem garantias

futuras de qualquer espécie, não permite que a assistência clínica n~tes
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meios corresponda às suas necessidades nem tampouco contribui para

melhor educação higiénica das populações pela sua acção constante e apli-
cação da profilaxia adequada.

Esta resolução de algumas Câmaras, que persistem em não continua-

rem a preencher os lugares de médicos muniCipais, deve ser compensada
com a criação de centros de saúde instalados e localizados em áreas deter-

minadas; porque contar apenas com os médicos de clínica livre para cuidar

dos pobres do seu concelho, revela o mesmo cuidado que as Câmaras :têm

com a satisfação das melhorias das freguesias e lugarejos, no abastecimento

- de águas potáveis bem protegidas e construção de meios de recolha dos

seus dejectos, de forma a torná-los inofensivos, sem perderem as qualidades

de adubação. As águas das nossas aldeias andam conspurcadas com toda

a espécie de imundícies, pois que os poços de mergulho são frequentes e

as fontes de afloramento, sob os terrenos cultivados e sem qualquer res-

guardo, compreendem uma grande percentagem. A higiene do nosso cam-
ponês" continua a manter-se dentro dos mesmos hábitos e costumes dos

seus antepassados, enquanto nos meios urbanizados as obras de sanidade

pública atingem por veZeS o supérfluo e a pulverização de meios assisten-

ciais leva por vezes a entrechocarem-se e. a permitirem ser explorados. De

resto, temos de lembrar que no nosso distrito, cuja população urbana

(sedes dos concelhos e cidade) atinge 32.694 habitantes, sendo a dos meios

rurais de 220.950 habitantes (censo de 1940), ainda nem toda a parte

urbana está abastecida de águas em boas condições de captação, condução
e distribuição. As vilas de Praia de Âncora e Ponte do Lima ainda a não

têm em qualidade e quantidade para seu abastecimento e a própria cidade

de Viana só a possui em limitada quantidade, estando ainda em projecto

o aproveitamento duma ressurgência da veiga de Areosa, que servirá

de reforço para as épocas de Verão e de estiagem prolongada.

Quanto à rede .de esgotos nem a cidade a tem, pelo que se serve dos

condutos das águas pluviais e dos de lavagem das ruas:' Sàmente a vila de

Monção tem parte dessa rede construída há cerca de 2 anos, mas para

cúmulo de descuido ainda não foi determinada a ligação das habitações.

Enfim, este distrito rural não tem recebido a compensação do seu

esforço para a causa comum, pois que os benefícios andam arredados da

sua porta. Por outro lado as Câmaras Municipais fazem o emprego das

suas verbas em obras doutra natureza, geralmente mais vistosas mas

menos proveitosas, e sempre que se lhes indica a conveniência e necessi-

dade de terminarem com a causa dum foco endemo-epidémico prometem
com as melhores palavras resolver o assunto a contento nosso, todavia

terminado o motivo que despertava interesse momentâneo - como.,seja

"
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uma exacerbação dum foco endémico de febres tifóides em qualquer loca-

lidade - tudo se esqueceu e arrumou para o canto por se julgar desnec

cessário e improfíquo. E assim se vão passando os problemas sanitários

dumas para outras vereações e duns para outros funcionários de Saúde

quando estes vão descansar o sono eterno das suas fadigas e desilusões.

Foi neste ambiente que sempre :trabalhamos durante 20 anos no exercício

das funções sanitárias. Temos de concordar, também que algumas Câma-

ras, como as de Melgaço, Monção, Vila Nova de Cerveira e a da cidade,

nos últimos anos têm procurado intenJificar as obras que cõnduzam a
um fornecimento de águas em melhores condições. Se o ritmo dessas

obras não é de molde a dar-nos inteira consolação, temos de compreender

também que as suas disponibilidades económicas não permitem realizações

.de vulto e generalizadas que se estendam a uma boa parte das nossas
freguesias.

Segundo um mapa estatístico apresentado pelo Ex.mo Sr. Inspector

Couto Nogueira à 11 Reunião dos Delegados de Saúde, em que focava o

número total de projectos a,provados pela Junta Sanitária de Águas desde

1935, de pouco mais que :um milhar, descrimmados por distritos, o de

Viana do Castelo era um dos que caminhava à cauda dessa lista, com

19 projectos somente. Isto revela que, à parte outras pequenas obras cama-

rárias de limitado dispêndio, mas às vezes de grande importância sani-
tária, o nosso distrito não tem sido dos mais atendidos nem dos mais

cuidados na realização dos meios que conduzem a um melhor estado de

salubridade e higiéne. As vistas voltam-se mais para outros locais, sobre-

tudo para as regiões fabris, desprezando a pa:te agrícola, donde surge o
viveiro humano a alimentar com a sua seiva as cidades mais deficitárias

e que constituem uma tentação .pelas facilidades duma vida menos traba-

lhosa e de me~os sacrifícios com possibilidades de 'melhores proventos e

mais regalias. Os bairros de casas económicas também só se constroem

nesses locais, mas não se pensou ainda na construção de casas rurais para

os pequenos lavradores com currais independentes, nitreiras e abasteci-

mento de águas, de modo a permitir-lhes uma vida mais sadia e humana,

com mais apego à terra, ào mesmo tempo que constituam modelos a

serem seguidos na construção de novas habitações pelos vizinhos mais-

abastados ou pelos que tendo emigrado regressam às suas terras com um

pecúlio que lhes permita melhorar a sua vivenda, pois que é a destes a

melhor- parte que se encontra nos nossos meios rurais.

Durante o triénio em que me foi confiada a direcção dos serviços de
saúde no meu distrito, não nos foi dado observar nem ter. conhecimento

de qualquer caso de varíola ou tifo exantemático. A varíola não tem
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aparecido como mancha negra a manifestar a incúria quer da nossa gente

quer d'os serviços sanitários, porque se têm procurado fazer vacinações
em todas as freguesias, nas escolas, nos locais de trabalho onde haja

aglomeração de pessoal, nas fábricas, etc. A~esar de não se atingira per-
centagem indispensável pará mantérm?s confiança precisa na não irrupção

desta doença no nosso distrito, julgamos 'que este se encontra melhor defen-

dido desde que foi possível nestes últimos três anos' imunizar 55.071 indiví-

duos contra essa doença, ou seja cerca de um quinto da sua população. Po-

demos afirmar que os compreendidos até à idade dos 20 anos estão protegi-
dos com a imunidade contIa a varíola, porque, quer à entrada para o ensino

primário quer quando abandonam a escola, são sempre revacinados ps
seus alunos, o que lhes permite mante'rem-se defendidos por um período

provável de 7 anos até atingirem a idade adulta.

Ao mesmo tempo que se realizava a aplicação desta vacina aprovei-

tava-se a oportunidade para aplicar outras às crianças das proximidades e

aos próprios pais, convidando-os a comparecer em dias e horas determi-

nados, para se protegerem, a si e a seus filhos. Para este trabalho de

imunizações se ~dispensou o pessoal sanitário auxiliar da Delegação de

Saúde, para cooperar com os diversos médicos municipais nas diferentes

localidades e sob a sua direcção. Assim se ministraram conjuntamente,

conforme as indicações, as vacinas contra a difteria e contra a tosse con-

vulsa, e simultâneamente a anti-variólica e anti-diftérica ou aquela e a

anti-tifóide, a fim de evitar muitas sessões, com menos número de desloca-

ções, que é factor importante, não só de economia nossa mas principalmente

dos que têm de deixar os seus trabalhos e a sua vida doméstica cqm;

perda de tempo.
Nunca as reacções observadas foram de molde-.a mostrar-nos inconve-

nientes neste modo de proceder e a imunidade de algumas destas doenças

E'stá hoje assentf que se reforça até pela combinação dos antigénios.

Também não nos foi dado observar o aparecimento de casos clínicos'

dessas doenças naqueles que completaram um' número suficiente de

vacinações.

Devem V.". Ex.". ter reparado que no decorrer da descrição sumária

que acabo de fazer do estado endemo-epidemiológico do distrito a meu car-

go, frequentemente estabeleci estreitas relações dos serviços preventivos com

os assistenciais. Não o fiz somente por ter dedicado a maior parte da

minha vida profissional à medicina curativa, para a qual me sentiria ainda

impelido pelas tendências da formação profissional imprimidas ao meu

espírito, mas porque reconheço que a 'medicina preventiva lhe deve estar

associada nos dispensários de Higiene Social, nos dispensários anti-tuber-

;;:""
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culosos, nos dispensários de puericultura, nos Hospitais, enfim, em todos

05 consultórios ou postos médicos. Só cO:(Iluma boa organização da assis-

tência médica se poderá obter uma boa sanidade públicâ, motivo que

nos levou a estabelecermos a melhor ligação com todos esses serviços,

auxiliando-nos mutuamente; num entendimento de perfeita compreensão.

Deste empenho de auxiliar e valorizar os que trabalham na medicina

curativa, fornecendo-lhes os meios necessários à confirmação labotatorial

dos diagnósticos clínicos, pondo-lhes à disposição' produtos para estabelecer

luta profilática, recebemos sempre a recompensa. Da organização e distri-

buição destes recursos em todos os concelhos é que depende o êxito da

nossa :rp.issão, pois que os da medicina construtiva não estão ao nosso

alcance, antes algumas vezes até em antagonismo de acção comnosco.

Muito mais teria a referir para dar uma pequena ideia dos aspectos

sanitários do Minho, ou máis propriamente, do distrito de Viana do

Castelo, que, possuindo uma extensa ligação fronteiriça, quer terrestre quer

fluvial, com o país vizinho, nos leva a ter em consideração a possível intro-

dução dos seus surtos epidémicos entre nós, pelo intercâmbio das popu-

lações raiarias e 'até pelos que regressam dos períodos de emigração em

trabalhos que ali procura a nossa excedente população. Não devo nem

posso abusar da vossa paciência por mais tempo, que já deve estar esgo-

tada durante esta hora, numa descrição sem atractivos.

Resta-me pedir-vês desculpa desse facto e agradecer-vos a vossa tole-

rância para a minha insuficiência.

Também quero pedir desculpa ao Ex.mo Director deste Instituto, por

=não ter correspondido à sua finalidade, como tanto seria do meu desejo,

mas quem dá o que tem não pode a mais ser obrigado e consola-me apenas

o ter respondido à chamàda com a minha presença.

CÂNDIDO AUGUSTO DA ROCHA E SÁ

Delegado de Saúde de Viana do Castelo
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Mapa dos doentes mentais assistidos pelo Centro Psiquiátrico do Norte
no Distrito de Viana do Castelo

c...,

""-
I. QUADRO I

I

Concelhos Doentes Consultas População Doentes mentais Permilagem Intefl\ados observações 'latendidos e tratamentos 0/00

I

Aroos de Valdevéz . H 15 18 37.009 58 1.56 6 Movimento a m bul a-
tório até Dezembro
de 1950.

Caminha H"H'H"'H,,, 37 41 16.204 39 2.40 3
Internados existen.
tes em 20 de Dezem-

Melgaço HH""H'H'HH 16 16 17.388 44 2.50 bro de 1950. '

'/

Monção... H' H'",,,,,,,, 36 58 27.069 51 1.88 :)

Paredes de Coura ...... 9 10 15.303 37 2,41 I

Ponte da Barca ...... 12 22 14.959 32 2,15 I

Ponte do Lima ......... 96 269 40.171 81 2.10 Ú

V alença ""'''''''''''''' 5 23 16.925 30 1.77 2
-

Viana do Castelo...... 164 658 62.618 II8 1,88 16

Vila Nova de Cerveira 10 12 10.900 18 1.65 I

,

Totais ...... 400 r. t27 258.546 508 1,96 41
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Número de camã"s para internamento' de doentes

Hospitais dos Concelhos do Distrito

de Viana do Cast~lo

nos

QUADRO II

(Durante a lição foram apresentados mais quadros com mapas.:,e., gráficos,
documentando as afirmações feita 8).

.. -
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Concelhos População NÚIDerode leitos 0100
.--_. ..

Arcos de Valdevez .,. 37.°°9 55 r,4

..

Caminha ..:.............. 16.204 4° 2,4

Melgaço .................. 17.388 17 0,9

Monção .".. ......... ..... 27.069 4° 1-4

Paredes de Coura ...... 15.3°3 2.0 .. 1,3

Ponte da Barca ....... 14.959 28 .1:,8

Ponte do Lima ......... 4°.171 27 0,6

Valença .................. 16.925 32 1,8

Viana do Castelo.....: 62.618 89 '1,4

Vila Nova de Cerveira 10.9°0 19 1,7
.. ...

L Totais...... 258.546 367 1,4
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A Peste no Porto

A epidemia da Fonte Taurina .

(Relatório de 28-7-99) (*)

""

'Informado de que em algumas casas da Rua da Fonte Taurina se tinham

dado mortes inopinadas e consecutivas, procedi, apesar das certidões de

óbito indicarem para os casos assinalados doenças normais, a uma visita

e inquérito no local \incriminado a 6-7-99, que me fizeram descobrir uma
irrupção epidémica de moléstia grave e insólita. Dado logo aviso doperni-
cioso achado à autoridade e encetadas as medidas sanitárias imediatas,

incessantemente me ocupei tanto no estudo da forma e natureza do andaço,

como na vigilância e combate da sua propagação. Desses trabalhos começo
de dar conta mais minuciosa neste primeiro relatório, por descarga meu

e por interesse superior de saúde pública.

li<
/fi

I - OS CASOS

~
Apurar as vítimas mortas e escapas, refazer a marcha da epidemia e

seguir-lhe o rastilho, só foi conseguível à custa duma inquirição prolongada

e repetida. A primeira investigação o receio da denúncia e .de vexames

fez calar muito do que eu desejara saber; mas esta repugnância venceu-se

por completo, e, graças às minhas idas frequentes, à forma suasória das

instâncias, à vigilância continuada do pess°2'1 do posto de desinfecção, à
obsequiosiçlade de alguns colegas e ao emprego enfim de todos os meios

possíveis de devassa de que lancei mão, sempre me vi de posse de suficien-
tes materiais e esclarecimentos.

A 'primeira averiguação a registrar é a descrição dos casos seriados

cronologicamente e topogràficamente referidos. Dos mencionados, uns

"

y

(*) Primeiro relatório apresentado por Ricardo Jorge.
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são-no por informação verídica das pessoas que assistiram, ou dos médicos,

outros pela interrogação dos já. curados, outros, enfim, pelo exame directo
do enfermo.

CASO I - Fonte Taurina, 88 - Gregório Blanco, espanhol, de 47

anos de idade, carrejão de bordo e de armazéns do porto. Andava há

pouco adoentado de uma pontada no 'lado direito, sem inchaço algum (l),

quando em 5 de Junho passado, depois de um dia de serviço, entrou no

domicílio taciturno e cambaleante; a gente da casa chegou a supô-lo em-

briagado. Foi à latrina e, como se demorasse, os companheiros foram dar

com ele já morto. Trabalhava ultimamente em carrego de trigo para os
armazéns da casa Barreto.

CASO II - Escadas das Verdades, ilha do Trinta - José Lourenço,

de 33 anos, espanhol, também carrejão. Adoeceu logo ao outro dia (7-6)

do enterro do Gregório, de quem era amigo e companheiro. Recolheu-se

ao Hospital de Santo António, onde esteve II dias, Febre, delírio, pontada

debaixo do braço direito; aos 5 dias começou-lhe o tumor, que foi avolu-

mando. Ainda hoje (6-7) se sente a tumefacção dura e indolente na cova

do braço. O restabelecimento tem sido lento, muita fraqueza e inaptidão

para o trabalho; não tem podido fazer carretos. Carregou bacalhau para

a casa Araújo nos dias anteriores à doença.

CASO III - Fonte Taurina, 88 - José Soares, 48 anos, espanhol, ta~-
bém carregador; coabitante do Gregório. Enfermou aproximadamente a

15 de Junho com calafrios e febre. Tinha 2 inchaços, um debaixo do braço

direito outro na virilha esquerda. Não teve que recolher-se ao hospital,

e restabeleceu-se passada uma semana. Está hoje perfeitamente, sem que

o mal deixasse vestígios.

CASOIV - Fonte Taurina, 88 - José Souto, 30 anos, espanhol, mes-

ma profissão e circunstâncias do anterior. Adoeceu na ocasião do prece-

dente e com sintomas análogos. A íngua era na virilha direita. Esteve S0

três dias de cama e a convalescença foi rápida. Um pouco aterrado com a

doença partira para a Galiza, onde dizem conservar-se.

.

11'

.1

(1) Já muito tardiamente em fins de Agosto o sr. dr. Francisco Ferreira
da Cunha veio declarar pela Imprensa que vira os dois ou três primeiros casos.
Pena foi que na ocasião o não soubesse, tanto mais que, junto de seu irmão o
Dr. Alcino da Cunha, procurei obter esses esclarecimentos. Nessa carta publi-
cada diz o sr. Dr. Ferreira da Cunha que o Gregório Blanco tinha um inchaço
axilar. Confirma-se assim o meu diagnóstico. Nada mais acrescenta que exceda
os informes que indirecta e laboriosamente obtive na ocasião da descoberta
da epidemia.
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CASO V - Fonte Taurína, 88 - Alberto Thomé Rodrigues, 57 anos,
espanhol, locandeiro. Estava doente de cama com uma nevralgia facial,

quando o Gregório faleceu. Oito a dez dias depois, atacqu-o também o
. mal que rompeu com calafrios, febre e prostração; durante 48 horas man~

teve-se numa apatia completa. Nasceu-lhe então uma íngua na virilha

esquerda com dores e robôr, que dentro em pouco se desvaneceram; o

inchaço continuou de crescer e indurecer para desaparecer em seguida

pouco e pouco. Esteve acamado oito dias, e hoje (6-7) voltou completa-
mente ao seu estado antertor de saúde, sem que a moléstia parecesse
agravar os seus padecimentos anteriores.

CASO VI - Fonte Taurina, 84 - Maria Rosa, 26 anos, casada, por-

tuguesa. Estava grávida de alguns meses; entrou de adoecer, a 15-6, abortou

e dois dias depois falecia. Nasceu-lhe uma espinha brava no ombro .direito,

e ínguas debaixo dos dois braços, tão dolorosas que os não podia mexer.

Teve diarreia abundante e fétida. Na véspera da sua morte, finava-se

também um filhinho de 6 meses; era criança fraca e mal alimentada.

CASO VII - Fonte Taurina, 84 - Domingos 'Louredo, 30 anos, car-

rejão espanhol, marido da .,antecedente. Morreu a 21-6, 4 dias depois do
falecimento da mulher, após o qual se refugiara na casa número 70 onde

expirou. Sentiu-se doente a 17; febre e íngua no sovaco direito. Empre-

gava-se habitualmente em carrejão de bacalhau. Era companheiro e amigo

do Gregório, e como tal velou também o seu cadáver.

CASOVIII e IX - Duas filhas de Romão Sanches, espanhol e carrejão,

qu~ dormia à semana na casa n.O 70, mas residindo adiante dos Carvalhos,

na freguesia de S. Martinho de Argoncilhe, onde passa do sábado à se-

gunda-feira. A primeira, de 7 anos, adoeceu a 17-6; febre, delírio e agitação
. .

durante duas noites, inchaço na virilha direita e esquerda. A segunda,
I

de II anos, enfermou a 19-6; mas com mais intensidade. A íngua também
na virilha direita tumefez-se muito. Ambas se restabeleceram ao cabo de

alguns dias; mas na segunda o tumor, em vez de abater, supurou a 14-7.
Ambas tiveram diarreia abundante e fétida.

CASO X - Fonte Taurina, 88 - José Pais Branco, idade 50 anos,

.espanhol, carrejão e coabitante do Gregório. Foi que,m barbeou o Domin-
gos depois de morto. Caiu com o mal a 30-6; tiveram de o recolher ao

hospital com febre e prostração. extrema, tinha ínguas na axila direita.

Morreu a 1-7.

CASOXI - Rua dos Mercadores, 64 - Joaquim Antçnio Pinto, bar-

beiro, 34 anos, português. No dia 16-6 veio consultar o médico Aleino
da Cunha, mas o abatimento e as dores não o deixaram subir as -escadas.
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Como vivia só, foi tratar-se para a viela do Buraco, n.O 28, onde morreu

a 20-6. Acusava os sintomas habituais; íngua. na virilha direita.

CASOXII - Escadas dos G1;1indais.20 - Manuel Martins, casado, 49
anos, carrejão. Tinha Ultimamente carregado de .bordo bacalhau para a

casa Araújo, era também carregador de frutas da casa João Botelho,. da

Ribeira. Adoeceu a 19-6; febre e delírio; uma manhã saltou da cama para

a rua em grita desabrida. A 24-6 entrou no hospital; trazia um antraz

no flanco direito e uma íngua na virilha correspondente; ente~deram os
assistentes que se tratava dum antraz com infecção ganglionar e geral

consecutiva. Quando a -6-]- o digno director clínico do hospital foi por,
mim avisado da existência do foco epidémico, o caso então evidenciou-se

e o enfermo foi logo isolado com todas as precauções num pavilhão da

cerca (2). Vi-o a 8-7. Prostração e apatia, face emaciada, língua saburrosa,

amarela e seca; o estado geral duma adinamia tifóide. Carbúnculo no

flanco direito, bubão supurado e aberto na virilha. escara sagrada corres-

pondente a um carbúnculo primitivo dessa região. A febre, desde que

entrou no hospital, era .de tipo sub-contínuo, oscilando entre 38° e 39°; a

7-7 chegava a 39°,9, mantendo-se desde então entre 40° e 40°.5 até à

morte, que se deu a 9-7, às 3 horas e meia da tarde. O pús bubão e baço

deste doente foram sujeitos à análise bacteriológica.

CASO XIII - Escàdas dos Guindais, 27 - Vieira, espanhol, de 35

anos, carrejão. Adoeceu a 24-6; abatimento, anorexia, febre, pontada à

esquerda. Esteve desacordado durante 2 dias. A íngua apareceu-lhe de-

pois no sovaco esquerdo; ainda hoje (6-7) tem os gânglios axilares enca-

roçados e duros. Restabeleceu-se ao cabo de 10 dias; sente-se bem disposto
e trabalha como dantes.

CASO XIV - Fonte Taurina, 70 - F.i rapariga de II anos; caíu a

26-6; febre, agitação nocturna, íngua na axila direita. Quando a vi a 6-7, I
aproximava-se o restabelecimento; a 10-7, já andava a pé. A íngua tinha

avolumado e estava um pouco dorida, pele luzidia e violácea; dias depois

vinha a furo, sendo aberta a 14-7; pús abundante, laudabile, e carnicão.

Estado geral excelente; bom apetite e forças.

CASO XV - Fonte Taurina, 84 - F., rapariga de 7 anos, adoeceu

a 30-6, com a invasão costumada; íngua dolorosa empastada na axila.

direita. A 6-7. febre nula. ainda na cama; três dias depois a criança andava

a pé como se nada fôra; da adenite restava um caroço duro e indolente.

(2) Foi o primeiro dos doentes hospitalizados que foi considerado empes-
tado. Os outros passaram naturalmente despercebidos, e estiveram nas enfer-
mari~s comuns.
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CASOXVI - Fonte Taurina, 70 - José Inácio Garcia, 33 anos, espa-
nhol, carrejão. Encontrei-o atacado do mal na minha primeira visita a 6-7,

:fi-lo imediatamente remover para o hospital, onde foi internado na enfer-

maria de isolaniento, ao cuidado do sr. dr. Guilherme Noguêira. No dia

3-7, à noite, sentiu-se com febre, peso na cabeça, cefalalgia ; na terça-feira

ah~da trabalhou a custo na descarga dum vapor. Veio para casa já com
íllgua dolorosa debaixo do braço direito, tonturas e dores de cabeça inten- .

sas. Acamou no dia seguinte, estado febril, anorexia completa, pros-

tração. A 6-7, ao esforçar-se por erguer-se caíu estonteado e nesse dia foi

transportado para o hospital; temperatura 39°,3, empastamento doloroso

c rubor na linha axilar direita, na altura da quinta costela por dentro

do bordo do grande peitoral. Dor, engorgitamento, e rubefacção tinham

diminuído muito ao outro dia; formava-se o cároço ganglionar do tamanho

duma noz. Despia a temperatura a 38°, o estado geral era outro. Não
caminhou todavia para um restabelecimento rápido. Pouco apetite, má di-

gestão, fraqueza; a temperatura, que pela manhã está a 37° ou 37°,5, tem

uma exacerbação vespertina de 38°,5 e mais, chegando às vezes a 39°. E

mais ou menos assim se manteve até estes últimos dias, em que entr.ou

numa convaiescença mais franca.

CASOXVlI- Cima do Muro dos Bacalhoeiros, II3 - Maria José, 38
anos, mulher de Francisco Moreira Soares, barbeiro. No dia 14-7, à tarde,

veio-lhe grande soltura e uma dor na cova do braço; de noite, tremuras,

febre, cefalalgia, terrores. Todo o dia seguinte passou mal, arrastando-se

ainda nas suas ocupações domésticas; a 16-7 ainda se ergueu, mas acamou

logo. As dores na cabeça e nas pernas eram intoleráveis, o braço nem o

podia mexer. Piorou a 17-7, dia em que tomou um purgante. No dia

seguinte pela manhã, quando a visitei, alívio considerável, boa disposição,

pulso apiretico. A 19-7 levantou-se; foi só então que apareceu o caroço

no alto do sovaco que chegou a volumar até ao tamanho duma noz.

A diarreia teve-a sempre mais ou menos até agora (24-7).

II - FEIÇÃO CLtNICA

A síntese nosográfica desta série de casos tão conexos pelas relações

cronológicas, topográficas e etiológicas, revê-se imediatamente do seu

escorço descritivo, sucinto sim, .mas expressivo e frisante. Calquem-se e

sobreponham-se os traços parcelares, que a figura total da espécie mórbida
. imediatamente se destaca com inteireza e sem falhas nas suas linhas essen-

ciais e características. A estampa sintomática é ponto por ponto a da
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peste do levante, como se dizia outrora, a da peste bubónica, na expressão
de hoje.

- Eis o painel da nossa epidemia, tal como nos foi possível esboçá-lo
em face das observações tomadas (3).

O mal fere quase a súbitas ou com prodromos mais ou menos dilatados;

quebrantamento, aporexia, arrepios, dQres de cabeça, estonteamento. A

. invasão declara-se pelo aniquilamento de forças, fala embaraçada,cefa-
lalgia violenta, agonias, marcha titubeante, caída na cama. Arde a febre

logo; caem (caso V e XIII) numa apatia singular, inertes, automáticos,

indiferentes a tudo, semelhantemente à observação feita pelo sr. Gomes

da Silva na epidemia de Macau de 94; prostram-se mesmo num estado

supural profundo em verdadeiro estupôr; toma-os a espaços sobretudo de

noite, um delírio calmo. Apenas o doente do caso XII foi presa dum

delírio violento saltando pelo leito e ululando pela rua naquele frenezim

que as crónicas registram com pavor nas epidemias medievais.

Espeta-se pontada viva, ou no lado por baixo do braço, ou junto da.

virilha: é o que os, nossos antigos na pandémica peste negra. de 1348

chamavam a dor de levadigas, a dor que precedia ou acompanhava a

levação, a íngua. A par com a invasão, ou o mais tardar ao 3.° ou 4."

dia (caso XVII), nasce, o bubão - a assinatura característica da peste.
É axilar ou inguinal (4); como já muito bem o observara o nosso Ambrósio

Nunes na epidemia de 1598, escrevendo que os inchaços saem debaixo dos

braços e nas virilhas. Nos d~zasseis casos, em que a adenite se registra,

nove tiveram-na no sovaco (sete à direita, um à esquerda, um dos dois

lados) - seis na virilha (quatro à direita, um à esquerda, um 'dos dois

lados; um enfim na axila direita e na virilha esquerda.

Nos casos que melhor observei a adenite iniciava-se por um empas-

tamento doloroso espontâneamente e à pressão cfm rubor cutâneo, assente
sob o bordo do grande peitoral; esta agudeza dissipava-se ao cabo de dois

ou três dias, os gânglios encaroçavam e ficavam mais ou mimos indolentes.

Outras vezes foram os gânglios da abóbada axilar os enfartados. Ora a

reabsorpção se faz ràpidamente e a tumefacção se apaga sem deixar ves-

..
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(3) Note-se que é ,em face das observações tomadas, pois que o quadro se
foi alargando com o andamento da epidemia que aliás está hoje mesmo (4-9)
ainda longe de esgotar as modalidades da peste.

(4) Destes bubões da virilha só um tinha visto por observação directa.
Classifiquei-os a todos COJ7l0inguinais; mas por certo que muitos deles seriam,
não pràpriaplente inguinais, mas crurais, que tanto têm abundado nos casos
subsequentes.

~
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tígios, ora se mantém longo tempo, çomo no caso lI; supuração só .a

houve em três casos; num, precoce, logo aos primeiros dias, coinci-

dente com agravação progressiva de sintomas (caso XII): nos outros dois,

tardia em plena convalescença (casos IX e XIV) ., q nosso Ambrósio Nunes

sublinha já este contraste entre o apostema benigno e maligno dos incha-

ços. O carbúnculo é depois do bubão o segundo sinal da peste. De mau

agouro como é da praxe, aparecequn os carbúnculos em dois casos ambos
fatais; o nosso monografista destacava também este acidente, dizendo-o

tã<:>perigoso, q~e geralmente mata ou põe o enfermo em muito risco. O
primeiro foi o da doente do caso VI, que tinha um carbúnculo no ombro;

o segundo V;i-o no caso XII, onde houve dois carbúnr:ulos, um no flanco
direito acima da íngua, outro, no sacro que se volveu depressa em

escara (5).

O estado gastro-intestinal ressentiu-se sempre; anorexia, língua sabur-
rosa, etc.; de diarreia abundante rezam os casos seis e dezassete. Do estado

pulmonar não se me depararam indícios de perturbações acentuadas. Tão

pouco apareceram sinais de hemorragia e nomeadamente as petechias,

as famosas ,pintas dos nossos maiores que tanto estremeciam ao vê-las.
Numa palavra, complicaçãó gastro-intestinal em alguns casos; localização

pulmonar e forma hemorrágica em nenhum. O tipo é bubónico puro.

O andamento da doença teve todos os modos. Aos três ou quatro dias

o mal faz crise. Ora o atacado sucumbe logo, ou apenas deita fora mais

alguns dias; são os casos graves, ràpidamente mortais (casos VI, VII, X

~ XI); ora há um alívio considerável a que se sucede, ou um restabeleci-

mento rápido sarando completamente o doente em poucos dias (casos III,

IV, V, XIII, XV, XVII), ou o mal continua em remissões e exacerbações

mais brandas, prolongando a doença, e deixando o doente longo tempo

enfermiço (caso lI), ou engravece pouco a pouco com a supuração

ganglionar, os carbúnculos, 'a adinamia tifoide até à morte (caso XII) (6).

É esta última a forma normal da peste, a mais comum em plena epidemia;

as formas ràpidamente letais ou fàcilmente curáveis, como aqui se obser-

vam, são as próprias da inauguração epidémica. O caso I é até de forma

qUase fulÍninante: a íngua nem chegou a aparecer; mas o modo da invasão

e os consequentes na mesma casa evidenciam a sua natureza. (1).

111
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(5) Jj; notável que até hoje (4-9) são os dois únicos casos registrados com
carbúnculos.

(6) Até hoje (4-9) é o caso mais prolongado; a morte continua a sobrevir
em regra nos primeiros dias. 1

(7) Já nos Eixplicámos sobre es~e ponto na nota da pág. 2.
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A terminação foi fatal em seis casos num total de dezassete: a mort.e

sobreveio uma vez na invasão, quatro no período. de estado, uma em

evolução ordinária.

A convicção médica, que deste quadro ressalta, impõe-se. Leiam-se as

descrições antigas ou modernas da pestilência asiática, e ver-se-á que

sem a menor discúrdância ou fallia, o nosso quadro é absolutamente

conferente com a pintura feita.

Clinicamente, e quaisquer que sejam as razões de outra ordem que

tal contrariem, não' há para capitular o andaço outra rubrica senão' a

da peste bubónica.

NOTA- Aglomero tão somente os casos para os quais o dignóstico

se me impunha, mas reservei outros que podessem sofrer dúvida (8).

Assim, a 7-7 observei na casa 70 da Fonte Taurina um indivíduo

(caso A) que desde véspera se sentira tomado 'de febre, cansaço, agonia

e pontada no lado direito; estes sintomas persistiram por mais dois dias,

c tudo cedeu mais ou menos lentamente sem a aparição do menor bubão.
Não seria ousadia tomar o caso como uma forma abortada da moléstia.

Nas Escadas dos Guindais, n.O 20, casa onde vivia o Manuel Martins

(caso XII), visitei a 12-7, por mo terem denunciado, uma mulher (caso B)

casada e com filhos, de 35 anos, que tinha um pequeno tumor ganglionar

no sovaco direito, por baixo do peitoral; disse-me que estava adoentada,

havia três meses, e não acamara nunca, e o inchaço lhe aparecera quinze

dias antes sem que fosse precedido ou acompanhado de incómodo algum

ou febre. Supondo mesmo que esta confissão era verdadeira, não repugna

admitir que se tratava também aqui dum ramo atenuadíssimo de peste.

Na casa n.O 70, 3.° andar, da Fonte Taurina, disseram-me ter mor-

rido a 27-6 uma mulher de 56 anos, sobre a qual tomei informações que

o respectivo clínieo Morai~ Costa depois espontâneamente e obsequiosa-
mente me compietou.

Acamou (caso C) a 25 com vómitos, diarreia, agonias e febre (40°,5);

a 26 anciedade respiratória, congestão pulmonar; a 27 morreu inespera-

damente, maio médico saíu. É suspeito o caso; mas a vítima sofria havia
meses.

A 19-7 falecia na Rua dos Guindais (caso D) uma mulher de 20 anos,

(8) Apenas para manter a força demonstrativa à exposição clínica é que
fiz. esta apartação. De todos estes casos, menos num, adquiri o convencimento
de que se tratava de peste; um deles forneceu até os elementos da prova
bacteriológica. (Vide o relatório seguinte).
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ao cabo de três dias de doença, durante os quais, segundo as informações

que pedi ao médico assistente Alcino da Cunha, não manifestou senão os

sintomas duma febre grave, pronunciando-se. apenas o estado gastro.intes-

tinal; o clínico inscreveu na certidão 'de óbito o diagnóstico de «febre

tifóide» (?).

.:1'

A 12-7 fiz internar no hospital (caso'E) Preciosa Eufrázia, de 56 anos,

. moradora na Rua dos Mercadores, II6, 1.0 andar, que na véspera adoecera
gravemente. O exame da doente, que ficou aos cuidados do sr. dr. Maia

Mendes, denunciou uma pneumonia; mas quatro dias depois tumefaziam-se

à ésquerdaa parótida e os gânglios sub-maxilares; dentro em pouco rube-

facção cutânea, dores, edema duro ( extenso; surdiu pús pelo buraco do
ouvido, e por fim formou-se abcesso que foi aberto. O estado local e geral,
apesar de grave, tem declinado.

Na casa n.O 37 do Largo de S. Domingos (caso F) adoecia a 8-7, um

rapaz de 13 anos, criado, coin vómitos persistentes e biliosos, diarreia,

dores de cabeça, delírios, febre; no dia seguinte foi visto pelo médico

Loureiro; a temperatura marcava 400,7. Mandado recolher ao hospital no

mesmo dia, nem lá chegou a penetrar; expirou nas escadas.

Na mesma casa, a 19-7 (caso G), uma criada, de 29 anos, era atacada

de calafrios, cefalalgia, mal estar, alg!1ns v6.mitos, diarreia e febre; a 21-7

aparecia-lhe uma inflamação de pálpebras e ouvido à direita, o que no

dia seguinte persistia e aumentava com tumefacção dos gânglios sub-maxi-

lares e parótida. A 25-7 o colega Nogueira teve a amabilidade de me

convidar a vê-la com o assistente dr. Loureiro; a temperatura atingira na

véspera à tarde 400,6, delírio nocturno, grande prostração, pulso fraco e

{requente, tumefação enorme da parótida e adjacências, pálpebra rubra

e inchada, supuração ocular. Foi removida, a conselho dos médicos, nesse

mesmo dia à noite para o hospital.

Este complexo de casos deixa por certo o espírito abalado e infunde

o receio de que os abranja a constituição pestilencial. Uns parecem forma

abortada pela morte rápida e inopinada;, outros formas menos caracteus-

ticas', ou pelas localizações pulmonares (Peste-pneumonia), ou pela adenite

sub-maxilar e a parotidite em que falam osmonografistas da peste. Os

dois casos de S. Domingos na mesma habitação e com dez dias de inter-
valo impressionam fortemente.

Se é certo que os casos manifestos da peste declinam de número e

gravidade, permitindo um prognóstico favorável para a epidemia, estas

moléstias insólitas e gravíssimas que se descobrem em torno do foco pestí-

fero são um mau agouro que incutirá justos temores ao mais optimista.

.~

,Iit

~

~

361

~



III - FEIÇÃO EPIDÉMICA

11

A Rua da Fonte Taurina não passa duma cangosta secular, já men-

cionada em documentos do século XIV, da velha cidade que pojou beira-

-Douro, sob a influência do comércio e navegação.

Paralela ao rio, de que apenas o separa o renque de casas de Cima

do Muro dos Bacalhoeiros cujas traseiras entestam nela, a Fonte Taurina,

toda de prédios esguios e altos, é uma rua sombria e mal encarada como

~s daquele velho bairro, que da Reboleira se estende até aos Guindais.

Há muito que o camartelo devia ter extripado aquela massa fétida.
ascorosa e insalubre.

Enxameiam por ali os carregadores de bordo, pela maior parte galegos;

foi por eles que a epidemia primeiro grassou, eles que lhe forneceram mais

vítimas. Localizoucse o foco epidémico na extremidade ocidental da rua

nas casas 88, 84 e 70, que pertencem à fiada do norte, a pior, porque as

trazeiras ficam soterradas sob a elevação do solo em que se aprumam as

casas da Rua dos Ingleses. São más as suas condições de salubridade;

todos os clínicos, que subscreveram as certidões ~e óbito, especificaram
como mau ou péssimo o estado higiénico. Por baixo dos pavimentos do

rés-do-chão havia água encharcada de c1oaca; a casa n. ° 84 principalmente

estava minada por uma vasta fossa. O divórcio com a esfrega e com à
cal era antigo e absoluto; sobretudo a casa 70 dava a penosa impressão

duma sórdida espelunca.

O primeiro caso verídico da pestilência deu-se no 88; foi o do Gre-

gório (caso I) em quem o mal ace;rtou logo de morte. O 2.° e 3.° andar

deste prédio era ocupado por carregadores galegos; além do Gregório, Jo~é

Soares (caso lU), o José Souto (caso IV), e o José Pais Branco (caso X).

Não escapou nenhum à preza do mal que vitj.mou o companheiro; todos

eles velaram e manipularam p cadaver; o José Soares e o José Souto cairam
:10 meado do mês, o José Branco nos fins do mês.

No L° andar vive Alberto Thomé Rodrigues (caso V) também galego;

não é carregador, tem uma venda ao rés-do-chão. Apesar de estar acamado

com uma nevralgia facial que ainda hoje o aflige. também lhe chegou o

contágio já no meio do mês. De sorte que nesta casa a peste- dá cinco

'casos, dois dos quais mortais, em três investidas sucessivas, guardados os

intervalos de incubação; escaparam apenas -indemnes a mulher de Thomé

Rodrigues e uma menor sua criada.

O José Lourenço das Escadas das Verdades (caso II) tinha a mesma

nacionalidade e ocupação dos inquilinos da casa 88, com os quais vivia

intimamente. Apesat desta convivência, não pode admitir-se que o seu
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caso se filiasse no do Gregório, visto que a peste o assaltou logo ao outro

dia do enterro deste. É, pois, um caso primitivo e paralelo ao do Gre-

gório (9).

. A casa 84 é pegada porta com porta à 88. Habitavam o 2.0 andar

Domingos Louredo com sua mulher, também carregador. galego, amigo e
companheiro dos seus patrícios do prédio contíguo. A mulher foi a pri-

meira a empestar-se (caso VI), rompendo logo bubões e carbúnculos; com

a intensidade do mal abortou e mórreu, o marido poucos dias lhe sobre-

viveu (caso VII). Com a morte dum filho de seis meses que se finou dias

antes dos pais, ficou esta família extinta em breve trecho. .

Estes seis casos aconteceram a meado do mês, simultâneos com a

segunda série da casa vizinha; o José Pais, o último do 88 que adoeceu,

foi quem barbeou o cadáver do Domingos. No primeiro andar do mesmo

prédio 84 reside uma família composta de um casal e quatro crianças, uma

das quais pelo fim de Junho teve uma peste benigna (caso XV). A gente
do terceiro andar - um casal - ficou indemne.

Medeiam dois p~edios que não deram nenhum rumor de si, entre o 84 e

o 70, que foi a terceira estação do andaço. O Domingos, aterrado com a ex.

terminação dos seus, mudou, e lá morreu, pàra o segundo andar da casa 70,

habitado por quatro galegos carrejões, çompanheiros e amigos dele, como

dos seJO!Spatrícios da casa 88. Dois destes galegos nada sofreram; os

outros dois são o Romão Sanchez (casos VIII e IX) e o Garcia (caso XVI).

Este Romão Sanchez andava com o Gregório e com os outros empes-

tados; vivia à semana na malta, mas os domingos passava-os com a mulher

e os filhos, que residem em Argoncilhe, além dos Carvalhos, a alguns quiló-
metros do Porto. Não sentiu o menor vislumbre do mal, mas transmitiu-o

às duas filhas, que cairam com pesté bem caracterizada. além do meado
de Junho.

Este exemplo de contágio indirecto é muito elucidativo para a de-

monstràção da natureza do andaço; representa mesmo um facto bem nítido

para cortar certas dúvidas etiológicas sobre propagação- pestilencial.
O Garcia, coabitante dos anteriores, é dos enfermos da última camada

(caso XVI) . também nos primeiros dias de Julho, e está convalesqmte

no hospital.

(9) Assim me pareceu, norteado pela ideia de que a incubação pestilencial
dura dias. As pestes' da índia têm, porém, mostrado casos de incubação acele-
rada; Simond cita alguns nos quais este período se reduziu a um dia e ainda
a menos. Sendo assim, o caso II que me parecia aberrante, filia-se perfeitamente
no do Gregório.
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No primeiro andar da mesma casa 70, habitavam Manuel Francisco
da Silva, mulher e seis filhos, o mais velho dos quais forneceu o caso XIV,

começado em fins de Junho. No terceiro andar morava uma família a

que pertencia a mulher do caso suspeito (caso C)e o indivíduo (caso A)

que me pareceu tocado por uma' forma te:o.uíssima do ma!.,,>
O caso XVII deu-se em Cima do Muro dos .Bacalhoeiros, 113; a

doente vivia nas trazeiràs do prédio que olha para a 84 da Fonte Taurina.

As Escadas dos Guindais lançadas na éscarpa abrupta que sobrepuja

a Ribeira pelo nascente, deram, não falando no suspeito (caso B), dois

casos, a'mbos além do meado de Junho; um na casa 27, o do Vieira,

carregador, pertencente à malta dos galegos da Fonte Taurina; outra' na1:11
casa 20, o do Manuel Martins, carrejão português, que me não pareceu

ter promiscuidade de vida e de serviço com' os galegos. Quanto ao barbeiro

da 'Rúa dos Mercadores, caso sucedido tambéJ;Il passado o meio de Junho

(caso XI), só pude apurar que alguns dos galegos eram seus fregueses.

4-qui está o encadeamento dos casos epidémicos, tal qual nos foi pos-
, sível ligá-los, em face da inquirição feita. Desferida a faisca do mal nos

princípios de Junho, deflagrou logo e rastilhou; primeiro na própria casa

'onde apalpou quase todos, depois nas casas vizinhas, com repercussão a

distância, aqui ou além, em volta do foco e até longe dele. Segue-se niti~

damente na maioria dos \ casos o' contágio local, vêem-se os atacados de

fora virem buscar o mal à sed,e e até os indemnes transportá-lo ao largo.

Todo este andamento epidémico ,é exactamente o da peste aos pri-
meiros rebates, sempre que se tem surpreendido a invasão do flagelo.

Entrada pelo porto na sua qualidade de pestilê~cia exótica, implanta-se
num bairro contíguo imundo e miserável, e ensaia-se nos que pelo seu
mister encontra mais a geito; local e gente são os que estão em relação

com a entrada marítima, e menos protegidos pela ,higiene. Fotma-se o
foco, açoita um núc1eode habitações; é 'unia epidemia de casas. Mas

tafubéni projecta a distância o contágio, um caso ou outro, que nem sem-

pre se sabem referir ao foco inicial, onde os ataques se sucedem com
mais ou menos fracasso. Percorre logo toda a gama da sua intensidade;

ora surpreende' com tal violência que fulmina, ora branda e ténue nem

sequer põe a vida em perigo.
Mais uma 'vez confere a lição dos observadores de epidemias pestilen-

ciais de outrora e de agora. Peste bubónica, se o é clinicamente, é-o tam-

bém epidemiclogicamente.

"
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Epidemiologia
.

em meios rurais*

Não é possível estabelecer uma distinção precisa entre o conéeito de

povoamento rural e povoamento urbano. «Não falando dos casos excepcio-

nais em que uma cidade é formada em todas as suas peças, por mero acto

de vontade do homem, a aglomeração urbana resulta quase sempre doutro

aglomerado de inferior categoria, que pouco a pouco naturalmente se vai

desenvolvendo». «Por muito desenvolvimento que tivesse, ou por pouco

populoso que fosse, enquanto os seus habitantes viviam apenas da explo-

ração agrícola do solo e saíam do centro do povoado para exercer ?-s suas
habituais ocupações, pode dizer-se que ainda não havia «centro urbano»

verdad~iramente digno deste nome. Desde porém, que uma parte da popu-
lação, como sucede nas cidades e vilas cabeças de concelho, sem trabalhar

directamente nos campos, se fixou dentro do povoado, vivendo exclusi-

vamente ou de quaisquer funções públicas, pode dizer-se que esse núcleo

de povoamento se urbanizou».

Estes conceitos de Amorim Girão estão de acordo com" a definição

adoptada na Conferência de Higiene Rural de 1931"

Nas actas dessa reunião internacional vem explícito:

«A expressão de rural qualifica uma região ou um distrito no qual a

agricultura constitui a única ou a principal actividade e nos quais a acti-

vidade industrial é escassa e dependente da agricultura».

«Nem sempre é fácil determinar as condições requeridas para que

uma povoação possa considerar-se um «centro urbano» ou merecer o nome.

pomposo de cidade» (A. Girão).

.São de Palanca, actual director geral de Saúde Pública do país vizinho.

os seguintes conceitos:

«Os limites do ruraljsmo não "devem ser procurados em conceitos de
índole material e é inútil tratar de encontrar uma cifra estatística nem um

limite no qual a cidade acabe e o campo comece».

(*) Lição proferida no IV Curso de Aperfeiçoamento para Subdelegados
de Saúde. no Instituto Ricardo Jorge, em 30 de Abril de 1948.
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o verdadeiro limite encQntra-se lias condições espirituais e morais, nas

características culturais de cada agregado humanQ.

Segundo Ortega e Gasset o ruralismo é o signo característico das

sociedades sem minoria aparente, «hay pueblos que quedan para siempre

en ese estadio elemental de la evolucion que es la aldea»..

«Podra esta contener un enorme vecindario, pero su espirito será
siempre labrego».

«Pasaran los siglos sin perturbarla, sin estremecerla».

Limitar, diz ainda Palanca, limitar portanto onde começa e onde

acaba a higiene rpral é completamente impossível.

Digamos simplesmente e em geral, que a higiene interessa aos que

vivem no campo, tanto como aos que residem em pequenos povoados, e

em todo o caso deixemos uma porta aberta por onde possam aplicar-se os

seus princípios a todos aqueles agrupamentos humanos que por suas carac-

terísticas cult~rais, pel,:s suas ideias, sentimentos, costumes, vícios e
virtudes, merecem classificar-se por colectividades rurais, ainda que este-
jam catalogadas como cidades.

Factores de ordem cultural, espiritual, psicoló~ica e económica, con-
jugados com aqueles outros de repercussão do clima, da geologia do solo

e da geografia, de antropografía própria, modelam a maneira de ser dos

habitantes de determinada região ou território,~ imprimem características

especiais que os diferençam de outros, influem no seu modo de vida, nas

características de ha,bitação, nos seus hábitos, na sua qlimentação e lia
sua demografia.

DistingueriÍ.-se pelas suas características próprias os povoamentos rurais

e urbanos das nossas províncias e o carácter ,e hábitos de seus naturais,

que permitem diferenciar um beirão, um transmontano de uni algarviQ ou
de um alentejano; de uma aldeia da Estremadura, de uma aldeia da Beira

Baixa, e qualquer destas regiões, têm seus problemas sanitários e demo-

grafias particulares, interferentes a outros que lhes são comuns. ,
Portanto, a monografía constitui base em que deve alicerçar-~e a.

previsão da acção e a administração sanitária que se pretenda planejar
. para qualquer região ou distrito do nosso País.

A epidemiologia tem também particularidades ligadas à antropogeo-
grafia, aos micro-climas, à alimentação e hábitos "que por vezes são deter:

minantes da morbilídade. Citem-se as regiões onde o bócio é epidémico,

outras em que a pelagra constitui flagelo, e entre as@infecciosas e parasitá-
rias, as regiões infestadas. por carbúnculo, outras pelo paludismo, os. ten:i~
tórios manchados pela lepra, .etc.

Qual a expressão da epidemiologia nos meios rurais?

fi

. ";c .
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Observam-se nos meios rurais características' especiais de natureza

epidemiológica que as distinguem dos meios urbanos ou citadinos?

Continuando a considerar somente o aspecto da eruPrão das doenças
infecto-éontagiosas e visando o meio rural, ~coi:nparando-o" com o meio-

urbano - a cidade - devemos-estabelecer: primeiro, a influência do fenó-

meno designado por «urbanismo», segundo a expressão geral da epidemio-

logia': nos meios rurais, e por último, os casos particulares sobre os quais
deva incidir a nossa atenção. "

.
,~

URBANISMO E SUA INFLUitNCIA NO RURALISMO

~

O urbanismo, ou seja o e:x;ododo campo 'para a cidade, de que resulto'q
a pletora das metrópoles ou a saturação populacional das cidades regionais,

deve-se, como todos sabem, a factores de ordem social e psicológicos, que

tiveram seu início nos priI),cípios do século XIX, contemporâneos portanto

da formação dos grandes centros industriais. Foi por conseguinte veri-

ficado nos países em que a indústria se tornou predominan~e, para se
generalizar em maior ou mep.or escala a todos os 'outros.

Entre nós, ond~ a agricultura imprime feição' rural predominante

até à própria indústria, o urbanismo começa a ter marca,da influência.
Do êxodo .do campo para a cidade e da vaga de retorno da cidade

para o campo, resultam recíprocàs interferências de ordem psicológica,

moral e sanitária. Constituída a pletora da cidade à custa da gente rural,
transplantam os emigrantes para a civilização «o ruralismo», com todosI
os seus problemas e consequências. O campo invade a cidade. O rural,

em regra, instala-se às suas portas, ou ~ a sua penetração no próprio
burgo, constituindo os bairros, colectividades de características essencial-

mente rurais, de modo de vida e hábitos aldeões. Por outro lado a cidade

exerce a sua influência sobre o campo e nos aglomerados rurais que nela
se instalam, contagiando esses meios mais ou menos indefesos com as.

doenças sociais, nomeadamente a tuberculose, a sífilis, as doenças vené-
reas e os seus vícios, sem em contra partida influir marcadamente no seu
verdadeiro progresso.

Focadas as interferências recíprocas entre o urbanismo e o ruralismo

devemos focar a repercussão sobre a demogra~ia, especialmente sobre a
morbilidade e a mortalidade.

,.

i; ,.<U

LEI DA DENSIDADE DE POPULAÇÃO

A relação entre a densidade' de população e a mortalidade foi esta-

belecida pela primeira vez por Fare (PrinciPles of EPidemiology - London
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193 I - N ,Fare), em 184'5; expressando a 'mortalidade pela raiz seis da

população.
Trinta anos depois verificava-se que a expressão não estava certa e

que' em vez da: raiz ,seis ,deveria ser adoptada a raiz oito. A influência da

densidade de população tinha diminuído.'
Em 1922, Brownle.;concluia ser a,lei da densidade de população ,de

Fare somente aplicável ao cálculo das taxas típicas «standardizadas».

Reconhecia-se que a influência da aglomeração da população nas cidades
se manifestava cada vez menor sobre a mortalidade, à medida que melho-

ra vam as condições sanitárias.

A expressão do fen6meno que traduzia a lei da densidade de popu-

lação s6 passou a ter verificação nos aglomerados ruraif)'

A favorável evolução da mortalidade nas cidades foi-se acentuando de

tal forma que em muitos países da EUropa as tÇtxas de mortalidade rural

passaram a ser mais elevadas do que as taxas de mortalidade das cidades.

Pelas comunicações epidemiológicasda S. N, em 1931a mqrtaliqade
rural excedia a urbana nos seguintes países: Alemanha, Suíça, Holanda,

Bélgica, França, Suécia e Bulgária. Em Itália as taxas de mortalidade

eram sensIvelmente iguais, '

Para citarmos somente e em particular, um dos países de caracterís-

ticas essencialmente agrícolas, como a, Dinamarca, as e~tatísticas refe-

rentes ao ano de 1926 acusaram a taxa de 7.4 por 1.000 de mortalidade

na sua capital e de 7,6 e IO,5 no campo, segundo a importância dos

aglomerados populacionais considerados,

Em referência às doençasjnfecciosas algumas delas produzem uma
mortalidade mais alta na~ regiões rurais do que nas cidades, como se,
verifica com a escarlatina, febre tif6ide e a tosse convulsa.

Para não nos alongarmos em considerações de vária ordem sobre o

aspecto da epidemiologia nos meios rurais, fixemos desde já as conclusões

a que chegou o Comité Internacional de Higiene àcerca da situação das

regiões rurais verificadas na ,Europa:

l1li

l'

~

4i

li

i!

,li

1.° - A rapidez do desenvolvimento urbano de uma grande parte da

Europa a partir de meados do século XIX provocou uma sangria muito

;;!i séria na população rural. O movimento de emigração para as cidades foi

particularmente importante entre as mulheres jovens que em grande

número se transladaram para as cidades para se dedicarem ao serviço

doméstico, vivendo quase sempre em condições desfavoráveis.

2,0 ~ O .aumento natural da mortalidade, paralelo ao de densidade

de população, foi' detido, e em muitos países assinalou-se um movimento
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inverso, encontrando-se as regiões rurais em situação menos favorável

que as cidades.

3.° - A mortalidade era antes mais elevada na cidade que no campo.

Agora, a taxa de mortalidade infantil é mais elevada no campo que na

cidade na Alemanha, Suíça, Países-Baixos, Dinamarca, Suécia, Finlândia

e para o primeiro mês na Inglaterra.

4.° - As taxas de mortalidade são mais elevadas na cidade do que

no campo passada a idade dos 40 anos. Durante a juventude, pelo contrá-

rio, a situação da população rural na maior parte dos países é relativa-
mente desfavorável.

. 5.° - Particularmente desfavorável é a situação das mulheres jovens

nas regiões rurais. Deve-se provàvelmente a que no campo o trabalho

físico é demasiadamente pesado para elas, por outro lado emigram para

encontrar. trabalho como domésticas e também porque em certos' países

estão defeituosamente cuidadas durante e depois do parto. A saúde das

mulheres jovens das regiões rurais representa uma capital de importância

porquanto a sua fecundidade mais elevada dá aos países o mai.or número
de seus filhos.

6.° - A mortalidade por tuberculose é, em geral, mais acentuada nas

raparigaS rurais que nas cidades.

7.° - A gripe, a pneumonia e as bronquites causam mais vítimas nas

. regiões rurais do que nas cidades.

8.° -1). tosse convulsa é nas regiões rurais uma das mais importantes
causas de mortalidade, especialmente no primeiro período de vida e cau-

sam mais mortes do que nas cid<!:des.

9.° - A taxa de mortalidade máxima para as outras doenças epidé-

micas da infância, assinala-se numa idade mais avançada no campo do

que na cidade.

10.° - Em matéria de censo e estatística demográfica, os dados rela-

tivos às regiões urbanas e às rurais admitem uma comparação difícil e

serão precisos acordos internacionais para maior homogenidade de mate-
rial fornecido por essas estatísticas.

Fiquemo-nos por aqui por termos já suficientemente marcadas as

diferenças entre a mortalidade própria das regiões rurais e a mortalidade

dos meios citadinos. Acentua-se portanto uma situação desfavorável para

as regiões rurais, que gosaram durante muito tempo da fama de bom ar,

de melhor saúde e os seus naturais de maior longevidade.

Fixemos este conceito: a mortalidade tende a atingir maiores taxas

nos aglomerados rurais, invertendo a lei de relação da densidade de popu-
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lação nos centros que atingem grau de urbanismo e de nível sanitário mais

perfeito. A mortalidade epidémica tende a ser mais elevada no campo

do que nas cidades e é de facto maior comparativamente para determina-

das doenç;:ts e comprovadamente nas doenças que atingem a primeira
infância.

Feita esta sumária revisão sobre as características demográficas dos

meios rurais e urbanos convirá focar algumas considerações gerais sobre

a epidemiologia.

CONCEITOS GERAIS SOBRE A EPIDEMIOLOGIA

"

O conceito de epidemiologia limitado inicialmente ao estudo, ao modo

de propagação e ptofilaxia das doenças infecto-contagiosas, tem actual-

mente sentido mais lato, para abarcar, de um modo geral, todas. as .enfer-

midades, nas relações inerentes ao indivíduo e às condições externas que
o rodeiam e determinam o seu modo de vida.

Potencialmente a designação inclui,. porta1,lto, todas as doenças da

Humanidade, podendo assim abranger a epidemiologia a diabetes ou o

cancro, a par das. doenças de carácter infeccioso.
Como sabemos as doenças infecto-contagiosas são função de três facto-

res: o virus, o meio de transmissão e o estado de receptividade do orga-

nismo atacado. O termo genérico de virus designa os microorganismos

infectantes, dotados de virulência, quer sejam bactérias; proto~oários, ou
microorganismos ultrafiltráveis, os propriamente designados por virus ultra-
fiJtráveis.>!Iio

.'

DO VIRUS E DA RECEPTIVIDADE

Do mais perfeito conhecimento da biologia das bactérias e da fraca

resistência ante a acção dos agentes naturais, resulta considerar-se hoje

o parasitismo como 'condição fundamental para a vida e multiplicação dos

micróbios, como afirmou Chagas em 1926 na sua comunicação ao Office

International d'HigiEme Publique. Por conseguinte os germens microbianos

fora dos organismos .do homem ou dos animais, desenvolvem-se em con-

dições disgenéticas, e, exceptuando o bacilo anthracis e o tetânico, que
revestem fonnas de resistência ou esporos; as restantes sofrem rápida

transformação. de ordem regressiva ou são destruídos ràpidamente (Ro-
senau) .

A virulência pressupõe parasitismo infectante ou seja a existência de
reservatório de virus.

O homem doente ou portador de germens, constitui o meio orgânicot
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adequado para o desenvolvimento de toda a classe de micróbios. O

homem é portanto o elemento mais perigoso na propagação das doenças
infecciosas.

Destes conceitos provém que a profilaxia das doenças transmissíveis

deve ser orientada sobretud.o pela concepção fundamental de que as

fontes de contágio estão constituídas por seres vivos e não pelos lugares

ou objectos ina~imados. «Esta noção provém do facto bem comprovado

da fragilidade dos germens patogénicos no meio exterior» (Chagas).

A génese das epidemias é portanto modelada pelo factor humano

preponderante sobre qualquer outro, ou seja pela receptividade, condições

de resistência e adaptação do homem às condições do parasitismo infectante.

No caso do homem ser receptivo a determinado vírus e este ser dotado

de suficiente virulência a infecção ou parasitismo efectua-se e manifesta-se

estabelecendo-se a luta biológica da qual a cura é a resultante da supe--
rioridade dos mecanismos de defesa.

O doente é um reservatório de virus conhecido; como tal incidem

sobre ele as medidas de profilaxia da transmissão, ao passo que o porta-

-bacilos é um reservatório de virus quase sempre ignorado, sobre ele não

incidem quaisquer medidas preventivas. O porta-bacilos constitui o prin-

cipal agente de contagiosidade, de difusão epidemiológica.

A investigação dos portadores de germens constitui portanto, uma

das principais bases da profilaxia infecciosa.

A importância que reveste o disseminador de germens - o porta-

-bacilos ~ na génese das epidemias, merece por momentos a nossa atenção.
A formação essencialmente terapêutica do nosso profissionalismo médico,

encara o doente portador de moléstia infecto-contagiosa como qualquer

outro doente. A doença é considerada curada quando clinicamente desa-

parecem os sintomas e o doente regressa às suas habituais ocupações. Ora
acontece que além do conceito de cura clínica há a considerar a cura

tacteriológica e esta só se verifica quando o indivíduo deixou de ser

considerado reservatório de virus, quando o indivíduo atacado de doença

infecciosa deixou de ser porta-bacilos.

Se acordi3,rmos que, além da existência dos porta-bacilos que o são

durante a convalescença, existem portadores de germen~ que os dissemi-
nam antes de adoecerem (portadores precoces), que são frequentes os

l>ortadores crónicos, que existem portadores que disseminam os vírus s~m
nunca terem sofrido a doença (portadbres sãos) e ainda aqueles outros

indivíduos que sofrem formas atípicas da doença infecciosa, que não

foram diagnosticadas, reconheceremos a transcendente importância do pe.
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rigo que representam na epidemiogénese das doenças infecciosas os porta-
dores de bacilos.

Já que nos referimos às formas atípicas das doenças infecciosas, cite~

mos alguns factos que se apresentam por vezes paradoxais. Assim, áS

formas inaparentes da poliomielite explicam-nos o facto paradoxal de se

apresentar esta doença, geralmente, sem caráCter epidémico. Na notificação

de um caso de poliomielite não conseguimos estabelecer qualquer espécie

de ligação com outro, de modo que a paralisia infantil nos aparece como

doença sem carácter epidémico. Mas, se dispusermos de meios laborátoriais

que nos permitam investigar no soro dos indivíduos que na região ou locali-

dade apresentam ~ormas de perturbações digestivas, com certo aspecto de

difusão, revela-nos o soro desses doentes na sua maior percentagem, a

presença de aglutininas específicas, que traduzem por conseguinte a invasão
do virus infectante.

A população adulta não é igualmente sensível à poliomielite por ter

sofrido formas atípicas ou inaparentes desta vir<;>se.

Por conseguinte, o estado de receptividade de uma colectividade está

condicionado pela acção dos seguintes factores:

L o - A propensão de indivíduos total ou parcialmente desprotegidos
que dão origem aos casos típicos de doença e aos casos atípicos (formas

inaparentes) .

2.0 - As infecções latentes.

3.0 - Os porta-bacilos sãos.

4. o - O estado de imunidade adquirida ou a proveniente de imuni-

zações preventivas (vacinações).

Compreende-se portanto que o número de indivíduos imunes, e que

o grau e forma da imunidade sejam os factores que modelam as epidemias.

Como consequência do parasitismo biológico e das recíprocas reacções

concorrentes' entre o homem e o parasita, resultam as expressões epide-

miológicas. Assim, um virus muito virulento com escassos meios de trans-

missão ao seu alcance e uma população pouco receptiva origina uma

epidemia de pouca densidade; um virus pouco virulento com' fáceis e

numerosos meios de transmissão e u~a população muito sensível, oll:asio-

nará uma epidemia intensa e grave.

Uma grande .abundância de meios de transmissão (anofeles por exem-

plo) numa população receptiva e a ausência de virus, (hematozoário do

paludismo) não dão origem a verificar-se surto epidémico; mas nesta

população ingressa um indivíduo reservatório de virus (um soldado licell-
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ciado de África, onde sofreu de paludismo e que conserva formas resis-

tentes do parasita) determinará o início da epidemia de paludismo; porém

se tais factos ocorrem próximo do Inverno (o anofeles não encontra con-

dições de vida com o frio intenso) a epidemia cessa para reaparecer quando

voltem as condições propícias.

As manifestações epidémicas são em última análise «o resultado de

um desiquilíbrio entre o quantum da infecção e o quantum da imunidade,

procedente por sua vez da irregularidade da transmissão. Quando esta se

desenvolve com' regularidade e persistência produzem-se endemias, surgindo
as epidemias quando faltam os meios de transmissão por largos períodos,

seguidos de condições fortuitas de transmissão.

CURVAS NORMAIS DE FREQU~NCIA EPIDÉMICA

Para qualquer enfermidade infecciosa os informes epidemiológicos

obtidos durante largo período (vários anos) permitem traçar a curva de

frequência para determinada região ou agregado populacional. Os ines-

pemdos desvios do traçado habitual são indícios de situação de emergência

epidémica.

DOS MEIOS DE TRANSMISSÃO - O MEIO RURAL

A necessidade de utilização de animais na agricultura, a deficiência

de meios económicos e a educação defeituosa das populações rurais em

matéria de higiene, são as causas que determinam um contacto directo

do homem com os animais dando origem a contágio e à existência de

sujidade, característica das aldeias. O homem vive em tais circunstâncias

submetido à contaminação do solo, do estrume, dos utensílios de lavoura.

Tais condições são também favoráveis à fantástica invasão e multi-
)

plicação das moscas que representam, em epidemiologia, indiscutível meio

de transmissão e constituem nos meios rurais verdadeira praga.

O solo arável, pela sua riqueza em matéria orgânica, formada pelo

estrume e pelos dejectos virulentos, provenientes por vezes de doentes,

convalescentes ou porta-bacilos, dá lugar à contaminação das origens da

água de abastecimento, infectam as mãos e utensílios daqueles em quem

a terra constitui oficina de trabalho. A febre tifóide, por exemplo, é «a

doença das mãos sujas».

Tem portanto particular importância na propagação das afecções do

grupo das infecções intestinais, principalmente das infecções tíficas, a per-
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sistência do círculo infeccioso que se estabelece entre «o homem, o solo

e a água».

A interrupção deste círculo infeccioso está de um lado condicionado

pela salubridade do solo, do outro pela profilaxia e vigilância dos elimi-

nadores, dos porta-bacilos e ainda pela aquisição de resistência e de
imunidade.

A persistência do círculo ip.feccioso através de sucessivas cadeias epi-

demiológicas traduz-se pela incidência endémica da febre tifóide nas regiões

rurais em contraste com regiões rurais indémnes. Nestes últimos devemos

atribu~r ao factor geológico, que dificulta a poluição do solo e consequente

potabilidade da água, a principal causa que se opõe à expansão e difusão
endémica.

Afigura-se-nos portanto, poder relacionar-se a epidemiologia da febre

tifóide com as condições antropogeográficas que constituem faêtores deter-

minantes da forma de distribuição e localização dos aglomerados rurais,

do modo de vida dos seus habitantes, devendo reconhecer-se, neste parti-

cular, IÍlarcada influência do factor geológico ao qual está condicionada a

salubridade do solo e da água.

Assim, as populações que se localizam em elevadas altitudes, de solo
de natureza rochosa e granítica, por não dIsporem de solo arável, são

forçadas a dedicarcse a qualquer indústria, particularmente 11 indústria

textil, em que a água de boa qualidade e origem geológica é factor

preponderante.

Ao passo que as povoações localizadas nas planícies e vales, dispõem

em regra de solo arável e fértil, de lençóis aquíferos superficiais, se dedicam

quase exclusivamente ao trabalho agrícola,. mantendo intenso contacto

com o solo permeável, oferecendo condições propícias à contaminação

microbiana. Tais condições são favoráveis à difusão da morbilidade tífica.

A febre tifóide tem. pois marcada preponderância no quadro epidemio-

lógico dos meios rurais constituindo morbilidade de evolução cíclica anual
ü de carácter endémico. .

~'"'

."

IMPORTÂNCIA 'DA NOTIFICAÇÃO SANITARIA

A deficiência e, porque não dizer, a falta de notificação constitui o

ponto negro da nossa epidemiologia.

A feição exclusivamente terapêutica de que enferma a formação pro-

fissional, a que já nos referimos, leva a considerar um doente, portador

de uma enfermidadt: infecto-contagiosa, em relação à salubridade, como

qualquer outro que não constituisse perigo de contágio.
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É esta a causa principal da falta de cumprimento do preceito da

notificação.

Verifica-se no geral não. só a deficiência de formação sanitária dos

profissionais de medicina, mas também desactualização do conceito do

papel social' que a medicina desempenha.
Se a formação sanitária é deficiente nos clínicos, não é de f'stranhar

verificar-se a falta absoluta de educação sanitária e de higiene não só das

populações das nossas aldeias mas também da que faz parte d;;Lsnossas

grandes cidades.

Em regra o clínico entende que a notificação tem simples fin'1lidade

estatística, e hoje que tanto se usa e abusa dos fins estatísticos, este é
considerado como mais um.

Sou forçado a reconqecer que onde não existe rudimento de organi-

zação sanitária (e sofremos desse mal até à actualidade) a notificaç.'io' é

procedimento inconsequente, a maior parte das vezes inútil. Portanto, não

devemos deitar somente as culpas do defeito para os profissionais dá

medicina e confessarmos responsável a deficiência apontada à nossa antiga

orgânica sanitária.

Seja como for, a notificação é a chave da epidemiologia. Sem ela

não há profilaxia, não tem cabimento a intervenção sanitária.

São do doutor Alberto Faria, ao qual me cumpre neste lugar prestar

o meu preito de reconhecida homenagem, a todos os títulos devida, as

seguintes passagens do seu notável livro «Administração Sanitária».

«Vivo na convicção de que a grande maioria dos médicos que não

cumprem a participação ignora o vexame acarretado por esse procedi-
mento sobre o nosso País, tanto em matéria de sanidade como de civili-

zação. Por mim declaro ter resignadamente suportado, da parte de insti-

tuições estrangeiras, reparos tão delicados como profundos de penetração.

Portugal será, dos países europeus e americanos, um dos que apresenta

essa falta de maneira mais aberta e persistente. É, este um do.s casos que

até por sentimento pátrio conviria resolver. Mas, quando? Mas, quando?
dizemos nós todos, quantos temos sobre os nossos ombros o pesado encargo

de exercer missão e profilaxia da nossa morbilidade infecciosa»,

Não é portanto demais que foquemos a importânCia da notificação e ,

que nos detenhamos em alguns dos seus preceitos.

Desde que surja no espírito do médico o valor que representa

para a saúde pública a participação do caso ainda que suspeito, que é

chamado a tratar; desde que se capacite que esse doente pode ser o pri-

meiro elo de uma extensa cadeia epidemiológica ; que se compenetre de

que há não só que tratar dos doentes, mas também de precaver os sãos;
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desde que avalie os enormíssimos prejuízos de ordem económica que as

f'pidemias representam, estou certo que se modificará o seu comportamento

em relação à colaboração a pr.estar aos serviços de saúde pública e ao

cumprimento cívico das suas obrigações profissionais.

. Devemos adoptar em relação à notificação um certo número de axio-

mas, tê-los sempre presentes no nosso espírito, no cumprimento das

obrigações de médicos e principalmente de sanitaristas, para quem as res-

ponsabilidades são mais directas. Deve para nós ser axiomático:

Caso notificado de doença infecto-contagiosa deverá ser caso a inquirir ;

Caso inquirido deverá ser caso a exigir prevenção;

Caso de prevenção exige isolamento; desinfecção quando indicada,

profilaxia colectiva quando for recomendada.

A notificação quanto mais precoce, mesmo nos casos de diagnóstico

provisório, pode decidir o jugular de um surto epidémico e isto tem

particular importância nos meios rurais, pelas razões já expostas, de

maior receptividade.

SOBRE O INQUÉRITO EPIDEMIOLÚGICO

Assim como o sentido de diagnóstico é para o clínico uma virtuosidade

o cultivar o inquérito epidemiológico é para o sanitarista uma intuição

especial, que a prática cultiva e aperfeiçoa.

O inquérito visa a epidemiogénese infecto-contagiosa, objectivando

cada um dos factores epidemiológicos primários a que já nos referimos.

A investigação etiológica deverá lançar mão das provas bacterioló-

gicas, colhidas nas condições particulares e especiais, a comprovação da

virulência dos microrganismos suspeitos.

Mas, as provas bacteriológicas, o diagnóstico de confirmação, é tra-

balho subsequente à adopção das medidas profilácticas e à prevenção.

Não deve o sanitarista entregar à missão das visitadoras ou dos

agentes sanitários, o reconhecimento de um surto infeccioso que se mani-

feste. Deve ir receber 'in loco a impressão, observar o aspecto clínico dos

afectados, procedendo sempre com o maior cuidado para com os clínicos

de modo a serem respeitados os preceitos de deontologia profissional.

Exige-se na prática sanitária que o sanitarista seja acima de toda a

especialização, o médico, conhecedor e com prática de clínica geral.

Por vezes, encontramo-nos perante condições inesperadas desconheci-

das, perfeitamente intrigantes. E então, quanto mais confusas se nos

apresentam essas condições maior interesse despertam.
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Uma vez feito o diagnóstico da epidemia devem ser consideradas as

seguintes permissa~:

I. o - A curva característica da doença epidémica;

2.~- Os límites extremos do período da infecção;-
3.0 - O processo de transmissão;

4. o - As diversas orígens possiveis da infecção;

5.° - O método mais efíciente a ser estabelecido de
.d

. I
epl t;mla.

controle da.

*

'" '"

w.

Feita a revisão ainda que sucinta de um dos capítulos de maior im-

portância da sanidade - a epidemiologia - vamos tentar objectiva-la com

o relato de alguns casos veríficados por nós.

A1>rímeíra intervenção em epidemiología teve lugar' em 1928 no meu

prímeíro ano de prática profíssional.

Na substituição da c1ínic~ de bairro de um condiscípulo, no mês de
Agosto de 1928, o facto de em pouco mais de 5 dias termos observado

uns cinco doentes com sindroma de hepatite infecciosa de forma extrema-

mente grave, pôs-nos na pista do surto de espiroquetose íctero hemorrá-

gica, que ficou conhecido pela epidemia de Lisboa, relatada pelo Prof. Ri-

cargo Jorge ao Office Internacional d'Higíene.

Notíficados os casos de suspeita de surto epidémico ao Dr. Alberto

Faría, incumbiu-nos o então director geral de Saúde, de realízarmos o

inquéríto epidemiológíco. O problema apresentava-se pelo seguinte quadro:

(;fd'

a) Cinco doentes com sintomatología de. hepatite epidémica de forma

grave, residentes em habitações próximas de um mesmo bairro - o bairro

da Escola do Exército - foram observados por mim no curto período de
uma semana;

b) Um doente com sindroma semelhante fora observado na sua resi-

dência no Bairro da Graça, fora hospitalízado no Hospital de Arroios onde

falecia dois dias depois. Fora injectada urína do doente num cobaio com

o fim de diagnóstico.

Voltamos a ver os doentes do bairro da Escola do Exército e do inter-

rogatórío detalhado viemos a saber que um irmão de um deles falecera

dias antes no Hospital de S. José com síntomatologia idêntica, o que nos

levou a inquérito no Hospital de S. José da provável existência de casos
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de icterícia ultimamente entrados nos diversos serviços. Recolhemos deste
modo a existência de mais cinco casos, que observámos, apresentando todos

eles sindroma de hepatite infecciosa grave, não precis:;tmente diagnosticada.
O facto de todos os doentes hospitalizados residirem no Bairro da

Escola do Exército levou-nos à convicção de que qualquer coisa de anormal

se passava e por isso fomos levados a comunicar à Direcção Geral de Saúde

Pública a nossa suspeita.

Acha ve etiológica foi descoberta em casa do doente do Bairro da

Graça ao declarar-nos a família que o falecido bebia água da fonte do

Regueirão dos Anjos, tida por' curativa de afecções intestinais'.

Declarações idênticas foram a seguir prestadas pelos restantes doentes
ainda vivos.

Feito o reconhecimento no Regueirão dos Anjos, verificámos o ~eguinte:

A fonte encontra-se perto de vários barracões onde são armazenados

trapos. Nos barracões as condições prestavam-se à multiplicação de ratos
hóspedes de virus da doença de Wei!.

Por condições fortuitas a ressurgência

sido inquinadapela urina dos ratos que

epidémico.

No Regueirão dós Anjos, em diversas habitações, reunimos cerca de
25 casos de icterícia.

Todos os doentes foram isolados no Hospital do Rego onde foi isolado
o espiroqueta íctero-hemorrágico.

Confirma este surto epidémiço a nossa~ asserção àcerca do ruralismo;

porquanto ém plena cidade de kisboa, eclodiu uma epidemia com as

características epidemiológicas rurais, pois os infectados faziam uso da

água de um fontenário, como se estivessem em qualquer aldeia sertaneja.

local de água da fonte teria

teria dado origem ao surto

I

j

I
I
.

EPIDEMIA DE FEBRE TIFóIDE DO JUNCAL

(CONCELHO DE PORTO DE MÓS)

No Juncal, aldeia de 945 habitantes, pertencente ao concelho de

Porto de Mós, surgiu uma epidemia tífica no decurso de 17 de Janeiro
a 14 de Fevereiro.

Revestiu este surto epidémico particular interesse epidemiológico pela

descoberta da origem. do contágio devido a um porta bacHos, pela des-

coberta do mecanismo da transmissão e ainda pelos diversos aspectos da
intervenção dos serviços sanitários no combate e extinção do foco, no

internamento dos epidemiadosem «hospital de emergência», nos meios

profilácticos que foram empregados, conjunto de circunstâncias bem suce-
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n didas que serviram de demonstração da prática epidemiológica e de para-
digma à acção sanitária.

No quadro. que, se segue marca-se a acção sanitária realizada contra
este surto epidémico:

Acção sanitária

Notificação à Delegação de Sàúde '"

Reconhecimento sanitário...

Comunicação à D. G. S. ...
Envio de material hospitalàr de Lisboa e'

sua montagem ... ... ...
Hospitalização de '40 epidemiados ...
Desinfecção domiciliar iniciada em ...
Cloragem da água de abastecimento pú-

blico iniciada em ... ... ... ... ... II de Fevereiro

Vacinação da 'população iniciada em ... f6 de Fevereiro

Datas

3 de Fevereiro- I6 horas
4 de Fevereiro
4 de Fevereiro

7 de Fevereiro - I3 horas
8. de Fevereiro .

9 de Fevereiro

Inquérito Epidemiológico

'''1

Aturadas indagações realizadas após a adopção das medidas de. emer-

gência (internamento dos contagiados em hospital de emergência, vaci-
nação da população, desinfecção domiciliária e dos excretos e tratamento

da água de abastecimento público pela cloragem) conseguiram apurar
a origem etiológica do surto epidémico.

A aldeia do Juncal é dotada de captação de água de ressurgência

em terreno arenoso, situada eIIl' encosta ocupada por extenso pinhal, dis-

tante cerca de quilómetro e meio do ,/::entrodo lugar para onde a água
segue em canalização de tubo de grês metido numa caleira de alvenaria,
coberta de 3, 4 ou 5 metros de terra, variável com as cotas do terreno
atravessado.

A chegada ao limite da aldeia foi construido um pequeno depósito

de cimento, sobrelevado do solo, destinado à, derivação de duas saídas de

água para uma fonte próxima - a Fonte Nova - e para o troço de cana-
lização que, abastece dois chafarizes da aldeia situados ca,da um em seu
largo onde se vão abastecer todos os habitantes.

Existe na aldeia uma fonte - a Fonte Velha - e quase todas as
casas têm o seuj'poço.

Nos inquéritos epidemiológicos referiam os do~ntes terem bebido águ<),
somente dos chafarizes ou da Fonte Velha.

«Não nos pareceu que a origem da epidemia estives$e na água dos

poços ; faltava-nos o foco humano, além de que o serviço de abastecimento

de água, com dois chafarizes e uma pica pública, daria c,ertamenteuma

..
'~

~
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1:1 epidemia explosiva, macissa e não apenas cinquenta casos, por surtos,
com mais de duas semanas, numa população de cerca de 900 pessoas».

Proced~ucse.a colheita de aplOstras de água (consulte-se.o esquema

topográfi,co) cujos resultados foram os seguintes:

Título colibacilar

Amostra da água da nascente...
Amostra da água da Fonte Velha.
Chafariz público. ... ... ,.. ,..
Amostra colhida à entrada do depósito
Amostra do poço

2 cm3.

roo "CID3.

I CID3.

0,5 CID3.

0,5 CID3.
,t.i't,

'"'

Revelaram-nos as análises bacteriológicas por conseguinte que haviam

forçosamente de existir condições de inquinação da água realizadas entre

2. nascente e o depósito.

Por outro lado o inquérito revelou-nos a existência de uma família

em que desde Abril do ano anterior se tinham dado os seguintes casos de

doenças intestinais febris:

O primeiro caso verificou-se numa senhora, a mãe da dona da casa:

em Julho seguinte, no seu genro. Na altura do inquérito foram isolados

no Hospital de Emergência dois filhos do casal.

«Nesta casa ninguém escapou à doença, caindo um a Üm os seus
habitantes»,

Verificou-se que a casa onde habita esta família ficava a pouca distân-

cia.do depósito (D), ,marcado po gráfico com a letra (A)~ e que os dejectos
eram lançados numa estrumeira situada em (E).

Admitimos a hipótese de ser provável a inquinação da água do depó-

sito pelas fezes destes doentes, mas surgiam-nos dúvidas por supormos

defendida a água devido à canalização e faltavam-nos provas da existência

de porta-bacilos em indivíduos que tivessem sofrido de provável infecção

de tifo abdominal há já alguns meses.

Viemos a apurar, depois de pertinazes instâncias, que precisamente

a éanalização em tubagem de grés tinha cessado a u;mas dezenas de metros
do depósito, substituída por caleira de alvenaria em precárias condições

de impermeabilidade. Entretanto recebiamos as respostas das análises das
fezes dos indivíduos da família' em causa, que revelaram um porta-bacilos

la pessoa que adoecera em Abril de 1947).

Assim, inquinada a água corrente muito próximo da sua distribuição,

sem tempo para poluição microbiana, estava explicada a marcha da epide-
mia, diowido aintermitêncÍas coincidindo com a expulsão de bacilos tíficos

nas fezes depositadas na estrumeira.

."
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o exame directo das fezes dos habitantes da casa (A) foi feito em

meio de Wilson e Blair. Dever-se-á considerar o caso do surto epidémico

do Juncal, de particular interesse epidemiológico por se classificar fora

do tipo habitual de explosão de epidemia. de origem hídrica, provocado

por inquinações periódicas, originado pelas fezes dum porta-bacilos crónico».

Foram em número de 54 os casos de febre tifóide na epidemia do

Juncal devido às medidas de profilaxia ràpidamente adoptadas após as

primeiras notificações. Não se registou um único caso de morte.

Foram removidas as estrumeiras, procedeu-se à montagem de cana-

lização do troço imperfeitamente construido. Ülti~amente não se têm
registado casos de febre tifóide nessa povoação.

EPIDEMIA DE FEBRE TIFÓIDE NO JUNCAL

Semanas Meses N.o de casos

11-24- Janeiro ...
24-31- » ...
31- 7 - Fevereiro.
7-14- »

14-21- »

8

13

27
6

o

54

EPIDEMIA DE VAR tOLA NO CONCELHO DE PENICHE

O'Delegado de Saúde do Distrito de Lema foi informado em 19 de

Junho de 194], pelo Ex.mo Intendente da Pecuária, Dr. António Simões,

da existência em Peniche, de alguns casos de varíola, de que teve conhe-

cimento directo por ocasião de serviço naquela locaÚdade.'

Inquérito Ep~demiológico

Teve lugar em 20 de Junho, obedecendo ao seguinte plano:

Deveria ser iniciado tendo como ponto de partida investigações reali-

zadas na loca~dade do concelho de Peniche onde tínhamos notícia de ter

grassado no fim do ano de 1946 um pequeno surto epidémico de varíola

importada do concelho da Lourinhã, em tempo em que a notificação não

estava a cargo da Delegação de Saúde. A confirmar-se a existência de

varíola em Peniche erá de presumir ser ainda .latente a varíola em FerreI.

Visita. a Ferre.!

A aldeia de FerreI (com 309 fogos e 1.380 habitantes) é a mais

populosa povoação da freguesia de Atouguia da Baleia.
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Os habitantes de FerreI dedicam-se em grande número à profissão de

peixeiros. Abastecem os ferrelenses com peixe, de ];'eniche a maior parte
das aldeias dos concelhos vizinhos (Óbidos, Caldas da Rainha, Bombarral

e Lourinhã). Tal deambulação'de gentequé sabemos avessa à vacinação

ánti~varióiica:foi perigo prevIsto e para o qual a Delegação de Saúde

chamara a atenção do subdelegado de Saúde e do médico municipal da

respectiva área, em devido tempo...

Epidemia de varíola em Ferre"!

Do inquérito realizado em FerreI, concluiu-se:

"' 1.° - A varíola grassou na povoação desde Dezembro de 1946 até

Abril de 1947, tendo atingido todas as pessoas imunizadas. Éde presumir

que mais de 1/3 da população não estava imunizada. .

2.0 - Apenas se deu um caso fatal em Dezembro.

3.0 - Segundo testemúnhô da população a quase totalidade dos doen-
tes não teve assistência médica.

a) - Os doentes que tiv,eram assistência médica foram os casos noti-
ficados directamente à D. G. S. em 1946. Não houve notíCia do carácter

epidémico deste surto.

, 4.0..c:.-Alguns habitantes procuraram a vacinação na Atouguia da

Baleia, em Detembro e Janeiro, mas a maior parte, segundo informe local,

compraram' a vacina e vacinaram-se uns aos outros.

5.° - Dos casos mais recentes (doentes convalescentes em fins de

Maio) observei cerca de 10 pessoas, com sinais evidentes de varíola ainda

em período de cicratização. Verifiquei existirem sinais de varíola na quase

totalidade..de crianças menores de 7 anos, e em grande percentagem de
adultos.

,11,

I n q u é ri t o d e v a rí o I a .e m Peniche

r

O inquérito em Peniche deveria ser iniciado pela visita.a casa dos

'doentes que nos foram indicados.
LO - Foi-nos fácil descobrir a casa dos doentes, na Rua Miguel

Bombarda, n. ° 89, onde encontrei,5 crianças .de idades de: 3 meses, 3, 5,

7 e 8 anos, todas com sinais recentes de varíola em fim de período de

seca. O primeiro caso registou-se num. rapaz de 14 anos, e a segui.r numa

irmã, de 19 anos, que adoeceram em Abril.
Informaram-nos da existência de muitos casos no bairro de S. Marcos

f~nas barracas' do sítio do «Visconde», aglomerado de barracas situadas
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atrás do Forte e onde vive em intensa promiscuidade a maior parte da

população pobre de Peniche.

a) - IDENTIFICAÇÃO E NOTIFICAÇÃO DE CASOS.

b) - Entre os doentes verifiquei um caso de varíola numa criança de.

3 meses de idade. A qua.se totalidade dos. casos deu-se em crianças da

primeira infância (nunca vacinadas), e apenas 2 adultos (um do sexo

masculino e outro do sexo feminino).

2.° - Observei no dia 20 de Junho 20 doentes atacados de varíola,

em plena .fase de erupção.

3.° - COMUNICAÇÃODOS RESULTADOSDO INQUÉRITOÀ D. G. s.

Cerca das 17 horas, comunicávamos telefànicamente dePeniche, ao

Ex. mo Director Geral, os resultados do nosso inquérito.
Estávamos perante uin intenso surto epidémico de varíola de- que

não tínhamos tido qualquer notícia sanitária.

- -a) - Era urgente isolar cerca de 20 contagiados que não podiam ser

hospitalizados no Hospital da Misericórdia local por falta de alojamento

e de condições de recurso;

b) - Era necessário desinfectar habitações e roupas, mas não possuia

a Câmara ou a Subdelegação de Saúde qualquer aparelhagem;

c) - Em presença de um intenso foco varioloso, que ameaçava invadir

um populoso meio indefeso, (por falta de vacinação) impunha-se proceder

ràpidamente à «vacinação em massa» para o que necessitávamos de agentes
sanitários e de vacina.

Medidas tomadas

Por determin~ção do Ex.mo Director Geral. formulada por telefone,

competia-nos:

I. ° - Informar da escolha do local onde instalar uma enfermaria de

isolamento;

2.° - Prever o número de leitos a instalar;

3.° - Recrutar o pessoal de enfermagem necessário
r,amento;

ao seu funcio-

4.° - Escolher. instalações adequadas à montagem de um posto de

desinfecção;

5.° - Montar a campanha de vacinação.

NOTA- Este. conjunto de medidas de emergência deveriam ser acor-

dadas com as entidades locais ~ com o espírito de máxima cooperação,

384



~ competindo-nos fambém estimular, a par da sua comparticipação efectiva,

o seu interesse tendo em vista prestigiar a função e acção sapitária.

Estabelecer imediata ligação com as seguintes entidades locais: Pre-

sidente da Câmara, Provedor e Mesa da Misericórdia Local, Director Clínico

do Hospital, Presidente da Casa dos Pescadores.

Acompanhava-nos nas deinarches o subdelegado de Saúde Dr. Armin-
do Simões Serra.

Às I9 horas comunicávamos por telefone ao Ex.mo Director Geral

que a enfermaria de isolamento poderia ser montada no salão de festas

da Casa dos Pescadores de Peniche, que presentemente' servia de «Teatro»

e onde cabiam 20 camas, tantas quantos os doentes a isolar;

a) - Podiam-se estabelecer condições de isolamento da instalação;
b) - A proximidade do Hospital, facilitaria o funcionamento da

enfermaria.

Dia 2I - Às I6 horas dirigimo-nos a Peniche, levando como auxiliar

o escritúrário da Delegação de Saúde do Distrito de Leiria e duas visita-

doras do Centro de Assistência Social de Leiria, a quem o actual director

autorizou a coadjuvarem o nosso s'erviço. Aproveitaríamos o Domingo (dia

22) para iniciarmos a campanha 'de vacinação com esta eq}lipa.
À nossa chegada a Penichevisitámos a Casa dos Pescadores, onde

estava tudo a postos para receber o material vindo de Lisboa da D. G. S.

Comunicámos ao sr. Provedor da Miseridórdia as condições estabelecidasa
pelo Ex.mo Director Geral.

a) ..,-.A enfermaria de- isolamento seria montada no dia seguinte pela
D.' G. S. com todo o material n~cessário ao seu funcionamento;

b) ~ Mas seria para todos os efeitos considerada como «ampliação

do Hospital da Misericórdia» que forneceria a alimentação, medicamentos,

assistência médici!, e enfermagem, serviço de limpeza e serviço auxiliar;
c) - A D. G. S. satisfaria o encargo de, 12$00 por dia e por doente;

d) -"- No caso de se verificar a falta de pessoal, este deveria ser assa-

lariado pela Misericórdia e pago pela D. S. G.;

e) - A liquidação dos encargos referidos realizar-se-ia por subsídio

da Direcção Geral de Saúde à Misericórdia.

Execução do plano - Montagem
de Isolamento

da Enfermaria

Dia 2] - Às I4 horas chegaram a Peniche os transportes da D. G. S.

(Parque Sanitário) com todo o material necessário ao internamento de
d6entes; ,

;,
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a) - Material de desinfecção necessário à montagem de um «Posto

de Desinfecção», que ficou instalado num anexo do Hospital da Miseri-

córdia (que servia de casa de banho). Veio também material de desinfecção

domiciliária. Ç>posto e a desinfecção ficou a cargo do agente sanitário

do Parque Sanitário de Lisboa.

b) - A ambulância para o transporte de doentes e o motorista fica-

ram também em Peniche enquanto fosse necessário efectuar o transporte
de doentes.

Quatro horas depois de ter chegado o material entravamos primeiros

contagiados ficando todos hospitalizados ~o fim de 3 horas. A população
e a família dos doentes aceitaram com entusiasmo e boa vontade todas as

nossas determinações.

Enfermagem

. O Presidente da Casa dos PescadOres autorizou que o enfermeiro da

Casa dos Pescadores fosse assalariado para as ;funções de enfermagem.

Vacinação

Foi iniciada às 7,30 horas do dia 22 (domingo) a qual obedeceu ao

seguinte plano;

Zona da vila considerada afectada

Tendo percorrido toda a vila, depois de localizado o foco, foi prevista

a área infectada na carta topográfica da vila, demarcada pelos bairros

localizados acima da Rua das Amoreiras, entre o Forte e a Rua Joaquim
António de Aguiar.

A área mais infectada dessa zona era o Bairro das Barracás, pelo

que, para evitar a deslocação dos coabitantes com os atacados, deveria

fazer-se a vacinação 'de casa a casá. Das 7,30 hotas às 12, vacinaram-se

400 pessoas.

a) - No limite desse bairro, montámos um «posto de vacinação»
. .

(posto n.O I) num armazém de redes de pesca, que serviu a 2.& área

demarcada - (compreendendo as habitações situadas acima da rua trans-
versal à igreja de S. Marcos).

Este posto funcionou das 12 às 13 e das 14 às 18 horas (enquanto

houve linfa no dia 22 e no dia .23).

b) - A 3.& área da .mesma zona foi demarcada entre o limite da 2,,-
até à Rua das Amoreiras e nela instalámos o 2.° posto de vaciIlação,

..
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servindo-nos da casa da «Acção Cat~li~a», amàvehnente, cedida pelo
Rev.mo Pároco.

c) - Das instruçõesao subdelegado, ficou estabelecida a instalação

de mais dois postos, um em Peniche de Cima (3.0 posto) que conjunta-

mente com as sessões de vacinação realizadas no Hospital da Misericórdia

(4.0 posto) englobariam a área de residência da restante população.

Funcionamento dos Postos de Vacinação

A equipa de vacinação 'nos. dias 22 e 23 foi constituída por: 2 visita-

. doras do Centro de Assistência Social de Leiria -:- 2 médicos - o Delegado

€ o Subdelegado de Saúde, auxiliares, encarregados .de escrituração: 4 a 6

funcionários da Câmara e um guarda da Polícia de Segur.ança Pública.
Consegui vacinar no primeiro dia 1.000 pessoas (às 17 horas estava

esgotada a vacina que possuíamos).

Nos dias subsequentes a equipa de Leiria foi substituída por: a -yisita-

dora da Casa dos Pescadores, o agente sanitário, o subdelegado de Saúde
e o mesmo número de auxiliares.

O número total de. pessoas vacinadas e revacinadas foi de 7.965 entre
. \

os 8.816 habitantes da vila de Peniche. .

I n q u é r i to E P i d e m i o I ó g i c o a o C on c e I h o

.'l O concelho de Peniche é copstituído por duas freguesias na vila

(Ajuda e Conceição) e por uma 3.& freguesia rural, a de Atouguia da

Baleia, com 22 povoações, das quais a aldeia. de FerreI é como se disse
já a mais populosa/.

Constou-nos haver varíola nas aldeias de;

Bufarda - verificação de 4 casos hospitalizados em 23/6.

Riba-Fria - verificação de 2'CasOShospitalizados em 23/6.
Na primeira a epidemia estava, à data da nossa visita, em declínio.

A população .vacipou-se pa Atouguia da Baleia.

Desta aldeia veio no dia da minha visita, para Peniche, uma doente

em estado grave, em pleno período de erupção variolosa e em período

de puerpério infectado por parto prematuro (8 meses) tendo a criança
nascido morta e com varíola.

Fui em reconhecimento a todas as aldeias- próximas. Em Geraldes

(615 habitàntes), a aldeia mais próxima das referidas, a população foi

quase toda revacinada por instâncias de um influente local que solicitou
a vacinação ao médico do partido.
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As restantes aldeias estão bastante afastadas dos focos epidémicos e

não houve notícia de casos de varíola.

Dia 25 -Efectuou-se a visita do Ex.mo Sr. Director Geral e Inspector

Superior Dr. Castro Soares.
Em face do número de hospitalizados e dos que .necessitavamÜ30Ia"

mento, (casos verificados nos dias seguintes e futuros ?- prever), era
necessário escolher novo local onde instalar enfermaria com mais de 40

camas e juntar as julgadas necessárias a futuros internamentos.

As démarches prosseguiram nó dia 26, directamente com o Ex.mo

Director Geral e em 27 optava-se pela escolha do edifício das Escolas
Primárias..

Do Parque Sanitário seguiram mais 40 camas para instalar no dia 27.

Às 23 horas procedíamos a remoção dos doentes da enfermaria da Casa

dos Pescadores para a enfermaria do novo isolamento, serviço ,que termi-

nou às 4 horas ~a madrugada.

Em 28 procedeu-se aó internàmento de novos casos, de Peniche e
da Bufarda.

A epidemia foi completamente jugulada pelas medidas sanitárias

tomadas entre as quais foi decisiva a rápida imunização da população

receptiva e considerava-se completamente extinta em 20 de Julho, data
da entrada do último varioloso no Hospital de Isolamento.

EPIDEMIA DE VARíOLA EM PENICHE

Semanas Meses- N.o de casos

.,

22-28 - Junho

28- 5~ Julho. ...
5-II - »

11-18 - ))
18-20 - ))

o. ~
41

2

3
2

48

Reivindicamos para esta campanha o primeiro ensaio realizado pelas

delegações de saúde com as características descritas.

.{ DUARTE GORJÃO HENRIQUES

Delegado de. Saúde do Distrito de Leiria

..
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Corrimentos uretrais (1)

(Aspectos Bacteriológicos do Problema)

I

ALGUMAS CONSIDERAÇÕES SOBRE A BLENORRAGIA

Com o advento do moderno arsenal terapêutico era de crer que o.
problema das uretrites estivesse resolvido. . .

O grupo de exposições que vão decorrer sob a designação de corri-

mentos uretrais tentará demonstrar que apesar de tudo aquele problema

mál se encontra equacionado; na breve resenha de hoje exporemos alguns

dados que nos parecem úteis sobre a blenorragia, a mais importante ,enti-
dade nosológica uretral e acerca da qual correm mundo tantos conceitos
obsoletos.

Após uma breva noção sobre as características bacteriológicas do

gonococo encarare~os o diagnó~tico da blenorragia e os critérios para
afirmarmos a sua cura.

'"
* '"

O gonococo pertence a um grupo de microorganismos reunidos sob

a designação de género Neisseria. Estes microorganismos, estrictamente

parasitas, são ubiquos em relação às mucosas humanas. Os órgãos ge-
nitais externos masculin9s e femininos não escapam a essa invasão e

(1) Lição proferida no dia 16 de Maio de 1950, durante o VI Curso de
Aperfeiçoamento para Subdelegados de Saúde, no Instituto Superior de Higiene
Dr. Ricardo Jorge.
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nas suas mucosas observam-se frequentemente e por vezes

profusão as N. sicca e catarrhalis além de outras espécies

quentes. "-

Vale a pena insistir um pouco nas características gerais do grupo

por razões que adiante se verão.

MORFOLàGICAMENTEpodemos dizer que todas as Neisserias são

idêpticas; se se pode dizer que usualmente nos produtos patológicos, os
go:qococos são mais volumosos, tomam mais intensamente as cores que

as outras Neisserias presentes nesses produtos e se caracterizam ainda

pela sua forma reniforme, o que é verdade é que a morfologia dos mem-

bros do género varia não sÓ de espécie para espécie e de estirpe para

estirpe mas ainda dentro de cada estirpe varia de tal modo que perante

um esfregaço, apenas se pode dizer, na maioria dos casos, que se trata
de um representante daquele género.

Visto assim como é difícil, ou melhor" impossível na maioria dos

casos em que o laboratório é chamado a intervir, separar em exame

bacteriológico directo as' diversas espécies neisseriformes vejamos quais

as características fundamentais de tJ.ue podemos lançar mão pa~a o fim
em vista - o diagnóstico:

EXAME DIRECTO- O corrimento de uma blenorragia aguda masculina
costuma apresentar aspectos variados conforme o momento da colheita:

A secreção a princípio sero-purulenta, transforma-se do terceiro ao quinto

dia em francamente purulenta. Enquanto não há secreção abundante,

os gonococos encontram-se principalmente constituindo aglomerados intra

e extra-celulares. Ao aumentar a supuração encontramos os germens em

grande quantidade incluídos nos glóbulos brancos. i 'curioso e altamente

importante para o diagnóstico o facto de raramente se encontrar o go-

nococo juntamente com outro germen no mesmo piocito e este dado é

de tal modo importante que se virmos fagocitados um diplococo Gram

negativo e outro microorganismo, quase podemos afirmar que aquele

não é gonococo. Para os últimos períodos da doença, já em plena con-
valescença, aumenta o número de células e o muco, diminue o de leu.

cocitos e germens. Mais adiante aparecem células epiteliais grandes e

de contornos irregulares e aparecem além do muco (parcialmente em

filamentos) alguns germens da flora habitual do meato, os quais talvez,

daqui em diante, vão desempenhar um papel muito importante na ma-
nutenção dessa mesma gota.

CARACTERES,CULTURAIS- Se é
e mantê-las vivas no Laboratório,

nococo é de execução particularmente

..;
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com que a maior parte dos laboratórios, não pudessem encarar a cultura

do gonococo como meio de rotina e, consequentemente, se arreigasse no

espírito dos clínicos práticos a quase impossibilidade dum diagnóstico

laboratorial correcto da enfermidade que ora nos interessa. Aliás não é

só .entre nós, mas mais ou menos por toda a parte, que o problema tem

sIdo posto assilll e muitos são os. trabalhos que se p~blicam ainda hoje

sobre o diagnóstico laboratorial da blenorragia só para afirmar que não ,

s~ deve basear tal diagnóstico apenas em exames. direCtos mas, sobre-

tudo, em exames culturais. E as dificuldades de cultura vêm-se na pro-

fusão de meios de isolamento propostos e o estarmos ainda longe dum

meio de cultura que satisfaça. completamente.

IMUNOLOGIA" Por aglutinação directa e por saturação de aglu-

tininas verificou-se que o gonococo constitui um grupo antigenicamente

muito complexo e ainda em íntima relação com o meningococo. Embora

por aquele último método se consiga o estabelecimento de tipos dentro

da espécie, não temos ainda dados suficientes que permitam a execução

duma técnica de diagnóstico idêntica à de \yidal para a febre tifói<fe.

A injecção de certos extractos de gonococos em coelhos desencadeia

o aparecimento de anticorpos reveláveis por Reacção de Fixação de Com-

plemento e por meio dos quais nós podemos desdobrar a espééie em tipos.

PATOGENIA~ O gonococo é bem um parasita estrito dos seres hu-

manos. As inoculações feitas até agora- e têm-se utilisado as mais

variadas vias em diversos animais - só têm servido para confirmar

aquela asserção. Realmente consegue~se produzir pús e até a morte com

-a inoculação de culturas puras de gonococos mas os resultados mostram

que não deve haver multiplicação dos germens e que em vez de infecção

se deve falar preferentemente de toxémia. Temos portanto de pôr de

parte a ideia de fazer um diagnóstico por meio da inoculação dos pro-

duto~ patológicos como, por exemplo, procedemos para com o pneu-
mococo.

'i;í.
'"

,.'

..

DIAGNOSTICO

EXAME DIRECTO - No homem e durante a blenorra{Jiaaguda: a
pesquisa de gonococo no pús uretral por exame directo é relativamente

segura. Com efeito encontra-se aí a disposição típica dentro dos piocitos

e não costuma haver contaminação com outras báctérias.
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Na blenorragia crónica: é extremamente difícil demonstrar o gonococo

em exame directo. Isto é particularmente verdadeiro no sexo feminino

quer na mulher quer na criança, onde mesmo na gonococcia aguda é

relativamente raro encontrar esfregaços que em exame directo não dei-

xem dúvidas. Em casos femininos deve-se colher o pús directamente do

colo do útero, do meato urinário e por pressão das glândulas de Bar-

tholin. Na salPingite crónica e n~ artrite, as secreções são frequente-
mente estéreis.

Nas meninas são válidas as considerações que fizemos a respeito da

mulher. Apenas há a ressalvar que antes da puberdade, as características

especiais que a doença toma fazem com que seja no pús vulvar que nós

encontramos o gonococo.

,;

EXAME CULTURAL- Com uma zaragatoa colhe-se um pouco de

pús e semeia-se em placas de meios especiais; o meio hoje mais em voga

entre nós é o de Proteose Peptona N. ° 3 da casa Difco ao qual se junta

hemoglobina e um dos dois produtos chamados suplementos A. e B.

fornecidos pela mesma firma.

Incuba-se em microaerobiose a 37°. Ao fim de 48 horas de incubação

deita-se sobre o desenyolvimento um soluto a 1% de dimetil ou tetra-
metil-parafenilenadiamina. As colónias de gonococos avermelham e por

fim enegrecem. Das colónias enegrecidas fazem-se esfregaços que se coram

pelo método de Gram. Se se deseja continuar o estudo bacteriológico da

estirpe isolada, fazem-se passagens das colónias suspeitas antes de ene-
grecerem.

Dentre as Neisserias apenas o gonococo e o meningococo dão reacção

das peroxidases, mas espécies há de outros géneros bacterianos que tam-

.bém gosam dessa propriedade.

Se tomamos a gonococcia em bloco verificamos que o número de

casos diagnosticados por cultura é cerca do dobro do número de casos

diagnosticados pelo exame directo.

Evidentemente o método de cultura indicado implica a presença do

doente junto do laboratório. Tem-se tentado obter processos de levar a

distância os produtos colhidos conservando a vitalidade dos gonococos.

O laboratório do Instituto Superior de Higiene Dr. Ricargo Jorge

põe à disposição dos serviços dependentes da Direcção-Geral de Saúde

embalagens do meio de transporte de Moffett, Young e Stuart onde os

gonococos resistem vivos durante 24-48 horas. Com este método obtém-se

87% de culturas positivas em relação às que se obteria fazendo a se-

menteira imediatamente após a colheita.
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FIXAÇÃO DE COMPLEMENTO - O sapgue para a execução desta

reacção é colhi4o como para a reacção de Wassermann.

Em relação à antiguidade da doença se tomarmos as estatisticas
. (

como um todo verificamos que na 1.&semana o número de gono-reacções

positivas é relativamente ligeiro (27% para Price); vai aumentando su-

cessivamente até ao fim do 1.0 mês eI?1 que atinge cerca de 83% e con-
tinua a aumentar nas blenorragias crónicas (93%). Os resultados parecem

bons nas complicações do campo genital, sobretudo masculino, e nas ai~
trites. Nestes casos o seu valor é manifesto se nos lembrarmos que quer

o exame microscópico quer o cultura1 muitas vezes são negativos. É de

especial valor nas doenças crónicas da pelve.
I

'I Parece que a reacção se torna negativa 2-3 meses após a cura e é

negativa nos indivíduos sem antecedentes blenorrágicos. Quanto a falsas

reacções por cruzamentoêom outnis enfermidades não parece haver muito

a temer. Apenas a gravidez parece influeI.lciar fortemente a g.R. dimi-
nuindo fortemente o número de casos. A vacinoterapia, coII).o é de pre-

ver, torna positiva a reacção de fixação de complemento.

Quando a reacção apresenta talvez todo' o seu valor é nos casos em

que uma forte suspeita recai sobre um indivíduo, em especial mulher, na

qual a pesquisa do germen por cultura resultou negativa apesar de todas

as reactivações possíveis. Uma reacção positiva nestes casos obriga-nos

a envidar todos os esforços para encontrar o microorganismo.

~

/'"

Igualmente importante parece ser esta reacção para, em presença

de uma gota matinal que dure há mais de 3 meses, decidirmos se esta-

mos em pJ;esença duma gonococcia ou dum corrimento inespecífico. -

Mas não pensemos que esta reacção tenha um valor equivalente ao

da reacção de Wassermann para a sífilis pois não só está sujeita a todos

os erros das R. de fixação do complemento como ainda os tipos de antigénio

que existem variam de autor para autor e com eles os resultados obtidos.

O Instituto Superior de Nigiene Dr. Ricargo Jorge escolheu para as

suas reacções o antigénio de Minor por lhe parecer o que neste momento

apresenta mais probabilidades de dar resultados satisfatórios.

Outros métodos indirectos têm sido tentados: reacções de precipita-

ção entre as descargas inflamatórias e sôro antigonocócico; reacções de.

sensibilidade semelhante às provas cutâneas de Frei ou da tuberculina.

Os resultados obtidos são dispares e sem interesse clínico.

É possível que com antigénios melhores do que os que hoje possuímos

se obtenha mais uma arma de diagnóstico da blenorragia crónica.
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VERIFICAÇÃO DA CURA

Após o tratamento de uma blenorragia impõe-se naturalmente ve-

rificar a cura etiológica. Para essa verificação têm de se conjugar. os
métodos clínicos e laboratoriais.

O fim laboratorial em vista deve ser sempre encontrar' o gonococo,

e para isso fazemos o que se chama a reactivação. Esta. tem importância

fundamental sobretudo na mulher na qual a doença reveste muitas vezes

desde início uma forma latente, sem a entrada espectacular' que costuma

apresentar no homem.

Para fazer a reactivação podemos deitar mão de vários métodos:

No homem - Nos 5.°, 15.° e 21.° dias após a cura fazer' massagem

p,rostá.tica e recolha da secreção. Na blenorragia crónica fazer no dia

.anterior .irritação da uretra com nitrato de prata a 1 % e a prova da

cerveja.

Na mulher - Nos últimos dias de menstruação faz-se a colheita dos

produtos obtidos por expressão do colo. do útero, do meato urinário. e

das glândulas de Bartholin. Pode-se coadjuvar a reactivação menstrual

com Qutr'os métodos como por exemplo a administração parenteral de

leite. Será conveniente fazer a verificação da cura após três' períodos
menstruais.

Mas não se pense que basta fazer reactivações e culturas dos exsu-

dados genito-urinários e não encontrar o gonococo, mesmo em cultura,

para se afirmar que uma blenorragia está curada. As estirpes que mos-
tràm relutância em se desenvolver nos meios de cultura, a má colheita

dos produtos, a presença de micro-abcessos glandulares fechados, etc.,

fazem com que por vezes certos indivíduos dados como curados labora-

torialmente venham a mostrar recidivas a 'distância mais ou menos longa.

r

FERNANDO RAMALHO DA. CONCEIÇÃO CORREIA

Adj. Chefe Lab. Inst. Ricardo Jorge
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Congresso Luso-Espanhol para
, ~-

das Ciências
o Progresso

'I
i

, .I

Do dia 23 ao dia 29 de Outubro -de I950 realizou-se em

Lisboa, no Instituto Superior Técnico, o Congresso Luso-Espa-
nhol para o Progresso das Ciências, ao qual apresentaram
comunicações alguns' dos que trabalham no Instituto Ricardo

Jorge, cujos resumos aqui se registam, publicando-se na ínte-

gra, a abrir este número do Boletim, o estudo dos Drs. Jorge

Janz e D. Gabriela Pinto, apresentado igualmente ao Congres-

so, sobre «O conteúdo em carotenos dos azeites portugueses».

FERNANDO DA SILVA CORREIA

;f

As bases científicas do ensino sanitário
"
'~

1- b ensino, sanitário tem dI'!-assentar numa formação médica equi-

librada adquirida nas Faculdades de Medicina, fugindo à especialização

precoce e em que seja dado já o lugar que merecem à Higiene, à Medicina
Preventiva e à Medicina Social.

II - As ciências biológicas, como a Fisiologia, a Bacteriologia, a

Parasitologia, a Virulogia, a Zoologia, a Botânica, etc. e às médicas,

como a Patologia Geral, a Fisiopatologia, a Semiologia, bem como às

físico-químicas e à Geologia, aprendidas nos Liceus e Faculdades (todas

I'!las a recordar em sessões de estudo, de carácter prático, fugindo a

I'!speculações, antes tendendo à sua aplicação 4. Medicina Preventiva) é
indispensável acrescentar o' estudo, com carácter -objectivo, das ciências
sociais.
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lI! - Os futuros sanitaristas, seleccionados entre os que manifestem

tendências profissionais que não se limitem ao estudo do organismo

individual apenas, mas também ao dos organismos sociais, dando a devida

importância à terapêutica, mas tendo em vista essencialmente a profi-

laxia, no campo mental e somático ao mesmo tempo, devem ser orien-

tados de modo a compreenderem a -importância das colaborações qu~

dão à Saúde Pública outros profissionais, como veterinários, agrónomos,

engenheiros, administradores, pedagogos, sociólogos, etc.

IV - Se às Faculdades de Me~iicina repugnar tal orientação, ,hoje
seguida em todos os países progressivos, ou não lhes forem dados meios

de a pôr em prática, o lugar do' ensino sanitário afasta-se cada vez

mais do que seja orientadoll<> sentido qúase exclusivamente terapêu-

tico, por mais notável que seja, antes passando a seguir o que justificou
a criação das Universidades Técnicas.

V - É temp<> de as Faculdades de Medicina, independentemente de

atenderem aos futuros proventos que aos sanitari,stas devem ser conce-

didos' e são justos, passarem a dar a devida categoria, nas dotações dos

respectivos serviços e na classificação dos alunos, às Cadeiras de Higiene,

e de criarem o ensin<>metódico da Medicina Social, para evitarem per-

der a oportunidade de intervirem na formação eficaz dos futuros sani-
taristas nos moldes seguidos hoje em todo o mundo.

FERNANDO D'A SILVA COR"REIA

A Renascença da Assistência em Portu9,aJe Espanha

I - A par do renascimento verificado nas Artes, nas Ciências e nas

Letras, podemos afirmar que ele se verificou também na Assistência aos
pobres e inválidos.

I! - As personalidades que intervieram no Renascimento da Assis-

tência em Portugal foram, como precursores, o Rei D. Duarte, seu irmão

D. Pedra, seu filho D. Afonso V e seu neto D. João 11. Os executores

foram seus netos, a Rainha D. Leonor e o rei D. Manuel, ajudando-os

o Cardeal de Alpedrinha D. Jorge .da Costa e o espanhol Frei Miguel
Contreras. '
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III - Em Espanha as personalidades que considero já estudadas sufi-
cientemente como tendo intervindo no Renascimento da Assistência são

os Reis Q1tólicos, Fernando e Isabel e o português João Cidade, que
a Igreja canonizou com o nome de São 'João de Deus.

IV - No Norte da Europa, tendo actuado direCtal)1ente em Anvers,

donde a sua influência irradiou para a França, Suíça, Alemanha e Ingla-

terra, a personalidade que mais influiu no Renascimento da Assistência

foi o espanhol João Luís Vives, que aliás nada parece ter influído em tal

sentido em Espanha e Portugal.

V' - O Renascimento da Assistência foi levado às Américas, à África,

à índia, à China e ao Japão, a todo o mundo, enfim, pelos nossos colo-

nizadores e em especial pelos franciscanos, dominicanos e jesuítas, portu-

gueses e espanhóis.

VI - Ô Renasci~ento da Assistência aproveitou as melhores tradi-

ções greco-romana~: depois de criticadas por Santo Tomás de Aquino,

reunindo à beneficência a previdência, instit)lirido confrarias, irmandades,

hospitais, etc., e estimulando os progressos da Medicina, aproveitando

o saber legado pelos gregos, romanos e árabes, mas acrescentando-lhe a

terapêutica enriquecida com as drogas vindas do Oriente.

ri

VII - A acção de São João de Deus deve ter-se tornado sensacional

num meio de tradições hospitalares notáveis árabes, como o de Granada.

então acabada de reconquistar aos mourps e onde os Reis Çatólicos tinham

construído um hospital monumental, por ser calorosa, dedicada, atenta,

paciente, carinhosa e humana - cristã, enfim - emcçmtraste com a

assistência apenas assente na ciência 'da época' ou na que julgava sufi-

ciente a magnificência dos edifícios.

ARNALDO SAMPAIO E MARIA DE MATOS FAIA

Reacções sorológicas na febre escaro-nodular

As r~acções de Fixação do Complemento mostraram-se de grande

valor no diagnóstico da febre escaro-nodular, sobretudo naqueles casos'

em que, a sintomatologia clínica se confundia com as doenças do grupo
do tifo (epidémico ou murino) e nas formas inaparentes da doença e nas

formas clínicas que evoluiram sem exantema.
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Não óbservamos reacções cruzadas com as doenças do grupo do tifo,

nem com a febre. Q.

Para o diagnóstico de doença activa, sobretudo dada a grande inci-

dência entre nóS, tem mais valor a subida do título dos anticorpos durante

a evolução da doença do que propriamente uma reacção positiva, pelo que

deve ser feita uma colheita de sangue na primeira visita ao doente e outra

10 a 15 dias depois.
O tratamento com os anti-bióticos aureomicina e terramicina não

impede a formação de anticorpos reveláveis pelas R. F. C. e deaglutinação.

Das várias provas ensaiadas a que nos deu maior número de reacções

positivas, e que apareceu mais precocemente foi a R. F. C. com o anti-

génio Rickettsialpox.

A reacção de Weil-Felix mostrou-se de pouco valor, pois em 120 soros

positivos com as reacções de Fixação do Complemento, só obtivemos 39 po-

sitivos, isto é, uma percentagem de 32,5 %.
" "

As reacções de F. do Complemento também se mostra~am de valor
decisivo na apreciação da doença inaparente no cobaio.

G. JORGE JANS E BERNARDINO A. VICENTE DE PINHO

Inquérito nacional sobre a Petagra endémica

A Pelagra é, dentre as doenças carenciais do adulto com individuali-

dade clínica, a mais importante entre nós.

Foi em 1901 que se realizou o' primeiro inquérito sobre a extensão da

endemia, levado a efeito pelo Prof. Alfredo de Magalhães, tendo-se ave-

riguado que a doença abrangia muitos concelhos" do "Minho, Douro, Trás-
-os-Montes e Estremadura.

A necessidade de actualizar os nossos conhecimentossoJ:>re o assunto,

c o intuito de estabelecer as bases para um estudo mais pormenorizado

da P~lagra em Portugal, levou a Direcção Geral de Saúde, pelos seus

Serviços Técnicos de Higiene de Alimentação, a proceder a um novo

inquérito, que se baseou nas respostas a um questionário enviado aos

Delegados de Saúde do Continente e Ilhas, e por estes, por .su~ vez, dis-
tribuído aos subdelegados concelhios e alguns clínicos locais.
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Optiveram-se assim os dados expostos a seguir, que se espera com-

pletar e corrigir, pela investigação directa nas regiões assinaladas.

Das respostas ao inquérito ressalta que a Pelagra reveste entre nós

uma grande multiplicidade de aspectos, observando-se desde as formas

frustes até aos quadros mais graves da doença. Não foram assinaladas

particularidades que sobressaiam do quadro clínico' da afecção, tal como
ela é descrita cIàssicamente.

A endemia foi apontadá em muitos concelhos dos seguintes distritos:

Aveiro, Braga, Castelo Branco, Coimbra, Leiria, Portalegre; Porto, San-
tarém, Setúbal, Vila Real e Viana do Castelo.

A sua distribuição revela-se, no mapa, pela existência de duas grandes

zonas de endemia : uma ao norte do País, já bem conhecida anterior-

mente e centrada na região da broa de milho, e outra ao meio do Conti-

nente, constituindo uma larga faixa, menos bem. estudada, que vai de
'Leiria a Castelo Branco.

Pode dizer-se que a Pelagra endémica é pràticamente desconhecida

ao sul do Tejo.

I!: sobretudo na zona norte do País que a endemia se revela mais

intensa e grave, chegando a atingir em certos concelhos 50 % da popu-

lação. Na zona central do País observam-se sobretudo os casos benignos.

A Pelagra endémica não parece existir actualmente nas Ilhas Adja-
centes.

FAUSTO CRUZ DE CAMPOS E BERNARDINO ÁLVARO VICENTE DE PINHO

Bócio endémico em Portugal

A comunicação que vamos apresentar ainda não a consideramos

completa. Corresponde à primeira parte de um inquérito efectuado pela
Direcção Geral de Saúde portuguesa sobre a distribuição do bócio no nosso

País e que, numa segunda fase, será completado com as percentagens de

casos em 'reIação à população, vários aspectos do bócio que se afastam

da forma simples, e forma de alimentação das populações das zonas de

endemia, compreendendo os respectivos cálculos dietéticos.

Entretanto, pelo trabalho já feito, podemos desde já dizer que embora

o bócio não constitua assunto de acuidade no nosso País, apresenta ainda

assim uma ou outra zona de endemia cuja distribuição geográfica apre-
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senta algumas particularidades! entre as quais a de se ajustar a algumas

observações feitas noutros'países.

O assunto já tinha sido tratado em 1907 pelo médico português

Df. Teixeira Bastos que recorreu, para j')sse fim, aos livros de registo das

observações médicas dos mancebos candidatos à vida militar.

Mas é de notar que, desta maneira, ficou de parte uma importante

parcela da população incluindo o sexo feminino, o qual é, precisamente, .

pelo nosso inquérito, aquele em que o sintoma incide mais acentuadamente.

O nosso inquérito foi efectuado por um questionário enviado a todos

os subdelegados de saúde de Portugal continental e insular, pelo qual se

procura saber a frequência do bócio, na região, nas famílias e no sexo, bem

como o nome por que era conhecido no local, a idade do seu aparecimento,

as suas manifestações funcionais e associações com várias taras orgânicas.

'"'
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o Instituto Superior de Higiene

Dr. Ricardo Jorge em 1950

{Relatórioe Contas}

CINCO ANOS DE ESFORÇOS

Passaram 5 anos após a publicação do Decreto-Lei n.O 35.108 que

remodelou os serviços de Saúde e Assistência e deu ao Instituto. de Hi-

giene possibilidades que ele nunca tivera desde a sua fundação em 28 de De-

zembro de 1899, e foram posteriormente regateadas ou negadas aos.

Drs. Ricardo Jorge e José Alberto de Faria, após o impulso inicial que,

pode dizer-se, terminou em 1904 e se deve ao Ministro do Reino Hintze

Ribeiro, continuado aliás por José Luciano de Castro, ambos eles apoiando

Ricardo Jorge.

O Boletim do Instituto Superior de Higiene Dr. Ricardo Jorge com-

pleta agora o V ano da sua, publicação, prefazendo 28 números com o

total de 2.250 páginas, 147 gravuras e colaboração variada, registando

as actividades e contas do Instituto, em matéria de investigação micro-

biológica e química, e dos seus trabalhos correntes, cada vez mais in-

tensificados, ao Serviço da Direcção-Geral de Saúde, e registando algumas

das 184 lições proferidas durante cursos de aperfeiçoamento, trechos de

escritos de Ricardo .Jorge em quase todos os seus números, lições pre-

ciosas, algumas delas ainda actuais, além de discursos, relatórios e outros

artigos e de algumas disposições legais mais importantes, sendo 46 os

autores que subscrevem o conjunto de tais trabalhos.

Que transformações se deram no Instituto durante estes cinco anos?

Não é hoje ocasião de o pormenorizar, o que oportunamente faremos.

Quem todavia ler com atenção as páginas do Boletim encontra nele

todos os pormenores, ano a ano.
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Verificará como se tem procurado cumprir quanto possível opro-

grama anunciado ao tomar posse do cargo e no primeiro relatório pu.

blicado, que pode ler-se no n.O 2 deste Boletim, a páginas 83 e 153:

- «Culto pela alta figura mental e profissional de Ricardo Jorge.

Ser leal, grato e laborioSQ, para corresponder à prova de con-

fiança que me foi dada; dar a mais dedicada colaboração a todos

os que trabalhem no Instituto ou suas delegações; manter a mais

fértil colaboração com a Direcção-Geral de Saúde e com todas

as Instituições pedagógicas e práticas que se ocupam dos diversos

ramos da higiene, particularmente com as Faculdades de Medi-

cina; valorizar todos os esforços e ter, quase como uma obce-

cação, a ideia de ser justo.

. Não me apresentarei nunca como o que não sou, nem alar-
dearei dotes que não possuo. Não dispensarei, evidentemente,

a quantos me dêem a sua colaboração, a máxima lealdade, cor-

recção, pontualidade e zelo». ..

Recordando éstes cinco anos, tenho a consciência dos esforços feitos

e das atitudes e observações verbais ou escritas para manter, dentro dos

limites do possível no nosso meio, os pontos deste breve programa, com

a discreção e generosidade impostas pelas circunstâncias.

Por vezes foi preciso descer a pormenores prosaicos que chegaram a

inquietar alguns espíritos timoratos de amigos, ao recearem que fosse

ridículo, por exemplo, exigir-se num Instituto de Higiene. . . asseio, preo-

cupação antes própria de mulheres e por isso tão despresada por certos

homens «superiores».

o programa anunciava mais:

«a) - Limpeza conveniente e constante de todas as dependências do
Instituto.

b) - Arrumação dos objectos do Museu e da Biblioteca e organização

dos catálogos r~spectivos. Arrumação da sala de aula.

c) - Preparação e realização dum Curso de Visitadoras Sociais.

d) - Preparação e realização dum curso de aperfeiçoamento para subde-

legados de Saúde.

e) - Estudos das diversas actividades do Instituto para apreciar a ca-

pacidade de produção do pessoal e permitir a remodelação do seu

quadro, anexo ao Decreto-Lei n.O 35.108.
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f) - Estudo das necessidades mais urgentes de material de laboratórios

e de publicações, periódicas ou não.

g) - Valorização máxima de todo o pessoal.

h) - Estudo da evolução do Instituto, desde a sua criação oficial

em 1899, até hoje, para apreciar devidamente os obstáculos opos-

tos ao seu regular funcionamento e lógico progresso, de modo a

aproveitar-se a lição da sua história.

i) - Início das actividades tendentes à organização do culto pela me-

mória do ilustre cientista e homem de acção que foi o Doutor Ri-

cardo Jorge, patrorio do Instituto Superior' de Higiene.

j) - Preparação do L° número duma publicação periódica do Instituto

com igual ou diferente orientação dos Arquivos, destinada a re-

gistar as actividades do mesmo.

k) - Resolução dos assuntos correntes ou inesperados.»

*

* .

Recordemos aotraços largos algumas das realizações:

I - Arrumação dos objectos do Museu, de modo a todos poderem

ser examinados quando é preciso, não se tendo adquirido mais

objectos a ele destinados por absoluta impossibilidade, devida

à insuficiência do espaço no actual edifício. Catalogação desses

objectos.

II - Incremento dado à Biblioteca, comprando-se obras, assinando-se

revistas, fazendo permutas, aperfeiçoando e actualizando os fi-
cheiros, dando-se-lhe vida e tQmando-a cada vez mais útil. AB

listas dos livros adquiridos ou oferecidos têm sido publicadas
no Boletim.

lU - Realização de 5 Cursos de Visitadoras que diplomaram já 148

estando inscritas actualmente 40.

IV - Realização de 5 Cursos de aperfeiçoamento para Subdelegados

de Saúde, por onde passaram em 5 anos 107.

V - Realização de 4 Cursos de Medicina Sanitária, que já diploma-

ram 171 alunos, estando inscritos actualmente 88.

VI - Subsídio ao chefe de Serviço do laboratório de Bacteriologia

- Sanitária, que frequentou com o melhor aproveitamento o Curso

de Master of Public Health na Universidade de John Hopkins,
de Baltimore.
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VII - Subsídio à Adjunta do Director do Serviço do laboratório de

Bromatologia e Higiene da Alimentação para frequentar o La-

boratório do Centre de Recherches Scientitiques d' Enseignement

et d' enquêtes sur l'A1imentation, de Paris e a uma Analista do

. mesmo serviço para ir a Madrid fazer um estágio na Escola
Nacional de Sanidade.

VIII - Aperfeiçoamento das instalações do Laboratório de Bromato-

logia e Higiene da Alimentação, construindo-se 3 câmaras de

vaporização e uma dependência isolada para guardar certos

produtos, criando-se o serviço de investigação de vitaminas e

apetrechando o laboratório com o material mais perfeito e mo-
derno.

IX - Transformação completa do laboratório de Bacteriologia Sani-

tária, que ocupava apenas os 4 compartimentos onde agora está

alojado o Laboratório da Junta Sanitária de Águas, e passou

a ter à sua disposição, no 1.° andar do edifício, uma das maio-

res salas da casá, onde em tempos esteve o Museu, além de

6 outras; no 2.° andar, mais quatro, além de no quintal se

fazer o aperfeiçoamento e ampliação da casa de autópsias de
animais.

X - Este laboratório pôde assim criar, nestas II salas, secções se-

paradas para estudo de salmonelas e de brucelas, para análises

sorológicas, além de outra destinada a serviços gerais, criando-se

o serviço de virus, com secção de gripe, em contacto com a

Organização Mundial da Saúde, bem como uma dependência

do laboratório no Hospital de Curry Cabral, esta última des-

tinada a facilitar o serviço de luta anti-epidémica pela reali-

zação de certos trabalhos junto dos doentes isolados naquele

hospitaL

XI - Todas as secções foram apetrechadas com material moderno

e perfeito.

XII - Instalação duma secçã.o destinada a estudos sobre Nutrição,

com secretaria e dois gabinetes, ocupados por um Adjunto do

Director dos Serviços de Higiene da Alimentação desde que

pediu a demissão o Médico Nutricionista, e por duas visitadoras

do serviço de Higiene da Alimentação.

O material adquirido permite fazer determinações do me-

tabolismo basal e de certas perturbações oculares devidas a

algumas avitaminoses bem como a realização de trabalhos es-
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tatÍsticos indispensáveis aos inquéritos alimentares, pondo ao

seu serviço uma máquina de calcular eléctrica.

XIII - Aperfeiçoament<;> dos serviços da Secretaria, adquirindo-se ma-
terial e móveis, fazendo-se o inventário de todo o material do

Instituto, instruindo-se o pessoa~ de modo a poder dar despa-
cho ao movimento cada vez maior do Instituto.

XIV - Remodelação da instalação eléctrica de modo a separar a rede

da iluminação da destinada a motores, de tanta importância

no Instituto, de onde resultou notável economi~.
XV - Instalação de mais um telefone e de extensões da rede aos

diversos serviços, bem como do P.B.X. respectivo.

XVI - Instalação duma sala de espera no L o andar.

XVII - Arrumação do Arquivo do Instituto.

XVIII - Aquisição de 80 cadeiras convenientes para as duas salas de
aula, instalando-se uma destas, destinada aos Cursos de Visi-

tadoras, na antiga sala de jantar da habitação do Prof. Ricardo
Jorge, no 2.0 andar.

XIX - Adaptação duma das salas do mesmo andar a sala de estudo
dos alunos.

J

.g

"

.r

XX - Mobilação da sala de espera e

tando e reparando uma mobília
donada.

XXI - Limpesa, pintura e reparação e arrumação constantes de todas

as dependências do edifício e remoção do material inútil, que
estava a ocupar espaço, para outras dependências do Estado.

Instalação da oficina de carpinteiro no sótão.

XXII - Aquisição constante do material de uso corrente e despacho
de serviços habituais ou inesperados.

XXIII - Realização de conferências culturais, sobre a figura de Ricardo
Jorge ou sobre aspectos da Medicina Preventiva.

XXIV - Colaboração nas duas Reuniões de Delegados de Saúde

e 1950 e na dos oftalmologistas que dirigem os Postos

comatosos, em 19~8, todas realizadas no Instituto.
XXV - Realização de algumas lições dos 3 Cursos de aperfeiçoamento

Médico-sanitário, organizadas pela Ordem dos Médicos.

XXVI - Instituição de três prémios anuais, de dois contos, 1.500$00 e

1.000$00, respectivamente, destinados a premiar as melhores

monografias de interesse sanitário, escritas por alunos do Curso

de Medicina Sanitária que hajam tido 14 ou mais valores no
eXame final do mesmo Curso.

gabinete do Director, aprovei-

valiosa que estava quase aban-

de 1948
antitra-

~

~
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Como foi possível conseguir-se tal transformação em 5 anos em face

do que o Instituto era em 1945 e pode ler-se no n.o 2 do Boletim? Os

dados e comentários publicados nos 28 números deste Boletim documen-

tam a origem dos esforços e a razão dos êxitos.

Nada teria sido possível sem as facilidades criadas pelo Estatuto

da Assistência Social, que se deve ao Subsecretário de Estado da Assis-

tência Sr. Dr. Diniz da Fonseca e Decreto-Lei n.O 35.108 e sem as verbas

concedidas ao Instituto pelo Governo e em especial pelo então SubsecreJ

tário de Estado da Assistência Social, Sr. Dr. Joaquim Trigo de Negreiros.

Quem escreve estas linhas nunca lisongeou poderosos, mas preza como

uma das qualidades que mais distinguem o hom~m verdadeiramente ci-

vilizado (não o que .apenas chama civilização ao conforto, à cultura

ou ao luxo) o ser grato e justo. A classe médica é muita vez acusada de

ingrata, embora seja fácil provar que ela o não é mais do que outras,

que por vezes confundem gratidão com domesticação; por isso é com a

maior honra que aqui arquivo estas palavras por saber que, tão gratos

como eu, estão quantos consciente e concienciosamente trabalham no
Instituto.

11

Mas há mais. É que o Sr. Dr. Trigo de Negreir\'9Snão se têm limitado

a conceder verbas, que entretanto fJassaram de pouco mais de 350 contos

anuais para 1.600, antes se interessou sempre pelos mínimos pormenores

da administração e pelo aperfeiçoamento técnico e prestígio de todos os

serviços, presidindo a sessões e a conferências, mantendo contacto per-

mqnente com o Instituto, procurando informações por todos os meios,

de modo a fazer o melhor possível a selecção do pessoal, a quem se deve,

em última análise, o progresso da instituição.

Igualmente interessado e zeloso tem sido sempre o Director-Geral

de Saúde, Sr. Dr. Augusto da Silva Travassos, pelo que merece do mesmo

modo, no seu campo de acção, a gratidão dos que aqui trabalham.

A todo o pessoal do Instituto, à sua competência e dedicação, se

deve o que ele tem progredido e a orientação' dada aos diversos serviços.

Fizeram todos a sua obrigação - dir-se-á.
Mas, se isso é certo, é certo também que o português, sentimental

e emotivo e tanta vez cercado de preguiçosos e habilidosos, quando tra-

balha bem, aprecia que lho digam os que têm docume~tos que provam
as suas qualidades e acção.

..
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o Instituto Superior de Higiene, passados cinco anos após a sua re-

modelação, tem a consciência de haver cumprido o seu dever, hon-

rando os serviços de Saúde Pública e o Governo que lhe deu vida nova,

julgando-se não só no direito como no dever, para Bem da Nação, de

iniciar novo período de progresso e aperfeiçoamento dos seus serviços que,

agora, dado o impulso inicial, honrando a memória do seu Patrono e

fundador, exige cada vez mais, dada a competência alcançada pelos seus

técnicos, progresso que entretanto já mal pode ser possível sem se cons-

truir um edifício próprio, onde possa dar plena expansão às suas possi-

bilidades na defesa da Saúde Pública dos Portugueses.

o EDIFíCIO E AS INSTALAÇõES EM 1950

Durante o ano de 1950 continuaram a ser feitas reparações no

edifício do Instituto, de modo a adaptá-lo cada vez mais às exigências
da técnica.

Assim, numa dependência da sala principal do laboratório Químico

foi construída uma nova câmara de evaporação, pois a que ali existia, a

única que durante muitos anos houve no laboratório, estava impossível

de funcionar, expondo o pessoal a prejudicar a sua saúde. Ficaram assim

duas hottes ao serviço da sala principal e uma na pequena sala destinada
aos estudos sobre vitaminas.

No primeiro andar foram vedados e envidraçados dois troços da

ampla varanda, para neles se instalarem dependências do laboratório de

Bacteriologia Sanitária, que ficou a ocupar assim 7 dependências deste

andar, sem contar os corredores e espaço do elevador, ocupados por fri-

goríficos e armários.

No 2.° andar foi feifu uma vedação envidraçada numa das salas,

para isolamento conveniente dos trabalhos sobre virus, ficando a Bacte-

riologia Sanitária nele com mais 4 dependências, sem. contar igualmente

os corredores e o espaço do elevador.

Devido ao aumento da aparelhagem nos laboratórios foi necessário

rever-se e aumentar a rede da instalação eléctrica destinada a força motriz.

MATERIAL

Foi adquirido mais material para os laboratórios, tal como uma nova

balança de precisão, uma centrífuga para 18.000 rotações, uma estu;fa.
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de vácuo, uma mufla, uma cápsula dE: platina, etc., além de múltiplo

material de consumo corrente, ficheiros, livros, revistas etc., tendo sido, .
feitas encadernações a muitos livros.

GRUPO DOS AMIGOS DO PROF. RICARDO JORGE

"

Continuaram durante este ano a ser publicados, com o título genérico

de «Lugares Selectos)), trechos de publicações do Prof. Ricardo Jorge,

todos lid,os sempre com o maior interesse por muitas pessoas, tanto maior

quanto é. certo que alguns deles são extraídos de obras esgotadas, difíceis

hoje de alcançar, sendo apreciado não só o seu estilo, como o espírito

crítico e o profundo conhecimento dos problemas sanitários, pedagógicos

e médico-sociais, que revelam e impõem cada vez mais uma edição com-

pleta das suas obras, que honrará o notável pioneiro da Saúde Pública,

não apenas português mas internacional, que foi Ricardo Jorge, honrando

ao mesmo tempo o País em que ele nasceu.

Nos números do Boletim de 1950 foram insertos: o Prefácio do livro

Demografia e Higiene da Cidade do Porto, publicado em 1898, trechos

do Relatório apresentado ao Conselho Superior de Instrução Pública

~ em 1885, referentes às deficiências do ensino da Higiene e da Bacteriologia,

das clínicas e hospitais, cursos de parteiras, enfermeiros e dentistas, com-

pêndios, instalações práticas, laboratórios e clínicas e o Relatório inicial

sobre ~ epidemia da Peste no Porto, datado de 28 de Julho de 1899.

Finou-se este ano em 15 de Outubro o DI. Alfredo Pimenta, do

Grupo dos Amigos do Prof. Ricardo Jorge, que tinha em preparação

a publicação de 200 cartas do Mestre, com quem teve grande convívio

intelectual, que ele apreciava muito, e a respeito do qual oportunamente

diremos algumas palavras que a sua figura complexa de excepcional mé-

rito exige, despidas de paixões ou ressentimentos, embqra porventura

justos, por vezes, mas deslocados ante a sua grande figura, agora desa-

parecida, e que tanto lega de honroso para o País.

.1

""

~

'"

~
O LIVRO «DIAGNóSTICO SOCIAL)) DE MARY RICHMOND

Terminada a publicação do Diagnóstico Social, apressamo-nos a en-

viar os 10 exemplares que, além de 50 dollars, a Russell Sage Foundation

se limitou a exigir-nos para autorizar a edição portuguesa, dado que se

tratava dum Instituto com funções pedagógicas e não duma empresa
comercial.

01
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o Dr. Donald Young, Director-Geral da Russell Sage Foundation,

sempre gentilíssimo, promoveu o conhecimento da tradução no Brasil,

onde foi apreciado como merece o trabalho do Sr. Dr, José Alberto de

Faria, pondo-nos em comunicação com a União Panamericana que acon-

selhou a compra do livro às Escolas de Serviço Social brasileiras.

A crítica portugu~sa louvou igualmente a tradução e a iniciativa da

publicação, que está a merecer interesse a entidades categorisadas dos

serviços de Saúde, Assistência, Previdência e Serviço Social, aconselhando

a Direcção do Instituto de Serviço Social a sua ,leitura às alunas dó
mesmo como um valioso livro para a sua formação profissional.

No N.o 23 do Boletim do Instituto Ricardo Jorge foi publicado o

sumário dos capítulos da obra, que é citada ainda recentemente como

uma das que mais contribuiu para a compreensão e expansão do Serviço
Social em todos os centros de ensino onde ele tem sido cultivado, na valiosa

Encyclopmdia of the Social Sciences, publicada em New York em 1950, e

como estimuladora d~ algumas das mais notáveis entidades que exercem

o Serviço Social em todo o mundo.

VI CURSO DE APERFEIÇOAMENTO PARA SUBDELEGADOS

DE SAÚDE

Do dia I ao dia 30 de Máio realizou-se no Instituto Superior de

Higiene Doutor Ricatdo Jorge o VI Curso de Aperfeiçoamento para

Subdelegados de Saúde do Continente, ao qual assistiram 24 além dum

guarda-mor de Saúde.

O Curso consistiu, como o do ano passado, em lições, visitas e sessões

de estudo, durante as quais foram versados, como sempre, assuntos opor-

tunos, de interesse sanitário, alguns sugeridos pelos que a ele assistiram.

Nas sessões de estudo tomaram parte comigo, esclarecendo dúvidas,

intervindo em discussões e sugerindo problemas, os Srs. Drs. Arnaldo

Sampaio, Arruda Furtado, Conceição Correia, Norton Brandão e o licen-

ciado em Ciências Biológicas Dr. Jaime Pinto, este a propósito dos seus

estudos sobre Plankton que o levaram na pista da origem das intoxicações

por mariscos, realizados sob< o patrocínio do Instituto de Biologia Ma-
rítima.

S6 ganharam com estas excelentes colaborações que recebi as sessões

de estudo, que mereceram o maior interesse a todos, tendo intervido
vários deles com brilho.
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o programa das lições do Curso foi o seguinte:

Administração sanitária concelhia - pelo Dr. Fernando da Silva Correia

Aspectos da prática sanitária - pelo Dr. Carlos d' Arruda Furtado

. Bacteriologia das febres tifóide e paratifóides - pelo Dr. Arnaldo Sampaio
As indústrias concelhias e os seus problemas sanitários - pelo Dr. Aníbal

do Couto Nogueira

Esboço imunológico da sífilis - pelo Dr. Juvenal E:steves

Sorologia da sífilis - pelo Dr. Arnaldo Sampaio

Os meios farmacológicos tradicionais em face das modernas conquistq,s

científicas - pelo Prof. Doutor Toscano Rico

Epidemiologia das febres tifóides e paratifóides - pelo Dr. Cristiano Nina

Alguns conceitos e definições indispensáveis em Medicina Social - pelo
Dr. Fernando da Silva Correia

Tratamento da Sífilis - pelo Dr. Norton Brandão

O problema das doenças profissionais - pelo Dr. Heitor da Fonseca

Doenças profissionais nas indústrias rurais,- pelo Dr. Heitor da Fonseca
Aspectos do problema da Assistência Social ---' pelo Dr. Agostinho Pires

Bacterio!ogia das meningites purulentas - pelo Dr. Arnaldo Sampaio
Aferição de insulinas - pelo Dr. Souto Teixeira

O que se não deve fazer em matéria de antibióticos - pelo Dr. Andressen
Leitão

Bacteriologia das bruceloses - pelo Dr. F. da Conceição Correia

Alguns problemas ePidemiológicos concelhios - pelo Dr. Castro Soares

Análises bacteriológicas das águas - pela Dr." D. Helena de Avila

A prática da cloragem das águas de alimentação - pelo Dr. Eduardo

Paquete

Corrimentos uretrais - pelo Dr. F. da Conceição Correia

Os sanitaristas e a guerra moderna - pelo Dr. Nicolau Bettencourt

A evolução da luta anti-venérea - pelo Dr. Tovar de Lemos

O diagnóstico laboratorial da griPe - pelo Dr. Arnaldo Sampaio

A prática da desinsectização nos meios rurais - pelo Dr. Raul Roque

Problemas da salubridade rural - pelo Engenheiro Agnelo Prazeres

Aspectos sanitários do distrito da Guarda - pelo Dr. Fernando Sarda

Alguns aspectos do problema da conservação dos alimentos - pela Dr."

D. Maria Ernestina Graça Mendes

Alguns aspectos da sanidade das construções - pelo Eng. Renato Berger

O problema dos reumatismos - pelo Dr. Assunção Teixeira

Aspectos da Higiene das escolas - pelo Dr. América Cortez Pinto

Diagnóstico laboratorial das ricketsioses - pelo Dr. Arnaldo Sampaio
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Meningites purulentas - pelo Dr. Cristiano Nina

Estreptococos - pelo Dr. Arnaldo Sampaio

A higiene da gravidez e a patologia do recemnascido - pelo Dr. Fer-
nandes Homem

Alguns aspectos da colaboração dos delegados e subdelegados de saúde-

pelo Dr. Luís Roque'Machado

Aspectos práticos da Higiene Rural ~ pelo Dr. Francisco Freire

Aspectos actuais da luta contra o tracoma - pelo Dr. João Saraiva

Infecção focal de origem oral - pelo Dr. José de Paiva Boléo
Aspectos sanitários do Minho ~ pelo Dr. Cândido da Rocha e Sá

Imunidade das doenças de virus - pelo Prof. Doutor Cândido de Oliveira

Análises de alguns casos de reumatismo - pelo Dr. Assunção Teixeira

*

* *.'

Além das lições referidas, o Di. Cristiano Nina apresentou doentes,

das afecções de que se ocupou, em 4 visitas a enfermarias do Hospital

Curry Cabral; o Dr. Arnaldo Sampaio dirigiu cinco sessões de estudo para

esclarecimentos dos assuntos que versava, o mesmo fazendo, em 2 séssões

o Dr. Conceição Correia e em 1 o Dr. Norton Brandão; e o Dr. Arruda

Furtado e eu próprio, em 5, versámos assuntos vários de prática sanitária.

li

*

* *

Foram feitas visitas de estudo ao Centro de Saúde, Dispensário de

Alcântara, Hospital Escolar, Instituto Português de Oncologia, Instituto

Câmara Pestana, Instituto de Serviço Social, Associação Portuguesa

de Reumatologia (na R. de B. Estefânia, 187), Parque Sanitário e

Hospital de Curry Cabral, Instituto de Malariologia e Centro de Micro-

-radiografia da Saúde Escolar, no Liceu Pedro Nunes, tendo os que

tomaram parte no Curso sido recebidos respectivamente pelos Drs. José

Cutileiro, D. Fernando de Lancastre, Engenheiro Jácome de Castro,
Prof. Francisco Gentil, Prof. Cândido de Oliveira, D. Maria Carlota

Lobato Guerra, Dr. Eduardo Paquete, Dr. Eugénio Mac-Bride Fernandes,

Dr. José Santana Queirós e Dr. Daniel Monteiro, e os seus respectivos
colaboradores.
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Durante os 30 dias que durou o Curso realizaram-se assim 42 lições,

4 visitas a enfermarias, IO outras visitas e 19 sessões de estudo, ocupando
estas 33 horas. .

Comparando com as realizadas nos Cursos anteriores, verifica-se:

..

.. ..

.1

Tomaram parte no Curso os seguintes Subdelegados de Saúde, Dou-

tores: Joaquim Alves Ferreira Milheiro, de São João da Madeira

Luís de Freitas Morna, de Coimbra

António Martins da Costa Maia, da Maia

António Machado Monteiro, de Celorico de Basto

Armindo Simões Serra, de Peniche

José Gomes. de Almeida Crespo, de Viana do Castelo

Artur Máximo Saraiva de Aguilar, de Vila Nova de Foscoa

José Eduardo Carneiro de Brito, da Murtosa

Vrancisco Lopes Vasques, de Beja

Eduardo Mota Ribeiro de Oliveira, de Aljustrel

Bernardo Baptista Ferreira, de Gois

:.I'eÓfiloJoaquim Salvado, de Arraiolos

Mário Restani Romão, de AlPiarça

António de Almeida Pinho Bandeira, de S. Pedro do Sul

Esmeraldo Pais Prata, de Sintra

Olímpio Barreto Murta, de Alter do Chão

António Augusto de Barros, de Mirand,a do Douro

"

li
"~

~

]
;;
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1939 1946 1947 1948 1949 1950

- - - - - -

Lições sobre doenças contagiosas 3 6 5 21 24 18

» » outros assuntos ... 5 26 24 18 18 24

Sessões de estudo .., ... ... - 5 12 16 6 19

Visitas de estudo. ... ... ... 5 5 14 12 14 14



~ José Luís Vieira Pinto dos Reis, de Penafiel

Manuel José da Costa Júnior, de Sesimbra

António José Lúcio, do Cartaxo

Francisco Pereira de Barros, de Sabrosa

António Ferreira Patrício Lucas, de Mação

António de Almeida Barbas, de Pena ma cor

José Felisberto Ribeiro Peixoto de Queirós, de Lousada

e o Guarda-Mor de Saúde de Lisboa, Dr. António. Figueira de Freitas.

f

*

* *

.',

:I

Dos 6 cursos de aperfeiçoamento até hoje realizados, por onde ao

todo já passaram 129 médicos sanitários, foi este o mais concorrido, tendo

os que nele participaram seguido com o maior interesse as lições, sessões
de estudo e visitas.

À semelhança do que todos os anos tenho feito, ouvi as impressões

dos que nele tomaram parte, sobre os assuntos versados e o modo como

foram tratados, para tirar ensinamentos para futuros cursos. Não deixa

de ser curioso analisar as respostas, que condizem com as anteriores.

Dum modo geral gostaram da maneira como os diversos temas foram

desenvolvidos. Interessou-os particularmente tudo o que tinha aplicação

à clínica e em especial às doenças infecto-contagiosas, e ao que se referia

a novidades no campo do diagnóstico ou da medicina curativa.

Não lhes interessaram tanto os assuntos de medicina preventiva, de

administração e de. salubridade. Mereceram-lhes interesse manifesto as

visitas feitas às enfermarias do Hospital de Curry Cabral, dirigidas pelo

Dr. Cristiano Nina e as sessões de estudo sobre Bacteriologia Sanitária

orientadas pelo Dr. Arnaldo Sampaio. Uma nota curiosa é a de terem

apreciado pouco os trabalhos de administração sanitária rurais, talvez por

os julgarem saber e os considerarem banais, visto serem os das suas habi-

tuais funções...

Apreciaram com justiça as boas exposições mas nem sempre as boas

sínteses, às quais preferiram as análises.

É claro que quem fosse orientar um curso destes, destinado a aper-

feiçoamento dos conhecimentos e a estímulo das qualidades dos médicos

como sanitaristas e não cOmo clínicos, seria levado a estimular uma de-

formação profissional, aliás vulgar em Portugal, onde o espírito de sani-
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tarista (o espírito de Saúde Pública, dos americanos) e o culto pela

Medicina Preventiva são excepcionais. :No que respeita a interesse pelas

novidades terapêuticas e vigilância da pureza dos medicamentos as im-

pressões fornecidas são paradoxais.
Sensibilizaram-se muito, como é natural, com as referências à ne-

cessidade de os subdelegados de saúde deverem merecer mais respeito às

populações, nem sempre havendo todos antes meditado, porém, sobre a

complexidade das causas dessa impopularidade e os culpados da mesma.

Seja como for, os depoimentos representam subsídios valiosos, por

motivos por vezes contraditórios até, deduzindo-se do seu conjunto que

a orientação dos. cursos, dum modo geral, pouco terá de ser alterado.

*

* *

Durante a visita ao Centro de Saúde foi evocada pelo Curso a me-

mória do Prof. João Maia de Loureiro.

*

* *

Além das visitas referidas, assistiram alguns membros do Curso a

duas sessões da Sociedade das Ciências Médicas e visitaram a Exposição

Bibliográfica Abolicionista realizada na Sociedade de Geografia.

*

* *

Nas sessões de estudo foram versados problemas de ordem prática,

quer de administração sanitária, quer de bacteriologia sanitária, que me-

receu particular interesse, como vimos, tratamento moderno da sífilis,

dinoflagelados e intoxicações por mariscos, papel dos subdelegados de

saúde nas Comissões Municipais de Higiene, posturas municipais, Assis-

tência e Saúde Pública, Deontologia, Medicina Social, licenciamento de

estabelecimentos industriais e condições sanitárias a impor, Serviço Social,

Higiene do Trabalho, tendo-se distinguido, entre outros, nas discussões,

os subdelegados de saúde, de S. João da Madeira, sobre intoxicações

profissionais mercuriais nos chapeleiros, e de Coimbra sobre vários ';ssun-

tos da prática sanitária.
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Alguns dos subdelegados de Saúde que assistir?-m ao Curso, cônscios

da vantagem que há, para criar prestígio à classe, em toda a gente saber

distinguir um médico, escrupuloso, brioso e digno, dos levianos ou es-

quecidos dos seus deveres, promoveram a publicação nos jornais dos seus

concelhos dos preceitos a que deve obedecer O Médico perfeito, que a
todos foram distribuídos durante o mesmo Curso.

*

* *

A semelhança dos Cursos anteriores, deixou este a importância de

1.250$00, destinada à subscrição para um busto de Ricardo Jorge.

*

* *

'"

Na sessão de encerramento do Curso, a que presidiu o Sr. Subse-
cretário de Estado da Assistência Social, dei conta dos trabalhos reali-

zados, do esforço e dedicação dos prelectores, da atenção e interesse com

que os g;ubdelegados de Saúde seguiram as lições, visitas e sessões de
estudo, evocando a memória do Prof. João Maia de Loureiro, colaborador

brilhante em Cursos anteriores.

Puz em destaque a circunstância de, graças aos aperfeiçoamentos

conseguidos nos laboratórios e na Biblioteca, mercê do auxílio e apoio

do S1,'".Subsecretário de Estado da Assistência Social, os cursos de aper-

feiçoamento tomarem de ano para ano carácter mais prático, permitindo

tTabalhos de colaboração íntima entre os diversos técnicos e os clínicos.

É bem conhecida já de todos a intensidade do trabalho exigido du-

rante os cursos a todos os subdelegados de Saúde, que mal deixa tempo
a diversões.

Já tem havido quem julgue a duração destes cursos excessiva, o

que só pode afirmar quem não esteja ao facto das circunstâncias portu-

guesas e da orientação dada noutros países a cursos neste género, que

não podem ser confundidos com cursos cuja finaUClade :{Jja diversa. O

argumento de' resto é apenas invocado pelos que Sl'j julgam dispensados

de todo e qualquer curso, por motivos diversos, entre os quais por certo
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o de não precisarem de adquirir nem mais conhecimentos, nem novas

técnicas, nem nova fé nas possibilidades modernas da Saúde Pública.

Os cursos na verdaqe representam 30 dias de esforço atento e fértil

para os que desejam actualizar conhecimentos a bem da Saúde Pública,

conviver com técnicos especializados, pôr dúvidas 'que lhes são esclare-

cidas, sugerir estudos, visitar instalações, trocar impressões com colegas,

sobre pormenores, ouvir narrações do que se faz noutros países ou nou-
tros concelhos do País, familiarizar-se com os vários problemas sanitários,

criar ou aperfeiçoar sensibilidade para as faltas sanitárias, o espírito sa-

nitário, aproveitando os conhecimentos e as faculdades de observação

postos ao serviço da clínica, mas não limitando os horizontes a esta,

como é tão vulgar.

São 30 dias de trabalho intenso. «Trabalho forçado»? Não. Para

isso seria preciso que os que nele participam não tivessem consciência

profissional como sanitaristas, o que não se verifica já em bastantes.

Fatigantes, sim. Mas que sucede aos médicos que vão ao estrangeiro,

com o intuito sério de aprenderem e aproveitarem bem o tempo? E não

desejariam tantos fazer essas visitas de estudo? Que o diga o Dr. Arnaldo

Sampaio que ao regressar de Baltimore, ao fazer o seu curso na Uni-

~ versidade de John Hopkins, vinha exausto e emagrecido.
. Estes cursos não aproveitam só pelas lições e visitas feitas, mas

também pelas sugestões colhidas, estímulo para estudos e visitas futuras,

permitindo criar fé no próprio esforço, único modo de se 'conseguir uma

Sanidade Nacional eficaz.
\

.
* *

O Subdelegado de Saúde de S. João da Madeira, Dr. Joaquim Alves

Ferreira Milheiro, em nome do Curso proferiu então estas palavras:

I. - Encerra-se hoje o VI Curso de Aperfeiçoamento para os Subde-

legados de Saúde concelhios do continente.

Na sequência de uma prát~ca que constitui já quase uma tradição,
um doS' alunos é encarregado pelos seus camaradas do curso de dizer de

sua justiça, trazendo até V. Ex.& as críticas, os comentários, as apreciações

de todos ao programa seguido, às matérias que para ele se escolheram,

e também a indicação dos problemas que desejariam ver tratados e algumas

reivindicações, diremos melhor, algumas aspirações dos subdelegados de
Saúde ou da classe médica.
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Julgamos que este costume não é seguido em curso algum e nomeada-

mente naqueles em que os discípulos estão subordinados a uma hierarquia
administrativa.

Há necessidade de ferir publicamente esta nota, bem reveladora do

espírito que anima esta casa e da preocupação dominante de acertar,

de realizar o melhor em benefício da saúde pública e dos serviços.

E é consolador que também hàja a preocupação de nos ouvir, a nós,

aos pequenos, aos médicos de primeira linha, perdidos tanta vez nos

pequenos aglomerados da planície alentejana ou nas serranias das Beiras

ou de Trás-os-Montes, a nós a quem nunca ninguém ouviu, como se a nossa
experiência, o nosso sacrifício diário, o nosso contacto com a terra e os
seus habitantes fossem coisas de somenos.

Congratulamo-nos com o facto e mais ainda com a sua co~tinuidade,

com a sua permanência.

Sinal dos novos tempos que correm para o País, para a Saúde Pública

e para a Medicina.

2. - No ano corrente fomos nós, talvez,

quantos subdelegados aqui se encontram, o

porta-voz do curso junto de V.as E~.as.

Difícil é o encargo que nos foi co~etido.
Críticas? Comentários?

Examinado o problema durante o escasso tempo que os trabalhos

efectuados nos deixaram livres, pareceu-nos evidente que as considerações

a fazer só podiam ser l~gicamente orientadas, segundo duas linhas de
pensamento.

Uma, na qual se tomariam por base as necessidades imediatas da

nossa profissão de subdelegados de Saúde: caracterização da nossa com-

petência funcional, suficiência ou insuficiência de preparação para o seu

exercício, elementos materiais que nos faltam para defender a saúde dos

povos so~ nossa jurisdição.

Deste simples emmciado vê-se fàcilmente que mundo de coisas a estu-

dar, que mundo de problemas suscita a consideração de qualquer destes

aspectos e como é difícil falar deles sem madura ponderação e estudo
- cuidadoso.

o menos categorizado de

escolhido para servir de

3. - Outro dos sentidos em que poderia ser orientada qualquer critica

construtiva é mais vago, mas talvez mais lógico, mais urgente e mais difícil.

A nossa profissão de subdelegados de Saúde, de sanitaristas e de

médicos da medicina rural coloca-nos na grande encruzilhada, no ponto
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d~ convergência de todas aS necessidades dos povos que reclamam a apli-

cação prática dos progressos da medicina e das restantes ciências elabo-

radas para defesa do homem e melhoria das suas condições de vida.

E só a utilização dessas aquisições da ciência pelos povos cuja vida

auscultamos dia a dia, é que fará com que a ciência não seja. estéril e o
progre~so uma palavra inútil, uma palavra de recurso para os faladores
ambiciosos.

'Nós somos, afinal, e por imperativo da profissão, os pioneiros da

aplicação prática das mais modernas correntes do pensamento médico e
social na sua preocupação de cuidar mais de defender a saúde dos indi-

víduos e dos povos, do que de tratá-los das suas doenças.

Efectivamente para os subdelegados de Saúde, não se trata já de asse-

gurar o tratamento médico imediato, de garantir os socorros médicos ao

camponês que na sua aldeia longínqua se sente atacaqo pela doença.

Esse tempo está ultrapassado.

E se no espírito do comum dos mortais - e até no de alguns médicos

e ,pessoas responsáveis - o subdelegado de Saúde continua a ser apenas

mais uma pessoa devotada ao tratamento da pneumonia ou da fractura,

não é menos verdade que tudo indica a necessidade de mudar de rumo,

orientando a nossa actividade, em pleno, para a medicina social e para a

prevenção das doenças, seguindo, assim, as mais modernas orientações
dadas pelo desenvolvimento das ciências médicas.

.;,

i! Médicos da medicina preventiva e construtiva, mais do que da medi-

cina curativa ou paliativa, é o que nós somos.

4. - Evidentemente que este conceito, este novo conceito das funções

do subdelegado de Saúde; correspOlfde na sua essência à mudança de

orientação do espírito clínico, à mudança de orientação das c,iências
médicas.

Essa' mudança é conhecida, mas não me parece demais salientá-la.

Abonar-me-ei, para o efeito, com a autoridade dos competentes.

Kershaw diz a págs. 172 do seu interessantíssimo liyro «An approach
to social medicine»:

!-
«Há, todavia, uma importante questão, que deriva deste

tardio, mas enormemente rápido desenvolvimento da ciência mé-

dica. É que a medicina concentrou tanto as suas energias sobre o

desenvolvimento científico que desprezou até certo ponto o seu
desenvólvimento filosófico.
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A base filosófica de qualquer ciência é de mudança lenta:

não é, por isso, surpreendente que uma ciência que através de

m:ilhares de anos procurou a cura das doenças, quando por último

encontra o caminho aberto diante de si para um progresso rápido,

possa ainaa pensar em termos de doença e da sua cura mais do

que na saúde e sua defesa».

~

Mas quero sobretudo, lembrar aqui a

pelo Sr. Director GeraJ de Saúde na sessão

nião dos Delegados de Saúde Distritais.

Parece que Sua Excelência pressentiu e procurou dar satisfação àquilo

a que Kershaw chamava o desenvolvimento filosófico da medicina, dimi-

nuindo o desnível que existe entre a pequenez. deste e o anormal e sur-

preendente desenvolvimento científico.

Lembramos a referência que fez daqueles princípios gerais que o mé-

dico deveria ter sempre presentes: a saúde, o médico e a sua acção no
meio social, a medicina social.

Mas queremos lembrar sobretudo as palavras que proferiu relativas

à posição actual do médico em face do problema da saúde:

notável conferência proferida

de abertura da Segunda Reu-

«A doença é, pois, um mal que se sente, ao passo que a saúde

é um bem que se não sente.

O médico, em geral, não falha a esta regra. Educado defei-

tuosamente, mais no estudo do indivíduo doente do que no do

indivíduo são, todo o seu interesse se dirige para a doença; é ela

que -o empolga e absorve, acabando por constituir a razão e atil

o meio para a sua vida.

O interesse pela saúde que desempenhou parte mínima na

sua preparação académica, começa justamente onde ela acaba e

tudo está em saber discernir a zona limite que marca o fim da

saúde,. porque pensa que a esfera da acção médica se inicia
nessa zona».

(In Jornal do Médico- n.O381, 13-5-950,pgs. 701).

Tenho, porém, a impressão de que estas ideias têm sido muito

pensadas, mas muito pouco vividas por todos nós médicos.

5. - Fica assim definitivamente assente, aquilo que já não passa de
um lugar comum: prioridade da medicina da saúde sobre. a medicina da

doença; alargamento do campo de actividade médica do individual para
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~
o social; falta q,e preparação do méd~co para acompanhar a medicina nos
seus novos rumos, ultrapassados como estão os antigos critérios médicos.

E se quisermos levar mais longe o exame, concluiremos por dois

postulados de tamanha evidência, que a sua demonstração é inútil, para

quem, como nós, vive as dificuldades da profissão dia a dia, hora a hora.
São eles:

t
~

- a incompreensão do público, melhor diremos, a falta de aceitação,

a resistência mesmo do público em face das novas orientações da

medicina social, da medicina essencialmente preventiva, que

obrigam as autoridades sanitárias e nomeadamente o subdelegado

de Saúde a limitar-lhe o bem querer, a liberdade de aC9ão ofen-
siva da higiene e portanto do interesse público;

- a incompreensão de certas autoridades que desconhecendo - e às

vezes querendo desconhecer - a utilidade pública de certas medi-

das de defesa sanitária, se opõem a elas com base em interesses

ou comodidades que deviam ser desprezadas em face desse bem

inegualável que se chama a {(saúde».

, ~

:1

Sendo assim, todo o comentário que possa fazer-se à preparação

técnica e cultural dos subdelegados de Saúde, à sua competência e posição

relativa perante as outras entidades particulares ou públicas, há-de ser

determinado pela consideração de pensamentos de carácter mais geral.

Seguindo um critério rigorosamente pragmático, indicamos para já,
como elementos orientadores;

~

>,

-, as necessidades dos povos consideradas à luz das novas aquisições

das ciências médicas e em particular na parte que respeita à me-

dicina social e à prevenção das doenças;

- o desenvolvimento que o Estado der ou puder dar à política da

saúde -limitado como é pela sua capacidade financeira e por

necessidades de toda a ordem;

- a competência que os diplomas legais atribuem aos subdelegados

de saúde no presente momento.

Da consideração destes três elementos é que derivará segundo nos

parece a futur'J, posição dos subdelegados de Saúde, no quadro mais

amplo da assistência social.

A sua competência técnica, deverá ser determinada pelas possibili-

dades legais de acção que lhes sejam facultadas; e uma e outra terão que

I
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5er variáveis na medida em -que o Governo puder dar expansão, puder

dar realidade a uma política concertada da defesa sanitária do País.

6. - Ex.mo Sr. Subsecretário:

Faltam-nos o tempo, os elementos e a: competência necessárias para

fazer o estudo dos problemas que equacionamos.

Seria mesmo quase ridículo que tentássemos fazê-lo aqui, atento o

lugar e a hora, a vastidão e complexidade das questões a analisar e a

categoria e responsabilidades das pessoas a quem nos dirigimos.

Na sequência, porém, das palavras que -vimos dizendo, parece-nos

haver lugar para certas verificações, que são já fruto de uma política sani-

tária definida, consciente e - e suponho não exagerar - orientada segundo

os princípios que expus.

Sintomas que nos trazem esperanças de melhoras do doente. . .

Quero referir-me em primeiro lugar ao facto de, há poucos anos a

esta parte, a situação dos subdelegados de Saúde, tender a esclarecer-se

e a prestigiar-se.

Desta evolução - tão lenta - tem resultado para nós um acréscimo

de prestígio, Jeito sobreh~do à custa de um aumento definido de encargos

e de responsabilidades.

Deve desde já declarar-se que estes não nos pesam: pelo contrário,

todos desejamos que a nossa competência, que o nosso campo de acção

e poderes sejam plenamente definidos, muito embora aspiremos também

a que nos sejam dadas possibilidades equivalentes de vida.
Mas isso, é uma outra história, como diria o escritor.

a que desejo salientar é que essa mudança da nossa situação - tão

lenta, repete-se - é fruto do novo interesse que o Poder Central tomou

pela defesa da saúde pública.

São evidência desse interesse, estes cursos de aperfeiçoamento em que

a par dos ensinamentos novos, sistemáticos, de carácter puramente técnico,

vimos colher a impressão moral da utilidade do nosso trabalho, da unidade

dos problemas sanitários do País, vimos colher, enfim, o estímulo neces-

sário para continuarmos com fé e com calor, a nossa obra de pioneiros

ignorados da reconstrução médico-social do País.

São evidência ainda desse interesse o apoio, o estímulo e, porque não

diremos, a pressão sobre nós exercida pelos delegados de Saúde Distritais,

agora orientados e a orientarem-nos dentro de um pensamento comum, a

dentro de critérios que revelam a existência de uma política sanitária

definida, ordenada para fins bem precisos e com aproveitamento de todas

as possibilidades técnicas.
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Mas estes factos só são possíveis pela orientação que o Governo impri-

miu à Assistência Social, lançando-lhe os fundamentos em terreno onde

nada existia feito e onde, louvado Deus, alguma coisa existe' já de

consolador para a nossa alma de portugueses e de médicos.

Valerá a pena que um clínico de província, de longe do Terreiro do

Paço e das preocupações do Governo, diga como vê o problema e faça

p.m ligeiro balanço do qU,e está feito? .
Talvez assim pOi?sa fixar-se melho:r: a linha geral da evolução que nos

parece terem de, seguir as funçõe" dos subdelegados de Saúde.'.

7, -.A,;; laia de preâmbulo, recordo que apesar de já anteriormente
o imporem o progresso científico e' as necessidades de defesa da saude

das populações só em 1940 - faz agora. 10 anos - se criou, não o Minis-
tério da Assistência Social, aspiração de nós todos, mas o Subsecretariado
de Estado da Assistência Social.

Nada havia: nem estudos, nem doutrina, nem material.

Após algumas tentativas para resolver problemas de carácter ~ais

instante, em 1944, em 15 de Maio desse ano, é promulgado após discussão

q~e não convém esquecer, o Estatuto da Assistência Social.
Neste diploma se encontram sistematizados os princípios da nossa

organização: tanto os filosóficos como os sociais, como os de carácter

puramente administrativo.
Em 7 de Novembro de 1945 é publicado o Decreto n,O 35.108 que regu-

lamentou o Estatuto e é já da ,autoria de V. Ex." Senhor Subsecretário.

Foi este diploma que deu realidade, que deu possibilidades de vida

à lei n,O L998, estabelecendo critérios, definindo posições, organizando

serviços, tudo em harmonia com as mais modernas aquisições da ciência.

É nele que se fundamentam todos os diplomas posteriores sobre servi-

ços, organizando a luta contra os males e os sofrimentos, quer se trate de

serviços gerais, quer se trate de outros a encarar essencialmente,

É este diploma que marca, enfim, o ,início da nova era que agora se

vive em. matéria de Assistência Social e particularmente nos domínios
da Saúde.

8. -A saúde pública e sua medida são dadas pelo estado da população.

Convirá, para fazer o balanço, referir alguns números?

A população do País subiu de 7.722.152 habitantes em 1940, para

cerca de 8.500.000 habitantes, média calculada para o meio do ano de 1949.

O saldo fisiológico líquido anual subiu de 46.141 em 1941 para

1II.297 em 1948.

,t

I

.1"

~
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E os números índices deste movimento fisiológico, calculados tomando

por base a média do quinquénio de 1898-1902, sobem também de 121,0

em 194°, para 167,9 em 1945 e 203,5 em 1948.

Se considerarmos outros elementos temos que: a natalidad,e global

sobe de 24,33 em 1940, para 25,71 em 1945 e 25,30 em 1948, com um

excedente de vidas que sobe de 8,73 em 1940, para 1I,5° em 1945 e

13.50 em 1948.

Não quero maçar V.as Ex.as com mais números, por mais não serem

precisos para concluir que a população portuguesa revela uma vitalidade

que a coloca em posição de marcada evidência entre as mais adiantadas

nações do Mundo.

9. - Aos médicos, como aos sociólogos e aos políticos, interessa parti-

cularmente o fenómeno da mortalidade por revelar talvez. de modo mais

particularmente realista o estado sanitário e social das populações.

Ao considerar este aspecto da demografia entre nós, mantêm-se as

mesmas razões de optimismo.

Assim: a taxa de mortalidade geral desceu de 15,60 0/00 em 1940,

para 14,21 em 1945 e 12,80 em 1948.

Ou seja: nos primeiros cinco anos baixa 1,39 pontos e nos últimos

3 anos 2,41 pontos por milhar.

E se da mortalidade geral passarmos para a mortalidade 'de crianças
de menos de um ano, temos que de 126,28 que morriam por cada 1.000

nascimentos em 1940, fi.orreram 1I4,92 em 1945 e 100,21 em 1948.

Quer dizer: por cada 1.000 crianças que nascem, salvam-se em 1948

mais 26,07 do que em 1940.

Se referirmos a mortalidade de crianças de menos de um ano à popu-

lação existente, teremos, (por 1.000 habitantes), as seguintes taxas:

3,07 em 1940, 2,96 em 1945 e 2,64 em 1948.

Continua a marcar-se, assim, a tendência para uma melhoria sani-

tária; que se torna mais saliente com a indicação dos seguintes números:

Por cada mil nados vivos, morreram 641,25 indivíduos em 1940, 552,74

em 1945 e 486,81 em f948.

Quer dizer: por cada 1.000 indivíduos que nascem, conservaram a vida

em 1948, mais 154>44 do que em 1940!

As razões de optimismo que resultam da análise dos números acima

referidos, mantêm-se integralmente quando se examinam as estatísticas
de mortalidade referidas às suas causas.

Não maçarei V.as Ex.as mencionando mais números que são tão conhe-
cidos como fáceis de obter.
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Essas estatísticas indicam uma diminuição flagrante nas taxas de

mortalidade nas febres tifóides e paratifóides, no tifo exantemático, na

varíola, no sarampo, na. tosse convulsa, na difteria, no paludismo, em

outras doenças infecciosas e parasitárias, nas pneumonias, nas enterites

e em tantas outras doenças.
Verifica-se aumento da taxa da mortalidade no cancro e mantém-se

sensivelmente a mesma, embora com uma tendência marcada para a

regressão na tuberculose e na diabetes.

10. - Citaram-se estes números sem ignorar
que se referem, quer pela sua própria natureza,

mentar conclusões de rigor científico.

Acontece assim, de resto, com a generalidade dos números estatísticos,

sobretudo quando referidos à demografia.

Pretendeu-se apenas evidenciar com eles a tendência geral indiscuti-

velmente marcada para o melhoramento sanitário do País.

É agora ocasião de perguntar qual a razão deste benéfico movimento.

Não se ignora e menos que ninguém podemos ignorá-lo nós, os sanita-

ristas, quão valiosa tem sido a acção desenvolvida pelo Governo em

matéria de sanidade geral.

Há-de referir-se agora aqui o esforço considerável que tem sido feito

pelas Câmaras Municipais e pelo Governo no calcetamento das ruas, no

abastecimento de águas potáveis às populações, na regularização de cursos

de água, no' trata,mento dos esgotos e em mil outras obras que fazem de

Portugal de hoje, um País inteiramente diferente do de há 25 anos.

Mas queremos lembrar especialmente o esforço feito pelo Subsecreta-
riado da Assistência Social na luta directa contra os males e sofrimentos

das populações.

Convém recordar que só a partir de 1945 é que se encetou uma luta

sistemática contra os grandes flagelos pela publicação das leis necesaárias

;." organização dos serviços, logo seguida da sua realização prática.

Lembremos alguns diplomas principais:

que quer pelos anos a

eles não podem funda-

ASSlSTtNClA HOSPITALAR

Lei n.O 2.0II, de 2 de Abril de 1946, seguida depois por outros decretos,

procurando tirar delas consequências práticas.

Temos hoje 20.000 camas nos hospitais gerais.

O seu número aumenta de ano para ano, estando prevista a construção

de mais de 30.000.
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ASSISTtNCIA. PSIQUIÁTRICA

,I
.~

Publicada a lei 2.006, em Abril de 1945, seguiu-se logo a sua regula-

mentação. Consequências: temos hoje 6.138 camas e o seu número tende

.a aumentar, quando em 1945 tinhamos cerca de 5.500.

Mas enquanto que em 1944 o número de doentes admitidos nas

Casas de Saúde para alienados foi de 1.689, em 1948 foi de 3.277; e

enquanto, naquele primeiro ano tiveram alta, curados, 488 doentes, no

ano de 1948, já citado, o número deles sobe a 1.156.

Não queremos falar neste capítulo das consultas periódicas que os

Centros de Assistê~cia Psiquiátrica mantêm nas cidades e vilas de província

c do facto consoladorde não vermos já o espectáculo indecoroso dos

loucos a passearem a sua miséria nas ruas públicas ou presos como crimi-
110S0Se de mistura com eles nas Cadeias do Estado.

~

;,
I
I

ASSISTtNCIA AOS LEPROSOS

o regime jurídico do combate à lepra foi estabelecido pelo decreto

36.450, de 2 de Agosto de 1947.

É hoje lugar comum dizer-se que Portugal dispõe de uma leprosaria

modelar e que, neste capítulo como em tantos, dispomos de uma organi-

zação que é considerada de entre as melhores do mundo.

*

* *

'"

Para que falar de mais realizaçÕes?

É a nova ,legislação sobre Misericórdias, são os decretos sobre a assis-

tência materno-infantil, é a organização da luta anti-sezonática, da luta
contra o tracoma, da luta contra outros, contra tantos males sociais, de

entre os quais não podem esquecer-se os diplomas legislativos discutidos

na Assembleia Nacional, referentes às doenças infecto-contagiosas e, parti-
cularmente, à tuberculose.

Mas não se cuidousó dos elementos materiais e de organização: orga-

nizou-se o serviço social, regulamentou-se por forma verdadeiramente

notável a vida das escolas de enfermagem e a preparação dos respectivos

alunos; cuidou-se da preparação dos médicos e de visitadoras sanitárias.

I!. - Não nos alongaremos mais, na certeza de que nem todas as

. providências tomadas se traduziram ainda em saúde e em vidas.
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H!i que dar tempo ao tempo e os trabalhos de qualquer organização
de saúde são de resultados lentos.

Em todo o caso aquilo que já se vê e tiramos de estatísticas pobres e

desactualizadas - os números oficiais não vão além de 1948 - são ani-
madores.

E mais animadores ainda, são factos do conhecimento comum, que

traduzem um extraordinário aumento do interesse nacional pelos problemas

de saúde e de assistência, movimento que só tem explicação pela atmosfera

que o Subsecrehriado do Estado soúbe criar em volta destes problemas.

Tudo isto nos anima a nós, subdelegados de Saúde, a prosseguir no

áspero caminho que trilhamos, afadigados sempre, mas agora animados

de nova esperança.

A de ver mais honrada e mais q.ignificada a profissão que escolhemos

e, que é ainda, apesar das incompreensões, nobre entre as mais nobres;

A de ver alargado. o nosso campo de acção a todos os domínios em

que as preocupações da saúde pública devem interferir, com reconheci-

mento dos poderes convenientes para realizar em sua defesa tudo quanto
se mostra necessário.

12. - Vou terminar, com a convicção de que disse pouco e descoorde-

nadamente do muito que haveria a dizer nesta matéria.

Nem fico sequer com a consolação-de que tenha dito o suficiente para

interessar, para provocar um movimento de curiosidade em volta das

ideias que expus.

É que os problemas são tão vastos, e foram tão levemente aflorados

que se correu o risco de os ver passar sem reparo de maior.

Preferimos proceder assim, convencidos como estamos de que não

chego~ ainda o tempo em que, formulados os princípios fundamentais de

doutrina e de organização, os casos particulares possam ser abordados e
resolvidos com base em critérios definitivos.

Há todavia a grande, a conspladora certeza de que caminhamos para

essas soluções com um ritmo certo, apoiados agora em realidades e não
em mitos. .

Como português vejo e aplaudo estas actividades de que derivará pres-

tígio e honra para o meu País, saúde e paz social para os seus habitantes.

Como médico, sinto-me agora na posse de .novos elementos de trabalho,

sinto-me agora com a possibilidade de salvar aquelas vidas, de minorar

aquelas dores que são o objectivo natural dé uma actividade que, perdõem

V.'" Ex.as não pode deixar de ser abençoada por Deus.

426
.

~4

~i

'..'
,
:
,

'

1

-""-
'

.

'

"
'::<',.<'.



Eu queria pedir a V. Ex.&, Senhor ~ubsecretário,- que esquecesse por
um momento e sem desrespeito meu, que sou seu subordinado, que V. Ex.a

está no topo de uma escala hierárquica em cuja base me encontro.

É que V. Ex.& tem sido o principal, o indefessc obreiro destas extraor-

dinárias realizações a que vimos assistindo de há cinco anos a esta parte,

realizações que conferindo-lhe direitos à consideração e respeito de todos,

o consagram definitivamente na estima e gratidão do País.

Pertenço a- uma classe frequente e injustamente acusada de indisci-

plinada e rebelde, classe à qual V. Ex.a proporcionou meios de acção que'
nunca teve.

Pois é como médico, como subdelegado de Saúde, como português"

que, lembrado de toda a sua obra e julgando exprimir o pensamento e

o sentir de quantos se encontram nesta sala, eu quero dizer a V. Ex.'

um grande e comovido: Bem haja.

Ex. mo Sr. Dr. Fernando Correia:

Tem sido V. Ex.& o inteligente e dinâmico animador dos Cursos de

Aperfeiçoamento:

Vão para V. Ex.' os nossos cumprimentos e os nossos agradecimentos

pelo muito que viemos aprender.
A ciência evoluciona - e na ciência médica têm sido tão extraordi-

nárias' as suas conquistas em todos os seus ramos - que só com Cursos

de Aperfeiçoamento- bem organizados- teremos facilidade - nós mé-
dicos de vilas e aldeias - de estarmos a par dos conhecimentos e das armas
que a medicina moderna nos faculta.

É uma necessidade absoluta, para prestígio das funções que exercemos,

€' para proveito dos que nos confiam a sua saúde, estarmos em dia com
a nova medicina.

Este curso actualizou-nos e embora a muitos de nós fosse penoso e

causa de prejuízos materiais pelo afastamento da nossa clínica, temos a

compreensão dum dever cumprido e de uma necessidade satisfeita.

Escolheu V. Ex.& para mestres deste Curso os ilomes mais em evidência

nos respectivos sectores, e assim foi-nos dado o prazer de ouvir belas lições,
cheias de saber e de utilidade.

A todos V.as Ex.&s que colaboraram neste Curso, desejamos mostrar

o nosso reconhecimento e a nossa homenagem pelo seu muito saber.

Mas, seja-nos permitido destacar, sem desprimor para ninguém - e

só levados pelo nosso entusiasmo de clínicos -função de que não podemos

~eparar-nos - agradecer aos Ex.mos Colegas Dr. Nina e Dr. Arnaldo' Saro-
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paio - simbiose tão simpática - que com tanta proficiência nos ensina-

ram e com tanta paciência nos aturaram.

A V. Ex." Sr. Dr. Carlos Arruda Furtado, desejamos apresentar as

nossas saudações, a nossa homenagem, pelo seu muito saber, desejando

rápido restabelecimento da saúde de V. Ex.", para proveito de todos nós

e a Bem da Nação.
*

* *

Encerrou a série de discursos o sr. dr. Trigo de Negreiros, que come-

çou por referir o facto de há uns anos a esta parte se realizarem com

um espírito de continuidade a que se não estava habituado, cursos, como

o que se encerrava, destinados à actualização e aperfeiçoamento dos

Subdelegados de Saúde, em matéria de medicina sanitária e social. Re-

cebidos com um misto de desconfiança e cepticismo, tais cursos vão

lançando raízes que, atentos os seus resultados, mergulham cada vez mais

fundo. Através deles - acrescentou o Subsecretário - como que se opera

simbiose fecunda: os subdelegados: se tomam contacto com as últimas
conquistas da ciência médica, também, em contrapartida, trazem aos

mestres os resultados da sua experiência de médicos rurais, rica como

nenhuma outra. Ricardo Jorge, mestre insigne, fizera o retrato do médiêo

rural, dizendo como ninguém dos seus merecimentos. Júlio Dinis os con-.
sagrou na sua figura genuinamente portuguesa de «João Semana». E se

porventura a sua presença a certa altura foi notada na política; isso

passou-se, teve o seu tempo e não deixou saudades-. As coisas modifi-

caram-se e, pouco a pouco, especializam-se e resolvem-se os problemas

de ordem sanitária, tomando-se por base a preparação do pessoal des-

tinado a assegurar o funcionamento dos diferentes serviços. Com esse

objectivo se reformou o ensino da enferm'agem, se promoveu a realização

dos cursos de subdelegados e de outros congéneres, e se auxiliaram os

que têm surgido da iniciativa da Ordem dos Médicos, com os quais apro-

veitaram já algumas centenas.

Falando da apreciação crítica do curso, do seu programa e dos tra-

balhos realizados, o sr. dr. Trigo de Negreiros afirmou que o sr. dr. Mi-

lheiro salientara bem que, os subdelegados, mais do que os médicos ao

serviço da Medicina curativa ou paliativa, devem ser, na área em que

servem, os pioneiros da Medicina preventiva e construtiva, não lhes in-

teressando, por isso, só o homem doente, mas o homem são, a quem

devem ajudar a proteger o mais precioso dos seus bens - a saúde. Pela

primeira vez, os subdelegados que têm frequentado os cursos de aper-
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feiçoamento afirmam corajosamente a prioridade da medicina da saúde

sobre a da doença. Eles sabem que não é fácil, nem cómoda, nem ren-

dosa esta viragem no domínio da Medicina e não ignoram que, ao alar-

garem o campo da actividade médica do indivíduo para a colectividade

sã, terão que lutar com a incompreensão e a resistência, não só dos

colegas cuja educação e interesse os liga apenas à doença, mas ainda

com a da população que pretendem defender de alguns dos males evi-

táveis e que constantemente a ameaçam. Contudo não hesitaram em

tomar posição e, quando todos fogem das responsabilidades, os subde-

legados só pedem que seja alargada a sua competência e définidas as

suas atribuições.

Agradeceu as palavras relativas à obra realizada nos últimos cinco

anos no sector em que trabalha, dizendo que ela não lhe pertence, mas

sim ao País, e foi feita sob a ori~ntação do sI. Ministro do Interior,

. que acompanha, com o maior interesse tudo quanto respeita à defesa e

protecção da saúde do povo português, sendo só possível porque o SI. Pre-

sidente do Conselho criou as condições necessárias para a melhoria que.
acusa o estado sanitário do País.

Ricardo Jorge, patrono desta casa, dizia que a palavra gratidão já

não tinha usança condigna. Mas os subdelegados de Saúde aqui reunidos

não haviam tido dúvida, porém, ao fazer o balanço da obra realizada,
em dizer ao Governo o seu desassombrado e comovido «Bem-haja!».

Honra lhes seja.

CURSO DE MEDICINA SANITARIA

O Curso de Medicina Sanitária do ano lectivo de 1949-1950 foi o mais

concorrido que passou pelo Instituto desde a remodelação de 1946.

Com efeito, o número dos que o levaram a cabo em 1946-47 fái de 46,

em 1947-48 de 33, em 1!:J48-49 de 33 e no corrente ano de 59.

. O número de requerimentos fôra de 92, tendo desistido ou perdido o

ano por faltas 33.

O plano do curso foi o mesmo do ano passado, como se pode ver:

Higiene Geral - DI. Heitor Vasco Mendes da Fonseca - 20 lições teóricas
e 6 visitas.

Administração Sanitária - DI. Fernando da Silva Correia - 12 lições teó-

ricas e 8 práticas.
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~ Higiene da Alimentação e Aguas de Abastecimento - Dr. Bernardino Ál-

varo Vicente de Pinho e Dr. Guilherme Jorge Janz - 22 lições teóricas.
e 3 visitas.

Bromatologia - Dr.a D. Maria Ernestina Graça Mendes - I2 lições teóri-

cas e 6 práticas ~ Preparador: Clementino Alves Tourais.

EPidemiologia e Técnica de Profilaxia - Dr. António Augusto de Carvalho

Dias - 22 lições teóricas e 8 visitas.

Higiene' e Medicina Sociais - Dr. Fernando da Silva Correia - I2 lições
teóricas e 6 visitas.

Bacteriologia Sanitária - Dr. António Arnaldo de Carvalho Sampaio-

Preparador: Jorge Esteves Cardoso - IS lições teóricas e 60 práticas.

Sezonismo - Dr. Raul de Almeida Roque -- IO lições teóricas, 4 práticas.
e 2 visitas.

Higiene do Trabalho - Dr. Anibal do Couto Nogueira - IO lições teóricas
e 2 visitas.

Doenças Profissionais - Dr. Heitor Vasco Mendes da Fonseca -8 lições
teóricas e 2 visitas.

, Engenharia Sanitária - Engenheiros Agnelo Caldeira Prazeres e :Renato

Faletti Berger - 22 lições teóricas e 6 visitas..

Demografia e Estatística Sanitária - J?r. António Augusto de Carvalho
Dias - IO lições teóricas e I visita.

Organização da Assistência Social- Dr. Agostinho Joaquim Pires - IS

lições teóricas e 6 práticas.

Total - I90 lições teóricas,' 84 práticas e 36 visitas.

As aulas começaram a funcionar no dia 3 de Novembro. Mais uma

vez os horários foram elaborados de modo a permitlrem aos alunos a

frequência do Curso de Medicina Tropical e, na medida do possível, a

frequência de hospitais ou outros serviços, atendendo mesmo a solicitações

de alguns que todos os anos alegam a dificuldade financeira que para
eles representa b virem tirar a Lisboa o Curso de Medicina Sanitária,

.tendo-se formado no Porto ou Coimbra, pois podem assim familiarizar-se

com certas técnicas que lhes aperfeiçoem a sua formação clínica,

embora exija, tal frequência, acumulada com os Cursos, um esforço por
vezes. excessivo.

!
'~
~
!

o que não pode é deixar de exigir-se a presença dos alunos, como

sucedia quando, com o argumento de favorecer alunos pobres, se autorizava

a fre,quência do Curso de Medicina Sanitária no S.Oano de Medicina, pois

tal sistema tornava impossível a real frequência, sistema que, alargado a

médicos já instalados em longínquas localidades do País, permitia a obten-

430

~'

I



n
ção do título sem frequentar as aulas, arremedo de concurso, benévolo

sempre, e de que resultou durante muitos anos uma Medicina Sanitária

teórica, sem tempo de criar contacto com os professores nem de aquisição

sequer de conceitos Jundamentais e de, conhecimento prático de serviços
essenciais, quanto mais de espírito sanitário e fé nas possibilidades da

Higiene, tudo pouco propício para se conseguir o aperfeiçoamento da
Saúde Pública nacional.

O cQnvívio durante quatro anos com jovens colegas formados nas

Universidades de Lisboa, Porto e'Coimbra, ansiosos por legitimamente

começarem as suas actividades profissionais, mas topando com dificul-

dades de toda a ordem, tem-nos permitido sondar suficientemente vários

aspectos da prática pedagógica e-da incompreensão do público a respeito

da função da Medicina e particularmente da Higiene e Medicina Preven-

tiva, 1;:>emmais re~poni'iáveis pela crise da classe médica do que a pletora e

outras razões invocadas nalguns países. Em grande número de casos os

médicos recem-formados têm razão para se queixar. Noutros casos, porém,

certa.s práticas estranhas têm resultado de solicitações deles próprios, ape-

nas cabendo culpa a outrem... por lhes fazer a vontade, tão manifesta-

mente anti-pedagógica e contrária às boas regras da administração. Refe-

rimo-nos às formaturas feitas «em Outubro» que se prolongam... até 15

J"

'I
I

de Dezembro (l).

As lições teóricas continuaram a ser das 9 às 11 horas.

Dos 59 alunos que terminaram o Curso, 3 deles eram médicos-vete-

rinários, 2 farmacêuticos e, dos restantes, todos médicos, haviam-se

formado em Lisboa 27, no Porto 5, 21 em Coimbra e em Nova Goa r.

Tal como nos anos anteriores, o Curso consistiu em aulas teóricas, aulas

práticas com demonstrações, sessões de estudo, visitas e estágios, além

. da elaboração de monografias, a maior parte delas topografias médicas

concelhias. --

As sessões de estudo, nas quais foram postos problemas de ordem

sanitária que os alunos discutiram em todos os seus aspectos, treinando-se,

permitiram apreciar as qualidades de cada um e o iÍÍteresse que lhes me-

reciam os diversos assuntos e até preferências individuais de alguns deles.

As visitas foram feitas ao Instituto Português de Oncologia. ao Hos-

pital Escolar em construção, ao Centro de Saúde de Lisboa, ao Dispensário

(1) Esta prática t€m dado lugar a requerimentos absurdos, em que os
requerentes não atribuem a si as culpas, resultando delas adiamento da aber-
tura do Curso de Medicina Sanitária e outros inconvenientes. Abissus abissum...
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de Alcântara e ao Instituto de Serviço Social, além das realizadas como

treino para inspecções.

Dado o manifesto interesse que haviam merecido alguns ensaios

feitos no ano anterior, todos os álunos realisaram inspecções a alguns

estabelecimentos para se iniciarem nessa prática, começando a criar sen-

sibilidade para as faltas sanitárias, espírito sanitário, e a familiarizar-se

com as disposições regulamentares aplicáveis a cada assunto.- \

Acompanhei-os nas primeiras visitas feitas, de modo a evitar quais-

quer possíveis atritos ou mal entendidos, não se havendo registado nada
de anormal.

As visitas de inspecção foram feitas a padarias, tabernas, talhos,

mercearias, garages, tipografias, oficinas de carpinteiros e sapateiros, costu-

reiras, modistas, barbeiros, a uma oficina de fabricação de âmpolas, a cafés,

pastelarias, restaurantes, hotéis, cinemas, lares académicos, fanpácias, pen-

sões, mercados, bars, pátios e ruas e ao próprio Instituto Ricardo Jor~e.
Os relatórios apresentados fornecem alguns subsídios valiosos de ordem

prática, tendo as visitas merecido interesse, por vezes vivo, à maioria
dos alunos.

Os «estágiOS» realizaram-se no Centro de Saúde, Dispensário Popular

de Alcântara e Delegação de Saúde. Poucos alunos compreenderam todavia
ainda a sua utilidade.

As monografias versaram todas estudos de topografias médicas, salvo

as feitas por médicos veterinários e e.nhacêuticos. Os assuntos escolhidos

constam da seguinte lista:

MÉDICOS (TOPOGRAFIAS MÉDICAS)

Póvoa do Varzim - Dr. Gil de Cantos.

Batalha - Dr. Abel Vieira de Campos de Carvalho.
Pinhel- Dr. Alfredo Gama Freire.

Torres Novas - Dr. Manuel da Costa Mourão.-

Penamacor - Dr. António Campos Felino de Almeida.

Vila Nova de Durem - Dr. António Eduardo Baptista Coelho.

Oleiros - Dr. António Edgar Nelson Ventura da Cunha.
Peniche - Dr. António Hermano Tavares de MeIo.

Ponte de Sor - Dr. António José Namorado Mira Crespo.

Alcanena - Dr. António Raposo Martins.
J'inhais - Dr. Manuel do Amaral Abranches Pinto.
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Vila de Rei - Dr. Diogo Mourão Garcês Palha.

Sobral de Mont' Agraço - Dr. Eduardo Pinto Guedes

Valença - Dr. Emesto Maria Teixeira e Silva.

Proença-a-Nova - Dr. Eugénio Ferreira de Matos.
Tábua - Dr. Femando Castanheira Neves.

Figueiró dos Vinhos - Dr.a D. Maria da Conceição Gomes Moura.

Marinha Grande - Dr. Francisco José da Silva Gomes.

Sabrosa - Dr.a D. Hilda Reginã Neto.

Aljustrel- Dr. João de Brito Camacho.

Alcácer-do-Sal - Dr. João Edmundo da Silva Rodrigues.

ldanha-a-Nova - Dr. João Esteves Perdigoto.

Chaves - Dr. João Guimarães de Carvalho.

Barreiro - Dr. João de Sá Nogueira.

6bidos - Dr. Joaquim Cândido Travassos Lamy.

Alvaiazere - Dr. Jorge Consolado Esteves.

Fundão - Dr. Jorge Pinto da Silva.

Alcobaça - Dr. José Augusto de Seixas Antão.

Niza - Dr. José Francisco de Matos Nunes da Silva.

Montemór-o-Novo ...: Dr. José Lourenço de Oliveira Fialho.

Alijó - Dr.a D. Lille de Matos Miguens Falcão.

Régua - Dr. Luís da Silva Roseira.

Moita - Dr. Manuel Joaquim GÕnçalves Ribeiro.

Leiria - Dr. Manuel Machado Sá Marques.
Vila Velha de Rodão - Dr. Manuel Pedro Azancot de Meneses.

Sertã - Dr. Manuel Teixeira Moreira Pinho.

Beltrão Júnior .

Almeirim - Dr.a D. Maria Águeda Pereira Alfaia Bárcia.
Nazaré - Dr.a D. Maria Helena Barreto dos Santos Pinto.

Coimbra (parte rural) - Dr. António Joaquim de Canaes e Mariz Ferreira
da Silva.

Belmonte - Dr. Tito Gonçalves Femandes.
Caldas da Rainha - Dr. Vítor Coutinho Sá Vieira.

Boticas - Dr. Cassiano Sousa Calvão.

Benavente - Dr. João Armando Soares Pereira de Aragão e Rió.
Pombal - Dr. Mário Ferreira Rosa Falcão.

Castelo Branco - Dr. António Paulo de Oliveira Alves Monteiro.

Mortágua - Dr. Albano Femandes de Abreu.

Ancião - Dr. Mateus Augusto da Costa Neves.

Figueira da Foz - Dr. Carlos Luís Gaspar Antunes.
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Golegã - Dr. Joaquim da Silva Thó.

Vila Real (Trás-os-Montes) - Dr. António Crispiniano Ferreira de Lemos.
Olhão - Dr. Rafael António de Sousa Caixeiro.

Estremoz - Dr. António Joaquim Paulino.

Viseu - Dr. João António da Silva Menano.

Seia - Dr. Virgílio Saraiva Lemos.
,I
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MÉDICOS VETERINÁRIOS

Os ovos vectores de doenças para o homem - Dr. Carlos Penaforte e Costa.

Carnes parasitadas - Dr. Herlander Miguel da Silva Fazenda.

O frio na conservação dos produtos alimentares de origem animal-Dr. Luís
Navarro Brasão.

F ARMACtUTICOS

Estudo comparativo das fórmulas Flagiri'ac e In~ic nas andlises .bacterioló-

gicas das dguas de abastecimento público - Dr. Eugénio Rodrigues

de Jesus Paiva.

. 720.000
Verificação da relação e da fórmula

Resistividade
..

IOO.OOORE (0,28 x Ale. +0,3 x Ale. +0,77 x Az Nitrico)

SO 3 pelo
0,21 xRE

Dr. Manuel Godinho de Matos Junior
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Tal como nos anos anteriores, procurei,' no contacto constante com

o curso, apreciar a cultura geral dos alunos e as suas qualidades de inte-

ligência, atenção, tacto, calma, rapidez de apreensão e bom senso, a par

da assiduidade, pontualidade, eté., o que, combinado com as classificações

das monografias, os relatórios ,das visitas e estágios e exercícios escritos,

me permitiu dar a cada um sua nota de conjunto.

Na classificação das monografias atendi ao plano, clareza, conheci-

mentos revelados, trabalho pessoal; utilidade prática, formá, apresentação,

bibliografia e pontualidade na entrega.
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Topografia Médica do Montijo - pelo Dr. António Maria de Castro
Ferreira.

Topografia Médica de Tomar - pelo Dr. Manuel José da Luz.

.

o Jornal do Médico publicou nos seus números 398 e 399, de 1950, a

Topografia Médica do concelho de Mafra do Dr. Manuel José Gomes

Marques.

II REUNIÃO DOS DELEGADOS DE SAÚDE

Do dia 12 ao dia 20 de Abril de 1950 decorreu no Instituto Superior

de Higiene a: II Reunião dos Delegados de Saúde, a que presidiu o Sr. Di-
rector Geral de Saúde, a ela tendo sido convidados a assistir os Directores

dos diversos serviços da Direcção Geral, intervindo nas discussões os

Drs. Castro Soares, Bernardino de Pinho, José Cutileiro e Daniel Monteiro,

(J Engenheiro Agnelo Prazeres e todos os delegados de 'Saúde, que apre-

sentaram relatórios, acompanhados de estatísticas sobre os assuntos escolhi-

dos, quais eram, a Febre Tifóide e a Difteria.

Na sessão' inaugur~l, a que presidiu o Sr. Ministro do Interior com o

Sr. Subsecretário de Estado da Assistência Social, usou da palavra, para

explicar os fins da Reunião, fazendo considerações sobre múltiplos .aspectos

da Medicina Social, o Sr. Dr. Augusto da Silva Travassos, cujo discurso

foi publicado no n.o 24 d~ste Boletim e merece leitura atenta, usando a
seguir da palavra o Sr. Ministro do Interior.

Na sessão de encerrament0 deu o Sr. Director Geral conta do modo

como decorreu a II Reunião, encerrando-a o Sr. Subsecretário de Estado
da Assistência Social.

Oportunamente será publicado o relatório da Reunião, que foi cheia

de interesse e mo~trou bem as qualidades dos Delegados de Saúde e como
é bem diferente a selecção feita pelo trabalho de campo, em viveiro, posto

em experiência durante suficiente período de observação, do clássico sis-

tema livresco, teórico, com ciência alcançada por atacado, tanta vez de

pouca dura, sem fé nas possibilidades da Saúde Pública nem convicção

dos processos por ela usados, período de observação que permite excluir

os preguiçosos, os comodistas, os pouco cultos ou os que porventura pen-

sassem suprir o saber seguro, o treino, as qualidades sólidas e até a ro-

bustez, indispensáveis, por simples. memória, habilidades ou sofismas.

~
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A II Reunião veio confirmar os méritos e o saber e poder realizador

de cada um, já revelado durante a} Reunião, feita há dois anos, bem

como a necessidade de repetição de tais reuniões, sempre estimuladoras

de todo o pessoal técnico dum serviço corno é o da Saúde Pública.

MOVIMENTO DA SECRETARIA

Continuou a aumentar, corno se pode ver pelo quadro junto, o movi-

mento da Secretaria, só à custa das qualidades e esforços do funcionário

que nela superintende, Sr. José Vaz dos Reis, se conseguindo fazer com a

oportunidade devida todo o serviço, por o pessoal do quadro ser mais

que insuficiente, dado o incremento que o Instituto recebeu do Governo

e que excedeu todas as previsões, de que os números do quadro são de

certo modo um índice, tendo excedido o quadruplo a correspondência rece-

bida e mais de duas vezes e meia a recebida, em relação ao ano que pre-

cedeu a remodelação dos serviços.

MOVIMENTO DA SECRETARIA

1945 1946 1947 1948 1949 :l
981

82

1.268 1.539

127

2.003

168

3.565

!O5 297

3.986

332

Expedida

Total..........
J

I Média mensal

2.424 2.568 2.600 2.893

202 214 216 241

3.966

331

6.037

5°3

6:::I]

Só com o pessoal contratado foi possível obstar-se a qualquer atrazo,

gravíssimo sempre num Instituto desta natureza, visto depender da res-

posta duma análise o diagnóstico oportuno das causas duma doença e o

combate ou expansão duma epidemia. .

Esse pessoal contratado já por vezes se mostra insuficiente, nunca

se correndo, corno em certos serviços, o risco de estar inactivo, visto haver

sempre na Biblioteca ficheiros de artigos a aperfeiçoar.
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DIA MUNDIAL DA SAÚDE
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No dia 22 de Julho comemorou-se entre nós o Dia da Saúde, como'

se fizera já no ano passado.

A comemoração em todo o mundo passa a ser feita de futuro no

dia 7 de Abril. Não tendo porém sido possível este ano realizar-se entre

nós na nova data, fez-se no dia primitivamente escolhido.
Uns dias antes na Emissora Nacional foràm repetidos alguns slogans

. sobre a Defesa da Saúde, a Medicina Preventiva e o seu valor, a necessi-

dade da Educação Sanitária da População, Medicina Social, a necessidade

de todos colaborarem com os serviços de Saúde Pública, a economia da

Medicina Preventiva, etc., anunciando-se a comemoração do dia da Saúde

e o programa desta.

Como a instituição A Voz do OPerário me houvesse convidado, pouco

tempo antes, para fazer uma conferência na. sua sede, combinou-se, de
acordo com o Sr. Director Geral de Saúde, ser ela incluída no programa.

Este consistiu na publicação duma entrevista ~o «Diário de Notícias»
com o Sr. DirectQr Geral de Saúde, na realização duma conferência no

Instituto Ricardo Jorge pelo Dr. A. Carvalho Dias, palestras na Emissora

Nacional pelo Dr. Castro Soares e no Rádio Clube Português -pelo Dr. Ber-
nardino de Pinho, além duma sessão de cinema e da conferência na Voz

do Operário.
A conferência, sobre A responsabilidade dos operários na sanidade da

Nação, foi já publicada no n.o 26 ?este Boletim, na pág. 274 e segs. Os fil-

mes apresentados, dois deles cedidos gentilmente pelo Instituto Britânico,
com os títulos de A Saúde dum Povo e A História dum Homem, e os outros

pela Direcção Geral de Saúde, Direcção Geral de Assistência e Hospital
Rovisco Pais, com os títulos, respectivamente de Vacinação, Uma coisa

sem importância..., Nasceu um menino... e O Hospital Rovisco Pais,

ocupavam-se da descrição de algumas realizações alcançadas em Inglaterra
em matéria de assistência médico-social; da história dum médico inglês

que numa terra da província conseguiu pela sua iniciativa instalar servi-

ços de Medicina Social em bases modernas, embora modestas; dos perigos
do aborto; dos cuidados a haver, antes de nascer uma criança e a seguir

ao nascimento, para defender a sua saúde e da mãe; da descrição do-

cumentada do Hospital Rovisco Pais.

Esta sessão de cinema, tal como foi exibida, devia ser repetida nas

sedes de todos os distritos, precedida duma breve palestra de apresentação,

como devia ser exibida, a pouco e pouco, no maior número de cinemas

de Lisboa e de todo o País, apresentada sempre por um Delegado ou

Subdelegado de Saúde ou outra entidade julgada conveniente.

~
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Alguns ensinamentos nos forneceu a comemoração do Dia Mundial

da Saúde, que podem ser úteis em futuras realizações de vulgarização
- sanitária.

VIAGENS DE ESTUDO

Tendo tido oportunidaçle de ir, em representação do Sr. Director Geral,

a Espanha, assisti ali ao Congresso Luso-Espanhol de Hidrologia, que se

iniciou em Madrid no dia 13 de Junho e se prolongou até o dia 28 seguinte,

tendo assim oportunidade de apreciar o valor dos médicos hidrologistas,

engenheiros e geólogos do país vizinho, bem como as instalações de algu-

mas estâncias balneares do Norte da Espanha.

Não é aqui lugar de referir pormenorizadamente o que se passou no

Congresso, durante o qual recebemos provas de estima e da maior consi-

deração pelos serviços da Direcção Geral, a par de gentilezas em que os

organizadores do Congresso e os congressistas espanhois rivalizaram com

os dirigentes dos serviços de turismo e as empresas para proporcionarem
a todos uma excursão encantadora.

De harmonia com o plano da visita de estudo que fiz a Espanha em

1947, relatada no n.O 9 deste Boletim, aproveitei a oportunidade para visi-

tar em Santander o Instituto Provincial de Sanidade dirigido pelo Dr. Jesus

Villar Salinas, e as obras do Sanatório em construção nos arredores desta

cidade, como visitei em Burgos o velho Hospital deI Rey, construído np

século XIII, pelo Rei Monso VIII e considerado outrora como um dos

melhores hospitais da Espanha, restaurado e beneficiado pelos Reis Cató-
licos no século XVI.

A caminho duma viagem particular a França e Itália, em comissão

gratuita de serviço, visitei em San Sebastian o Instituto Provincial de

Sanidade, da direcção do Dr. António Garcia Velez.

Tanto esse instituto como o de Santander confirmam as impressões

que colhera em 1947 sobre o valor das instituições nesse género que então

visitei em Espanha, misto das nossas delegações de Saúde distritais e de
dispensários polivalentes valiosos.

Em Paris troquei impressões, numa visita que fiz ao Instituto Nacio-

nal de Higiene, com o seu Director, Prof. Bugnard, e com o Director da

Escola Nacional de Saúde Pública, Prof. Saintenoise, ambos me manifes-

tando o maior interesse pela publicação da tradução do Diagnóstico Social

de Mary Richmond.

Igualmente troquei

Francesa, Prof. Justin
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grande amigo de Portugal, que apreciou durante o XIII Congresso Inter-

nacional de Hidrologia, e foi a alma do I Congresso Internacional de Me-

dicina Interna, realizado em Paris 'em 1950. ' .
Em' Milão visitei o Instituto de Higiene, dirigido pelo Prof. Cado

Ragazzi, que estava então ausente, como visitei em Roma o Instituto de

Higiene da Cidade Universitária, dirigido pelo Prof. Puntoni, que estava

Igualmente ausente, e o Museu de flistória da Medicina, instalado no mes-

mo edifício, visitando também o Instituto Superior de Sanidade, da Direcc

ção do Prof. Domenico Marotta, também ausente, instituição colossal

devida à colaboração da Fundação Rockefeller com Mussolini e onde há

muita sugestão a colher e muita noção a aprender.

.Em Florença visitei a velha Misericórdia, fupdada, segundo a tradição,-

em 1240 e cujo arquivo me mostrou o Sr. Gino Lotti, o Hospital de Santa

Maria Nova e o Arquivo da Cidade, estabelecimento onde encontrei inúme-

ros subsídios que interessam à história da Assistência e em particular à dos

hospitais portugueses, cujo inventário me mostrou "o Dr. Renato Ru-

brichi Júnior. A importância deste arquivo justifica uma bolsa de estudo

para um estudioso português conhecedor dos problemas da Assistência ali

colher dados valiosos, fundamentais para a História da Assistência em

Portugal. .
Em Roma visitei o Hospital do Espírito Santo e a Biblioteca Lanci-

siana, onde igualmente colhi dados e pistas valiosas para a história dos

hospitais portugueses, que me revelou o Dr. Pietro de Angelis.

Oportunamente darei conta pormenorizada dos elem~ntos colhidos.

, PESSOAL

Um aumento do movimento do Instituto tal como o consecutivo à

publicação do Decreto-Lei n.O 35.108 e à concessão de verbas sucessiva-

mente maiores só era possível com a nomeação de pessoal técnic.o, de
secretaria e auxiliar.

O técnico foi desde logo previsto, ampliando-se o quadro. O movimen-

to, porém, e as possibilidades criadas levaram esse pessoal técnico a

realizar trabalhos novos e a poder intensificar os já anteriormente feitos.

Re,mltou daí uma crise de crescimento, pois o pessoal prevísto já não

chegava para a soma de trabalho obtido. O edifício foi sendo a pouco e

pouco todo ocupado, não ficando espaço suficiente para se instalar um

dos serviços, o dá Comprovação de Medicamentos, de tão largos e oportu-

nos horizontes. O pessoal correspondente, todavia, não ficou inactivo.

. Parte dele foi colocado nos Laboratórios de Bacteriologia Sanitária. e de
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Bromatologia e Higiene de Alimentação. Dois dos preparadores, porém,

aproveitando a sua especial aptidão ou experiência anterior, foram colo-

cados no serviç~ da Secretaria, tornando-se excelentes funcionários, para
o que contribuiu a sua prática de laboratório que os familiarizara com os
assuntos, facilitando-lhes a tarefa.

O incremento dado à Biblioteca, exigindo intensificação da organi-

zação de ficheiros e o movimento dado aos cursos, com a realização de

monografias e outros, acrescida de consulta de livros por pessoas estranhas

ao Instituto, tudo obrigou a reter na Biblioteca pessoal, dificultando o

serviço de Secretaria. Só a boa vontade de todo o pessoal desta; obrigando

por vezes a serviço fora das horas regulamentares, tem permitido, por vezes

com manifesto sacrifício, fazer certos serviços a tempo e horas.

,Com efeito o pessoal da Secretaria e o da Biblioteca rivaliza com o

dos laboratórios em dedicação.

Mas há necessidade de fixar no quadro o pessoal manifestamente

exigido pelo serviço e que até aqui tem estado como contratado além do

quadro, em situação instável, pouco de molde a estimular esforços.

Por outro lado, o trabalho correcto, atingido pelo pessoal técnico exige

igualmente um estímulo, até para evitar que os estímulos oferecidos por

empresas particulares, como já sucedeu, desorganizem as equipes con-

seguidas à custa de tantos esforços.

Nestas condições as circunstâncias aconselham que, precedendo infor-

mação dos chefes respectivos, que passaria a ser anual, o pessoal técnico

pudesse, à semelhança do que sucede noutros serviços, ir sendo promovido,

beneficiando concomitantemente os seus vencimentos, começando pela ca-

tegoria de terceira até atingir a primeira classe.

Na verdade, as exigências da vida f~miliar na hora difícil que passa,
se não dispensam o cumprimento do dever, marcam naturalmente um

limite aó espírito de sacrifício.

Não nos compete escolher o sistema preferível dentro da orgânica do

Estado, fundado no sistema das diuturnidades, exigindo uma prévia infor-

mação dos chefes, ou assente na pontualidade, zelo, perfeição, técnica, etc.,

ou outro julgado preferível.

A doença prolongada, seguida do falecimento, duma funcionária e a

recisão do contrato de outra, tornaram mais agudo o problema, pois exi-

giram as circunstâncias o deslocamento de outros funcionários, que a custo

têm acudido às dificuldades mais urgentes.

Segue-se a lista geral do pessoal que trabalhava no Instituto em 31

de Dezembro de 1950.
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RELAÇÃO DO PESSOAL EM SERVIÇO

Pessoal técnico do quadro

Dr. Fernando da Silva Correia...............

Dr. Bernardino Alvaro Vicente de Pinho ...

Dr. António Arnaldo de Carvalho Sampaio

Júlio Alberto Viâal Júnior . ....
Dr.a. Maria Ernestina da Silva .Graça......

Dr. Fernando Ramalho da Conceição.correia

Df. a. Raquel Elvira Carvalho Gonçalves de
Almeida ,. ...........

Dr. a. Gabriela Lucinda dos Santos Lopes
Pinto ..........

Dr.a. Maria de Matos Faia "'"''''''''''''''''

Dr.a. Noémia Augusta Ferreira ................
Dr.a. Maria Regina Pache~o Mendonça e

MeIo Gosta ... ........

Dr. a. Maria Adriana Cardoso Figueiredo ...

Joãõ Gonçalves Enes '"''''''''''

Jorl?e Esteves Cardoso ...... .... ... ..
Eduardo José Martins de Freitas "''''''''''

António de Oliveira Pato........................

Maria SteIa dos Prazeres Mendonça Arez ...
Maria Helena Bartolomeu Guimarães.......

Lucinda Duarte Rodrigues .....................

Maria Madalena de Lima Lopes ...............

Pessoal de secretaria

CarIos de Sá Alves Cortez . ... ...... ..... ..
Maria Manuela Pimentel Montenegro .......

Pessoal menor

Fernando Monso "

Francisco Rebelo....................................

Director

Chefe de Lab. dos Serviços

de Hig. da Alim. e Bro-

matologia

Chefe de Serviços de Lab.

Bacteriologia Sanitária

Adjunto do Chefe de Serviços

Adjunto do Chefe de Serviços

Adjunto do Chefe de Serviços

Analista

Analista

Analista

Analista

Analista

Analista

Preparador

preparador

Preparado r

Preparador

Preparador

Preparador

Preparador

Preparador

Escriturário de I. a. Classe

Dactilógrafo

Contínuo de I.a. Classe

Contínuo de z.a. Classe
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Francisco Vaz da Silveira """"""""""'"

João Femandes da Silva :....
Emília Augusta ... ... .......

Pessoal contratado além do quadro

Maria de Lourdes Rodrigues Rebelo de An-
drade . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. ..

Maria de Lourdes Loureiro Frade............

Celeste T eixeira Garcia Branco...............

Maria Gabriela Martins Ramalho ............

Maria Eugénia: dos Anjos. Pacheco Peres
.Pereira "'" '''''' '"'''''' ........

Maria Palmira da Silva Correia...............
Carlos Manuel da Cunha Pascoal ............

Pessoal em prestação de serviços

Paz da Saúde Correia Gomes..................

Pessoal destacado de outros estabelecimentos

José Vaz dos Reis.................................

Contínuo de 2.& Classe

Contínuo de 2.& Classe

A uxiliar de limpesa

3.o Oficial

Pre'parador

Preparador

Preparador

Escriturário de 2.& Classe

Dactilógrafo

Serventuário de 2.& Classe

Escriturário de 2.& Classe

LO Oficial (Chefe da Secre-

taria )

CONSIDERAÇõES FINAIS

Quando estava a ser elaborado este relatório, perdeu o Instituto, no

dia 19 de Janeiro de 1950, uma das suas excelentes colaboradoras, a

Senhora D. Maria de Lourdes Rodrigues Rebelo de Andrade, que supe-

rintendeu na Biblioteca durante pouco mais dum ano, dali saindo por

motivo da doença implacável que a levou deste mundo.

Funcionária exemplar, inteligente, estudiosa, cumpridora, incapaz

duma incorrecção, nunca aceitando qualquer regalia que lhe parecesse

sequer excepcional, apesar de já doente, pode dizer-se que sem a sua cola-

boração dedicada, exaustlva", oportuna e sempre prestada de boa vontade,

não teria sido possível levar a cabo a edição da tradução do livro Diagnós- "

tico Social, vítima de igual doença da autora deste, como que por intuição,

não lhe permitindo a doença outra colaboração, sentisse que assim ajudaria

a transmitir a chama duma boa obra, deixando no Instituto um exemplo

Iaro a séguir, com a recordação saudosa de quantos a conheceram como
funcionária.
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Os trabalhos do Laboratório de Bacteriologia Sanitária têm merecido
cada vez mais o interesse dos clínicos e analistas, não só de Lisboa, como

de muitas localidades do País, que têm acompanhado a sua realização e

progressos, com manifesta vantagem para o serviço de luta anti-epidémica.

Os Drs. Arnaldó Sampaio e D. Maria Faia apresentaram ao Congresso

Luso-Espanhol para o progresso das Ciências' uma comunicação sobre

Febre escaro-nodular, cujo resumo foi publicado no mO 27 deste Boletim.

*

* *

O DI. Arnaldo Sampaio tomou parte, por incumbência do SI. Director

Geral de Saúde, no Colóquio internacional realizado em Paris do dia 25

de Setembro ao dia 7 de Outubro sobre a Sífilis, onde a sua boa prepa-

ração foi .apreciada, nomeadamente pelo prestigioso médico americano
Prof. Charles Rein.

*

* *

Os trabalhos realizados no Laboratório de Bromatologia igualmente

têm merecido crescente interesse, revelado em novas modalidades de aná-

lises pedidas e no apreço manifestado pelos já publicados, entre os quais

o estudo feito pelas DI.as D. Maria Ernestina Graça Mendes e D. Raquel

de/Carvalho sobre os Queijos Portugueses que mereceu significativos lou-

vores, expressos' em carta enviada ao Instituto pelo prestigioso especialista

em matéria de lacticínios, ProL José Maria Rosell que o considerou «um

dos estudos mais completos e bem feitos que têm sido realizados sobre os

queijos de qualquer país, estudo que merecia ser conhecido noutros países,

por, na verdade, ser dos mais completos». .

Sobre quem faz estas afirmações foi recentemente escrito o seguinte

por uma' autoridade portuguesa em matéria de lacticínios:

«José Maria Rosell não é um nome qualquer; José Maria Rosell é,

pode afirmar-se, o primeiro lactólogista do Mundo.' O seu «Curricúlum

vita::)) é tão extenso, como importante a sua obra para a ciência mundial.
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Natural de Espanha e fqrmado em medicina pela Universidade de Barce-

lonal é também Doutor «Magna êum Laude» pela Universidade de Würz-

burgo, ex-chefe de laboratório e professor de explorações clínica5 do

Hospital de ThionvilIe (Lorena), ex-médico do Instituto Imperial de doen-

ças tropicais de Hamburgo, membro de honra da R. Sociedade de Medi

cina de Berlim, especialista em doe}lças digestivas e de nutrição por Barce-
lona, etc., etc. Além disso o Prof. José Maria Rosell trabalhou cerca de

12 anos no Canadá e Estados Unidos, sendo o seu nome, nesses países,

familiar em todos os meios científicos. O governo canadiano honrou-o

dando o seu nome ao primeiro Instituto de Lactologia que construiu. e

que o Prof. Rosell fundou, pondo os seus vastos conhecimentos ao serviço

dessa grande nação».

~

j

É consolador e compensa-nos de muito esforço e contrariedades ver

justos elogios a colaboradores, proferidos por quem tem tal autoridade.

..
*

* *

~

B

Continuou a trabalhar no Instituto, no Laboratório de Bromatologia

e Higiene da Alimentação o Sr. Dr. Jorge Jantz, que apresentou, com
a analista do mesmo Laboratório' Dr.a. D. Gabriela Pinto, um trabalho

ao Congresso Luso-Espanhol para o Avanço das Ciências, já publicado

no Boletim, além de outro, também levado ao congresso, sobre Pelagra,

em colaboração com o Dr. Bernardino de Pinho, incluído no Relatório do

Serviço Técnico de H;igiene da Alimentação e Bromatologia de 1949.

',," *

* *

Igualmente continuou aqui a funcionar o Laboratório da Junta Sani-

tária de Aguas, dirigido pela Dr.a. D. Helena d' Avila, tendo o movimento

do mesmo laboratório aumentado, atingindo o número de 746 análises.

*

* *

No sector dependente da Direcção do Serviço de Higiene da Alimen-

tação aqui instalado, continuou a trabalhar o Dr. Fausto de Campos, que
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colab~rou com o Dr. Bernardino de Pinho num inquérito sobre o Bócio,

apresentado ao Congresso acima referido e igualmente publicado no mesmo

Relatório, de que o Boletim n.O 27 registou o resumo.

*

* *

Fazendo parte duma equipe encarregada pela Direcção Geral de

Saúde de estudar o problema. das Bruceloses em Portugal, tem trabalhado

no Laboratório do Instituto o Dr. Luís Cayola da Motta, adjunto do

Director dos Serviços Técnicos de Profilaxia das doenças infecciosas e
sociais.

*

* *

o problema do edifício está a atingir uma fase aguda.

Com efeito, o incremento verificado de ano para ano em todos os

sectores do Instituto, que já levQu ao aproveitamento de varandas e de

espaços no quintal, tem um limite.

Os serviços dos laboratórios, principalmente do de Bacteriologia, exi-

gem a ampliação das instalações para animais. Mas estas instalações para

ficarem suficientemente amplas, fariam correr risco de pejar de modo

inconveniente o quintal, prejudicando o arejamento e, a iluminação das

salas do rés-do-chão, já agora mal alojadas. Os estudos sobre GriPe e soro-

reacções da Sífilis confiados pela Organização Mundial da Saúde à Direcção

Geral de Saúde e por esta entregues ao Chefe tlo Laboratório de Bacte-

riologia Sanitária Dr. Arnaldo Sampaio, igualmente impõem ampliação

das instalações.

O mesmo se pode dizer da Biblioteca, salas de aulas e conferências

c de estudo para os alunos, do Museu, actualmente disperso por todo o

Instituto e sem se lhe poder dar incremento, tão necessário à educação

sanitária dos alunos e do público, da falta de vestiários para os alunos, etc.

Tudo isso levou-me a procurar, primeiro' o senhor Presidente da

Câmara Municipal de Lisboa, a seguir S. Ex." o Ministro das Obras

Públicas, para trocar as primeiras impressões sobre a escolha do terreno

destinado ~ novo edifício à altura da função que o Governo atribui ao
Instituto Ricardo Jorge.

Os trabalhos preliminares e os estudos de institutos estrangeiros',. das

circunstâncias portuguesas e das necessidades de cada serviço, tudo está a

ser ou vai ser estudado, do que daremos conta oportunamente.
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o crescimento rápido dos serviços do Instituto exig~ já retoque no

projecto do novo regulamento apresentado há quatro anos superiormente,

sem prejuízo, evidentemente, de nova revisão quando seja construído o

novo edifício que substitua o actual, não p<;rtencente ao Estado, como
se sabe.

,

I

,
I
I

Este ano, por ordem superior, que anunciava a terminação do

regime, dos balancetes na administração, foi elaborado projecto de orça-
mento do Instituto.

Várias dificuldades surgiram, porém, que obrigam a manter o regime

anterior, entre as quais a do quadro do pessoal, actualmente insuficiente,

apesar dos funcionários contratad@s, dada a importância alcançada pelos

diversos serviços, que de futuro só pode aumentar.

*

* *

Por ter atingido o limite de idade legal, perdeu o Instituto um exce-

lente colaborador, o preparador Diamantino Alves Tourais.

Trabalhando' no laboratório de Bromatologia há 37 anos distinguiu-se

sempre pelo seu escrúpulo, pela correcção constante do seu trabalho, pelo

zelo com que realizou sempre as suas funções, espírito de equipe, delicadeza

e até pela habilidade manual que lhe permitia resolver cer~as dificuldades,

improvisando e tornando-se prestável, sempre modesto e bom, deixando

em quantos com e.Jeprivaram, quer no laboratório, quer nos outros servi-

ços do Instituto, a recordação dum homem de bem, dum companheiro

incomparável e dum 'técnico seguro.

*

* *

Outras considerações se poderiam acrescentar, oportunas aliás, mas

que sairiam das características próprias dum relatório e que por isso

procuraremos fazer noutra ocasião.
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Instituto Superior de Higiene Dr. Ricardo Jorge

Mapa comparativo das despesas processadas e pagas

DESPESAS COM O PESSOAL

Compreendendo pessoal dos quadros, contratado,
assalariado, gratificações e despesas com os
Cursos, fardamento e batas, Suplemento, sub-
sídio eventual, ajudas de custo, etc. ...

DESPESAS COM O MATERIAL

Compreendendo aquisições e reparações de má-
quinas, aparelhos, instrumentos e utensílios,
mobiliário de laboratórios e secretaria, obras

de reparação, aquisição de impressos, mate-
rial de consumo corrente, livros e outras pu-
blicações .

PAGAMENTO DE SERVIÇOS E DIVERSOS
ENCARGOS

Compreendendo luz, aquecimento, água, limpesas,
despesas de comunicações, renda de casa, Bo-
letim, participações em receitas, força motriz,
Caixas de Previdência e Abono de Família e

outros serviços e encargos não especificados.

1936/45 (Média) 1946 1947 1948

216.945$80 414.822$70

44.033$30 258.653$85

60.035$60 101.854$75

321.014$70 775.331$30 1.487.247$15 1.469.181$82 1.583.263$00 1.601.136$30

697.390$10 671.575$24

592.462$09 560.272$36.

197.394$96 237.334$22

CONTA DE GE~NCIA DE 1950

ti
t1t

Receitas diversas .
Subsídio do Estado.. .

Despesa total.

Soma...

101.136$30
1.500.000$00

1.601.136$30

1.601.136$30

1949

802.053$40

445.050$20

336.159$40

1950

817.883$70

455.685$80

327.566$80

r
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laboratório da Junta Sanitária de Águas

Movimentogeral de Análisesno ano de 1950

o número total de análises efectuadas durante o ano foi de 746, sendo:

Análises bacteriológicas de

Análises bacteriológicas de
medicinais.. . ...

Análises de águas residuais ...
Análises de solutos clorados em uso nas estações de purificação

de águas de abastecimento ... ... ...
Determinações dÇ> «Test gama» de cloro...

Exames micrográficos de sedimentos e outras análises...

águas de abastecimento...

águas de mesa e de águas minero-

Das 563 amostras de águas de abastecimento eram:

Não tratadas.

Tratadas. -

Nas 438 amostras de águas não tratadas encontraram-se:

Águas de título colibacilar superior a 100 cc. ...
Águas de título colibacilar entre 100 e 10 cc. ...
Águas de >título colibacilar igualou inferior a 10 cc.

563

38

54

39

39

13

746

438

125

563

165

41

232

438

As amostras de águas de abastecimento para análise bacteriológica foram

colhidas nas seguintes localidades:

A-da-Beja - Boletins n.OS 847 e 860.

Abelheira (Belas) - Boletim n.O 927.

Abranres - Boletins n.OS 852 e 915.

Águeda - Boletim n.O 824.

Alcains - Boletim n.O 883.

Alcaneças ~ Boletim n.O 1.035.

Algeruz - Boletim n.O 948.

Algezur - Boletim n.O 875.

Alhandra - Boletins n.OS 783 e 784.

Aljubarrota - Boletim n.O 831.

Almada - Boletins n.OS 1.003, 1.011, I.oll-A, 1.023 e 1.040.
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Almargem - Boletins n,OS 818 e 981.
Almeirim - B01etim n,o 822. - '"

Alv'alade - Bo;Letins n,OS 1.031 e 1.032.
Amadora - Boletins n.OS 886, 9IO e 920.
Amarante - Boletim n.O 856.
Amares - Boletim n.o 1.026.

Arcos (Anadia) - Boletim n.O 1.002.
Arganil- Boletins n.OS 955 e 1.034.

Arouca - Boletim p.o 986.

Arruda d~s Vinhos - Boletins n.OS804 e 838,
Atrozela - Boletins n.OS 789 e 865.
Aveiro - Boletins n.OS 881 e 918.

Azenha (Mafra) - Boletim n,O 817.
Azenhas do Mar - Bóletins n.OS g61 e 998.

Azóia (Leiria) - Boletim n,O 794.
Baixa de Palmela - Boletim n,O 947,

Barquinha - ,Éoletinsn.os 786, 870 e 931.
Barros V,ermelhos (iFigueira da iFoz) -'- Boletim n.O 1.030.
Beja -.Boletins n.os 823 e 995.
Benavente - Boletins n.OS 830 e 930.
Boa-Vista (Crato) - Boletim n.O 916.
Bombarral ~ Boletins n.os'935, 941 e 1.028.
Cabanas do Chão - Boletim n.O 782.
Cabeceiras de Basto - Boletim n.O 1.025.
CaldeIas - Bo1etim n.O 895-A.
Cambas (Oleiros)- Boletim n.O 988.
Canelas (Arouca) - Boletim n.O 917.
Carnaxide - Boletim n.O 1.024.
Cartaxo - Boletins n.OS841, 868, 943 e 1.007.
Casas de Monforte - Bolert:imn.O 951.
Cascais ~Boletim n.° 791.
Castanheira de Pera - Boletim n.O 854.
Castelo de Vide - Boletim n.O 851.
Chaves - Boletins n.OS958 e 959.
Coimbra - Boletim n.O 867.
Coina - Boletim n.° 896.
Condeixa - Boletim n.O 843.
Entroncamento - Boletins n.OS1.009 e 1.016.
Ericeira - Boletins n,OS815 e 816.
Espozende - Boletim n.O 924.
:Évora- .Boletins n,os 8I!, 829, 840, 889, 909, 992 e 1.012.
EstIemoz - Boletins n.OS835, 836, 888, 922, 965 e 991.
Faiães - Boletim n,O 952.

Faro - Boletim h.o 828.

Fermentelos (Agueda) - Boletim n.O 985.
Figueira da Foz - Boletim n.O 905.

"
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Friães (Arouca)- Boletim n.O 938.
Gerez - Boletins n.O' 876 e 877.
Gois - Boletim n.O 987.
Golegã - Boletim n.O 810.
Guimarães - Boletins n.O' 974, 1.010, 1.015 e 1.027.
Lagos - Boletim n.O 874.
Leiria - Boletins n.O' 796, 880 e 936.
Lomba (Oliveira de Azeméis) - Boletim n.O 928.
Lontreira (Castelo Branco) - Boletim n.O 873.
Loures - Boletim n.O 94°.
Lourinhã - Boletim n.O 864.
Madeirã - Boletim n.O 969.
Malveira - Boletins n.O' 899, 911, 921 e 934.
Marinha Grande - Boletins n.O' 914 e 1.°33.
Maimeleira - Boletim n.O 90°.
Mesão Frio - Boletim n." 848.
Mestras (Caldas da Rainha) - Boletim n.O 989.

\
Mira - Boletins Los 813 e 97°.
Monção - Boletim n.O 972.
Monte Estoril- Boletins n.O' 790 e 898.
Monte Real- Boletins n.O' 792 e 793.

Montemór-o-Nov:o- Boletins n.O' 83°, ..890e 1.013.
Montijo - Boletim n.° 897.
Nazaré - Boletim n.O 903.
Niza - Boletim n.O 933.
Ouriçosa - Boletim 'n.O 882.
Palmela - Boletim n.O 1.005.
Pardais - Boletim n.O 964.
Parede - Boletins n.O' 803 e 814.
Pedrógão - Boletins n.O' 820, 821 e 893.
Poiares- Boletins n.O' 968 e 1.019.
Pombal- Boletim n.O 967.
PorteI - Boletim n;O954.
Porto Brandão - Boletins n.O' 887, 957 e 984.
Porto de Lage - Boletim n.° 1.°39.
Porto de Mós - Boletim n.O 832.
Portimão - Boletim n.° 966.
Praia do Guincho - Boletim n.O 866.
Praia das Maçãs - Boletim n.O 999.
Póvoa do Varzim - Boletim n.O 902.
Reguengos- Boletim n.O812. .

Ribeira de Santarém - Boletim n.O 996.

Rio Maior - Boletins n.O' 942 ~ 990.
Rojão - Boletim n.O 819.
Roliça (Bombarral) - Boletim n.° 997.
Sabugal- Boletim n.O983.
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Santarém - Boletins n.OS 779, 780, 842, 869. 944. 977 e 1.008.
Santa Iria - Boletim n.O 996.

Santo Isidro (Beja) - Boletim n.O 953.
S. Jacinto (Aveiro) - Boletim n.O 919.
S. João da Madeira - Boletim n. ° 929.

S. Martinho da Cortiça - Boletim n.o 1.020.
S. Martinho do Porto - Boletins n.OS 863, go4 e 937.
S. Pedro de Muel- Boletim D.O 913.
S. Tiago do Cacém - Boletins D.OS1.001 e 1.022.
S. Vicente da Beira - Boletim n.O 1.038.
Sarrazola (Aveiro) - Boletim n.O 939.

Seixas - Boletim D.O 925.
Sendinho de Santo Amaro - Boletins D.OS945 e 971.
Sernache - Boletim D.O 885.
Setúbal- Boletins n.O 837. 892. 906, go7 e 1.006.
Sezimbra - Boletins n.OS 785 e 956.

Sintra - Boletins D.OS7gB, 799. 844, 845. 846, 912. 994 e 1.000.
Soure - Boletim D.O 963.
Tancos - Boletim D.O 1.018.

Tolosa - Boletim n.O 932.
Tomar - Boletins n.OS 801. 802, 826, 871, 946 e 1.037.
Tondela - Boletim n.O 797.

Torres Novás - Boletins D.OS777, 853 e 894.
Torres Vedras - Boletins D.OS800, 862, 923 e 993.
Trancoso - Boletim D.o 1.021.

Urca (Sintra) - Boletim n.O 962.

Urra (Portalegre) - Boletins n.OS 809, 827, 834 e 839.
Vagos - Boletim D.O 808.

Vale de SaDtarém - Boletim D.O 778.

Vendas Novas - Boletins D.OS891 e 1.014.
Viana do Castelo - Boletim n.O 926.
Vieira de Leiria - Boletim n.O 795.

Vila Alva (Cuba) - Boletim D.O 1.029.
Vila do Conde - Boletim D.O golo

Vila Nova de Ourém - Boletins D.OS833 e 1.036.
Vila Pouca de Aguiar - Boletim D.O 849.
Vila Praia de Âncora - Boletim n.O 973.
Vila Real de Santo António - Boletim n.O- 872.
Vilarinho da Raia - Boletim D.O 949.
Vila Verde da Raia - Boletim D.O 95°.

As amostras de águas de mesa e minero-medicinais provinham de:

Beja (Carasona)- Boletimn.O995.
CaldeIas - Boletim n.O 895.
Caneças - Boletim n.O960.
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Curía - Boletins n.OS859 e 878.,
Gerez - Boletim n.O 858.
Luso - Boletins n.OS825 e 855.
Mçmfortinho- Boletins n.OS857 e 884.
Monte Real- Boletins n.OS861 e 819.
Parede (Casal de S. José) - Boletim n.O 908.
Pedras Salgadas - B01etim n.O 975.
Salgueiras - Boletins n.OS806, 976, 978, 979 e 982.

Santa Sofia - Boletim n.O ~o7.
Surraipas - Boletim n.O 805.
Vale de Cavalos - Boletim n.O 1.004.
Vimeiro - Boletins n.OS781, 788 e 980.

As análises de águas residuais foram feitas em águas da estação depuradora
de esgotos de Ferrei1a do Alentejo.

As análises de solutos clorados realizaram-se em solutos das Estações de

cloragem de: Abrantes, AIgeruz, Atrozela, Azenhas do Mar, Beja,~artaxo,
Cascais, Évora, Estremoz, Figueira da Foz, Guimarães, Leiria, Montemór-Q-
-Novo, Poiare.s, Portimão, Porto de Mós, Santarém, Semache, Setúbal, Sintra,
S. Martinho do Porto, Tomar, Torres Novas, Torres Vedras, Vendas Novas,
Vila Nova de Ourém.

Livtos comprados no ano de 1950

História da Administração Pública em Portugal nos Séc. XII a XV (tomo VII),

Comptes - rendus des Séances de la Société de Biologie.
Grande Enciclopédia Portuguesa e Brasileira (N. ° 20).
Rioketsial Diseases of Man - Publication of the American Association for the

Advancement of Science.

Médecine du Travail- Simonin.

Subsídios para a Monografia de Segura - Marques de Andrade.
Soure- A. . Santos Conceição.
Portugal, o Mediterrâneo e o Atlântico - Orlando Ribeiro.
Geographie Aérienne - Emmanuel de Martonne.
Como eu vi a Serra da Estrela - Fred Wachsmann.

Geografia das Cidades - Lourenço Marques - J. Oliveira Boléo.
O Porto de Lisboa - Luís Schwalbach.

Precis d'Hygiene Industrielle et de Médecine du Travail- Caffiaux.
Lições de terminologia médica - Paulo Mangabeira - Albemaz.
Doenças do sangue e atlas de hematologia - Roy Kr.aoke.
Preveutive Medicine - MaI'k Boyd.
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Bacillary Dy~entery colitis and eIlteritis --'- Joseph Felsen.

Métodos de Labora~tório para d diagnostico de la sifili~ - A. Navarro Martin.
Bibliografia .Médica Internacional- Ano IX - Novembro de 1949 - N.o 103.
Industria delle Con~erve - Franco Emanuele.

Clinica e Tecnologia degli oli, grassi e derivati - Martinneghi.

Vitaminas, ácidos aminados essenciais e, minerais fm nutrição - F. A. Gonçalves
Perreira. .

Tables de Logarithmes a sept decimales - Schrõn.
Enterobactéries pathogenes- Jean Brison.

American Journal of syphilis, gonorrhea and venereal disease n.OS 2 a 6 de 1949
e n.O I de 1950.

Initiation a la Medecine - A. Pecunia.
Métodos de analisis quimico industrial- Berl-Lunge-D:Ans - Tomo II (2.&

parte) .
Le Rhumatisme Scarlatin - B. Bernard e Olivier Dumas.

La Rage -.Etudes Cliniques Experimentales et Immunologiques ~ P. Renlinger
e Bailly. '

Microbiologie généraleet techniques microbiologiques - Paul Hauduroy.
Le 'parasitisme et la simbiose - M. Caullery;
La variation - E. Guyenot.

La typologieet ses applications therapeutiques - Léon Vannier.

Le principe des anatoxynes et ses applications - Gaston Ramon.
Bacilles tuberculeux et paratuberculeux - P. Hauduroy.
La Blenorragie - Pierre DureI.
O Seguro Social no Brasil - Oliveira e Silva.
Você e a hereditariedade ~ Arnram Scheinfeld.

Traité de protozoologie médicale et vétérinaire - M. N. Lemaine.
História do Brasil - Vicente Tapajós.
História da Ciência - William Cecil Dampier.
Biotipologia - L. ,Mompó Alino.

O problema social 'económi,co do Brasil- Pedro Rache.
Técnica directiva - ,Mário Gonçalves Viana.

Cuidemos das criancinhas - Emília Morgado.
Arte de dirigir - Mário Gonçalves Viana.
História da Cruz Vermelha - Martin Gumpert.

Verminoses. animais - J. S. Silva Leitão.
Précis de microscopie - M. Langeron.
Précis de Bacteriologie Medicale - Pierre GastineL

Physico-ChiJpie I du Lait - W. Kopacze:wski.
Les Medecins Célebres. .
Analyse colorimetrique - B. Lange.
La chimie des vitamines et des hormones - J. Sivadjian.
The control of venereal diseases - R. A. Vonderlehr 'e Heller.
Pratical Statistics - Ruth Rice Puffer.

Diphtérie- J. Eleizegui.
Bacteria in relation to domestic science - C. E. Bukes.
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Le Lait et ses Derivés - por A. Rochaix et A. Papemoux.
Freeze - Dryng - Earl W. Flosdorf.
Allen's Commerdal Organic Analysis - Vol. I e II.
Food Inspection and Analysis. '
Problemas da habitação (ensaios ,Sociais) - M. Vicente Moreira.
Archivos de Medicina - publicados sob a direcção de Câmara Pestana.
História da Administração Pública em Portugal nos séculos XII a XV.

Encyclopaedia of Chemical Reactions.

Brucellosis (Ondulant Fever) - Harold J. Harris.
B. C. G. Vaccination,- Neville Irvine.
Normal Values in Chimical Medicine - Sunderman and Boemer.

Developments in Diphthérie Prophylaxis - Lewis Holt.
Intemational Water Supply Association.
The Examination of Waters & Water Supplies.
A febre amarela e o seu tratamento - Dr. Mello Moraes.

Prophylaxia das tinhas na eschola - Zeferino Falcão.

Bosquejo histórico da Escola Médico-Cirúrgica de Lisboa - Augusto Mota.

Sociologia Botânica - J. José de Barros. .'
Ensaio de uma classificação das ciências botânicas para fins biblioteconómicos

- J, José de Barros.

Estudos Médico-Tropicais -Província de Angola - ,Manuel Ferreira Ribeiro.
Noções Básicas de Estatística - Thurstone.
Introduction to the bacteria - C. E. Clifton.

Métodos Biológicos de Valoración de' Hormonas, Vitaminas y Drogas - R. Ru;z
Gijon.

Vitaminas - Métodos de dosificación - Gilberto Villela.

La culture des vírus et des rickettsioses dans l' embryon de poulet - Beveridge
e Bumet:

The Organisation of industrial scientific research--J<:ennet Mess e J. Leermakers.
Progressos de Laboratório Clínico.
Prurito vulvar - Prof. F. Bonilla.

Métodos de Análise QUímico Industrial.
Condições da Felicidade - Serras e Silva.

Questões de Educação -'Cartas a uma mãe - Serras e Silva.

L'Homme cet être Unique - Julian Huxley.
História de uma Rapariga Moderna - Serras e Silva.
Determinisme et Libre Arbitre.

De I'Intelligence.
L' Ame du Medecin.

O Problema do Trabalho. .
Souvenirs Entomologiques - J. H. Fabre.
La vie de J. H. Fabre - Naturaliste- Legros.
Arte de Obedecer - Mário Gonçalves Viana.
Manuel de Classement Statistique Intemational des Maladies, Traumatismes

et Causes de Déces - V01. I.

Cités - Jardins - Habitations a bon marché.
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L' Analyse Factorielle des Aptitudes Humaines - G. Thomson.
La Volonté - Raymond de Saint - Laurent.
Les lois du bonheur vrai - Fréderic Saisset.

Dictionnaire 'de L' Artde Persuader ~ Vignes Rouges.
I

Bréviaire de la Volonté - J. 'de Courberive.

Comment combattre les mauvaises habitudes - C. Legajean.
La c1é du self-gouvemment - l. de Courberive.
Comment acquérir une culture individuelle - Henri Arthus.
Les secrets de la vie active - Leon Mabille.

Dictionnaire de la guérison - l. des Vignes Rouges.

Dictionnaire de la Volonté - l., des Vignes Rouges.
Dictionnaire des Caracteres - l. des Vignes Rouges.

Assistência Social---<Diplomas coorden?-dos e anotados-Tomo I-Paiva Brandão.
Carined Foods - Baumgartner.
Public Hea1th Engineering - Carle B. Phelps.
Os perigos da castidade - Américo Cortês Pinto.'

La résponsabilité médicale - Adrien Peytel.
Réflexions sur la conduite de la vie - Alexis Carrel.

Retour du tuberculeux a la vie sociale et professionnelle - Laurent.
Techniques de laboratoire en pneumologie - Levaditi e Kreis.

Lista das publicações oferec1das à Biblioteca

no ano de 1950

Pseudo-peste aviária - Correia de Vasconcelos, A. E. Coelho Marques e J.
Domingos Borrego.

Annuaire Statistique de la Ville de Oslo en Norvege.

Boletim Climatologico do Monte Estoril.
Boletim Climatológico da Praia da Rocha.

Resumo Mensal das Observações Meteorológicas.
Bulletin hebdomadaire de statistique démographique et médicale de la ville

d'Oslo, Norvege.

Centro de Profilaxia da Velhice - pela valorização humana desde.?a mocidade.
O. M. S. - Études et problemes- Nouvelles.
Endeavour- Revista.
lndice cultural espanhol.
Statistike Meldinger. '

Acta endocrinologica et gynaecologica.
Surgical News1etter.
Medical Newsletter.

Pharmacy in the United States.
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Anuário Climatológico de Portugal, Continente e Ilhas. do Atlântico Norte.
Relatório da Direcção Geral dos Serviços de Urbanização - 1948.
Boletin de la Oficina Sanitária Panamericana.

A robustez da criança rural .em idade escolar - António

A carência do mobiliário anatomo-jisiológico, higiénico e
primária portuguesa - António Almiro do Vale.

A disseminação do bacilo da tuberculose no meio rural- O mesmo.

A disseminação do bacHo da tuberculose na população da província do Sul do
Save (Africa Oriental I?ortuguesa) - O mesmo.

Bulletin du Ministere de la Santé de Turquie.
Anais Nestlé.

Boletim Oficial da Cruz Vermelha Portuguesa':"- 1948, n.O 43.
Projecto de carta orgânica para la Faculdad de Medicina de Lima - 1949.
Annales de la Real Academia Nacional de Medicina - 1948.
Report on the Health of the City of Manchester for 1948.

Report on the Healt:h of the .city of Liverpool for 1948- W. M. Frazer.
Report of Counry Medical officer of Health and School Medical Officer for the

Year 1948 - Al1en Daley.

Report on the Operation of the Board During the period 1946-1919.
Annual Report of the Medical Officer of health to the Porto Health Authority

for 1948.

City of Bradford - anual report of the' medical

City of Manchester - report for the two years
Sewage Disposal- city of Bradford.

The practice of controlled tipping as a means of refuse disposal- J. W. Call.
Um caso de «red water» motivado por abundância anormal de. «Goniaulax

Poliedra Stein» - Jaime dos Santos Pinto.
British Medical Bulletin - 1949.
Boletim epidemiológico da Colónia de Angola.
Instantanés Medicaux.

Centro de Estudos Demográficos - Revista.

A campanha pelo casamento das telefonistas.
O Problema da Orientação Profissional - A.
A Raiva, doença comum aos homens e aos
Como se faz um Ladrão - Sousa Costa.

Immunisation contra el tifus exantemático com vacuna viva cepa E. - Clavero
deI Campo e Perez Gallardo.

Cadernos Científicos.

Segunda Centúria de Curas Médicas - 1949.
Anuário Estatístico do Império Colonial - 1947-1948.
Elementos de Desratização.

'Food Composition Tables - Outubro dê' 1949.
Casa de Portugal - Jorna!.
Dietary Surveys.

Hospital Rainha D. Leonor (internamentos).

Anais do Instituto Geofísico do Infante D. Luís - anos de 1946-1947~1948.

Almiro do Vale.

pedagógico na escola

~

I
I,

officer for the year 1947.
ended' march '1948.

Carmo Fernandes. .
animais - A. L. Monteiro.
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o Serviço de Inspecção de Toleradas ~o ano de 1949 - Tovar de Lemos.
Anuário Demográfico - ano de 1949.
Anais Azevedos - VoI. II - N.O 2.

Service Hospitalier de la Ville de Stocikholm - 1948.
Geografia M~ica de «EI Alamo» (Madnd) - DI. António Castillo de Lucas.
Boletim- Mensal das Observações Meteorológicas no Arquipélago da Madeira.
Boletim Climatoló~co da Praia da Rocha.
O Instituto - Revista científica e literária - VoI. II3' - Coimbra, 1949.
Res.umo das Doenças transmissíveis e epidémicas, Março e Abril de 1950.

Arquivos de Dermatologia e Sifiligrafia - Ano I - N.o I.
Tuberculose - 6.a ~érie - (VoI. 4, n.O I), Julho de 1950.

Comité D'Experts pour l'Unification des Pharmacopées - O M S.
Groupe D'Experts sUr Prématurité - O M S.
Comité' D'Experts des Antibiotiques - O M S.

Comité D'Experts de's Statistiques Sanitaires - O M S.
Comité D'Experts pour la formation profissionnelle et Technique du personeJ

medical et auxiliaire - O M S.

Comité D'Experts des Drogues Susceptibles D'Engendrer la Toxicomanie--OMS.
Comité lI4ixte O I T /0 M S de L:Hygiêne des Gens de Mer - O M S.
Groupe Consultatif D'Experts de la Fiêvre Jaune - O M S.
Comité mixte d'experts de l'alimentation et de la nutrition - O M S.

Lutte Antivénérienne aux Etats-Unis d' Amérique - O M S.
Comité D'Experts des Maladies Vénériennes - O M S.
Comité D'Experts de la Peste - O M S.
Comité D'Experts de L' Assainissement - O M S.
Comité D'Experts de la Santé Mentale - O M S.
Comité D'Experts de la Tuberculose - O M S.
Comité D'Experts du Paludisme - O M S.
Vacination cobtre les maladies contagieuses courantes de l'enfance.
ComHé D'Experts des soins infirmieres - O M S.

L'action b~enfaisante de la crénothérapie chez' les paludéens - Marcel Lager,
Fundação Roakefeller - Relatório do ano de 1949.

Tifo exantemático em Braga - Arnaldo Sampaio e Almeida Soares. \

Primeiras itp.pressões acerca do tratamento das riakettsioses pela aureomicina.

Cloromicetina na febre tifóide - Sep. do.Boletim do Instituto - Ano V, n.o 24. '
Eugenesia Pré-matrimonial - A. Castillo de Lucas.
Anais do Instituto Superior de Agronomia.
Book on Science.

Anais do Observatório Central Meteoro~ógico do Infante D. Luís - 1918-1919.
HistoÍre et Progres de la Psichiatrie.
s. João de Deus - Costa .Brochado.

Diagnóstico Social- Mary E. Richmond.
Anais da Faculdade de Farmácia do Porto - VoI. IX, 1949.
Aperçu de la situation economique en 1949 - Estatí$tica oficial da Noruega.

Aspecto Médico Sanitário do Distrito de Vil?> Real- Montalvão Machado.
Estudos Italianos em Portugal - Instituto de Cultura Italiana.
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Esboço de uma topografia médica do cOl}celho de Mafra - Mário Marques.
Bulletin de l'Union Internationale contre la tuberculose.

Arquivo de Anatomia e Antropologia - VoI. xxvr, 1948-1949.
Congresso Luso-Espanhol para o progresso.das ciências - Outubro 1950.
Dispensário de Higiene Social de LisbQa - Relatório 1949:::"" Tovar de Lemos.
O Serviço Anti-tracomatoso no Dispensário de Higiene Social de Lisboa--

R~latório de 1949 - DI. João Saraiva.
Carceles Espanolas - Madrid, 1948.
Las Reformas Sociales en Espana - Madrid, 1948.

A Instalação d? Laboratório Wan'der - Especialidades Farmacêuticas - 1950.
Boletim da Estância Sanatorial do Caramulo.
Ribeiro Sanches - Percursor da Cruz Vermelha - Costa Belo.

A agressão atómica - Costa Belo.
A Cruz Vermelha Portuguesa - Sua génese e sua actividade em 80 anos.
Bibliografia Médica Portuguesa - VoI. 5 - 1949.
Doença de Brill- Separata do BoI. do Instituto - Ano V, n.o 26 - Almeida

Soares.

Tratamento do Reumatismo pelo enxofre coloidal - LeIo iPortela.
A desinfecção pelo Aldehydo Fórmico - Péreira e Sousa.
Algumas palavras sobre o diagnóstico da bacia da mulher grávida - Morais

Manchego.
A cura da tuberculose humana - Evaristo Cutileiro.

Sobre o bacilo ácido - resistente dos cadáveres - Argemiro Rodrigues de Sousa.

A gynecomastia na lepra - Luís Bãptista.
Porque morrem as crianças - Nunes Claro.
Varíola e Vacina - Raul Godinho.

Mycosis leptothrixica da pharinge - Eduardo
Algumas palavras àcerca de sensibilização de

Quintino.
Sobre o aleitamento artificial - Alberto Baptista.
Sezonismo - Everardo E. PidwelI.

Sobre a Puericultura intra-uterina - J. Leira Pinto.
Contril:mição para o estudo da aplicação dos sais de bismuto na sífilis - José

Formosinho Sanchez.

A educação nos meios rurais - Ferreira de Mira.
Higiene Rural - Ferreira de Mira.
Indicações das intervenções cirúrgicas nas sinusites frontaes - Maximo Homem

de Campos Rodrigues..

Correia de Castro.

bacterias- Sophia da Conceição

Jornal da Federação Nacional dos Produtores
Medicamenta.

. Curl'ent List of Medical Literature.

Boletim do Instituto Português de Oncologia.

de Trigo.

Lista das publicações permutadas no ano de 1950
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'os interesses do ensino e os julga um. onus e uma invasão das suas atri-

buições, corre riscos sérios de perigar a instrução clínica. Por estes fado~
tem infelizmente decorrido a vida atribuladá da nossa escola, sempre a..
braços com obstáculos sérios que importa remover de vez por decoro e
necessidade.

A lei preceituou expressamente os compro;rnissos a que tinha de satis-

fazer o hospital para com os clínicos; e um regulamento já antigo pautou

com minudência a execução da lei. Dizer que tudo isso foi amiudadas

vezes calcado aos pés, é sabido de todos os que têm transitado pelas

clínicas como professores e como al~.mos. '

'-,

//l

a

Há perto de três anos os escândalos da mesa obrigaram a autoridade

a demiti-la; um homem de grande autoridade e competência, o professor

Costa Simões, foi encarregado de elaborar um ~egulamentó e organizar
devidamente o serviço hospitalar. O novo código, onde abundavam per-

ceitos profícuos, e que mais largas franquias rasgava para a nossa escola,
embora não satisfizesse a todos os desiderata, durou a manhã das rosas.

Substituiram-nõ em breve trecho por outro que teve a mesma triste sorte.

É o último da série, promulgado este ano, que vigora, e inútil seri dizer

que os âmbitos da acção escolar são demasiadamente escassos.

A actual administração merece, porém, felizmente, toda a confiança

e é hoje possí::el como nunca uma boa inteligência. E nessa conformidade
a escola deve ser autorizada a .procederde acordo ,~om a mesa à confecção

-dum regulamento em que se resolvam todas as necessidades do ensino.

Eis as principais bases ~m qne deve assentar o novo regime: aumento do

núp:1ero de camas das clínicas gerais; abertura de três enfermarias espe-

ciais para doenças de olhos, de pele, e moléstias nervosas no Hospital

de Santo António e para moléstias mentais, no do Conde Ferreira; utili"

, zação do banco ou policlínica, para ,aproveitar ao ensino os exemplares

que ,se apresentam à consulta e escólher logo os que devam povQar as

enfermarias da escola, criação do internato em as nossas clínicas; livre

saída dos cadáveres pará os serviços an~tómicos, acompanhados sempre
dum diário clínico, etc. A escola deve ainda possuir um elemento de

superintendência geral, quer no conselho médico de que devem fazer

parte os lentes de clínica, quer no conselho de administração onde entrem

representantes seus; daí uma ingerência directa nos melhoramentos higié-

nicos e novas instalações 'indispensáveis quer para as clínicas como tendas

para operações, casa de banhos, etc., quer para o ensino como labora-

tórios, salas de autópsia, etc.; de que a administração se prestou já

honrosamente a lançar os fundamentos.

'"

"
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A organização da nossa clínica depende absolutamente da estatuição

destes pontos e sua pormenorização regulamentar.

Sobre a questão de pessoal já emitimos a opinião sobre a necessidade.
de ch~fes de clínica assistentes e internos. E não esqueça reparar ainda
o feitio actual da ocupação das clínicas que funcionam somente durante o

ano lectivo; é assim como uma coisa de' empéstimo, um veículo de pas-

sagem. Não, a escola uma vez que tomou posse das enfermarias fica

obrigada à sua ocupação permanente. Os professores desempenharão sem-

pre o seu serviço clínico; aumentem-lhes se quiserem a remuneração.

CURSO DE PARTEIRAS

Este curso menor de obstetrícia é frequentado por mulheres que não

possuem em geral a menor instrução; à entrada manda a lei que se
examine se sabem ler e escrever; o lente de partos tem de desempenhar

assim todos os anos as funções de mestre-escola.

Com tais predicados imagina-se o que serão em geral estas comadres

ao rematar Çlocurso e em que condições estão elas para utilizar do ensino.

Ao menos que os exames de instrução primária e francês lhes sejam

exigidos.

" CURSO DE ENFERMEIROS E CURSO DE DENTISTAS

Houve já, depois da restauração das escolas, cursos de sangradores

e cirurgiões ministrantes; ainda na ditadura de 70 se restabeleceu a fossil

entidade que foi, e bem, pouco depois abolida. Fora com esses meios

títulos que desvirtuam a profissão e abrem o caminho da curandeirice.
Não direi o mesmo dos cursos de enfermeiros, destinados a fornecer

aos hospitais bons ajudantes, e mesmo à clínica particular bons assis-

tentes de leito. Nos Estados Unidos florescem belas instituições desta

ordem; e na França, graças a Bourneville, prosperam já num grande

número de hospitais. Criado o internato e a assistência de clínica não

poderia iniciar-se esse curso humanitário no hospital de Santo António,

cuja administração devia ~er o máximo empenho em promovê-lo?

,Enfim, lembremo-nos da despresada odontologia, .abandonada total-

mente pela lei em matéria de ensino. O Estado não ministra a menor

instrução sobre este importante ramo prático, mas tem a coragem de

exigir um diploma e obrigar os dentistas a um exame sem valor, que é

uma verdadeira incongruência. Uma vez que legiferou para os actos de
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cirurgião dent~sta, preste-lhe ao menos um curso especial onde ele segU-

ramente se eduque.

Tanta protecção pela saúde pública por um lado, e tanto desmazelo

pelo outro.

Quando chegarão estes dois progressos?

OS COMP~NDIOS

~

A instituição do compêndio de texto,. por onde o professor vai ras-

treando os seus com~ntos e marcando aos alunos ..0 tamanho das lições,
é um elemento escolar tradicional, que pode ter toda a frescura e validade

em instrução secundária, mas que nos parece uma velharia rancida em

instrução superior. Se o decreto regUlamentar impõe ao vogal eleito do

conselho de instrução pública a obrigação de apresentar a lista dos com-
J

pêndios adoptados no estabelecimento de que é delegado, não é por que

autentique, penso eu, semelhante norma para as escolas superiores, maS

porque de facto para o ensino secundJirio muito importa reconhecer que

a questão de compêndios tem pràticamente não pequena importância.

Num curso de m~dicina a exibição dos compêndios repugna-me. Há

vinte e tantos anos que Casado Giraldes, conversando com o nosso colega

o Dr. Carlos Lopes, abria um riso satírico perante a inabalável portu-

guezice dos livros de texto. Desenganemo-nos de vez ~ a exigência do

compêndio, não tem razão de ser; uns cumprem a formalidade e nunca

mais querem saber do compêndio, professando como devem as matérias

do curso; para outros o maldito compêndio é um arrimo para iludir as

funções professorais.

Demais há cadeiras para as quais se não encontra fàcilmente um

compêndio adequado aos nossos programas. Tais são' fisiologia, medicina

operatória, patologia geral, anatomia patológica, patologia externa, higiene

e medicina legal.

Escrever e imprimir livros de texto em Portugal é tentativa malogra-

da. Quando envelhecerem de ciência, o que poucos anos levará, a maior

parte da edição prepara-se resignada. para sofrer a invasão da traça, a

menos que a mercearia não se.compadeça do papel para usos mais areja-

dos. 'Ou então 'teima-se anos e anos em impor o mísero compêndio cuja

leitura poderia ter sido muito proveitosa pa~a os pais dos alunos.

A questão só tem uma solução válida e que, creio eu, está no ânimo

de ,toda a gente. Escrevam os professores programas€lesenvolvidos das

r
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suas cadeiras, imprimam-nos e distribuam-nos pelos estuda,ntes; e quando

caducarem, o que em geral poucos anos leva, redijam-se de novo.

Os compênçlios fora com eles; o que a escola tem a fornecer à sua
clientela é uma boa biblioteca e horas de leitura.

E nesse ponto, a escola do Porto oferece aos seus alunos e ,professores

uma bem sortida livraria de !O a 12.000 volumes, instalada numa esplê:q-

dida sala; abundam os jornais de medicina e à noite franqueia-se sempre
-- a livraria duas a três horas.

INSTALAÇÕES PRATICAS, LABORATóRIOS E CLíNICAS

O fecho da abóbada do edifício inteiro de instrução médica é o tra-

balho prático; toda a arquitectação pedagógica e regulamentar ali tem

de convergir; e a seu turno'é ele que mantém a solidez e harmonização

éficaz do conjunto. A instalação e as alfaias das suas salas de trabalho

são o metro por onde tem de aferir-se o nível do ensino e a validade

do magistério.

O que são, perante estas ideias directrizes da pedagogia médica

hodierna, as escolas portuguesas -- mal acomodadas, sem rendas suficien-

tes.. sem uma apurada educação professoral - já foi largamente tracejado

e colorido em triste e escurentado painel sobre o qual me pesa de voltar

os olhos amargurados.

A extJnção deste pauperismo indígena depende do preenchimento de

indicações múltiplas e complexas, que nos serviram há pouco de tema

para dissertação extensa, embora não exauríssemos o assunto, A fórmula
\

terapêutica é longa e complexa, abrangendo, como deve, a medicação

orçamental~ regulamentar, e professora!. Arbitrar melhores dotações, regu-

lar os trabalhos práticos, c~iar-lhe um pessoal suficiente e adequado, edu-
car mestres hábeis que especializem fortemente as suas aptidões antes

~ depois do acesso ao magistério, promover incessantemente a relação dos

educadores e edudmdos com os grandes focos de ensino como institutos

de aperfeiçoamento, eis o objectivo de todos os esforços de restauração.

É preciso um assentimento rasgado sobre estas bases de reforma e a
lesolução formal de proceder em conformidade com elas, para em seguida

se pr<?jectàrem os meios práticos e regulamentares da sua execução. Por-\
menorizar desde já côm toda a finura microscópica de minúcias é perder

a pena e pejar papel; as discussões do conselho superior de instrução pú-

blica e os trabalhos demorá dos dos conselhos 'escolares apurarão pouco

"
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e pouco as regras particulares a que deve sujeitar-se a realização< da

reforma e a sua completa mecanização.

Esbocem-se as linhas capitais do traçado, corrijam-se pela concor-

dância de vistas críticas; só depois se 'formulará a planta definitiva, por

que tem de governar-se' a reconstrução,

Quiséramos descrever com particularidade a instálação actual da

escola médico-cirúrgica do Porto; a corporação porém não teve ainda

nem tempo nem meios de ordenar definitivamente a sua casa e as suas

alfaias. Daremos quanto possível uma indicação sucinta mas suficiente
do material e trabalhos existentes, anotando as lacunas abertas' e 'apon-

tando o norte que seguir-se deve para o seu preenchimento.

Há a atenqer nos estabelecimentos práticos a três pontos.",- instala-
ção, pessoal e trabalho.

A instalação peca pela pobreza e às vezes até' pela má adaptação

das salas; isto quando existe, porque algumas estão no mais puro branco

que imaginar se pode. Honra seja às tentativas feitas para suprir tais

~acunas, infelizment~ sa~das até pela lei. A nossa escola tem destes
exemplos de dedicação, graças aos quais possui hoje gabinetes de histo-

logia e fisiologia experimental. O pessoal é mesquinho; assistentes, prepa-

radores, chefes de laboratórios, alunos escolhidos, tal é o exército que

urge recrutar pafu as salas de exercícios práticos, obedecendo aos prin-

. cípios já exarados.
Enfim, o trabalho deve r,einar continuadamente nesses recintos; alfaias

E' lugares não estão ali para mero efeito de exposição. Estes trabalhos
devem ser de três espécies: de investigação, de demõnstração e de apren-

dizagem discipular.

As investigações de alta verificação ou descoberta que são as provas

capitais da superior compe~ência do mestre e- constituem a honra da
ciência nacional, sejam cultivadas cada vez com mais amor e dedicação;

siva-se o professor de todos os que podem auxiliá-lo, e guie os discípulos

selectos nos trabalhos que tenham de servir de base às suas dissertações

'ou a escritos destinados a iniciar a sua reputação científica. Este elemento

juvenil, ouvi eu ao célebre Ranvier, é a alma dos trabalhos de laboratório,

sem ele pouco produziria o estabelecimento; sem esse transporte de inicia-

. tiva audaz e de imaginação criadora, o mestre esterilizar-se-ia.

As demonstrações, tão completas e tão bem seriadas quanto possível,

são o lavor de todos' os dias; acompanham e seguem as suas lições, formam

o substratum do seu ensino. De cursos hoje sofrivelmente regularizados

em ~emonstrações práticas, podem contar-se apenas em a nossa escola'
a anatomia, a medicina operatória, a farmácia e as clínicas; a histologia,

\
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a fisiologia e a anatomia patológica, depois. Do resto quase nada ou
mesmo nada.

Enfim os trabalhos de aprendizado discipular são os de adestramento

técnico de alunos a que têm indistintamente de submeter-se todos eles,

como elemento imprescindível de educação médica. Apesar de apóstolo

dedicado da instrução prática, eu faria uma escolha escrupulosa e restrita

e não forçaria os alunos a perpassar por todos os laboratórios, como me

parece' ser a tendência de alguns reformadores.

O estudante deve adestrar-se tecnicamente em tudo o que dum modo

directo interesse ao mister profissional que se propõe desempenhar na

sociedade. Inicie-se, pois, em todos ~s pormenores da anatomia descritiva

e topográfica, familiarize-se com a medicina operatória e eduque-se como

clínico; .saiba praticar uma autópsia, diagnosticar as lesões macroscópicas

e redigir um relatório médico-legal; enfim conheça a técnica micrológica

mais .indispensável para .a clínica, e as análises mais rudimentares e preci-

sas. Tal tenha de ser a sua bagagem técnica, e por felizes se podem dar
se a possuirem.

\

. Tudo o mais apreciem-no pela demonstração cuidadosa do professor;

e frequência dos laboratórios seja só para aqueles que se preparam para

o ensino e que se dominaram pelo amor das investigações cientificas.

RICARDO JORGE

(Do Relatório apresentado ao Conselho S1:tperior de Instru-

ção Pública na sessão de I de Outubro de 1885)

\
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