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PfiOEM/0 

Não somos d'aquelles que se revoltam 
contra a lei que nos obriga, para finalisarmos 
o nosso curso medico-cirúrgico, á apresen­
tação d'um trabalho imp/esso d'esta natureza; 
e assim procedemos por entendermos que esta, 
como qualquer outra lei, sanccionada que seja 
deve ser acatada por aquelles a quem visa. 

Demais, reconhecemos-lhe o valor de con­
correr para o aperfeiçoamento scientifico e seu 
engrandecimento, que indubitavelmente nasce 
de muitos d'estes trabalhos, produzidos por 
quem os pode elaborar com a proficiência 
propria dos altos merecimentos que possua. 

Não estamos no numero d'esses; e d'isso 
parte o nosso único resentimento para com 
essa lei que assim nos obriga, sem proveito 
oara aquelles que hajam de nos 1er, porque 



nem da nossa exposição, ao menos, poderão 
colher o bem que pôde sentir-se ao demorar­
mos os olhos na leitura duma meia dúzia de 
períodos traçados com primor. 

Que esta circumstancia mereça, da parte 
d'esses que nos derem a honra de nos folhear, 
uma parcella de benevolência para quem se 
julga incapaz de produzir melhor, na certeza 
de que, no que escrevemos, vae toda a nossa 
boa vontade. 

O assumpto da nossa escolha é palpitante 
na hora actual, em que doença tão caprichosa 
tanto pelo nosso paiz se alastra já, começando 
a interessar vivamente os clínicos que até 
agora, entre nós, a desconheciam. 



Foi-nos suggerido pelo apparecimento de 
um caso, diagnosticado na enfermaria de Cli­
nica Medica, durante o nosso 5." anno, pelo 
douto professor Thiago d'Almeida, nome illus­
tre que tão honroso brilho dá ao corpo docente 
da nossa Escola, e por S. Ex." cabalmente re­
latado nos "Annaes Scientificos da Faculdade 
de Medicina do Porto,,. 

Na impossibilidade de colhermos mais ca­
sos sobre os quaes podessemos dissertar, re­
solvemos fazer um estudo geial do assumpto, 
percorrendo os diversos capítulos da sua pa-
thologia, e completando-o com algumas pala­
vras acerca da sua historia. 

Que o jury illustre, que haja de nos julgar, 
seja o primeiro d'aquelles de quem esperamos 
benevolência para a modéstia da nossa obra. 



CAPITULO I 

H i s t o r i a . — O i s t r i b u i ç ã o g e o g r a p h i c a 

Desde os tempos mais remotos até ao sé­
culo xvii o medico, em presença d'um doente 
febril e com perturbações mal localisadas, con-
tentava-se em dizer que o doente tinha febre, 
e n'isto se resumia todo o seu diagnostico ; os 
mais avisados, porem, que os houve e ha, le­
vavam a sua attenção para o caracter d'essas 
febres, chegando a classifical-as de intermit­
tentes e continuas; e estas lhes mereciam, 
particularmente, um prognostico reservado. 

A marcha da sciencia, que de longe cami­
nha, chegou, n'essa epocha, á descoberta do 
quinino; Tortit, um dos medicos que desde 
logo o ministrou aos seus doentes, reco­
nheceu que nem todas as febres cediam á 
acção therapeutica do medicamento, e n'isto 
baseou uma classificação sua, clássica até ao 
principio do século xix, epocha em que, gra­
ças aos progressos da anatomia pathologica e 
da bacteriologia, foi permittido dissociar do 
grupo das febres essenciaes continuas um cer­
to numero de espécies nosologicas distinctas. 
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Eram três os typos de febre, segundo a 
sua classificação: 

1.° Febres cedendo ao quinino (intermit­
tentes ou continuas); 

2.° Febres continuas, rebeldes ao qui­
nino; 

3.° Febres proporcionadas, typos hybri-
dos, compostos d'uma febre periodica e d'ou-
tra continua rémittente. 

(Estas são idênticas á typho-malaria). 
E justo é dizer-se que já n'aquelle tempo, 

sem o prestimoso auxilio do thermometro, 
sem o exame clinico das urinas, sem exames 
microscópicos do sangue, etc., era feita dis-
tincção nitida entre febre rémittente dos cam­
pos (dothienenteria), febre das prisões (typho 
exanthematico) e febre rémittente dos paizes 
pantanosos (paludismo)! 

Decorre o século xix, aquelle em que se 
vae fazendo a desaggregação das febres es-
senciaes continuas; e no anno de 1859 appa-
rece a primeira descripção d'uma febre epi-
demica, reconhecida no littoral do Mediterrâ­
neo, principalmente na Ilha de Malta e na Italia 
meridional, em todos os seus aspectos diffé­
rente das doenças até então conhecidas, e que 
desde logo foi considerada como uma espécie 
nosologica distincta. 

Vae decorrendo o tempo, até que, em 
1863, o medico Marston, da marinha ingleza, 
traz á imprensa medica um estudo sobre 
esta forma de febre, por elle muitas vezes 
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observada em Malta, e de que elle próprio foi 
atacado, dando-lhe o nome de Mediterranean 
remittent or gastric remittent fever. 

Os medicos inglezes, que tanto se interes­
savam pelo estudo de casos d'esta doença, 
que julgavam ser de febre typhoïde, con­
firmaram a descripção de Marston, verificando 
o seu erro pelos signaes colhidos nas auto­
psias (ligeiras placas de congestão das muco­
sas duodenal e gástrica, ausência d'alteraçoes 
das placas de Peyer, hypertrofia do figado e 
principalmente do baço). 

A sua etiologia era desconhecida. 
Decorrera n'esse tempo a guerra da Cri­

mea, durante a qual muitos soldados inglezes 
se recolhiam doentes a Malta, e o povo via 
n'esse facto uma relação com o mal que os 
acommettia. Marston, por sua vez, um pouco 
suggestionado por certo, pensou que a conta­
minação partisse dos soldados russos e assim 
lh'a attribuiu. 

As observações proseguem, e o " Annual 
Medical Blue Book's of Navy „ cita-nos vários 
casos por diversas formas denominados, e que 
estão em concordância com a doença descripta 
por Marston. Apezar, comtudo, da frequência 
de complicações articulares, da resistência á 
therapeutica empregada, e da sua demorada 
convalescença, ainda alguns a confundem com 
a febre typhoide. 

Em 1865 publica Boileau (Army medical 
Reports) algumas observações, cuidadosa-
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mente seguidas, d'uma doença que cita como 
Febre de Malta e que define: "febre de marcha 
irregular, de longa duração, caracterisada por 
symptomas gastro-intestinaes, suores profu­
sos, anemia, etc., terminando quasi sempre 
pela cura.,, 

Dos trabalhos italianos deve-se o primeiro 
a Giulia, medico natural de Malta, que o pu­
blicou em 1871, vindo após elle vivas discus­
sões entre os medicos d'ali, por largos annos 
sustentadas, repartindo-se em quatro campos 
as suas opiniões: 

1.° Para uns a febre era a quarta das es­
pécies que o género typho podia apresentar: 

a) typho abdominal ; 
b) „ exanthematico ; 
c) „ récurrente ; 
d) febricola tifosa. 
2.° Outros consideravam-na como uma 

variedade de suor miliar; 
3.° Martini e Schrom tinham-na como va­

riedade do typho palustre ; 
4.° Finalmente, outros consideravam-na 

como uma doença especial: febre infectiva 
atípica (Rummo), febre continua epídemica 
(Tomaselli). 

Em 1879 são publicados por Veale, me­
dico do Hospital de Netley, vários casos que 
teve occasião de observar em soldados che­
gados das colónias e ali internados, e que ni­
tidamente distingue das variadas formas de 
paludismo espalhado pela bacia do Mediterrâ­
neo. 
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E desde então até 1887 augmenta pro­
gressivamente o numero de observações apre­
sentadas ao conhecimento do mundo medico. 

Foi n'esse anno que David Bruce, sábio 
medico da armada ingleza, descobriu o agente 
productor da doença que tanto interesse lhe 
vinha despertando. Em 400 casos tratados em 
Malta durante o período de 5 annos, não en­
controu, em um só d'elles, o bacillo de Eberth 
nem o hematozoario de Laveran, mas sim a 
existência d'um coccus que, inoculado nos ma­
cacos, produzia n'elles doença idêntica á do 
homem. 

Inoculando alguns tubos de agar com a 
polpa de baço colhida em dez casos mortaes, 
algumas horas depois da morte, percebeu que 
em volta da linha de inoculação se desenvol­
viam pequenas colónias redondas, e viu ao 
microscópio pequenos micrococcos isolados 
ou em grupos. 

Em 1893 publica, nos "Annaes do Instituto 
Pasteur,,, um artigo em que estuda o micro-
cocco em questão, e dá-lhe o nome de micro-
cocco melitense. 

Gipps, Hughes e outros confirmam os tra­
balhos de Bruce (1893-1897); mas Hughes 
leva o seu exaggero de observação ao ponto 
de ver por toda a parte casos d'essa Febre de 
Malta, identificando com ella todas as affe-
cções febris da região do Mediterrâneo. 

Na America e n'outras partes do mundo, 
por onde já grassava a doença d'uma maneira 

3 
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intensiva, ella foi também confirmada, e, por 
essa razão, Hughes pensou não ser bem ca­
bida a denominação de Febre de Malta ou do 
Mediterrâneo, como se lhe chamava, e propôz 
que lhe fosse dado o nome de febre ondu­
lante, attendendo-se á marcha da doença, que 
se fazia por verdadeiras ondas febris. 

Já em 1891 também, entre nós, o Doutor 
Benjamim Arrobas havia estudado, no Estoril, 
um caso com a symptomatologia até então 
clássica d'esta doença. 

E, dois annos depois, o Prof. Carlos Ta­
vares, fallecido em Lisboa no mez de feve­
reiro do anno corrente, cita mais dois casos 
que ali, no Estoril, lhe appareceram e que dia­
gnosticou de febre récurrente. (Med. Contem­
porânea—Junho de 1893). 

A symptomatologia apresentada — cala­
frios, prostração geral, vertigens, prisão de 
ventre, anorexia, nauseas, dores na nuca e no 
ventre, accentuadamente epigastricas, febre 
ardente com recurrencias nítidas e correspon­
dentes nas duas doentes, e ligeira sensibili­
dade esplénica —levou-o áquelle diagnostico. 
Mas as investigações bacteriológicas contradi-
zem-no, porque nunca lhe foi possível desco­
brir o spirillus característico d'aquella febre, e 
que no sangue, colhido durante os accessos, 
costuma apparecer em grande abundância. 

Foi pelos artigos de Bruce, de 25 d'abril 
de 1893, que a sua duvida se desvaneceu. 

Em 1897, o professor Wright da Escola 
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de Saúde Militar de Netley, demonstra que o 
soro dos doentes portadores da Febre de Mal­
ta, agglutina o micrococco de Bruce, e assim 
cria um processo de diagnostico laboratorial. 

Birt e Lamb, por sua vez, em 1899, pro­
vam com dois casos d'um considerável valor 
histórico, a reproducção no homem da Febre 
de Malta, por inoculação de culturas do mi­
crococco melitense. 

Em 1900, Durham faz a inoculação do mi­
crococco melitense no peritoneo da cobaia e 
do coelho, dando resultados positivos, mor-
taes. 

Medicos austríacos, por esta mesma epo-
cha, entregam-se ao estudo da questão e con­
firmam, com dados seguros, os trabalhos dos 
seus collegas inglezes. Entre elles cita-se o 
professor Neusser. 

Na Grécia chegam aos mesmos resultados, 
bem como na índia. 

Na Algeria a questão foi debatidissima, 
principalmente sob o ponto de vista etioló­
gico. 

Giuffré foi o primeiro que assignalou a sua 
existência ali. Depois d'elle, são publicadas 
muitas observações, tendo como auctores 
Brault na Algeria e, entre outros, Schoult em 
Tunis. 

Gillot foi o primeiro que, bacteriologica-
mente, confirmou essa existência. 

Em 1904, Nicolle, director do Instituto 
Pasteur de Tunis, isolou o micróbio de Bruce 
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do sangue d'um doente portador da Febre, 
estudou-o e descreveu um processo de sero-
diagnostico. E Lemaire e Gillot archivam, em 
cinco mezes, mais de trinta casos pela hemo-
cultura e pela sero-reacção de Wright. 

De 1904 a 1906, a commissão da Royal 
Society, sob a presidência de David Bruce, 
publica trabalhos notabilissimos em Malta, e 
T. Zammit, que d'ella fazia parte, descobre, 
em 14 de junho de 1905, a infecção natural 
das cabras de raça malteza, estabelecendo o 
papel da ingestão do seu leite na epidemiolo­
gia da doença. 

E como as guarnições de Malta eram quem 
maior contingente de casos dava, deixaram 
ellas de tomar o leite de cabra, que foi substi­
tuído pelo leite condensado, a partir do que a 
percentagem diminuiu por tal forma que em 
1907 poucos casos havia já a registrar. 

Também na Algeria medidas rigorosas fo­
ram tomadas para debellar, tanto quanto pos­
sível, o dominio da doença; Edmond Sergent 
e Nicolle propõem, em nome da Sociedade de 
Pathologia Exotica, que a importação de ca­
bras seja acompanhada de rigorosa vigilância 
pelos meios bacteriológicos (lacto-reacção, 
hemo-cultura, etc.), e que as populações sejam 
informadas de que é prudente beber o leite, 
mesmo de vacca, somente depois de fervido. 
E o Governo Geral de Algeria, d'harmonia 
com as considerações d'essas entidades medi­
cas, prohibiu a importação e o transito dos 
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ruminantes de toda a espécie, provenientes 
de Malta, carnes frescas, etc. (Despacho de 4 
de março de 1908). 

Em 1908 já na França começam a appare-
cer também alguns casos da Febre de Malta, 
dos quaes os primeiros foram communicados 
á Sociedade Medica dos Hospitaes por Daulos, 
Wurtz e Tanon. Elles os haviam diagnostica­
do nos arredores de Paris, com a confirmação 
laboratorial; e a agglutinação do micrococco 
pelo soro de cabras doentes demonstra o con­
tagio. 

D'esta data em diante, variadissimos casos 
mais nos são apresentados, quer na Hespanha, 
onde foram assignalados por Durand de Cot­
tes em varias províncias (Murcia, Madrid, Ma­
laga, Cadiz, Toledo, Zamora, Badajoz, fiues-
ca, Lagrono), quer ainda na França e em Por­
tugal; e muitos d'elles devem ter ficado na 
obscuridade, confundidos com doenças mais 
dominantes e, portanto, mais conhecidas. 

Não deve, pois, a Febre de Malta ser con­
siderada, no momento actual, como uma doen­
ça exotica, mas sahir d'esse quadro para vir 
collocar-se ao lado das affecções indígenas que 
por toda a parte já vimos encontrando. 

Em Portugal, a Febre de Malta tem já a sua 
historia começada, com gloria para aquelles 
que d'ella com amor e interesse se teem occu-
pado. E á medida que esse interesse se vá es­
palhando em proporção com o conhecimento 
da doença, mais casos, por certo, nos serão 
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denunciados pelos processos laboratoriaes de 
que podermos servir-nos, como único meio 
seguro de diagnostico. 

Já dissemos que ao Prof. Carlos Tavares 
devíamos a descripção dos primeiros casos 
conhecidos entre nós, se bem que sem confir­
mação bastante por falta de recursos laborato­
riaes, como já em 1891 acontacera com o Dr. 
Benjamin Arrobas, que de um outro caso sus­
peitara também. 

Bello de Moraes apresentou, em sessão de 
8 de junho de 1908, á Sociedade de Sciencias 
Medicas, o caso de um rapaz, cortador de car­
nes verdes, que, pela symptomatologia apre­
sentada— curva thermica fraccionada, baço 
duro e hypertrofiado—pensava ser atacado de 
Febre de Malta. E a sua sua suspeita baseava-
se na negativa da hemo-reacção de Kairer, da 
sero-reacção de Vidal e da ophtalmo-reacção 
com tuberculina. 

No mesmo ano os Drs. Annibal Betten­
court e Ildefonso Borges fazem referencia da 
sua existência nos Açores. 

O Dr. fi. Mouton publica em 1910 (Me­
dicina Contemporânea — 5 de junho) o caso 
por elle observado num collega, que, pela in­
gestão do leite de cabra por ferver, contrahiu 
a sua doença no concelho de Rio Maior. 

Este caso teve a confirmação laboratorial 
do Dr. Nicolau Bettencourt, como confirmação 
tiveram outros casos que o Dr. Mouton obser­
vou no districto de Santarém e que, também 
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em 1910, vem publicados no "Annaes do Ins­
tituto Camará Pestana,,. 

Segundo refere, já desde muito era ali co­
nhecida uma doença febril, pelo nome de Fe­
bre de Santarém, e que suppõe ser verdadei­
ramente a Febre de Malta. 

O Prof. Thiago d'Almeida, a quem se 
deve o diagnostico do primeiro caso apresen­
tado no Porto, depois relatado na Medicina 
Moderna, de fevereiro d'este anno e na Ga­
zeta dos Hospitaes do Porto, de 15 de março, 
a propósito da conferencia feita por aquelle 
professor na Associação dos Medicos do Norte 
de Portugal, pôde saber que em Alfandega da 
Fé, região d'onde viera a sua doente, tinha 
grassado uma epidemia que o Dr. Ricardo 
d'Almeida suspeitava ser da mesma doença, 
como já houvera communicado ao Dr. Nicolau 
Bettencourt. 

D'este caso, proficientemente detalhado 
pelo nosso illustre mestre nos Annaes Scien-
tificos da Faculdade de Medicina do Porto, 
servir-nos-hemos para uma exposição resu­
mida, por nós colhida durante uma lição que, 
acerca do assunto, fez ao nosso curso. 

O Dr. Lopo de Carvalho informa que, em 
Dezembro do anno findo, tivera na Guarda 
quatro casos da mesma doença, sendo um 
d'elles num individuo de 17 annos que falle-' 
ceu de broncho-pneumonia, após a segunda 
ondulação febril. 
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E, depois d'estes, mais um caso ali appa-
rece na clinica do Dr. Amândio Paul. 

Finalmenle, no Movimento Medico, de 15 
de abril, relata o Dr. Nogueira Lobo, um caso 
que observou em Coimbra n'uma creança de 
dez annos ; e outro chega ao nosso conheci­
mento, na Medicina Moderna, de junho d'esté 
mesmo anno, colhido em Santarém, em 1910, 
pelo Dr. A. Aurélio da Costa Ferreira. 

Este ultimo apresentava trez symptomas 
capitães da Febre (febre ondulante, suores 
abundantes, e nevralgias), além de outros ac­
cessories; mas tornava-se particular pelas do­
res existentes na fossa iliaca direita, pela diar-
rheia persistente, abundante e fétida, e, mais 
tarde, por enterorrhagias que surgiram. 



CAPÍTULO II 

O e f i n i ç ã o 

Febre de Malta, assim chamada por haver 
sido pela primeira vez reconhecida e estudada 
na Ilha de Malta; 

febre mediterrânica, mais tarde, por se ha­
ver generalisado na bacia do Mediterrâneo ; 

febre ondulante, segundo Hughes, atten-
dendo á sua curva thermica; 

micrococcia melitense, do nome do seu 
agente productor; 

micrococcia de Bruce, em homenagem ao 
medico inglez que o descobriu ; 

febre sudoral, por causa dos suores abun­
dantes que acompanham as suas crises ther-
micas; ou ainda melitococcia, designação que 
em si encerra a ideia do seu agente e da sua 
origem, são denominações varias pelas quaes 
se conhece a doença que podemos definir: 
uma doença infecciosa, de longa duração mas 
de mortalidade pouco elevada, caracterisada 
porfebie intensa, suores abundantes, constipa­
ção de ventre, recahidas frequentes, succeden-
do-se em ondas mais ou menos regulares, que 
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é acompanhada ou seguida de dores vivas de 
caracter rheumatismal ou nevrálgico, e cujo 
agente pathogenico é o micrococco melitense. 

Nós usamos a denominação de Febre de 
Malta no trabalho que elaboramos, por ser a 
que mais se generalisou em todos os tempos ; 
sendo certo que melhor nos parece a de Meli-
tococcia, pelas razões que já apontamos e por 
ser a mais singella. 

No ultimo Congresso Internacional de Me­
dicina em Londres (6 a 12 de agosto d'esté 
anno) julgo ter sido proposto que se desse a 
esta doença, que tanto préoccupa os medicos 
de quasi todo o mundo, o nome de melitose. 

Folheando a imprensa medica franceza e in-
gleza no que respeitava ao Congresso, nada so­
bre o assumpto pude colher, pois não vejo que 
lá se tratasse de Febre de Malta, e tão somente 
um artigo da Gazeta dos Hospilaes do Porto, 
firmado pelo Prof. Pires de Lima, um dos re­
presentantes da nossa Faculdade n'esse Con­
gresso, me diz que fora apresentado pelo Dr. 
Blondel um projecto de revisão internacional 
da terminologia medica. 



CAPITULO III 

B a c t e r i o l o g i a 

David Bruce, em 1887, isolou do baço de 
indivíduos mortos de Febre de Malta o agente 
productor d'esta doença, e descreveu-o nos 
"Annaes do Instituto Pasteur,, com o nome 
de micrococco melitense, facto a que já nos 
referimos com mais detalhe; e assim elle con­
correu para que mais tarde fosse possível fa-
zer-se diagnostico seguro em casos de natu­
reza maltense. 

O micrococco por elle descoberto é um 
cocco redondo ou oval, de % ,« de diâmetro, 
apresentando-se nas culturas em caldo sob a 
forma de pontos brilhantes, isolados; ou dis­
postos em grupos de dois ou mais, mas nunca 
em cadeia, quando a cultura seja feita sobre 
gélose. 

Não tem esporos nem é capsulado, e, se­
gundo Gordon, possue um a quatro flagellos. 

Córa-se facilmente pelas cores básicas de 
anilina, principalmente pelo Ziehl diluido, e ra­
pidamente se descora pelo alcool. 

Não toma o Gram. 
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E' aerobio, e, como tal, a ausência do ar 
prejudica o seu desenvolvimento, de resto 
sempre tardio, mesmo á temperatura de 35 a 
37 graus, que é a sua temperatura optima. 

As colónias apparecem no periodo do 2.° 
ao 7.° dia ; porém, já ao 2.° dia depois de feita 
a cultura, Nicolle conseguiu colónias muito 
abundantes. 

Reproduz-se por divisão directa. 
Percorramos os diversos processos de 

cultura e vejamos como ellas se comportam: 
Na cultura em caldo apparece, algum tempo 
depois, uma turvação uniforme, sem forma­
ção de pellicula, e também, por vezes, appa­
recem flocos brancos que se depositam no 
fundo do tubo. 

O caldo de gélose peptonisado a 'j2 "/,.„ 
meio solido que se inocula em superficie ou 
por picada, é o seu melhor meio de cultura. 

Nos primeiros dias a cultura feita por pi­
cada parece estéril, mas depois vêem-se appa-
recer, pouco a pouco, pequenas manchas re­
dondas, d'um branco pérola, em volta do ponto 
de entrada da agulha ou no seu caminho, sendo, 
algumas semanas depois, a picada substituída 
por uma columna macissa, da côr do âmbar e 
de contornos denteados. As colónias da cul­
tura em superficie formam uma roseola per­
feitamente nitida. 

Sobre o agar as colónias apparecem ao 
fim do terceiro dia, sendo a temperatura de 
37°, com um aspecto liso e brilhante, ligeira-
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mente mamillar, parecendo, por transparência, 
amarellado o centro, e branca azulada a peri-
pheria. A' luz reflectida são d'um branco lei­
toso. 

As colónias assim obtidas não se alas­
tram muito, e, em tamanho não ultrapassam, 
ao fim de dois mezes, o de um grão de li­
nhaça. 

Na gelatina as culturas são fracas e es­
téreis. 

No soro liquido de cavallo, as colónias 
desenvolvem-se e apparecem sob a fornia de 
grãos, sem que haja turvação do liquido. 

No soro coagulado o desenvolvimento é 
lento e fraco. 

Na batata, mesmo glycerinada, os resulta­
dos são negativos. 

No leite o micrococco não determina a coa­
gulação, mas alcalinisa-o. 

Finalmente, em meio assucarado não faz 
fermentar a lactose nem produz indol. 

Acerca da vitalidade d'estas culturas, opi­
niões varias se teem cruzado; e se uns a con­
sideram fraca, lembrando a necessidade de as 
renovar de cinco em cinco dias, outros lh'a 
attribuem em gráo muito mais elevado e nos 
meios mais variados. 

A commissão ingleza encarregada do es­
tudo d'esta Febre em Malta mostrou que ella 
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é sujeita a grandes variações segundo o meio 
de cultura empregado e segundo as condições 
de vida a que as culturas sejam expostas; e 
pôde demonstrar que se, pela exposição ao 
sol, pôde desapparecer, pôde pelo contrario 
ser encontrada, na gélose, mesmo ao fim do 
longo período de nove mezes. 

O poder pathogenico do microçocco meli-
tense é fraco para os animaes de laboratório, 
refractários em geral á sua acção. 

Em todo o caso já foi possível causar a 
morte em cobaias por injecção intra-peritoneal 
de culturas reforçadas na sua virulência; e 
pôde, pelo mesmo processo, provocar-se-lhes 
orchites ou vaginalites. 

Inoculavel também é o coelho por via in-
tra-venosa; e se fizermos passagens em serie 
n'esta espécie animal, a virulência será bas­
tante para lhe causar a morte em pouco tempo. 

Por via digestiva ou hypodermica a in­
fecção dá-se lentamente, e ás vezes acontece 
que o micróbio se acantona no sangue e nos 
órgãos sem que o animal se nos apresente 
doente. 

Pôde dizer-se, d'uma maneira geral, que 
todas as espécies são infectáveis pelo micro­
çocco melitense, mas d'ellas algumas ha que 
são de extrema sensibilidade, como acontece 
com as cabras e com os macacos. 
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N'aquellas a doença evoluciona de uma 
maneira insidiosa, podendo encontrar-se-lhes 
no sangue o micrococco, durante muito tempo, 
sem que qualquer symptoma apparente accuse 
o seu estado. Este facto não pôde dizer-se 
anormal, porque n'ellas quasi todas as doen­
ças evolucionam assim silenciosamente; mas 
foi razão para se suspeitar, como actualmente 
é positivo, que a ellas fosse devida a dissemi­
nação da doença. 

Os macacos não são tão rebeldes á evolu­
ção do mal que se lhe procure causar, e por 
isso teem sido geralmente preferidos para tal 
fim. 

A infecção produz-se n'elles quer por ino­
culação sub-cutanea, quer por ingestão, quer 
mesmo por contacto das mucosas ou da pelle. 



CAPITULO IV 

F o r m a s c l i n i c a s 

De todas as classificações até hoje apre­
sentadas, umas d'ellas baseando-se na sym-
ptomatologia da doença e outras na sua dura­
ção e mortalidade, a que tem prevalecido é a 
de Hughes, ainda hoje clássica: typo maligno, 
typo ondulatório e typo intermittente, a que al­
guns chamam ambulatório. 

A forma maligna é a mais rara. Tem um 
principio brusco com hyperthermia conside­
rável (40°), agitação e delirio, vómitos, con­
gestão pulmonar e, por vezes, diarrheia. 

O estado geral assemelha-se ao da febre 
typhoide, razão talvez porque Durand de 
Cottes lhe chama forma typhica. 

A mortalidade é de 2 %, e, nos casos fa-
taes, a morte sobrevem em oito ou dez dias, 
quer pela intensidade dos phenomenos pul­
monares, quer por syncope cardíaca. 

A forma ondulante é a mais commum. 
E' a forma typica que descrevemos no capi­
tulo vi d'esté trabalho. 

A forma intermittente, ou ambulatória, se-
4 
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gundo outros, é a de mais difficil diagnos­
tico pela symptomatologia attenuada que apre­
senta. 

O estado geral do doente pode ser tal que 
o não afaste das óuas occupações habituaes, 
sentindo apenas á tarde um pouco de febre, 
que pôde chegar até 38°,5-39°. 

Casos, porem, ha em que apparece mais 
tarde a constipação de ventre, suores, sym-
ptomas. gástricos, arrepios, e arthralgias. Este 
quadro mórbido provoca rapidamente asthe­
nia e emmagrecimento no doente, que em 
breve cahe de cama. 

E' esta uma das formas combinadas que 
podem encontrar-se no curso da evolução da 
Febre de Malta. 

Vários modos de ver teem suggerido cia 
maneira diversa por que a doença pôde apre-
sentar-se, e d'esse facto tem nascido muitas 
classificações das suas formas clinicas. 

Já em 1879 Tommaselli, que lhe chamava 
febbre continua epidemica, distinguia as formas 
gástrica, nervosa, paralytica, e indeterminada 
ou lenta. 

Neusser contenta-se com três typos úni­
cos: o typo agudo, que confunde com o pa­
ludismo grave, o sub-agudo, e o chronico 
(tisica mediterrânica ou pseudo-leucemia ré­
currente). 

Birt e Lamb consideram a Febre de Malta 
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como uma doença aguda, e dão-lhe quatro 
formas, attendendo á sua duração e á sua 
mortalidade, 

Consideram : 1.° casos mortaes de desen­
lace fatal rápido; 2.° casos mortaes de desen­
lace fatal precedido de dois ou três períodos 
de remissão; 3.° casos agudos de duração 
curta e convalescença rápida; 4.° casos agu­
dos, tornando-se sub-agudos ou chronicos, e 
durando muitos mezes. Estes são complica­
dos de phenomenos nevrálgicos, articulares 
ou orchiticos. 

Nicolle e Triolo, de Tunis, parece que teem 
observado a doença debaixo de duas formas, 
a que chamam: a forma de symptomas e a 
forma attenuada. 

A primeira caracterisa-se por febre intensa 
com suores abundantes, sensibilidade epigas-
trica e constipação de ventre, esplenomegalia, 
cephalalgias, e ondas febris d'uns vinte dias 
de duração, frequentemente seguidas de ar­
thrite, nevralgias ou orchites. A sua duração é 
de 2 a 3 mezes e a mortalidade 2 %. 

E' esta, de facto, a symptomatologia ca­
pital e quasi invariável do typo commum da 
Febre de Malta. 

A forma attenuada de Nicolle tem um 
principio insidioso, temperatura menos ele­
vada, ausência de suores, com estado geral 
muito melhor do que na forma de sympto­
mas. A duração, porem é mais longa, o em-
magrecimento mais nitido, e a convalescença, 
dor sua vez, também é mais demorada. 



CAPITULO V 

K t i o l o g i a e H a t l i o g e r i i a 

Até 1905, anno em que Zammit descobriu 
a infecção natural das cabras pelo microcco 
melitense, incriminavam-se como causas da 
Febre de Malta somente as aguas estagnadas, 
a agua das fontes, os esgotos, a saturação do 
solo por matérias fecaes, e ainda a diffusão do 
micrococco pela atmosphera. 

Como causa predisponente teríamos a ida­
de, mais susceptível dos 6 aos 13, segundo 
uns, e dos 15 aos 40, segundo outros. 

O sexo não tem qualquer influencia; mas 
do mesmo modo não acontece com as condi­
ções de higiene individual, nem com as esta­
ções do anno, pois é facto averiguado que no 
estio, epocha de menos chuvas, a doença se 
propaga mais, tomando mesmo o caracter epi-
demico nas regiões, onde, no resto do anno, 
ella é endémica. 

Os trabalhos de Zammit foram confirma­
dos, tendo-se chegado á conclusão de que em 
Malta um terço ou metade das cabras produ­
ziam leite que agglutinava o micrococco meli-
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tense, e que a 10.a ou 20.a parte d'ellas excre­
tava o micróbio nas urinas. 

Na Algeria occuparam-se d'esté estudo os 
medicos Sargent, Gillot e Lemaire, e proce-
cediam do seguinte modo: 

Recolhiam o leite em tubos flammejados 
directamente, que levavam ao laboratório; aqui, 
sobre gélose, eram lançadas 3 gottas d'esse lei­
te, e uma outra era diluída, n'um vidro de re­
lógio, em 9 gottas d'agua esterilisada; dez got­
tas estas que eram misturadas com tantas ou­
tras d'uma emulsão de micrococco d'origem 
humana, o que dava uma diluição de V20-

Os resultados da cultura eram esperados 
durante dez dias pelo menos, e a agglutinação 
observava-se macroscopicamente, e depois mi­
croscopicamente, ao fim de 24 ou 48 horas. 

Ingerido pelos macacos o leite de cabras 
infectadas, quasi sempre n'elles apparece a 
Febre de Malta. E que o leite era a causa com-
mum da infecção mostrou-o, além d'esté e de 
muitos outros, o facto de promptamente haver 
diminuído o numero de casos que se davam 
nos soldados e marinheiros da guarnição de 
Malta, depois de ter sido substituído por leite 
condensado o leite que até ahi lhes era for­
necido. 

Casos ha, porem, em indivíduos que be­
biam leite sempre fervido, e n'outros que, pelo 
contrario, nunca de qualquer maneira o toma­
vam, pois é averiguado que os queijos frescos 
muitos doentes teem causado. 



Onde devemos, pois, procurar a causa da 
infecção n'esses casos particulares, e como 
deveremos explicar a sua pathogenia? 

E' facto isempto de duvidas que nem só a 
cabra, d'entre os animaes domésticos, é sus­
ceptível de infecção pelo micrococco, e que 
também a ella estão sujeitos os cavallos, cães, 
muares, etc. Em qualquer d'elles, quando attin-
gidos, é frequente a bacteriana. 

Nas fezes também se encontra o micro­
cocco, bem como nos abcessos que ás vezes 
apparecem no curso da doença. 

Na saliva e na expectoração, mesmo nas 
formas complicadas de broncho-pneumonia, 
nada nos authorisa a dizer que o micrococco 
haja sido encontrado; mas já o mesmo não 
succède pelo que respeita aos suores, que, sen­
do injectados nos macacos, teem produzido 
agglutinina activa. 

A mucosa respiratória é uma das vias pos­
síveis de infecção. Confirmam-no as experiên­
cias feitas nos macacos, e que consistem em 
obriga-los a aspirar os micróbios. Mas cre­
mos que estas observações forçam muito a 
hypotese, por isso que a quantidade de micro­
coccus melitenses que eram obrigados a aspi­
rar, de forma alguma deve nem pode ser con­
siderada como a normal na natureza. 

A via digestiva é o meio mais frequente de 
contaminação, quer pelo caso do leite; quer 
por qualquer outro alimento ou bebida cons­
purcados pelo contacto com urinas de doen-
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tes; quer mesmo pelas mãos em condições 
idênticas. 

A pelle, como porta de entrada da infecção, 
é d'uma importância capital, pois vários são 
os casos a apontar de indivíduos contamina­
dos após uma picada com instrumentos infe­
ctados, quer mesmo pela picada de mosquitos. 

Mas, pelo que respeita a estes, muitas ex­
periências teem sido feitas que não podem, com 
segurança, levar-nos a conclusões definidas. 

Alem de todos estes meios de infecção 
ainda também ella pôde dar-se — e isso foi 
verificado em Malta em certos casos — pelo 
mucus vaginal. 

Pelo que respeita á propagação da doença 
nas cabras, é para frisar o facto de ellas gos­
tarem de beber, não só a urina do homem, 
como também a das suas congéneres, facto 
este que pode prejudicar muito a profilaxia. 

Sendo assim variada a pathogenia da Fe­
bre de Malta, a sua importância augmenta con­
sideravelmente no nosso paiz, em que, até 
hoje, já grande é o numero de casos aponta­
dos, alem dos muitos talvez que hajam pas­
sado sem o merecido rotulo. 

A sua existência entre nós deve estar rela­
cionada com a de cabras infectadas. 



Assim nol-o diz o caso citado pelo Dr. 
Henri Mouton em 1910, e os que, na Guarda, 
observou o Dr. Lopo de Carvalho em indiví­
duos, creanças de 5 a 7 annos, que contrahi-
ram a doença ingerindo leite cru de cabras 
oriundas do Algarve. 



CAPITULO VI 

S y m p t o m a t o l o g i a 

A Febre de Malta é, como pôde concluir-se 
do que até aqui já deixamos dito, uma doença 
endemo-epidemica, evolucionando as mais das 
vezes sob a forma de impulsos febris récidi­
vantes e devida ao micrococco melitense. 

Como todas as doenças infecciosas, tem 
os seus períodos de incubação, invasão, es­
tado e declinação. 

Incubação: E' difficil de fixar este período 
para os casos em que a doença é adquirida 
naturalmente, podendo mesmo a infecção con­
servasse latente durante muitos mezes. O 
tempo, porem, que de um modo geral lhe 
tem sido fixado é de 3 dias a 3 semanas. 

Invasão: Esta nem sempre se réalisa se­
gundo um typo determinado. Umas vezes é 
brusca, com ascensão rápida de temperatura ; 
mas outras, vem esta elevação com arrepios 
após um mau estar geral, cephaleias, anorexia, 
dores na continuidade dos membros e, por 
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vezes mesmo, epistaxis; outras ainda, a febre 
é ligeira durante dias, mas vae-se elevando 
progressivamente, com remissões matinaes, 
acompanhadas de suores abundantes, e com 
symptomas de ordem geral (cephaleias, con­
gestão da face, insomnia e curvatura), sym­
ptomas d'ordem digestiva (lingua saburrosa, 
anorexia, constipação de ventre, sensibilidade 
epigastrica), e, ás vezes, symptomas de or­
dem respiratória, pois pôde constatar-se a 
existência de ralas sibilantes e roncantes nas 
bases. 

Casos ha em que os vómitos apparecem 
a complicar o quadro symptomatico, e bem 
assim as cólicas intestinaes, dando-nos a im­
pressão de que se trata de um catarrho gás­
trico. Em taes casos a febre é elevada, sub­
continua nos primeiros dias, apresentando, a 
seguir, o typo rémittente, com remissões de 
Io approximadamente, acompanhadas de suo­
res abundantes. 

O diagnostico clinico torna-se difficil n'este 
período, pela semelhança da symptomatologia 
com a da grippe, da febre typhoïde, do palu­
dismo, tuberculose, etc. 

No período de estado o doente attinge a 
temperatura de 39°,5 ou 40 graus, com re­
missões matinaes de Io ou 1,5° acompanha­
das de suores profusos. O que, então, geral­
mente nos fere a attenção é a profunda as­
thenia do doente, a sua pallidez, constipação 
persistente (raras vezes diarrheia), delírio no-
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cturno, sêde viva, hypertrofia do figado e„ 
mais frequentemente, do baço. 

0 symptoma capital d'esta doença é a 
febre, e importante é o caracter sobre que se 
apresente. 

No typo clássico demorado, a tempera­
tura desce em lysis ao fim de algum tempo,, 
approximando-se da linha limite, raras vezes 
passando abaixo d'ella, e apresentando de 
tarde elevações exaggeradas. à 

A ascensão thermica começa pelas 10 ho­
ras, observando-se o máximo entre as 3 e 
as 6 da tarde. 

Por vezes o doente attinge um período de 
apyrexia. 

A' medida que a temperatura vae baixan­
do, as melhoras fazem-se resentir, o appetite 
augmenta, etc.; porem, em breve, como que 
uma recahida se produz, análoga ao primero 
ataque, seguindo mais ou menos as mesmas 
phases até novos accessos, que se repetem 
por largo tempo, — 4 a 5 semanas e, ás vezes, 
mezes. 

A duração de cada oscillação é variável; 
porem tem-se dado a media de 16 dias para 
a primeira, sendo as outras, geralmente, me­
nos longas. 

Os suores que acompanham as remissões 
matinaes são a regra; vimol-os apontados 



62 

em quasi todos os casos que tivemos occa-
sião de 1er. 

Tommaselli reconheceu n'elles um cheiro 
particular, a que Hughes liga uma certa im­
portância de diagnostico. 

Raros casos são aquelles em que uma ele­
vação brusca e considerável (42° e mais) se 
produz durante uma ondulação de curso nor­
mal, ou, ao contrario, uma queda rápida; n'es­
tes últimos a morte sobrevem ordinariamente. 

Dos typos que a febre pôde revestir (con­
tinuo, rémittente ou intermittente), o mais ca­
racterístico é o rémittente. Porem observa-se 
frequentemente uma combinação dos três, ou 
transformações successivas d'um typo n'ou-
tro. 

Julgamos de interesse a reproducção do 
traçado thermico que Simond, Aubert e Blan­
chard colheram n'um caso de Febre de Malta, 
por elles publicado no Bulletin de la Société 
de Pathologie Exotique; e apresentamos tam­
bém, como typica, a curva thermica do caso 
do Prof. Thiago d'Almeida, no Porto, e que 
esse caso acompanha no final do nosso tra­
balho. 
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Apparelho digestivo 

A symptomatologia frequente é a anore­
xia, constipação e hypertrophia do baço. 

A anorexia é quasi sempre absoluta, reap-
parecendo com cada periodo de apyrexia nos 
casos de longa duração. 

A constipação aparece em 81 % dos casos 
e, por vezes, é tenacissima. Cautaloube, depois 
de um estudo clinico de 200 casos pessoaes, 
declara nunca ter tido necessidade de minis­
trar tantos clysteres e purgantes como depois 
da apparição da epidemia maltense. 

Comtudo casos ha em que a diarrheia exis­
te periodicamente ou mesmo com persistência, 
e com cheiro fétido muito pronunciado (Lyon 
Médical—10-3-912), que, segundo Cautaloube, 
é de prognostico grave para a doença, em ge­
ral demorada também. 

Durand de Cottes cita casos em que a hy­
pertrophia do baço attinge a crista iliaca, e 
Manoussos encontrou uma massicez esplénica 
medindo 27 centímetros por 23. 

O fígado hypertrophiado também pôde en-
contrar-se, e com dor á pressão. No capitulo 
do tratamento referir-nos-hemos a um caso 
complicado de Febre de Malta, simulando 
abcesso do fígado. 

Corno symptomas menos importantes te­
mos: lingua saburrosa, tumefacta e vermelha 
nos bordos, secca nos casos graves. 

A dor epigastrica é frequente; desperta-
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se e augmenta-se pela pressão, quando não é 
permanente. 

Marston em 1863 assignalou como re­
gra as lesões da mucosa gástrica, que essa dôr 
traduz. 

A haleina éfétida e os doentes queixam-se 
de mau gosto na bocca. 

Apparelho cardio-vascular 

O pulso regular e tenso a principio, tor-
na-se mais rápido nos casos graves, e pôde 
ser intermittente e irregular. 

A discordância do pulso e da tempeiatura 
é facto de grande valor, assignalado pelos au-
ctores modernos. 

A tensão arterial é baixa, merecendo mau 
prognostico a sua elevação. 

Pelo que respeita ao coração diremos como 
em algures vimos : La fièvre de Malte n'aime 
pas le cœur. 

Casos se citam de sopros cardíacos, pal­
pitações, ou arythmias, mas a verdade é que, 
em geral, não dependem de lesões orgânicas; 
são de origem nervosa. 

A anemia, muito accentuada mesmo nos 
doentes demorados, é facto positivo e de re­
gra geral. 

A mononucleose é muito frequente na Fe­
bre de Malta, como acontece na febre typhoï­
de, no paludismo, etc., e pôde attingir a per­
centagem de 80 %• 
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As hemorrhagias são também frequentes, 
constituindo as epistaxis um dos symptomas 
mais vulgares. 

Âpparelho respiratório 

Não é dos mais affectados este âpparelho 
pela Febre de Malta; em todo o caso, mesmo 
de começo, pode encontrar-se a congestão das 
bases acompanhada de ralas de bronchite; ou 
também um pouco de pleurisia secca, expe­
ctoração mucosa, abundante ou não, por vezes 
mesmo raiada de sangue, e symptomas graves 
de broncho-pneumonia, tudo isto complicando 
a scena e tomando um caracter alarmante. 

Systema nervoso 

Esta symptomatologia é muito frequente, 
mas não é a mais importante. 

Já falíamos na cephaleia, nas insomnias e 
no delírio, mas alem d'estes symptomas, ou­
tros ha de que deveremos fallar: são as ne­
vralgias e as perturbações de sensibilidade. 

As nevralgias teem a sua frequência em 
75 % dos casos, e por vezes são violentíssi­
mas, ti. Brun cita um caso em que eram por 
tal forma intensas, que o doente reteve volun­
tariamente as urinas durante cinco horas. 

Encontram-se no curso da doença ou na 
convalescença, com localisações variadas, affe-
ctando o typo agudo ou sub-agudo, alternando 
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com dores articulares e podendo terminar por 
paralysia ou atrophia muscular. 

As perturbações nervosas, motoras ou sen­
sitivas, podem ser uma consequência da Fe­
bre de Malta, e são muito variadas. 

Neusser communicou ao congresso de 
1900, em Wiesbaden, um caso referente a 
um homem de 45 annos, que, depois de ser 
atacado pela Febre de Malta, apresentara uma 
uma profunda anemia, notável emmagreci-
mento, diminuição do reflexo rotuliano e abo­
lição dos reflexos dos tendões de Achilles. 

Este, Hughes, e outros observadores, as-
signalaram, como symptoma importante, a 
dor localisada na região plantar. 

Symptomas articulares 

As dores articulares que, sob a forma de 
manifestações rheumatismaes, fazem parte do 
quadro clinico ordinário da affecção, teem um 
alto valor de diagnostico. 

As arthrites encontram-se em 40 % dos 
casos. Tomam por vezes o caracter agudo, 
apparecendo subitamente, e localisam-se n'esta 
ou n'aquella articulação, com dor viva, espon­
tânea e á pressão ou continua, acompanhadas 
de hyperesthesia da pelle da região, mas sem 
rubor. 

De ordinário dissipam-se rapidamente ; mas 
também podem reproduzir-se ou durar muitos 
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dias, tornando impossíveis todos os movimen­
tos por causa da intensidade da dor. 

Affectam geralmente as espáduas, os co-
tovellos, ou os joelhos, as articulações verte-
braes ou as sacro-iliacas. 

Nas formas sub-agudas apparecem mais 
tardiamente, tomando por sede as pequenas 
articulações, principalmente as dos dedos. 

Todas ellas terminam favoravelmente, mas 
podem ser um verdadeiro martyrio para os 
doentes, quer pela sua intensidade, quer pela 
sua longa duração. 

Apparelho genito-urinario 

A Febre de Malta pode ter seu logar entre 
as doenças de manifestações genitaes. 

A orchite encontra-se em 4 ou 5 % dos 
casos, se bem que alguns a tenham como fre­
quente no período de declinação; e ha mesmo 
quem avente a hypothèse de que ella só appa-
rece nos antigos blenorrhagicos. 

Pode revestir o caracter agudo ou sub-
agudo, é muito dolorosa, acompanha-se, por 
vezes, de vaginalite, mas nunca termina por 
suppuração nem deixa atrophia muscular. 

Segundo Durand, as ovantes são frequen­
tes. 

Mais raras são as mastites e, bem assim, 
as perturbações da menstruação. 

Nas gravidas tem uma influencia real a 
Febre de Malta: os abortos são frequentes 
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nos animaes; na mulher alguns casos teem 
sido observados, bem como partos prematu­
ros (William, Cantaloube, Lassalle, etc.). 

Conor, inoculando ovelhas gravidas, en­
controu o micrococco de Bruce no sangue 
do coração do feto. A inoculação é possível 
mesmo pelo leite da mãe, mas parece mais 
lógico admittir-se por via placentaria, e foi 
assim que Conor o estabeleceu. 

Em face, pois, dos casos conhecidos de 
interrupção de gravidez nas mulheres, im-
põe-se, na pathologia humana, a analogia 
d'elles com os resultados das experiências 
de Conor, devendo ser procurada na bacte-
rihemia fetal a causa próxima d'essa interru­
pção. 

Pelo que respeita á existência de pertur­
bações renaes, muito debatida tem sido a 
questão, asseverando-a uns em certos casos, 
negando-a outros em absoluto. 

A existência do micrococco na urina dos 
affectados é facto positivo, e portanto leva­
dos somos a acreditar que taes perturbações 
(hematurias, albuminurias ou nephrites) pos­
sam existir. 

Caseneuve cita um caso em que a hema­
turia appareceu em duas crises, precedidas e 
seguidas de albuminuria; e explica-a pela in­
tervenção muito activa do rim na eliminação 
das perdas cellulares, corpos microbianos e 
toxinas. 

Se a reacção do organismo é violenta, a 



70 

eliminação augmenta e pôde ser um perigo 
para o rim, se bem que traduz uma necessi­
dade e uma protecção para o organismo. 

Gardon encontrou albuminuria em metade 
de 14 casos em que nenhum outro symptoma 
renal, nem antecedente particular, era accusa-
do ; e pode ser mesmo persistente. 

As urinas dos portadores da Febre de 
Malta são geralmente diminuídas em quanti­
dade, ricas em cor e em saes, principalmente 
phosphatos, existindo uma relação constante 
entre a quantidade e a diaphorese, como de 
resto succède em todas as doenças depaupe-
rantes. 

Caseneuve define a frequência das pertur­
bações renaes pela forma seguinte: 

1.° "Nos doentes cujos rins são indem­
nes de lesões anteriores, a infecção mediter­
rânica só excepcionalmente as provoca; 

2.° Nos attingidos de debilidade renal 
anterior traz ella perturbações passageiras, 
que só excepcionalmente podem produzir ane­
mia aguda. „ 

Systema cutâneo 

As erupções cutâneas de typos diversos 
são symptomas considerados frequentes na 
Febre de Malta; mas a verdade é que todas 
ellas devem ser citadas apenas como tantas 
outras complicações que vêem perturbar o 
diagnostico clinico, difficil já nos casos typi-
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cos. Assim acontece com a purpura e com 
o erythema papuloso, algumas vezes apon­
tados. 

A queda do cabello e a descamação da 
pelle, factos a que alguns se referem como 
apparecendo frequentemente durante o período 
de convalescença, não são da frequência que lhe 
attribuem, nem nos merecem a maior das im­
portâncias. Maior é a que devemos ligar á 
formação de abcessos, a que já tivemos occa-
sião de referir-nos, pois podemos obter cul­
turas puras do micrococco melitense servin-
do-nos do pus d'elles retirado por puncção. 



CAPITULO VII 

A n a t o m i a Pa t l io log ica 

A anatomia pathologica poucos ensinamen­
tos nos fornece, attenta talvez a diminuta mor­
talidade n'esta doença. 

Nos casos typicos de Febre de Malta o 
baço apparece hypertrophiado, molle, difluente, 
com congestão accentuada; o figado algumas 
vezes também do mesmo modo se nos apre­
senta. 

De resto, lesões banaes são outras que fre­
quentemente podem encontrar-se, taes como: 
placas de congestão nas mucosas do estômago, 
do colon ou do intestino delgado; mas aqui 
não ha tumefacção das placas de Peyer nem 
ulcerações;—congestão dos pulmões, encer­
rando, por vezes, núcleos de broncho-pneu-
monia, complicação frequente que concorre 
para o accrescimo da mortalidade dos affecta-
dos; — e congestão de rins, em cujo tecido 
facilmente pode revelar-se o micrococco meli-
tense. 

O coração é ordinariamente indemne. 



74 

O baço é, d'um modo geral, a viscera mais 
visivelmente affectada. N'elle, como no figado, 
teem sido encontrados os micrococcos dissemi­
nados em considerável quantidade. 



CAPITULO VIII 

D i a g n o s t i c o 

0 diagnostico da Febre de Malta é um 
diagnostico que carece ser feito em duas étapes, 
pois que é difficil, se não impossível, a não 
ser nos casos verdadeiramente typicos em que 
a affecção evoluciona com a sua curva ther-
mica característica, constipação de ventre, as­
thenia, suores profusos e nevralgias, tirar 
qualquer conclusão segura da symptomatolo-
gia que se nos apresente. 

Facto importante para uma conclusão mais 
provável será a frequência dos casos na região. 
Mas só pelos processos laboratoriaes podem 
ser confirmadas as nossas suspeitas; só o 
diagnostico bacteriológico, indispensável nos 
casos atypicos ou isolados, afastados de focos 
habituaes de infecção, nos deve merecer con­
fiança. 

O facto positivo da existência de muitos 
casos ignorados e de muitos outros confundi­
dos com outras affecções febris, mostra-nos a 
necessidade de utilisarmos sempre este pro­
cesso de diagnostico nos casos duvidosos. 
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Diagnostico clinico 

As doenças com que, de principio, pode 
confundir-se a Febre de Malta são: a febre 
typhoïde, a para-typhoide, o paludismo, a fe­
bre récurrente, a tuberculose pulmonar, o rheu-
matismo articular agudo, e, d'entre as doenças 
exóticas, a Kala-Azar ou Febre Dum-Dum, e o 
pónos. 

Passando em vista cada uma d'ellas, pro­
curaremos mostrar em que podemos differen-
cial-as da Febre de Malta, debaixo do ponto 
puramente clinico. 

Na febre typhoide, que mais vulgarmente 
é causa de erro de diagnostico, a curva ther-
mica obedece geralmente á regra de Wunder-
lich; apparecem manchas róseas no tórax e no 
abdomen; a diarrheia é persistente; e não ha 
suores abundantes nem recahidas sucessivas, 
como na Febre de Malta. 

fia uma forma de febre typhoide, descripta 
e vulgarisada em França, por Jaccoud, cara-
cterisada por febre de paroxismos quotidianos, 
suores abundantes, constipação de ventre, au­
sência de symptomas abdominaes, mas na 
qual, pela autopsia, são encontradas lesadas 
as placas de Peyer. 

Jaccoud subdivide-a ainda em duas formas 
distinctas: — uma forma mixta que será uma 



febre-typhoide typo, com suores; — e uma 
forma typo, de curva thermica intermittente e 
em que ha constipação de ventre, suores abun­
dantes, ausência de manchas róseas, e cepha­
lalgias com sede na nuca e nas regiões retro-
orbitarias. 

E' esta a forma que Borelli descreveu, em 
1877, com o nome de Febbri di Napoli, que 
Guiffré, Hughes e Gouget identificaram com a 
Febre de Malta, e que como tal tem sido con­
siderada por observações e trabalhos clínicos 
e laboratoriaes. Mas esta identificação não é 
justificada. 

O professor Thiago d'Almeida descreve, 
porém, nas suas " Lições de Clinica Medica,,, 
um caso que encontrou de febre typhoide, da 
forma nitidamente sudoral de Jaccoud, e que 
como tal teve a confirmação laboratorial. 

A existência de manchas róseas só exce­
pcionalmente se encontra na febre paraty-
phoide; n'ella também a curva thermica se 
apresenta com grandes oscillações e ha tume-
facção do baço, o que se presta a confusão, 
de que só pelo laboratório nos podemos isem-
ptar. 

Apresentando a curva thermica o typo in­
termittente, poderá surgir-nos a idea do palu-
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dismo e assim sermos levados a erro de dia­
gnostico. 

Como elemento differencial temos, n'este 
caso, a therapeutica, pois que, na Febre de 
Malta, o quinino não tem acção alguma, dado 
mesmo na dose de 1 gramma por dia, ou mais. 

E' preciso, comtudo, não esquecermos a 
possibilidade da associação do micrococco 
melitense e do hematozoario de Laveran, fa­
cto já apontado em Oran por Niclot. 

Pelo que respeita á febre récurrente, de 
symptomatologia tão semelhante á Febre de 
Malta, também só pelo sero-diagnostico pode 
desapparecer a confusão. Investigando no san­
gue colhido durante os accessos febris, pode­
remos encontrar o Spirochaeta Obermeier, 
agente productor d'aquella doença. 

As complicações pulmonares ou pleuraes, 
que podem apparecer em casos de Febre de 
Malta, poderão suscitar-nos a idea da tuber­
culose e imminente é o erro de diagnostico, 
tanto mais que nem a curva thermica pode 
dar-nos qualquer indicação, pois, na tubercu­
lose, apresenta-se ella sob as formas mais va­
riadas. 

A pesquiza do bacillo de Koch ou a exis-
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tencia, pelo contrario, de micrococco melitense, 
só essas nos darão indicações precisas. Mas 
a existência do primeiro não deverá prescin­
dir, em muitos casos, da investigação do se­
gundo. 

A hypothèse do rheumatismo articular 
agudo pode, por vezes, ser afastada, pois 
que só excepcionalmente são simultaneamen­
te múltiplas as arthrites na Febre de Malta, 
como excepcionaes são as endo-pericardites. 
Alem d'isso o tratamento salicylado não dá 
resultados favoráveis. 

O Kala-Azar caracterisa-se pela febre, cuja 
evolução é a da Febre de Malta, e por suores, 
anemia, asthenia e splenomegalia; alem d'isso 
os symptomas accessorios, que muitas vezes 
se fazem acompanhar, são idênticos aos que 
n'ella também frequentemente se nos deparam. 
E assim está explicada a razão porque muitos 
auctores identificam as duas doenças. 

Se no começo do Kala-Azar tivermos o 
cuidado de colher a temperatura de 2 em 2 
horas, veremos que a febre tem duas exacer­
bações diárias, o que não acontece na Febre 
de Malta. 

O exame microscópico indicar-nos-ha, no 
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caso da Febre Dum-Dum, a existência do seu 
Leishmania. 

O pónos ataca principalmente as creanças 
e é caracterisado por febre continua ou ré­
mittente, anemia progressiva, hypertrophia do 
baço e constipação de ventre. 

Esta symptomatologia permitte o erro de 
diagnostico com a Febre de Malta, tanto mais 
que affecta também longa duração, e a sua 
natureza é desconhecida por completo; mas 
por emquanto, felizmente, esta doença só se 
encontra nos paizes quentes. 

Diagnostico bacteriológico 

Vários são os processos laboratoriaes que 
podem servir para confirmação d'um diagnos­
tico provisório de Febre de Malta, e dos quaes 
já. entre nós, podemos dispor. 

Depois dos trabalhos de Wright, que em 
1887 demonstrou que o soro dos indivíduos 
atacados d'essa doença agglutina o micrococco 
melitense, é bem estabelecida a importância 
d'esté processo de diagnostico. 

E' condição necessária, porem, que se 
opere com amostras recentes de micrococcus, 
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pois pôde acontecer que as que tenham sido 
conservadas nos laboratórios, por culturas em 
série, hajam perdido a mobilidade indispensá­
vel e as suas propriedades agglutinaveis, ou 
que, tendo-as, sejam de mais sensível aggluti-
nação. 

A' razão, talvez, de se não ter attendido a 
este facto poderão ser attribuidos os resulta­
dos negativos colhidos em doentes de Febre 
de Malta (Brault), e o erro de experiências 
positivas em indivíduos normaes ou portado­
res de outras doenças, apezar de que essa 
positividade haja sido em pequenas soluções. 

Mas, a este propósito, devemos referir-
nos ás experiências de Kourich que, em indi­
víduos sãos e que nunca haviam sido conta­
minados, achou a agglutinação até á diluição 
de '/soo. 

Tínhamos que precaver-nos contra es­
tas duas hypotheses, para que a reacção nos 
podesse merecer absoluta confiança. Necessá­
rio era fixar a diluição do soro, antes de tudo. 

Wright dizia que a reacção devia merecer 
essa confiança quando fosse positiva de '/3D a 
750; outros queriam-lhe um limite mais inferior 
ainda, e Durand de Cottes contenta-se mesmo 
com a diluição de yi0. 

Depois de varias opiniões acerca do assum­
pto, aliás da mais alta importância em vista 
das conclusões erradas a que podemos ser le­
vados, como acima vimos de referir, parece 
que deve ser fixado o titulo de l/m, ou supe-

6 
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rior ainda, pois acima d'esta diluição já não 
se obterá agglutinação com soros que não se­
jam de doentes com Febre de Malta. (Carrieu e 
Anglada, de Montpellier, 2 de Novembro de 
1912). 

Ainda assim devemos ter presente o re­
sultado das experiências de Konrich, e por isso 
se aconselha a conveniência de utilisar diver­
sas amostras de micrococco, pois que o pa-
rallelismo dos resultados que se colhe quando 
se trate da Febre de Malta, não se colhe em 
qualquer outro caso. 

O valor da reacção ainda pode colher-se 
aquecendo o soro a 56 ou 58 graus, durante 
meia hora. Os soros não específicos perdem 
as agglutininas e a agglutinação não se dá. 

Apezar de todos estes cuidados de technica 
podem ainda os resultados ser negativos. De­
vemos frisar que a sero-reacção pode desap-
parecer momentaneamente em qualquer pe­
ríodo da doença ou mesmo durante dous ou 
três dias, e que, por isso, deve a reacção ser 
procurada com dias de intervalle 

Tem sido também observada a particula­
ridade de um soro, que agglutina a títulos 
muito elevados, não agglutinar a !/5 ou a % 
mesmo depois de decorridas 24 horas. E' o 
que se chama reacção parodoxal. 

( 

Sicard e Lucas opinam que a reacção 
agglutinante apparece a partir do 9.° dia, occa-
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sião em que se dá ainda lentamente, sendo 
mais intensa no 30.° ou 40.° dia da doença e 
decrescendo até á convalescença; porem, se­
gundo Neusser, pode ella dar-se mesmo depois 
da convalescença e até mesmo muito depois 
da cura (2 e 3 annos), permittindo o diagnos­
tico retrospectivo. 

Basset Smith tirou por conclusão que a 
sero-reacção é um methodo seguro de dia­
gnostico, apezar da desconfiança de muitos, 
que deverá desapparecer desde que se respei­
tem as regras seguintes: 

l.a — Escolher uma espécie de micrococco 
melitense das que nunca agglutinem por soros 
específicos, tendo em mente que ha micrococ­
cus para-melitenses que podem dar logar á 
confusão. 

2.a — Verificar a reacção com soro activo 
e com o mesmo soro inactivado. 

3.a — Que a diluição do soro se eleve pelo 
menos a l/m em vez de ser de xfWi como tem 
sido praticado (Policlínica —Valencia, 1913). 

A hemocultura é um meio simples e segu­
ro de chegar a um diagnostico certo, e por isso 
pode completal-o em casos de duvida pela 
sero-reacção. 

Para que d'ella nos possamos aproveitar 
com esperança em bom resultado é necessário 
colher quatro ou cinco centimetros cúbicos de 
sangue, emquanto o doente esteja em período 
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de hyperpyrexia (39° pelo menos), porque o 
micrococco é raro n'aquelle meio, e só pode 
encontrar-se durante os accessos. 

Colhida aquella quantidade de sangue, o 
que pode fazer-se punccionando a veia cepha-
lica, colloca-se em 200 ou 300 centímetros 
cúbicos de caldo de cultura, e ao fim de alguns 
dias de estufa ter-se-ha uma cultura pura de 
micrococco melitense. 

A reacção de fixação também é positiva no 
curso da doença. Os anticorpos específicos fi-
xam-se sobre as amostras de micrococcos me-
litenses do mesmo modo que sobre o micróbio 
vaccinante ou infectante 

A lactocultura e a lactoreacção são dois 
outros processos de investigação laboratorial 
de diagnostico, ambos elles de muita impor­
tância, assim como o é a pesquiza do micró­
bio nas urinas, abcessos, etc. 



CAPITULO IX 

E v o l u ç ã o e p r o g n o s t i c o 

A Febre de Malta evoluciona da maneira 
mais caprichosa. Hughes fixou-lhe a duração 
media de 60 a 70 dias, segundo uma estatís­
tica de 372 casos; porém, alguns encontrou 
cuja duração attingiu um e até dois annos. 

A doente que tivemos occasião de ver na 
enfermaria de Clinica Medica do Hospital de 
Santo Antonio, durante o nosso 5.° anno, e 
a que já nos referimos, conservou-se ali du­
rante perto de cinco mezes; e em todos os 
casos que tivemos occasião de 1er, poucos pu­
demos colher com a duração média que Hu­
ghes fixou. 

O facto mais importante que caractérisa a 
marcha da doença é a irregularidade da sua 
curva thermica. 

A anemia e o emmagrecimento accentuam-
se á medida que os períodos febris se succe-
dem, como é próprio das formas typicas. 

A cura é a regra, mas a convalescença é 
demorada, podendo ser acompanhada de inci­
dentes vários. 



SG 

Quando um período de apyrexia ou mesmo 
de hypotermia coincide com a desapparição de 
outros symptomas, principalmente com as me­
lhoras do estado gastro-intestinal, é quasi certo 
que teremos o doente em caminho da phase 
de convalescença. As forças apparecem então 
gradualmente, a anorexia diminue e o peso vae 
augmentando. 

A mortalidade é de 2 a 3 °/o, a não ser nas 
formas malignas, em que a percentagem é muito 
mais elevada. 

A morte pode mesmo sobrevir bruscamen­
te por hyperthermia, ou como effeito de qual­
quer complicação grave, ou da coexistência de 
outra doença. 

As affecções orgânicas do coração ou dos 
rins, a tuberculose, a syphilis em evolução, 
etc., são factores de gravidade, em presença 
dos quaes o clinico deve redobrar de prudên­
cia. 

Nos tuberculosos attingidos de Febre de 
Malta podem vir surprehender-nos poussées 
de granulia quasi sempre fataes. 

Birt e Lamb (9 de Setembro de 1899) pro­
curaram encontrar na intensidade da sero-rea-
cção um sero-prognostico da Febre de Malta, 
e Basset-Smith chegou ás mesmas conclu­
sões. Segundo este, deveremos fazer um pro­
gnostico muito reservado quando a reacção 
seja constantemente lenta ou quando caia de 
um grau elevado; e n'este caso poderá, quando 
menos, ser prognosticada uma longa doença; 



87 

pelo contrario, se o grau augmenta ou se se 
mantém durante a convalescença, só motivo 
haverá para que o prognostico seja bom. 

Resta saber se um ataque dá a immuni-
dade para novos ataques. 

Segundo Bruce, um individuo adquire-a 
desde que tenha sido uma vez atacado; porém 
alguns negam a sua possibilidade, baseando-se 
em que o poder bactericida do soro e a ener­
gia phagocitaria dos leucocytos são diminuí­
dos muito tempo mesmo depois da doença. A 
opinião de Bruce é, porém, a geralmente ado­
ptada; e devo frisar, que em numerosos tra­
balhos que li, nem um só caso de recidiva vi 
referido. 

Resumindo: a Febre de Malta não é uma 
doença cuja mortalidade assuste, mas deve ter 
o clinico sempre de sobre-aviso, sujeita, como 
frequentemente é, a numerosas complicações, 
que não podemos evitar por deficiência de 
therapeutica com que o mal possa ser atalhado 
de começo. 



CAPITULO X 

T r a t a m e n t o 

Pode dizer-se d'uma maneira absoluta que 
não ha tratamento medicamentoso especifico 
d'esta doença. 

0 tratamento symptomatico, único de que 
poderemos lançar mão, carece d'uma attenção 
cuidada, e nem sempre d'elle devemos espe­
rar grande efficacia. Assim acontece com o 
quinino e com todos os anti-thermicos medi­
camentosos, cujos resultados são insignifican­
tes, podendo até ser perigosos por causa da 
longa duração da doença e da sua acção de­
pressiva; e o mesmo diremos dos analgésicos. 

Devemos dar preferencia ás loções frias 
avinagradas, aos banhos e aos enfaixamentos 
frios ; mas estes meios, apezar de não terem 
perigos, não devem comtudo ser applicados 
tão energicamente que hajam de provocar au­
gmenta na asthenia do doente. 

Tem sido ensaiado o collargol em injecções 
intra-venosas, de 8 a 10 centímetros cúbicos, 
dadas em alguns dias successivos. Uma viva 
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reacção se produz logo de começo, seguida de 
abaixamento progressivo da temperatura. 

A mudança dos doentes para climas de al­
titude tem sido aconselhada por vários, po­
rem, nada nos auctorisa a podermos encon­
trar n'ella um apreciável meio de cura. A mu­
dança de região é comtudo para aconselhar, e 
deve influenciar favoravelmente. 

Contra os suores abundantes tem sido 
usada a atropina ; e pelo que respeita á cons­
tipação de ventre devem ser ministrados os 
purgativos doces ou enteroclises. 

O regimen dietético deverá ser lácteo nos 
primeiros tempos; porem, em casos de longa 
duração e em vista da profunda asthemia que 
a doença provoca, conveniente será auctorisar 
uma alimentação mais substancial. 

Henri Brun cita dois casos curiosos, cujo 
tratamento foi feito, com óptimo resultado, pelo 
quinino em doses máximas {Bulletin de la So­
ciété de Pathologie Exotique—4908). Não nos 
furtamos ao desejo de os reproduzir nas suas 
linhas geraes. 

— O primeiro fôra-lhe enviado com o dia­
gnostico de paludismo e com longo tempo de 
tratamento pelo quinino na dose diária de 1,5 
gramma. 

A inefficacia d'esté tratamento fel-o suspei­
tar de que se trataria de um caso de Febre de 
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Malta, e o sero­diagnostico confirmou a sua 
suspeita. 

Com a mudança de clima em nada se mo­
dificou o estado febril do doente. 

Algum tempo depois, conservando o regi­
men lácteo, ensaiada já varia therapeutica, 
Henri Brun começou com o tratamento pelo 
chlorhydrato de quinino em injecções sub­
cutâneas, na dose de 1 gramma até 4 gram­
mas por dia, tendo mesmo attingido durante 
alguns dias a dose de 5 grammas. 

Procedeu da forma seguinte: 
Manhã 

1.° dia 1 gramma — 
2.° „ 9 

— » 
— 

3.° „ ■■ 2 1 
4 0 ■ 2 2 
5 ° ' 2,5 2,5 
6° • 2.5 „ 2,5 
7 ° • 2,5 , 2,5 
8.° „ ■ 2,5 2,5 
9.° „ • 2 2 

10.° „ • 2 2 
H.° . • 2 2 
12.° „ • 2 2 
13.° „ • 2 2 

Tarde 

gramma 

No fim de cinco dias a temperatura desap­
pareceu, sem que o doente se resentisse de 
qualquer intolerância durante o tratamento. 

Considerado curado ao fim d'esté tempo, 
é­lhe supprimido o regimen lácteo, sendo­lhe 
permittido comer em harmonia com o seu ex­
cellente appetite. 
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—O segundo caso é o de um individuo 
com o figado muito volumoso, suspeitando de 
abcesso, baço e coração normaes, e que, mez e 
meio depois de estar aos seus cuidados, teve 
uma abundante hemoptyse. 

Havia ralas subcrepitantes em todo o pul­
mão, sem alteração dos vertices nem attritos 
nas bases. 

A febre era persistente. 
Não havia signal de lesão bacillar. 
Medicação inefficaz. 
Novas hemoptyses 23 dias depois, com 

accesso de temperatura, cahindo o doente em 
delido monótono e tranquillo. 

Surprehendido pelas intermittencias que a 
febre apresentava, e a despeito da falta de he-
motozoarios no sangue, fez injecções diárias 
de chlorhydrato de quinino na dose única de 
2,5 grammas, e a temperatura começou a 
baixar desde a primeira; as hemoptyses param 
a partir do 3.° dia e desapparece também o 
delírio. No fim de dez injecções a temperatura 
tornou-se normal. 

Continuou o doente a receber todas as ma­
nhãs 1,5 gramma de medicamento, as forças 
augmentaram e o figado melhorou rápida e 
progressivamente. Mez e meio depois a cura 
era radical, e o doente, em consideração pelos 
serviços que o quinino lhe prestara, continuou 
a aproveital-o, a seu prazer, na dose de 1 a 2 
grammas por dia algumas vezes durante cada 
mez. 
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H. Brun conclue que podem apparecer 
pseudo-abcessos do fígado, e hemoptyses tal­
vez de origem congestiva, porque n'elles tem 
influencia o tratamento. 

Durand de Cottes diz que é necessário 
cumprir quatro indicações fundamentaes de 
tratamento. 

l.a Purgativos, enteroclyses e antisepsia 
intestinal, afim ser diminuída a entrada dos 
germens pela mucosa intestinal. 

2.a Attender ás manifestações syrnpto-
maticas. 

3.a Facilitar a eliminação dos germens 
por via renal. 

4.a Activar os phenomenos de defesa or­
gânica, que favorecem a auto-immunisação 
contra o micrococco melitense. 

A defesa orgânica pode ser augmentada 
pelos tónicos em geral e pelo soro artificial; 
ou pela bacteriotherapia e serotherapia especi­
ficas, therapeutica pathogenica preconisada 
por Wright, da qual parece não haver ainda 
resultados muito apreciáveis. 

A bacteriotherapia foi posta em pratica, 
entre outros, por Basset Smith, que, depois de 
consciencioso e prolongado ensaio, concluiu 
que as culturas mortas do micrococco devem 
ser de recente data e que não devem ser em-
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pregadas durante as phases agudas, mas tão 
somente nos períodos de temperatura mode­
rada ou nos casos chronicos em que a tempe­
ratura assim se comporte. 

Reid servia-se da vaccina preparada com 
uma cultura de micrococcus melitenses esteri-
lisada, secca, e associada depois a um vehiculo 
na proporção de 2 décimos de miligramma pol­
eada centímetro cubico; e praticava as injecções 
todas as semanas, ou todos os dias, na dose 
de '/4 de centímetro cubico de vaccina, co­
lhendo resultados favoráveis. 

A serotherapia tem sido posta em pratica 
por vários, depois que Wright a preconisou 
1898, mas não tem sido muito efficaz os seus 
resultados, 

Recentemente ainda, Durand de Cottes, 
attendendo a que as cabras eram muito sus­
ceptíveis á infecção, procurou immunisal-as. 

Para isso começou a praticar injecções 
sub-cutaneas de micróbios mortos, em doses 
progressivamente crescentes, em uma cabra 
cujo sangue não possuia poder agglutinante. 

Depois do soro d'esta cabra haver attin-
gido um grau de agglutinação elevado, sujei­
tou a cabra a uma injecção intra-venosa de 5 
centímetros cúbicos de germens vivos, e oito 
dias depois sangrou-a. 

As culturas do micrococco melitense espa­
lhado em diluições concentradas de soro com 
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o caldo foram positivas; mas já o mesmo não 
aconteceu com as que foram feitas com o san­
gue da cabra em caldo ou sobre agar. 

D'aqui se conclue: 
1.° que os anticorpos elaborados pela 

cabra no curso da sua immunisação não se 
oppoem ao desenvolvimento do micrococco 
in vitro; 

2.° que a cabra immunisada pode receber 
uma injecção de 5 centímetros cúbicos de ger­
mens vivos, e mesmo outras injecções succes-
sivas, sem que elles appareçam no sangue. 

O soro não é pois bacteriolytico. A que es­
pécie d'anticorpos immunisantes se deve a 
destruição? 

Durand de Cottes demonstrou o grande 
poder opsonico do soro de cabra immunisada. 
As experiências que fez permittiram-lhe ver 
grandes quantidades de micrococcos incluídos 
no protoplasma dos polynucleares, por elles 
phagocytados por tanto. 

Que beneficio poderá um infectado colher 
das opsoninas elaboradas por um animal im-
munisado. 

O facto está em que os phagocytos, re­
cebem d'ellas um estimulo especifico para a 
destruição dos germens. 

Se as opsoninas são bastantes para, em 
união com os phagocytos, destruírem os ger­
mens, comprehende-se facilmente a cura do 
estado infecioso á medida que elles vão sendo 
destruídos; do contrario os resultados, são 
negativos. 
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Ora a administração de soros opsonicos 
não augmenta o numero de phagocytos; de 
modo que a sua efficacia depende principal­
mente do organismo injectado, e do tempo 
que aos phagocytos seja dado para exercerem 
a sua acção. 

E' necessário, em summa, conhecer a for­
mula leucocytaria do doente e o seu poder 
opsonico. 

Durand de Cottes havia experimentado, 
até 1909. a acção do processo em quatro 
doentes, em três dos quaes parece haver co­
lhido bons resultados. 



CAPITULO XI 

P r o p h y l a x i a 

Pelo estudo até aqui feito e em face da 
incerteza de todos os meios therapeuticos, 
deve concluir-se a grande importância que 
merece o problema prophylactico, que longe 
de ser fácil tem grandes difficuldades. 

Se passarmos em revista as medidas ado­
ptadas nos paizes onde a doença, desde longa 
data, se tem declarado por forma mais in­
tensa, podemos ver que ellas mais ou menos 
se dirigem no sentido de eliminar as cabras 
doentes e de obstar á sua importação dos 
pontos onde sejam julgadas contaminadas, 
aconselhando-se, ainda assim, a que nunca 
seja utilisado o leite sem previa fervura. 

Na Córsega foram tomadas as seguintes 
medidas: 

1.° Declaração obrigatória e matricula de 
ovelhas e cabras leiteiras. 

2.° Exame do sangue e do leite por 
agentes sanitários especiaes, duas vezes, pelo 
menos, durante cada anno. 

i 
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3." Installação de estábulos em satisfa­
tórias condições de hygiene. 

A.° Prohibição de venda de leite nas vac-
carias, hotéis e restaurantes sem ser previa­
mente fervido. 

Mas isto não bastaria, porque a infecção 
pode dar-se quer pelo contacto com estes ani-
maes, e com outros que podem ser contami­
nados, como cães, cavallos, etc., quer pelos 
seus dejectos e urinas; e a picada dos mos­
quitos também pode occasional-a. 

Em Malta, ponto d'onde indubitavelmente 
a doença irradiou para os diversos paizes, a 
principal medida adoptada foi aconselhar o 
uso do leite só depois de fervido, pois a tem­
peratura de'60° basta para destruir o micróbio 
especifico; e o facto é que assim foi ali con­
sideravelmente diminuído o mal que tantas 
victimas causava. 

Procurar colher o maior numero de casos 
e divulgal-os depois de segura confirmação 
laboratorial deve ser o máximo interesse de 
toda a classe medica. 

As observações trazidas, dia a dia, á luz 
da publicidade mostram-nos que Portugal vae 
conquistando, infelizmente, um logar de des­
taque a par de muitos outros paizes em que a 
Febre de Malta grassa, pelo menos, endemi-
camente. 

O facto, já reconhecido, de que ella do-
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mina nas regiões mais povoadas de cabras, e 
a justificável opinião de que, começando a 
apparecer no sul do paiz, deve ser de origem 
mediterrânica, são motivos sobejos para que, 
entre nós, vão sendo tomadas medidas pro-
phylacticas, tal como n'outros paizes já foi 
feito. 

Julgamos de toda a conveniência que, sem 
delongas, seja feito um inquérito acerca de to­
dos os casos de Febre de Malta que no nosso 
paiz vão apparecendo, elucidando, para isso, 
os clínicos sobre a symptomatologia clássica 
da doença; que estes, por sua vez, divulguem 
nas suas regiões o possível perigo de ser 
usado o leite de cabra sem ser fervido; e que 
aos delegados de saúde e seus subordinados 
sejam dadas instrucções no sentido de serem 
bem conhecidas as regiões infectadas, afim de 
que, desde já, sejam tomadas as medidas que 
o caso requer. 

São estes os votos que nos acompanham 
ao finalisarmos o nosso trabalho. 



OBSERVAÇÃO 

(Colhida na lição de Clinica Medica em 27-1-913) 

J. M. casada, 48 annos, natural da fre-
guezia de Soeima, concelho de Alfandega 
da Fé. 

Marido saudável, bem como três filhos 
vivos que tem: um de 25 annos, outro de 11, 
e uma rapariga de 19. Três filhos mais, que 
teve, morreram quando creanças ainda. 

Refere sarampo em pequena, e dores de 
cabeça, por vezes. 

Dos antecedentes hereditários nada de no­
tável. 

Ha 6 annos, epocha que coincide com a 
sua menopausa, foi viver com o marido para 
Lisboa e lá se demoraram uns oito mezes, 
voltando depois á terra natal. 

Adoeceu repentinamente em princípios de 
junho de 1912, sentindo muito frio, seguido 
de calores e arrepios, dores de cabeça e fe­
bre; mas já uns 15 dias antes se sentia tre­
mida na sua saúde. 

Tomou quinino durante um mez—3 hos-
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tias por dia, talvez de 25 centigr. como é 
costume — mas a febre nunca a abandonou 
até agosto. 

Teve constipação de ventre intensíssima, 
referindo, na sua linguagem, que precisava de 
se agarrar ás paredes, taes eram as dores de 
que se fazia acompanhar. 

Refere também que tinha muitos suores, 
e tão abundantes que chegava a ser preciso 
pôr os lençoes a seccar ao sol. 

Perdeu o appetite, assenhoreando-se d'ella 
uma grande asthenia ; e eram persistentes as 
dores na cabeça, hombros, etc. 

Entrou para o Hospital de Santo Antonio, 
do Porto, no dia 5 de setembro, ficando aos 
cuidados do Prof. Thiago d'Almeida quando, 
depois de ferias, tomou a direcção das enfer­
marias de Clinica Medica. 

A febre conservava-se elevada e constante, 
com remissões de manhã, que podem apre-
ciar-se pelo graphico respectivo, apresentando 
o typo ondulatório, e que eram acompanha­
das de suores geraes, que desappareceram só 
em meado de outubro. 

Não havia constipação de ventre, mas per­
sistiam as cephalalgias bem como a anorexia. 

Na região sacro-lombar as dores eram vio­
lentas, espontâneas, augmentando pela pres­
são, irradiando para a esquerda, e bem accen-
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tuadas ás vezes na região sacro-iliaca d'esse 
lado. 

A par d'isto a asthenia augmentara a ponto 
de não poder pegar na caneca da agua e de 
quasi não poder voltar-se na cama. 

A' auscultação traduzia uma ligeira rudeza 
do pulmão esquerdo. 

Cuti-reacção positiva. 
O pulso era ligeiramente tachicardico, sem 

relação com a temperatura (80 a 86 pulsações) 
e a tensão arterial era baixa. 

Fígado um pouco augmentado e baço nor­
mal. 

As urinas apresentavam vestígios de al­
bumina e o seu volume diário era um pouco 
reduzido, de começo. 

Alguns dos symptomas apresentados, har-
monisados com o facto de a doente vir d'uma 
região palustre, poderiam fazer suspeitar de 
que se tratasse de uma impaludada. 

Apezar da inefficacia do quinino já refe­
rida pela doente, foram-lhe ministradas, du­
rante alguns dias, algumas injecções de chlo-
rhydro-sulfato de quinino na dose diária de 
'/2 e 1 gramma, e a temperatura em nada se 
modificou, conservando sempre as suas re-
mittencias e ondulações. 

A pesquiza do hematozoario de Laveran 
foi negativa. 
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A despeito da cuti-reacção ser positiva, —-
o que, de resto, só tem valor confirmativo 
junto a outros elementos —nada mais havia 
que permittisse o diagnostico de uma tuber­
culose pulmonar demorada. Nem tão pouco 
havia emmagrecimento notável. 

Nada também justificaria o diagnostico de 
febre typhoide, porque alem da doença ser 
já demasiadamente longa, não havia alterações 
myocardicas nem perturbações digestivas. 

A reacção de Wasserman foi negativa. 

A suspeita de que se trataria d'um caso 
de Febre de Malta ia-se confirmando, tanto 
mais que, alem da symptomatologia que em 
itálico salientámos, referiu a doente que comia 
habitualmente queijo preparado com leite de 
cabras e de ovelhas que abundam na região. 

Restava fazer a confirmação laboratorial. 
Colhido para isso o sangue da veia cepha-

lica direita em 5 de outubro, e enviado ao la­
boratório do Prof. Alberto de Aguiar, foi a 
agglutinação positiva em uma amostra de mi-
crococco, requisitada ao Instituto Camará Pes­
tana, com diluição do soro até y^ . 

A reverificação foi feita no Laboratório Ca­
mará Pestana, pelo Dr. Nicolau Bettencourt, 
que encontrou a agglutinação nitidamente po­
sitiva em 2 amostras différentes com soro na 
diluição de l/m, x/m, e ainda visível a y800 
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n'uma terceira amostra pedida ao Dr. Ray­
naud, do Instituto Pasteur de Alger. 

Alem d'isso procurou o Dr. Bettencourt 
a reacção de fixação, obtendo-a positiva em 
duas amostras de micrococcus. 

A hemocultura foi negativa; mas a ver­
dade é que, nas occasiões em que o sangue 
foi colhido, a temperatura da doente não attin-
gia já o grau elevado que é necessário para 
este processo de diagnostico. 

A doente sahiu em 30 de janeiro do cor­
rente anno, ainda febril, mas com toda a sua 
symptomatologia melhorada, devendo, por­
tanto, o prognostico ser favorável a uma con­
valescença próxima. 

Infelizmente não pudemos certificar-nos 
da exactidão d'esté modo de ver. 



PROPOSIÇÕES 

Hnatomia âescriptiua 

Não concordo com a denominação de buraco obtu­

rador. ■ . 

Histologia 

Os glóbulos rubros são ce'lulas mortas. 

Hnatomia topographica 

O conhecimento da região a operar obsta a muita 
surpreza; d'ahi a sua muita importância. 

Physiologia 

A presbytia é um estado physiologico. 

Pathologia geral 

A melhor classificação de tumores é a de benignos 
« malignos. 

Pathologia externa 

No tratamento do hydrocele prefiro a inversão da 
vaginal á puncção seguida de injecção modificadora. 



108 

ilDateria meòica 

Em pequenas doses o quinino não é anti-thermico. 

.Hnatomia pathologica 

A mesa d'autopsias é o tribunal do clinico. 

Pathologia interna 

A Febre de Malta é uma doença especifica. 

Hygiene 
O sero-diagnostico na Febre de Malta tem impor-

cia capital como meio prophylactico. 

Operações 

Condemno a conversação durante o acto opera­
tório. 

ÍTleoicina legal 

O medico deveria ter interferência legal no casa­
mento. 

Obstetrícia 

Muitos casos de cegueira são devidos a ophtalmias 
dos recemnascidos. 

Visto. Pode imprimir-se. 

O Presidente, O Director, 

Zhiago d'jîlmedia. Jíugusto gratidão. 
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ONDE SE LÊ 

acontacera 
E a sua sua 
Finalmenle 
julgo 
pude 
vejo 
me diz 
macissa 
dor sua vez 
microcco 
authorisa 
uma profunda 
muscular 
porem 
devo 
li 
vi 
asthemia 
afim ser 
infeeioso 

LEIA-SE 

acontecera 
E a sua 
Finalmente 
julgamos 
pudemos 
vimos 
nos diz 
massiça 
por sua vez 
micro cocco 
auctorisa 
profunda 
testicular 
por exemplo 
devemos 
lemos 
vimos 
asthenia 
afim de ser 
infeccioso 

J íly-UM.i. ILOIA*^ 
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