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Da morte

I-ESTUDO/DA MORTE SÚBITA EM GERAL

1. DEFINIÇÃO - É de indiscutível projecção médico­
-legal o estuda da morte que se arruma sob o rótulo de
morte súbita.

Interessando aos médicos legistas essencialmente a morte

violenta, a ponto de alguns dizerem que nas conclusões dos rela­
tórios de autópsia não havia mais da que referir a existência
ou não desta - o estudo da morte natural só com valor anátorno­
-patológico e não; médico-legal-L, a verdade é que a morte súbita
apesar de com poucas excepções ser natural, tem para nós um

particular valor.
Mas antes de mais é necessária dizer-se o que se entende

em Medicina Legal por morte súbita. Nós não aceitamos o con­

ceito geral,. mas menos ainda aceitamos o conceito dos patolo­
gistas. Melhor, nós precisamos o conceito geral 'e afastamos o

conceito médico. Realmente entende-se, em linguagem comum,

por morte súbita a que ocorre de maneira rápida e inesperada.
Ora a rapidez e carácter imprevisto da morte estão na base do

,

conceito médico-legal, enquanto os patologistas .chamam súbita
a morte que se processua em curto espaço de tempo, sem ago�
nia, mesmo no decurso de uma doença em que é de prever o

aparecimento da morte. Se no decorrer de uma febre ti fóide,
bem caracterizada, e antes da era dos antibióticos que vieram

perturbar o seu quadror evolutivo, pelo terceiro septanário surge
uma perfuração e o doente morre ràpidamente, sem agonia mar­

cada e longa, houve morte súbita no critério médico, mas não
no concenso geral, nem para O' médico legista. Se outra ocor­

rência de febre tifóide tiver evolucionado em perfeita aparente
saúde, numa forma ambulatória, igualmente surge a morte por
idêntico mecanismo ao do caso anterior, já para nós, médico­

-legistas, e no conceito geral, houve morte súbita.
Acresce que nem sempre é· fácil pronunciarrno-nos sobre

se houve ou não agonia e até no marcar do momento exacto

���
'.

A agonia, sendo o período que abarca os últimos instantes
. da vida, caracterizado por uma extinção irregular, mas gradual,
progressiva, das funções vitais, com continuidade, pois, se volta
atrás é pseudo-agonia, prolonga-se depois da morte no sentido
comum até à morte total, biológica, nos processos chamados de

metagonia. No conceito geral o individuo morre quando deixa
de manifestar qualquer função vital, qua:ndo a respiração e a

circulação activa cessam e, salva a: hipótese de morte aparente,
já não é possível chamar o indivíduo à vida. Realmente quando
o coração cessou de pulsar, a respiração se não mantem e o

sistema nervoso deixou de responder aos estímulos externos

usuais, o que se dá normalmente quase com simultaneidade, con­

sidera-se o indivíduo; morto, mas sabe-se que continua a haver
uma vida parcelar no organismo, uma «vita residua» que se vai
extinguindo até à morte total: as células, os tecidos, os órgãos
poderão até viver muito: tempo mais se colocados em condições
próprias, mas mesmo no organismo morto, no sentido prático
e legal, ainda é possível por estímulos especiais, mecanismos
eléctr'ico ou químicos, obter resposta do sistema nervoso e até
provocar actos respiratórios. Romanese faz aliás notar e muito
bem, que até sem esses estímulos pode haver uma dissociação
das diversas actividades principais vitais mantendo-se por exem­

plo o coração a pulsar, citando um .caso seu e outro de'Wallace

J ones no qual 12 horas após a cessação da respiração ainda o

electrocardiograma demonstrava ritmo normal. e o pulso havia
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súbita'
L. A. DUARTE-SANTOS

(Professor Extroordwuirio de Medicina Legal
.

- Universidade de Coimbra)

só descido de 120 a 72. Piga (filho) em linguagem curiosa diz

que a não ser nos protozoários todo o: animal representa um

somatório de animais ao lado dos quais há que distinguir uma

resultante que é a vida geral, à qual estão, subordinados e a

cessação desta é que constitui a morte. Estes aspectos têm aliás
valor prático para: 00 problema da comoriência em direito civil
e servem-nos para .mostrar corno é difícil marcar o momento
da morte e afirmar que há mortes sem agonia.. O saber-se se

a agonia foi longa ou curta pode igualmente interessar também
na comoriência, mas pouco mais. O conceito médico de morte

súbita não' tem pois interesse pará nós médico-legistas.
.

Ora, médico-legalmente morte súbita
é

a morte rápida,'
.

sem ser necessàriamente fulminante, mas imprevista, sobrevindo
sem a aparente intervenção de qualquer acção mecânica ou física, .

em indivíduo são ou em indivíduo só aparentemente são, com

doença crónica ou aguda latente, ignorada dele e dos outros gue
o rodeiam ou conhecida mas que. não fizesse prever tal fim.

RáP'ida - o que, como muito bem diz Thoinot, não exige
que seja necessàriamente fulminante. Vibert escreveu «que sobre­
venha em al�uns, segundos, horas: ou mesmo dias'» o que com está
latitude não nos parece de aceitar: será então unia morte de
causa ignorada, uma: morte possivelmente suspeitá sob o ponto
de vista médico-legal de que a: morte súbita seria uma parti­
cularidade. Realmente a morte de causa ignorada pode ser sus­

peita e é-o quando surge ràpidamente. A morte de causa igno­
rada formaria pois um grande capítulo em que caberiam as mor­
tes não suspeitas, sem valor médico-legal, e' as suspeitas, de
valor médico-legal, não rápidas ou rápidas. Só estas últimas
seriam súbitas e, os restantes casos, mortes que surgem depois
de uns dias de doença que escapara a diagnóstico, inclusivamente
à diagnose diferencial entre natural ou violenta e poor -isso mesmo

suspeitas. NQ polo oposto ao de Vibert que considéra estas

mortes coma súbitas, estão outros médico-legistas como Baltazar,
Piga, Pellegrini, etc., que se não libertam do conceito gera:l e

exigem a subitaneidade da morte. Piga fala-nos de morte ful­

minante, sincopal, com agonia rápida e 'C0111 agonia lenta, con­

siderando como súbita só as duas primeiras formas e Pellegrini
exclue, claramente) todas aquelas formas que sejam precedidas
de agonia. Costeodat separa a súbita propriamente dita darápida
e Martin. definindo-a corno termo brusco da vida sem causa

imediata capaz de a explicar, adere também a esta maneira 'de ver.

ImP11evisto; - é fundamental, é o carácter mais frizante e

por isso alguns preferem chamar à morte súbita morte rinipre­
vista. Imprevista, mas de causa ignorada, pois se resulta de um

facto evidente, como, por exemplo, de uma telha que se despren­
deu e caíu na cabeça de um individuo que passava matando-o, é
um caso de morte imprevista. E assim se diz na definição dei­
xada: «sem a- aparente intervenção de qualquer acção mecânica
ou física», pois se houver tal intervenção demaneira clara, apa­
rente, a morte súbita será de causa exterl)a, violenta, de causa

conhecida, mas se reconhece tal intervenção mas aparentemente
ela não estava patente e só a autópsia o vier a esclarecer então
será morte súbita. Tourdes diz que a morte súbita se deve

processuar fora da intervenção de qualquer acção mecânica
ou física, mas admire-a quando résultante da fortuita intro­

dução de corpos estranhos nas vias respiratórias, o que é uma

contradição COhl0 acentua, e muito bem, Thoinot, mas se Tour­
des dissesse, como nós, «sem a ,aparente intervenção» já .íicava
ao abrigo de tal crítica. Um indivíduo, como em caso citado por
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autor' clássico caminhava na rua, caiu sùbitamente e logo mor­

reu, verificando-se, na autópsia, que a laringe se encontravà
obstruída por um pedaço de carne. Ele ia comendo esse bocado
e engulira-o desastradamente. Quem suspeitaria dessa interven­

ção de factor externo? Logo: morte súbii'{J,. Mas: se surge, a

morte em uma punção pleural, lombar, na narcose clorofor­

mica, situações pois com bem clara intervenção d e c�u�a
externa aparente, não a consideraremos aSS1111 ao contrar,lÜ'
doutros autores, corno Costeodat, de quem transcrevemos estas.
situações que ele dá para exemplo de mortes súbitas.
,

' Em indivíduo são ou em indivíduo só aparentemente são
com doença crónica ou aguda latente, ignorada do indivíduo �

dos que o cercam, ou conhecida mas que não fizesse prever taL
fim � há claramente o propósito de acentuar o carácter impre-.
visto: saúde real e o indivíduo morre por causa externa

não aparente ou por causa. interna brusca e brutal mas que pod�
escapar ao próprio anátornopatologista, ou -só aparente e Se h.a
doença ela não faz chamar a atenção pelo menos para a gravi- Idade da situação, morte de causa interna mas não aparente, serri
nexo de causalidade estabelecido com clareza no momento da'
morte. Alguns autores, como Afrânio Pei�oto, fazem referê�cia
a estados fisiológicos especiais como graVidez, mas esses afinal
não deixam de estar englobados no grupo· dos indivíduos sãos.

2: IMPORTÂNCIA MÉDICO-LEGAL - O interesse­

médico-legal vem sobretudo' do -seu carácter imprevisto e assim
criando suspeitas de ter havido violência. Note-se como até
sabendo-se que se trata ode indivíduo. doente o .morrer. n�s con­

dições indicadas pode levantar suspeitas, As circunstancias em

que a morte ocorre, algumas vezes em lugar sem testemunhas,
jutificam, muitas vezes, avenfar-s� a hipótese'dé morte'violenta

'até porque na curta sintomatologia .que a antecede vem a reve­

lar-se o quadro usual de gra�de número de' en�ènenamen,t�;s' �
ainda porque podem, no cadaver, aparecer lesôes �ra�matlcas
produzidas pouco antes, a quando, ou logo a segu;r, a morte

súbita ou sem lesões traumáticas -comprovadás nëcrópsicamente,1 ,
"'"

.

ter-se averiguado que a' vítima sofrera qualquer acçao trauma-

tizante a que se tivesse atribuído �es�nlace fatal.
.

,

Autopsiamos no Porto - autopsia 16.269 do- Instituto. de
Medicina .Legal - uma! mulher de 76 anos que �Oora agr�dl.da
e se'tratara numa farmácia morrendo pouco depois. No habito
externo apresentava uma equimose na parte externa do dorso

da mão esquerda e na face posterior do cotovelo do !llesmo lado..

No hábito interno fractura das primeira e segunda costelas

esquerdas pelo arco anterio-r com. infiltraç�o' muito moderada

a nível dos focos. Coração: anéurrsma sacci forme do tamanho
de uma lararija da parede anterior da porção intrapericárdica da

aorta, com rotura transversal medindo um centímetro de com­

primento que interessava toda a espessura da p�red� do s�c�.
Lesões de aortite sifilítica, esclerose difusa das sigrnóides aórti­

cas e nodular das valvas. da mitral. Dilatação do coração. Coro­
nárias: atro-esclerose moderada não deterrninando apertos. Nas

conclusões se disse que a morte fora devida a: hernopericárdio
conséquente a rotura do aneurisma da aorta, <_!ue as .lesões trau­

máticas. eram de natureza contundente e que nao havia elementos
que permitissem relacionar,_ com segu,r�nça, a ro.tura do �neu­
risma da aorta com as lesoes traumáticas descritas no torax,'

tanto mais que a fráca infiltração sanguinea das lesões tornam

mais aceitável a hipótese de que estas se tenham seguido à rotura

espontânea do aneurisma e não que as referidas lesões traumá-

ticas tenham sido causa daquela rotura.' ..

Outro problema médico-legal, exemplo, é o da criança que
se julga ter sido sufocada pelas roupas, acidental ou criminosa­
mente, e afinal se vem a comprovar a existência de afecção
orgânica" nelas muito mais frequentes do que a asfixia mecâ­
nica : . bronquite aguda, bronco. - pneumonia, afecções renais,
espasrnofilia. .Na autópsia se vai esclarecer se foi morte "violenta
ou natural e se se apresentam sinais de asfixia sem lesões locais
é preciso a maior prudência no concluir. Não pode' afirmar-se"

_ que fosse sufocada pela roupa; 00 tribunal que decida por outros

.meios que não o pericial.
Por outro lado, certas mortes' violentas podem simular

simples casos de morte súbita: Thélin diz. que nunca é de adrni- �

tir, sem autópsia, como morte natural a de mulher em idade de
concebe!", por causa da possibilidade de abortocriminoso. Tarn-.
bém a morte por compressão do seio carotídeo no estrangula­
mento -, reflexo de Hering - e sem asfixia portanto, mas

diminuição das pulsações cardíacas, baixa da tensão arterial e
morte por fibrilação do coração. A possível confusão com a

morte violenta é tão fácil que Perez de.Petinto entra com tal
possibilidade na sua definição de morte súbita.

NãO' só intéressa em casos de agressão como de desastre
em que a morte pode afinal tê-lo precedido. Hoje, que a infer­
tunística tem tamanho desenvolvimento quer no campo da via­

ção, quer no trabalho, mais situações dessas surgem, cheias de
aspectos importantes que diversos autores, cOUrO os italianos
Cattabeni e Giolla, têm ùltimamente posto em relevo. O valor
destes estudos é pois não só forense mas social, Por certo

que, de futuro, na medicina do trabalho muitos cases deixarão
de tomar o aspecto de morte súbita dada a forma como são estu­

dados Os operários e se despistarão doenças, e a morte, conse­

quência delas, perderá o carácter imprevisto. É a situação des­
crita por Piga, num artigo escrito pouco antes, da sua morte,
em que um médico-legista havia, sido chamado pelo médico assis­
tente por se tratar de uma morte súbita - uma hemoptise sur­

gira num tuberculoso pulmonar bem conhecido, estudado e

documentado.!
O conhecimento de uma mortesúbita pode inclusivamente

resolver um problema de cornoriência. Em 'Portugal, o Código
Civil diz que quando se não. provar a sucessão das mortes se

presume que tenham mOfFido ao mesmo tempo: é presunção "­

«tantum juris» e que admite prova em contrário,

O estudo da morte súbita pode, inclusivamente, uma vez

que a intervenção do médico-legista se faça por sistema, con­

tribuir para fins profilácticos, corno' acentua Richard Ford :

a morte súbita de uma criança é capaz de ser a primeira indi­

cação da presença de agente patogénico contagiante, tendo a morte

parecido ser devida ao frio e ser consequência de difteria maligna;
o avô. que morre subitamente, como velho fumador, pode ter
morrido de tuberculose pulmonar bilateral.

Todos estes problemas têm de ser vistos à luz da medicina

legal com o critério que lhe é próprio e -.muito seu. O citado
Richard Ford, de Boston, nesse artigo que é um grito de alarme

lançado em país que não tem dado à medicina legal o valor

que ela realmente tem, encontrou o melhor eco entre o.s que
o comentaram ao. afirmar que um bom patologista não pode
fazer um bom exame médico-legal: é necessário estar a par
dos problemas especiais, dos métodos, e técnicas próprias da
medicina legal. .

3. FREQUÊNCIA - É difícil conhecer-se, quer pela
diversidade de critérios, quer porque muitos casos se ocultam

para evitar a intervenção do médico-legista, quer porque muitos

chegam aos Institutes com tal rótulo e não se trata .de morte

súbita. Mas pode afirmar-se que esse género de morte é fre­

quente. Toledo y Valero diz-nos -que 20 % das autópsias judi­
ciais são de morte súbita. De 1 de Janeiro de 1891 a 1 de Abril
de 1936, no Institute de Medicina Legai de Bucarest, num total
de 28.670 autópsias, houve 9,8 % de mortes súbitas, mas se

fizermos o cálculo de percentagem em relação aos casos de
morte natural, que foram de 15.297, a percentagemsobe a 18,3 %'

Nós, consultando os relatórios de autópsia do Instituto de
Medicina Legal' do Porto, deT de janeiro de 1943 a 31 de
Dezembro de 1952, num total de 4.521, encontrámos 603 (13,3%)
mortes súbitas (levámos em conta- a informação oficial ou dos
jornais, não aceitando os casos 'em .que se dizia ter a morte

ocorrido sem assistência ou por causal desconhecida). Estatis­
ticas clássicas são pouco precisas e Martin dii que as mortes

súbitas triplicaram de 1835 a 1935, com oscilações di ficeis de
explicar.

Entre os autores mcdernos Cavallazzi e, mais recentemente

ainda, Cucchi, retomaram a tarefa de calcular a frequência da
morte súbita," 111a.5 -

a verdade é que só podemos dizer, como

Thoinot, com a SUé]) habitual prudência, que não se pode ir além
da' afirmação de que a morte súbita é de frequência notável.

4. ETIOLOGIA GERAL - Ao lado de causas eficien­
tes verdadeiras ou. deterrnirrantes .há .causas ocasionais, isto é,
condições auxi-liares que-por .si 'só não não bastam para explicar
a morte súbita.mas .que podem ter tido a sua quota parte no

resùltado final. Recentemente ,(1949) Unto Uotila, de Helsín­
quia publica ,os; resultados do estudo estatístico cte correlação,
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COMPOSiÇÃO
, ,

Dibenziletilenadiamina Dipenicilina G.
Penicilina G Procaînica . . . .

Penicilina G Potássica '. . . .

�:

. . . . . .

Soro imunizante não específico de antigénios lipo-proteicos e sais
biliares associados a essências antísaéptícas, à Quinina básica e

às Vitaminas A + D q. b. para. . .. .

SUPOSITÓRIOS E INJEOTAVEL

INDICAÇÕES TERAPÊÚTICAS '

600,000 U.
300.000 U.
100.000 U.

1 DJse

Todos os estados infecciosos, susceptíveis à Penicilina, em. que se pretenda activar as

defesas naturais do organismo.

DIESTREPTO
Sulfato. de e.treptomicina e dihidroestreptomicina em associação sinérgica

, para anular o. èfeitos tóxico. e exaltar o vator antilaiótico

COMPOSiÇÕES
ADULTO
Cada dose'contém:

Estreptomicina base (Sob a forma de sulfato) ..
Dihídroestreptomiciná base (Sob a forma de sulfato)
Soro' fisiológico apirogéni�o . . . . . .

INFANTIL
Cada dose contém:

Estreptomicina base (Sob a forma de sulfato)
Dihidroestreptomicina base (Sob a forma de sulfato)
Soro fisiológico apirogénico . '. : . .'. . . • .

I�DICAÇÕES TERAPÊUTICAS

0,5 Grs.

0,5 �

5 c. c.

0,25 Grs.
0,25 »

3 c. c.

Todas as da estreptomícinoterâpia, sem efeitos secundários com o poder antibiótico
exaltado.

.========================================================��===============!.

LABORATORIOS

QU�I'MIC'O
,

BIOLOGICOS

Avenida Elias Garcia - MASSAMA-QUELUZ-Tele}. QUELUZ 27

EXPEDIENTE -'...:tv. Duque .Loulé, 108, 1." - Lisb�a - Tele}. 42602

PROPAGANDA - Av. Duque Loulé, 108, 2.° - Lisboa - Telef; 42816

Delegação. no Porto - Rua Ramalho Ortigão, 14-1." - Tele}. 21383

Deleg, em Coimbra .; Av. Fernão de Magalhiles, 32-1.o-Telef. 4556
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"

... ���. ��,



, i

996 o MÉDICO

, .

PU'k"U n o e o» e "e/ltoll

Para garantir uma .assimilaçâo adequada das vitaminas na alimen­

tação dos recém-nascidos ou
.

para corrigir insuficiências de que há

suspeitas, nos adultos, em resultado duma alimentação mal doseada, o

ABIDEC é o suplemento vitamínico ideal. Quinze a 30 gotas de ABIDEC

para os bébés e as crianças (não altera o sabor da alimentação) e uma
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1) Hereditariedade - Parece que 'em certas famílias a

11'l.orte súbita é mais frequente falando-se de uma predisposição
.sincopal mal esclarecida. Mas é de aceitar que certos estados

patológicos ou predisposição para eles se transmitam heredità­
riamente e venham a ter depois o mesmo desfecho que o ante­

cedente directo ou colateral ou QI descendente.

2) Sexo, _:__, Unânimernente se afirma que é mais fre­

.quente a morte súbita no sexo masculine � 3/4 % dos casos

(Martin), 70 % (Toledo). Nós nos 10 anos referidos encon- 1) Temperaturas muito altas ou baixas. - Conhece-se o

irámos 442 casos masculinos para 161 femininos ou seja 73,3 %. efeito do frio e que as temperaturas muito altas, com hiperemia
Deve notar-se, julgámos nós, que além de maior incidência de cutânea e anemia profunda, podem dar síncope nos deficitários
causas eficientes e talvez sobretudo de ocasionais, há ainda a do sistema circulatório, como, por exemplo, nos insuficientes
considerar 01 facto de andarem os homens mais fora de casa

aórticas .

.e ser portanto. difícil ocultar o falecimento súbito, o que vem 2) Variações súbitas de temperatura. - Produzem dese- -

atenuar a diferença citada pelos autores. quilíbrios circulatórios mas podem até provocar reflexos com

3) Idade. - Aceita-se que é mais frequente nas crianças larga acção sobre as coronárias, como o demonstram as expe­
e velhos. Nas crianças as causas tornam-se, por vezes, pouco riências de Dietrich e Zchwiegk em que se aumenta a tolerância

aparentes, as suas reacções e reflexos, são desordenados e- há dos anginosos ao exercício com calor sobre 01 tórax e se diminui

que contar com equilíbrio ainda muito instável de funções mal essa tolerância pondo gelo .

.adaptadas. Disposições comuns da idade infantil, particularidades 3) Estações. - Devergie e Tourdes as valorizam e real­
individuais e condições' circunstanciais de ambiente, sâo facto- mente são mais frequentes as mortes súbitas nas estações Irias.
res a tornar em conta. Os pediatras bem conhecem esta possibi- Nós, considerando coma período- frio a que vai de Outubro a

lidade e Fraenkle diz que na clínica de Kiel em poucos anos Março inclusive, e quente os restantes seis meses, verificámos
registou 350 casos, havendo a notar que não é nas' clínicas que que dos 603 casos, 357 caíram no período frio, ficando pois
eles mais podem aparecer. 246 no período quente (59,2 %-40,8 %).

A estatística clássica de Richter, de Viena, de 1897 a 1901, 4) Variações rápidasde altitude e barométricas. - Podem
\ mostra-nos 1.797 casos de morte súbita em indivíduos de idade ocasionar hemorragias cerebrais' em série em predispostos como

inferior a 15 anos, assim distribuídos: 1.525 com menos de se tem observado em bruscas elevações da pressão atmosférica.
1 ano de idade, 218 de 1 a 5 anos, 40 de 5 � lO, 14 de 10 a 15.' 5) Clima. -Com os seus diversos elementos influencia

O desgaste pela vida, o insidioso que têm certos estados a morbilidade e mortalidade, como s'e sabe .

.agudos, a cronicidade bem tolerada, aparentemente, de outros

oe reacções tardias e fracas que não alarmam, explicam a maior

frequência em idades mais avançadas.
Acentue-se que, pelas' estatísticas, parece ser nos adultos

que mais casos se registam, mas a distribuição da população
pelas diferentes idades e o andarem mais na rua é que originam
essa enganadora aparência.

4) Profissão. - As violentas e intoxicantes predispõem
para a morte súbita. As manuais parece não terem influência,
mas as cerebrais dão mais casos de morte súbita pelo coração
(Weyrich) .

.5) Digestão e replecção do estômago. - Já Lacassagne
indicava a replecção gástrica como ponto de partida de reflexo
inibitório e há na digestão certa vagotonia que pode ter influên­
cia. Além disso a hiperernia digestiva dificulta a circulação
coronária e se esta é deficiente ou o coração ou a aorta estão
tocados, fàcilmente se compreende o papel que pode desempenhar.

6) Excessos alimentares ou ingestão abundante de hidra­
tos de carbono ou de água (Cogniez). - Em indivíduo com ten­

dência para a uremia a ingestão em grande quantidade de ali­
mentos e especialmente proteicos pode dar uremia aguda. Parece
que por outros mecanismos 01 excesso de hidratos de carbono
ou a água podem igualmente ser 'causas ocasionais de valor.

7) Embriaguez. - É indiscutível a sua acção sobretudo
se associada ao frio e à uremia, produzindo desequilíbrios vários
e até se chega a admitir efeito tóxico directo sobre o coração.
É nos doentes deste órgão, nos pulmonares, renais e doentes do
si stema nervoso que a sua acção é mais de temer.

8) Mudança brusca de posição, esforço, e fadiga.
9) Esgotamento orgânico, metabólico, o jejum (hipogli­

cernia). - O frio, a humidade e outras condições mais agravam
estes 'estados e multiplicam as suas possibilidades de acção na

morte súbita.

baseado em 1.140 autópsias do Instituto de Medicina Legal
-daquela Universidade finlandesa, que lhe permite, por essa via,
corroborar o que já se sabia: a importância dos factores oca­

sionais no rompimento do equilíbrio precário de saúde em mui­
tos casos e até de morte violenta o que tem grande valor para
.a apreciação da responsabilidade.

Nestas causas ocasionais podemos distinguir, com fins
didácticos, umas ligadas ao próprio' indi víduo e outras depen­
.dentes de condições puramente extrínsecas.

a) Causas ocasionais pessoais:

10) Estados fisiológicos ou patológicos. - A gravidez
aumenta as necessidades circulatórias e produz desequilíbrio
neurovegetativo. A menstruação, com influência sobre a circu­
lação cardíaca e com a possibilidade de hemorragias vicariantes.
A anafilaxia, hemofilia, ureia, estados diabéticos, doenças que
vão pôr a descoberto um achaque equilibrado, aderências pleurais,
estados infecciosos ambulatórios, estado, do sistema nervoso
vegetativo, podem não actuar como causas' eficientes mas facilitar
a acção destas de maneira ocasional.

11) Emoções. - Sempre se valorizou o medo, a tristeza
a alegria e ùltimamente Muller volta ao assunta em artigo onde
aponta alguns, casos e onde deixa doutrina.

-12) Coito. - São muitos os autores, entre eles, recente­

mente, Schrader e Pierre Petit, que têm valorizada o coito
como causa ocasional de morte súbita pelo esforço, pela emoção
pelas variações de tensão arterial com hipertonia simpática a

par de hiperemotividáde e dissociações vago-simpáticas.

b) Causas ocasionais dependentes de condições extrinsecas:

N estas causas ocasionais, quere nas pessoais quere nas de
ambiente, podem distinguir-se umas que são meros «factos aces­

sórios ou secundários» como idade, sexo, profissão, estações, e

outras que são verdadeiramente influentes, de forma directa,
«causas ocasionais imediatas».

Estas «imediatase quase sempre actuam por variação da
pressão arterial e quase sempre com hipertensão, mas também
por hipotensão como digestão, banhos quentes, emoções vivas,
o pôr-se rapidamente de pé, anafilaxia.

c) Cousas determénentes ou eficæntes:

Estas causas, quanta ao mecanismo agrupam-se em sinco­
pais, asfíxicas ou comatosas, associando-se muitas vezes estes
mecanismos com a asfixia.

,Quanto à localização, os aparelhos circulatório e respi­
ratório e o si.stema nervoso monopolizam quase a totalidade
dos casas.

Começou-se por atribuir, em ordem decrescente, as mortes
súbitas ao cérebro, aparelho cárdio-vascular o aparelho respi­
ratório, mas com Devergie. no princípio do século XIX, alte­
rou-se a ordem: pulmões, cérebro, coração. Com os estudos
clássicos de Herrich e Popp e de Aran deu-se o primeiro lugar
ao aparelho circulatório e só depois ao aparelho respiratório e

sistema nervoso.

Thoinot indica-nos: os números de Lesser: 91, 35 e 32,
respectivarnente.

Nós encontramos 315 (52,2 %) do aparelho cárdio-vas­
cular, 235 ;(39 0/0) do, respiratório, 50 (8,3 0/0) do sistema ner­

voso e 3 (0,5 0/0) diversos.
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I - Quadro geral de distribuição dos 603 casos de' M. S.

Veias (varizes do esófago e da

safena) 2 (0,3%)

�
Bronco pneu­

moma

148 (24,9 e/ ,,)

l Pneumonia

� 17 (2,8 %)
. \.

'jTUb. PUlmO-)
com hemoptise 19 (3,"10)

nar

Doenças crónicas �� (.11,4
o Io) sem hemoptise 50 (8,3 °/0)

70 (11 5 01 )- Sífilispulmo-
, o

nar

1 (0,2 0/0)

Hemorragias cerebrais e meningeas
46 (7,6 0/.)

Ap. cárdio-vascular
315 (52,2 0/ o). •

Coração e aorta

313 (51,9 %)

Ap. respiratório
235 (39 0/°) •

Doenças agudas
165 (27,7 0/.)

Sístema nervoso

50 (8,3 0/0) • Outras doenças
4 (0,7 • la)

úlcera duodenal
1 (0,2 o/ o)

Diversos
3 (0,5 D/ O)

Píoneírose

1 (0,2 0/ o)

Cólica vesicular
-

1 (0,2 %)

Brack, em 1933, apresenta 572 casos assim distribuídos:

339, 109, 36 e 88, respectivamente.
Verifica-se pois. que os números são semelhantes aos nos­

sos quanto ao aparelho circulatório e sistema nervoso, mas

muito diferentes, no que diz respeito ao aparelho respiratório
e a causas diversas. Talvez que o aparelho respiratório esteja,
nos nossos números, sobrecarregado com bastante casos de
tuberculose pulmonar que não serão de facto de morte súbita.

Levando em conta a distribuição por grupos de idades e

calculando as percentagens para os aparelhos circulatório e res­

piratório em relação ao total de casos pará cada grupo verifi­
ca-se que o aparelho respiratório é de longe a causa mais fre­

quente de morte súbita nas primeiras idades e só na idade adulta
se equilibra em valor com o aparelho circulatório que vai pre­
ponderando para só acima dos 80 anos voltar a colocar-se em

plano de inferioridade (gráfico).
.

Se tomarmos em consideração só as bronco-pneumonias, a

divergência de comportamento em relação ao aparelho circula­
tório é ainda malor: o equilíbrio faz-se pelos 11 aos 20 anos

para depois haver um predomínio ainda: mais acentuado do apa­
relho circulatório que só desaparece ultr�passados os 80 anos.

J

5. DIAGNÓSTICO GERAL DA CAUSA DE MORTE
- Mais do que a descrição de todas as possíveis situações capa­
zes de darem morte súbita, com o fim do médico-legista averi-

Com rotura
69 (11,4 "Io)

do coração

I12 (2 01.)

com aneurisma
1 (0,20'<)

sem aneurisma

11 (1, 80/oi

da aorta }57 (9,4 o Io)

I
I
l

sem aneurisma
6 (1 %) da ascendente in­

trapericárdica
31 (5,1 010)

da ascendente ex­

trapericárdica
8 (1,3 °10)

da crossa (1,5 "lo}
da descendente

2 (0,3 0/,)
da abdominal

(1 0,2 o lol

com aneurisma
51 (8,4 °'0)Sem rotura

244 (40,5 o Io)

Tumores
2 (0,3 o/v)

Abcesso
1 (0,2 01,)

Epilepsia
1 (0,2 °/,)

guar se não se tratará de uma delas no caso vertente, interesse
chamar a atenção para alguns pontos especiais desta ou daquela
situação e. fazer algumas considerações de ordem geral sobre
a interpretação de certas verificações anátomo-patológicas.

Com este último fim Thoinot agrupa os casos de morte
súbita em 4 tipos que mais recentemente são retomados sob,
designações diferentes, por Simonin, que aliás forma 5 gr�lpos_
O espanhol Toledo y Valera chama a atenção para os casos



O lI4eDICO 999

SULFAMÉTIL-TIODIAZOL

Tratamento da colibacilose das vias urinárias

Sulfametil-tiodiazol . . . . 0,1 g.

Boião de 20 comprimidos

-;._', .-

:..,.,

.

L8BORfiTÓRIOS
DO

.-,
'

I

INS TIT U T O p AST E U.R D E . L I S B O A



1000 o M�DICO

-

c (.
..I

CCC�

r r

REBITE POLIVITAMíNICO DA RESISTÊNCIA ORGÂNICA

-VICOMBIL
DRAGEIAS - XAROPE

VITAMINA A 5.000 U. I. VITAMINA B� 0,002 g.

VITAMINA n, 500 U. I. VITAMINA B6 0,003 g.

VITAMINA C. 0,075 g. V I T A M I NAB I� • 0,001 mg.

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

VITAMINA BI 0,003 g. ÁCIDO FÓlICO. 0,2 mg.

PANTOTENATO D E CAlClO 0,005 g.

Por drageia
ou

Por colher das de sobremesa = IO g.

Drogeios: Froscos de 20 e de 50

Xorope: Frascos de 100 e de 200 g.

ESTADOS NORMAIS E PATOlÓGICOS: DESENVOLVIMENTO, ESFORCOS FISI{OS
E INTE LECTUAIS, FADIGA, FALTA DE FORÇAS, ESGOTAMENTO, GRAVIDEZ,
AMAMENTAÇÃO, PERTURBAÇÕES GASTROINTESTINAIS E ALIMENTARES,

" INFECÇÕES AGUDAS E CRÓNICAS, CONVALfSCENÇAS
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que se não compadecem com a arrumação num só grupo e fala­
-nos de um tipo misto ou complexo. Resumiremos, de uma

maneira pessoal, esse aspecto pondo de acordo os autores citados.
a) Morte súbita orgânica com causa evidente. Há lesões

crónicas de diversa natureza mas com relevo de uma nítida
causa de morte súbita, quase sempre lesão aguda recente (hemor­
ragia, embolia,' rotura ou perfuração de órgão, edema agudo
do pulmão, abcesso hipertóxico ) ou a evolução do processo atin­

giu proporções incompatíveis com a vida ou alcançou centro

vital (tumor do sistema nervoso, propagação de otite média
crónica ao cérebro) ou ainda porque .se deu a interrupção de um

processo fisiológico de localização anormal, como gravidez
ectópica.

b) .Morte súbita orgânica sem causa evidente. É o novo

grupo de Simonin.
Há lesões orgânicas recentes' e mesmo importantes, mas

que não são características e desacompanhadas de lesões cróni­
cas suficientes para explicarem a morte pelo que fica a dúvida
se será morte natural ou por envenenamento:

- congestão intensa e generalizada das vísceras sem signi­
ficação precisa;

-lesões gastro-irttestinais: hiperernia da mucosa; equimo­
ses e sufusôes sanguíneas; hemorragias disseminadas
ao longo do tubo digestivo;

- lesões de hépato-nefrite comum às doenças infecciosas
e às intoxicações;

- congestão e edema pulmonares simples (gripe, intoxi­

cação,' etc.) ;
- síndroma anátorno-patológico da asfixia que nem sem­

pre é criminal, mas aparece em diferentes situações
médicas e acidentalmente (sufocação na ep,ilepsia, elec­

troplessão) e também de certos envenenamentos (estrie­
nina, CO, cianetos);

- congestão des centros nervos,os,;
- hemorragias sub-aracnoideias devidas a infecções, doen-

ças hemorragiparas, hipertensão (epistaxis meníngea)
é intoxicações. Às vezes mesmo hernorragias de certa

importância aparecem em intoxicações (cianeto, CO,
morfina, quinina, etc.) mas que podem ser espontâneas
mas possivelmente ligadas a causas infecciosas .(epide­
mia de hemorragias meníngeas, para-encefálicas).

Prudência, pois, no concluir em casos destes.

c) Morte súbita funcional com estado patológico pre­
-existente.

Corresponde ao primeiro grupo de Thoinot, com lesões de

doença crónica ou aguda muito grave que explicaria a morte,
mas não a subitaneidade e que Simonin assim explica «funcio­

nalmente», valorizando, neste grupo misto, as causas ocasionais

.que rompem o equilíbrio funcional instável e precário. Estes

.estados dão. habitualmente morte com agonia e iguais estados

.aparecem em indivíduos que morrem de outra causa, externa,
mas averiguadamente orgânica que nada tem com tal estado

anterior. Aqui entra o grande grupo dos cárdio-renais e dos

.cárdio-vasculares.
I

d) Morte funcional «essencial» de Simonin. De' causa
íntima, que nos escapa �o actual estado dos nossos conhe.ci­
-mentos ,e sem estado, orgânico visível (3 casos em 654 autópsias
de Estrasburgo).

e) Morte em indivíduo são por causa externa: a inibição
e a obstrução das vias respiratórias que se- realizou de maneira

não aparente. .

'f) Os casos mistos O'U complexos de Toledo y Valero,
em que há concorrência de factores etiológicos.

Ouanto ao mecanismo do acidente terminal sobretudo veri­

ficável no 3.° grupo, isto é, em que há um estado precário
orgânico, Costeada£, valoriza' especialmente as perturbações da

pressão arterial, a hipertonia ou hi.potonia, mas também pode
aparecer a lesão aguda do primeiro grupo sobretudo as que

implicam rotura de vasos.
_

Estas variações da hipertensão são mais de 'temer por ser

-maior a sua amplitude- quando os: reflexos depressores cárdio-
-aórticos ou seio-carotideos não

-

desempenham já o seu ,papel
fisiológico- de protecção por alterações orgânicas pré-existentes.

Da hipotonia são mais perigosas as variações quando os

-territórios donde partem os reflexos depressores são hiperex-
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citáveis, por lesões portanto cardíacas ou aórticas, ou junto da
bifurcação da àorta primitiva.

II _. ESTUDO SISTEMATIZADO DAS DIFERENTES
'CAUSAS DE MORTE SÚBITA

1. APARELHO CARDIO-VASCULAR - Já disse­
mos que as lesões do sistema cardio-vascular são a causa mais
frequente da morte súbita. Hamman, recentemente, vai a ponto
de lhes atribuir 91 % clos casos, conferindo à sífilis papel etio­
lógico bastante acentuado - ern 20 % das mortes súbitas há
lesões vasculares sifilíticas.

Dados mais clássicos são o de Key-Aberg que, em 5 anos

em Viena, encontrara em 852 casos-632 (74 %). Em regra
todos os autores lhes atribuem percentagem acima dos 50 %.

Nós, .corno já dissemos, encontrámos 52,2 %, mas há a

notar-se que nas mortes súbitas pelo aparelho respiratório devem
entrar bastantes casos de tuberculose pulmonar que na realidade
não são de morte súbita, e assim a percentagem exacta destas
mortes devidas a estados cárdio-vasculares devei ser mais elevada.

,

Estados agudos - É aos estados crónicos que cabe grande
papel pois aos agudos só no decurso de afecções agudas latentes
(febre ti fóide, broncopneumonias das crianças, etc.). Nas per­
turbações agudas Brack aponta três mecanismos:

1. ° - Alteração aguda da quantidade de sangue) (diminui­
ção ou aumento rápido da massa) ;

2.° - Alteração aguda na distribuição 'do sangue (sistema
nervoso, .aparelho respiratório, coração, vasos ou

simultâneamente destes departamentos todos);
3.° - Alteração aguda do quimismo do sangue, quimismo

tomado no mais vasto sentido.

Estados crónicos - São aqui bem notórias as diferenças
entre os dois grupos de estados que provocam a morte súbita.

a) Morte súbita orgânica com causa evidente.

Oorp,çãlo - Alterações miocárdicas (especialmente enfarto)
que conduzem a anormalidade que justificam o aparecimento
de rotura espontânea' do coração. Em casos mais raros pode
ter-se formado um aneurisma cardíaco que se rompe, mas que
reune condições óptimas para originar embolia pulmonar ou

cerebral, igualmente causa de morte súbita.
As roturas espontâneas do coração são raras mas não

excepcionais. Referidas por diversos autores, há casos portu­
gueses descritos por Custódio Cabeça, Henrique Parreira, Mar­
ques dos Santos, e Carlos, Lopes. Este apresentou 12 recolhidos
do arquivo do Instituto de Medicina Legal do Porto, referentes
a um período de 32 anos.

Nós recolhemos, nesse' mesmo Institute, durante o refe­
rido período de 10 anos (1943-1952), também 12 casos, um dos

quais com aneurisma, sendo 8 em indivíduos do sexo masculino
e 4 do sexo feminino.

Distribuíam-se pelas idades da seguinte forma: dos 41
aos 50 ana's 1; dos 51 aos 60 anos 5; dos ô l aos 70 anos 2;
do'S 71 aos 80 anos 3; com mais de 80 anos 1. Todas, portanto,
com excepção de 1, acima dos 50 anos.

Em relação aos casos de morte súbita representam 2 %.
Minovici, que no'S' dá, numa estatística recente referente

a 28 casos do Instituto de Bucarest, encontrou 1 %.
S. Tovo que dá notícia de diversas estatísticas aponta que

no Instituto de Medicina Legal de Turim a rotura espontânea
do coração representa 0,98 % das mortes não violentas e 3,9 0/0
das súbitas.

A rotura verifica-se muito mais frequentemente no ventrí­
culo esquerdo, na parte anterior, junto ao sulco interventricular.
Nos 28 casos de Minovici só três são do ventrículo direito e

Hahn, em 1941. relata-nos um da aurícula direita. Em regra
há rotura única, mas Minovici aponta 3 casos com dupla rotura

e 1 de múltiplas, (carcinoma pleuro-epicárdico-endoteliano ).
Só em duas dessas situações houve esforços como causa ocasional.

O enfarto é, como dissemos, a causa mais frequente de
rotura e passa, muitas vezes, despercebido pelas pequenas dimen­

sões, existência de anastomose coronárias ou ainda por ter loca­

lização em zona neutra do coração (Laubry e Routier).
Carlos Lopes refere um caso seu de abcesso metastático
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e Minovici apresenta como causa dos seus 28 : 8 infartos, 4 dege­
nerescências gordas do miocárdio" 4 placas fibrosas do miocár­
dio, 5 miocardites crónicas, 4 aneurismas do ventrículo esquerdo,
1 aneurisma da aorta justa-cardíaca, 1 goma sifilítica, 1 carcinoma.

O mecanismo' da morte parece não depender tanto do
volume como da rapidez com que se forma o, hemopericárdio,
mas pode, por vezes, dar certa sobrevida com sintomatologia que
levanta dúvidas.

A morte pode deixar de ser fulminante e ocorrer só ao

fim de uns minutos, antecedida de dor pre-cordial, empalide­
cimento, pulso fraco apagando-se progressivamente, ou morte
mesmo só ao cabo de algumas horas, com .angústia.. dispneia e

dores de tipo anginoso.
Aorto - Contràriamente ao que sucede com o coração, a

rotura da aorta sem aneurisma é muito mais rara do que 'a
rotura do aneurisrna ainda que o volume desta nada tenha no

determinar dessa rotura, pois há aneurismas pouco volumosos
que se rompem e pelo contrário aneurismas volumosos que não
ocasionam rotura.

Mesmo; na rotura espontânea sem aneurisma, hoje não
se põe em dúvida a lesão prévia do vaso (pelo menos uma dimi­

nuição congénita da resistência), pois ainda que macroscópica­
mente ela não seja evidente '(mas quase.sempre se nota ulcera­
ção da placa ateromatosa) microscópicamente se revela e deve­
mos contar, corno o fazia notar,Marz iani, com as insuficiências
dos nossos meios de investigação. Minovici valoriza a mesar­

terite aguda não especifica de Thoma, com necrose da média,
degenerescência mucóide e evolução aguda ou crónica, mas tanto

na_ produção dos aúeurismas como nas roturas sem eles não se

pode esquecer o papel primacial da sífilis. Realmente a sífilis,
com especial. eleição pam as fibras elásticas da média, é respon­
sável pela quase totalidade das dilatações aneurismais da aorta

que alguns autores crêem tão ligados à sifílis como a paralisia
geral ou a tabes. Nas infecções agudas (septicemia, difteria)
ou crónicas, e, intoxicações endógenas (ureia) ou exógenas (mor­
fina) e carências vitâmicas podem lesar sèriamente a, aorta,
que aliás pode sofrer a influência directa das doenças de órgãos
vizinhos, (tuberculose e� sífilis').

A rotura espontânea, sem aneurisma, é, em regra, única,
transversal e de bordo'S irregulares, completa ou incompleta, inte­
ressando neste caso só a íntima e a média fazendo depois o

sangue caminho ao longo da o parede do vaso. É mais frequente
junto à:s válvulas aórticas e sobre a parede 'posterior a nível do
istmo e do hiato. da aorta, diminuindo a frequência progressiva­
mente até à aorta abdominal.

Aparece a seguir a acção de causa ocasional ou mesmo

aparentemente sem -tal concurso.

.Na estatística de Minovici há 40 casos em 2.795 autópsias
o que representa 1,4 % e só 5 antes dos 40 anos de idade.

Schaechtelein relata-nos 9 casos de morte súbita por rotura

espontânea da aorta, um dos quais por aortite aguda consecutiva
a septicémia de estreptococos ..

Carlos Lopes e Salvador Júnior referem 18 casos em 34
anos no Institute de Medicina Legal do Porto e nós nesse

mesmo Instituto, em dez anos posteriores, encontrámos ôcasos

(0,1 %), sendo só 1 do sexo feminino, mas quanto às idades
3 situam-se antes GaS 40 anos e 3 depois. Contudo os casos de
Carlos Lopes são acima dos 50 anos e Boinet diz que é a partir
dessa idade que se encontram 2/3 dos casos.

Ouanto à 'rotura: dos aneurismas aórticos é muito mais

fréquente. ,

Bonciu, de Bucarest, cita 153 casos em 2.795 autópsias
(5,5'%) nas idades de 40 a 59 anos no homem, e, de 30 a 39
e 50 a 59 nis. mulheres, isto é, dos 30 aos 59 anos nos dois sexos.

Carlos Lopes aponta 152 em 43 anos. de vida do Instituto
do Porto e nós, nOSI 10 anos seguintes, encontrámos lá mais 51,
assim distribuído»: 39 da aorta ascendente (31 da porção intra­

pericárdica), 9 da crossa, 2 da aorta descendente e 1 da
abdominal.

A rotura dá-se em qualquer ponto.
O mecanismo da morte na: rotura da porção intrapericár­

dica é idêntico ao da rotura do próprio. coração, mas a morte

nesses aneurismas pode surgir sem rotura: a distensão do ori­
fíèio aórtico acaba na morte súbita por insuficiência aórtica,
ou ai'nda a accâo de aneurisma faz-se sentir sobre as coronárias
deformando o� obstruindo com coágulos os seus orifícios,

As roturas das porções extra-pericárdicas podem dar-se

para as cavidades pleurais (mais frequente para a esquerda)

para o parênquima pulmonar, para a traqueia (parte horizontal
da crossa que está em relação directa com ela), brônquio (na
concavidade da crossa que o abraça), esófago (para a torácica).
Carlos Lopes cita um com rotura para a cavidade ventricular
direita. O da aorta:' abdominal pode dar prévia paraplegia brusca.

Se o sangue se infiltra entre as túnicas vai romper mais

longe e pode dar até lá sintomas que lembrem ënvenenarnentor
podendo a morte surgir assim menos ràpidamente. Há casos

destes desacompanhados de sintomatologia alarmante. Peacock,
citado po.r Carlos Lopes, refere um caso em que mediaram 17
dias entre a T." laceração e a morte.

Outras artérias de grande calibre se podem romper, citando
Trillot- e Valatex um caso de rotura de aneurisma da pulmonar.

b) Morte súbita. funcional com estado patológico pré­
-existente.

Coronarite - É causa importante de morte súbita até
pelo já dito, pois sendo causa de enfarto leva assim indi­
rectamente à rotura. Mas sem rotura a coronarite e o enfarto
têm papel de muito valor nas mortes súbitas do 1.0 grupo e

do 3.°, ou seja, daquelas: em que as lesões seriam compatíveis
com a vida, mas um esforço suplementar provocou a morte.

o

Caso recentissimo foi publicado por Dérobert e Vacher:
um- enfarto do. miocárdio ocasionou a morte de um condutor de
autobus, no qual soe declarara um incêndio.' Ele dominara-o com

um extintor e ao sentar-se ao. volante para seguir a viagem,
morreu sem um grito sequer.

Estes autores relacionam. tal morte com 'a emoção e o

esforço física e psíquico. A emoção e O' esforço são factores

espasmógenos que favorecem O' enfarto de que há múltiplas
observações. Donzelot já, há muito, escrevera que a equação
enfarto miocárdio-trombose coronária é impossível de manter.

Há tromboses sem enfarto e vice-versa. Além da trombose coro­

nária há outros factores. Um terço dos casos. seriam indepen­
dentes dela.

Certas, observacões de Piédelièvre e de Moreau mostram

que muitos CélJSOS' foram precedidos de .forte emoção. Haveria
neste caso já miocárdio amolecido e o esforço deu a: sua rotura,
mas de qualquer maneira o esforço e a emoção constituem para
'estes autores, a verdadeira causa da morte súbita. O terreno é
contudo bastante ingrato.

A morte pelas coronárias é fácil de explicar quando a sua

obstrução é rápida, pOor exemplo por um coágulo, mas não sendo
assim, só com um esforço complementar e, nessa hipótese, não
será causa ocasional. Há a atender muito à localização do enfarto,.
pois pode dar-se em zona neutra ou de importância fisiológica
vital, com resultados portanto muito diferentes.

.

Certos. casos de morte dos fumadores, intoxicados crónicos.

pela nicotina, parece que se podem atribuir à acção desta subs-
tância, sobre as coronárias, (Schonberg).

o

O papel do sistema nervoso tem alto valor por acção
directa ou reflexa, os estímulos primitivos situados a distância:

estômago, vesícula biliar, etc.
As doenças das coronárias são, por outro lado muito fre­

quentes e, daí, não ser de estranhar a relativa frequência em

casos de morte súbita.
Pelas coronárias morrem por ano, nos Estados Unidos

da América, cerca de 120.000 pessoas, o que equivale a 8,5 %
de todas as mortes' e não. são raros os casos abaixo dos 40 anos

(Sanchez).
Nós encontrámos 38 casos nos referidos 10 anos, o que

representa 7,5 % do total de mortes súbitas. 32 pertenciam ao.

sexo masculino e 6 ao feminino.
A distribuição por idades fazia-se : 1, dos 2 aos 3 anos,

8 dos 30 aos 40 anos, 13 dos 41 aos 50, 9 dos 51 aos 60 e

7 dos 61 aos 70.

Miocardites e doenças varvulures�- tMioc�rdites de diversa

origem e doenças valvulares, especialmente aórticas, que podem
passar mais fàcilmente sem se traduzirem em sintomas graves,
ocasionam também morte súbita.

Agrupamos 14 destes casos: 12 do sexo masculino e 2 do
feminino. Distribuem-ss pelas diferentes idades desta forrna:
1 de menos de 2 anos, 2 dos 11 aos 20 anos, 3 d'os 21 aos 30,
3 dos 31 aos 40, 4 dos 41 aos 50 e 1 dos 71 aos 80.

Perturbações de ritmo. têm sido estudadas como capazes
de produzirem morte súbita.
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VEíCULO SUSPENSOR ANTITÓXICO E ANTI-HISTAMíNICO
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i

SINERGISMO DE ANTIBIOTICOS DE Acçio IMEDIATA E PROLONGADA
VASTO ESPECTRO ANTIBACTERIANO

AcçAo ANTIBIOTICA SOBRE AS BACTÉRIAS GRAM-NEGATIVAS E GRAM-POSITIVAS

Acçio ANTI-HISTAMINICA E ANTITOXICA

N,N'-Dibenziletilenadiamina dipenicilina G

Procaína-penicilina G • • . .

Penicilina cristalizada G potássica .

Sulfato de Estreptomicina. •

Sulfato de Oihidroestreptomicina .

•

t
roo.OOO u •

300.000 U.

100.000 U.

0,25 gr. base

0,25 gr. base
<>
<>

Ampola contendo:
Maleato de l-paraclorofenil-l-(2-piridil)-3-dimetilaminopropano 0,001 gr.

Polivinilpirrolidona. • • • • • • . . . 0,04 gr.

Além da form. NORMAL, o MULTIBIOTIC apreaenta.a. ta..bé ... na forma FORTE, contendo <> 0,5 gr.

baae de Sulfato de e.troptomicina e <> 0,5 gr. baae d. Sulfato d. Dihidro.atreptomialla

I". STI TUT O LUSO-FARMACO-LISBOA
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Pericordites - As péricardites agudas dão sintomatologia
bem aparente e não são causa de morte súbita.

As péricardites cróni.cas podem evolucionar de maneira
latente, mas quase sempre se lhe associam 'lesões cárdio-vascu­
lares que são as verdadeiras causas de morte.

A sínfise pericárdica é mais causa ocasional do que
eficiente.

Veias - Apontam-se as roturas, aliás rarissimas, como
causa de morte.súbita, Leclerc apresenta um caso de morte súbita
pela rotura de vaso varicoso' da espessura do ligamento
largo do útero.

N os arquivos do Porto, nos ditos 10 anos, encontrámos um

caso de rotura de varizes esofágicas e um de rotura da
safena interna.

Também flebites diversas com despreendimento de coá,gu­
los podem originar morte súbita em estados puerperais ou sem

sinal mórbido nenhum.

Doenças renais - Referimo-las aqui por estarem tantas
vezes ligadas ao sistema cárdio-vascular, mas lesões renais puras
podem também deterrninar morte súbita por bruscos fenómenos
de desequilíbrio metabólico capazes de s'e produzirem se um

esforço é exigido à economia.
-

A nefrite crónica pode dar, à solicitação externa,
súbito aumento da: tensão arterial e em -plena saúde surgir
queda" perda de conhecimento, fenómenos convulsivos: feri­
mento da língua,. feridas e equimoses dos membros e cabeça
e todo o cuidado interpretative é necessário.

N os dez anos do Instituto de Medicina Legal do, Porto
. que pesquizamos OSI casos de morte súbita foi ela atribuída a

lesões cárdio-renais em 31,8 % (192 casos).. .

Estas, as miocardites e a coronarite totalizam 244 casos,
ou seja 44,6 % do total, enquanto os casos' de roturas são 69,
isto é 11,4 % da totalidade, a demonstrar que os casos francos
de morte súbita pelo aparelha circulatório são bem menos do

que aqueles em que não há um episódio agudo marcante.

É certo que nem todos os 244 casos entram no 3.° gl:UpO,
no grupo em que não há uma clara causa, pois por exemplo
neste grupo de cárdio-renais há 40 casos de nítido edema agudo
do pulmão.

A. distribuição p.or sexos e idades se vê no quadro, res­

pectivo.
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2. APARELHO RESPIRÀTÓRIO - Como dissemos
já houve tempo em que se supunha que a maior parte das mor­

tes súbitas' ocorriam por causa respiratória, mas ainda hoje se
reconhece o grande papel do aparelho respiratório na morte
súbita, especialmente na criança de pouca idade.

Nós obtivemos mesmo uma percentagem muito maior do
que a habitualmente é referida pelos autores.

Distribuiam-se assim os nossos casos:

Bronco-pneumonias 148-
Tuberculose pulmonar·................ 69
Pneumonias 17
Sífilis pulmonar 1

O estudo dos quadros e do gráfico dá-nos ensinamentos
de registar. Ora não são só as lesões pleure-pulmonares qUtl dão
morte súbita, mas laríngeas e traqueais e, por vezes, reconhe­
cendo mecanismo a que propriamente o aparelho respiratório é
alheio : corpos estranhos externos ou de, órgãos' vizinhos ou for­
mações pertencendo-lhe mas que por seu crescimento ou posição
actuam como corpos estranhos.

Laringe - O edema pode dar asfixia aguda mas cuidado
com o edema post-mortem por imbebição cadavérica da mucosa

da laringe. Aliás os fenómenos cadavéricos podem actuar em

sentido oposto e a hipostase fazer com que se deixe de verificar
um edema na autópsia.

-

Infecções primitivas podem aparecer da mesma formá que
uma angina, ou secundárias a doença geral não diagnosticada
(infecciosa, tóxica ou alérgica) ou a supuração perilaríngea ou

perifaríngea de sintomatologia fruste.
Carlos Dopes cita dois casos pessoais .

, Dos corpos estranhos ou actuando como eles citam-se ali­
meritos ingeridos precipitadarnente (Hadengue salienta que a

dosagem do áloool no sangue mostra muitas vezes valores altos
a explicar os excessos e, por outro lado, a diminuição de reflexos
de defesa), regorgitação, ascáridès (a putrefacção pode acarretar
a penetração nas vias respiratórias de matérias .gástricas, e a

migração dos ascarides é sobejamente conhecida), pólipos pedi­
culados da laringe, traqueia ou faringe. O mecanismo tanto

pode ser de asfixia como de inibição.

Adenopatia tráqueo-brõnquico-s- Por compressão da tra­

queia, pouco de aceitar, lesão de nervos como, o y:�go ou
__
de

grossos vasos pode provocar rnortesúbita, mas a perfuração da
traqueia, brônquios ou vasos com inundação pelo pus neles é
o mecanismo mais usual, especialmente nas crianças.

Conqestão pulmonM - Pode evolucionar sem sintomato­
logia, especialmenteem alcoólicos quando expostos ao frio, o que
constitui uma forma verdadeiramente -médico-legal.

P-neumonia - As. Formas -atípicas, e cada vez elas são
mais frequentes, são as que melhor originam morte súbita.
Tendo como vítimas especialmente os 'velhos, os cárdio-vascula­
res, as crianças sobretudo distróficas e sifilíticas. Nos 17 casos

que encontrámos, a distribuição faz-se dos 31 aos 70 anos na

sua maior força. A influência do tempo frio não se sente r-

7 de inverno e 10 de verão.

Bronco-pneumonia - A grande cei íadora de crianças mor­

tas sùbitamente.jEscolhe sobretudo as débeis, atrépsicas, raquí­
ticas, sifilíticas. Trata-se afinal de uma tóxico-infecção dos cen­

tros cardíacos e vasomotores do bolbo, sem sintomatologia clí­
nica alarmante ou ,que charrie a atenção para o aparelho respi­
-ratório. Às vezes um pouco de cianose, nada mais, Cuidado com

o diagnóstico diferencial da sufocação, como já acentuámos.

Edema agudo do pulmão :- Diversos estados podem con­

duzir ao estabelecimento rápido e inesperado da submersão
interna.

.

Benasi, em estudo de conjunto sobre o ed5111a pulmonar,
escreve que ele é causa frequente de morte súbita, em indivíduos

aparentemente sãos, ou em cárdio-renais ou hipertensos e que,
sùbitarnente, aparece- seni se descortinar qualquer razão para isso.

Cita o caso curioso de um velho que morreu subitamente

quando estava na ,gare para ir à cidade depositar o seu testa­
mento no notário. Logo se supôs- envenenamento pelos que iam
ser desardados.

Tuberculose pulmono» - Tem, em regra, clara sintomato­
logia mas pode, especialmente na forma fibrosa, a morte sur-
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preender com aparência de sâo.: e pode, por outro lado, em

desconhecidos dar morte na rua e ser impossível levar em conta

os antecedentes. Mesmo descontando os casos gue' apontamos
por insuficiência do critério que seguimos,' temos que admitir
que é mesmo assim frequente (2 a 5 %, diz L. Velasquez).

Pode apresentar alguns sinais de asfixia que reconhece
a maior parte das vezes origem na hemoptise, mas pode resultar
de rápido processo granúlico ou bronco-pneumónico com ede"
matização pulmonar concomitante e podendo clinicamente dar
o quadro descrito por Courmont de «asfixia tuberculosa aguda».

Menos frequentemente aparecerá uma morte como que por
inibição ou síncope cardíaca: reflexos inibitórios a partir das
lesões pulmonares' ou de lesões secundárias renais ou suprarre­
nais, ou como por urna reacção alérgica brutal como consequência
da descarga, brusca, maciça, de bacilos, localmente no pulmão
ou no sangue.

_

L

Bonnamour, Duplant e Ambre, que dizem ser frequenre
a morte súbita sem causa aparente na tuberculose pulmonar
(13 em 920 doentes num total de 3,200), valorizam muitas lesões'

hepáticas e renais que fazem pensar em súbitas reacções alér­

gicas, por descarga maciça ou pelos seus venenos solúveis e

endotoxinas, " I.J

A hernoptise pode aliás matar por hemorragia mas muito
rara e dificilmente.

. Não se deixe de valorizar a insuficiência suprarrenal que
se surge tardiamente pode aparecer também de início.

Os clássicos falam de embolia por se destacar um coágulo
em veia atingida pelo processo.

Pleura - Pode haver derrame considerável sem sintoma­
tologia, A morte súbita explica-se pela teoria reflexa, por ini­

bição (excitação sensitiva do frénico ou plexo cárdio-pulmonar
para o bolbo), ou pela teoria mecânica - modi ficações mediasti­
nais pelo derrame: nas, esquerdas desvio do coração e torsão do

pedículo; nas direitas sobretudo pela posição da cava inferior
junto ao diafragma.

.

As aderências totais, alterando a mecânica respiratória,
.podem explicar ou ajudar, mas para as parciais só a inibição, ,

que se não desperta, contudo, em manobras pleurais bem
, violentas!

Ainda outros estados pleurais ou pulmonares podem oca­

sionar morte súbita, ainda que raramente, como a própria asma.

-

-
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3. SISTEMA NERVOSO - Os estados agudos, tanto
infecciosos como' vasculares, têm' em regra uma sintomatologia
tão nítida que se o indivíduo não morre logo, faz-se o diagnós­
tico, pelo menos da órganicidade da morte que assim 'já não entra
no grupo das súbita . Só por isso têm lugar de certa modéstia:
8,3 % na nossa estatística em desacordo com percentagens mais
elevadas de outros, autores. Aqui, além da razão já expo·sta da
sobrecarga dada pela tuberculose pulmonar, há ainda a atender
ao cuidado que tivemos' de excluir todos aqueles casos em que
se dizia ter sido súbita a morte, l11a!S pelo boletim clínico se

verificava 'que assim não sucedera. Ora estes' casos excluídos,
e muitos foram eles, referiram-se na quase totalidade a hemor­

ragias cerebrais.

Hemorragias meníngeas e ,enceféúicas � Constituí o grupo
. mais rico de causas de morte súbita- pelo sistema nervoso.

A localização da rotura pode ser a mais diversa: bolbo,
protuberância, roturas> com inundações ventriculares, vasos da
base de que o Prof. Coimbra .e Carlos Lopes publicaram dois
casos (artéria basilar e· sílvia esquerda). Dilatação aneurismal
(rara a rotura coma salienta: Billault), estragos de artéria-escle­
rose, acção de processos infecciosos agudos: ou crónicos como

a sífilis, colocam os vasos' em condições de que, co:m uma causa

ocasional, a: hemorragia surge.
Trillot, em 1941, e novamerite com Valatex, em 1948, publi­

cou dois casos de hemorragia cérebro-meníngea com inundação
ventricular que haviam: dado suspeitas de envenenamento, com

morte súbita antecedida de curto mas clar o síndroma gastro­
-intestinal. Explicam as perturbações gastro-intestinais pelas
lesões cerebrais, por ,

via vegetativa. ,

. A hemorragia da .protuberância anular pode dar sintoma­
tologia. de envenenamento pelo ópio.

Coloca-se por vezes o problema médico-legal da hernorra­
gia traumática cheio de di ficuldades, especialmente para a hemor­

ragia cerebral, pois é mais fácil de se admitir a possibilidade no

que diz respeito à' hemorragia meníngea.
Há ainda que entrar em conta com a pré-existência de

lesões, até simples estados deficitários de irrigação podem, por
acção de um traumatismo, originar a morte súbi-ta. Polis e

Paulesco demonstraram que a' comoção cerebral se torna 'fácil
quando o animal tem o: cérebro anemiado. Um pequeno choque
produz a morte se as vias- colaterais não restabelecem ràpida­
mente irrigação suficiente.

Tumores cerebrais - Como Bellucci e outros autores
salientam podem evolucionar silenciosamente se em terreno neu­

tro e sem graves destruições: O aumento de volume pode levar
a comprimir bruscamente um centro vital ou atingi-lo direc­
tamente.

:A morte súbita é mais. fácil nas formas sob a tenda do
cerebelo nas proximidades do bolbo e protuberância.

Nós próprio, com a colega Hortênsia Cruz publicámos
um caso de cisticercose menirtgo-encefálica que originou
morte súbita.

Abcesso cerebral - Igualmente pode evolucionar 'em silên­
cio . .o aspectomédico-legal de uma agressão torna-se delicado:
caso de Smith Sidney de propagação ao encéfalo de otite média
em indivíduo que fora agredido.

,-- ... _-

MenrÏ;ngites - Há formas latentes, até tuberculosas, sem

sintomatologia característica.

Epilepsia - Se não. se conhecem os antecedentes algumas
- situações de epilepsia originam confusão. até porque pode, como
no caso de Richter, citado por Thoinot, haver sinais de' afo­
gamento.

É o caso de uma rapariga de 18 anos que acompanhando,
à noite, um indivíduo, a casa deste, de manhã tornou banho e

apareceu morta na banheira, mas com mordedura recente da lín­
-

gua junto a antigas: e havia antecedentes a explicar o caso .•

Podemos encarar a morte durante o acesso e nos intervalos
(raro). Durante Qi acesso, a morte será acidente episódico' da
crise, surge por fenómeno patológico determinado por ela, ou
não se encontra razão:

a) Surge um acidente: asfixia por; submersão, sufocação.
introdução de corpos estranhos nas vias respiratórias'.J.
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(provindos do exterior, ou matérias regorgi tadas),
imobilização do tórax por espasmo dos músculos res­

piratórios; queda ou precipitação. Cuidado, que os

sinais asfíxicos podem resultar só da crise,
b) Gera-se um epifenómeno que podendo surgir sem isso,

a verdade é que ill hipertonia que acompanha o ataque
torna lógico fazer dependê-lo dele: hernorragia menín­

gea ou encefálica, rotura do coração ou grossos vasos

como a aorta, ou de vísceras como o fígado.
c) Sem nada: fala-se de síncope pelo esforço das convul­

sões, asfixia por espasmo dos músculos respiratórios
afectados também pelas convulsões.

4. DIVERSAS CAUSAS -- Não falaremos aqui da
morte por inibição por termos publicado um estudo sobre ela,
nem de casos raros e discutíveis como de hipertrofia da amígdala
lingual (Nouille), ossi ficação prematura dos ossos do crânio
(Reichardt), etc.

Aparelho diqestioo=; Hemorragias por erosões vasculares
e perfurações gastro-intestinais originadas em processos ulce­
rativos que podem passar despercebidos, especialmente ern crian­
ças ou velhos, ou ser atribuida.a sintomatologia a processos sem

importância.
Nós próprios autopsiamos, no Porto, o cadáver de um

homem de 58 .anos que se sentira sùbitamente doente na rua

quando bem disposto conversava com amigos. Levado ao hos­

pital morreu pouco depois sem diagnóstico. Uma hemorragia,
complicação. de úlcera duodenal, fora a causa da morte.

A hemorragia fulminante gastro-intestinal raramente pro­
vém de úlcera típica, mas, sim de 'exul,6.erat�o sVmp�ex que deve
ser procurada com cuidado, Domingos Araújo descreveu um

curioso caso de perfuração de úlcera do. esófago.
A oclusão intestinal aguda (não confundir a invaginação

comum do intestino com volvo interno, o que, aliás, não é fácil,
pois a invaginação não apresenta exsudato, aderências ou sinais
inflamatórios), as hérnias estranguladas com dor atenuada, a

apendicite hipertóxica, a obliteração de vasos, mesentéricos, a pan­
creatite hemorrágica aguda, que Toledo y Valero diz ser aúnica
afecção pancreática capaz de dar morte súbita no sentido

médico-legal, são situações' de considerar na morte .súbita.
Oliveira Barros publicou, em 1945, uma curiosa observa­

ção de morte súbita consecutiva a cálculos do colédoco.
"

Dôrig relata, em 19.46, um caso de equinocose do fígado
que deu um sindroma de Lóff+er e morte em choque alérgico.

Aparelho génito-urinário-- Al�m dos estados cárdio-renais
e mesmo só renais, que podem estar na base de casos de morte

súbita como já dissemos estados patológicos das vias urinárias
e lesões dos órgãos genitais como obstáculos à saída da urina
e roturas' de órgãos ocos podem dar também a morte súbita,

A gravidez ectópica é causa de morte súbita: pois o dia­
gnóstico é, muitas vezes surpresa de autópsia.

Kuschlew relata um caso de morte súbita pDr hemorragia
menstrual vicariante.

'

Sangue e órgãos hemoiopoiéticos -- Nas leucemias mie­

lóides, afecções hemorragíparas por hemofilia, roturas espléni-:
cas após paludismo, etc., a morte súbita pode surgir.

,Doènças infecci,osrLs -- A forma hiperaguda de certos esta-:
dos infecciosos leva: à morte em pouco tempo com rápido suceder
de sintomas que podem lembrar envenenænento: sùbitamente
mal estar, arrepios, cefaleia, raquialgia, taquicardia, hipotensão,
vómitos, às vezes convulsões ·e morte. Em vez de exaltação de
virulência talvez mais por insuficiências funcionais do organismo
por doenças anteriores.

Pode dar insuficiência suprarenal aguda com lesões delas,
que aparecem aliás noutros, casos, como na toxinfecção do bolbo

raquídeo ·e na miocardite aguda.
É resposta anespecí.fica a interpretar pelos trabalhos de

Reilly e doutrinas de Seley. Mas O'S mecanismos da morte súbita
nos estados infecciosos são diversos, desde impregnação tóxica
do miocárdio ou do próprio bolbo, a hemorragias,' embolias, etc,

Indicam-se como infecções que mais podem provocar morte
súbita: febre tifóide, meningites, escarlatina, paludismo, gripe,
coqueluche, raiva.

Glândulas endoorinas -- Intimamente ligadas ao metabo­
lismo sob múltiplas formas ·e ao funcionamento de centros e

órgãos C0l,11 as mais diversas funções e encorporadas em vas­

tíssimo sistema de intercorrelaçôes, não podiam deixar as glân­
dulas endócrinas de ter papel nos casos de morte súbita.

E maior papel não têm porque a sua importância leva
ao aparecimento. de sintomatologia que tira à morte o carácter
de inesperada. É o que sucede com a hipófise e com a tireoide
na sua doença mais grave: Basedow.

Mas se a tireoide pode ter influência decisiva em certos
estados circulatórios, se se fala de uma supressão brusca da sua

secreção, aliás bastante duvidosa - Mutel e Morin citam-nos um

, SÓl.SO de morte súbita em recém-nascido por destruição total
do corpo tireoide em consequência de hemorragia a quando
do parto -- e da compressão sobre a traqueia, só de admitir em

certas posições, se a espasmo da glote pode resultar da acção
das paratireoide, mais do que do timo, a verdade é que às cápsu­
las suprarrenais se atribui hoje o principal papel endócrina na

, morte súbita.
.

Esse papel tanto resulta de estados bem nítidos e claros
dessas glândulas como, da intervenção que podem ter em reac­

ções gerais do organismo capazes de levar à morte (sindroma
geral de adaptação, e trabalhos anteriores de Riley, Mosin­

ger, etc.).
Realmente o suprarrenalorna .hipertensivo. lesões tumorais

ou infecciosas diversas, ou até alterações .puramente funcionais,
não traduzidas em lesões tumorais, tuberculosas, necróticas ou

de enfarto, podem arrastar ao estabelecimento de sintomatologia
que lembram os quadros clínicos ,e experimentais ligados à

suprarrenal, conduzindo ràpidamente à morte.
Se o suprarrenaloma hipertensivo é raro, ele tem contudo

valor médico-legal, porque logo à primeira crise pode conduzir
à morte.

Em boa saúde, pessoas novas, ,s,entem mal estar, formiguei­
ros nas extremidades, dores violentas nos membros irif.eriores,
abdómen e tórax, cefaleia intensa, vómitos, às vezes amaurose

ou afasia ou paralisias transitórias com a tensão arteriai elevada
e, ou tudo se normaliza e outras crises surgem, ou morrem na

primeira. Na necrópsia : malformações ou adenoma medular.
IDas lesões tuberculosas já falamos a propósito da morte

na tuberculose pulmonar. Além da caseificação pode haver sim­
ples hemorragia, por vezes hematomas que chega a tomar o, tama­

nho de um ova até com conséquente rotura.

A hemorragia bilateral é rara, mas Morison, em 1943,
descreve um caso e nós, em 1953, ao, autopsiar, com Cabeza,
em Madrid, uma criança vítima de atropelamento pudemos veri:
ficar um caso bem nítido .. /

A apoplexia aguda de natureza infecciosa aparece, geral­
mente, na síndroma de Waterhouse-Friederischen que é uma

das causas de morte súbita, especialmente abaixo, dos 9 anos.

.Martland descreve-nos 19 casos, 10 em ádultos, com morte

em algumas horas, æ mais, tardia em menos de 48 horas, e con­

sidera-a causa de grande número de mortes súbitas que se proO­
cessuam em poucas horas.

Como dissemos, atinge sobretudo as crianças até aos

9 anos' de idade, mas' também os adultos, sobretudo, em Março,
Abril, Maio, talvez por maior número de rinofaringites e menin­
gococcemias. Se o meningococo tem sido responsabilizado outras

taxi-infecções a podem dar e em alguns casos não se descobre

q�alquer factor etiológico.
.

Instala-se ràpidamente, em saúde aparente, com cefaleias
intensas, vómitos, diarreia, forte hiperterrnia e logo cianose, poli
e dispneia e petéquias nos tegumentos e mucosas, púrpura, mui­
tas vezes necrosando-se ràpidamente, de tipo fulminante. Quase
constantemente convulsões, inconsciência, colapso cárdio-vascu­
lar com hipotermia final.

Ora esta sindromæ ligada às cápsulas suprarrenai s, mas

tendo unia etiologia tóxico-microbiana e mecanismo hipe­
rérgico é considerada como' uma- forma de síndroma de adapta­
ção de Seley e, como tal, resposta anespecifica a diversos facto­

res «stressantes». N esta síndroma a reacção, de alarme é, dada
a violência do «stress», rapidamente seguidaida fase de esgo-
tamento.

..

Faz-se notar que nas lesões edematosas e hemorrágicas
capsulares não há à volta reacção'leucocitária, nem se encon­

tram agentes microbianos. 'Isto constitui distinção fundamental

I das embolias microbianas que se podem observar nas suprarrena-
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lites hemorrágicas por trombose da veia suprarrenaliana, como

se tem encontrado em casos de morte por manobras abortivas.
E estamos afinal já a tratar da intervenção das suprar­

renais nas reacções gerais do organismo.
Ora se bem que o médico-legista só tenha que jogar com

dados nitidamente estabelecidos, não pode deixar de estar a par
do avanço dos conhe.cimentos e aplicá-los, pelo menos no campo
da doutrinação e da discussão, base afinal depois das conclusões,
estas sempre bem arrimadas às realidades. Assim não pode igno­
rar matérias que valorizam extraordinàriamente o papel das
endócrinas na morte súbita e ajudam a bem compreender essa.

outra parte tão importante na morte súbita que é a inibição,
de que não tratamos aqui por já, em outro artigo, o termos feito.

É o caso· da. concepção inicial de Seley e das principais
críticas que se lhe seguiram, dos trabalhos. anteriores de Reily
e da escola' francesa de Mosinger que permitiram afinal a con­

cepção sintética de Seley, os trabalhos de Green sobre o shok
e de Seligman, Frank e Fine sobre as irrigações do' fígado com

sangue arteriolizado tão benéfico em animais «chocados».
Dois artigos de médico-legistas nos abrem este caminho:

o trabalho de Firket ,e Scoville sobre a aplicação em medicina

legal. da noção da síndroma geral de adaptação e de Muller
sobre a. emoção como factor traumático.

Não podemos estar aqui a desenvolver este assunto, recor- .

daremos só que a par da reacção. especifica do organismo há
maneira anespecífica de reagir que pode vir a tomar o principal
papel. O estado de «stress» provoca uma série de reacções em

cadeia no organismo não adaptado qualitativa nem quantitati­
varnente, umas passivas outras já de defesa «mobilização das

forças de defesa» em que a hiperactividade das cápsulassuprar­
renais constitui a notadominante. Este grupo de fenómenos de

choque e anti-choque constituí a fase de alarme da síndroma,
de curta duração, a que se segue a de adaptação, mas que ultra­

passada a capacidade de resistência cai na «fase de esgotamento».
Ora critérios clínicos, anátomo-patológicos e laboratoriais

permitem caracterizar a síndroma e esses serão aproveitáveis
médica - legalmente, se utilizados com o nosso devido método :

Test de Thorn, estudo microscópico do tecido linfóide e

do cortex suprarrenal, verificação de úlceras digestivas agudas
(autópsia precoce), determinação dos 17. cetesteróides e dos
esteróides reductores (para estes só cadáveres muito frescos e

tanto nestes como nos 17 esteróides !para interpretar é necessário
atender à concentração e diluição eventual da urina) . O estudo
do colesterol nas suprarrenais só depois de bem apuradas as

médias em vários géneros de morte.

.

Em reunião médico-legal recente, Lattes afirma o valor

prático destes estudos em queimados, síndromas hepáticas, e no

assunto que nos interessa hoje-morte súbita.··
.

E Mazel nessa mesma reunião aplica a doutrina para
explicar urn caso de morte súbita que' ocorrera em '1917 em

circunstâncias ipara ele só explicáveis agora.

Timo - Ligada às glândulas endócrinas está o órgão de

função interna que tanto se valorizou na morte súbita, sobretudo
de crianças - o timo.

Atribuiu-se a morte tí.rnica a hipertrofia Ou falta de regres­
são deste órgão que comprimiria a traqueia (Madan falava
mesmo, de tráqueo-estenose tímica) ou ramos nervosos, ou então
a-hipertimização, isto é, aumento dos seus produtos. endócrinos.

Ora hoje não se aceita essa acção sobre a traqueia quer
florque, segundo Scheele demonstrou, seria necessária uma força
equivalente a 750 a 1.000 gramas para a compressão eficiente
num lactente, quer pelo facto da deformação traqueal Sy notar

na porção intratorácica onde o timo tem bom espaço para' a

expansão (B.enecke e Birke dizem que essa deformação se esta­
beleceria na vida fetal) o que é uma hipótese, claro, Pode tra­

tar-se de deformação cadavérica ou atresia congénita do órgão.
O mesmo se diz para compressão de outros órgãos vizinhos
como grossos vasos, auriculas, sendo mais de admitir acção sobre
os nervos vago, reco-rrente, frénico, nervo cardíaco inferior,
ramos sensitives da traqueia mas é difícil de demonstrar..

Moro afirmou que os nervos do timo e os nervos cardíacos
estariam ligados por rico sistema anastomótico e o gânglio de

Wrisberg constitué o ponte nodular de onde partiria a iner­

vação deste órgão. Uma excitação do timo poderia pelos ramos

afluentes da vago atingir o gânglio e provocar o calapso cardíaco.
A hipertimização é igualmente difícil de dernonstrar, não

podendo estabelecer-se paralelismo com .0 tamanho do órgão.

Parece que poderia aumentar o estado de vagotonia, com hipo­
tensão arterial, taquicardia. colapso, convulsões, espasmo da glote
(paratireóides) - teoria de choque neuro-humoral que nada
demonstra que seja real e Lemaire procurou, em vão, sinais de

hipertrofia tímica em crianças hipervagotónicas.
A hipertrofia é aliás difícil de calcular dadas as varia­

ções individuais e o desacordo dos autores. O peso relativo
diminui a partir do nascimento, mas o absoluto parece que sobe
até à puberdade, depois com rápida regressão. Alguns dizem que
pelos 3, 4 anos é que tern o seu máximo e Hérard relaciona
o seu volume com o estado de nutrição, e as infecções e intoxi­

cações têm grande influência na regressão do timo, como que
o fundem, diz Christian, que acrescenta muito judiciosamente:
esta falsa hipertrofia tímica não é causa, é efeito da moite súbita.

iCom Paltauf, voltou-se a valorizar o timo por a sua hiper­
trofia fazer parte do estado timo-linfático ou hábito pastoso,
que exporia a mais fácil morte súbita.

Ora no lactente há, naturalmente, uma predisposição espe­
cial para a morte súbita mas não. se sabe que papel tenha nele
o timo. Por outro lado verificou-se que em tal estado timo-linfá­
tico falta muitas vezes a participação tímica e no II Congresso
Internacional de Pediatria, em Estocolmo, negou-se todo o papel
a esse órgão em tal diátase, dizendo Mouriquand e Berneheim

que, embriologicamente, histológicamente e clinicamente não
está dernonstrada nenhuma ligação timo-linfática. Teremos pois,
como aconselha Piga, de limitarmo-nos a afirmar se há ou

não hipertrofia .( e isso só em casos claros) sem nos compro­
metermos na valorização d<IJ hipertrofia mesmo se ela for clara,
e sob o ponto de vista prático, médico-legal, bastará afastarmos>
a hipótese de morte violenta, que é .0' que interessa em última
análise.
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M O V I· M' EN' O MÉDICO
(Extractos e resumos de livros e da imprensa médica, congressos

e outras reuníões, bibliografia, etc.)

ACTUALIDADES CLÍNICAS E CIENTÍFICAS

A Butazolidina nos' processos reumáticos

Uma das recentes (] 952) aquisições terapêuticas em reu­

matologia é o preparado Butazolidina, derivado sintético do
pirazol. Empregado a princípio como solvente para o uso paren­
teral da aminopirina, verificou-se que possuía, por si só, acti­
vidade nas doenças reumáticas e com esse fim tem sido ampla-

,

mente aplicado.
As suas acções farmacológicas mais intéressantes, com­

provadas experimental e clinicamente, são o antipirético, menos
intenso do que outros preparados antitérmicos; cncdçésico, infe­
rior à do piramidão e possivelmente secundária à sua acção
anti-inflGll1W!tóY!iaJ que é a mais característica da Butazolidina,
,

Tem também esta substância acções anti-diurética, anti­
-histaminica e sobre a permeabilidade capilar.

, Julga-se que as acções desta substância podem ser exer­

cidas através do hipotálamo e até agora não se demonstrou

acção hormogenética.
N o campo da reumatolo,gia as indicações da Butazolidina

têm uma amplitude tal que pràticamente compreendem a quase
totalidade das, afecções englobadas sob a- denominação da espe­
cialidade. Assim, mostrou-se activa na febre reumática, dimi­
nuindo os exsudatos viscerais e as tumefacções articulares,
fasendo descer o V. S. G. e acalmando o sintoma dor.

Nas P. C. P., em período avançado, a Butazolidina melhora
só os fenómenos álgicos, mas de forma irregular, sendo esta

acção mais ostensível. nos homens. Nas formas atenuadas, nas

de início, nas agudizações das evolutivas e nas oligoarticulares,
os efeitos sobre a tumefacção', mobilidade e dor são mais acen­

tuadas. Em geral, o benefício é irregular e quase sempre os

doentes recidivam ao fim de alguns dias ou semanas de aca­

barem os tratamentos.

N a doença de Bechtêrew parece que a acção benéfica
que se consegue com a Butazolidina é mais clara que nas P. C. P.
Em nenhuma das doenças existe concordância absoluta entre

a evolução clínica! e os valores da V. S. G. quando se admi­
nistra Butazolidina.

Foi empregada esta medicação nos reumatismos degene­
rativos (artroses), obtendo-se na maioria dos casos de agudi­
zação que a dor se atenue com melhoras conséquentes da capa-
cidade de mobilização.

.
-

tUma eficácia irregular obtém-se no seguinte grupo de

afecções: periartrite escápuló-umeral, tendino-periartrites, dor-

sal,gias, lombalgias, ciática e nevralgiás. Mais favoràvelmente
activa na gota aguda e crónica, inclusivamente nalguns doentes
nos quais a colchicina não deu resultado, observando-se nos

gotosos submetidos à Butazolidina ·um aumento de excreção
urinária de ácido úrico.

.

Para a administração da! Butazolidina empregam-se as

vias oral (em grágeas de 0,20 gr.), endovenosa (5 c.c, a 20 %
combinada com 0,5 c.c. de Heparina), intramuscular (10 c.c.

a 10 %) 'e rectal em supositórios.
Por via bocal as doses diárias empregadas variam desde

0,20 gr. até 1,60 gr., sendo. a dose média de 0,60 gr. e man­

tendo o tratamento num espaço de dias e semanas.

A injecção endovenosa aplica - se diàriamente até obter
resultados, continuando com doses espaçadas cada 2, 4 a 8 dias.

A aplicação intramuscular é diária, com totais de 13 a

80 injecções.
A melhor forma de administração é oral, p01S que a injec­

ção endovenosa pode provocar esclerose vascular e a injecção
intramuscular deu lugar a abcessos. '

,
As manifestações tóxicas de intolerância que podem apre­

sentar-se (em percentagem superior a 30 %) nos doentes tra­

tados com Butazolidina são: dor epigástrica, sindroma de

saturação constituído por astenia geral, secura da boca e dor
no epigastre, náuseas, vertígens, hematernoses, hematúria, ede­
mas, anemia, diminuição do número de plaquetas, agranulocitose,
crises de insuficiência cardíaca. Têm sido, até agora, reversíveis
todos eles quando se suprime a droga, e se actua nos casos que
requerem terapêutica que possa modificar algum dos sindromas
indicados.

.

Do que se disse 'anteriormente, deduzem-se as; contra-indi­
cações quanto ao uso da Butazolidina: cardiópatas com coração
insuficiente, renais com nefropatias intrínsecas, ulcerosos gas­
tro-duodenais, em actividade ou' sem actividade, e, em geral,
todos os doentes com estado geral precário.

Como normas complementares para o tratamento com

Butazolidina é conveniente submeter a'S doentes a urna dieta
restritiva de cloreto de sódio. e de liquidos; também é necessário
controlar possíveis oligúrias e modificações do quadro hemático.

(eArchiua Ccrdio-Rheumaioloqico: Hlspanica»>«
Fase. 4 de 1953).

Diagnóstico da insuficiência suprarrenal crónica

o diagnóstico da insuficiência suprarrenal cronica no seu

início ou nas variações que pode apresentar, passou a ser extre­
mamente difícil para o clínico, na: civilização completa em que
vivemos, na qual «a psicàstenia é um fardo quase universalmente

ac�to» e o tisnar-se ao sol, uma medida terapêutica largamente
empregada.

Nos últimos 15 anos tem havido uma tendência médica
e leiga para se falar em hipofunção suprarrenal e para se

JOSÉ SOHERMANN
e

RENATO BORGES DA FONSECA

classificar sob este diagnóstico, o grande número de 'pacientes
com hábito asténico cronicamente fatigados, com constipação
intestinal e pressão arterial baixa, que procura os consultórios
e serviços médicos. Inadvertidamente, sem que qualquer prova
laboratorial seja feita para confirmar o diagnóstico, são admi­
nistrados a estes pacientes extractos corticais naturais ou pro­
dutos sintéticos, em doses prolongadas e elevadas. Esta prática
precisa ser veementemente condenada, pois não há qualquer evi-
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dência, quer laboratorial, quer clínica, que justifique a conclusão I
de que os sintomas e sinais apresentados PQr estes doentes sejam
devido a uma hipofunção do córtex suprarrenal. Por outro lado,
o usa indiscriminado de desoxicorticosterona pode levar a

suprarrenal a um certo' grau de esgotamento e atrofia, princi­
palmente da zona glomerular. Trabalhos de SELYE mostram que
altas doses de DOCA são tóxicas, podendo provocar hipertensão
arterial transitória, insuficiência cardíaca, profunda fraqueza
muscular, artralgias, diminuição da resistência ao choque trau­

mático, lesões arteriais (inclusive hialinose), queda da glicémia
basal e um grau elevado de hipopotassernia. FüSTER e cols. pro­
varam que no homem a superdosagem do mineralocorticóide
em questão também pode levar ao desenvolvimento de arterio­

patias, como hialinose e tromboses, confirmande as experiências
de SELYE.

Por todos os motivos acima expostos, torna-se necessária
uma revisão e actualização do conceito de insuficiência suprar­
renal, com a necessária delimitação do que está estabelecido e

uma menção dos problemas correlativos ao seu diagnóstico, a

fim, de que a terapêutica apropriada possa ser empregada.

iCüNCEITü - A insuficiência suprarrenal crónica é uma
entidade clínica caracterizada por uma série de sintomas e sinais
causados por uma diminuição da função cortical, seja po,r lesões
do córtex, seja pela falta de estímulo central hipofisário.

Há, no entanto, diversas ocasiões em que a reserva fun­
cional do córtex encontra-se temporàriamente

-

exaurida, C01110

nos casos de graves infecções, traumatismos, operações cirúr­

gicas demoradas ou outro qualquer tipo de «stress», em que o

diagnóstico de insuficiência suprarrenal frustra pode ser sus­

peitada. Nas infecções, esta exaustão é geralmente passageira,
sendo clássicas as descrições, de insuficiência suprarrenal em

portadores de malária, gripe epidémica, febre tifóide ...
Também ostraumatismos e a cirurgia podem desencadear

uma crise aguda de insuficiência suprarrenal, em pacientes por­
tadores de insuficiência latente, ou com uma forma muito ate­

nuada da mesma. Actualmente, vem merecendo, crescente aten-

. ção, a insuficiência cortico-suprarrenal conséquente à adminis­

tração de cortisona e hidrocortisona (composto F). Após o uso

excessivo ou prolongado destes hormónios pode produzir-se uma

inibição funcional do córtex suprarrenal através dum meca­

nismo de depressão da secreção corticotrópica do lobo anterior
da hipófise. Apresenta a característica de reagir favoràvelmente
a. estímulo, de doses terapêuticas repetidas de ACTH.

LOe acordo com a escola americana, a insuficiência suprar­
renal crónica pode ser classi ficada em três grupos:'

1) - Insuficiência suprarrenal sem aparecimento
. de

pigmenta,ção - Forma frustra, primária ou secun­

dária.

2) - Insuficiência. suprarrenal com pigmentação - Sín­
d'rame de ADDISON (primária).

3) 'Insu fici'ência suprarrenal secundária - como cons­

tituinte de uma sindrome pluri-glandular, de origem
hipofisária � Fanhipopituitarismo.

Os dois primeiros grupos estão incluídos dentro do con­
ceito de insuficiência suprarrenal primária, isto é, na qual há

destruição bilateral da glândula.
O terceiro grupo constitue a insuficiência suprarrenal

secundária a uma disfunção hipofisária, chamada por alguns
autores como doença de ADDITSüN pituitária. .

-.Pouco se pode acrescentar à descrição feita por ADDISüN,
há cerca de 100 anos, do quadro clínico da insuficiência suprar­
renal crónica primária, em seu periodo final. É evidente, no

entretanto, que para atingir o estádio final da doença: com toda a

exuberante sintomatologia, os pacientes vivem através de lon­
gos períodos de deficiência hormonal pouco aparente. A extensão
e o gra,u dessa incapacidade dependerão, logicamente, da pos­
sibilidade da glândula lesada em secretar o horrnónio necessário
para satisfazer as necessidades diárias do enfermo.

O diagnóstico clínico da insuficiência adrenocortical cró­
nica, sem pigmentação, é pois, muito difícil, nestes estádios
incipientes. Uma vez suspeitada a hipótese clínica da insufi­

ciência, devem ser realizadas provas e exames, que comprovem
a capacidade funcional de reserva da glândula, sem perigo para
a saúde do doente. A divulgação e a aplicação destas provas,
permitirão que este diagnóstico seja feito precócernente e, que
seja aplicada a terapêutica adequada, que devolverá ao enfermo
as suas actividades habituais.

A insuficiência suprarrenal crónica secundária ocorre

como uma parte do síndrme de deficiência geral ocasionada
pela diminuição ou ausência dos .horrnónios tróficos do lobo
anterior da hipófise,

As alterações apresentadas por estes enfer�os podem apa­
recer de uma maneira insidiosa, quando são devidos à compres­
são do tecido pituitário por um tumor intrínseca (adenoma cro­

mófobo) ou extrínseco (abcessos, cistos, etc.), ou' o seu início
é abrupto, seja conséquente a uma necrose pós-partum (trorn-

. bose local, choque pós-hemorrágico), seja devido a traumatismos
crânio-encefálicos ou 310 uso terapêutico de raios X sobre a

hipófise (em casos de acromegalia ou de doença de CUSHING).
Nestas circunstâncias, a insuficiência suprarrenal secun­

dária caracteriza-se clinicamente pela coexistência de sinais de
insuficiência tireoidiana e gonádica. A pigmentação é muito
pequena ou não existe de todo . Os distúrbios electrolíticos são
mínimos. For outro lado, há episódios fréquentes de hipogli­
cémia, por alterações do metabolismo glicídico. O metabolismo
basal é muito diminuído (até� 40%), e a excreção de 17 ceto­
esteróides quase nula. A forma de hipossuprarrenalisrno crónico
resultante do emprego da .cortisona é fàcilmente reconhecida.

O síndrome de ADDISON exibe um quadro clínico carae­

terizado por pigmentação, astenia, hipotensão arterial, fraqueza
muscular, desidratação, náuseas, vómitos, 'diarreias, dores abdo­
minais, manifestações hipoglicémicas, nervosismo e perturba­
ções na esfera sexual, por demais conhecida para nos delon-

garmo,s em considerações sobre o mesmo.
'

A destruição do córtex suprarrenal responsável por este

conjunto de sinais e sintomas, é causada, em cerca de 70 % dos
casos, por lesões tuberculosas, como mostra SOFFER, compu­
tando diversas estatísticas anátomo-patológicas de autores ame­

ricanos. A atrofia, cuja origem é desconhecida, segue a tuber­
culose em ordem decrescente de frequência, tendo sido verificado
por diversos autores que a sua incidência tern aumentado muito
nos últimos anos. A amiloidose, sífilis, lesões vasculares, infec­
ções piogénicas e processos tumorais, têm sido imputados como

causadores da doença.
Para se poder estabelecer com precisão o diagnóstico da

insuficiência suprarrenal nas formas frustras, ou para confir­
má-lo nas formas crónicas, com 0' quadro clínico já estabelecido,
são realizadas diversas provas funcionais que procuram testar
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as variadas acções fisiológicas do córtex suprar renal. Torna-se,
então, necessária umæ recapitulação sumária do que há de está­
belecido em torno dos diversos hormónios excretados pelo córtex
e de suas respectivas funções, , ;

Até o presente momento,' aproximadamente vinte e oito
substâncias esteróides foram isoladas do córtex suprarrenal, das:
quais unicamente 6 já mostraram possuir actividade biológica
importante, que são: 1-1 - desoxicorticosterona ; 11 - dehidro­
corticosterona (composto A); corticosterona (composto B);
17 - hidroxi; 11 - dehidrocorticosterona ou cortisona (com­
posto E); 17 - hidroxicorticoesterona (composto F); e 17 _'_
hidroxi - 11 - desoxicorticosterona (composto .S). Através
destes horrnónios, a suprarrenal exerce funções reguladoras db';:
metabolismos mineral, glicídico protídico, lipídico e pigmentar�'
além de funções androgénicas, de regulação dos eosinófilos, e

acção nos tecidos linfóide e timico.
'. ."

, ,

Deste moda"a 11 - desoxicorticosterona e o 17 - hidroxi
- 11 - desoxicorticosterona ou composto S, exerceriam uma

acção definida' e clara -no metaboiismo electrolítico, sendo por
isto chamadas de mineralo-corticóides. Por outro lado, if corti­
costerona, a ll - deshidrocorticasterona,: a cortisona e C0£11-
posto F, têm uma acção predominante sobre o metabolismo gli­
cídico, recebendo a denominação de glico-corticóides.

A acção predominante da 11 � desoxicorticosterona,
quando administrada em doses.fisiológicas é de retenção do clo-'
reto de sódio e água e a aumento da excreção do potássio.
THORN considera que existem suficientes evidências indicando

que 01 córtex suprarrenal humano segregue predominantemente a

17 - hidroxi-corticosterona ou composto F. Haveria pouca ou

mesmo nenhuma diferença qualitativa entre as actividades dos

compostos E e F. Sua acção seria, em primeiro plano, sobre a

regulação dos metabolismos glicídico, Iipídico, e protídico. Por
sua influência, há um aumento no depósito do glicogénio por:
1) maior gliconeogénese; 2) inibição da utilização da glicose
e 3) maior utilização das, gorduras. Concornitanternente, aumenta
a degradação das proteinas e a eliminação nitrogenada urinária.
A acção electrolítica dos 11, 17 oxisteróides é menor que a da
desoxicorticosterona e:a' dos compostos 11 oxigenados (A e B).
Sua: acção se faz sentir também em outros: sectores, como o

androgénico e Q -pigrnentar, o glandular (inibindo em parte a

secreção da AC,TH e -deprimindo a acção tireoidiana), o enzi­
mático e o hematopoiético.

Diante de um quadro clínico em que se suspeita a eX1S­

tência de uma insuficiência suprarrenal frustra ou já estabe­
lecida, usam-se diversas provas e exames que. visam comprovar
a capacidade funcional -da glândula: que se supõe lesada. Estas

provas e exames são, naturalmente, baseados no conhecimento
des diversos horrnónios segregados e de suas acções.

As provas são chamadas de selecção ou de tolerância,
1) Provas de selecção: devem ser realizadas inicialmente, por­
que não causam qualquer dano ao paciente e são fàcilmente
feitas sem dieta prévia. A) Prova da adrenaluu» de Thorn:
baseia-se no facto de que após a administraçâo de 0,2 mg. de
adrenalina, uma pituitária normal segrega uma quantidade sufi­
ciente de ACTH, que-vai estimular um córtex suprarrenal nor­
mal e aumentar a secreção de horrnónios -esteróides. Os esterói­
des suprarrenais produzirão uma queda des eosinófilos circu­
lantes que atingem 'o máxima 4 horas após a injecção. Não
havendo uma função normal da hipófise anterior ou da adreno­
cortex, obviamente não existirá esta modificação nos.eosinófilos.
Nos indivíduos normais, a queda no número dos eosinófilos é
de 50 % ou mais, enquanto nos portadores de insuficiência cor­

tical a queda varia. entre 10 e '30 %.
B) Prova do ACTH de Thorn - para avaliar a; função

de reserva do córtex através da sua resposta ao seu activador
natural. Baseia-se no facto de que a injecção de ACTI{ é seguida
de uma queda imediata dos eosinófilos circulantes em indiví­
QUos normais.

Existem três variedades de testes dé ACTH:
a) Prova de ACTH d-e4 horas: após a injecção de 25 mg.

do hormónio, é feita a leitura dos eosinófilos. Se houver uma

queda de' 50 % ou mais, o síndrome de ADDISON é excluído.
Nos casos clássicos de insuficiência suprarrenal, a queda não
excede de 10%. Pacientes .com hipopituitarismo, como insu­
ficiência cortical secundária, apresentam uma queda em torno

de 30 %.
b) Prova de ACTH das 48 horas: quando falha a prova

das 4 horas, não, esclarecendo a natureza da insuficiência cor­

tical, se primária ou secundária, realiza-se a prova das 48 horas,
na qual se procura proporcionar um longo periodo de estímulo
adicional para a adi vação de U111 córtex evoluído, mas não
destruída. Nos indivíduos normais a queda dos eosinófilos
atinge 90 %, enquanto que nos addisonianos não ultrapassa os

50 %. Os portadores' de insuficiência suprarrenal secundária
mostram uma queda sempre superior a; 50 %.

c) Prova de ACTH endoveno;.)'o-preconizada por THORN
para ser feita nos casos em que falhe a prova por via intra­
muscular, ou quando se visa um resultado mais rápido e preciso.
Segundo THORN e cols. esta prova mostra-se extremamente

precisa nos casos duvidosos quando se efectua, .simultâneamente
com a contagem dos eosinóf ilos, a excreção urinária de 17-ceto­
esteróides e de 17 - hidroxicorticóides,

Estas provas, que são inócuas para os pacientes, têm sido
defendidas com veemência por THORN e cols. Diversos autores
no entanto, criticam-nas, opondo sérias reservas quanto aos seus

resultados. MOWBRAY e BISHOP são taxativos, quando dis­
cutindo a sua própria experiência, julgam que há evidência em

número considerável, de que a prova de THO}\.N não fornece
uma indicação real da função suprarrenal. Estes autores encon­

traram respostas normais em portadores de síndrome de ADDI­
SON, comprovada anátorno-patológicamente. A conclusão que
se deve chegar a respeito da prova de THORN é de que uma

resposta normal dos eosinófilos não afasta il! hipótese de um

síndrome de ADDISON, �que será pouco prudente não levar
em conta uma resposta de menos de 50 % nos casos de diagnós­
tico duvidoso.

C) Prova de Robinson, PO'I!Je'Y e- Kepler - Dernonstra
o distúrbio do metabolismo da água e, por ser destituída de
perigo para o doente, é incluída entre as provas de· selecção.
Baseia-se no facto de que portadores de síndrome de ADDISON
são incapazes de desenvolver uma; diurèse imediata normal, após
a ingestão de grande quantidade de água, ao contrário de um

indivíduo normal, Concomitantemente, verifica-se uma tendên­
cia à maior elirninaçâodos cloretos na urina e retenção de ureia
no plasma. Esta anormalidade talvez seja devida a um desequi­
líbrio entre as suprarrenais e o -lobo posterior da hipófise, pela
ausência de efeito antipituitrina exercido normalmente pelos
11, 17 oxisteróides, A prova de ROBINSON, POWER e

KEPLER revela-se prejudicada em doentes' portadores de diar....
reia, hipertensão porta, nefropatias e acentuada desidratação.

Estas provas de selecção avaliam. funções di VersCLS do cór­
tex, e devem ser julgadas, conjuntamente com às provas de tole­
rância, em; relação aos' dados colhidos pelo exame clínico.

'2) Provas de tolerância:
As provas de tolerância sujeitam 01 paciente a um «stress»

fisiológico e ocasionalmente podem precipitar uma crise aguda
suprarrenal que se não for convenienternente medicada pode
levar ao êxito letal. PO'r este motivo, as provas de tolerância
electrolítica estão actualmente pràticamente abandonadas', mor­
mente em face da inocuidade do valor da prova de ROBINSON,
POWER ,e KEPLER, já analisada. No entanto, as provas de tole­
rância glicídica, convenientemente executadas revelam-se de real
valor no diagnóstico do hipo-suprarr enalisrno crónico, exigindo,
porém, contrôle rigoroso do paciente devido à possibilidade de
ocorrência de acidentes hipoglicérnicos.

1) Proues que demonstrem QI anormalidade do metabo-
lismo electrolitu:o:

.

a) Tes_t »« ,Cutlen, Posoer e Wilder: visá colocar soh
«stress» o mecanismo regulador do. equilibrio electrolítico, atra­
vés de umar dieta pobre em sal e rica em potássio e fluídos.

b) Test de Harrop, Sbffer e cols.: no qual é dada uma

dieta com rèstriçâo de sódio e verificação na urina da quanti-
'

- dade de sódio eliminada.
2) Pnouas que evidenciam. os distúrbios do metab.olismo

gl:icídico:
Baseiam-se na indução da hipoglicémia (a) uma ou duas

horas a:pós a administração intravenosa de glicose, (b) durante
um período de 24 horas de jejum e (c) seguindo-se.à adminis­
tração de pequena dose de insulina. As alterações encontradas
sâo devidas a uma glicQneogénese baixa nas portadores de
insuficiência adrenocortical, bem corno, na ausência do efeito
anti-insulina do córtex.

a) Prou« de tolerãncio à gliCOiS'e PP!}' vva -oral - Acusa
uma curva de tipo plano, com grande tolerância glicídica.
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b) Curu« de tolerôncioã glicose por via venosa--É reser­

vada para os casos suspeitos de existência de qualquer prejuízo,
na absorção digestiva de glicose, objectivando. nitidamente o

comprometimento do metabolismo glicídico.
c) Prova de jejum das 24 horas: - A ausência de sin­

tomas hipoglicérnicos ao fim destas horas exclue uma insufi­
ciência grave dos factores' glico-reguladores do córtex suprar
renal. Mostra-se pouco prática, exigindo colaboração e vigilân-
cia rigorosa do paciente. ,

'd) Prova de sensibiiidode insulíl1ica - É de realização
extremamente perigosa, podendo levar a uma hipoglicémia
irreversível e fatal. THORN é de parecer que nunca deve
ser feita nos addisonianos clássicos, e apenas praticada, sob con­

diçõestécnicas perfeitas, em casos duvidosos, quando as demais

provas não tenham ainda esclarecido suficientemente o dia-
gnóstico.

.

Recentemente, ENGEL 'e SCOTT introduziram a prova de
tolerância'glico-insulínica na r-otina diagnóstica para o reco­

nhecimento da hipoglicémia com' hipersensibilidade insulinica,
sem os riscos habituais da prova comum: Baseia-se a prova na

observação de SOMOGYI que, em indivíduos normais a admi­

nistração de glicose 30-60 minutos após a administração venosa

de insulina (0,1 unidade por kg. de peso), isto é, em plena
hipoglicémia, resulta no desenvolvimento de uma maior hi per­
glicémia que a verificada após, a administração da mesma quan- ,

tidad : de glicose sem insulina. Assim, a glicose ingerida eleva
a reacção horneostática normal, consequerite à hipoglicémia insu­
línica, sendo tal resposta provàvelmente decorrente da capaci­
dade funcional do eixo pré-hipófise-córtex suprarrenal. Assim,
pacientes com insuficiência pituitária ou córtico-suprarrenal
evidenciam um: prejuízo na ascensão do nível hipoglicémico
pós-insulínico, após a introdução da glicose.

Indivíduos normais acusam uma queda de cerca de 45 %
'da cifra glicérnica d� jejum após a injecção venosa da insulina,
e uma elevação de cerca de 150 % aos gO minutos após a inges­
tão da glicose e descida gradativa aos 180 minutos até, o valor

,inicial, que deve ser considerado oomo 10Q,%. Esta prova de

exploração funcional mostra-se 'particularrnente útil, oferecendo
outrossim a vantagem de não provocar reacções hipoglicérnicas
de carácter grave.

"
.

'

_

As dosagens do sódio e potássio, sanguíneo só são indi­
cadas nas crises 'de insuficiência suprarrenal aguda, quando se

tornam' flagrantes as alterações no metabolismo electrolíctico.
Nesta eventualidade registam-se valores baixos do sódio e ele­
vados do potássio, computando-se, concornitantemente, hipoclo­
remia e hemoconcentração, devido ao estado de desidratação,
com aumento do nitrogénio não proteico e tendência à acidose.
Outros exames complementares podem ser realizados, propor­
cionando por vezes' resultados valiosos -para a confirmação dia­

gnóstica. Têm sido assinaladas modificações hematológicas:
certo grau de anemia, leucopenia. com linfocitose e sobretudo
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nítida eosinofilia, O electrocardiograma pode reflectir precoce­
mente as alterações electrolíticas que podem desencadear-se no

decurso de uma cr ise aguda de insuficiência: suprarrenal. São

conséquentes sobretudo <1;0 aumento. do potássio sanguíneo e

traduzem-se por ondas T elevadas, pontudas e estreitas, depres­
são de S-T tendendo ao achatamento, bloqueio intraventricular,
Q-T prolongado, arritmias ventriculares, bloqueio auricule-ven­
tricular, ondas, p pouco amplas e bradicárdia sinusal. O emprego
de desoxicorticosterona e soro cloretado hipertónico determina
o desaparecimento destas alterações" sendo que, porém, com o

uso de glicose e insulina aregressão é mais rápida e o seu efeito
mais demorado .

.)
O electroencefalograma revela modificações, sugestivas,

,

principalmente nas' áreas frontais, com aumento da sensibilidade

à_�iperventilação.
'

'. O metabolismo basal é baixo, em tomo de - 10 %, não
atingindo as cifras bem mais inferiores, registadas nos casos

de hipo-suprarrenalismo crónico e secundário. Nos casos sus­

peitos-de doença de ADDISON, de origem tuberculosa, eventual­
mente pode ser comprovada, ao exame radiológico simples, a

existência de calcificações ao nível da l.à ou Z.a vértebra lombar.
Nb entanto', �vém interpretar com certo cuidado esse achado,
porque são comuns cartilagens costais ou gânglios calcificados
nessa região.

A radiografia do. tórax revela uma área cardíaca dimi­
nuída nas formas, crónicas! de insuficiência suprarrenal, sendo

que O' achado de uma área cardíaca normal ou aumentada, na

ausência de uma causa que possa explicá-la, constitué um dado
fortemente contrário àquela suposição diagnóstica.

A dosagem da excreção urinária dos 17 - cetoesteróides
nos casos: de insuficiência suprarrenal primária mostra valores
extremamente baixos' na mulher, e algo mais elevados 110 homem,
em vista de secreção testicular normal. Nos casos de insufi­
ciência suprarrenal secundária (panhipopituitarismo), seus valo­
res na mulher são semelhantes: aos da forma primária, ao passo
que na homem são mais, baixos. devido ao comprometimento
associado das: gónadas.

Deve-se ter em mente que a eliminação dos 17 - cetoeste­

róides também se revela decrescida em estados, de desnutrição
e doenças' debilitantes, crónicas, condições que por vezes simu­
lam o hipo-suprarrenalismo crónico.

A dosagem dos 11 - oxisteróides acusa valores nulos ou

muito diminuídos: na insuficiência suprarrenal crónica seja pri­
mária, seja secundária. As suas cifras normais, pelos métodos

químicos que dosam aSI fracções lipidicas redutoras neutras,
variam entre 0,5 a 1 mg. n'as 24 horas, em adultos, sem diferença
de sexo, e sendo menores na infância, entre 0.,3 e 0,6 mg. na

24 horas,

(<<Arqtvivo's Brasileiros de Mediâna»-N.o' 1 e 2

dIe 1954).

Sobre a miosite fibrosa progressiva

L A patologia dos músculos, salvo as atrofias musculares,
pode ter escasso volume nos conhecirnentos habituais do clínico,
e a sua sistematização tem 'pouca tradição. As afecções muscu­

lares podem dividir-se nos seguintes grupos:

a) ,
Atrofias musculares: amiotrofias neurogénicas e amio-

.

trofias miopáticas. "

b) Alteraçâes do táwus muscular: miotonia congénita,
miotonia atrófica, miastenia, astenias musculare.s sin­

. tomáticas (endócrinas, etc.), parali.sia familiar' perió­
dica; hipertonias primitivas e sintomáticas; ,eSpasmos
musculares, torcicolo.

c) Injlœmações musculores secwndárias: rniosite não

supurada, supurada e gangrenosa; tuberoulose mus­

cular; triquinose ; reumatismo muscular (fibrose mus-'

cular reumática) e miogelose.
cl) Miosùes primiti'vQ)s: miosite fibrosa progressiva, mio-

G. MARA&ON e F. POROVNE

site ossificante progressiva, polimiosite intersticial
febril.

e) Tumores musculares: .rabdomioma, sarcoma, carci-:

noma, etc.

f) Hemorraqias muscidares,
g) Traumtüismos musculcre«: (várias das .afecções ante­

riorrnente citadas são de origem reumática) .

De todas estas doenças, talvez a mais rara é a miosirte

fibrosa proqressiua. Num total de 60.000 doentes (do Instituto
e da consulta privada), só temos observado dois casos dessa

'afecção. .Por isso, parece-nos. interessante fazer a sua descrição:
,Esta doença pode aparecer na meninice ou na juventude

e caracteriza-se pela lenta inflamação inespecífica do tecido
fibroso intersticial dos músculos: a proliferação deste tecido
détermina a atrofia da fibra muscular que, em fases avançadas,
pode chegar a desaparecer. A etiologia do processo é desconhe-
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cida, mas sabe-se que afecta indistintamente, os dois sexos.

Começa insidiosamente, em geral, pelas massas musculares das
pernas, com sensação de debilidade, dor à pressão ou espontânea
e fenómenos gerais, entre os quais predorniriam a taquicardia
e os suores difusos. À palpação a massa muscular afectada apa­
rece endurecida, às vezes ligeiramente aumentada de tamanho
e dolorosa. Não há febre, habitualmente, embora possam existir
surtos de hiperterrnia. As reacções eléctricas estão diminuídas
ou não existem. A evolução pode ser muito. rápida, inutilizando
os doentes nuns tantos meses ; ou então lenta, permitindo-lhes
longos anos de actividade, mais ou menos incómoda. Há aumento
de creatinúria, o que nem sempre se 'confirma.

A diferenciação entre esta miosi:« [ibrosa Progressiva e a

miosite ossifioænte progressiva não é essencial, na nossa opinião;
provàvelmente, são as duas uma mesma doença; dependendo a

calcificação ou não calcificaçâo de circunstâncias eventuais. ,

Nalguns casos, a esclerose afecta, também, a pele.
Nos nossos dois casos existia esta verdadeira escleromio­

dermic. É frequente a relação patogénica de rniosite ,e esclero­
dermia e a complicação de ambas pela ossificação; escleroderrnia
e miosite fibrosa e ossificante parecem formar, pois, um grupo
bastante_ definido. Algumas formas de Panic¥:!itis, descritas
recentemente, estão -também ligadas às afecções que comentamos.

Todos os autores concordam com a pouca eficácia: .dos
diferentes tratamentos.

II. Vejamos uma nossa observação:
Joana X, de trinta anos, casada, sem filhos, sem antece­

dentes familiares: de interesse. Teve as infecções próprias da
infância e amigdalites repetidas. Operada de amigdalectomia.
Menstruações de ritmo normal, mas muito escassas. Vem à con­

sulta queixar-se de dores e «pesos» nos braços e pernas, inicia­
das há uns meses, sem relacionar o seu início com nenhum aci­
dente patológico. Tem uma sensação. de «inchação» por todo
o corpo, com perda notória de agilidade. As partes afectadas
estão endurecidas e um tanto luzidias, com a pele como que
aderida aos planos inferiores. Por várias vezes, tem tido suo­

res copiosos. O pulso, geralmente, tem 'uma frequência de 90 e

100 pulsações por minuto 'e a temperatura é normal, com perío­
dos de febricula, atingindo cerca de 38°. Têm-lhe feito vários

diagnóstico à volta do tema reumatismo.
À exploração, a musculatura: dos braços e pernas aparece,

em certos lugares, dura ao tacto, ligeiramente hipertrófica e

muito dolorosa à pressão. No punho direito e nas pernas, há

espessamento e dureza da pele com impressões persistentes à

pressão que é muito dolorosa. Esta pele está brilhante e ade­
rida, inicialmente esclerosósica, sobretudo nas pontasdes dedos,
que recordam um começo de esclerodactdio. Actualmente, não
há febre. A investigação dos aparelhas circulatório, respirató­
rio" digestivo e nervoso é negativa.

As investigações complementares fornecem-nos os seguin­
tes dados: hernácias normais. Ligeira leucocitose entre _10 e

11.000. Fórmula leucocitária normal, sem eosinófitoLS. Velocidade
de sedimentação: 25. Azotemia: 0,58. Urina: normal. Hemocul­
turas: negativas. Calcemia: 12,20: Radiografia do crânio : normal,
sem exostosse nem calcificações intracranianas.

III. Fez-se o diagnóstico de miosite fibrosa progressiva
com iniciação de escleroderrnia. Uma biópsia da pele confirma
a esclerose crónica inespecifica, localizada, principalmente, ao

tecido conjuntivo intersticial com alguma hemorragia da mesma

localização.
lÉ de notar a etiologia desconhecida (amigdalite?), a pre­

sença de suores e de taquicardia Há ligeira hipercalcemia, como
na esclerodermia.

O diagnóstico diferencial é inútil. Poder-se-ia pensar numa

triquinose, mas não há antecedentes de suspeição, nem eosino­

filia, nem perturbações digestivas, etc.

IV. A doente foi tratada por nós coni estrogéneos sin­
téticos e tiroxina. Temos a impressão de que, nas formas agudas
da esclerodermia, o tratamento tiroideu é útil e, às vezes, bri­
lhantemente útil. Para observar este efeito, limitamos o trata­

mento ao medicamento mencionado, mais os estrogéneos, pela
escassa actividade ovárica da doente, reservando para mais
adiante outros recursos, como' os antibióticos, e sobretudo o

ACTH ou Cortisona, que tão excelentes resultados pode pro­

porcionar na escleroderrnia, a .qual, corno dissemos parece-nos
uma afecção vizinha da miosite. Ao fim de dois meses, o endu­
recimento muscular tinha-se modificado favoràvelmente e as

menstruações estavam regularizadas.

(<<Gaceta Medico Espanola»; n:" 334, Julho de 1954).

o que é a doença de Raynaud?
RENÉ LERICHE

o que é a doença de Raynaud? A verdadeira, a idiopática que atinge
os membros superiores, muitas vezes os inferiores? Estamos muito mais

avançados a este propósito que Raynaud, apesar da frequência da doença.
Ser-me-à, talvez, permitido chamar a atenção sobre alguns pontos da sua

história após uma longa observação. Desde 1913, exprimi œ-ideia, noua

então, de a tratar por operações simpáticas, que me têm interessado
bastante. Observei para cima de ·200 casos. Não posso fornecer os núme­
ros precisos das minhas observações que desapareceram durante a gúerra.
Fiz diversos. estudos com Fontaine e; quereria dizer -até onde cheguei,
modificando, em certos pontos, o que tenho escrito no meu livro sobre
as doenças da vasomotricidade em 1945.

Começarei por algumas considerações sobre o

espasmo e a vasodilatação.

I. O ESPASMO

É o elemento essencial desde o InICIO. Sabe-se que
aparece, sem causa, na ocasião do frio ou dum contacto
com a água fria e que, a partir deste momento, o frio

provoca, a todo o instante, o mesmo fenómeno, o que
parece ser urn exagero fisiológico, Muitas vezes, atinge,
primeiramente, um só dedo e depois, fi medida que o

tempo passa, atinge os outros dedos; frequentemente.rtal-

vez, todos os dedos ficam brancos excepto o polegar. Para
esta imunidade do polegar, Reynaldo dos Santos tem-nos
dado uma explicação: "se seguimos no écran. a progressão
dum produto de contrasté injectado na umeral, verifi­
ca-se, apesar da. curva regular da arcada palmar, o seu

desaparecimento primeiramente no tronco comum das
colaterais do polegar que é o seu prolongamento. As outras
digitais apenas se enchem depois.

00 polegar é o dedo mais irrigado. Será isto que o

protege? 'É -possível,
O espasmo aparece sem outra causa aparente que

não sej a o frio, mas não é excepcional que Q contacto com
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a água quente ou com um objecto quente também provo­
que o espasmo. Uma das minhas doentes tinha pela manhã
a primeira crise do dia, quando tornava a meter as mãos
debaixo dos cobertores, bem quentes, depois de ter tomado
o pequeno almoço sem crise. Uma outra podia provocar
o espasmo à vontade tomando na mão o tubo dum radia­
dor. Finalmente vi, durante o período de sub-alimentação
de, 1940-44, crise de vaso-constrição de tipo Raynaud apa­
recerem em homens já idosos, no momento em que toca­
vam na água quente para se barbearem.

Recordo uma observação, de Brüning em que, após
anos de cura consecutivos a uma simpaticectomia peri­
umeral, o espasmo reapareceu, nos dedos dum doente na

passagem do Trópico, viajando este para as Filipinas.
Tudo isto está de acordo com o que assinalámos,

Fontaine e eu, em 1932: a curva oscilométrica, após o

banho quente, sobrepõe-se, por vezes, exactamente àquela
que se obtém depois do banho frio. Verifiquei, também,
que o espasmo desaparecia depois do banho frio, em cer- ,

tos doentes. Já dei um exemplo, citado no meu livro, sobre
as doenças arteriais da vaso-motricidade (pág. 204).

Com efeito, o nosso sistema sensitivo ignora o zero

do termómetro. Ele regista variações térmicas em que
não se conhece o sentido senão por uma interpretação
talámica e pela sua acção sobre a vaso-motricidade: cer-,

,
tas impressões que provocam a vaso-constrição, são cha­
raadas frias; em sentido inverso são interpretadas como

quentes.
O espasmo é, geralmente, indolor, desagradável,

embotando a sensibilidade. Os dedos tornam-se inaptos e

deixam cair os objectos. Isto dura mais ou menos tempo,
alguns minutos, uma meia hora, algumas vezes mais.
Se tomamos o pulso, verifícamos que ele é imperceptível ;
as oscilações estão consideràvelmente reduzidas ao ante­

braço e mesmo ao braço. A capilaroscopia mostra uma

ansa ungueal apagada e, por vezes, com apertos' e bosse­
laduras (Policard).

Sede do espasmo r-r-: Existirá, apenas, nos capilares
e arteríolas das extremidades, como, geralmente se diz?
Haverá só espasmo das digitais? Nunca avaliamos os

dados oscilométricos no antebraço e, no braço que mos­

tram, muitas' vezes, uma diminuição das oscilações com o

espasmo periférico. Nessas condições, a umeral e seus

ramos estão igualmente em vaso-constrição-o que a arte­
riografia: tem confirmado, --desenhando, por vezes, uma

umeral filiforme em condições em que o produto de con­

traste não podia ser incriminado. Não sei se-isto é cons­

tante, porque não. fiz, senão excepcionalmente, a arterio­

grafia na doença de Raynaud por medo de exagerar o

espasmo, o que verifiquei por uma vez. Porém, de qual­
quer modo, não devemos dizer que o espasmo é uma doença
das arteríolas.

.

--

Ulcerações' - Como consequência do espasmo, não
são constantes: verifiquei doenças de Raynaud que evo­

luiam desde há alguns anos, sem que houvesse a menor

efracção cutânea; por vezes, há apenas uma ulceração
necrótíca num ponto qualquer da última falange dum
dedo. Geralmente dolorosa, tem sempre uma cicatrização
muito lenta.

.

Outras vezes, há perionixis com supuração tórpida,
bem desagradável, ou minúsculos" abcessos

-

de repetição
sempre dolorosos, deixando depois cicatrizes endurecidas.
De tempos a tempos; acontece que as unhas e as últimas
.f'alanges estão mutiladas. Há, também, formas edema­
tosas, coin dedos dilatados, e edema róseo mais f'requente'
que o edema branco. Não sabemos o que regula o apare­
cimento. duma ou doutra forma, independentemente de
toda a esclerodermia.

II-- O FIM DO ESPASMO: A VASO-DILATAÇÃO
ACTIVA OU PASSIVA

.

Na fase inicial desta doença, algumas vezes durante
muito tempo, a síncope local é bruscamente substituída
por um reaquecimento intenso das mãos e dos pés, subjec­
tivo e objective. A dor é, então, viva, aguda, em queima­
dura. Há uma vaso-dilatação activa e isto significa
aceleração da velocidade .circulatória: o sangue corre ver­

melho pelas veias. Isto estende-se" por vezes, até ao ante­
braço, que eu vi tornar-se sùbitamente edematoso, sobre­
tudo no seu bordo cubital. Esta reacção pode ser dé tal
maneira intensa que, repetindo-se, pode provocar o apa­
recimento

-

duma pigmentação cutânea idêntica à que
provoca o uso abusivo do aquècedor eléctrico. Observei,
outrora, com Louis Gallavardin, uma rapariguinha cuj as
pernas encontravam-se assim pigmentadas dè castanho,
em consequência de crises' de vaso-dilatação activa que a

queimavam.
Em suma, passa-se ria' doença de Raynaud pura

qualquer coisa ,d,e idêntico ao que se vê nas geladuras e

na simpaticectomia, periarterial: vaso-constrição e depois
vaso-dilatação. A reacção dupla e inversa é quase fisio-
lógica.

'

Dir-se-ía que há, em certas doenças de Raynaud,
uma vaso-constrição que vai até ao esgotamento dos vaso­

-constritores, havendo predomínio dos fenómenos meta-,
bólicos que provocam a vaso-dilatação. :É muito simples,
pensar que isto traduz, ùnicamente, o predomínio dos ner-:

vos antagonistas. Com o tempo e, muitas vezes de início,' I

a vaso-dilatação é de estase: os dedos estão pálidos, azu-.

lados, devido' ao fenómeno capilar. Não tenho nada a,

dizer que não seja conhecido.

•

nI NATUREZA,DA DDENÇA

Põem-se quatro hipóteses para explicar as crises,
vaso-constritoras da doença de Raynaud : nevrose vaso­

motora, arteriolite das digitais, doença ganglionar e

doença hormonal. ,

a) Neoroeet Quereríamos alguma coisa de mais:
consistente que a.superexcitação funcional dos vaso-cons-t

tritores de que falava. Raynaud que muitos autores, dos'
quais Cassirer è Ratschow, têm admitido: a: evolução em­

crises breves não é a favor desta hipótese e; além disso.'
a existência da vaso-dilatação.

b) Arteriolite periférica? Certamente" muitas das

lB
-e ,
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doenças de Raynaud, quando somos obrigados a amputar
um dedo, mostram lesões arteriais e arteriolares, mas

trata-se, aqui, de casos antigos o que não é aceitável no

começo da doença. Na fase inicial e durante um longo
período, as artérias terminais estão livres ao tonómetro
de <Gaertner. e à arteriografia. De resto, não se compreen-'
deria como a arteriolite obliterante poderia explicar a

natureza tão particular da doença.
c) Alterações dos gânglios simpáiicoe paraverte­

brais? Vulpian tinha já incriminado os gânglios paraver-­
tebrais e isto parece-nos iminentemente lógico. Havia pou­
cas investigações neste sentido quando, em 1927, e depois
em 1932, Fontaine e eu examinamos um grande número
de estelares retirados por Raynaud. Havíamos encontrado

pigmentação, vacuolízação, degenerescência celular ou

esclerose intersticial, tanto uma como outra lesões banais

que se encontram em doenças muito diversas e que podem
não ser suficientes para caracterizar um sindroma tão­
nitidamente desenhado. Desde 1932, tenho continuado as

pesquizas com. Yvan Bertrand, com Dechaume, e as nos­

sas conclusões continuaram a ser as mesmas, que são
também as de Sunder e Plasmann. Acrescento que este"
autor, cirurgião especializado em cirurgia simpática, des­
creveu lesões degenerativas dos nervos adventícios, mas
não sabemos se são primitivas ou secundárias. Além disso,
cada vez tenho mais tendência par incluir os 'nossos doen­
tes no sistema vegetativo sob a forma de lesões banais ..

d) Doenças hormonais? Dado o carácter de doença
geral que reveste a doença de Raynaud, de tempos a tem­

pos, é o seu predomínio, poder-se-ia quase afirmar a sua
exclusividade para o sexo feminino, é natural pensar-se
numa doença hormonal. Diz-se gue há diminuição da acti':'
vidade 'ovárica. Porém, isto é bastante vago e não está
demonstrado, Oppel' e Achuttin procuraram provar, em.

1925, a origem adrenalínica e suprarrenal, Mas, a adre­
nalina não pode ser posta em evidência no sangue, e as
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pesquizas feitas nesse sentido não são demonstrativas.
A. prova terapêutica não é concludente: eu próprio ensaiei
a suprarenalectomia unilateral sem sucesso. A questão
permanece em suspenso; porém, devo esclarecer que o

aparecimento, acima assinalado, da doença no homem no

período de ínsuficíência=alimentar, orientar-nos-ia para
uma componente vitamínica, Trata-se de simples hipótese.

c) HIPóTESE-- a- propósito da acção do frio.
Falando-se de hipóteses, eu admitiria as coisas doutra
maneira.

A acção vaso-constritora do frio é apenas reflexa .

.

" O frio actua-apenas sobre as terminações sensitivas espe­
cializadas da pele. Não tem acção directa sobre os vaso­

-motores. A excitação produzida, pelas variações térmicas

é, evidentemente, levada aos centros elaboradores da sen­

sação, no hipotálamo .. É, então, aí que se faz a articulação
com os vaso-motores? 'É possível. Isto não está, evidente­
mente, demonstrado, mas é oportuno lembrar que as emo­

ções, os desgostos afectivos têm muitas vezes, a mesma
consequência que '0' frio. Isso é a favor do tálamo. Que
concluir, então? Poder-se-ia perguntar se na doença de

Raynaud haveria uma perturbação da sensibilidade às

'variações térmicas ou um desequilíbrio talámico, o que
talvez explicasse a frequência dos nossos insucessos

terapêuticos.

TRATAMENTO DA DOENÇA DE RAYNAUD

A terapêutica obriga-nos a pensar que todos os

doentes atingidos desta doença não são semelhantes: uns

curam fàcilmente, outros são rebeldes aos processos ope­
ratórios melhor concebidos. Operatoriamente, frácassamos
em 50 % dos casos, pelo menos no que tenho observado.
Contràriamente ao que se disse em determinada época,
as operações pre-ganglionares não são superiores às pos­

-ganglionares. Segundo Smith-Whick, o reaquecimento das
extremidades é muito mais intenso que depois da' estelec­
tomia, mas ao fim de,um mês, a vaso-constrição reaparece
e parece que a recidiva é mais frequente que depois da

ablação do estelar. Seria necessário estender a gangliecto­
mia até ao quarto torácico? Certos' casos de bloqueio
levam-me

-

a pensar nisso, mas não estou certo de gue,
pràticamente, seja muito melhor. Além disso, como não
conhecemos ,o determinismo exacto do que provoca as cri­
ses vaso-constritoras seria actuar ao acaso, sem finali­
dade certa.

Um facto permanece: algumas vezes, conseguem-se
excelentes resultados com processos muito simples. Por

vezes, a-símpaticectomia peri-umeral e peri-femural tem­
-me dado curas completas. Verifiquei uma cura ao fim de
20 anos, outra 15 anos depois; porém, também, tenho tido
muitos insucessos.

Do mesmo modo obtive bons resultados com uma

pequena arteriectomia umeral (1 cm.). Porém, o que pre­
firo actualmente è por onde começo sempre, hoje em dia,
é pelo bloqueio estelar repetido de 2 em 2 dias, durante
um mês, quer dum lado, quer do outro. Tenho obtido curas

com a duração de lO' anos e de 8 anos. Emprego, também,·
a injecção endovenosa de novocaína sob estase, depois da

aplicação duma facha de Esmarch repetida todos os dias
(provoca a estase durante 10 minutos).

Sabendo-se que se falha uma vez em dois casos nas

gangliectomias, fazendo-se, algumas vezes, a recidiva com \

agravamento, penso que é necessário, primeiramente,
ensaiar os processos não operatórios mais simples, aque­
les de que acabo de falar e que dão, sem mutilações, melho­
ria apreciável.

(el.a Presse Medicale»; n.
o 51 de 17 de

Julho de 1954).
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SUPLEMENTO

Sem qualquer propósito de crítica em

que se possa ver uma intervenção estra­
nha à índole deste jornal, não me dis­
penso de fazer uns breves comentários
à peçade teatro que se representou Com

tanto agrado no S. João e à qual se deu
impropriamente o título .de «Prémio
Nobel». E digo impropriamente, porque
um título, costuma abrir o caminho para
it interpretação dos motivos que deram

origem à obra, quando não é uma síntese
da mesma obra. Dele se deve recolher
uma ideia orientadora do conflito ou

qualquer elemento que defina a riqueza
psicológica das personagens. Dar, por
exemplo, a título de «Prémio Nobel» a

uma peça, é confessar que o assunto se

circunscreve, rodeia ou aborda de qual­
quer 'modo o Prémio Nobel, já que não
é o motivo central do conflito. O que
não se pode imaginar -é que ele seja com'

pletamente estranho ao assunto ou ande
nele preso apenas por alfinetes, sem dar
a mais pequena orientação sobre o motivo
da obra ou a índole de qualquer das suas

personagens...
-

.'

Em poucas palavras, o conflito gira à
volta de um cirurgião que se nega a pres­
tar assisrtência a um. doente em perigo
de vida, apesar de solicitado pelo médico
assistente e por toda a. família em transe

doloroso 'e desesperado . .6. sua negativa
condu-lo à barra dum tribunal onde de
expõe as razões da sua conduta e O'S fun­
damentos que a legitimam. Serão elas

porém de tal modo convincentes que se

aceitem sem discussão? Não haverá nos

argumentes um tom especioso que· rogo
denuncie aJ sua' fraqueza e falsidade?
Creio que sim. A história do doente que
o médico não. conhece, O' êxito da opera­
ção de que ele duvida, o nome e o pas­
sado que ele não quer arriscar fortuita­
mente, e ainda o receio de não estar

seguro das suas' faculdades por se tra­

tar' de um doente que "durante anos o

perseguiu e odiou, não me parecem sufi­
cientes para justificar uma recusa, nem

para dar uma absolvição. A um sacerdote
que se arrasta melifluamente no palco,
para ilustrar o último argumente. con­

fessa um. insucesso operatório numa

criança a quem adorava, insucesso que ele
atribue a um estranho complexo de re­

ceio e timidez que, ao perturbai -lhe o

raciocínio,lhe paralisou a mão. Ao mesmo

sacerdote faz ainda uma firmação que
me parece fechar o ciclo dos seus escrú­
pulos: -Tratando-se de operar um ini­

migo e não podende ele esquecer todo
o mal que sofreu, a. inibição seria maior

e portanto mais reduzidas as probabili­
dades de êxito.

Estas respeitáveis razões que os auto­
res repetem quatro oucinco vezes para
melhor convencerem o público, não resis­
tem porém a uma breve análise. O conlie­
cimento do doente é elementar. Nenhum
operador se arrisca a um acto operatório
sem saber as condições em que se encon­

tra o doente e fazer pessoalmente o dia­
gnóstico da: doença, a não ser no caso

duma guerra, dum cataclismo ou dum ca­

sual acidente. Mesmo assim, se não pode
examinar convenientemente o doente, es­

tuda os documentos que mais lhe interes­
sarem. Uma análise, uma radiografia, um
electro-cardiograma, são sempre esclare­
cedores, bastando muitas vezes para fazer
um diagnóstico e instituir uma terapêu­
tica. No caso então que os autores nos

apresentam não havia quaisquer dificulda­
des, nem o diagnóstico oferecia quaisquer
dúvidas. Vários médicos tinham' obser­
vado o doente e compulsado os documen­
tos, e nenhum deixou de pôr a indicação
operatória. Os próprios autores queriam
que. Ü' doente tivesse um tumor cerebral
para o bom andamento da intriga. Todos
estavam de acordo. A discrepância do
operador, com os seus receios e escrú­
pulos, é perfeitamente descabida porque
põe em dúvida o valor dos exames subsi­
diários e não aceita como. verdadeira a

indicação operatória posta pelos outros

médicos.
.

A segunda das razões não ultrapassa
em valor a primeira. A insegurmça do
êxito de uma intervenção é um dos ele­

mentos que' obriga o operador :1. acaute·

lar-se durante o acto operatório c a entre­

gar.-se inteiramente à sua realização com

plena consciência das suas responsabili­
dades. Um descuido, um simples momento

de desatenção, e a artéria que. foi mal

laqueada, ou a sutura que não ficou bem

cerzida, ou a recessão que não foi com­

pletarnente, executada, podem pôr em pe­
rigo imediato uma vida ou até ser a causa

de uma morte. O êxito de uma operação
só se pode pôr depois de se praticar o

acto operatório, E, ainda assim; com re­

servas. Fazê-lo antes) é jogar no destino
com todos os seus acasos e imponderá­
veis. E não há cirurgião que o faça.
Todos eles sabem que uma vulgar apen­
dicectomia se pode complicar até ao de­
senlace fatal, como uma delicada inter

venção cardíaca pode resultar num bri­
lhante sucesso. Para que pôr, então, 9-

questão do êxito ou inêxito de urns.. ope­

ração quando o doente está irrevogàvel-

mente. condenado à morte, se Q acto. ope­
'ràtório ,se não realizar? Por acaso se pede
ao operador mais do que aquilo que ele
humanamente pode dar?

-

A terceira razão é de certo modo um

corolário da anterior. Para defender o

seu nome e oseu passada, o opevador isó
intervém quando há um mínimo de pro­
babilidades a ajudá-lo ou a certeza de que
o doente sobrevive ao acto operatório.
Nerihum deles se. propõe operar um mo­

ribundo ou deseja apressar a morte de
um doente com um traumatismo cirúr­
gico. A questão porém só poderá ser
posta depois do operador examinar o

doente e compulsar a sua resistência fí­
sica. Fazê-lo antes é esquecer. o cum­

primento dum dever e defender uma

posição que nenhum princípio legitima.
O médico, quando é chamado para pres­
tar assistência a um doente, não se .pode
negar a fazê-lo com o fundamento de

que ele oferece um contágio perigoso, ou

que os seus cuidados são totalmente in­

frutíferos, ou ainda que a intervenção é
votada a um insucesso. O seu dever é -

acudir aJO chamamento e fazer o que esti­
ver ao seu alcance para salvar o doente.
O resultado dOIS seus esforços podem não
ser compensadores. Ern todo o caso tem

de cumprir o seu dever. O património
pessoal que ele deseja defender, quer se

trate dors seus bens materiais, do seu nome

ou até da SUGl! vida, se pode justificar uma
atitude humanamente egoista, não serve

para desculpar' um médico que antes de
tudo tem de caminhar de renúncia eni.
renúncia. Deixá-lo agarrado às raZÕC3

que servem os outros homens para just i­
ficar o apego aos bens do rnundo, é nâo
considerar a diferença que existe entre

uma profissão que se dá à humanidade,
daquelas que dela vivem ... E, convenha" ..

mos, 'não é o caso trivial que nos tnt(
ressa . O que importa sâo os exemplos
'que mostram aos homens o caminho do
bem, do sacrif icio, da renúncia. Exemplo
seria 'se o médico desse tudo o que cons­

titue o tesouro des seus valores e o j 0-
gasse para salvar a vida de um homem

que era seu inimigo. Não querer pôr no

prato da balança uma parcela sequer do
seu passado exemplarmente digno e de­

pois vir dizer-nos que o não faz com

receio de que o seu raciocínio se perturbe
e as suas mãos não obedecam, é esconder
ardilosamente as verdad;iras razões da
sua negativa. A vingança, mesquinha e

reles, está presente no seu subconsciente
e obriga-o a actuar com a aparente con­

vicção das causas justas. Os próprios
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autores reconhecem a sua falta de since­

ridade, quando, num último lance, o obri­

gam a intervir. Fazem-no, porém, tar­

diamente, porque entretanto o doente
morre. E então assiste-se a este desfecho

singular: o médico que perante o tribunal

era culpado de não ter prestado assistên­

cia a um doente, deixa de o ser logo que
os juízes têm conhecimento da sua tar­

dia resolução. Abriu-se porém uma la-·
cuna de que nem os autores nem os juí­
zes se aperceberam - é que a morte do '

doente resultou de um jogo de hesitações
e falsos escrúpulos que demorou a inter­

venção. Se o operador tem actuado quan­
do foi solicitado a fazê-lo e não jogasse
durante horas com argumentes especio­
sos e vazios, teria não só cumprido o seu

dever como possivelmente salvo uma,vida.

Tal como os autores no-lo apresentam,

sem firmeza nas suas convicções, nerri

seriedade nos seus argumentos, nem pie­
dade humana no seu carácter, o processo
não pode ficar concluso sem uma pesada
condenação. Houve um médico que não

cumpriu o seu dever, que invocou falsas

razões para justificar uma negativa, que
deixou morrer um doente ao abandono.
Houve um médico que viveu durante ho­

ras na mentira, quetraiu a sua profissão,
que não foi .superior aos baixos senti­
mentos criados pelo seu ódio ,e se dei­

xou envolver por uma teia -de argu­
mentos especciosos e falsos. Houve um

médico que, de braço dado corn os auto­

res, deu um mau exemplo e mistificou a

·medicina. Eu por mim, se o não condeno,
repudio-o - os maus exemplos não de­

vem ser exaltados, nem podem servir

para motivo de explorações literárias,

Se os autores, não sabiam tratar o pro­
blema de deontologia que levantaram,
deviam seguir o dito de Apeles e fica­

rem-se nas .vagas reticências dum vago

problema de consciência. Ao irem mais

além, criaram situações que não existem

e defenderam pontos de vista que, 'em­

bora não ofendam o brio de uma profis­
são, podem dar origem a juízos errados.

JOAQUIM PACHECO NEVES

HO PORTO'

,Holpital de Santo António

Seuõe, de estudo

N o Hospital de Santo António, têm­
-se celebrado (às quintas-feiras, à noite)
sessões de estudo nas quais se realizam

palestras, algumas das quais «O Médico»

publicou na íntegra. Após a interrupção
das férias, recomeçaram as sessões, que,
como antes, têm estado muito animadas,
com a intervenção de muitos rriédicos.

Em 'Outubro o Dr. Lemos' Pereira
realizou uma palestra sobre «A gastrecto­
mia nas úlceras gastro-duodenais perfu­
radas», que eni breve publicaremos.se, em
Novernbro, outro, com o título- «Duas

possíveis complicações das pancréatites
agudas», QI Dr. Gabor Genesi.

Antes das férias realizaram-se asse­

guintes palestras, todas elas integradas
no ciclo «Medicina e cirurgia de ur­

gência» :

«Feridas do tórax», Dr. Oliveira San­
tos; «Traumatismos vértebra-medulares»,
Dr. Vasco da Costa e Almeida; «Enfarte
do coração em clínica de urgência», Dr.

Gonçalves Moreira; «Colóquio sobre
Anestesia e Reanimação num Serviço de

Urgência», Dr." Aurora Amarante e Dr.
Silva Araújo; «Acidentes arteriais agu­
dos dos membros», Dr. Gil da.Costa, fi­
lho; «Osteomielite a,guda», Dr. Azevedo
Oliveira; «Trombo ílebites e Flebotrom­
boses», Dr. Alberto dos Reis; «Oclusão
intestinal», Dr. V. Sena Lopçs : «Hema­
ternèses», Dr. Eduardo Gama'; «Colóquio
sobre Pediatria - Situações �de, urgência
em Medicina Infantil», Prof. Fonseca e

Castro, Dr. Ayres Pereira, .Dr. 'Ferreira
.- Leite e Dr. Nunes daCosta ; «Situações
de urgência em Cirurgia Infantil», Dr.

Armando Tavares; «Pré e pós-operató­
rio do lactente», Dr. Armando Henrique
Tavares.

Estão anunciados mais os seguintes
trabalhos:

18 de N overrrbro : Dr. Diogo de Sou­
sa, «Endocrinologia clínica do, climaté­
rio» ; 2S de Novembro: Dr. Castro Alves,
«Perturbações mentais do climatério e da
senilidade»; 2 de Dezembro: Drs. Pe­
reira Leite e Gonçalves Moreira, «Aspec­
tos das cardiopatias nas idades avança'
dass ; 9 de Dezembro: Dr. Gonçalves
Ferreira, «Nutrição e dietética em geria­
tria»; 16 de Dezembro: Dr. Veiga Pires,
«A orientação actual em geriatria».·
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INJECTAVEL \
PENICILINA G PROCAíNICA 400.000 U. I. VITAMINA A 50.000 U. I. VITAMINA Oz 10.000 U. I.
QUININA BÁSICA 0,06 gr. ESSÊNCIA DE NIAULI q,05 gr. EUCALIPTOL 0,05 gr.
H E X A 10R O I 5 O P R O P I L M E T I L FEN O L o, o 2 gr. ( ANF O R A o, 1 g.r. P o r '0 m p o I o •

l;ai"lil.lúl'. SUPOSITÓRIOS \
.

,
.

PENICILINA G PROCAíNICA 300.000 U. I. PENICILINA G POTÁSSICA 100.000 U. I.
. VITAMINA A 50.000 U. I. VITAMINA Oz 10.000 U. I. SULFATO DE QUININA 0,1 gr.
ESSÊNCIA OE NIAUll 0;2 gr. EUCAlIPTOL 0,2 gr. CÂNFORA 0,1 gr. Por supositório.

SUPOSITÓRIOS \
P E N I C III NAG P R O C A í N I C A 2 o o . o o oU. I. P [ N I C III NAG PO T Á S S I CA 1 o o . o o oU. I.
VITAMINA A 25.000 U. I. VITAMINA O2 5.000 U. I. SULFATO OE QUININA 0,05 gr.
ESSÊNCIA OE NIAULI 0,1 gr. EUCALIPTOL 0/1 gr. CÂNFORA 0,05 gr. Por supositório.
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ECOS
UNIDADE DE PENICIL}NA

Uma «unidade» de uma. droga é
a designação utilizada para avaliar
da potência da droga em relação a

um padrão, quando a substância não
é química ou fisicamente bem defi­
nida ou

.

quando só a titulação bioló­
gica pode medi-la.

Sempre que seja poseioe! obviar a
ambas estas restrições a droga deve
ser medida em unidades de peso.

A penicilina foi definida, quando
da sua descoberta e isolamento, em

Unidades Oxford porque se não podia
fazer de outra forma, dado que não
era uma substância quimicamente
pura e nem sequer era bem definida.

Posteriormente a fórmula quí­
mica foi estabelecida e a substância
isolada na forma pura.

Daqui o facto de a nova farma­
capeia dos Estados Unidos fá trazer
uma definição de Unidade de Peni­
cilina referida a peso da droga:

- «O termo Unidade significa a acti­
vidade antibiótica de 0,6 microgra­
mas de C16 H17 N2 Na O. S (penici­
lina sódica): 1 miligrama correspon­
dendo a 1.667 U. Um miligrama de

C16 Ha K N2 O. S (penicilina potás­
sica) é equivalente a 1595 Unidades.»

O facto de a penicilina poder ser
pesada torna a designação de Uni­
dade obsoleta. No entanto o hábito
faz com que a mudança traga os seus

inconvenientes.
Será necessária a mudança ou

é apenas uma questão académica?
R. H. Noel, em «Aniiõiotic» and

Chemotherapy» põe bem a questão:
A dose diária de 6.000.000 de U.

faz pensar numa dose brutal. Se se

tratar de penicilina sódica e em peso
será. o igual a 3,6 gramas da droga,
menos que a dose habitual de ataque
com as sulfamidas.

Este facto traz uma confusão aos

leigos e até aos clínicos. Por outro
lado a dose activa mínima, corres­

pondendo a 0,03 U. por c.c., parecerá
bem pequena se se disser que é igual
a 0,000.000.018 de gre;,ma!

Propõe Noel que num período in­
termediário os frascos de penicilina,.
tragam além do número de Unidades
o seu valor em peso e: que posterior­
mente venham a ser te/eridos só em

peso.
Haverá assim mais fácil compa­

ração com outros antibióticos de largo
espectro.

J. A. L.

CONTRA OS RUÍDOS,
O SILÊNCIO ...

Na cidade do Porto tomaram-se
medidas várias contra uma atmos­

fera de ruídos que envolvia, cada vez

mais, os seus habitantes. Estas me­

didas têm o caloroso aplauso de todos
e de nós, na dupla situaçiio de bene-

E COMENTÁRIOS
ficiados como munícipes e como mé­
dicos, fá que a saúde nos interessa
como bem que se conserva e menos

como mal que se remedeia.
O ruído é agente patoçéneo por

demais conhecido nos meios urbanos
e se este, agora sensivelmente dimi­

nuído, não nos produzia doença de

manifesta evidência, contudo, cria­
va-nos um mol-estar no coniunto que
somos: tanto no corpo como na alma.

*

A luta contra o ruído é geml. Se a

municipalidade do Porto só agora

PHA PRIMliRA VEZ PREPARADO EM ponum,

A PARTIR DA PENICILINA, POR PROCESSO

ORlfilHAL ISIUDADO NOS NOSSOS LABORATÓRIOS

Iodidrato do ëster �-dietilamino'etílico

de benzilpenicilina

PARA SUSPENSÃO AQUOSA

Acumulação electiva de penicilina no

tecido pulmonar

Caixa de 1 írasco de 500.000 U.

( + 1 ampola de excipiente)

LABORATORIOS
DO

INSTITUTO

PASTEUR DE LISBOA

A importância do ruído na vida
moderna está de sobra manifestada e

fàcilmente se encontram dados sobre
ele. O Instituto Nacional de Segu­
rança, francês, fez um inquérito por­
menorizado ainda recentemente; o

Congresso de Higiene que decorreu
em Paris nos passados dias 25, 26 e

27 de Outubro teve-o na sua ordem
de trabalhos; e nas Jornadas Médicas
da França e da União Francesa, rea­
lizadas este ano, foi motivo de um

trabalho de Andrieu e Hellot, abor­
dando a «salvaguarda da audição e

a luta contra o ruído».

tomou medidas de maior enverga­
dura nem por isso deixa de merecer

o nosso entusiástico aplauso. Demais,
também, só agora Paris beneficia de
semelhantes medidas. O novo Pre­

feito da Polícia parieiense satisfez a

cidade nesta sua aspiração.

*

*

O som como agente traumático
revela-se, na fisiologia da audição,
com as variantes que comporta de

intensidade, frequência, duração e

ritmo. Os aspectos que toma na me­

dicina do trabalho têm especial inte­
resse, desde os caldeireiros aos avia­
dores, porque aumenta a fadiga,
diminue a atenção e consequente
aumento do 'YIJÚmero de acidentes,
sem referirmos a influência no esta­
belecimento de hipoacûeias, com as

suas consequências físicas e morais.

*

De um exemplo sabemos nós, de
um estudante que só podia concen­

trar-se no seu labor à noite, depois
de tudo cair em silêncio, com mam­

[esto prejuizo dos seus estudos pots
tinha então sono ...

Ninguém se ria, são os pequenos
dramas que enchem a vida e que com

,

tomia importância a imprimem..

Diminuídos os ruídos há que abo»
far os que sobram, ainda são alguns!
Então teremos o silêncio, aquele que
«ouvimos» tão excepcionalmente. De­
pois poderá e deverá, a tão útil
comissão, chamar a si outros aspec­
tos da higiene citadina - mal por­
tuense e quase geral nos grandes
burgos; referimo-nos aos cheiros, fu­
mos, habitação imprópria e outros
males que empestam o progresso.

W.P.
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A MEDICINA NA IMPRENSA
NÃO MÉDICA

O Dr. Carlos Mayer, de Bruxelas,
publicou no «World Médical Jour­
nal» um artiço sobre as relações en-,
tre a imprensa médica e os jornais
não médicos - assunto que tem sido
abordado em diversas vezes, tanto
em reuniões da imprensa médica,
como em várias revistas da Europa '

e dos Estados Unidos.
O papel da imprensa médica está

bem definido. Fornece ao público mé­
dico as necessárias informações so­

bre assuntos profissionais e cientí­
ficos, mantendo-o em dia quanto aos

seus constantes progressos. O número
e a qualidade tanto das revistas ge­
rais como das de especialidades e o

facto de nelas colaborarem os me­

lhores nomes da medicina e, em ge­
ral, serem dirigidas pelas figuras
mais marcantes na clínica, na inves­
tigação científica ou na direcção de
organismos ou de serviços oficiais,
explicam que, duma maneira geral,
as revistas médicas desempenhem ca­

balmente a alta missão que lhes cabe
- e que sejam uma das princioois
alavancas para o progresso científico
e profissional dos pós-graduados.

A imprensa não médica destina-se
a um público mais amplo, que-como
bem salienta o Dr. Carlos Mayer­
está, a cada passo, ansioso pelas in­
formações sobre medicina. Alguns
jornais têm ao seu serviço um mé­
dico consultor, que controlo. as infor­
mações médiras que publicam; mas,
infelizmente, nem sempre isso sucede,
e alguns periódicos dão noticias. po­
bremente explicadas, algumas vezes

deturpadas devido à falta de cultura
de quem as redige ou, até, com fim
exclusivo de lançar notícias sensacio­
nais, sem o escrúpulo de lhes impri­
mir seriedade e a necessária verdade.

OPINIõES SUIÇAS

O excelente [o r-nal de Genebra
«Médicine et Hygiene» - a que vá­
rias vezes «O Médico» se tem refe­
rido - fez um inquérito sobre o

assunto de que atraz se trata. As
conclusões foram:

t» - A vulgarização das ciências

I médicas é necesearia para a- educa­
. ção do público;

.

2.a - É dever da profissão mé­
dica fornecer as informações;

3.a - É deuer do editor-chefe das
publicações verificor e controlar toda
a publicação médica;

4. a - A população pede qualida­
des de explicação didáctica, que não
estão automàticamente ao nível cien­
tífico da pessoa que escreve o artigo;

s» - O carácter da entrevista
médica permite u conversa entre o

médico e o jornalis.ta (noutras pala­
vras, o p'úblico);

6.a_:__É dever das associações mé­
dicas e sociedades especialistas emi­
tirem informàções regulares destina­
das à imprensa sobre os diversos
aspectos da medicina;

7.a - A obtenção de certos servi­
ços médicos para os doentes não deve
ser reclamada pela imprensa, mas
antes deve ser motivo duma declara­
ção oficial da profissão, para elimi­
nar a possibilidade de sensacionalis­
mo, na fantástica imaginação dos jor­
nalistas;

8.a - A necessidade de manter o

público informado àcerca dos assun­

tos médicos não deve causar temores;
é verdade que impõe novas obriga­
ções à profissão médica' e aos jorna­
listas, obrigações que podem ser es­

tabelecidas num espírito de colabo­
ração, cuja base deve ser definida
pela Federação Médica Suiça e pela
Associação da Imprensa Médica
Suiça.

A' OPINIÃO DUM MÉDICO
FRANCÊS

O Dr. Debrau, secretário geral do
Conselho Superior da Ordem dos Mé­
dicos de França, tornou pública a se­

guinte declaração:
«O Conselho da Ordem não pode

manter-se indiferente quanto ao

assunto das medidas obrigatórias e

de medicina preventiva - m ed.id.ae

que o médico prático tem de aplicar,
e cujo propósito e utilidade não são
compreendidos ou são desfigurados
pelo público. Por isso, com o fim dél
se tornarem público» as informações
relativas a assuntos de sœúde, a Sec­

ção de Documentação do Conselho da
Ordem fará, com intervalos regula-

res, declarações para a imprensa, que
serão redigidas em estilo simples e

tratarão de assuntos médicos em ge­
ral. Estas declarações terão apenas
como indicação que é o Conselho da
Ordem que as emite. Isto mesmo se
tem feito no estrangeiro, principal­
mente nos Estados Unidos. Não se

devem considerar as dificuldades
como se não tiverem importância.
Entre as dificuldades, está o cuidado
que se deoe ter para não criar a im­
pressão de que há sõmente um tra­
tamento «oficial» de valor em qual­
quer caso. Os elementos médicos são
muito complexos e a sua descrição
pede grande objectividade. Desta ma­

neira, o público compreenderá mais
directamente a profissão médica.»

UNIÃO INTERNACIONAL DA
IMPRENSA MÉDICA

A União Internacional da Im­
prensa Médica distribuiu, por ocasião
do Congresso que se realizou em
Turim no mês de Maio 'último, 10
prémios de 50.000 liras cada um,
oferecidos pelas revistas seguintes:
«Minerva Médica», de Turim, com o

seu grupo jornalístico; «Policlínico»,
de Roma; periódicos «Capelli», 'de
Bolonha; «La Riforma Medica», de
Nápoles; «La Gazzeta Médica», de
Milão. Estes prémios, que foram cria­
dos há pouco, destinam-se a recom­

pensar os trabalhos originais apare­
cidos nas revistas associadas, durante
os 'últimos anos.

Foram apresentados numerosos

trabalhos, tendo sido premiados:
Dr. H. Labout, pelo conjunto dos
seus trabalhos sobre a hibernação
artificial; o Dr. H. Pequignot, que
tratou de probbemoe relacionados
com a medicina social e leçislaçiio
médica; Dr. J. Nordmann, sobre bio­
logia das cirroses; Dr. A. Codounis,
sobre cianoses meta - hemoglobínicas
hereditárias;'Prof. P. Miescher, so­
bre patogenia de tronbocytopenia,
essencial; Prof. A. Morelli, que trata
de leucémia eosinófila; Prof. G. Len­
ti, sobre ACTH; Prof. G. Valle, sobre
as pneumopatias infecciosas fetais e

neonetais; Prof. L. Provenzale, sobre
cardiopatia cardia-vascular congénita
e cirúrgica; Prof. C. Pais, sobre tu­
mores de nioplaxes.

CANOBBIO
LISBOA

D J G I r J-\ l J I'I·'J-\ Nl J J-\ tri E
(SOLUÇAO MILESIMAL DE DIGITALINA CRISTALIZADA)

I
SUPERIORIDADE INCONTESTÁVEL SOBRE TODAS AS PREPARAÇÕES

DE DIGITALIS PURPÚREA

ESTABELECIMENTOS

Rua Damasceno Monteiro, 142
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NO MINISTÉRIO DO ULTRAMAR

Os Farmacêuticos do Estado da índia homenageiam
o Comandante Sarme�to Rodrigues

.

Encontra-se na Metrópole, onde se casou e formou, o Dr. Antoni» da

Piedade Noronha, chefe dos Serviços Farmacêuticos do Estado da Índia e

professor do curso farmacêutico da Escola Médica de Goa. Licenciado pela
nossa Faculdade de Farmácia .. onde foi ossistente, o Dr. Noronha pertence ao

quadro die saúrie do Ultramar e tem já valiosa actividade a honrar o seu

«curriculum». Porque «O Médico» se inter essa por todas as actividades que
de perto ou, longe se liquem com a Medicina, nomeadamente a Farmácia e a

Enfermaqem, não lhe iria, bem deixar no esquecimento a homenagem que os

Farmacêuticos da Índia prestaram ao Senhor Ministro do Ultramar, através'
deste nosso amigo, .0 Prof, Piedade Naranha, do corpo 'redactorial da «Revista

Farmacêutica», que em Goa, recentemente, viu a luz da publicidade e tem, no

Porto, como representante o nosso colaborador Dr. João Al-ves da Silva, tam­

bém licenciado em Farmácia.

No passado dia 5 do corrente,
em Lisboa, no gabinete do Minis­

tro do Ultramar, Sr. Comandante
Sarmento Rodrigues, realízou-se
a homenagem em epigrafe, na

presença dos Profs. Mende§ Rí-

'beiro e Barros e Cunha, respec­
tivamente, directores das Esco·

las Superiores de Farmácia das

Universidades de Lisboà e Coim­

bra; Prof. Vale Serrano, da Fa­

culdade de Farmácia do Porto;
Prof. Albano Pereira, da Escolà

de Farmácia de Lisboa; Drs.

Carlos da Silveira e António

Augusto Duarte Silveira, respec­
tivamente, presidentes do Sindi­
cato dos Farmacêuticos de Por­

tugal e do Grémio Nacional da

Farmácia; Dr. Manuel Godinho
de Matos Júníor, Inspector do

Exército Farmacêutico de Lis­

boa; Dr.a Silvina Fontoura de

Carvalho, directora do «ECO
FARMACÊUTICO:. e da Farma- '

cia da Escola Superior de Medi­
cina Veterinária; Dr. João Alves

da Silva, representante do Sindi­
cato dos Farmacêuticos da Índia
no Porto; Prof. Padre Graciano

Morais, da Escola Superior do
Ultramar; Prof. Pissurlencar,
director do Arquivo Histórico
da Índia; Drs. Moz Teixeira,

Alvito Fernandes, João Rodri­

gues; Prof. Renato Fernandes,
da Escola Médico-Cirúrgica de
Goa e várias outras pessoas luso­

-indianas e da metrópole dentre
elas algumas senhoras.

Invadiu-me um inefável orgulho de
ser o portador deste Diploma, mas agora
sinto, quanto ultrapassa as minhas pos­
sibilidades, e me é difícil, dizer a V. Ex."

.

Senhor Ministro duas palavras, _ainda
que humildes, mas que pudessem expri­
mir verdadeiramente a nossa gratidão e

afirmar a nossa inabalável lealdade.
Uma, certeza me sossega, poiseu creio

que para além do que as palavras possam
transmitir, sobre o momento que a Índia

Portuguesa vive, estão, mais transparen­
tes, mais expressivas e muito mais sen­

tidas as lágrimas dos meus conterrâneos,
quando viram ultrajada a Bandeira de
Portugal, e as preces que então rezaram,
quando o sangue português, ge novo

fora derramado em terras da Índia.

A classe farmacêutica indo-portugue­
sa, esperou dezenas de anos, que um

colega - e foi o mais humilde - viesse
junto de V. Ex.", dizer-lhe quanto lhe

agradece a promulgação do diploma
que reformou (melhor direi, que criou)
os serviços farmacêuticos no Estado da
índia.

Com efeito, antes da publicação do
referido diploma, aos farmacêuticos da
Índia não era possível exercerem a sua
profissão tal o estado caótico em que se

encontrava a Farmácia na Índia.

Sem qualquer amparo legal a profis­
são fora exercida pelos mais variados

profissionais, sem que para tal possuis­
sem qualquer habilitação própria.

Diplomados, ou não possuindo for­
matura alguma, todos se julgavam capa­
zes de exercer uma profissão para a

qual nenhum país do mundo, pelo menos

aqueles classificados corno civilizados,

DISGURSO DO PROFESSOR
PIEDADE NORONHA

Senhor Ministro
Excelência
Minhas Senhoras e Meus Senhores

Escolhido pelos meus colegas para
ser portador do Diploma de Sócio Hono­
rário do Sindicato Nacional dos Farma­
cêuticos da Índia Portuguesa, com que
V. Ex,> tão merecidamente foi distin­

guido, juntamente corn S. Ex," o Gover­
nador Geral do Estado da Índia, que nos

deu igual honra, foi-me concedida a rara

·ventura de vir até junto de V. Ex. en­

tregar este Diploma, em nome do Con­
selho Geral do Sindicato dos Farma­
cêuticos.

Creio que outro momento não have­
ria, tão oportuno, nem tão significativo
para, trazer a V. Ex.a os votos de maior
reconhecimento. e as mais sentidas home­

nagens dos farmacêuticos portugueses,
que vivem nessa longinqua parcela de

Portugal, que é a minha querida Í�dia.
Entrego, cheio de emoção, a V. Ex.",

em nome dos meus colegas, as mais afec­
tuosas saudações desses portugueses dis­

tantes, que, agora como sempre, outro
destino não aceitaram, nem aceitarão,
senão o de morrerem portugueses.

,If Marca registada de Chas. Plizer 6. (,0, Inc.

Representantes ë:xcluslvos: NIË:O-FARMACI!!:U T'ICA, L.DA •

co
.
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(SULFATOS

DREÈTÔPlriNA AIHtDë5TfojCõ)x I C I DAD E
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na mais elevada purificação
e dosagem obtida até hoje

o MeDICO 749

t\i'IJIAi'IÉNUCOS «Q.-.»
V I A PARENTERiAL - intramuscular ou endovenosa.

P E R N Â E M O H - Oxs. 6 e 100 ampolas de 2 c. c. a 4 micgr. Vit. Bi2

PERNAEMON FORTE - Oxs. 3 e 100 ampolas de 2 C. c. a 20 micgr. Vit. Bi2

loque caract.riza o. 'ern••lllon • P.r�••lIIon F.r'.1
- Indolor e quase incolor.

- Isento de substâncias (pigmentos castanhos) nocivos
ou inactivos próprios dos extractos crús.

- Adminístração por via endovenosa em consequência
'1 da sua puresa.

- A coloração rósea que apresenta é devida à Vit. Bi2
que faz parte integrante do extracto o que lhe confere
um mais elevado poder antianémíco.

V! A ,O R A L - (Produtos novos)

BIFACTON - Oontém Vit. Bi2 combinado com factor intrínseco de
Castle, altamente concentrado, de modo a assegurar
a assimilação total da vitamina,

Oada comprimido contém, 0,5· Unido orais F. E. U.

Emb. - 30 comprimidos

FERRO BIFACTON -Oontém. por dragea-l00 mgr.-tartarato ferroso,
10 mgrj Vit. O e Bifacton na quantidade de O,O� Unido
orais F. E. U. '.

Emb. - 100 drageas

N. B. - Literatura. e alllostras en"ialll-s. à Ex.-- Clasa. Médica

REPRESENTANTES:

U H I Ã O FABRIL ,FARMACÊUTICA
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deixaram de considerar imprescindível
uma habilitação universitária, para exer­

cer a profissão farmacêutica. E cada vez

essa habilitação requer mais preocupa­
ções e cuidados pois cada medicamento

é, ou deveria ser, produto de profundas
e aturadas investigações.

O diploma que V. Ex." tão justa e

criteriosamente sancionou, definiu, à se­

melhança do que está estabelecido por
toda a parte o exercício da profissão
farmacêutica, e garante aos seus profis­
sionais o desempenho da sua nobre mis­

são, tão nobre como qualquer outra cuja
finalidade seja, trazer à Humanidade,
menos scfriménto e mais alegria.

Nada parece mais lógico nem mais
acertado e creio que qualquer outra solu­

ção só poderá ser filiada em interesses

feridos ou incompreendidos.
Senhor Ministro:

Anima os farmacêuticos da Índia
- e sei que também os da Metrópole­
uma forte vontade de progredirem e

acompanharem os mais recentes progrès­
sos em todas as ciências subsidiárias da
Farmácia.

Uma prova real e ainda recente, foi a

elevação, o alto nível científico que atin­

giu o último Congresso Luso-Espanhol
de Farmácia realizado em Santiago de

Compostela no passado mês de Agosto
e também os anteriores, um realizado no

Porto, há dois anos, e o primeiro em
.

Madrid.
.

Vem a propósito salientar que a estes

Congressos foram 'apresentados por far­
macêuticos espanhóis numerosos traba­
lhos sobre estudos de plantas medicinais
de flora tropical. Nós, que possuímos um

dos mais ricos conjuntos de floras des-
.

sas regiões ardentes, ainda tão oheias de

mistérios, temos que prosseguir e am­

pliar aquelas tentativas que verdadeiros
ascetas das ciências farmacêuticas vão
timidamente iniciando, e onde hoje se

pensa podermos encontrar remédios va­

liosos.
Realizaram-se os citados Congressos

e nenhum dos meus colegas da Índia ou

de qualquer outra província: ultramarina
pôde vir até junto dos farmacêuticos
ibéricos trazer pess-oalmente a sua con­

tribuição para estes estudos, que tanto

se impunha. No entanto, por minha ini-"
ciativa, os farmacêuticos da Índia man­

daram em 1952 para o Congresso reali­
zado no Porto oito comunicações e trinta

inscrições.
A falta de protecção ao farmacêutico

da Índia durante anos sucessivos resultou
a sua completa decadência, reflectindo-se
directamente no ensino de farmácia da
Escola Médico-Cirúrgica de Goa, pois,
no ano lectivo de 1951-1952 não houve
matrículas no primeiro ano -do curso
farmacêutico. A acção imediata e enér­

gica do Governador ,Geral publicando leis

indispensáveis para a garantia do futuro
desses profissionais, reabilitou-os muito,
tendo matriculado no presente ano lecti­
vo de 1954"l955 doze alunos no primeiro
ano de farmácia, passando para além de
20 o número total de alunos de .todo o

curso farmacêutico. Cá está, Senhor

Ministro, uma das muitas vantagem que
o Diploma n." 1.452 do Exercício de'

Farmácia na Índia trouxe para a Escola
e ao povo e que tanta reclamação e polé­
mica provocou.

A profissão farmacêutica sendo tão
necessária à medicina no alívio da huma­
nidade sofredora e considerada C01110

uma das mais importantes profissões li­

berais, devido aos recentes progres'sos
científicos que revolucionaram toda a

velha terapêutica, carece de sèr organi­
zada técnica e cientificamente na Índia.
Remodelar o curso farmacêutico con­

soante as necessidades actuais, dotar a

Escola de Farmácia de um elenco de pro­
fessores competentes e idóneos, com'

laboratórios adequados de preparação
científica superior e instalar um labora­
tório farmacotécnico de indústria far-

ANALOÉSICO
DE USO EXTERNO

apresentado em forma de stick

com excipiente especial

DE ACÇÃO INTENSA

E R Á p D A

LABORATORIOS
DO

INSTITUTO

.

PASTEUR DE LISBOA
LISBOA PORTO COIMBRA

macêutica são necessidades mais premen­
tes a: serem atendidas.

A instalação urgente do laboratório
farmacotécnico longe de causar encargo
ao Estado, virá aumentar a economia na­

cional beneficiando não só a Escola de
Farmácia na preparação e formação pr-á­
tica dos alunos, com Os Serviços de Saú­
de produzindo com' maior economia todos
os medicamentos para o consumo de
assistência sanitária local, tal como su­

cede nas nossas províncias ultramarinas
de Angola e Moçambique.

Precisamos, Senhor Ministro, princi­
piar a olhar com todo o interesse as

nossas riquezas de além-mar, e uma delas,
pOT ventura a mais preciosa, será justa­
mente a de fomentar os estudos Iarrna-"
cêuticos da nossa rica flora ultramarina.
Temos necessidade de aperfeiçoar, enco­

rajar e facilitar aos farmacêuticos deperi­
dentes do Ministério de V. Ex.", estudos
neste sentido.

Quanto não seria proveitoso para a

Nação criar, junta das Faculdades de
Farmácia e da Escola Superior de Far­
mácia de Goa centros de estudo, bem
apetrechados, onde se levasse a. cabo,
trabalhos de investigação sobre a utili­
dade terapêutica de tantas e tantas espé­
cies botânicas totalmente desconhecidas!

Senhor Ministro:
A criação do Sindicato adentro das

bases definidas pela nossa Constituição
Política Nacional représenta para a classe
farmacêutica da Índia Portuguesa um

verdadeiro desafogo 'no seu aspecto so­

cial, moral e material.
Graças ao Estado Novo que com

tanta solicitude e amor pelo povo zela
pelo seu bem estar com superior critério
administrative e 'cuidada orientação cor­

porativa.
O governo da Índia, nesta emergên­

cia tão' grave, não podia estar tãd bem

entregue corno presentemente está a

S. Ex.", General Paulo Benard Guedes.

que pelas suas excepcionais qualidade­
de trabalho, de ponderação e saber r

inconsussa honestidade tem sabido impor
a consideração geral de toda a população
da Índia Portuguesa, que por isso 0 es­

tima e até, pode-se dizer, adora, como

homem de bem e superior tino adminis­
trativo. A sua douta e ponderada acção
governativa é tão segura que todos têm
a 'certeza que ela será de maior proveito
à Nação e aos interesses da Índia.

Antes de terminar era meu desejo,
Senhor Ministro, que V. Ex." levasse
aos Senhores Présidentes da República
e do Conselho, as mais sentidas home­

nagens e a mais penhorante gratidão dos
Farmacêuticos da Indiae afirmar-lhes de

que não tememos ameaças nem invasões

(pobres invasões l) porque sabemos cla­

ramente que a União Indiana nu-ica nos

poderá dar outra civilização, outro sen­

tido de vida, que tanto queremos, C01110

aquele que S. Francisco Xavier _- o por­
tador de Jesus � levou até à Índia. Estou
certo que esta será para Suas Excelên­
cias a melhor saudação.

Perdoem-me os colegas: da minha

terra, porque não soube representá-los e

perdõe-me também, V. Ex.", Senhor Mi­
nistro, porque não soube transmitir o
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ACCÃO
,

ANTIBiÓTICA
COM REFORCO

,
DAS

DEFESAS NATU·RAIS -

IMUNOBIOTICO
PENICILINA + LISADO BACTÉRICO IMUNIZANTE DE PNEUMOCOCOS,

MICROCOCOS CATARRAIS,. ESTAFILOCOCOS, ESTREPTOCOCOS,

ENTEROCOCOS, B. DE PFEIFFER E B. DE FRIEDLANDER.

IMUNOBIÓTICO-E

IMUNOBIOTICO.E
PENICILINA + ESTREPTOMICINA + DIHIDROESTREPTOMICINA +

LISADO BACTÉRICO IMUNIZAN)"E DE PNEUMOCOCOS, !v\ICROCOCOS

CATARRAIS, ESTAFILOCOCOS, ESTREPTOCOCOS, ENTEROCOCOS

B. DE PF�IFFER E B. DE FRIEDLANDER.

APRËSËNTACÂO:

IMUNOBIÓTICO

PENICILINA+LISADO BACTÉRICO IMUNIZANTE

Fr. com 200.000 U. I. de PENICILINA

Fr. com 400.000 U. I. de PENICILINA

Fr. com 600.000 U. I. de PENICILINA

Fr. com 800.000 U. I. de PENICILINA

PENICILINA + ESTREPTOMICINA + LISADO BACTÉRICO IMUNIZANTE

Fr. com 200.000 U. I. de PENICILINA I- 0,25 g. de ESTREPTOMICINA E DIHIDROESTREPTOMICINA (INFANTIL)
Fr. com 400.000 U. I. de PENICILINA + 0,50 g. de ESTREPTOMICINA E DIHIDROESTREPTOMICINA

Fr. com 600.000 U. I. de PENICILINA+ 0,50 g. de ESTREPTOMICINA E DIHIDROESTREPTOMICINA

Fr. com 800.000 U. L de PENICILINA + 0,50 g. de ESTREPfOMICINA E DIHIDROESTREPTOMICINA

Fr. com 400.000 U. I. de PENICILINA + 1 g. de ESTREPTO\<IICINA E DIHIDROESTREPTOMICINA (FORTE)

A CADA FRASCO CORRÉSPONDE UMA AMPOLA

DE LIS ADO BACTÉRICO IMUNIZANTE

CAIXAS DE 1, 3, 5 e 10 DOSES

, ,
.

LABORATORIO UNITAS, LDA.
C. CORREIO VELHO, 8-LISBOA

DEPÓSITO EM ANGOLA: JALBER. L.DA-CAIXA POSTAL, 710-LUANDA
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I tos: Requerimento em papel selado,
dirigido ao Presidente do Instituto <de
Alta Cultura, do qual conste 0' nome

completo, a profissão, a idade, o estado,
a naturalidade, a data do nascimento. a

filiação, a residência e as habilitações do
- candidato; os estudos que quer fazer,
onde, com quem (se for possível), por
quanto tempo deseja a bolsa e a partir
de que data.

Os requerimentos deverão ser acom­

panhados dos documentos necessários

para provar a idoneidade científica, a

idade e a naturalidade, o estado e a resi­
dência e bem assim, da declaração a que
se refere o Decreto-lei n.? 27.003, de 14
de Setembro de 1936; se 0' candidat') ti­
ver o seu processo organizado il') serviço
de que depende, poderá substiruir estes

documentos (ou só alguns) .pela apresen­
tação de certificado passado pela enti­
dade competente que, por extracto, con­

firme a existência deles no mesmo ser-
VIÇO.

que vai na alma agradecida dos meus

conterrâneos».
desconhecidas e condenáveis, e nunca

qualquer atitude ou má vontade do Go­
verno 'Português - toda a acção desen­
volvida teve como base o patriotismo do

povo da Índia Portuguesa. Não fora essa

circunstância, a actividade que Portugal
desenvolveu para resolver corn vantagem
a grave crise felizmente já passada, não
teria obtido o sucesso extraordinário do

,ponto de vista internacional que efecti­
vamente alcançou».

E concluiu:
«É ,para o pqvo. da índia que dirijo o

'1
meu pensamento neste momento. Recebo
esta manifestaçãe como mais um desejo
de todos de se -,cuidar do aperfeiçoa­
mento da defesa e progresso da índia

Portuguesa, em cujo futuro inteiramente
confio».

RESPOSTA DO MINISTRO,
COMANDANTE SARMENTO

RODRIGUES

«Ao receber o diploma de sócio hono­
rário do Sindicato dos Farmacêuticos da
Índia Portuguesa, disse que o aceitava
com muita gratidão e que ele .constituia
uma prova de gentileza da parte dos far­
macêuticos da Índia. Desvanecia-o a pre­
sença dos altos représentantes dûs vários
sectores das actividades farmacêuticas

portuguesas. Referindo-se às medidas

governamentais no que respeita aos ser­

vicos de farmácia no Ultramar, salien­
tou que na parte que lhe dizia respeito
e como bem o tinha dito o Prof. Dr. Pie­
dade Noronha, simplesmente sancionara
o diploma promulgado no Estado da
índia depois de convenienternente estu

dado no Ministério, esperando com das
dar maior eficiência a um serviço que
concorre para o progresso

-

geral,
QuantO' às aspirações que o Prof. Dr.

Piedade Noronha acabava de manifes­

tar, considerava que os estudos farma­
cêuticos e da rica flora da Índia tinham

já tradições que a justificam em absoluto
aludindo à «Flora Cochinchinensis» e aos

trabalhos notáveis de Garcia de Orta.
Por fim, o Sr. Comandante Sarmento

Rodrigues falou do problema da Índia,
para evidenciar que todo o êxito conse­

guido sob o aspecto internacional -na

questão da Índia - problema que outros

criaram e que teve origem em pontos de
vista pelo menos errados e outras causas

Instituto de' Alta Cultura-

Bol,a, de ettudo
no ettrangeiro Prof. Dr. Gerhard Koch

Perante o Instituto de Alta Cultura
foi aberto concurso documental, por des­

pacho do sr. Ministro da Educação Na­
cional de 21 de Outubro findo, para a

concessão de três bolsas no estrangeiro,
a médicos que pretendam especializar-se
em radioisótopos e sua aplicação 110

campo da Medicina.
Os concorrentes devem enviar à Se­

cretaria daquele Institute (Praça Prin­
cipe Real, 14-1.0, Lisboa), até 30 do
corrente mês os

� seguintes docurnen-

,
Muito nos congratulou a visita deste

nóvel professor, o Dr. Gerhard Koch,
da Universidade de Münster, que veio

passar as suas férias a Portugal. Sabe­
mos que foi alvo de algumas homenagens
por parte dos seus amigos e se regozijou
em ampliar O' seu álbum fotográfico corn

paisagens do nosso País, cujas belezas
entusiàsticamente divulga na Alemanha.
Desejamos-lhe um feliz regresso e cá o

esperamos para o ano ...

('

UM NOVO PRODUTO BARRAL

PAVO SA'L
OLORIDRATO DE PAPAVERINA BARRAL

PAVOSAL. INJEOTÁVEL-OLORIDRATO DE PAPAVERINA POTENOIALIZADO PELO

IÃO MG, PARA INJEOÇÕES INTRAMUSOULARES, A 3 %

E 5 »t« E PARA INJEOÇÕES ENDOVENOSAS A 3 %.

MEDIOAÇAO MAIS EFIOIEN1'E NA AOÇÃO VASOMOTORA

.

E ANALGÉSIOA DA PAPAVERINA, NOS ESPASMOS VAS­

OULARES E NOS SINTOMAS DOLOROS08 HIPERTONIOOS.

PAVOSAL. GOTAS A,5 % PAVOSAL. OOMPRIMIDOS DE 0,05 GR.

LABORATÓRIOS DA FARMÁCIA BARRAL
REPRESENTANTES NO PORTO: qUIMICO ..SANITÁRIA,- LDA.

I



'o Ml!DICO

PROPANIODO
. -Iodoterápia injectável e oral

O Propaníodo é uma solução aquosa de a-iododihldroxipropano (CH2I-CHOH­
-CH20H) a 10 -t..

Este sal orgânico de nossa preparação contém 62,87 % de iodo metalóide e

é muito bem suportado, podendo dizer-se indolor, quando injectado, não

provocando acidentes de iodismo.

Indicações te�apêuticas

Todas as do iodo, podendo ser injectado por via hípodérmica, intramuscular
e endovenosa.

Apresentação

Frasco conta-gotas de 20 c. c.

Caixa com 5 ampolas de 2 c. c.

Composto vitamino-mineralizado
.

de extracto super-concéntrado de fígado
altamente activo (segundo a técnica de Subbarow e Jacobson).

Composição

super-concentrado equivalente a 10 microgrs. de Vitamina B12
0,002

.

Grs.

0,0005 "

0,001 ,.

0,010 :.

0,001 ')

0,005 :.

Extracto de fígado
Vitamina s,
Vitamina B2
Vitamina BR
Vitamina PP
Pantotenato de cálcio
Citrato de ferro .

.

.

Glicèrofosfafo de sódio 0,20

Apresentação

Frasco de 300 gramas de xarope
Caixa com 5 ampolas de 2 c. c.

POR VIA ORAL E INTRAMUSCULAR

Zona Horte
R. dos Mártirês da Liberdade. 87

Telefone, 25069 PORTO

-

Serviços Centrais
Rua Eça de Queiroz, 4

Telefone, 42639 LISBOA

Zona Centro
Av; Fernão de Magalhães, 0-3.0·E
Telefone, 4842

.

COIMBRA
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A VI D A MÉDICA
EFEMÉRIDES

Portugal
(De 14 a 21 de Novembro)

Dia 14 - Realizam-se Cortejos de Ofe­
'rendas em Oliveira de Frades, em Tarouca,
-Bombarr'al e Tavira.' Destinam-se todos a

socorrer os hospitais locais a cargo das
respectivas Misericórdias e calcula-se apro­
'xímadamente o seu rendimento, respectíva­
mente de 200 e 60 contos os do.s primeiros;
ainda não apurado para o terceiro, e mais
de 100 contos para o último.

,

15 -Regressa a Lisboa o Dr. Guilherme
Janz, professor do Instituto de Medicina

:Tropical e chefe da missão de prospecção e

.endemia de Angola, que, no Congo Belga
tomou parte em diversas reuniões cientí­
:ficas promovidas pela Organização Mun­
'dial de Sa!úde.

: -- Inaugura-se o 7.° Curso de Aper­
:eiçoamento Médico - �anitário, promovido
pelo Conselho Regional de Lisboa da Or-dem
dos Médicos, com a colaboração da Dírec­
'ção Geral de Saúde e patrocínio dos Minis­
.tro do Interior e Subsecretário da Assis­
Jência. A lição inaugural profere-a o Dr.
"Neto Rebelo sobre «Afecções do cólon».
-- «0 Comércio do Porto» publica a

<seguinte notícia: .

_

«Eis uma informação curiosa e expres­
-siva que não podemos deixar de mencionar
:nestas colunas:

.

tjm feoria
e Its práfica

O anexo n.v 4 ao «Boletim do Comissa­
riado do Desemprego», referindo-se ao

- custo das obras ooncluídas no ano passado
nos estabelecimentos de assistência, infor­
ma que só em Lisboa foram gastos esc.

330.394.331$19. E no Porto (vejamos quão
notável é a diferença) dispenderam-se, ape­
nas, 1.981.568$02. Ultrapassando considerà­
velmente a nossa cidade, tida e batida como

segunda capital do País, menos Coimbra
com o gasto de 9.787.007$60-. Seguem-se a

Guarda e Aveiro, respectivamente, com

6.838.708$00 e 2.04'7.109$67.
-- No Porto encerram-se os traba­

lhos do VI CursD de Aperfeiçoamento Mé­
dico-Sanitário, não tendo comparecido à
sessão final o Subsecretário da Assistência,
Dr. Melo e Castro, por absoluta impossibi­
lidade. A !Última lição é proferida pelo Prof.
Pereira Viana sobre «Doenças hipertensi­
vas». A seguir fala o vlee-presidente do
Conselho Regional, Dr. Eugénio Corte-Real,
em nome daquele Conselho.

.

_- Dizem de Ponte do Lima que o

Ministro das Obras Públicas concedeu uma

comparticipação para a Misericórdia adqui­
rir uma mesa de alta cirurgia. Esta j;í, está
em fun.cionamento, sendo do melhor e mais
moderno que -se fabrica.

Também foi assinado acordo com o

Institute de Assistência Nacíonal aos Tu­
berculosos para a montagem de uma «con­

sulta antituberculosa» no hospital local.
-- No Porto realiza-se uma recepção

aos caloiros de Medicina no Centro Univer­
sítárto da Mocidade Portuguesa. Discursa
o Prof. Almeida Garrett «Sobre a iniciação
'.00 estudo da,Medicina», que .é.1_0uvido com

muito interesse e no final muito aplaudido.
O prof. Hernâni Monteiro representa na

sessão o Reitor.
O assistente da Faculdade, Dr. Daniel

Serrãó também discursa, dando-lhe as

boas-vindas, que um dos caloiros presentes
agradece com gracioso discurso.

. 16 - Em Lisboa, o Núncio Apostólico,
monsenhor Fernando Cento, visita a expo­
sição patente no. Centro de Profilaxia da
Velhice, tendo sido recebido pelos Drs.
Paulo de Campos, Albano de Melo e Ama­
deu Ferreira .de Almeida e eng. Alvaro de
Lima.

Monsenhor Fernando Cento, aprecia
com' interesse a exposição e oferece uma

gravura de Santo António com uma expres-
siva dedicatória.

.
.

..-----' Os capitães José Rodrigues dos
Santos e José Correia de Noronha e Mene­

ses, são nomeados presidente e presidente
substitute da Comissão Municipal de Assis­
tência de Penafiel.
-- E apurada, definitivamente, a con­

trtbuíção dada pelos portuenses a favor da

Liga Portuguesa contra o Cancro, contrí­
buição essa que mais uma vez, atesta a

generosidade portuense. A importância
arre.cadada durante o peditório foi de.
5'3.177$4{)', verba que já está .deposítada
num estabelecimento bancário desta cidade
à ordem da delegação no Porto da Liga
Portuguesa Contra o Cancro.
-- Em Coimbra, no Centro de Profi­

laxia e Diagnóstico B. C. G., a convite do

Delegado do Instituto Nacional de Assis­
tência aos Tuberculosos, Dr. José dos San­
tos Bessa,. realiza-se uma reunião de várias

Há meios ja para evitar ou

remediar lima deficiência da
nutrição causada por defei­
tuosa digestão' ou absorção;
das Vitaminas', lipo-solüveís.
A e D.

Em teoria, mínistrar Vitami­
nas A e D vence ou evita
quaisquer manifestações de carência; na prática, convém verifi­
car se a forma de as dar é aceitável pelo paladar do doente.

O Haliborange. em que se combinam o óleo de fígado de
halibute «Allenburys» (inodoro e insípido) com um reforço.

de Vitamina D e Sumo de Laranja concentrado, é tãosaboroso
que o doente te.mprazer em o tornar.

Cada colher-de-chá de Haliboran.ge contém 1.950
un. into de Vitamina A e 284 de Vitamina D.

Â melhor forma de tomar Óleo de Halibute:

emjrascos de 140 e 280 gramas

Representantes : Coll Taylor, L.da - Rua dos Douradores, 29.1.° - Lisboa
Depósito no Norte,' Farmácia Sarabandos- Largo dos Loios . 36 - Porto ...
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entidades, a fim de serem tratados assun­

tos que se prendem com a realização nesta

cidade, da II Semana da Tuberculose.
-- Em Lisboa, na Maternidade Al­

fredo da Costa, o rev. Dr. Abel Varzim, dá

à tarde, uma lição do Curso de Sociologia,
levado a efeito pela Associação das Enfer­

meiras 'Católicas. Versa o tema «A pos.ção
do homem como ser social».

1"1 - Pelo Ministério das Obras P'úbli­

cs, são concedidos os seguintes subsídios:
à Direcção Geral dos Serviços de Urbani­

zação para montagem e decoração da ex­

posição do curso de aperfeiçoamento sani­

tário de engenheiros municipais, 10.000$00;
à Santa Casa da Misericórdia de. Setúbal,
25.518$00.
� Em Lisboa, no Hospital Miguel

Bombarda, reune-se a Sociedade Portu­

guesa de Neurología e Psiquiatria, para
ouvir a segunda conferência do Prof. Pa­
checo e Silva, catedrático da Universidade
de S. Paulo.

Preside o Prof. Correia de Oliveira,
da Faculdade de Medicina de Coimbra, la­

deado pelos Drs. Almeida Amaral, director
daquele hospital, e Corino de Andrade, do
Porto. Entre a assistência,-numerosa, viam­
-se muitos clínicos e mestres.

'

O conferente versa o tema «O ensino
da ps.quíatrta» - e sobre o assunto falam,
depos, os Profs. Barahona Fernandes, Ví­
tor Fontes, Almeida Lima e D'ogo Furtado
e Drs. Almeida Amaral e Almada Araújo.
No final, 'c présidente agradece ao confe­
rencista a sua notável lição.

�- No Porto, no Ateneu Comerc'al
e durante as comemorações centenárias de
Garrett, fala o Prof. Américo Pires de Li­
ma sobre «Garrett educado».
-- Prossegue no Hospítal Curry Ca­

bral, em Lisboa, o VII Curso de Aperf'e"­
çoamento Médico-Sanrtár;o.

O Dr. Juvenal Esteves profere uma

I'ção sobre problemas correntes em derma­

tologia, após a qual o Dr. Norton Brandão
fala acerca da úlcera da perna, estabele­
cendo-se em seguida um debate sobre os

assuntos expostos.
Na Ordem dos Méd'cos, os trabalhos

continuam com a lição «Parto dtr.gtdo»,
da autoria do Dr. Kírio Gomez - e, efec­
tua-se depois, a sessão inaugural do ano

académico da Soc.edade das Ciências Mé­
dicas de Lisboa.
-- Em Lisboa, no salão nobre do

Hospital de S. José, começa a reunião dos.
administradores dos Hospitais Gera's, Es­

peciais e Regionais de todo o País, a rm

de tratarem de problemas comuns Le adrní­

nistração e contabilidade e fixação de ele­
mentos sobre o custo de cada doer te, èas
dlãr.as è de outros aspectos.

A sessão de abertura é )resiclid'ol. pelo
Subsecretário de Estado da Assistência.
Discursa o enfermeiro - mor," Dr. E;'n\;4io

Faro, Dr. Paiva Corrleia, em nome dos

congressistas, e o director geral .da Assis­
tência, Dr. Agostinho PIres, e, por fim, o

Dr. Melo e Castro.
No decorrer da sessão é nomeada uma

comissão constituída' pelos Dr. Paiva Cor­
reia, Dr. Coriolano Ferreira, Dr. Rafael
Ribeiro e pelos representantes' das 'Miseri­
córdias do Porto e de Braga, para apre­
sentar hoje um estudo sobre o custo diário
do doente.

,

18� No Porto, no Hospital Geral de.
Santo António, tem início a_primeira con­

ferência do «Symposium I sobre Ceríatr.a»,
organizado pelo Dr. Veiga Pires.

É conferente o Dr. Diogo de Sousa, que
fala sobre «Endocrinologia clínica do eli­
matério».

O Dr. Veiga Pires, antes da comuni­

cação, faz algumas considerações 'sobre o

plano das conferências a' realizar sobre a

geriatria.
O assunto é apreciado pelos Drs. Alvaro

Rosas, Mário Cardia, António Pereira, Sotto
Ma.or Rego, Pereira Guedes, Albino Aroso
e Antonio Braga, Filho.
-- Pelo Mínístério das Obras Públi­

cas concedem-se os seguintes subsídios:
Associação dos Diabéticos Pobres de' Lis­
boa, 150.000$00; no Porto, à comissão cul­

tural da freguesia "de-S. Mamede do Coro-

nado para construção do edifício destinado
aos serviços sociais da Acção Católica em

S. Mamede do Coronado, 95.000$00 ..
19 - Toma posse a mesa eleita da Mi­

sericórdia, de Lamego. Discursam vários

oradores, entre eles o Dr: Manuel .Cardoso
que em breves palavras' esboça a vida

médíco-ctrúrgíca do hospital, terminando
por fazer votos que a mesa eleita remedeie
muitas das deficiências existentes e que
haja uma maior intimidade entre a admí­

nistração e o concelho médico, a fim de ser

melhorada a situção dos doentes.
1W - Em Lisboa, continua no 2.· Juízo

Criminal da Boa Hora, sob a presidência
do juíz Dr. Constantino Meneses Cardoso,
o julgamento do ital.ano Pedro Indeveri
Colucci, proprietário de-uma Casa de S8)ú­
de, que a Ordem dos Médicos acusa de
exercício de medicina ilegal.

Depõe duas testemunhas de defesa,
tendo a última dito ter sofrido durante 24
anos de uma doença de pele que o trazia

em estado replento, embora tivesse expe­
rimentado o tratamento prescrito por vá­

rias sumidades. Recorrendo aos tratamen­
tos do sr. Colucci, experimentou .grandes
melhoras, sentindo-se curado no prazo de

quatro meses.
.

,
_

'

"

Quando esta testemunha relatava: ,ao
tribunal que Pedro Colucci o aconselhara
a deitar fora todas as caixas de pomada
que tinha em casa, veríríca-se um facto que,
por inespèrado, causou sensação no tri­
bunal: o Dr. João .correia Ribeiro, que
representa a Ordem dos Médicos no julga­
mento, que também é formado em iMedtcí­
na, levanta-se da bancada, despe a toga;'
guarda os códigos na pasta e bastante ner"
voso abandona a sala, declarando a uma

pergunta do juiz que o faz por se encon­

trar mal disposto para poder continuar .a

seguir .os trabalhos do julgamento. Afir­
mou, no entanto, àquele magistrado, que o

julgamento podia prosseguir mesmo na sua

ausência, com o que o "Dr. Oonstantíno

o ADE-SIVO DE
'
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Meneses não concorda, visto ter suspendido
o julgamento, marcando nova audiência

para-o dia 16 de Dezembro às 10 e 3Q.
-- Em Lisboa e integrada no Curso

de Aperfeiçoamento Médico-Sanitário, rea­

liza, uma conferência sobre «Cefaleia», o

Prof. Diogo Furtado.

'Seguidamente, ocupam-se do mesmo

assunto, os Drs. Domingos Machado, Mi­

randa Rodrígues e Pedro Luzes.
-- No Instituto Jacob Rodrigues Pe­

reira, da Casa Pia de Lisboa abrem as

aulas do curso de especialização de profes­
sor para o ensino de surdos-mudos. Ã ses­

são inaugural preside o provedor da
casa Pia.

-- O Sr. Ministro do Interior, tendo
tem conta o parecer do Conselho Superior
de Higiene e Assistência Social, aprova o

regulamento camarário para a venda de
leite na vila de Monforte.

21 - Realízam-se Cortejos de Oferen­
das na Régua, Espinho e Paços de Ferreira.
Para o primeiro já há dias se recebem
grandes donativos.

Estrangeiro
As agências noticiosas informam do

Río de Janeiro, que em virtude d'e o Presi­
dente da República ter aposto o «veto» a

uma lei que concedia aumentos de venci­
mento aos funcionários plúblicos, com títu­
los uníversitãríos, a Associação Médica
Brasileira determinou aos seus filiados que
abandonassem os seus 'cargos, de direcções
de hospitais e 'de com isso renunciarem à

qualidade de funcionários. A Associação
Médica Brasileira fez saber que mareou

uma grève de 24 horas, para o dia 12 de
Dezembro próximo.

Os médicos estão acatando a decisão
de abandonar os cargos públicos, o que
causa grandes embaraços aos parlamenta­
-res e aos jornais. Com efeito, todos reco­

nhecem que os médicos, como outros fun­
cionários com diploma uníversitárío, têm
motivos para desejar aumento de venci­
mento, mas também não podem deixar de
reconhecer que o «veto» presídencial se

fundamentou em motivos pertinentes: apli­
cação da lei em causa viria provocar mais
encargos, precisamente no momento ern

que se estão tornando disposições destina­
das a suprimir os «déficits» orçamentais e

a deter a inflacção.
-- A epidemia de poliomielite que

grassa actualmente na Baixa Austria con­

tinua a alastrar Regístaram-se 2'2 novos

casos, o que eleva a urna centena o nlúmero
de vítimas, dez das quais já morreram.

Por outro lado, apareceu na Austr.a
uma ep.demía de «psittacose», provocada
pela contaminação de animais voláteis.
Seis -habitantes de Neunkirchen foram ata­
cados por este mal.

-- Milhares de estudantes do Norte
e Oeste da Inglaterra foram afectados por
uma misteriosa doença, transmissível por
vírus, da qual não foi ainda possível deter­
mínar a natureza.

Os sintomas desta doença, a que al­
guns chmam «a gripe de quatro dias», são
idênticos nOI? efeitos aos da gripe. A mais
curiosa característica desta doença é que
parece propagar-se quase exclusivamente
entre as crianças.. Em lRipon (Yorkshire)
metade dos alunos ou seja 1.000 a 1.500
deixaram de frequentar as [escolas. Em
Harrogate, o número das crianças doentes
é de 620, ao passo que em Blackpool é
de 700.

AGENDA

Portugal
iRealiza-se em todo o País a II Semana

da Tuberculose. ,Das várias manifestações
que terão lugar, no decorer dos dias 22 a

28, em Coimbra falarão os Profs. Bíssaia
Barreto, Vaz Serra e Dr. Armando Gon­

çalves.
Em Viana do Castelo, no dia 22, rea­

liza-se uma sessão, nos Paços do Concelho.
Falará o Dr. Artur Napoleão Mesquita da

Silva, director do Sanatório Marítimo da

Gelfa, sobre a «A Cruzada da Peste
Branca».

Também o Dr. lillio de Vasconcelos

Dias, director do Dispensário Dr. Tiago de

Almeida, falará sobre algumas consídera­

ções sobre a luta antituberculosa em Por­

tugal e o contributo do Dispensário de
Viana».

-- Promovida pelo Dr. Albano Ra­
mos e um grupo de amigos, realiza-se uma

romagem, a Guimarães, ao Í!úmulo do fale­
cido Prof. Roberto de Carvalho, radiolo­

gista do Porto, no dia 27 de Novembro.

-- A 28 de Novembro realizam-se

Cortejos de Oferendas a' favor dos hospitais
das Misericórdias de Abrantes e da Maia.

NOTICIARIO
OFICIAL
Diário do Governo

(De ll/XI a 17/XljI954)

ll/XI

Dr. Vítor Sena Mena Carvalho '_ LO­

meado para o lugar de adjunto de dele­

gado de Saúde do quadro do pessoal téc­
n'co das delegações e subdelegaçõés de

Saúde, ficando a prestar serviço na Dele­

gação de Saúde do distrito de L'sboa.

'-- Dr. Paulo Costa Benevides _ r o­

meado para o lugar de subdelegado de
saúde privativo do quadro do pessoal téc­
nico das delegações e subdelegações de

Salúde, ficando a prestar serviço na Sub ,

delegação de Saúde do concelho do Bar­
reiro.

--Dr. João Gerardo Vieira Lisboa
_ nomeado para o lugar de adjunto de

delegado de salúde do quadro do pessoal
técnico das delegações e subdelegações ,de

Saúde, ficando a prestar serviço na Dele­

gação de Saúde do distrito de L'sboa.

16/XI

Dr. João AfoISO .Cid dos Santos _

professor catedrático da Faculdade de Me­
dicina de Lisboa, considerado em missão
oficial fora do País pelo Instituto de Alta
Cultura.

-- Dr. António Matos Fernandes
Coito - segundo assistente da Faculdade
de Medicina de Lisboa, concedida equipa­
ração a bolseiro fora do País pelo Instituto
de Alta Cultura.

-- Dr. Manuel Reimão da Cunha
Pinto, professor do Instituto de Medic'na

Tropical e investigador do Instítuto Por­

tuguês ,de Oncologia _- considerado em

missão oficial fora do País pelo Instituto
de Alta Cultura.

-- Dr. António Jacinto Nunes de
Vasconcelos Marques, neuroc.rurgíão dos
H. C. L. - concedida equiparação a bol­
seiro fora do País pelo Instituto de Alta
Cultura.

17/XI

Dr. João Belarmino de Deus Soare,
da Mota - contratado como médico do ser­

viço eventual da Junta da Ernig'raçáõ.

Partida. eChegada.
Dr. Seabra Veiga

Regressou a Lisboa o Dr. Adriano
Seabra Vèiga, médico português há vá­
rios anos fixado nos Estados Unidos,
assistente da Faculdade de Medicina de
Cleveland.

Dr. Mato. Sou.a

Regressou da América, onde, como

representante da Sociedade Portuguesa
de Oftalmologia e do Instituto de Alta
Cultura, fora tomar parte no XVII Con­
gresso Internacional de Oftalmologia, o

Dr. Matos Sousa.

Dr. Amândio Pinto

Acompanhado de sua esposa, regres­
sou a Lisboa () Dr. Amândio Pinto, que,
em França e na Alemànha, visitou clíni­
cas da sua especialidade.

Dr. Françoi. Debat

Regressou ao seu país depois de breve
estadia' em Portugal, o Dr. François
Debat, director dos Laboratórios Debat.
O distinto colega francês visitou, no

Porto, o Sanatório D. Manuel 1 I, tendo
proferido, em Lisboa, uma notável con­

ferência sobre terapêutica da tuberculose,
a que, noutro loeal, nos referimos.

FALECIMENTOS
Dr. António de Abreu Freire

Faleceu em Avanca o Dr. António de
Abreu Freire, de 87 anos, médico e antigo
governador civil de Aveiro. Era sogro do
Dr. António Duarte de Oliveira, pai do
Dr. Armando de Abreu Freire e primo
do Prof. Egas Moniz, nosso ilustre cola­
borador, a quem apresentamos condo­
lências.

Dr. António Martin. Delgado
Em Viana do Castelo, onde residia,

faleceu, no dia 2 do corrente, o Dr. An­
tónio Martins Delgado, que contava 83
anos. Exercera, desde 1905 até há 3 anos,
o eargo de director do Dispensário Anti­
tuberculoso daquela cidade. Deixara, por­
tanto, a actividade clínica aos 80 anos,
dando apenas, até à sua morte, consultas
gratuitas às classes pobres.

Falecerom :

. Faleceu em Beja, no dia 25 do més fin­
do, a sr." D. Maria da Luz Coelho de Cas­
tro e Brito, esposa do Dr. Diogo Fran­
cisco Pereira de Castro e Brito, médico e

arqueólogo e pessoa de relevo no meio
social daquela cidade.
-- Em Frossos (Cacia), o sr. José

Gonçalves Pinho, sogro do Dr. Miguel
Lopes Ribeiro, médico em Campin,
Vouzela.
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INJECTÁVEL

(OMPlEXO DE PENICILINA G PRGCAíNA E BISMUTO

EM SUSPENSAo OLEOSA COM MONOESTEARATO DE ALUMfNIO
EQUIVALENTE A

PENICILINA.
BISMUTO .

'.
300.000 U. I.
0,09 9

Por ampola de 3 c. c .

SíFILIS (em todas as formas e periodos)
AMIGDALITES E FARINGITES AGUDAS

SUPOSITÓRIOS
COMPLEXO DE PENICILINA G PROCAíNA E BISMUTO

EQUIVALENTE A

PENICILINA •

BISMUTO •

300.000 U. I.
0,09 9

por suposit6rio

AMIGDALITES E FARINGITES AGUDAS

INFANTIL

SUPOSITÓRIOS

(OMPLEXO DE PENICILINA G "GUiNA E

EQUIVALENTE A

PENICILINA.
BISMUTO.

BISMUTO

300.000 U. I •

0,045 9
Por suposit6rio

AMIGDALITES E FARINGITES AGUDAS
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