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VIGILANCIA SANITARIA E ESTRUTURA SOCIAL"®
J. M. GOMESs *

I

Em 1924, quando da administracio Paula Souza, foi criado o Servi-
¢o de Lepra do Estado de Sio Paulo.

Era, ao principio, uma Inspetoria, passando, mais tarde, em 1931, a
Departamento.

" Ao ser organizada, constava de duas secgbes: a de exanmes dos doen-
tes e a de exame dos “comunicantes” oy “contactos”.

Muita vez apresentavam-se individuos que nio eram nem doentes, nem
sdos. Achavam-se nas fronteiras da doenca; poderiam, quando muito, ser
considerados “portadores”, mas nio havia razdes para classifici-los numa
ou noutra categoria. '

Dos anos de 1924 a 1927 guardei em meu arquivo particular, copia
de 171 fichas déstes casos. Vejamos, agora, passados perto de 30 anos,
qual o destino déstes “comunicantes suspeitos”, valendo-nos para isso de
uma busca realizada nos arquivos do Departamento de Lepra, aonde le-
galmente devem ir ter aquéles que um dia cairam sob sua al¢ada sanitaria.

O estudo detido desta pesquisa é muito rico em conclusées, mas reser-
vamd-las para mais tarde, ap6s assinalar em cada caso particular as ra-
z0es que nos induziram a considera-los ‘“‘suspeitos”.

1) J. B. M. 30 anos. Foco — sua mulher.

"29-11-924 -—— m.n. +

26-10-925 — m.n. +

21-11-925 — m.n, —

14- 4-926 — m.n. +

16- 6-926 — m.n. —

19-12-929 — m.n. — e nenhum sinal de lepra.

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

Recebido para publicacio em 3-9-54.

¢ Trabalho da Cadeira de Venereologia e Leprologia da Faculdade de Hi-
giene e Saude Publica da Universidade de S&o Paulo.

* Professor da Cadeira de Venereologia e Leprologia da Faculdade de Hi-
giene e Salde Publica da Universidade de Sao Paulo.
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H. R. Foco — um irméo.

25-11-924 — nihil. Apenas géanglios aumentados.
1-12-924 — suco ganglionar -

5- 5-926 — suco ganglionar Globi

11- 6-926 — suco ganglionar Globi

17- 7-929 — m.n. —; reacao de Gomes -+
Busca no D.PL. em 1954 — Comunicante sdo.

T. S. 19 anos. Foco — o pai.

24-11-924 — nihil. Apenas aridez do tegumento
28- 7-925 — m.n. +

19- 8925 — nihil

26- 9-927 — m.n. +

30- 9-927 — m.n. +

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.

F. M. 10 anos. Foco — a mae.

29-11-924 — gang. hipert.

14-12-925 — m.n. —; suco gang. -+

16- 4-926 — m.n. —; suco gang. -+

27- 6-929 — nihil

Busca no D.P.L. em 1954 — Nado mais foi encontrado.
M. N. 3% anos. Foco — um tio.

2-10-924 — gang. aumentados

7-10-924 — gang. aumentados

17- 4-925 — gang. aumentados

9-11-925 — suco gang. +; m.n. —

18- 1-927 — m.n. +

21- 2-927 — m.n. +

17- 6-927 — nihil

Busca no D.P.L. em 1954 — Nao muis foi enconirudo.

A. M. 12 anos. Foco — um tio.
9- 2-925 — zonas de dissociacdo da sensibilidade.
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

J. L. A. 2 anos. Foco — a mae, da qual foi separado aos 2 meses.
26- 6-924 — ligeira discromia. Serosidade 4

29- 7-925 — pequena placa anestésica mais nitida.

Busca no D.P.L. em 1954 -— Ndo mais foi encontrado.

E. D. 9 anos. Foco — a maie.
3- 9-925 — Hipoestesia dolorosa nos antebracos.
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

D. C. 26 anos. Foco — a mulher.

22- 9-925 — gang. hipert.

2-10-925 — suco gang. +

29-10-925 — m.n. + -

11- 9-926 — m.n. 4; serosidade 4

10- 1-927 — m.n.

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.
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D. P. 14 anos. Foco — um irméo.
10-10-925 — hipert. gang. m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 —— Comunicante sdo.

J. S. 11 anos. Foco — um irmao.
26-10-925 — hipert. gang.
30- 6-925 — hipert. gang.
16- 9-926 — hipert. gang.
17- 7-927 — hipert. gang.
Busca no D.P.L. em 1954 — Doente.

A. Z. 32 anos. Foco — uma irma.
3-11-925 — m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi enconirado.

J. H. 33 anos
6-11-925 — hipert. gang. m.n. —

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.
A. J. 38 anos. Foco — é mulher.

9-11-925 — hipert. gang.

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

L. M. 25 anos

9-11-925 — mancha discreta no brago. Hipoestesia.
13- 3-930 — nihil

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

I. M. 14 2nos. Foco — a mae.

12-11-925 — hipert. gang. (sub. max. e cervicais).
26-12-925 — hipert. gang.

21- 8-926 — m.n. +

4- 7-927 — m.n. 4+

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.

N. M. 16 anos. Foco — a mae.

12-11-925 — Epistaxis, gang. cervicais aumentados.
11- 9-926 — suco gang. +

5- 7-927 — m.n. —; suco gang. -

30- 1-930 — nihil

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sa.

A. M. F. 22 anos.
17-11-925 — m.n. +

15- 2-926 — m.n. —; suco gang. +
27- 2-930 — nihil
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

G. M. 61 anos. Foco — a filha.

20-11-925 — m.n. 4

Reexaminado 5 vézes, nos anos de 1926 a 1927, nihil
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.
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20) M. E. M. 13 anos. Foco — a irma.
30-12-925 — gang. sub. max. aumentado.
31-12-925 — suco gang. +
21- 1-926 — suco gang. 4-; m.n. —

26- 2-926 — m.n. —

14- 5926 — m.n. +

16- 6-926 — m.n.

13- 7-926 — m.n. 4

20- 7-926 — suco gang. —; m.n. -
7- 8926 — m.n. +

15- 9-926 — m.n. —; suco gang. —
29- 9926 — m.n. —; suco gang. —
13-10-926 — m.n. 4

27- 1-927 — m.n. +4; suco gang. -+
15- 2-927 — m.n. +

15- 6-927 — mn. —

11- 7-927 — m.n. —

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.

21) D .M. 11 anos. Foco — a irma. Sarampo aos 8 anos.
31-12-925 — Sempre adoentada. Gang. hipert.
13- 7-926 — nihil
12- 1-927 — m.n. +
31- 3-927 — m.n. +
11- 7-927 — m.n. —
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.

22) O. S. 16 meses. Foco — o pai.
23-12-925 — Pequena infiltracdo na coxa; m.n. —; serosidade cutanea —
26- 1-926 — nihil
26- 2-926 — nihil
30- 6-926 — m.n.
26- 1-927 — m.n. —; serosidade cutanea -}
18- 6-930 — nihil
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

23) A. M. S. 25 anos. Foco — o marido.
23-12-925 — nihil. Apenas dores reumatoéides.
26- 1-926 — nihil. Apenas dores reumatéides.
30- 6-926 — m.n. +
26- 1-927 — m.n. 4
18- 6-930 — nihil
Busca no D.P.L. em 1954 — Doente.

24) E. C. 46 anos. Foco — marido e filha.
21-12-925 — nihil — menopausa
18- 7-926 — m.n. —; serosidade cutdnea |
15-10-926 — m.n. +4; serosidade cutanea —
17- 3-927 — nihil
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.
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25) A. R. 2 anos. Foco — irmao.
11-12-925 — hipert. gang.
6- 9-926 — m.n. +
30-10-926 — m.n. —
27- 7-927 — m.n. —
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

26) M. F. R. 21 anos. Foco — a irma.
11-12-925 — hipert. gang.
6- 9-926 — m.n. 4+
30-10-926 — m.n. —
25- 7-927 — m.n. —
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

27) O. L. 2% anos. Foco — a maie.
13-11-924 — gang. aumentados
Em 1925 e 1926 — Idem
11-10-926 — m.n. +
19- 3-927 — m.n. —
9- 4-927 — m.n. —
Busca no D.P.L. em 1954 — Nao mais foi encontrado.

28) M. R. 48 anos. Foco — o filho.
3-12-925 -—— dores reumatoides
4- 6-926 — m.n. 4+ (9* exame)
9- 7-926 — m.n. 4
23- 7-926 — m.n. —
30- 7-526 — m.n. —
6- 8-926 — m.n.

17- 9-926 — m.n. +
2- 6-927 — m.n. +
17-10-927 — m.n. —
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.

29) P.B. 12 anos. Foco — o irmdo.
11-10-924 — hipert. gang.
16-11-926 — m.n. 4+ (6* revisdo)
5- 7-927 — m.n. 4+ (8 revisdo)
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

30) A. F. 13 anos. Foco — a mae.
18- 9-924 — hipert. gang.
15- 8-926 — m.mn. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

31) C. A. P. 17 anos. Foco — a made.
4- 9-924 — hipert. gang.
20- 3-926 — suco gang. 4 (3* revisdo)
28- 6-926 — suco gang. —
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.
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32) V. S. 60 anos. Foco — a filha.
16- 1-926 — Nevrite cubital

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.
33) C. S. 25 anos. Foco — a irma.

18- 1-926 -— hipert. gang.

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.

34) M. R. B. 20 anos. Foco — o marido.
21- 1-926 — Nervos cubitais e medianos sensiveis. G. +
Busca no D.P.L. em 1954 -—— Comunicante sd.

35) N. C. T. 15 anos. Foco — o irmaio.
23- 1-926 — Cubitais e medianos sensiveis. Hipert. gangl.
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.

36) A. D.da C. 20 anos. Foco — o irméo.
2- 2-926 — Cubitais e medianos doloridos.
24- 6-930 — nihil. G. +4
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

37) L. A. 6 anos.

22- 2-926 — Coqueluche hd 3 meses. Pequena maécula hipercréomica na coxa.
11- 3-930 — Doente.

38) A. T. 27 anos. Foco — o marido.
26- 2-926 — Epistaxis. Gangl. sub. max. m.n. 4 (globi)
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.

39) M. A. 32 anos. Foco — o marido.
26- 2-926 — Leve suspeita
20- 2-928 — Suspeita
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.

40) S. J. B. 30 anos. Foco — a mulher.
24- 3-926 — hipertrof. gangl. suco gangl. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

41) J. F. 22 anos. Foco — o irméo.
27- 3-926 — Ganglios. Suco gangl. -
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

42) A. H. 6% anos. Foco — o irmao.
8- 4-926 — Ganglios
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.

43) M. S. 4 anos.
26- 3-926 — Ganglios
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.
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44)

45)

46)

47)

48)

49)

50)

51)

52)

53)

54)

55)

M. R. 17 anos. Foco — o irmaio.
30- 4-926 — Ganglios
Busca no D.P.L. em 1954 — Cosnunicante sdc.

M. C. 12 anos.
27- 5- 926 — Ganglios sub. max., suco -+; m.n. -+
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.

I. C. 18 anos. Foco — a mae.

12- 5-926 — Gangl. sub. max., suco +; m.n. —+
18- 6-930 — m.n. —; G. 44

Busca no D.P.L. em 1954 — Doente.

H. G. 20 anos. Foco — o irméio.

24- 5-926 — Ulcera no septo; m.n. -+

Busca no D.P.L. em 1954 —— Comunicante sdo.

J. O. de L. 17 anos. Foco — o pai.

22- 1-926 — Ganglios. Pequena zona hiperestésica na regido crural
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

J. M. 22 anos. Foco -— o marido.

17- 6-926 — Gangl.; m.n. 4-

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.

M. A. M. 38 anos. Foco — o sogro.
1- 6-926 — Macula na testa; serosidade -

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante - sd.
A. M. 20 anos. Foco — o irmao.

10- 6-926 — Ulcera no septo; m.n. -

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.

C. B. 8 anos.
1- 2-926 — Ganglios

25- 4-929 — Suspeita — Macula acrdémica com hipoestesia
1- 7930 — Cubitais sensiveis. Desapareceu a macula.
Busca no D.P.L. em 1954 — Nao mais foi encontrada.

H. C. 9 anos. Foco — o irmao.

13- 3-926 — Ganglios; m.n. +

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

A. C. 5 anos. Foco — a irma.

23- 3-926 -— Ganglios. Suco +

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

A. D. M. 12 anos. Foco — a avo.

23- 6-926 — m.mn. -+
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.
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56) C. D. M. 33 anos. Foco — o pai.
23- 6-926 — Ulcera no septo; m.n. -}
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicanie s@o.

57) C. P. 24 anos. Foco — o irmao.
17- 6-926 — m.n. + :
Busca no D.P.L. em 1954 — Nd@o mais foi encontrado.

58) R. F. 9 meses. Foco — a mdie, que o amamenta.
12- 6-926 — Manchas eritematosas nos bracos e dorso; m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.
59) B. S. 23 anos. Foco — a mulher. Casado ha 4 anos.
2- 6-926 — m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.
60) F. R. 9 anos. Foco -— a mae. Sarampo ha 3 anos.
22- 7926 — mmn. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.

61) R. F. 20 anos.
15- 8-926 — Cubital esquerdo sensivel; m.n. —

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.

62) R. R. dE. 23 anos. Foco -— a mae. Nao moram juntos. Visita-2.
23- 7-926 — m.n. + :
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.

63) A. Q. R. 21 anos. Foco — a cunhada. Visitam-se.
16- 7-926 — m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.

64) A. R. 20 anos. Foco — a mae.
23- 7-926 — m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.

65) N. B. 2 anos. Foco — o irmao.
28- 9-926 — m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sao.

66) O. B. 7 anos. Foco — o irmao.
28- 9-926 — Sarampo ha 2% anos; m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sao.

67) D. B. 60 anos. Foco — a mulher.
13- 9-926 — Epistaxis; gangl.; m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

68) C. S. 30 anos. Foco — o pai.
8- 3-926 — Pert. da sensibilidade ao calor nas pernas e bracos.
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.
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72)

73)

74)

75)

76)

e

78)

79

80)

81)

J. B. 44 anos. Foco — a mulher.

15- 9-926 — m.n. +

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndao mais foi encontrado.
A. B. 38 anos. Foco — a filha.

28- 5-926 — m.n. 4+
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.

M. B. 32 anos. Foco — a filha.
28- 9-926 — m.mn. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.

B. da C. 34 anos. Foco — a filha.
9- 9-926 — Cubitais sensiveis; m.n. 4

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.
C. R.

16- 8-926 — Cubitais sensiveis.

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.

J. dos S. G. 11 anos. Foco — a made.

28- 9-926 — m.n. +

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.
A. de J. dos S. G. 6 anos. Foco — a mae.

28- 9-926 — Sarampo ha 1 ano. Gangl; m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 - Ndo mais foi encontrado.
P. G. 17 anos. Foco — o marido. Casada ha 6 meses.
1- 9926 — m.n. +

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.
M. N. 52 anos. Foco — um freqilientador da casa.
13- 9-926 — Suco gangl. +

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.
J. E. 14 anos. Foco -— o irmao.

27- 9-926 — m.n. +

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

C. E. 38 ancs. Foco — a filha. Abérto ha 1 ano.
27- 9-926 — Géangl.; m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.

C. F. 24 anos. Foco — o marido.
30- 9-926 — m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.

G. P. 54 anos. Foco — o marido.
30- 9-926 — m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.
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82) C. F. 46 anos. Foco — a cunhada e irma.
24- 9-926 — m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.

83) R. P. A. 53 anos. Foco — o marido.
10- 9-926 — m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.

84) J. A. 23 anos. Foco — o pai.
10- 9-926 — Cubitais e medianos sensiveis; m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sa.

8) R. M. S. 4 anos.
13- 9-926 — m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 —— Ndo mais foi encontrado.

8) J. S. 55 anoz. Foco — o filho.
11- 9-926 — m.n. +

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.
87) A. S. 10 anos. Foco — o irmao.

23- 9-926 — m.n. -

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.
88) P. S. 15 anos. Foco -— o irmao.

23- 9-926 — Epistaxis; m.n. 4

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.

89) A. S. B. 56 anos. Foco — o marido.
23-10-926 — m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicanite sd.

90) A. B. 19 anos. Foco — o pal.
26-10-926 — Sarampo aos 12 anos; m.n. -+
Busca no D.P.L. em 1954 —— Comunicante sd.

91) A. C. 2 anos. Focos — tio e avé.
19-10-926 — Sarampo ha 2 meses; acessos febris; m.n.
24- 6-930 — nihil. G. 4+
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.

92) J. de G. 10 anos. Foco — o pai.
13-10-926 — Epistaxis. Ganglios; m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

93) A. de G. 12 anos. Foco — o pai.
13-10-926 — m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi enconirado.

94) F. M. 11 anos. Foco — o irmao.
22-10-926 — Hipert. gangl.; m.n. -+
18- 4-927 — Doente.
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95)

96)

97

98)

99)

100)

101)

102)

103)

104)

105)

106)

107)

108)

E. M. 27 anos. Foco — os pais.

9-10-926 — m.n. +

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.

P. S. M. 42 anos. Foco — o irmao.

22-10-926 — Variola ha 2 anos; m.n. 4

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.
D. P. 8 anos. Foco — o irmaéo.

28-10-926 — Ganglios; suco gangl. +; mmn. +

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

L. P. 19 anos.
4-10-926 — Gangl.; suco gangl. +4; mmn. +

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.
A. S. 16 anos. Foco — os irmaos.

16-10-926 — m.n. +

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.

D. de L. S. 7 meses. Foco — a mae, que amamentava.
29-10-926 — m.n. 4

Busca no D.P.L. em 1954 —- Ndo mais foi encontrada.
M. A. L. 21 anos. Focos — mae e irmaéo.

1-10-926 — Gangl.; suco gangl. ++4; mn. -+

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.
J. M. L. 16 anos. Focos — o pai e avo.

26-10-926 — Epistaxis; m.n. +

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrudo.
A. B. 12 anos. Foco — a mae.

24-11-926 — m.n. 4

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.

M. A. V. 45 anos. Foco — uma amiga.

25-11-926 — Teve varios abortos; m.n. -+

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.

S. G. 61 anos. Foco — o filho.
25-11-926 — m.n. 4

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante s@c.
D M. 35 anos. Foco — a mulher.

19-11-926 — m.n. +

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.
A. E. 35 anos. Foco — o filho.

22-11-926 — Teve febre tiféide ha 1 ano; m.n.
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.
L. L. 3 anos. Foco — o pai.

19-11-926 — Pneumonia ha 7 meses; m.n. -
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.
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109) M. A. M. de M. 44 anos. Foco — o0 marido.
22-12-926 — Retardo na sensacdo ao calor; G. 4+
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.

110) A. P. 24 anos.
24-12-926 — Ganglios.
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.

111) A. d’A. 13 anos. Foco — o irm3o.
12- 1-927 — m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.

112) M. de O. 44 anos. Foco — a irma.
13- 1-927 — Pequeno endurecimento no cotovélo; mn. |+
Busca no D.P.L. em 1954 — Nado mais foi encontrado.

113) L. F. O. 28 anos. Foco — a mulher.
18- 1-927 — m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

114) L. F. de O. F°. 9 meses. Foco — a mie.
18- 1-927 — m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

115) I. S. da S. 10 anos. Foco — o pai.
19- 1-927 — Sarna; m.n. 4+
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.

116) R. S. 19 anos. Foco — a mie.
20- 1-927 — Gangl.; suco gangl. |+
19- 3-928 — Doente.

117) J. A. de O. 21 anos. Foco — a mulher.
22- 1-927 — m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.

118) J. R. 19 anos. Foco — a mae.
22- 1-927 — m.n. + )
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

119) L. A. 19 anos.
24- 1927 — Dores reumatéides ha 2 meses; m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

120) A. R. T. 37 anos. Foco — o irmio.
26- 1-927 — m.n. 4 (globi)
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.

121) S. de J. 36 anos. Foco — a filha.
27- 1-927 — m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Nao mais foi encontrada.

122) G. S. 25 anos. Foco — o pai.
Busca no D.PL. em 1954 — Comunicanie sdo.
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123)

124)

125)

1286)

127)

128)

129)

130)

13D

132)

133)

134)

136)

151

M. A. R. 50 anos. Foco — o marido.
4- 2-927 — m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.

A. B. T. 32 anos. Foco — o pai.
7- 2-927 — Ulcera no cepto; m.n. L
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.

R. B. M. 36 anos. Focos — pai e irma
7- 2-927 — m.n. +

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.
A. de M. 31 anos. Foco — o irmao.

9- 2-927 — Cubital sensivel. Hipert. gangl.; m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.
A. A. de B. 12 anos. Foco — a méie.

9- 2-927 — m.n. 4+

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

F. C. 3 anos. Foco — a méie.
9- 2-927 — m.n.
13- 9-927 — Doente.

J. C. 7 anos. Foco — a mae.
9- 2-927 — Macula discreta na coxa; Ulcera no septo; m.n. -+
21- 9-927 — Doente.

G. C. 11 anos. Foco — a mae.

9- 2-927 — Gangl.

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo muais foi encontrada.
U. C. 13 anos. Foco — a méie.

9- 2-927 — Gangl.

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.
J. C. 22 anos. Foco — a mae.

9- 2-927 — Gangl.,; G. 4+

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.
A. G. 5% anos. Foco — o pai.

10-11-927 — Mancha acromica com hipoestesia dolorosa
28-11-934 — Doente.

E. C. 20 anos. Foco — a mae.
12- 2-927 — Hipoestesia térmica. G. 44
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

M. M. 23 anos. Foco — o pai.
14- 2-927 — Epistaxis; m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi enconirada.

A. F. R. 17 anos. Foco — o pai.
14- 2-927 — m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.
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137) Z. de J. P. 22 anos. Focos — o marido e irmaéo.
- 16- 2-927 — Gangl.; suco gangl. 4+; m.n.
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.

138) R. do A. 33 anos. Foco — a familia anterior.
16- 2-927 — m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.

139) J. C. P. 19 anos. Foco — o irmaio.
17- 2-927 — Suco gangl. 4+; m.n. +
11- 2-930 — nihil
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.

140) L. P. 13 anos. Focos — os irmaos.
4- 3-927 — Nervo ungueal esq. sensivel; m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sa.

141) V. P. F. 18 anos. Focos — os irmaos.
4- 3-927 — Gangl.; m.n. -
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.

142) D. L. 15 anos. Foco — a mae.
5- 3-927 — Suco gangl. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

143) A. B. 17 anos. Foco — o irméo.
5- 3-927 — Epistaxis; m. n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

144) D. B. 22 anos. Foco — o irmao.
5- 3-927 — m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.

145) M. B. 15 anos. Foco — o irmao.
5- 3-927 — Epistaxis; gangl.; m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 -— Ndo mais foi enconirada.

146) I. B. 19 anos. Foco — o irmao.
T- 3-927 — m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.

147) Z. B. 48 anos. Foco — o filho.
T- 3-927 — Dores reumatéides; m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.

148) F. L. 27 anos. Foco — a made.

T7- 3-927 — m.n. +

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.
149) V. L. 17 anos. Foco — a maéie.

7- 3-927 — m.n. 4

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.
150) M. P. 28 anos. Foco — o irmao.

T- 4-927 — Suco gangl. +

Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante suo.
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151) F. B. 21 anos. Focos — tio, ja falecido ha 10 anos, e pai.
9- 3-927 — m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.
152) C. V. 12 anos. Foco — a maée.
13- 4-927 — Cubitais sensiveis. Gangl.
Busca no D.P.L.. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.
153) M. G. P. 55 anos. Foco — o marido.
20- 4-927 — W, ++; K. +; G. ++
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.
154) J. D. M. 46 anos.
3- 6-927 — Déres reumatdides.
15-10-929 — Persistem as dores; retardo da sensacao ao calor em certas
zonas.
14- 6-930 — Cubitais sensiveis; rarefacdo 1/3 ext. supercilios; formigamento
dorso das maos e orelhas; m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.
155) C. A. 11% anos.
3- 6-927 — Gangl.
10- 6-927 — suco gangl. +; m.n. —
22- 7-927 — m.n. —
7- 8927 — m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.
156) A. B. M. 6 anos. Foco — o pai.
11- 1-927 — Sarampo aos 4 anos; m.n. 4 (globi); suco gangl. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrado.
157) R. S. 3 anos. Foco — a mae.
25-11-924 — gangl.
19- 3-929 — suspeita
21-11-929 — Doente.
158) G. F. 34 anos. Foco — a mulher.
20-10-924 — gangl.
1- 9-927 — m.n. 4
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.
159) J. R. 7 anos. Foco — o irmao.
24-11-924 — géangl.
2- 6-927 — m.n. +4; suco gangl. 4+ (9° exame)
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.
160) V. B. 30 anos. Foco — o irmao.

22-11-924 — gravida de 7 meses.

T- 5-925 — nihil

11- 1-927 — m.n. 4

21-10-927 — nihil

21- 1-928 — nihil

Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi enconirada.
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161) P. F. 9 anos. Foco — a maie.
16-10-924 — gangl.
29- 7-925 — gangl.
4- 6-927 — m.n. +
30- 8-927 — suco gangl. +
6-10-927 — nihil
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.

162) O. M. 15 anos. Foco — a irma.
31-12-925 — discromias discretas
22- 3-927 — m.n. 4; serosidade cutlnea -+
Busca no D.P.L. em 1954 - Comunicante sd.

163) C. M. 2 anos. Foco — a méie.
31-12-925 — gangl.
27-10-926 — m.n. +
12- 1-927 — nihil
21- 3-927 — serosidade cuténea
2- 4-927 — nihil
3- 8-927 — nihil
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sa.

164) A. M. 2 meses.
27-11-925 — gangl.
10- 3-927 — m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi enconirado.

165) L. B. 30 anos. Foco — o marido.
3-11-925 — gangl.
8- 7-927 — suco gangl. +; mn. +
27- 7-927 — nihil
19- 8-927 — m.n. —; suco gangl. +
4- 9-927 — m.n. +
23- 9-927 — m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.

166) L. G. 5 anos. Foco — o pai.
6-10-925 — gangl. aumentados
4- 3-927 — m.n. +
6- 8-927 — nihil
12- 8-927 — suco gangl. +
8- 9-923 — nihil
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sd.
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167) M. A. G. 30 anos. Foco — o marido.
25- 9-925 — Mancha discreta na perna direita; sensibilidade normal
3-10-925 — idem
10- 7-926 — idem
30- 7-927 — serosidade cutanea -+
Busca no D.P.L. em 1954 — Ndo mais foi encontrada.

168) S. C. 12 anos. Foco — a tia.
4-12-924 — Gangl.
8- 2-927 — m.mn. +
Busca no D.P.L. em 1954 -— Ndo mais foi encontrado.

169) C. B. 23 anos.
2-12-924 — Gangl.
22- 1-925 — Gangl.
9- 2-927 — m.n. +
Busca no D.P.L. em 1954 — Comunicante sdo.

170) R. R. 8 anos. Foco — o irméo.
25-11-924 — gangl.
1-12-924 — suco gangl. —
7- 8-925 — gangl.
31- 3-927 — m.n. J
10- 4-929 — Doente.

171) O. S. 30 anos. Foco — a mulher.
22-11-924 — gangl.
24- 8-927 — mmn. +; suco gangl. 4
19- 3-929 — nihil
29- 8-934 — Doente.

Nota: positivo 4-; negativo —

COMENTARIOS

Os casos aqui esbocados oferecem margem a duas ordens de consi-
deragdes:

a) de natureza clinica; b) de alcance sanitario.

Pela data em que éstes dados foram recolhidos — a comegar de 1924
— compreende-se a necessidade, que houve, de pesquisas exaustivas, por-
que a leprologia, animada pelas esperancas que as novas medicagdes chal-
mugricas levantavam em todo o mundo, entrou na primeira linha dos pla-
nos sanitarios, ndo obstante certas obscuridades que sombreavam a inti-
midade da infeccdo, perturbando a formagdo de um conceito seguro, in-
dispensavel a execu¢do da campanha.
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Por &les, vé-se facilmente que, grande maioria de vézes, a lepra em
seu periodo inicial ¢ uma infeccdo ganglionar. Raro o caso em que se
ndo verificou hipertrofia dos ganglios linfaticos, nos quais a pun¢do quase
sempre denunciou a preseng¢a do bacilo. .

Em 29 ganglios puncionados 28 foram positivos e maior seria o ni-

mero de casos, se tempo houvesse para tais pesquisas.

Outro fato interessante, e que vem, até certo ponto, dar razdo aos que
procuram no esfregaco da mucosa nasal um meio seguro de diagnostico
da lepra, em seu periodo inicial, foi a precocidade de com que esta prova
se apresentou. Em 171 casos de “comunicantes”, 124 tiveram o muco
nasal positivo, ndo de modo constante mas intervaladamente, e foi, muita
vez, esta positividade que determinou a sua inclusdo na categoria de ‘“co-
municantes suspeitos”.

Os leprélogos antigos (Falcdo, por exemplo), consideravam a via na-
sal o ponto de penetragdo do bacilo. As pesquisas de Wayson, infectando
ratos pela projecdo dos bacilos de Stefansky nas respectivas fossas nasais,
viria, mais tarde, dar mdo forte a esta hipotese, mas quero crer que ai
se encontra apenas parte da verdade.

X

Todas as mucosas oferecem facilidades a penetragdo de germes, mais
umas do que outras, e mesmo o tegumento cutineo, quando ha solugio
de continuidade.

Para mim, a mucosa nasal funcionaria mais como 6rgio de elimina-
cdo do que de penetracdo. O armamento celular de sua superficie, pro-
vido de cilios vibrateis, constitui certa defesa contra a inalacdo de corpos
estranhos.

Como vimos, a positividade, na maior parte dos casos, ndo era per-
manente; vindo por surtos, como se proviesse de descargas de germes ins-
talados em outras zonas da economia, talvez no sistema linfatico.

Ha4 anos tivemos ocasido de demonstrar a fungdo eliminadora da mu-
cosa nasal, injetando na veia marginal da orelha de coelhos uma suspen-
sdo de Dbacilos de Deycke, procedendo, depois, ao exame de esfregacos
da mucosa nasal.

Como na natureza sdo intimeros os germes acido-resistentes, antes da
inoculagdo procuramos nos assegurar de inexisténcia de bacilos banais.

A presenca do bacilo de Deycke foi notada, intervaladamente, até 2
96? hora.

Quando iniciamos éstes trabalhos, ndo havia ainda leprocomio em Sio
Paulo. O mais antigo, o de Santo Angelo, s6 em 1927 comecou a receber
os primeiros doentes.
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Assim, ndo era possivel a separacdo dos “focos”. Somente mais tarde
¢ que o isolamento dos casos infectantes pbde ser feito.

Surpreende, pois, que tdo poucos casos tenham sofrido evolugdo para
doentes e, que, ao cabo de 20 e tantos anos, o fichario do Departamento
de Profilaxia da Lepra (D.P.L.), aonde fomos buscar informagdes sdbre
o destino désses individuos, apresentasse niimero tdo elevado da categoria
considerada — “comunicantes sios” — 69, num total de 171 casos.

Entretanto, havia entre éles casos que se revelavam de muita gravi-
dade, fOsse pela presenca de globis no suco ganglionar ou mucosa nasal,
como os casos 2, 27, etc., fosse pelos sintomas clinicos, como os casos 51,
56, 107, 154;; ou pela idade dos pacientes (casos 17, 24; 49, 58, 137, 163
e 166), alguns dos quais andavam pelos primeiros anos; outros se acha-
vam na época da maior expansdo da lepra — a puberdade — ou na
menopausa.

Quais teriam sido as razdes porque a infec¢do deu de regredir, com
visos de espontaneidade?

Melhor alimento?

Duvido. Nunca houve a preocupagio ou possibilidade de dieta equi-
librada na grande massa popular.

Combate s doengas reinantes?
E possivel, mas a é&sse respeito s6 podemos formular conjecturas.

Alguns dos pacientes ja tinham tido as chamadas doencas da infan-
cia. Eram adolescentes ou adultos e estavam a salvo de seu papel aner-
gizante.

Em tais condi¢des nido se deve ao Servico Publico, mas a mero acaso,
o impedimento désse fator desencadeante.

Houve, porém, um fator, cujo mérito cabe ao Estado — o combate
a febre tiféide e a outras doencas agudas, reinantes na Capital.

A infeccdo leprética é geralmente uma situagdo que tende a regredir,
quando ndo surgem a meio caminho fatéres capazes de romper o bloqueio
dos focos bacilares, rotura de que resulta a dispersio dos germes. Quan-
do ésses fatdres estdo ao alcance dos recursos da Satide Ptiblica o com-
bate & lepra pode ser realizado, mesmo investindo contra outras doengas
infecciosas.

A existéncia da lepra em nosso pais é recente. Data de cérca de 300
anos. Nio ¢ possivel, em tdo breves anos, invocar seu lento esgotamento,
como o que se observa nos velhos ambientes fechados (exemplo: a China,
a india), mesmo porque a corrente imigratéria européia acabaria revolven-
do os “focos encistados”, com tddas as suas conseqiiéncias.
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Em resumo:

Procuramos saber o destino de 171 individuos, “comunicantes” de doen-
tes de lepra, cujas fichas, datando dos anos de 1924 a 1927, guardivamos
para pesquisas.

Pela sintomatologia que apresentavam, éstes pacientes eram conside-
rados “casos suspeitos”.

Cento e vinte e quatro tinham o muco nasal positivo; 28 o suco gan-
glionar; quase todos, hipertrofia dos ganglios linfaticos e outros sintomas
clinicos, e, alguns séro-reacdo de Gomes positiva (G).

Em 1954 levamos essas fichas ao D.P.L., a fim de nos informarmos,
nos respectivos arquivos familiares, qual fora o destino de cada um.

O resultado foi o seguinte:

Ficaram doentes ............ . ... ... ........ 12
Continuaram “comunicantes sios” ............. 69
Nao foram encontrados ..................... 90

11

C. E. A. Winslow *, professor emérito da Yale School of Medicine, New
Haven, vem, ha anos, fazendo das relagdes entre a pobreza e a doenga um
capitulo sistematizado da Medicina — o mais importante, sem divida —
e cuja solugdo, infelizmente, anda empacando pelo caminho, em téda a
sorte de obsticulos, decorrentes, todos éles, da propria natureza do assun-
to em causa.

Focalizando a vigilancia sanitaria, ndo nos preocuparam de modo par-
ticular os fatéres que geram ou precipitam as doencas, mas os entraves
que determinada fase da organizacdo social trazem aos recursos habituais
da técnica sanitaria.

Uma vez, porém, que os problemas da Medicina curativa e os da Hi-
giene se entrelacam e se resolvem dentro de um sistema unitario, facamos
pequena digressdo pelo que representa a miséria na precipitacdo das doengas.

E, para mostrar como Medicina e Higiene formam um todo homogeé-
neo, citemos ]. Simon, numa transcricio de Winslow: “....tenho a mais
profunda conviccio que nenhum sistema sanitirio pode ser adequado as
exigéncias do tempo, ou pode curar os perigos radicais que infestam a in-
fra-estrutura da sociedade, a menos que seja distintamente reconhecida sua
importancia e melhorada a condi¢do social do pobre”.
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Ja em 1908, estudos realizados em Glasgow, por médicos da satide,
punham a luz as relagbes existentes entre saldrio, morbidade e o6bitos, to-
mando como exemplo a gravidade do sarampo, em funcdo da moradia.

Em familias residentes em um, dois, trés ou quatro aposentos, verifi-
caram que o sarampo foi 10 vézes mais incidente naqueles que s: aglome-
ravam num sé quarto, e a mortalidade 27 vézes maior.

Os problemas médicos nunca devem ser encarados por um s6 prisma.
Complicados por fendmenos econdmicos, mais complexos ainda se apresen-
tam, e, se uma doenga se prolonga no tempo, maior ¢ o niimero de fatores
que intervém. O que vale dizer: as doencas cronicas sdo mais dificeis de
erradicar do que as agudas.

Outra doenca relacionada intimamente com a questdo dos salarios, mas
na qual entra de modo notdvel a ignoradncia, é a pelagra.

No Sul dos Estados Unidos, em aldeias moageiras, familias com baixo
padrdo econdmico apresentavam uma taxa de 41%, de pelagrosos, ao passo
que familias de padrdo mais elevado ficavam apenas por 2%,.

E uma das razbes pelas quais Boudreau, Funck e colaboradores (Jo-
su¢ de Castro ?) dizem que a doenca mais espalhada e mais grave ¢ a sub-
alimentacdo, que atinge 85% da populacdo do globo (do globo estudado).

Verificando V. Heiser (Josué de Castro *) que a maior parte dos doen-
tes que abarrotavam os hospitais de Sumatra era constituida de beribéri-
cos, aconselhou que era preferivel melhorar a dieta das popula¢des a abrir
novos hospitais.

Mas, se lancarmos as vistas para as relacdes entre as doengas e a po-
breza, de modo incisivo, temos de fazé-lo em maior profundidade.

A experiéncia ja mostrou que a fome ronda sempre as 4reas aonde o
algoddo, o fumo, o acgucar, o café — culturas acambarcadoras — dominam
discrecionariamente, fome que s6 encontra obsticulos nos sentimentos ge-
nerosos de um ou outro grande proprietario; sentimentos que se estendem
mais a titulo de caridade, do que, propriamente, de solidariedade humana.

Esses senhores de terras sdo os descendentes dos barbes feudais, e
cuja mentalidade anda présa as raizes de sua estirpe. Um ou outro arrri-
vista que, por golpe da fortuna, chega a emparelhar-se com &les, absorve,
por mimetismo, os mesmos principios autocraticos.

Sdo ésses os homens que governam, e tdda e qualquer intervencio
médico-social que atinja seus haveres tera, fatalmente, o signo da derrota.

E ésse o fator mais poderoso da estagnacdo da sociedade, e ¢ tam-
bém uma das razdes porque o conhecimento se vem cada vez mais distan-
ciando da estrutura legal.
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Um estudo feito pelo Servico de Saiide Piiblica, de 1935-1936, em 8
cidades norte-americanas, somando 80.000 trabalhadores, traz as seguin-
tes informacdes: familias com renda abaixo de 1.000 délares por ano con-
trairam quatro vézes mais tuberculose, trés vézes mais moléstias ortopé-
dicas, e, aproximadamente, duas vézes mais reumatismo, doencas diges-
tivas, nervosas, do que as familias com média acima de 5.000 délares.

I

Até aqui temos levado em conta os comentarios de natureza clinica,
com rapidas entradas em seus reflexos sébre o ambiente social. Vamos
agora penetrar nas consideradas de alcance sanitério.

A técnica médico-sanitiria universalmente aceita por todos os povos,
consistindo no isolamento leprocomial dos casos infectantes e exame itera-
tivo dos “comunicantes”, foi transplantada para S3o Paulo por Geraldo
de Paula Souza, quando apresentou seu plano de reforma da Saiide Pi-
blica, em 1924.

Através de nossas fichas de “comunicantes suspeitos”, vimos que 90
individuos, entre 171, ndo puderam ser encontrados, e a vigilancia que,
nestes casos, deveria ser rigorosa, abriu faléncia.

A que devemos isso?

As causas sdo miiltiplas, mas apenas nos deteremos naquela que nos
parece mais importante — a estrutura social anterior a 1930 — porque,
de inicio, pode-se afastar o que se relacionaria com o fator homem-técnico.

Com efeito, o entusiasmo e espirito de sacrificio com que os primei-
ros técnicos abordaram o problema da lepra, jamais seria excedido, e, se
déles tudo dependesse, outro seria o resultado.

Como nossas fichas se referem a individuos da Capital, a ela foca-
lizamos. E s6 a ela.

E dificil formar uma idéia aproximada do que seja a vida de uma
grande cidade sul-americana, saida, hd apenas quatro séculos, da barba-
rie, com seus heroismos e crueldades; que entrou pelos dias da escraviddo
india ou negra; que fruiu, mais tarde, os beneficios das fazendas de café
— imensos latifiindios, onde impera a monocultura, com sua caudal de
conseqiiéncias; e na segunda metade da ultima centiiria escancirou suas
fronteiras A coloniza¢do européia — alemd, italiana, portuguésa, espanhola,
etc. — individuos provindos de virias civiliza¢cdes, que aqui penetraram
com suas idéias, seus costumes, sua técnica, e com os quais se deu inicio
a nova fase paulista — a fase da grande indistria.
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Sdo Paulo é um disco espectral a que sé6 o movimento da aparéncia
incolor.

Imobilizando-a num corte histoloégico para o estudo de um momento
de sua vidé, surgem, entdo, os matizes de varias civilizagdes.

Sdo assim quase todas as grandes cidades americanas: uma amalga-
ma de racas e costumes num conflito de idades apressadas.

Conhegco um italiano de cingiienta e tantos anos de idade, que veio
para ca adolescente.

Recém-chegado, foi trabalhar numa oficina de sapateiro, um artesdo,
seu patricio.

Como aprendiz, ndo recebia salario, e estava sujeito a todos os ser-
vicos, fossem quais f6ssem, que lhe determinava o patrdo, mesmo aquéles
que nada tinham que ver com o oficio, tal como nas longinquas eras da
Idade Média e Renascimento. '

Hoje é patrdo, tem pequena fabrica de cal¢ados, onde trabalham al-
gumas dezenas de operarios.

E um espirito vivo e diz-se liberal, mas nio vé com bons olhos todo
¢ qualquer movimento reivindicatério dos trabalhadores.

Aceita, pela forca da lei, os direitos que lhes sdo assegurados, mas a
fixacdo mental dos tempos de aprendiz procura sempre um meio de sabo-
tar a interferéncia judicidria no mundo dos seus negocios. ‘

1V

Qual era, ha 30 anos, o panorama da vida de S3io Paulo, cidade que
acabava de entrar ruidosamente na fase industrial?

Durante a primeira Grande Guerra e nos anos subseqiientes, a indus-
tria brasileira teve impulso consideravel. & em 1920 havia no pais 13.336
estabelecimentos fabris, com 275.512 operarios, 40% dos quais em S3o Paulo.

O surto industrial permitiu a acumulagio de grandes capitais & custa
do empobrecimento das massas da populagdo, porque, adquiridos & custa
da inflagdo, os saldrios ndo correram paralelamente com a elevacdo dos
pregos. '

“Analisando (C. Prado Jr.?) o tipo dos industriais brasileiros, obser-
va-se que boa parte déles ¢ formada de individuos de origem modesta que,
estabelecendo-se com empreendimentos a principio insignificantes, conse-
guem gracas aos grandes lucros dos momentos de prosperidade e um pa-

drdo de vida recalcado para um minimo do essencial a subsisténcia, ir
acumulando os fundos necessdrios para ampliarem suas emprésas”.
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Ao passo que os industriais aumentavam seus negocios e dia a dia
melhoravam suas fdbricas, os operdrios viviam como nos tempos do arte-
sanato, dispersos, dissociados. A revolucdo industrial, de que éles eram
também atores, entrou-lhes pela vida, sem lhes acordar a consciéncia de
classe. Os sindicatos, como organismo de defesa, ficavam pelas questdes
econdmicas. As questdes assistenciais passavam para outros organismos,
nos quais as unicas preocupacgbes eram: servico médico, pensdo em caso
de morte, etc., dentro, sempre, de circulo fechado, sem a preocupacdo de
conjunto social.

Por outro lado, sendo inexistentes as leis assecuratorias dos direitos
nascidos dos anos de trabalho, ingressavam os empregados ora numa, ora
noutra fabrica, de acdrdo com as promessas de melhores saldrios.

Nesse vai-e-vem, sem recursos para a aquisicio de casa propria, e
sem que os patrSes, em sua maioria, compreendessem as vantagens de fi-
x4-los em moradias baratas, nas proximidades da fabrica, andavam sem-
pre éles a mudar de residéncia.

Nio é de estranhar, pois, que as indicagdes de residéncia, assinaladas
nas fichas dos “comunicantes”, perdessem a significagao.

Casos tais tinham de se dispersar, sem a possibilidade de uma téc-
nica sanitaria, que vinha dando resultados alentadores em paises de outra
organizacdo, pudesse produzir melhores frutos entre nos.

\',

A sistematizacdo dos Servicos Assistenciais no Brasil deu-se apés o
movimento revoluciondrio de 1930, quando foi criado o Ministério do Tra-
balho.

As “Caixas Médicas”, as “Sociedades Beneficentes”, os “Montepios”,
etc., de longa data existentes, e representando uma necessidade imperiosa
de auxilio muatuo, passaram entio a figurar em organismo de maior am-
plitude.

Eram agrupamentos ja ultrapassados, térmo de passagem do artesa-
nato para uma sociedade em que o homem comecava a compreender que,
na defesa de seu bem-estar, era mister auxilio-muatuo, e &sse auxilio tinha
de se fazer sob a ctipula de uma entidade funcional (fabrica, estrada de
ferro, etc.).

Em seus estatutos ndo havia referéncia a problemas sanitarios, que
sdo, por sua propria natureza, de amplitude social. Apenas o interésse
dos -empregados, que buscavam na auto-aglutinagdo um arrimo contra a
doenca e o desamparo, em caso de morte.
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Nio cabe aqui conceituar o que seja Assisténcia Social e Seguro
Social.

Quem quiser se aprofundar no assunto, leia o excelente livro de Dur-
val Rosa Borges': “Seguro Social no Brasil” (1948), de que, alids, nos
temos servido fartamente.

O Servico de Assisténcia Social no Brasil apoia-se em diferentes gru-
pos profissionais, tendo como cidadela de defesa os Institutos: Instituto
dos Bancarios, dos Industridrios, dos Comerciarios, dos Ferrovidrios, etc.

Até 1944, 20% da populacdo do Brasil estava inscrita em Institutos.

Na Rissia os seguros sociais foram alcancados de chofre, através do
regime socialista. Entre no6s evolui lentamente, e s6 agora se cogita de
conduzir os trabalhadores rurais e empregados domésticos a 6rgdos de de-
fesa social.

Pelos beneficios a distribuir, vé-se como os trabalhadores ficam liga-
dos aos Institutos, que serdo sempre um ponto de convergéncia para qual-
quer informacdo relativa 4 safide publica:

Seguro-velhice (aposentadoria);

Seguro-invalidez (aposentadoria por invalidez);
Seguro-doenga (auxilio médico, auxilio pecuniario);
Seguro-morte (pensao);

Seguro-natalidade (auxilio natalidade);

Seguro-funeral (auxilio funeral).

Os Servicos Médicos dos Institutos sdo organizacdes policlinicas. Nun-
ca falta um dermatologista, ao qual dificilmente escaparia o diagnoéstico
de um caso de lepra.

Sabendo-se que esta doenca se transmite pela convivéncia, impde-se
o exame daqueles que moram com éle debaixo do mesmo teto.

Esta tarefa ndo pertence, propriamente, ao médico clinico. Cabe a
Saude Piblica. Denunciando o caso de lepra ao respectivo Departamen-
to, os “comunicantes”, ipso facto, caem sob a al¢cada da Reparticdo res-
ponsavel.

Mas, nada impede que éles figurem sob vigilancia no proprio Ins-
tituto.

Para tanto é necessdrio apenas que éle se articule melhor com o De-
partamento da Lepra.
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Evita-se, déste modo, que o “comunicante” passe pelo dissabor de pe-
netrar num recinto especializado de onde saird marcado pelos prejuizos
de que, infelizmente, a lepra ainda vive rodeada.

E &sse temor um dos tantos responsaveis pela auséncia do “comuni-
cante” aos exames periddicos.

A idéia dos exames dos “comunicantes”, e mesmo o tratamento dos
casos nio contagiantes em Centros de Saude ou Institutos assistenciais,
idéia que anda vitoriosa nos Congressos de Lepra, é uma ponta de langa
em prol de um conceito de unidade entre a medicina curativa e a medicina
preventiva.

Elas, que marcham em nosso meio seguindo vias divergentes, vio-se
aproximando no Centro de Saiide.

Quanto aos “comunicantes” que se perderam por dispersdo, temos de
considera-los fatos consumados.

Nao é possivel, a ndo ser por mero acaso, por-lhes os olhos em cima,
porque, onde quer que trabalhem, jamais revelario que houve doente de
lepra na familia.

Felizmente € de esperar que a grande maioria déles tenha tido a sorte
dos 69 considerados [‘comunicantes sdos”, na enumeracdo que constitui o
arcabouco déste trabalho.

A tnica coisa que resta e se deseja é que em todos os Institutos haja
educadoras sanitidrias que nao percam oportunidade, sob qualquer pretex-
to, de se referir aos riscos da convivéncia passada ou presente, com doen-
tes de lepra, e dar a maior &nfase possivel as curas ji obtidas com as
novas medicacbes, ¢ que essa cura é tanto mais facil quanto mais precoce
o diagnoéstico e, mais ainda: sem a necessidade de isolamento, porque no

'3

inicio a lepra ndo ¢ contagiante.

RESUMO

Procuramos saber o destino de 171 individuos, “contactos” de doen-
tes de lepra, cujas fichas, datando dos anos de 1924 a 1927, guardivamos
para pesquisas.

Pela sintomatologia que apresentavam, éstes pacientes eram conside-
rados “casos suspeitos”: 124 tinham o muco nasal positivo para bacilos
acido-resistentes; em 28, o suco ganglionar também fora positivo; quase
todos, hipertrofia dos ganglios linfaticos e outros sintomas clinicos, e em
alguns, a sdro-reagdo de Gomes fora positiva (G).
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Em 1954 levamos essas fichas ao D.P.L., a fim de nos informarmos,
nos respectivos arquivos familiares, qual féra o destino de cada um.

O resultado foi o seguinte:

Ficaram doentes ...........c. . i 12
Continuaram ‘“contactos saos” ................ 69
Nio foram encontrados .................c..o... 90

Dois fatos interessantes podem-se extrair déstes niimeros: (a) a taxa
pequena de pacientes que passaram & categoria de doentes, quando os in-
dicios eram pesados, e os elementos de defesa, como leprocomios, trata-
mento, etc., nio existiam, uma vez que s6 em 1927 foi aberto o primeiro
hospital especializado. Mais ainda: as causas desencadeantes de um es-
tado infeccioso, como a sub-alimentacio, o estado sanitario precario, pouco
variaram. (b) As relacbes existentes entre a fase histérica da Sociedade
e as possibilidades da técnica sanitiria de vigilancia e exames periddicos
dos “contactos”, dos quais 52,63% ndo foram encontrados.

Tracamos, por alto, o quadro do estado social da cidade de Sdo Paulo,
de onde provinham os casos em observagdo, vendo na penetragdo stbita
da fase industrial, criada pela primeira Grande Guerra, sem a existéncia
simultdnea de leis trabalhistas; sem amparo assistencial aos operarios, a
razdo principal da dispersdo dos “contactos”, que mudavam de residéncia
ao sabor de suas vantagens, sem nada comunicar ao D.P.L..

Depois de 1930, com a criagdo do Ministério do Trabalho e dos Ins-
titutos assistenciais de grupos profissionais, ja foram possiveis pontos de
referéncia, porque, em vista dos beneficios que os Institutos oferecem ao
trabalhador, o intercimbio entre um e outro € constante.

Déste modo, os exames periddicos podem ser realizados com facili-
dade, mas, achamos preferivel que o sejam pelo proprio corpo clinico dos
Institutos, apoés melhor articulagdo com o Departamento da Lepra.

SUMMARY

The A. tried to locate 171 contacts of leprosy whose records dated
from 1924-1927.

These patients had no clinical signs and were considered “latents
cases” of leprosy; 124 had the nasal mucous positive for acid fast bacilli;

NoTta — E de justica acrescentar que os “comunicantes” foram examinados

pelo eminente leprélogo, ja falecido, Pais Azevedo, e por nés. Era chefe do Ser-
vico de Lepra —— Siqueira Zamith. Agradecemos ao D.P.L. tdédas as facilidades

que nos ofereceu para a consecucdo déste trabalho.
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in 28.liquid material obtained from lymphatic glands was positive; nearly
all the patients had hypertrophy of lymphatic glands and a few had Gomes
serum test positive.

In 1954 the Departamento de Profilaxia da Lepra (D.P.L.) supplied
the following data of these patients: 12 became ill; 69 continued healthy
contacts; 90 were not localized.

Two interesting facts are evident by the figures:

a) The small percentage of patients that became ill despite the fact
that indication they would become sick was strong.

b) The ways of fighting the disease (hospitals, treatment etc.) were
not available. The first hospital for leper cases was open in 1927.

Contributing factors as malnutrition, poor sanitation, etc., suffered Iit-
tle variation.

The A. studies, briefly, the socio-economic status of the city of Sdo
Paulo, the cases were from. The rapid industrial development following
World War I without simultaneous labor legislation, assistance to the work-
ers etc. accounted for the poor follow up of the contacts, who moved ac-
cording to their conveniences, without reporting to the D.P.L..

Since 1930, after the organization of the Ministry of Labor and the
Institutes to help professional groups, a better follow up was possible.

The A. feels that the chek up should be done jointly by the Institutes
and the Department of Leprosy.
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INTRODUCAO

O problema do lancamento dos esgétos no mar — As conseqiiéncias
do lancamento das aguas ndo tratadas de esgdtos nas costas maritimas
variam acentuadamente com as condigdes locais.

De um modo geral, os principais efeitos podem ser resumidos nos se-
guintes itens:

I — Contaminagdo das aguas das praias por bactérias e virus e sua
infestacdo por parasitas, podendo ocasionar:

a) Doengas intestinais;

b) Outras enfermidades, algumas graves, como a poliomielite e
a hepatite infecciosa.

II — Contaminagdo de ostras e crusticeos, usados como alimentos pela
populagdo, podendo também dar origem a doengas intestinais e
outras, como ainda a poliomielite e a hepatite infecciosa, poten-
cialmente.
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III — Inconvenientes de ordem estética em praias, enseadas, etc.:

a) Maus odores;

b) Mau aspecto pela turvacdo e alteracdo da cor da agua;

c) Afloramento de materiais em suspensio e corpos flutuantes
suspeitos.

IV — Outros inconvenientes, como por exemplo:

a) Formagio de peliculas superficiais oleosas;
b) Depositos de 16do e a necessidade de dragagem, etc..

O problema é, portanto, extenso e de importincia inegivel, embora
geralmente, e nao s6 entre nés, seja tdo descurado.

Objetivo do presente trabalho — Com a finalidade de julgar das con-
digbes das principais praias paulistas relativamente ao item “I” — sem
duvida alguma as de maior interésse, dado o mimero de pessoas que po-
dem sofrer a sua acdo — foi realizado éste trabalho, tornado possivel pela
conjuncido de atividades dos Departamentos de Microbiologia e de Sanea-
mento da Faculdade de Higiene e Saude Publica da Universidade de
Sédo Paulo.

Esta investigacdo, levada a efeito em tempo reduzido, pretende tdo so-
mente retratar, através do inquérito bacteriologico apropriado a questdo,
as condicbes sanitarias das praias de Santos e Sdo Vicente nos dias dos
exames, realizados &stes, todavia, em niimero suficiente para, dada a téc-
nica adotada e perante os padrdes existentes, poder-se concluir se &sses
locais de banho podem oferecer perigo potencial & saide de seus freqiien-
tadores.

As praias em estudo — As cidades de Santos e Sdo Vicente (v. mapa),
embora independentes administrativamente, constituem de fato partes inse-
paraveis de um aglomerado urbano unico. Além de estarem localizadas
numa mesma ilha de area n3o muito grande e apresentarem caracteristicas
urbanas que nao diferem entre si, estdo ligadas e possuem em comum al-
guns servicos de- utilidade piblica, entre os quais o de drenagem e esgo-
tos sanitérios.

Santos, com uma populagdo atual de cérca de 230.000 habitantes,
além de ser o principal porto brasileiro, é ainda cidade de recreio e tu-
rismo.

Sao Vicente, ponto inicial da colonizagdo organizada do Brasil, tem
atualmente mais de 30.000 habitantes e & local de grande atracdo tu-
ristica.
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Os dois municipios, juntos, apresentam mais de 30 km de praias, t0-
das 6timas para banhos, dadas as suas condi¢des de pequena declividade;
areia firme e auséncia, em quase todos os dias do ano, de correntezas ou
ondas perigosas. A praia de Santos estende-se por 5 km; e em Sdo Vi-
cente encontram-se a praia de [tararé com 2 km, a de Sdo Vicente pro-
priamente dita, também com 2 km, e a maior parte da Praia Grande, cujo
comprimento total atinge a mais dé 40 km, além de outras praias pe-
quenas.

O numero de pessoas que nos fins de semana, feriados e temporadas
de férias escolares se dirige do planalto para &sses locais de recreagdo,
constitui elevado contingente de populagdo flutuante, ja da ordem de de-
zenas de milhares, com tendéncia constante de aumento. E facil avaliar-se,
pois, a importincia sanitiria das condi¢bes de saneamento dessas praias
e o interésse imediato que as comunidades das duas cidades devem ter
‘na questdo, sendo por outro motivo, ao menos pelo enorme valor econd-
mico que ela representa.

Os esgotos sanitdrios e seu lancamento — O servigo de esgotos de
Santos, existente desde o fim do século passado, foi iniciado por uma com-
panhia particular.

De 1894 a 1904 verificou-se entre os engenheiros e higienistas que se
ocuparam do problema do lancamento de esgotos, verdadeira poiémica no
sentido de defender as condicdes sanitdrias das praias. ‘

A solugdo definitiva foi dada por Saturnino Pinto, engenheiro encar-
regado pelo Govérno do Estado das obras de saneamento local, que con-
cluiu: “O unico recurso que se nos afigura mais seguro para o langamento
intermitente no mar, sem o tratamento rigoroso do efluente, é o trans-
porte oneroso até a ponta do Itaipii” (v. mapa).

Esta solucdo foi realizada, construindo-se o emissario e executando-se
a ponte pénsil de Sdo Vicente para a principal travessia.

Na época ndo se poderia esperar melhor solucdo: o volume de esgdto
era relativamente pequeno e a enseada do Itaipi uma regido ainda ndo
desenvolvida.

O problema atual — Com o desenvolvimento das cidades, a vasio do
efluente sanitadrio foi progressivamente aumentando. A &rea urbana ex-
pandiu-se, passando a incluir téda a orla maritima, cujos imoveis torna-
ram-se altamente valorizados.

A Praia Grande, que no principio do século era freqiientada apenas
pelos seus poucos habitantes, descendentes dos indios da regido, tornou-se
um dos atrativos para os paulistanos, e o lancamento de esgotos junto a
essa praia passou a constituir, principalmente ai, grave problema para as
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autoridades. O poder puiblico, ndo desconhecendo a importancia da ques-
tdo, vem tomando medidas para uma nova solucio satisfatoria.

As primeiras investigacbes ~— Assim é que, j4 em 1940, por iniciativa
do Eng. Silvio Penteado Whitaker, entdo Diretor da Reparticdo de Sanea-
mento de Santos, foi o Dr. José de Moura Leopoldo e Silva encarregado
de investigar a influéncia do lancamento dos esgotos “in natura”.

Esse técnico da Reparticdo de Aguas e Esgotos de Sdo Paulo, apos
um ano de trabalho intensivo, consubstanciou os resultados das suas in-
vestigacOes em notavel relatério®, ainda ndo divulgado. Bastante preo-
cupado com o caminhamento da poluicdo, féz grande série de andlises e
exames partindo do préprio ponto de lancamento. As principais conclu-
sbes a que chegou foram, em resumo, as seguintes:

1 — As praias de Santos e Sdo Vicente estio indenes de con-
taminagao ocasionada pelo lancamento de esgdtos na ensea-
do Itaipu.

2 — Em um importante trecho a Praia Grande esta contamina-

da e do ponto de vista sanitdrio é praia condenada para
utilizacdo de banhos.

3 — Aumentando a descarga de esgdtos tornar-se-a imprescin-
divel o seu tratamento.

De tais observagdes resultou a cogitacdo de se providenciar o trata-
mento dos esgdtos sanitarios de Santos e Sdo Vicente.

Tendo o Departamento de Obras Sanitarias do Estado contratado os
estudos relativos ao destino a ser dado a essas aguas de esgdto, procura-
ram os engenheiros contfratantes * obter de laboratorios oficiais, suficien-
temente aparelhados, o indispensdvel apbio para investiga¢Ges bdasicas ne-
cessarias em tais estudos. E esta foi a origem da presente comunicagio.

TECNICAS

Area de estudo — As praias dos municipios de Santos e Sdo Vicente,
para efeito do inquérito bacteriolégico da contaminagdo, foram divididas
em trés grupos, separados naturalmente por razdo administrativa ou por
acidente geografico. O grupo I abrange tdda a praia de Santos nos seus
diversos trechos, Embaré¢, Boqueirdo, Gonzaga e José Menino. Os gru-

* Da firma E.S.E. (Escritério de Servicos de Engenharia, Ltda.) do Rio de
Janeiro.
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pos 1l e Il compreendem as praias de Sao Vicente; Gste abrangendo a
praia de [tararé e as praias da enseada de Sao Vicente — a praia de Sao
Vicente propriamente dita e a praia de Parnapua (também conhecida por
praia das Vacas) — aquéle compreendendo os 10 primeiros quilometros da
Praia Grande.

As investigagdes cobriram cérca de 20 quildmetros de praia.

Locais de amostragem - No grupo 1, trechos da praia de Santos,
estabeleceram-se 6 locais de tomadas de amostras: S, S2, 83, S4 e S5, de-
fronte, respectivamente, dos Postos de Salvamento 1, 2, 3, 4 ¢ 5 ¢ 56 no
meio do trecho chamado Embar¢ (v. mapa).

No grupo II, foram estabelecidos 7 locais de colheita de amostras:
V1, no meio da praia de Parnapud; V2, em frente ao Posto 1 de Salva-
mento, na praia de S3o Vicente, propriamente dita; V3, ainda na mesma
praia, defronte & rua Mem de Sa; V4, perto do acesso a llha Porchat, do
lado da Enseada de Sdo Vicente; V)3, perto do mesimo acesso, porém do
lado oposto, na praia de Itarar¢; V6, em frente ao Posto 2 de Salvamen-
to, na mesma praia; e V7, ainda nessa praia, defronte a rua Princesa Isabel
(v. mapa).

No grupo 111, estabeleceram-se 10 locais de amostragem, Gl a G100,
o primeiro a 500 m do morro do ltaipti, inicio da Praia Grande, na cha-
mada Enseada do Itaipu, e os seguintes distanciados de quildmetro em
quildmetro (v. mapa).

Equipamento para collieita e transporte das amostras — Foram con-
feccionadas duas caixas de madeira (v. fotogratia), revestidas internamente
com f6lha de Flandres, cada caixa com lugar para dez vidros de amostra,
protegidos por tubos fechados de folha e circundados por cspacos desti-
nados ao gélo necessario a manutengao de baixa temperatura (6 a 10 C).

Os frascos utilizados tinham tampa de vidro, esmerilhadas, ¢ capaci-
dade para 230 mililitros. As amostras ocupavam cérca de 3/4 désse vo-
lume, de modo que no seu transporte verificava-se agitacao constante, ten-
dente a evitar a sedimentacdo das bactérias, facilitando a homogeinizacao
a ser efetuada no laboratorio.

As caixas, bem fechadas ¢ contendo gtlo quebrado, eram transporta-
das por automovel diretamente para a Faculdade de Higiene e Saude Pu-
blica em Sao Paulo, decorrendo no maximo 4 horas desde o inicio da co-
leta e a entrega do material no laboratorio, onde quase imediatamente se
processava o inicio do exame bacteriologico.
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Coleta ¢ namero das amostras — Em cada local de amostragem fo-
ram coletadas duas amostras por vez, uma no ponto em que a profundi-
dade das aguas era de aproximadamente 0,75 m, outra em parte mais pro-
funda, cérca de 1,50 m. Em ambos os casos os frascos eram cheios a cér-
ca de um palmo abaixo da superficie das aguas, com todos os cuidados
destinados a afastar a possibilidade de contaminagdo por parte do operador.

O ponto de amostragem “fundo” foi estabelecido tendo-se em vista
que nas praias a grande maioria dos banhistas ndo atinge profundidades
superiores a 1,50 m, ndo sendo cabivel, portanto, colher amostras em pon-
tos mais fundos com o fim de fugir a possivel contaminagdo de origem
das praias. Quanto ao ponto “raso” foi escolhido apds a observagio de
que a maioria das mulheres ¢ as criancas ndo ultrapassam 0,75 m, valor
gue também coincide com o ponto médio. Esses pontos geralmente ficam
a distancias da margem da ordem de 70 a 100 m e de 30 a 70 m, respec-
tivamente. Dai decorre a outra razdo para a escolha de duas profundi-
dades diferentes para a colheita de amostras de cada local, a esperanca
da probabilidade de se obter dados que viessem a revelar a origem da
contaminacao, se oriunda da praia ou se proveniente do mar, isto ¢, dos
esgotos néle lancados.

As amostras foram sempre colhidas nas primeiras horas da manhd, en-
tre 7,00 e 9,00 horas, tendo-se evitado, assim, a possivel influéncia da
contaminacdo proveniente de banhistas. E esta uma consideragdo impor-
tante, dado o objetivo primario do trabalho — determina¢io da contami-
nagao das praias ocasionada por esgdtos sanitarios. Désse modo, as praias
cram examinadas tais como se apresentavam aos primeiros banhistas.

Colheram-se amostras trés vézes por semana, variando-se os dias para
cada grupo. O total de amostras colhidas foi de 230, sendo 60 para o
grupo 1, 70 para o grupo 1l ¢ 100 para o grupo IlII. Como, no entanto,
de cada frasco retiraram-se duas sub-amostras designadas A e B para o
exame bacteriologico, isto ¢, foram feitos dois exames de dgua de cada
frasco, examinamos, na realidade, 460 amostras, 120 para o grupo I, 140
para o grupo I ¢ 200 para o grupo lIL

Exame bacieriologico — O parametro da poluicido tinha, necessaria-
mente de ser a freqiiéncia de bactérias do grupo coliforme, expressa pelo
Nimero Mais Provavel (N.M.P.) por 100 ml, obtidos através dos acha-
dos positivos na inoculagdo de dilui¢des decimais em porgdes multiplas. A
analise bacteriologica para a sua determinacido foi feita rigorosamente de
acordo com os Mctodos Padries para o Exame de Aguas ¢ Esgdtos ™
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Tratando-se, evidentemente, de agua poluida, nio clorada e ndo des-
tinada ao uso como bebida, a peéquisa da presenca quantitativa de coli-
formes foi efetuada pela prova de presuncdo, de acdérdo com as regras
dos Métodos Padrdes 2 para a escolha das provas a serem empregadas.

Caixa para o transporte das amostras.

Tomaram-se em consideragio uUnicamente as provas de presungdo po-
sitivas, isto é, as que apresentaram producdo de gas dentro das primeiras
24 horas de incubagdo. Foram completamente abandonadas, portanto, as
provas duvidosas, a saber, aquelas que s6 evidenciaram produgdo de gas
dentro das segundas 24 horas de incubagdo, e que iriam requerer prova
de confirmacido para a decisio dos seus resultados. Se tivéssemos apro-
veitado também as provas duvidosas, resultados ligeiramente superiores se-
riam de se esperar.

Com o intuito de se obter a maior precisdo possivel — limitada ape-
nas pela capacidade material dos nossos laboratérios — adotamos como
amostra em todos os exames efetuados, trés porcdes de cada uma de qua-
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tro “diluicdes” decimais. Foram inoculadas em tubos de fermentacio de
caldo lactosado portanto, 12 por¢des de cada amostra *.

As “dilui¢bes” empregadas para as aguas dos trés primeiros pontos
de amostragem da Praia Grande, onde era de se esperar a maior freqiién-
cia de coliformes, foram de 1,0 — 0,1 — 0,01 e 0,001 ml. Para tddas
as outras amostras usou-se a combinacdo de 10 — 1,0 — 0,1 e 0,01 ml

Os numeros mais provaveis foram obtidos pelas tabelas de Hoskins “.

RESULTADOS

Os quadros I, II e III apresentam os resultados da analise bacterio-
logica das aguas das praias de Santos e Sdo Vicente, respectivamente dos
grupos I, I e 1II. Como j& ficou descrito os resultados estio expressos
em numero mais provavel de coliformes por 100 ml.

A distribuicdo é feiat por dia de colheita, local de amostragem, pro-
fundidade e também por amostra, referindo-se as duas amostras A e B
retiradas de cada frasco.

Sabendo-se que a agua do mar nio poluida por esgdtos, mesmo a
distancia relativamente curta da costa, ndo revela a presenca de bactérias
coliformes e que as aguas de praias nfo sujeitas ao recebimento de es-
gotos sanitdrios ou pluviais apresentam niimeros muito pequenos désses mi-
croorganismos, geralmente atingindo no maximo cérca de 100 por 100 ml,
¢ facil verificar-se pelos altos numeros revelados que as praias estudadas
se acham consideravelmente contaminadas.

Sendo muito grande a variacdo dos valores encontrados, pareceu-nos,
de utilidade sintetizar os resultados das varias séries de observacdes em
alguns elementos tipicos. Para é&sse fim, as medidas adotadas foram a
média aritmética, a mediana, o nimero de vézes — expresso percentual-
mente — em que se obtiveram achados acima de certos niveis e a ampli-
tude de variagdo.

7

A média aritmética foi incluida por duas razdes. A primeira é que,
segundo a ultima edicdo dos Métodos Padrdes?, em vigor, essa média ¢
o processo mais desejavel de se obter um valor numérico tinico para uma
série de resultados analiticos” expressos em N.M.P. A segunda razdo ¢
o fato da maioria dos padrdes bacteriologicos para a classificacdo de lo-

* Tendo sido examinado o total de 460 amostras, segue-se que éste traba-
lho requereu a inoculacdo de 5.520 tubos de caldo lactosado, o que foi realizado
em 15 sessoes.
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cais naturais de banho serem expressos em niimero médio. Entretanto, a
média aritmética como medida de posicio de uma série de valores N.M.P.
oferece desvantagens, resultantes da sua invalidade matemitica e da sua
impossivel determinagcdo quando existirem valores ilimitados na série, o que
pode acontecer freqiientemente.

Muitas das nossas séries apresentam-se neste ultimo caso e essa ¢ a
explicacdo de se encontrarem valores ilimitados, ora superior, ora inferior-
mente, na coluna “Média aritmética” dos quadros. Esses valores, inexpres-
sivos como representantes de toda a série, tém, no entanto, valor relativo

pela sua aplicabilidade para efeito comparativo, diante de niveis médios
quaisquer, estabelecidos em padrdes.

Thomas *°, ap6s apontar inconvenientes da média aritmética de valo-
res N.M.P. e citar o trabalho de Velz , onde a vantagem da mediana é
discutida, afirma textualmente que “o valor N.M.P. mediano nos di me-
dida util em testes de diluicio miiltipla em tubos de fermentagio, tais como
os empregados no exame de iguas de criadouros de ostras e de aguas de
banho”. Se a mediana é realmente a medida simples ideal nesses casos,
necessario se torna a modificagio dos padrbes existentes, expressos, como
ja referido, em médias aritméticas.

Medida de utilidade consideravel no caso ¢ a da porcentagem de va-
lores situados acima de niveis escothidos como limites de condigbes sani-
tarias; o nimero relativo de vézes que ésse limiar é ultrapassado, isto é,
que a agua provavelmente atingiu niveis perigosos, tem real significado
sanitério.

O valor informativo dos limites do intervalo de variacdo é dbvio.

A simples observacdo, nos quadros I, Il e IlI, das freqgiiéncias encon-
tradas em cada local de amostragem, evidencia que as diferencas entre
os valores dos pontos rasos e fundos — dada a variacido existente — nio
é significativa. Somente um mimero maior de exames poderia esclarecer
a questio. Por essa razdo, ao serem estabelecidas as medidas adotadas,
os valores encontrados foram considerados sem se levar em conta o fato
das amostras provirem de parte rasa ou profunda.

A leitura, nos quadros I, 1I e IIl, das medidas referidas, nos revela,
dentro dos limites da experiéncia, grau consideravel de contaminacdo das
aguas das praias em questdo, excetuando-se os ultimos locais de amos-
tragem da Praia Grande e um ou outro local das outras praias do muni-
cipio de Sdo Vicente ou de Santos; a contaminacdo atinge niveis eleva-
dissimos, como era de se esperar, nos primeiros quildmetros da Praia
Grande.



UADRO I — Distribuicao da freqiiéncia, em N.M.P. por 100 ml, de bactérias coliformes na agua da praia de Santos — Grup() I--
por local de amostragem, amostra, dia da colheita e profundidade

skededd

A respeito do calculo desta medida, vide texto, Cap. RESULTADOS.

1 » ” 1 m | ] m
%8 g 16 — 6 23 — 6 28 — 6 2 -7 7T—17 Meédia o §-§§§-§§
= *eg £l 2 =~ aritméti- 5 L @il 8 Variagio
8 g% E |Raso* |Fundo**|Raso* | Fundo | Raso* | Fundo | Raso* | Fundo | Raso* | Fundo os S CupaCuo
Hd 4 *4 x% *% #% car” ~ A S A
[}
s1 A 750 93 230 750 430 | 2.400 930 390 750 150 644 430 | 15% | 5% 93 — 2,400
B 93 240 430 230 430 1500 1.500 230 430 930
S 2 A 4.600 230 | 11.000{ 2.400 | 1.500 930 | 4.600( 4.600| 11.000| 2.400 >3621| 2400 | 80% | 75% | 230 — >11.000
B 2.400 230 4.600( 4.600| 2.400 930 | 4.600| 2.400| 4600| 2400
B 930 2.400| 4.600| 2.400( 1.500 430 230 150 930 430
B 2.400 4.600 | 11.000| 4.600 756 230 460 430 930 930
S5 A 11.000 | >11.000 | 11.000 | 11.000 420 230 | 2.400) 2.400 930| 2.400 >4.384| 2.400 | 70% | 65% | 230 — >11.000
B 11.000 24004 11.000| 2.400 430 430 930| 2.400| 1.500| 2.400
S 6 A 4.600| 11.000 750 | 4.600| 2.400| 2.400 430 430 930 | 2.400 2.920 | 2.400 | 55% | 55% | 230 — 11.000
B 4.600 11.000| 2.400 930 930 | 2.400 230 430| 4.600 930
* 0,75 m de profundidade.
** 1,50 m de profundidade.



QUADRO II — Distribuicdo da frequiéncia, em N.M.P. por 100 ml, de bactérias coliformes na dgua das praias de Sdao Vicente — Grupo II
— por local de amostragem, amostra, dia da colheita e profundidade

. . - ] dw
%Eg g 18 — 6 25 — 6 5 — 7 14 — 7 \ 19 — 7 Meédia g ngg Egg
TEE & | , i aritméti-| = | g 8| &c| Variacdo
Qg B Raso* | Fundo | Raso* | Fundo | Raso* ‘ Fundo | Raso* | Fundo | Raso* Fundo s o T ol pno
-« < wk #k L *% * % ea™™" = g\‘“g’c g,\°8rc
A 150 | 750 | 930 | 430 | 70| 750 | 930 | 430 430 230 »
V1| B | 2400 | 430 93 | 150 | 2400 | o930 | 930 | 230 430 93 643| 430 10% |1Q% | B8 — 2400
A 430 | 230 | 230 | 930 | 2400 | 930 | 230 | 150 | 11.000 | 2.400 _
V2| g 430 43 | 150 | 430 | 930 | 1500 | 930 93 4600 | 2400 | 1522| 680[ 30% |25% | 43 — 11000
A 230 | 230 | 150 | 230 | 1500 | 210 | 150 | 430 4600 | 4.600 | . 4 il
V3| B 230 | 150 | 430 | 230 | 1500 | 930 | 430 | 230 4600 | 11.000 | 1603 330 30% |20% — 1L
A 93 | 230 | 150 | 230 | 1500 | 2400 | 430 | 230 210 430 ,
Vel g 230 | 230 93 93 | 430 | 750 | 930 | 430 1.500 930 576| 330) 15% | 5% | 93 — 2400
A 14 750 230 | 430 | 230 | 230 43 | 430 430 150
V5| g 150 93 | 430 | 430 | 230 | 230 | 150 75 230 93 219 230 0 | O | 14— 430
A 230 93 | 230 | 430 | 430 | 230 | 930 | 430 230 93
vV 6 B 93 230 93 33 430 150 430 230 150 430 283 230 0 0 93 — 930
vl A 150 43 | 4600 | 1500 | 930 | 930 | 930 | 930 | 11.000 | 11.000 , ,
B 230 43 | 2400 | 930 | 2400 | 430 | 430 | 430 [>11.000 | 11.000 | >3065| 930 40% |35% |43 — >11.000

P

%

* %

%

FY

0,75 m de profundidade.

1,50 m de profundidade.
A respeito do calculo desta medida, vide texto, Cap. RESULTADOS.



QUADRO III — Distribuicdo da frequiéncia, em N.M.P. por 100 ml, de bactérias coliformes na 4agua da Praia Grande — Grupo III —
por local de amostragem, amostra, dia da colheita e profundidade
| ) 1
Be | g 14— 6 21 — 6 30 — 6 12 -7 16 —7 | Média |z |SEg|2Eg
~5gl 8 . ...| &8 |85=|8gS o
s 2a| © aritméti-| T @ — oS N Variacao
8 g o g ® % *I *l # Q S o 3 o
S& < Raso Fundo Raso Fu*rldo Raso Flirldc Raso Fu::‘do Raso Fu*r;do caF¥* s N §’° < §'c
A |>11.000 |[>11.000 |4.300|2.300| 230 | 91 [>110.000|110.000| 230 | 93
1 B |S11000 {S11.000 |2300(2:300| 930 | 73 [S110.000{110.000| 230 | 14 |>24855]2.300 | 60% | 60% | 14 — >110.000
A |>11.000 {>11.000 |2.300|4.300| 360 | 36 | 110.000| 46.000| 430 | 430
2 | B |S$11.000 {$11.000 2300|1500 230 | 91 |>110.000| 24.000 | 930 >17.392 | 2.300  60% | 55% | 36 — 110000
A | 11000 |>11.000 | 430| 930|430 | 230 24.000| 46.000| 930 | 73 _ .
3 B 11.000 in.ooo 750| 930| 91 | 140 |>110.000|110.000 | 230 | 43" |>16.958| 930 | 40% | 40% ;7.3 — >110.000
A 4600 | 11.000 | 230({2.300| 23 | 43 11.000| 11.000| 230 | 23 v
413 2.400 4600 | 430| 430| 23 | 23 |> 11.000| 4.600| 230 | 43 |>32144| 430 1 45% | 45% | 23 — > 11.000
A 430 2400 | 430| 930| 91| 23 4600| 4600|150 | 43 -
5| B 2400 | 11.000 | 930| 430| 23" | 43 4600| 11.600| 43 | 93 2209| 430|35% | 35% |91 —  11.000
A 930 230 | 750| 430 23 | 91 930| 50| 43 | 5 .
61 B 2.400 230 | 230| 750| 91| 91 230| 430| 93 | 93 42| 230 | 5% | 5% |91 — 2400
A 930 75 | 430| 230] 43 9,1 70| 390| 43 | 23
7| B 150 73 | 930| 430| 36| 23 930| 230|230 | 93 308| 190} 0 0 |36 — 930
Al<c 3 91| 430| 230| 91| 14 230| 220| 43 | 43 -
8 | B 36 30 | 930| 230 23" | 43 230 230| 23 | 75 (< 165) 43| 0 0 |<3— 930
A 73|l< 3 | 230| 430| 91| 23 230| 930| 43 | 43 -
| B 36| 3 | 390| 280| 43" | 23 430 230 23 [150 (< 174 43 0 0 1 <3— 930
A l< 3 < 3| 43| 150 91| 23 430 93| 75 | 43
10| 36|< 3 | 430 230| 23 | 43 230| 230| 43 [230 [< 136) 59| O 0 1<8— 430

*
&%

EE X3

0,75 m de profundidade.
1,50 m de profundidade.
A respeito do célculo desta medida, vide texto, Cap. RESULTADOS.
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DISCUSSAO

Padrées bacterioldgicos de classificagdo de dguas de locais naturais de
banho — O problema da classificacdo das 4dguas de locais naturais em
balneaveis ou ndo, como parte do programa do contrdle geral das areas
balneares, quer de agua doce ou de dgua do mar, tem sido objeto de lon-
gos estudos e discussdes. Nao obstante, € ainda controvertido no seu as-
pecto quantitativo, o padrdo de balneabilidade.

Nio existindo na legislagio estadual de Sdo Paulo dispositivos que
regulem a poluicdo de aguas de areas naturais utilizadas para fins recrea-
tivos, sdo apresentados em seguida alguns dos padrdes adotados ou pro-
postos nos Estados Unidos da América do Norte.

Scott 7, apds suas investigacbes das aguas das praias de Connecticut,
propds a classificagdo seguinte:

Classes Indice médio de coliformes por 100 ml
A 0 — 50
B 50 — 500
C 500 — 1.000
D Mais de 1.000

A classe A é considerada boa; a classe D, ma, e as outras duas va-
riando de razoavel a duvidosa. Quando freqiiéncias de organismos coli-
formes excedem de 1.000 por 100 ml, a praia é considerada perigosa. O
resultado dos inquéritos sanitarios fisicos cerroboraram os achados bacte-
riologicos.

No Relatorio Oficial de 19427, a Associacio Americana de Satude Pu-
blica recomendava, para fins praticos, o uso da prova de presuncdo em
caldo lactosado, empregando-se apenas 1 tubo para cada diluicdo, para a
estimativa da freqiiéncia de bactérias do grupo coliforme de tais 4guas.
Padrdes de julgamento das condi¢bes sanitdrias ndo foram especificados.
Recomendou-se, no entanto, a classificacdo que se segue, praticamente igual
4 ja referida de Scott:

Classes Média de coliformes por 100 ml
A 0 — 50
B 51 — 500
C 501 — 1.000
D Mais de 1.00C

E o Relatério Oficial afirmava textualmente: “E talvez razoavel con-
cluir que, sujeitas a interpretagdo de estudos analiticos dos pontos de vista
adequados, 4dguas melhores que as do limite inferior (1.000 por 100 ml)
sdo bastante aceitidveis”. '
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Schroepfer ¢, na sua andlise de padrdes de poluicdo, cita entre outros:

a) Departamento de Saude do Estado da Califérnia: 100 coliformes
por 100 ml

b) Estado de Indiana: coliformes ndo excederdo 100 por 100 ml,
em mais de 50% das amostras, e ndo excederdo 1.000 por 100
ml em qualquer amostra.

¢) Eddy e Greeley: 1.000 coliformes por 100 ml sugere contami-
nacdo excessiva ocasional, e um indice médio em excesso de 3.000
por 100 ml revela que a dgua pode ser perigosa a saude piblica
(sugerido para o poOrto de Boston).

d) Comissdo de Contrdle das aguas de Michigan (-933): 100 —
500 coliformes por 100 ml, interpretado como indicando agua de
banho livre, de poluicdo perniciosa, poderia ser atribuido a aguas
superficiais e enxurradas; 1.000 por 100 ml, suspeita (perigosa
na proximidade de polui¢do recente por esgotos); 10.000 por 100
ml, ameaca A sande.

Hopkins e Elder * assim relatam os padrées da cidade de Nova lorque
fara as suas praias:

Classe A: Aguas de praias aprovadas.
Grupo 1.  Aguas boas.

a) Experiéncia epidemioldgica satisfatéria,
b) Inquérito sanitario satisfatorio, e
¢) Média de coliformes nido excedendo 1.000 por 100 ml.

Grupo II. Aprovadas, porém sujeitas a reclassificacdo a luz de
observacdo continuada.

a) Experiéncia epidemioldgica satisfatdria,

b) Inquérito sanitario evidenciando poluicdo de esg6to na
praia ou em Aagua imediatamente adjacente a praia, e

¢) Média de coliformes acima de 2.400, com 509% de amos-
tras, em média, acima de 2.400.

Classe C: Aguas de praias perigosas.

a) Experiéncia epidemiolégica descobre evidéncia de infec-
¢do transmitida pelo banho na praia,
b) e c¢) N&do obrigatoriamente importantes em vista de a).

Da tabela apresentada por Streeter ?, foram retirados os dados abaixo,
referentes a quatro padrbes mais recentes:
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Coliformes por ml

Padrdo Qualidade Classe Média Mdximo
Comissdo da Bacia do Excelente AA 0,55 _
Rio Ohio (1944) Desejavel A 1,0 10,0
Duvidosa B 200,0 —

Imprépria C 200,0 —

T.V.A. (1945) Excelente I 0,5 —
Desejavel II 5,0 10,0

Duvidosa III 200,0 —

Improépria v 200,0 —

Comissdo de Aguas da Excelente AA 1,0 —
Virginia do Oeste (1947) Desejavel A 10,0 —
Duvidosa B 100,0 —

Imprépria C 200,0 —

Comissdo da Bacia do Excelente A 0,5 —
Rio Potomac Desejavel B 5,0 10,0
Duvidosa C —— —

Improépria D — —

Como estas classificacdes foram estabelecidas para &guas doces, tive-
ram em vista também as condicdes da vida aquatica e a utilizacdo das
aguas para outras finalidades, requerendo, por isso, além dos padrdes bac-
teriologicos, outros valores limitativos, como os de O.D., B.O.D., pH e fe-
ndis, e que permitem diferencar a classe “duvidosa” da “imprépria” nas
classificagbes da Comissdo da Bacia do Rio Ohio e da T.V.A,

Comentando ésses padries, Streeter ® diz textualmente: “Caracteristi-
ca digna de nota dos quatro padrbes € o uso do més como unidade de
tempo na fixacdo dos requisitos limitativos de bactérias coliformes, oxi-
génio dissolvido e B.O.D., e também a separacdo désses requisitos de acor-
do com médias mensais e maximos ou minimos didrios”.

A discussdo dos padrdes apresentados tomaria extensdo demasiada, e
foge ao objetivo primordial déste trabalho, motivo porque ndoc é empreen-
dida. O artigo de Streeter ®, j4 mencionado, e o de Stevenson?® ambos
de critica sdbre o assunto, poderdo ser consultados com proveito.

Note-se, entretanto, a falta de acdrdo a respeito do limite permissivel
da densidade de bactérias coliformes, mesmo entre os quatro padrfes mais
recentes referidos e que sdo de Ambito interestadual. Realmente, a Co-
missdo da Bacia do Rio Ohio, a T.V.A. e a Comissido da Bacia do Rio
Potomac julgam desejdveis sOmente as &guas com maximos didrios de
1.000 coliformes por 100 ml. Mas, enquanto a Comissdo do Ohio exige
média mensal inferior a 100 por 100 m, a T.V.A. e a Comissdo do Poto-
mac aceitam aquelas inferiores a 500; e a Comissdo de Aguas da Virginia
do Oeste classifica na mesma categoria as 4dguas de média mensal infe-
rior a 1.000 por 100, ndo especificando limite maximo diario. E, reven-
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do-se todos os padrdes mencionados, desde os adotados legalmente até
aquéles apenas sugeridos, vé-se que o limite da densidade de microorga-
nismos do grupo coliforme por 100 ml vai de 100 a 3.000.

Além da variedade de densidades limites, desvantagem de ordem ge-
ral, inconvenientes proprios podem ser encontrados em varias dessas clas-
sificagbes. Stevenson ® critica o fato de certos padrdes apresentarem o li-
mite sem qualquer outra indicacdo, o que, tomado ao pé da letra, s6 po-
deria dar a entender tratar-se do maximo permitido, presumivelmente no
exame de qualquer amostra tinica. E provavel, porém, que nenhuma au-
toridade sanitdria julgasse uma agua qualquer por exame ftinico. Critica
também aquéles que, determinando médias de séries de amostras, ndo es-
pecificam o tipo de média, se aritmética ou logaritmica. Seria admissivel,
no entanto, tomar-se como aritméticas essas médias ndo qualificadas, pois
¢ &sse o uso comum do térmo.

Classificacdo das dguas das praias de Santos e Sdo Vicente — Diante
da maioria dos padrdes referidos, nio poderiamos classificar como “boas”
as praias examinadas dos municipios de Santos e S3o Vicente, excetuan-
do-se apenas os dltimos locais de amostragem da Praia Grande e um ou
outro local das outras praias, dependendo do critério adotado.

Tomando como térmo de comparagdo unicamente os padrdes bacte-
riologicos mais tolerantes, como os de Eddy e Greeley ¢ sugeridos para o
porto de Boston, os da cidade de Nova lorque® e os das Comissdes de
Controle da poluicdo das aguas da Virginia do Oeste® e de Michigan e,
vemos que:

a) dos 23 locais de amostragem somente seriam declaradas boas pe-
los trés primeiros padrdes as aguas de S1, V1, V4, V5, V6, G6,
G7, G8, G9 e GI10;

b) o ultimo padrdo, o de Michigan, ainda excluiria dessa categoria
os locais S1, VI e V4;

c) ésse mesmo padrdo daria como perigosas, por ameaca i saude,
os locais G1, G2, G3 e G4; e como suspeitos ou perigosos na
proximidade de poluicdo recente por esgdtos (o que parece ser
ou é o caso, conforme o local considerado), S2, S3, S4, S5, S6,
V2, V3, V7, Gl e G5;

d) a classificacdo de Eddy e Greeley somente- diria que, por apre-
sentarem média maior que 3.000, podem ser perigosas a saiide
publica as aguas dos locais S2, S5, V7, Gl1, G3 e G4;

e) o padrio da Comissdo da Virginia do Oeste daria como ndo apro-
priados para banho os locais G1, G2, G3 e G4;
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f) A classificagio de Nova lorque indicaria os locais S3, S4 e pro-
vavelmente V2 e V3 como aprovados, mas sujeitos a reclassifi-
cacdo sob continua observagio; daria como ndo recomendados para
banho os locais S2, S5, S6, G1 e G2.

Dificuldades do julgamento definitivo. Varidveis intervenientes — Uma
ressalva deve, no entanto, ser feita as classificacbes acima realizadas. A
nio ser diante de padrdes que estabelecem maximos didrios — como o0s
das Comissdes das bacias dos rios Ohio e Potomac e da T.V.A., e pelos
quais, sob ésse critério unico, somente os locais V53, V6, G7, G8, G9 e
G10 seriam da classe “desejivel” (&guas boas para recreacdo) — os da-
dos revelados nesta investigacio ndo permitem comparagdes de valor ab-
soluto, porquanto nio podem ser julgados definitivos. Poderdo ser, e real-
mente isso tem muita probabilidade, porém ndo se pode afirmar. Somente
namero maior de observacdes esclareceria o problema.

Apesar das 460 amostras com suas 5.520 porcdes examinadas neste
trabalho, o ntimero.de vézes que se examinou bacteriologicamente a agua
de cada local ndo autoriza afirmativas absolutas, excetuando-se o caso da
Praia Grande, onde o langamento proximo dos esgdtos confirma perfeita-
mente os altos valores por ndés encontrados e lhes empresta seguranca
maior.

Realmente, os dados referentes aos 10 locais de amostragem dessa
praia (quadro 1II) nos mostra a nitida predominancia da influéncia de uma
variavel — a distancia ao ponto de lancamento dos esgdtos no Itaipi. Em-
bora a intensidade da contaminacio varie de dia para dia, ndo se poden-
do dizer se devido a correntes marinhas ou a intermiténcia do lancamen-
to dos esgdtos, a diminui¢do da freqiiéncia das bactérias coliformes com
o aumento da distincia mencionada ¢ evidente.

Ja o mesmo ndo se da com as praias de Santos e da enseada de Sao
Vicente. Os quadros I e II revelam-nos o comportamento complexo dos
resultados obtidos. E, por exemplo, ndo é possivel afirmar se as diferen-
cas observadas entre os valores da densidade de coliformes dos seus va-
rios locais de amostragem sdo significativos ou ndo. Maior numero de exa-
mes poderia confirmar as freqiiéncias encontradas ou revelar tratar-se sim-
plesmente de flutuagdo de amostras. Inquérito sanitario cuidadoso torna-
ria desnecessarias novas analises bacteriologicas para o esclarecimento dés-
te ponto, se viesse a corroborar os resultados desta investigacdo de labo-
ratério; no caso contrario, pouco ajudaria. E isso porque em problema
de natureza complexa como o que se considera nesta contribui¢do, sdo inu-
meras as variaveis intervenientes que dificultam o julgamento definitivo.

Com efeito, além do volume de esgdtos e suas caracteristicas, e a in-
termiténcia do seu lancamento, hd a considerar a grande influéncia de cor-
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rentes principais e secundarias, ventos predominantes, maior ou menor in-
tensidade das marés, temperatura da dgua do mar, etc.. No caso em apré-
¢o, ha ainda a considerar — muito principalmente no referente a praia de
Santos — os efeitos dos langcamentos de residuos pelos navios, a poluicdo
do estudrio, a existéncia dos canais de drenagem e a conseqiiente condugdo
a praia de aguas de lavagem do solo e de possiveis esgotos de ligagdes

clandestinas.

O exame de tddas essas influéncias, e a decisio final sdbre a balnea-
bilidade de todos os trechos das praias de Santos e da enseada de Sido
Vicente, apenas poderia ser feito mediante investigacio sistematica, prolon-
gada, e que permitisse analise estatistica ampla e criteriosa. Tal estudo
poderia ser atribuicio de rotina do Departamento de Satide do Estado,
através de suas agéncias em Santos. A existéncia do Laboratério Regio-
nal de Saide Publica naquela cidade facilitaria extraordinariamente esta rea-
lizagao.

E natural, portanto, que déste inquérito bacteriologico nio se tente ob-
ter razbes para julgar em té€rmos absolutos, todos os trechos das praias em
questdo.

Independentemente da comprovagido da causa maior da contaminagio
das 4guas das praias de Santos e da enseada de Sio Vicente, necessario se
faz a pronta ado¢do de novo sistema de disposi¢do dos esgdtos dessas duas
cidades, capaz de reduzir fortemente a densidade de coliformes que atingem
a praia. Se com isso ndo se obtiver a melhoria das condi¢Ges sanitarias
das praias de Santos e da enseada de S3o Vicente, ao menos a Praia Gran-
de terd a sua situagdo corrigida. O grande desenvolvimento désse local e
0 numero sempre Crescente de pessoas que o procuram para seus fins de
semana e férias tornam essa medida imprescindivel e inadidvel.

Se verificadas, enquanto se cuida déste problema particular, outras cau-
sas da contaminagdo de origem humana das praias de Santos e da enseada
de Sdo Vicente, o maximo empenho devera ser empregado a fim de remo-
vé-las. A menos que sejam devidos a detritos das ruas, numeros elevados
de coliformes, no caso considerado, sé6 podem ter um significado — proba-
bilidade maior de encontro dos microorganismos patogénicos eliminados pe-
las fezes. E esta ocorréncia sdmente pode dar origem a nimero maior de
infecgdes. O fato as vézes mencionado da falta de evidéncia epidemiolé-
gica comprovadora do risco de saiide relacionado a utilizacdo para fins re-
creativos de 4dguas com altas densidades de bactérias coliformes, ndo pode
ter o sentido amplo que se lhe quer emprestar.

Tais observagdes sdo feitas em paises onde a incidéncia de infeccdes
graves intestinais € pequena e onde portanto a relagiio entre os numeros dos

I3

patogénicos intestinais e dos coliformes nos esgbtos ¢ muito baixa. A pro-
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babilidade nessas condi¢es de ingerir uma bactéria patogénica ao nadar em
locais naturais relativamente pouco poluidos é reduzida. E um ou outro
caso que possa surgir ndo tem valor epidemiologico. Paises onde o con-
trario se passa, sdo necessariamente de organizacdo sanitiria deficiente e o
niimero maior de casos assim originados nem chegam a ter seu modo de

transmissiao descoberto.

Além dessa razdo poderia haver outra, o mascaramento da doen¢a que
se apresentaria mais benigna e clinicamente até irreconhecivel, motivado quer
pela diferente porta de entrada da infec¢do — um germe intestinal locali-
zando-se apenas nas amigdalas, por exemplo — quer pela dose infectante
menor, incapaz de dar o quadro tipico da moléstia. Relativamente a infec-
¢do por porta de entrada diferente da normal, note-se que realmente germes
intestinais, principalmente em criangas, podem dar rinofaringites, amigdali-
tes, etc., seguidas ou ndo de enterites. Isso poderia alterar o significado
de estudos onde s°mente se indagasse sobre distiirbios gastro-intestinais.

A falta de evidéncia epidemiol6gica nesses casos, nada mais poderia
ser que a falta de selecdo de areas convenientes para estudo dessa natureza
e da comprovacdo de laboratério dos casos apropriados das doencas ndo
s6 intestinais como também dos olhos, ouvidos, nariz e garganta.

CONCLUSOES

1 — A Praia Grande, em longo trecho sujeito a poluicdo dos esgbtos
de Santos e S3o Vicente, apresenta dguas com indices de contamina¢do mui-
to elevados, bem acima dos padrdes toleraveis menos rigorosos.

2 — Dadas as variaveis intervenientes, as investigacdes bacteriologicas
realizadas ndo permitem. afirmar que as dguas das praias de Santos e da
enseada de Sdo Vicente oferecam riscos de satide comparaveis aos do caso
anterior.

z

3 — Tendo em vista o desenvolvimento da Praia Grande, é recomen-
dada a adocdo urgente de novo sistema de disposi¢do dos esgbtos de San-
tos e Sdo Vicente, capaz de tornar minimo o risco de saiide ligado a uti-
lizagdo das 4guas désse local para fins de recreagdo.

4 — Faz-se necessario o estabelecimento, pelo Estado, de padrbes de
balneabilidade para as aguas de locais naturais.

5 — E de se recomendar que as autoridades sanitarias estaduais esta-
belecam servigo de rotina- para investigacdo e contrdle sanitario das nossas
praias principais. o ' :
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RESUMO

A investigacdo bacteriologica da contaminacio das aguas das praias
de Santos e Sdo Vicente constou da pesquisa das bactérias do grupo coli-
forme, realizada segundo os métodos padrbes da Associagio Americana de
Sande Publica, e cobriu cérca de 20 km de praias. Examinaram-se 460
amostras (num total de 5.520 por¢des inoculadas), colhidas de 23 locais
diferentes (v. mapa).

Os resultados encontrados — freqiiéncias dos coliformes, expressas em
N.M.P. por 100 ml — acham-se tabeladas nos 3 quadros apresentados, onde
se pode constatar o grau consideravel de contaminagZo das praias em ques-
tdo, excetuando-se os tiltimos locais de amostragem da Praia Grande e um
ou outro local das outras praias dos municipios de Sio Vicente e de San-
tos; a contaminacdo atinge niveis elevadissimos nos primeiros quildmetros
da Praia Grande — como era de se esperar, dado o lan¢amento proximo
dos esgdtos das duas cidades.

Sdo apresentados varios padrdes norte-americanos de balneabilidade de
aguas de locais naturais. As condi¢bes sanitarias das praias em estudo sdo
comparadas com base em alguns déles. E discutido o problema da classi-
ficacdo dessas aguas.

Recomenda-se o estabelecimento, pelo Estado, de padrdes de balneabi-
lidade das dguas de locais naturais e de medidas de investigacio e controle
sanitario das praias principais, assim como a adogio urgente de novo sis-
tema de disposicdo dos esgdtos de Santos e Sdo Vicente.

SUMMARY

The bacteriological investigation of contamination of the beaches of San-
tos and Sdo Vicente consisted of the examination for bacteria of the coli-
form group following the standard methods of the American Public Health
Association, and covered approximately 20 kilometers of beach. 460 samples
(with a total of 5,520 portions inoculated), collected from 23 different points
(see map) were examined.
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The results — frequency of coliforms expressed in M.P.N. per 100 ml.
and tabulated in the 3 tables presented — reveal evidence of considerable
degree of contamination of the beaches in question, excepting the last samp-
ling points from Praia Grande and one or another point along the beaches
of Sdo Vicente and Santos; the contamination reaches the highest level in
the first kilometers of Praia Grande, as was to be expected due to the nearly
discharge of the sewage systems of the two cities.

Various North American standards of acceptability for natural bathing
areas are given. The sanitary conditions of the beaches studied are compared,
using some of the North American standards as a basis. The problem of
classification of these waters is discussed.

The establishment, by the State, of standards of acceptability for natural
bathing waters, and methods of investigation and sanitary control of the
principal beaches are recommended, as well as immediate adoption of a new
system of sewage disposal in Santos and S3o Vicente.
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NOVA ESPECIE DE CULICOIDES (DIPTERA,
CERATOPOGONIDAE) DO BRASIL CENTRAL*®

O. P. FORATTINI *

Examinando um lote de Culicoides, coletados em Aruani, na margem
do Rio Aragudia, no Estado de Goiaz, tivemos oportunidade de deparar com
uma nova espécie, a qual descrevemos a seguir.

Deixamos aqui os nossos agradecimentos aos Drs. José Manuel Ruiz
e Carlos d’Andretta Jr. por nos terem proporcionado a oportunidade de es-
tudar &sse interessante material.

CULICOIDES RUIZI SP. N.

FEMEA

Cabeca: — Olhos nus e enegrecidos, tocando-se em pequena extensio
acima do clipeo. Terceiro segmento palpal (fig. 1B) apresentando area
sensorial sob a forma de nitida depressdo linear. Antenas de aspecto nor-
mal. AR. 1,2.

Torax: — Castanho escuro. O mesonoto (fig. 1C), quando observado
com a luz incidindo anteriormente, apresenta-se revestido de pruinosidade,
cuja cor de fundo é cinzenta. Presentes as dreas escuras da depressio pré-
escutelar e as &dreas quase negras laterais. Nota-se um rendithado de cor
marron nas porgbes laterais e anteriores dessa regido toracica. Escutelo
cinza. Pilosidade escassa. Pleuras marron.

Patas: — Castanho. Sio mais claras as extremidades articulares das
tibias e fémures, bem assim como os tarsos. Extremidade distal das tibias
posteriores com 5 cerdas robustas. T.R. 2,0.

Recebido para publicacio em 4-9-54.

? Trabalho da Cadeira de Parasitologia Aplicada e Higiene Rural (Prof. Paulo
C. de A. Antunes) da Faculdade de Higiene e Sadde Publica da Universidade de
Sao Paulo.

* Assistente e Livre-Docente da Cadeira de Parasitologia Aplicada e Higiene
Rural da- Faculdade de Higiene e SatGde Publica da Universidade de S&o Paulo.
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Asa (fi. 1A): — Manchas claras e escuras evidentes. Mancha escura
estigmatica interessando partes da primeira e segunda células radiais. Cé-
lula Rs com duas 4reas claras além daquela que estd em relagio com a se-
gunda célula radial. Célula M, com duas manchas claras, além daquela
atravessada pela veia M,. Tais areas claras podem confluir em certos ca-
sos. Célula Cu, com mancha clara evidente, além das &reas claras que acom-
panham a bifurcagdo da veia cubital. Célula anal com varias manchas cla-
ras. Veia transversa r-m clara em tdda sua extensdo. Enegrecimento na
base da veia M, antes de sua bifurcacdo. Halteres com capitulo nitidamente
enegrecido e pedicelo claro.

Fig. 1 — Culicoides ruizi sp. n.
A — Asa
B — Palpos
C — Mesonoto

‘B e
Abdomen: — Castanho-escuro. Duas espermatecas globosas e bem qui-
tinizadas.

MACHO

.. O tinico exemplar em nosso poder encontra-se um tanto danificado, de
maneira que nio nos é possivel “descrever maiores detalhes de sua morfo-
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logia. Quanto a asa, que se apresenta bem conservada, superple-se per-
feitamente a da fémea acima descrita.

Genitalia (fig. 2AB): — Nono tergito danificado. Mesosoma triangu-
lar, com processo central cilindrico, quitinoso e de extremidade romba. Pin-
cetas unidas na base e com extremidade filiforme sem ramificagGes.

A B
Fig. 2 — Genitalia masculina de Culicoides rwizi sp. n.
A — Mesosoma
B — Pincetas

MATERIAL EXAMINADO

18 exemplares (17 Q Q e 1 &) procedentes de Aruand, Estado de Goiaz,
Brasil, coletados por J. M. Ruiz em IX-1948. Holétipo fémea, Alétipo ma-
cho e 16 Paratipos depositados na Colegdo Entomolégica do Departamento
de Parasitologia da Faculdade de Higiene e Satide Piiblica da Universidade
de Sdo Paulo sob os niimeros respectivos de 10235 a 10242. O restante
désse material foi enviado ao U.S. National Museum, British Museum (Na-
tural History), 4 Faculdade de Farmacia e Odontologia da Universidade de
Sdo Paulo (Departamento de Parasitologia) e ao Departamento de Zoolo-
gia da Secretaria da Agricultura de Sdo Paulo. '

Dedicamos esta espécie ao Dr. José M. Ruiz, do Departamento de Pa-
rasitologia da Faculdade de Farmacia e Odontologia da Universidade de
Sdo Paulo.

DISCUSSAO TAXONOMICA

Esta espécie pertence ao grupo de Culicoides, que apresentam, na asa,
a segunda célula radial ndo encoberta totalmente pela mancha escura estig-
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matica. Colocamo-la, pois, na assim chamada Série A de Root e Hoffman
(1937). Os halteres, apresentando o capitulo decididamente enegrecido, co-
locam. Culicoides ruizi proximo de Culicoides insignis Lutz, 1913, Culicoides
foxi Ortiz, 1950 e Culicoides trinidadensis Hoffman, 1925. A presenga, po-
rém, de maneira constante, de trés areas claras na célula R; da asa, cons-
titui um caracteristico que, a nosso ver, diferencia facilmente esta espécie
das acima referidas.

Além désse caracteristico alar, o aspecto do processo central do meso-
soma e, até certo ponto, a marcagdo do mesonoto, sdo caracteres que auxi-
liam na diferenciagdo desta espécie.

RESUMO

O autor descreve Culicoides ruizi, baseado em material procedente de
Aruand, Estado de Goiaz, Brasil. A espécie aproxima-se de C. insignis
Lutz, 1913, C. foxi Ortiz, 1950 e C. trinidadensis Hoffman, 1925, das quais
se diferencia facilmente por apresentar trés areas claras na célula R, da asa,
aspecto ésse que lhe € caracteristico.

SUMMARY

The author describes Culicoides ruizi, based on specimens collected in
the locality of Aruand, State of Goiaz, Brazil. This species is nearly C.
insignis Lutz, 1913, C. foxi Ortiz, 1950 and C. trinidadensis Hoffman, 1925.
The differential character more evident, is the presence of three pale spots
in the R; cell of the wing.
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INQUERITO SOBRE O ESTADO DE NUTRICAO DE UM
GRUPO DA POPULACAO DA CIDADE DE SAO PAULO®

I — Planejamento, padronizacdo e organizacao;
coletividade estudada

YARO RIBEIRO GANDRA *

Os inquéritos sbbre a situacio alimentar de grupos populacionais em
diferentes regides do territério nacional tém revelado sempre uma alimen-
tacio carente ou nio harmdnica. Somos um povo desnutrido e as causas
déste estado sdo as mais variadas.

Os inquéritos alimentares ja realizados entre nés, sdo geralmente do
tipo daqueles que indagam a ragio média diaria consumida pela populagio.
Com os resultados dessas indagacdes e usando tabelas de composicdo de
alimentos total ou parcialmente estrangeiras, temos tido uma idéia aproxi-
mada da gravidade do problema, embora sem a desejivel precisao.

Mesmo o Estado de Sio Paulo, cuja alimentagio é tida pelos estudio-
sos do assunto como uma das melhores do pais, tem se apresentado, em
resultados de inquéritos daquele tipo, possuidor de alimentagdo ainda longe
do que se poderia considerar satisfatéria.

Estas deficiéncias também se encontram na Capital do Estado. Ver-
dade é que sdo raros os casos tipicos de beribéri, pelagra e escorbuto, etc.,
entretanto, os casos subclinicos e frustros de deficiéncias nutricionais sdo
freqiientissimos; se, nos exames clinicos, prestissemos mais atencdo a pre-
senca déstes pequenos sinais de deficiéncia, que isolados pouco significado
tém, mas que apreciados em seu conjunto adquirem valor diagnéstico, pode-
riamos ter idéia, bem mais exata, da grandeza do problema alimentar.

Temos tido intimeras oportunidades de examinar coletividades tidas co-
mo sadias e que, entretanto, bem analisadas, nos mostraram quadros que,
indubitavelmente, sio conseqiiéncias de alimentagdo defeituosa.

Recebido para publicacio em 25-10-54.

* Trabalho da Cadeira de Higiene Alimentar (Prof. Francisco Antbnio Car-
doso) da Faculdade de Higiene e Saude Publica da Universidade de Séo Paulo.

*+ Livre-Docente e Assistente da Cadeira de Higiene Alimentar da Faculdade
de Higiene e Satde Piblica da Universidade de S#&o Paulo.
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Fato sabido ¢é a relacdo que existe entre o estado nutritivo de uma po-
pulacdo e o seu comportamento em relacdo aos agentes patogénicos, cons-
tituindo mesmo a questdo alimentar um auténtico problema de Saude Pii-
blica. Conhecedor déstes fatos, o Govérno do Estado de Sio Paulo, por
sugestdo de seu entdo Secretdrio da Saude, criou a “Comissdo do enrique-
cimento da farinha de trigo”, para estudar a possibilidade de se adicionar
a éste alimento os principais nutrientes de que a populacdo do Estado mais
necessitasse. Para comprovar a eficiéncia déste programa de Saude Pibli-
ca fomos designados para planejar e executar um inquérito sdbre o estado
de nutricdo da populacio da Capital do Estado, inquérito &ste que, repetido
nas mesmas bases, e, em igual coletividade, daria a idéia de quanto tives-
sem methorado, pela medida proposta, as condi¢bes nutritivas da populacio.

Os inquéritos alimentares constituem, de maneira geral, indagacdo pla-
nejada e bem orientada da situagio alimentar de uma coletividade.

Embora possamos, pela observa¢do atenta, saber se a populacdo é bem
ou mal nutrida, a medi¢cdo da- desnutricdo, isto é, o quanto ela é desnutrida,
s6 nos serd dada a observar se executarmos um inquérito bem feito. E
uma analise que, se planejada, dara resultados que servirdo de base, e s0-
mente éles, a uma segura orientacdo das medidas profilaticas que deverdo
ser aplicadas.

Os inquéritos caracterizam quantitativa e qualitativamente o estado nu-
tritivo da populagdo. E somente pelos inquéritos que se obtém indicaches
seguras para a aplicagdo de normas sanitdrias, sociais e econdmicas para
correcdo dos defeitos encontrados.

Os inquéritos alimentares ndo constituem um fim, mas os meios que
nos permitem obter dados indispensdveis para uma agdo efetiva. Poem a
descoberto o fendmeno com todos os seus dngulos e até, muitas vézes,:as-
pectos nunca suspeitados sdo evidenciados. E evidente que para se iniciar
um inquérito e para que ésse apresente resultados realmente fteis é neces-
sario que tenha sido bem planejado e cercado de uma série de cuidados
técnicos na sua execucdo. Um dos fatéres que mais tem confundido a in-
terpretacdo dos resultados dos inquéritos alimentares é, provavelmente, a fal-
ta de planejamento adequado em face de correta defmlgao do que realmente
se quer saber.

A inadequacdo do planejamento da como conseqiiéncia resultados de
interpreta¢Ges varias, diminuindo, pois, o mérito que buscamos depois de
longo periodo de trabalho intenso.

Deve-se, em primeiro lugar, definir bem o ob]etlvo do inquérito e, uma
vez isto estabelecido, organiza-lo de maneira a termos conv1c<;ao de obter
respostas exatas de interpretacdes fiéis.
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Além da escolha da técnica de execugdo do inquérito, devemos despen-
der grande cuidado na confec¢do da ficha, na escolha do pessoal que vai
participar do mesmo, no treinamento déste mesmo pessoal, na padronizacao
das indagacbes que vdo ser feitas, etc.. De importincia primordial em to-
dos os inquéritos alimentares é a execucdo prévia de um inquérito de prova,
isto €, o que se chama comumente de inquérito preliminar; éste nos traz
uma série de vantagens tais como: conhecimento do campo em que se vai
trabalhar; melhor adaptacdo da ficha basica; treinamento do pessoal técnico
que tomara parte no inquérito definitivo; resolu¢do das duvidas que porven-
tura surgirem; discussdes, em reunibes diarias, sdbre as dificuldades que
forem encontradas e acolhimento de sugestdes para possiveis alteracbes do
plano geral e ainda estabelecimento de contacto com a populagéo' que sera
arguida, o que servird para coloca-la a par do que se pretenderd fazer e
dos beneficios que podem resultar do programa.

Virios sdo os tipos de inquéritos alimentares e classifica-los sem incor-
rer em €rro de omissdo seria dificil, uma vez que as miltiplas e variadas
formas que se podem imprimir a um inquérito constituem oportunidades para
organizar miltiplos tipos de classificagio.

De maneira muito geral, entretanto, podemos reuni-los em trés grupos:

a) Inquérito sobre o valor nutritivo dos alimentos.
b) Inquérito alimentar propriamente dito.

¢) Inquérito sdbre o estado de nutricio.

O primeiro tipo, imprescindivel, ir& constituir a base para se organizar
uma tabela sdbre o valor nutritivo dos alimentos de uma determinada re-
gido. Tendo lembradas as grandes variagdes no contetido nutritivo dos ali-
mentos decorrentes dos diferentes tipos de culturas, terrenos, climas, espé-

cies, racas e variedades, facil nos é supor a importancia do conhecimento
da composi¢do de alimentos para cada regido.

O segundo tipo indaga, por diferentes processos, a alimentagio consu-
mida pela populagio. : :

O que se tem verificado neste tipo de inquérito é que raramente o pla-
nejamento é bem feito e o arguidor na realidade anota como alimentagio
média, aquilo que foi adquirido por compra e nio o que realmente foi con-
sumido, muito menos o assimilado. Ha que se considerar as fragdes de
alimentos que nio foram na realidade aproveitados. Existem para isso ta-
belas especificas. Também ndo se tem levado em devida consideragio.a
quantidade que se perde com os diferentes tipos de coc¢do dos alimentos,
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além daquilo que é considerado como “sobras” e que, ou ¢ dado aos ani-
mais ou simplesmente jogado fora.

Este tipo de inquérito alimentar, entretanto, exige uma série grande de
cuidados para se afastarem as causas de erros evitaveis. E necessario ter-se
conhecimento de tddas essas causas para que ao se tirarem conclusdes se-
jam aquelas levadas devidamente em consideragdo. O que realmente é con-
sumido por um individuo muitas vézes bem difere do que é admitido, no
domicilio, como alimento. Varios fatores interferem no diverso aproveita-
mento de alimentos pelo individuo; lembremos a idade, o sexo, o tipo de
trabalho do individuo, o estado fisiolégico (gestagdo, lactacdo), além de ou-
tros proprios a cada individuo e que irdo certamente influir na utilizagao
dos nutrientes, tais como o estado da mucosa intestinal, trdnsito intestinal,
flora intestinal, funcionamento glandular, etc.

Por outro lado as informagdes obtidas nem sempre sdo merecedoras de
fé. Quein ja trabalhou em inquéritos déste tipo concordard com esta afir-
macdo. Nossas populagbes, ainda ndo suficientemente esclarecidas, costu-
mam ndo informar, intencionalmente ou nio, com a precisdo desejavel.

Depois de resolvidas essas e outras causas de &rro, recorre-se as ta-
belas de composicdo de alimentos nem sempre precisas, e isto porque po-
dem haver dados resultantes de amostras nio representativas, ou entdo ob-
tidos de alimentos que, embora da mesma familia, sio de espécies, varie-
dades ou regides diferentes.

Estas sdo as principais causas que costumam tornar de precisdo rela-
tiva os inquéritos sdbre a alimenta¢do consurida por populagdes.

Nio queremos, de forma alguma, negar a utilidade déste tipo de inqué-
rito, pelo contrario, sdo inquéritos indispensdveis e muitas vézes somente
éles nos poderdo dar respostas ao que desejamos saber.

O terceiro tipo de inquérito, o que chamamos de “Inquérito sdbre o es-
tado de nutricio”, examina o aspecto nutricional de coletividades. Mede
assim a conseqiiéncia da alimentagdo sobre o individuo quaisquer que te-
nham sido as causas que influenciaram o aproveitamento maior ou menor
dos nutrientes, por parte dos individuos. Este tipo de indagacdo, embora
de mais dificil execugdo, é mais objetivo. Mede os. resultados de uma ali-
mentagdo sujeita que foi aos multiplos fatéres que interferiram ou ndo em
seu real aproveitamento. N&o se necessita, por outro lado, da colaboragio
ativa do argiiido, o que faz com que se evitem informagdes alteradas.

Neste tipo de inquérito, entretanto, a necessidade de padronizagdo. de
métodos se faz sentir muito mais imperiosamente que nos inquéritos: ali-
mentares propriamente ditos.
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O resultado do exame clinico 'de um individuo, principalmente em se
tratando de se descobrirem sinais iniciais, pode variar de médico para mé-
dico, dai a necessidade de se padronizarem as técnicas de pesquisa, unifor-
mizando conceitos, homogeneizando critérios e métodos. Hoje em dia, tor-
na-se dificil encontrar casos tipicos de deficiéncia nutritiva; nossa atencgdo
deve ser alertada para as lesdes iniciais, frustras, que geralmente passam
despercebidas a& maioria dos clinicos. Ha lesdes que se modificam com a
ocorréncia de outras deficiéncias ou mesmo com a presenca concomitante
de qualquer perturbagdo organica. As dificuldades come¢am com a quali-
ficacdo do que se considera “normal” e ainda com a amplitude de variagdo
do limite déstes casos tidos como normais. O conceito de “normal” pela
evolucdo das técnicas médicas e para-médicas sofre, dia a dia, restricdes
cada vez maiores. Desde que um ponto critico déste tipo de inquérito ¢ a
diferenca de critério em descobrir e interpretar sinais e sintomas, uma das
condi¢des indispensdveis para assegurar o €xito do inquérito sbbre o estado
de nutricio é a padronizagdo. conceitual rigorosa na técnica de execugio.

Ao se executar um inquérito nutricional estamos tunicamente medindo
uma deficiéncia presente, ndo avaliando com isto a origem ou as causas
desta deficiéncia; quase sempre trata-se de ingestdo insuficiente do respecti-
vo nutriente, mas causas outras interferindo em seu aproveitamento ou me-
tabolizacdo talvez estejam presentes.

Assim, um individuo pode apresentar sinais clinicos de deficiéncia nu-
tricional por:

a) Insuficiente ou inadequada ingestdo de alimentos. Esta ingestdo
impropria de alimentos por sua vez pode ser conseqiiéncia de diferentes
causas, tais como: insuficiéncia econdmica para a aquisicio de bons ali-
mentos; habitos alimentares incorretos, ignorancia, auséncia de alimentos nos
postos de fornecimento, etc..

b) Aproveitamento inadequado da alimentacdo ingerida. Isto geral-
mente ocorre, quer por defeito na digestio, quer por absor¢do perturbada.
As perturbagbes que determinadas espécies de bactérias provocam na absor-

z

¢ido de certas vitaminas, é um exemplo que estudos recentes nos dao.

¢) Ocorréncia concomitante de uma disfungdo sistematica ou organica
para-digestiva. Serdo estas as chamadas “caréncias decorrentes” ou como
quer Jolliffe “caréncias condicionadas”.
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No inquérito sobre o estado de nutrigdo pode-se lancar mio de exames
clinicos gerais ou especificos, de anélises bioquimicas e de testes biologicos
ou biométricos. Geralmente a associacdo conveniente déstes concorre para
melhorar a qualidade do .inquérito.

O NOSSO INQUERITO NUTRITIVO

Em 1951 fomos solicitados pelo Prof. Dr. Francisco A. Cardoso, entio
Secretario da Saude e da Assisténcia Social do Estado de Sdo Paulo, a rea-
lizar um inquérito na populacido paulistana e que servisse para testar o efeito
de um programa organizado por aquela Secretaria, programa éste que, como

i4 nos referimos, dizia respeito & moderna técnica do enriquecimento de ali-
mentos servidos as coletividades.

Escolhemos para atender a tarefa proposta o tipo de inquérito que in-
daga, clinicamente, o estado de nutricdo pelas razdes j4 expostas e porque,
embora tenhamos varios inquéritos alimentares que pesquisaram a alimen-
tacdo consumida na Capital Paulista, nenhuma existe, que conhecamos, que
pese a ocorréncia déstes-sinais clinicos. Utilizamos exames clinicos, bio-
quimicos e testes fisiologicos. O presente inquérito foi iniciado em outubro
de 1951 e terminado em abril do ano seguinte.

AMOSTRA ESTUDADA ‘

A coletividade estudada foi escolhida de acérdo com imposigbes do
momento. Quisemos estudar uma coletividade sadia ou, methor, tida como
sadia, isto é, que embora fregiientasse os Centros de Sande onde o servico
médico € oferecido gratuitamente, para 14 se dirigia por motivos outros que
ndo o de submeter-se ao exame médico ou para seguir tratamento. Eram
individuos que compareciam aos Centros de Satide geralmente para acompa-
nhar pessoas doentes ou que iriam se submeter & vacinagbes ou praticas de
educagdo sanitdria. Pensamos fugir assim daqueles individuos doentes e ja
com sintomas que os levassem a procurar um servico médico facultativo.
Sendo-lhes oferecida assisténcia médica gratuita se algum mal lhes esti-
vesse chamando a ateng¢do ou perturbando sériamente o desempenho de suas
tarefas diarias, por certo ao Centro de Saiide compareceriam para se sub-
meterem ao exame clinico ou para seguir tratamento.

Sob éste critério escolhemos um grupo de individuos que, pelo menos
para éles, eram tidos como sadios embora uma anamnese cuidadosa e um
exame. atento fossem demonstrar, posteriormente, a incidéncia. alta de sin-
tomas e sinais fugazes que, por si ou.associados, indicariam que na reali-
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dade vinham sofrendo as conseqiiéncias de alimentacio quantitativa e qua-
litativamente ma.

Sabedores que somos da influéncia sobejamente comprovada que éste
estado nutricional precario podera exercer na produtividade dos individuos
e, ainda mais, no seu comportamento diante dos agentes patdgenos, facil
nos ¢ supor a importancia sanitdria déstes achados.

Examinamos entdo os “acompanhantes de pessoas que se serviam da
assisténcia médica dos Centros de Sande da Capital” e que daqui por dian-
te denominaremos de “acompanhantes aos Centros de Satde” ou simples-
mente .de “acompanhantes”. Esses “acompanhantes” foram escolhidos in-
teiramente ao acaso, tendo-se o cuidado de nio encaminhar para os exames
clinicos sdomente aquéles que se mostrassem mais dispostos a colaborar. Este
€ um &rro que consideramos muito freqiiente em inquéritos alimentares.

Trabalhamos com “acompanhantes” de seis Centros de Sande da Ca-
pital do Estado, a saber: Centro de Saide da Lapa, de Vila Mariana, de
Santa Cecilia, de Santana, do Belém e do Bras. Estes Centros de Satde
estdo distribuidos por diversos pontos da cidade e atendem nao s6 a po-
pulacdo do bairro que lhes da o nome, mas também daqueles adjacentes.

Note-se que a populacdo que freqiienta o Centro de Saiide é geralmente
de nivel econdmico inferior. ‘

Foram examinadas mais de 4.500 pessoas; entretanto, das fichas clini-
cas resultantes foram aproveitadas 4.208 e é com estas que trabalhamos
para apresentar os nossos resultados.

Dos 4.208 acompanhantes examinados, a maior parte, isto é, 77,8%,
pertence ao grupo etario de 20 a 40 anos. No Quadro I encontramos o
grupo estudado distribuido segundo sua composig¢do etaria.

QUADRO I — Distribuicdo da coletividade estudada por grupos etarios

Percentagem do Percentagem

ITdade Ne total acumulada
0 — 10 ............. 10 0,2 0,2
10 — 20 ......on.... 420 10,1 10,3
20 — 30 ...l 2045 49,3 59,6
30 — 40 ... 1182 - 28,5 88,1
40 — 50 ... 376 91" 97,2
50 — 60 ...l 84 2,0 99,2
60 — 70 ............. 28 0,7 99,9
T ou 4+ .oovvinnn... 6 01 100,0
Total respondido .... 4151 i 100,0 —
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A amostra estudada era constituida principalmente por pessoas do sexo
feminino, ficando os acompanhantes do sexo masculino reduzidos a 172 in-
dividuos, portanto a 4,08% do total.

A distribuicdo por idade dos individuos do sexo masculino ¢, entretan-
to, semelhante 4 do grupo total. Veja-se, para isto, o Quadro 1L

QUADRO II — Distribuicio por grupos etdrios dos individuos do sexo masculino

Percentagem do Percentagem

Idade N* total acumulada
0 —10 ............. 5 2,9 29
10 — 20 ....ovienennn 28 16,6 19,5
20 — 30 ...ieieaa. 63 373 - 56,8
30 — 40 ............. 39 23,1 79,9
40 — 50 .......0..... 27 16,0 95,9
50 — 60 ......eiiannn A 23 98,2
60 — 70 ............. 1,8 100,0
O ou + ............. — — —
Total .............. 169 100,0 ’ —

Os pésos dos componentes da amostra foram levados em consideragdo
na presungio de que quando o individuo consome quantidades de alimentos
suficientes ao seu desenvolvimento fisico, ao gasto com o trabalho e a ou-
tras atividades, nio deveria haver perda nem ganho de péso, ou melhor o
péso deveria ser proporcional a estatura em cada grupo etario.

Evidentemente o desvio do péso do que ¢ considerado normal ou mé-
dio, para mais ou para menos, pode ser devido & quantidade de alimento
consumido, i qualidade déste, a predomindncia de hidratos de carbono e
gordura em detrimento de outros nutrientes, a distirbios na digestio, na
absor¢io e na utilizagdo dos alimentos, fatdres constitucionais, ou a molés-
tias intercorrentes. Maultiplas sdo as causas que poderdo ocasionar ésse des-
vio. Medimos tdo somente o péso do individuo; ndo pesquisamos as cau-
sas que néle poderdo estar influindo. O mesmo se pode dizer quando apre-
sentamos os resultados das alturas médias encontradas.

As tomadas de péso e de altura foram feitas com o individuo sem sa-
patos, casaco ou paleto.

Damos a seguir a distribuigio dos pésos (Quadro 1Il) e de altura
(Quadro 1V), de acdrdo com os grupos etarios.



Pééos em quilos

20 |— 30 40 |— 50 60 |— 78 80 [— 90 100 |— 110 |_ 3 (1X
Grupos etarios 10 |— 20 | 20— 50 |— 60 70 |— 80 I % | 100 |- 110 -‘é . )
00— 10
Responderam 10 b4 2 8 — —_ —— - — _ . _
N&ao responderam 0 .
Total 10 X 17,75 24,03 — — —_— —_ — — — — 22,78
10 |— 20
Responderam 418 f — 9 78 190 115 20 6 — — —
Né&o responderam 2 N
Total 420 | X — 24,48 36,04 45,05 53,36 64,48 73,50 — — - 46,62
20 |— 30
Responderam 2010 b¢ — — 51 721 $30 306 74 20 7 1
N&o responderam 35 )
Total 2045 X - — 37,49 ) 46,32 54,24 63,82 73,79 82,95 92,42 100,0 53,55
30 |— 40
Responderam 1169 | f — — 23 346 424 248 84 34 9 1
Nao responderam 13‘
Total 1183 | x — — 37,35 45,49 54,62 64,16 74,30 83,79 93,60 106,8 56,21
it q
40 |— 50
Responderam_ 372 b4 — —— 7 62 122 105 51 17 8 —_
N&o respondéram 4| :
Total 316 | X — — 3840 45,87 54,46 64,92 74,37 83,64 92,23 — 60,56
50 |— 60
Responderam 83 t — — 3 12 29 15 16 5 1 —
N#o responderam 1 _
Total 84| X — — 36,52 46,05 54,14 64,11 73,43 §2,16 94,40 — 59,60
60 |— 70
Responderam 27 4 — — 2 5 8 2 7 3 — —
Né&o responderam 1 _
Total 28 | X — — 34,50 43,92 53,87 60,70 74,65 83,00 — — 59,72
70 ou +
Responderam 6 1 — — —_ 1 2 3 — - - —
Nao responderam ol
Total 6| X — — — 46,50 55,25 64,16 — — — — 55,82
Total de fichas respondidas com relacdo ao item idade ........................ 4,151
Total de fichas respondidas com relacdo ao item idade e péso ................. 4.095

t = freqiiéncia
As médias foram obtidas a partir dos valores originais e ndo dos pontos médios da classe.

X =

média



Alturas em metros

QUADRO 1V

1,20 — 1,30 1,40 — 1,50 1,60 — 1,70 1,80 — 1,90 [E(1 X}
Grupos etérios 1,10 — 1,20 1,30 — 1,40 1,50 — 1,60 1,70 — 1,80| ~ ’ St :
0 — 10
Responderam 9 t 4 5 — — a— p— - —
Néo responderam 1 _
Total 10| X 1,15 1,25 — _ — — — — 1,21
10 — 20
Responderam 409| f — 2 13 126 209 56 3 —
N&o responderam 11]
Total 420| X — 1,28 1,35 1,45 1,54 1,63 1,73 — 1,52
20 — 30
Responderam 1975, f — — 5 392 1210 346 20 2
N8&o responderam 700
Total 2045 X — — 1,38 1,46 1,54 1,62 1,73 1,83 1,54
30 — 40
Responderam 1145 1 = 9 219 701 202 12 1
N#o responderam 37|
Total 1182 X 1,10 — 1,37 1,46 1,54 1,63 1,72 1,84 1,55
40 — 50
Responderam 365 t — — — 85 199 70 11 —
N&o responderam 1]
Total 376 X — — — 1,47 1,54 1,63 1,72 —_ 1,55
50 — 60
Responderam 78 — —_— 2 18 41 15 A —_
Né&o responderam 6
Total 84 X — —_ 1,39 1,47 1,55 1,63 1,70 — 1,54
60 — 70
Responderam 26 t — — — 7 13 5 1 —_
N&o responderam 2
Total 28 X = — = 1,47 1,53 1,63 1,70 s 1,54
70 ou +
Responderam 6] t — —_ — 3 2 1 — —
N#éo responderam o
Total 6] X — — — 1,42 1,54 1,61 —_ — 1,49
Total de fichas respondidas com relacéio ao item idade ....................... . 4.151
Total de fichas respondidas com relaclio ao item idade e altura ................ 4.013

f = freqiiéncia

X = média

As médias foram .obtidas a partir dos valores originais e nko dos pontos médios da classe.
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Facil ¢ verificar que as médias das estaturas nos respectivos grupos

etarios sio relativamente baixas.

No que se refere a cor da pele, encontramos a seguinte distribui¢do:

QUADRO V
Codér Numero Percentagem
Brancos .............. 3.376 80,57
Mulatos .............. 486 11,60
Pretos ............... 321 7,66
Amarelos ............. 7 0,17
Total ............ 4.190 100,00

Nao responderam: 18

A distribui¢do dos individuos do sexo masculino é a seguinte:

QUADRO VI
Codr Numero Percentagem
Brancos .............. 143 83,63
Mulatos .............. 17 9,94
Pretos ................ 11 6,43
Amarelos ............. —_ 0,00
Total ............ 171 100,00

Nao respondeu 1

Quanto ao estado civil, a distribuicdo é a que se segue:

Casados ......... 3.629
Solteiros ....... 467
Viavos ......... 81

Desquitado ...... 1
Nao responderam .. 30

Total — 4.208

PADRONIZACAO DO NOSSO INQUERITO

Uma das fases mais importantes da padronizacio dos inquéritos sbbre
o estado de nutricdo ¢ a confeccdo da ficha clinica a ser usada.

Devem ser anotados sinais e sintomas de significado definido.

Poucos

sdo aquéles cuja presenga por si mesma indique especificamente uma deter-
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minada deficiéncia. Esta, quando aparece, vem acompanhada de uma sé-
rie de sintomas e sinais direta ou mesmo indiretamente relacionados com a
caréncia em foco. Na maior parte dos casos, quando ocorre uma deficién-
cia por dieta inadequada, esta inadequacdo é consegiiente de um mau hai-
bito alimentar e &ste, quase nunca se instala em relagdo a somente um de-

terminado nutriente.

Sdo consumos deficientes de grupos alimentares que geralmente por ha-
bito, costume ou necessidade, sdo mais raramente incorporados a alimenta-
¢cio didria. Estes grupos alimentares sio fontes geralmente de conjuntos de
nutrientes e, por &ste motivo, isto é, pela sua exclusdo ou insuficiéncia na
dieta, vdo provocar o aparecimento de sintomas e sinais de caréncias muil-
tiplas e raramente de uma deficiéncia isolada.

Os casos tipicos raramente sdo encontrados nos médios e grandes cen-
tros urbanos. Pesquisar deficiéncias nutritivas procurando apenas aquéles
casos caracteristicos seria deixar passar despercebida a grande parte dos
casos de deficiéncias nutritivas. Estes casos sdo, a nosso ver, os mais im-
portantes, ndo pela gravidade em si, mas pela generalizacio dos mesmo e
que, por serem frustros, passam despercebidos ao préprio individuo e mui-
tas vézes ao clinico ndo avisado.

Esta situacdo é geralmente posta a descoberto em exames ou inqué-
ritos sobre o estado de nutricdio especificamente orientados no diagndstico
clinico ou bioquimico déstes estados vestigiais, quer agudos, quer cronicos.

A tendéncia, hoje em dia, tem sido pesquisar sinais e sintomas que, por
si ou, 0 que é mais comum, por associagdo com outros, indiquem estados
subchinicos de desnutrigio.

Por outro lado, as técnicas de laboratdrio referentes a &sses inquéritos
tém evoluido no sentido de se poder pesquisar, em pequenas amostras de
sangue ou urina, doses minimas de vitaminas e sais minerais ou seus ca-
tabolitos.

As conseqiiéncias déste estado deficiente agudo ou, como geralmente
_acontece, cronico, facilmente podem ser inferidas, tanto no que se refere i
produtividade da coletividade, como quanto ao seu comportamento com re-
lagdo as endemias ou epidemias.

- Devemos esperar, por outro lado, diferentes tipos de manifestacdes de
deficiéncias ou desequilibrios alimentares e isto decorre do fato de poder
haver, concomitantemente, disfungbes de outros 6rgdos ou sistemas.

Por razées como estas é € que se deve, ao se planejar uma ficha de in-
quérito, munir-se de todo o cuidado que a questdo exige.
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A ficha que executamos contém uma série de sinais e sintomas gru-
pados pelo critério topografico, isto é, reunidos de acordo com a regido a
ser examinada.

Para facilitar o exame clinico, adotamos as letras A e P para indicar
“Auséncia” e “Presenca” de sintomas ou sinais. Em alguns déles, em que
poderia haver um certo interésse em se estabelecerem graus, as letras A e P
foram substituidas pelos nitmeros O (zero) para indicar “ausente”, I — 2
¢ 3 para indicar graus crescentes na intensidade dos sinais ou sintomas.

Dos sintomas e sinais escolhidos, nem todos, isoladamente, tém signi-
ficagdo patognomoénica, mas, se estudados juntamente com outros ou, ainda,
associados aos dados de laboratorio, poderdo significar uma deficiéncia es-
pecifica tipica; outros, embora nio tidos até o momento como significativos
de uma determinada caréncia, foram aqui incluidos para se poder tentar
uma correlagdo com certos estados ‘carenciais.

Certos sintomas que acusados por um ou poucos individuos em nada
ajudariam o diagnostico déstes casos leves, quando porém pesquisados em
grandes coletividades, poderiam, talvez, ter algum valor diagnéstico.

A maneira  de se pesquisarem &stes sinais ou de se obterem informa-
¢bes sObre os sintomas foi rigorosamente padronizada, o que consideramos
de alta importidncia e a via uinica para se obter comparatividade dos re-
sultados.

Foram usados exames clinicos, bioquimicos e testes biologicos.

A ficha clinica usada mostrou-se, pela distribui¢do topografica que lhe
foi dada, de facil preenchimento. Assinaldvamos com um X a auséncia (A)
ou a presenca (P) ou os diferentes graus (0, 1, 2, 3). Os numeros que
se encontram entre parénteses correspondem a esclarecimentos ou definigdes
que constaram de um resumo entregue aos médicos colaboradores, e que
logo abaixo transcreveremos por considerarmos util.

Nao usamos inicialmente as fichas sistema Hollerith ou Mc Bee por
acharmos que a perfuragio concomitante de cartdes com o exame clinico
poderia acarretar maior perda de tempo nosso e dos outros examinadores,
por ocasiao do exame clinico, além de nos desviar a atengao ‘do objetivo
precipuo que era o exame cuidadoso dos sinais.

Posteriormente entdo, foram as fichas déste inquérito, passadas as do
sistema Hollerith para facilitar as analises dos dados, assim como o trata-
mento estatistico.

O modélo da ficha que confeccionamos e usamos no presente inquérito
¢ 0 que se segue:
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No inquérito sdbre o estado de nutrigdo, um dos pontos mais vulnera-
veis é a diferenca de critério adotado para consignarem sinais e se colhe-
rem sintomas. Por se tratar, geralmente, de sinais subclinicos, esta difi-
culdade ainda se torna maior, sendo comum, em clinicos ndo especificamente
preparados, a divergéncia de opinido sobre a existéncia ou nio de uma lesio,
ou, 0 que é mais freqiiente, a classificacdo de lesGes em graus de diferente
intensidade.

Por esta razdo, quando se trabalha no levantamento clinico, deve-se es-
tar completamente a par da conceituacdo universal dos diferentes tipos de
" sintomas e sinais. Se se trabalhar com equipe de médicos, como foi 0 nosso
caso, a definicdo dos sinais, as condi¢bes de exame quanto & luminosidade
do ambiente, 0o uso de lentes e de outros instrumentos,~a técnica exata de
pesquisa dos sinais, o critério seguro de firmar a preserica ou ndo de um
sinal e, ainda, a exata classificacio désses sinais em seus diferentes graus,
etc., sdo normas indispensaveis para se obter comparabilidade de resultados.
Chamamos a atencdo para éste particular, pois que, temos notado um inex-
plicavel descuido na defini¢do de critérios diagndsticos e na uniformizagio
de técnicas de pesquisa, causando dificuldades sérias na comparagdo dos re-
sultados obtidos, fato éste cuja importdncia dispensa ser enaltecida.

Trabalhamos neste inquérito com a cooperagdo de médicos e educado-
ras sanitarias do Servico de Centros de Saiide da Capital, da Secretaria da
Satide e Assisténcia Social do Estado de Sdo Paulo.

Tivemos oportunidade de promover vdrias reunides com os médicos co-
"laboradores. Nestas reuniGes foram explanadas as diretrizes do nosso in-
quérito, a organizagdo geral do mesmo, sua finalidade e as técnicas a se-
rem usadas, ficha clinica a ser preenchida; todos os sinais foram concei-
tuados, demonstrando-se em pacientes ou em fotografias em cores as dife-
rentes lesdes de desnutri¢do, assim como a respectiva classificagdo em graus.

Além disso, durante tdda a realizacdo do inquérito, tivemos a oportu-
nidade de, uma ou duas vézes por semana, acompanhar o exame clinico
executado nos diversos Centros de Saiide, aproveitando assim a oportuni-
dade para homogeneizar a0 maximo as técnicas usadas no inquérito e re-
~ solver quaisquer dividas que porventura persistissem.

' Apesar desta homogeneizacdo da pesquisa ainda entregamos aos cola-
boradores uma sinopse em forma de folheto, por ndés preparada, onde se
encontravam definidos os conceitos das lesGes menos comumente conhecidas,
"de modo que, juntamente com fotografias coloridas ou em branco e preto,
ndo restassem quaisquer dividas a respeito.

Dada a importincia que damos a essa padronizagdo, transcreveremos,
a seguir, os dizeres daquela sintese onde foram exarados os conceitos re-
ferentes ao que constava; ndo reproduzimos aqui as fotografias aludidas.



INQUERITO SOBRE O ESTADO DE NUTRICAO DE UM GRUPO DA POPULAGAO DA CIDADE DE SX0 PAULO
NO“E 00002 000G PSP OL CBIPLOELTRENIODOOLPINGSOEPNOELESIDIBDBOERSASEESDSON &R .'I;o‘...lic....‘l Ngl.ttulib'..-'

SEXO «evesscrane DATA DO NASCIMENTO seesvss/ovscs/eens PROFISSAOs ssveccncnraseas EST.CIVIL:veass

mDEREoO--.-...-o.oa.o-oooo:-oo..--oou-s-u.q..--n-o-n.o.---u.coo.-o.o.n--.-.oo-n.ooouo----‘..oc-c-nuoooo--oc-.

CENTRO DE sAUDE..-...-......ootnoolao.looaioo--lo.nououot.o....-.o..ooa-o-ooooo---oooo-.onao-.c-o-on-acooo..oo

me RESPONSAVEIJ-o‘-o..--......................4..oo.......-..........-.......o----. DATAI..I../OI.‘I./....‘

Peso (1) e o8 s em Aturacesesasinssaoss 13830secessoscases GNOB
Palidez: Eﬂ
Suloo naso-labial:[Q) TIZ1 @ Lesdes do vestibulo nasal: (8) [al [P}
Sebgrreia ez W k&8
PELE DA FACE 225' Fronte: a =z 3 Falidez das mucosas: H
Outras localizagdes: [0} [T1 [Z1[3)
Eritema: [A] [F] Telangiectasia: [A] [B}
.
d, $ 2
;:d:::::s:ﬁ?s % g Recrins)easmtols) mtﬂ Palpebraa Lesdss das bordas palpebrais: (9) l[F]
Fotofobia: (&1 [P Blefarite:(10): & [F]

OLHOS Hemeralopia: {5): {4l [F]
Vasoularizagdo aumentada:(8): [F)

) Com espessamento: (7): [Al (Bl Cérnea| Vasoularizagio cirouncorneal: (11): {&] [}
Conjuntiva | y.;ona de Bitot:(8): [a] @ Opacidade corneal: (12): 53]
Estomatite angular:(18): [0] 2 3@ Palides: F
LABIOS Gueilose: (14): [A [P Cianose: |A] (P]

Uloeras: Al IP]

4

abaas Vermelhidao margiral: [Z] [F] Atrofia da papila interdentéria:(18): [A] (F)
| Edema marginal:(15): A [F] Retragdo: (17): [A} | F)
[ Normal: {A]{H
Cor geral Vermelha escarlate: (19): (& [F! Extremidades ou bordos vermelhos: [0} &l 12l [B)
LINGUGA: (18) Magenta: (20): [Al [P
Tremor A
Fissuras:(21): © O B & Papilas Hipertrofiadae:(23): [ T
Edema: (22): [ [P Atrofiadas:(24): (&] [Fl
WEMEROS ( Xerose: (26): [0 I 1B (B Descamagio: (&) [F) Ceratose folicular:(28): B} 2 &
SUPERIORES Extremidedes vermelho-azuladae: (A} [F) Pdrpurss: (27): &} (B
Perifoliculose:{28): [A] [F Lesdes pelagroides:(20): Rl [
Xerose: [0O] 2 8 Descamagio: [a] [F) Ceratose folioular:[0] 1] @ (&
MEMBROS Pdrpuras: [& [F Les%es pelagroides: [A] [F] Kema: (30): B B (2 @&}
INFERIORES Pantorrilhas | Edema: (A1 {B) Perifolioculose: [a] [
\ Hipotonia: (81): & Bl Reflexo patelar: (Al [P
Dor espontanea: [A] /B Reflexo aquileano: &l

Sensagao vibratéria Grande artelho: [K} {7
Maléolo: &I [H
r{bia: [&] [H




Anorexia |Ausente ([ Augente ] Ausente [J
Frequente [J Vaaito | Frequente ] Diarréia|Frequente ]

Permanente [ Permanente Permanente {1
GQASTRO =

Ausente (O
INTESTINAL - = .
Prisio de ventre |Frequente[] Sensagdo de constriogio abdominal: [A] [F)

) Permanente (] Dor epigéstrica: [K] [F]

p
CARDIO- Fatigabilidade: (K] [F] Palpitagpdes: (53] Neurose oardfaca:(82): [@] [FJ
VASCULAR Sopro sistélico: (K] [P Taquicardia T Y

\

Aumentado(™]  Frequentes posig3es de relaxamento: [A] [F] Sensag3es de adormecimento{f] [Pl
Tecido suboutaneo: |Normal TJ Laseitude: 1]
(83) Diminuido ] Caimbras:  [A]
Movimentos involuntérios incoordenados: &) [P Sensapdo de desconfSrto: [A] [F|
Nervosismo: @ Palta de meméria: [A] [P}
Sensagdo de formigamento: ® Sensagdo de picadas: | Esodpuls em asa:(84): i3]

REFERIR A mems;rlo DE:

© 0000000 0000808000000 000000000000 00s0000000800006000880000 de...../.../..... G-ooo./..n/oo-.

ANTIANENIwS © 00 0300000000000 020000000080000000000000000000000 00000000 dCtoooo/col/oac.o B-c-ul/o-o/suoo
R I R R R R R oy de-..../.../..... &--o-o/ooo/-ooo

VITAMINAS T T T I T TR Y T T R R IAT Ay
L €00 80 0000000 00000000 000000000080008000000e0000 0006000000 de...../..-/..... 30.-../..0/-.-.
ANTIRELMINTICOS ® 006000 000000000000000 500000080 00000000000008000000000 de--.../.../..... D.oono/ovo/o-oo

" EXAMES DE LABORATORIO *
m DE FEZES (!‘eeultado):-.--n-............-....-.....--.......a.......o..o........--.;.......-......u.
HEMOGLOBINA o0t toeatccanccnososasssensssasasoseansss NOMERO DE HEMATIAS:cccceoovases
PROTEINA #e s et 000 et e0 000000 ssn0 s s ness R0 RS FOSFATASE covcocscssnsocoees e s VITAMINA Cevscovccne

CREATININA teoveceocesocosonosoonosccssnosacncsessscnssnss TIAMINA ccoccocccscsscesoonee e RIBOFLAVINAe cossccse
4
INDICE BIOFOTOMETRICO «eetooessocsccasscsoosncennnens

OBSERVAGOES:

O Médioo responsavel




GANDRA, Y. R. — INQUERITO SOBRE O ESTADO DE NUTRICAO... 207

“PADRONIZACAO DE CONCEITOS”

OBSERVACOES :

A — Todas as perguntas deverdo ser respondidas.
B — Cédigo:

Serdo usadas as seguintes anotacdes:

A — para ausente

P — para presente
ou entédo

0 — normal

1 — leve

2 — moderado

3 — severo

A classificacio respectiva devera ser assinalada com um X,

C — O exame médico deverd ser feito com boa luz natural, ficando
o médico junto a janela e de costas para ela.

D — Dos individuos examinados, escolher ao acaso cérca de 10% para

, serem submetidos aos exames “Bioquimicos”.

E — O resultado da dosagem de hemoglobina devera ser expresso em
gramas por cento.

1 — A tomada de péso e de altura devera ser feita com o pa-
ciente sem sapatos, casaco ou palet6.

2 — Seborréia: Descamacido fina, levemente untuosa, com fun-
do ligeiramente eritematoso.

Fotografia 1. Seborréia e eritema na prega naso-labial.

3 — Lesées do vestibulo nasal. Pequenas zonas escoriadas e re-
cobertas por crostas pardo-amareladas formadas pelo des-
secamento das secrecdées. No sub-septum podem-se encon-
trar fissuras transversais com fundo ligeiramente eritema-
toso.

Fbtografia 2: Lesdo do vestibulo nasal.

4 — Lacrimejamento. Para melhor ser notado, mandar o pa-
ciente voltar os olhos para a claridade pelo tempo de 15
segundos.

5 — Hemeralopia. Arglir sébre a dificuldade de enxergar ao
crepisculo ou em lugares de pouca luz (cinema, etc.).

6 — Vascularizacdo conjuntival aumentada. Aumento da cir-
culacdo conjuntival bulbar (superficial), principalmente em
torno da coérnea. A presenca déste sinal deverd ser pes-
quisada sem o auxilio da lente.
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10 —

11 —

12 —

13 —

Fotografia 3: Injecdo conjuntival e circuncorneal.

Espessamento da conjuntiva. HAa, inicialmente, perda de
brilho; espessamento leve, sem bordas nitidas. Visto com
dificuldade com a vista desarmada, mas, evidente, com o
auxilio da lente.

Mancha de Bitot. Espessamento circunscrito da conjunti-
va, de forma oval ou triangular, geralmente de base vol-
tada para a cornea, com aspecto de ligeira mancha mais
clara que o resto da conjuntiva; mais freqiiente no canto
interno da conjuntiva ocular.

Lesoes das bordas palpebrais. Pequenas escamas ou Cros-
tas s6bre ou entre os cilios, sem sinais de inflamacao.

Fotografia 4: Ligeira descamacao da palpebra inferior.

Blefarite. Vermelhiddo das bordas palpebrais, acompanha-
da ou ndo de descamacdo; bordas que poderdo se apre-
sentar cobertas de delicada crosta amarelo-parda, mais fre-
qliente no angulo externo, podendo mesmo haver actimulo
de material descamativo-purulento, principalmente durante
as horas de sono. Geralmente ha prurido que, provocan-
do o ato de cocar, concorre para aumentar a vermelhiddo
das bordas palpebrais.

Fotografia 5: Blefarite acentuada. Edema das bordas pal-
pebrais.

Vascularizagdo circuncorneal. A cérnea, avascular por na-
tureza, é invadida, pela periferia, por pequenas alcas ca-
pilares dos vasos conjuntivais. Este exame devera ser fei-
to com o auxilio da lente.

Fotografias 6 e 7.

Opacidade corneal. Nébulas na periferia da cérnea, junto
ao limbo, ocupando, preferentemente, os setores inferiores.
Este exame serd feito com o auxilio da lente.

Fotografias 6 e 7.

Estomatite angular. Les&o caracterizada por maceracio do
epitélio de revestimento da comissura labial, geralmente
bilateral, imida e que pode se estender pela mucosa e pele
do angulo comissural.

Graus: 1 — Leve descamacido e maceracio dos An-
gulos.
2 — Maceragdo, crosta e inflamacdo leve ou
moderada.
3 — Acentuacéo do grau anterior, acompanha-
da de fissuras.
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14 —

15 —

16 —

17 —

18 —

19 —

20 —

21 —

22 —

23 —

Fotografia 8: Estomatite angular.
Fotografia 9: . Queilose e estomatite angular.

Queilose. Lesdo que se instala de preferéncia no labio in-
ferior, tornando o revestimento déste liso, brithante, com
formacbes em sulcos bem marcados, dispostos no sentido
antero-posterior, mais acentuada na borda mais externa
do labio. Figs. 8, 9, 10 e 11.

Fotografia 10: Queilose leve e estomatite angular.
Fotografia 11: Queilose aguda, com edema.

Edema marginal. Fotografia 12: Edema marginal e re-
tracdo do tecido gengival.

Atrofia da papila interdentdria. Fotografia 13: Atrofia da
papila interdentaria e retragio gengival.

Retragdo gengival. Fotografia 13: Atrofia da papila in-
terdentaria e retracdo gengival.

Lingua. Examina-la com boa luz natural. As modifica-
¢Oes do aspecto normal ocorrem, preferentemente, na bor-
da anterior e lateral anterior. Verificar, de inicio, a pos-
sivel alteracdo da cor e, em seguida, o aspecto anatoémico.

Fotografia 15: Area da lingua mais precocemente atacada.

Vermelha-escarlate. Fotografia 16: Vermelhiddo da ex-
tremidade e das bordas.

Magenta. Cér vermelha com tonalidade roxa; vermelho-
carmezim forte.

Fissuras. Quando as fissuras comecam a aparecer, geral-
mente a central é a mais nitida; desta podem partir ra-
mos colaterais.

Graus: 1 — Uma ou duas fissuras; a central é ge-
ralmente mais precoce.

2 — Miultiplas fissuras. Fotografia 17. .
3 — Lingua geografica.

Fotografia 17: Multiplas fissuras e ligeiro edema das bor-
das da lingua.

Edema da lingua. Revelado, também, pelas marcas, em de-
pressdes, oriundas das pressbes dos dentes sobre a lingua.

Papilas hipertrofiadas. Nem sempre a cor da lingua é
lniforme, notando-se, muitas vézes, um fundo palido sdbre
o qual se destacam granulacdes avermelhadas. Fotografia
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24 —

18. Estas granulacées podem ser mais ou menos confluen-
tes. Algumas papilas, com o0 aumento de volume e com
o achatamento de seu vértice, assumem aspectos que sio
comparados aos de “cogumelos vermelhos”. Outras vézes,
as papilas sdo esbranquicadas e s@io chamadas de “cogu-
melos brancos”.

Fotografia 18: Hipertrofia das papiias da lingua.

Papilas atrofiadas. Inicialmente ha desaparecimento de pa-
pilas nas bordas da lingua (fotografia 19). Nos casos cro-
nicos e adiantados, também a superficie torna-se lisa e bri-
Ihante (fotografia 20).

Fotografia 19: Atrofia das papilas marginais.
Fotografia 20: Atrofia acentuada das papilas da lingua.

Xerose. Secura da pele. Examinar a pele dos bracos e
das pernas (principalmente sébre a tibia e tornozelo).

Graus: 1 — Pele cuja secura é evidenciada ao se
provocar manualmente o seu preguea-
mento.

2 — Pele séca, com pequenas rachaduras vi-
siveis a élho nu.

3 — Zonas de rachaduras facilmente notadas
emprestando a pele um aspecto de mo-
saico. Geralmente apresenta ligeira des-
camacaio.

Fotografia 21: Xerose da pele e rachaduras.

Ceratose folicular. Pequenas excrescéncias da pele, loca-
lizadas no foliculo piloso e providas de um pequeno tamp&io
ceratésico. Geralmente o pélo do foliculo apresenta-se par-
tido pela base. Examinar exclusivamente os membros su-
periores e inferiores.

Graus: 1 — Palpavel. Visivel se houver boa luz. (£s-
te grau leve pode ser confundido com
o estado que aparece como reacio ao
frio (arrepio), o qual, entretanto, desa-
parece com a friccdo forte do local, o
que ndo acontece, evidentemente, com a
ceratose folicular (fotografia 22).
2 — Evidente ao exame visual (fotografia 22).
3 — Foliculose severa, geralmente acompanha-
da de xerose (fotografia 21).

Fotografia 22: Ceratose folicular, grau 1.
Fotografia 23: Ceratose folicular, grau 2.
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27 — Purpura. Pesquisa-la sdmente nas pernas e bragos.

28 — Perifoliculose. Pequenas manchas vermelhas ou pardas que
se localizam em térno do foliculo piloso (fotografia 24).

Fotografia 24: Perifoliculose. Proliferacio e engorgita-
mento de vasos em toérno dos foliculos pilosos.

29 — LesGes pelagréides. Lesbes eritematosas descamativas de
bordas definidas, acompanhadas geralmente de dor e ar-
déncia local, geralmente simétricas, ocorrendo preferencial-
mente nas partes comumente expostas aos raios solares.

Fotografia 25: Pelagra: lesGes, membros superiores.
Fotografia 26: Pelagra: les0es, membros inferiores.

30 — Edema. Examinar apenas as pernas e pés; anota-lo, so-
mente, quando bilateral.

Graus: 1 — Diagnosticado apenas pela leve depressdo
que se forma apés firme presséo.
2 — Observavel a simples inspecdo.
3 — Edema severo.

31 — Hipotonia das pantorrilhas. Colocar a palma da méao so6-
bre a barriga da perna e comprimi-la firmemente. Deve
haver manifestacdo de dor. :

32 — Neurose cardiaca. Sindrome caracterizado por transtornos
funcionais ocasionados por excitagbes fisicas ou psiquicas,
as vézes mesmo leves. Predominantemente subjetiva. Ha
queixa de esgotamento. Pode haver também, geralmente
de manhéa, dispnéia, do tipo ansioso, palpitacdes, precor-
dialgia, vertigens, etc.

33 — Tecido subcutdneo. Pesquisar conforme se vé na fotogra-
fia 27. Normal: 2 centimetros de espessura.

Fotografia 27.

34 — Escdpula em asa. XEste sinal deve ser considerado presen-
te quando for necessaria apenas pequena pressio para co-
locar-se um dedo sob o bordo da escapula (fotografia 28).

Fotografia 28: Escapula em asa.

Foi executado um inquérito preliminar quando, entdo, cérca de 100 in-
dividuos foram examinados. As fichas déste inquérito ndo foram incluidas
entre as do inquérito geral e serviram tdo sOmente como treino prévio, as-
sim, como para nos informar sébre a correcdo do exame clinico. Estas pri-
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meiras fichas foram alijadas déste nosso trabalho. Alguns dos examinados
foram submetidos propositadamente a varios examinadores, o que muito ser-
viu para aumentar a nossa convic¢io sobre a homogeneidade da pesquisa
clinica.

- Foram fornecidos a cada colaborador uma lente de 6 dioptrias e um
diapasdo de “256” ciclos por segundo, destinado éste a4 pesquisa da sensa-
cdo vibratéria. .

Duas educadoras sanitarias foram por nds treinadas no manuseio do
biofotdmetro e, depois de devidamente conhecedoras de todas as minicias
da técnica, dedicaram-se a medir e a apresentar em grificos as curvas bio-
fotométricas daqueles que se submeteram a éste teste.

Cérca de 10% dos individuos examinados clinicamente eram escolhidos
ao acaso e enviados ao laboratério para a colheita de material, sangue e
urina, para os exames bioquimicos.

Os seguintes testes de laboratério foram feitos:

a) Leitura biofotométrica — Usamos o biofotdmetro de Frober-Faybor
Company, modélo A; &ste teste ¢ considerado de grande utilidade, pois que
revela, pela medicio do tempo de recuperagdo da visio a penumbra, de-
pois do paciente ser submetido ao deslumbramento por luz de intensidade
padrdo e, por tempo de 3 minutos, o estado fisiolégico do ciclo da ro-
dopsina.

b) Hemoglobina: dosada pelo processo comum de rotina com o hemo-
globindmetro de Sahli.

c) Contagem de hemicias.

d) Proteina total no soro sangiiineo: método do biureto (Gornal, Bar-
dawill e David).

e) Fosfatase alcalina, método de King-Armstrong.

f) Tiamina (urina), método do tiocromo: Lumetrom, modélo 402 E.F.
equipado com filtros adequados primarios e secundarios.

g) Riboflavina (urina) seg. Najjar, V. A.: Lumetron, modélo 402 E.F.,
equipado com filtros primérios e secundarios adequados.

h) Cretinina (urina): Folin Wu — técnica modificada. Esta dosa-
gem foi feita com o objetivo de se poder expressar os resultados de tiamina
e riboflavina em relacio & unidade de péso de creatinina excretada. Esta
relagdo, conforme ja notaram muitos autores, é interessante e alija a neces-
sidade de se colher dos examinados todo o volume de urina das 24 horas.
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i) Acido ascorbico (sangue total): Roe, J. H. e Kuether, C. A. (pelo
derivado do icido ascorbico: 2.4 Dinitrophenylhidrazina).

j) Exame de fezes: flutuagdo simples.

Os detalhes de cada método, assim como seus resultados, suas relagoes
com os sinais clinicos e respectivos valores diagnésticos serdo dicutidos
quando tratarmos especificamente das respectivas deficiéncias nutritivas.

Pelo que encontramos em nosso inquérito, € licito concluir que a ocor-
réncia de deficiéncia nutritiva é grande. Classificar criteriosamente todos
os individuos estudados em deficientes e ndo deficientes, é, & luz dos con-
ceitos atuais, dificil, sendo impossivel.

As dificuldades surgem na propria definicdo do valor “normal”. Os
fisiologistas e os patologistas nem sempre estdo de acdrdo ao estabelecer
éste critério.

Normais seriam aquéles individuos que n3o apresentassem caracteris-
tica nenhuma de qualquer enfermidade. O achado de um iinico sinal ou
sintoma n3o nos encorajaria a classificar o paciente como portador de de-
ficiéncia nutricional. Necessitamos sempre de alguns sinais e sintomas para
nos decidir a firmar o diagnéstico de um estado carencial. Quais e quantos
sdo éles, comentaremos a respeito quando estudarmos especificamente cada
deficiéncia. '

Metcoff e col. (1945) classificaram os casos de desnutricio em: Apa-
rentes, Sugestivos e Questionaveis.

Em “Aparentes”, eram classificados os individuos que apresentavam trés
sintomas ou dois sinais e um sintoma.

Em “Sugestivos”, os que apresentavam dois sinais ou um sinal e um
ou mais sintomas.

Em “Questionaveis”, os que apresentavam um sinal apenas ou sinais
menos definidos.

A exclusiva presenca de sintomas n3o permite, segundo os autores, o
enquadramento do individuo entre os deficientes.

Esta classificacao tem o mérito de ser um esfdor¢o para grupar os casos
de deficiéncia; todavia, como as outras classificacOes déste tipo, €, como,
alias, reconhecem os prdprios autores désse trabalho, parcialmente incorreta,
embora talvez de alguma utilidade quando se comparam coletividades.

Ha ainda o risco de se subestimar um sintoma ou sinal, ou ainda, mais
freqiientemente, o ha de superestimi-los. Pelos conhecimentos atuais que
possuimos, temos, indiscutivelmente, de aceitar muitas vézes, uma posi¢io
eclética.
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Nos estados francamente patolégicos entio nio temos tal dificuldade,
embora esta possa surgir quando tivermos que classificar em graus o es-
tado deficiente. E nos quadros subclinicos que fica bem evidenciada a mo-
bilidade do critério de “normal”, sendo mesmo impossivel a classificacdo de
certos casos.

Pelas razbes acima expostas, preferimos por isto a enumeragdo simples
de um conjunto de sintomas e sinais, o que, por si, j4 nos poderia dar idéia
da ocorréncia das deficiéncias alimentares encontradas em nosso meio.

Nas indagagbes estatisticas procuramos grupar os sinais e sintomas,
sempre que possivel, de acdrdo com a cronicidade ou nio dos mesmos.

Encontramos nos examinados incidéncias muito altas de sinais e sinto-
mas tidos come oriundos de deficiéncia nutritiva. Essas incidéncias dizem
ser insatisfatorio o grau nutritivo da coletividade estudada. E interessante
notar entio, que a coletividade em questdo comportava-se como normal, pelo
menos, ndo procurava os Centros de Sande para submeter-se ao exame cli-
nico, ou se tratar, embora esta consulta ou tratamento lhes fossem forne-
cidos gratuitamente; 14 comparecia apenas para acompanhar aquéles que se
submetiam as praticas da medicina preventiva ou curativa.

Eram inidviduos sem queixas clinicas e a incidéncia de sinais de des-
nutri¢do foi, entretanto, muito elevada. O quanto éste estado de nutri¢ao
esta influindo na produtividade desta coletividade, no seu bem-estar e na
sua resisténcia contra as doengas, é facil supor.

Podemos adiantar que os resultados déste inquérito indicam, sobrema-
neira, que o Govérno do Estado devera tomar urgentes e adequadas medi-
das para melhorar as condigdes nutritivas da populagdo paulista.

O enriquecimento na forma preconizada pela Comissdo do enriqueci-
mento da farinha de trigo é a medida que, isoladamente ou juntamente com
outras, deve, a nosso ver, ser posta em pratica o quanto antes,

Retardar esta medida seria retardar a resolugdo de um problema dos
mais urgentes da Saude Publica paulista. Sua resolu¢io por aquela técnica
¢ econdmica, eficiente e ampla.

RESUMO E CONCLUSOES

Este trabalho ¢ o primeiro de uma série que trard o resultado de um
inquérito sobre o estado de nutrigio de um grupo da populagio da cidade
de Sdo Paulo. So6bre éste tipo de inquérito de inicio tecemos consideragdes
gerais.
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Foram examinados clinicamente 4.208 individuos acompanhantes de pes-
soas que se utilizavam de servicos dos Centros de Sande da cidade de
Sdo Paulo. As principais caracteristicas déste grupo populacional estio re-
sumidas nos quadros I, I, HI, IV, V e VL

Fornecemos neste trabalho os cuidados de padronizagido do presente in-
quérito, cuidados éstes que consideramos indispensaveis para se poder obter
resultados comparaveis. Neste sentido foi treinada uma equipe de clinicos,
padronizados os conceitos clinicos dos sinais e sintomas de deficiéncia, pa-
dronizadas também as técnicas de laboratorio e organizada uma ficha cli-
nica, ficha esta reproduzida nas paginas 205a e 2058 déste trabalho.

As provas de laboratério a que foram submetidos cérca de 10% dos
individuos examinados clinicamente sdo: a contagem de hemdcias, a dosa-
gem de hemoglobina, de proteina sérica total, de fosfatase alcalina do soro,
de tiamina, de riboflavina e creatinina na urina, de acido ascorbico no san-
gue total, além da leitura biofotométrica (vitamina A) e do exame parasi-
tologico das fezes.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

This work is the first in a series that presents the results of a nutritional
survey in a population group in the city of Sao Paulo. In the beginning
we listed some general considerations about this type of survey.

Clinical examinations were done on 4,208 individuals who came to the
Health Centers of Sdo Paulo only in the capacity of accompanying patients.
The chief characteristics of this population group are described in Tables
I IL 11, 1V, V and VI.  We relate in this paper the indispensable standardiza-
tions taken in the survey.

A team consisting of physicians, trained in the clinical concepts of nu-
tritional deficiencies, i. e. signs, and symptoms; health educators, and techni-
cians also trained in standard laboratory tests, assisted. A special clinical
record card was used for each person. (See page 205A and 2058 for type).

The laboratory tests made on about 109 of the group included: Hemo-
globin, Red cells count, Total Serum Protein, Alkaline phosphatase in serum,
Ascorbic acid in whole blood, thiamine, riboflavine and creatinine in the
urine, as well as biophotometric tests (Vitamin A) and parasitological exa-
minations of the feces.
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II — InvestigacOes sObre a ocorréncia de hipovitaminose A

YArRO RiBEIRO GANDRA *

A deficiéncia de vitamina A agindo sdbre o desenvolvimento dos teci-
dos de origem ectodérmica vai se manifestar em todos os sitios onde éstes
tecidos estdo exercendo suas respectivas fungoes.

Os quadros clinicos tipicos de deficiéncia vitaminica A resultam geral-
mente de longa histéria de caréncia especifica, quer por consumo constante
de dietas inadequadas, quer por aproveitamento imperfeito da vitamina em
questao.

Com o desenvolvimento dos métodos que tendem a por a descoberto
estados iniciais ou frustros desta deficiéncia, tem se verificado que, se a
ocorréncia da caréncia tipica ¢ pouco freqiiente, a de casos subclinicos €
muito grande.

Especificamente a hipovitaminose A causa atrofia dos epitélios com
substituicido do epitélio normal por outro queratinizado e estratificado. No
homem, essa deficiéncia se manifesta exteriormente, como sabemtos, princi-
palmente por secura e espessamento da conjuntiva ocular e ainda por xe-
rose da pele e hiperceratose dos foliculos pilosos.

A cole¢do de sinais e sintomas que aqui grupamos, com o fim de se
ter id¢ia da incidéncia da hipovitaminose A na coletividade estudada, cons-
titui a anotagdo de apenas uma parte do que ocorre no organismo, em ou-
tros tecidos; nemn sempre talvez tenha sido a parte examinada aquela mais
profundamente prejudicada sendo apenas a de verificacio mais facil, per-
mitindo, por esta razdo, pesquisa da deficiéncia vitaminica em grande massa
da populacdo, objeto central da nossa investigacio.

Dos viérios sinais que caracterizam a deficiéncia de vitamina A, esco-
lhemos, para medi-la, aquéles que experiéncias anteriores tém demonstrado

Recebido para publicacao em 27-10-54.
¢ Trabalho da Cadeira de Higiene Alimentar (Prof. Francisco Anténio Car-
doso) da Faculdade de Higiene e Saude Publica da Universidade de S3o Paulo.
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serem os mais significativos em pesquisa desta natureza; alguns, entretan-
to, foram aqui incluidos exatamente porque seus reais valores permanecen
até agora sob ddvidas e, por isto, quisemos testi-los em uma amostra gran-
de como a mossa.

Referiremos de inicio a incidéncia pura e simples de cada sinal ou sin-
toma e, depois, trataremos das combinacGes entre éles ,para, finalmente,
apresentarmos os dados biofotométricos.

Os sintomas e sinais que pesquisamos foram obtidos principaimente
por exames da vista e da pele em geral, regides sdbre as quais os traba-
lhos de varios autores, e principalmente aquéles de Kruse, tém chamado
mais atencdo.

Inimeros trabalhos foram feitos tentando provar a maior ou menor re-
lagdo désses sintomas e sinais com a caréncia pura de vitamina A. Sio
interessantes aquéles que usam a prova terapéutica como meio indicativo
do valor patognomodnico daqueles sinais e sintomas. A ocorréncia isolada
de um sinal pouco significado tem. E a verificacio da incidéncia alta de
um grupo expressivo déles que nos poderd colocar em evidéncia a intensi-
dade do estado de hipovitaminose que buscamos medir.

Procuramos em nosso trabalho ndo a classificacdo dos quadros clini-
cos, uma vez que isto depende muito mais do critério clinico individual;
anotamos, tdo somente, os sinais e sintomas de per si, procurando estabe-
lecer critério para a classificacdo dos mesmos, sempre que isso nos pare-
cesse interessante.

O globo ocular é um dos orgédos que mais prontamente acusa a defi-
ciéncia vitaminica em questdo, quer por perturbacdes andtomo-histologicas,
quer por disturbios de sua fisiologia.

Héa muito que se conhece a relagdo entre ésse fator nutritivo e a higi-
dez do globo ocular e da visio.

Ja tivemos oportunidade de nos referir aos cuidados dispensados a pa-
dronizacdo na pesquisa de sinais e na exata conceituacdo dos mesmos. To-
dos os sinais foram pesquisados sob boa luz natural

Os resultados que encontramos foram os que se seguein:

A) MANIFESTACOES OCULARES
1 — Vascularizacdo aumentada da conjuntiva ocular

Intimeras sdo as causas que podem dar um aumento da vasculariza¢io
conjuntival; entretanto, a deficiéncia de vitamina A também tem sido refe-
rida com freqgiiéncia. A alta incidéncia que encontramos déste sinal nido in-
dica, por si s0, o numero de individuos com hipovitaminose A, mas, tio so-
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mente, aquéles portadores de conjuntiva com vasculariza¢do mais acentua-
da que o normal. Quantos déstes sdo portadores da caréncia de vitamina
A, ¢é claro que, por &ste sinal apenas, ndo se pode avaliar. O mesmo se
pode dizer para a maioria dos outros sinais aqui estudados, quando apre-
ciados separadamente.

Kruse 1® (1941) refere-se a éste sinal como um dos primeiros a apa-
recer. Sdo vasos que convergem radialmente do ‘“canthus” da vista para
o limbo; sdo vasos superficiais, proeminentes, e dos quais saem ramos me-
nores de maneira a formar uma pequena e delicada réde. Em grande parte
dos individuos esta lesdo regride com a terapéutica especifica.

Goldsmith e colaboradores * (1950), examinando 126 pessoas em Nor-
ris Point, em 1948, encontraram-no presente em 33% dos individuos, ao
passo que em 1944, o haviam encontrado em 39% da populag¢do examinada.

Adamson e col.? (1945), indagando da incidéncia déste sinal em po-
pulagées de Newfoundland, encontram em “outports” e St. Jonh’s, respecti-
vamente, 48,5 e 42,0% de incidéncia, com média geral de 46,4%. Em
1948, depois de se ter melhorado a dieta da populagdo, esta incidéncia
baixou para 23,2%, isto ¢, 50% menos) Aykroyd? 1949).

Acevedo !, em 1948, no Chile, em 1.152 criancas, verificou que a inci-
déncia de congestdo conjuntival em grau pouco acentuado foi de 36,1% e,
em mais intenso, de 2,1%, com uma incidéncia total, portanto, -de 38,2%.

No presente inquérito, de 4.201 individuos examinados neste item, 2.423
(57,609 ) apresentaram a conjuntiva com a vascularizacao acentuada.

A major incidéncia de conjuntivas com vascularizagdo aumentada ocor-
reu no grupo que possuia ceratose folicular concomitantemente nos mem-
bros superiores e inferiores (74,98%); no grupo dos individuos que nao
apresentaram esta concomitancia a incidéncia foi menor (55,33%).

O mesmo se poderd dizer quanto A ocorréncia désse sinal em indivi-
duos que apresentaram, ao mesmo tempo, espessamento conjuntival e sen-
sagdo de ardor nos olhos; a incidéncia de vasculariza¢do aumentada na con-
juntiva neste grupo foi de 83,23%, enquanto que nos que ndo apresenta-
vam, simultineamente, ésses dois itens, a percentagem foi de 47,84%.

Dos individuos que possuiam mancha de Bitot, 80,39% apresentavam
a vascularizagio conjuntival aumentada enquanto que esta desce a 46,07%
nos que nio apresentavam aquéle sinal.

2 — Ardor nos olhos

Um sintoma muito encontradico na sindrome ocular da deficiéncia da
vitamina A ¢é o ardor que o paciente sente nos olhos. Evidentemente, o que
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dissemos para o sinal anterior, também se aplica para éste sintoma, isto &,
a ocorréncia simples do mesmo ndo indica, evidentemente, a presenca de
uma caréncia de vitamina A. Das 4.200 pessoas que responderam a esta
pergunta, 1.888, portanto 44,95%, afirmaram possuir com freqiiéncia ardor
nos olhos.

Dos individuos que se queixavam de ardor nos olhos, 61,92% apre-
sentavam espessamento da conjuntiva (excluindo aqui os graus mais avan-
¢ados considerados como mancha de Bitot). Nos individuos sem queixa de
ardor nos olhos, 49% apresentavam aquéle espessamento conjuntival.

Dos que acusaram ardor nos olhos, 37,34% mostraram ser possuido-
res de mancha de Bitot. Nos restantes, 31,47% apresentaram éste sinal;
houve, portanto, neste caso, uma diferenca muito pequena.

3 — Lacrimejamento

E @ste outro sinal que pode ocorrer com freqiiéncia no sindrome que
estudamos. Kruse ** (1941) aponta &ste sinal como freqiiente nos casos de
hipovitaminose A.

Em nosso inquérito padronizamos esta pesquisa impondo ao exame a
condicdo de se observar o paciente quando @&ste estivesse voltado para a
claridade e exposto a ela mas ndo a luz direta, pelo tempo de 15 segundos.
Aykroyd e col.? (1949) encontraram éste sinal em 6,2% dos individuos de
“outports” e St. John’s juntos em 1944 e 9,7% em 1948; ndo encontraram,
pois, melhora, pelo contrario, depois de 4 anos de dieta enriquecida com
vitamina A.

Goldsmith e col.** (1950) encontraram em Norris Point a incidéncia de
32 e 28% respectivamente em 1944 e 1948.

Nés, em 3.942 individuos, em que pesquisamos, nas condigdes ja des-
critas, o sinal de lacrimejamento, encontramo-lo em 36,19% dos individuos.
Dos que acusaram facil lacrimejamento, 51,33% possuiam, ao mesmo tem-
po, a conjuntiva espessada e ardor nos olhos; nos que ndo registraram la-
crimejamento facil, apenas 17,14% apresentavam aquéle sinal juntamente
com aquéle sintoma.

4 — Fotofobia

Este sinal foi obtido por interrogatério, depois de explicadas a cada
paciente as circunstancias em que é&le poderia ter sido notado.

Segundo Kruse*® (1941), éste sintoma €, juntamente com o lacrime-

jamento, um dos primeiros a desaparecer quando sob terapéutica especifica
adequada.
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Aykroyd ? (1949), em “outports” e St. John’s, encontrou um total de
6,8 e 9,6% respectivamente em 1944 e 1948.

Goldsmith * (1950) encontrou-o em 30 e 24% da coletividade exami-
nada em Norris Point, respectivamente em 1944 e 1948.

Acevedo !, no Chile, em 1.130 criancgas, encontrou a incidéncia de 21,5%.

Costa ** (1944) encontrou em 583 escolares do Rio de Janeiro, 26,2%
com fotofobia.

Carvalho e Cruz® (1952), em Curitiba, encontraram 44% de informa-
¢Oes positivas na coletividade escolar que estudaram.

Em nossa coletividade, encontramos a percentagem de 40,71 de refe-
réncias positivas. A incidéncia de espessamento da conjuntiva e mais ar-
dor nos olhos nos individuos com fotofobia foi de 49,79%, enquanto que nos
individuos sem fotofobia a concomitancia daqueles dois itens foi de 12,77 %.

5 — Espessamento da conjuntiva do bulbo ocular

O espessamento desta conjuntiva é apenas uma fase da evolugio do
processo clinico que, de inicio, faz com que haja secura da conjuntiva, ar-
dor, congestdo aumentada, perda de brilho, para terminar com espessamen-
tos dispersos, e depois localizados, com bordas nitidas — a mancha de
Bitot. Com a evolucdo do processo poderdo aparecer as ulceragdes infec-
tadas e cegueira subseqiiente.

E de se supor, pois, que, para atingir &ste estado final, tenha que se
passar pela fase do espessamento simples. Nem todo espessamento da
conjuntiva, entretanto, é causado pela deficiéncia de vitamina A.

Em nosso inquérito a conjuntiva foi observada sob boa luz natural e
com o auxilio de uma lente de grande aumento (6,0 dioptrias).

Borsook e col.® (1946), na California, encontraram d4reas de elevagdo
da conjuntiva em 80% dos individuos examinados.

Goldsmith e col.** (1950) verificaram em Norris Point o espessamento
conjuntival em 55% dos 126 individuos examinados em 1948.

Moore e col.?® (1951), porém, em Groton Township, N.Y., examinando
640 pessoas no outono e reexaminando 450 na primavera, encontraram, res-
pectivamente, 4,9 e 2,9% de portadores de conjuntiva com espessamento.

Acevedo ' (1948), no Chile, encontrou, em 1.147 criancas, 21,6% de
casos positivos.

Carvalho e Cruz ® (1952), sob a denominagio simples de xeroftalmia,
verificaram apenas 0,3% de casos positivos.
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Encontramos incidéncia relativamente alta de espessamento na conjun-
tiva. Das 4.200 fichas aceitas neste item, 2.302, 54,82% portanto, acusa-
ram a lesdo.

A incidéncia de mancha de Bitot foi, alids, como era mesmo de se espe-
rar, mais freqiiente em individuos portadores de espessamento da conjuntiva;
nestes, 55,60% possuiam mancha de Bitot, pois, como ja dissemos, &ste
ultimo sinal nada mais é do que um estado mais adiantado do espessamento.

Encontramos, por outro lado, em 7,53% dos individuos, mancha de
Bitot evidente, sem que a 4rea restante da conjuntiva apresentasse, naquele
instante, sinais de espessamento.

A formacdio de espessamento acentuado pode ocorrer em diferentes zo-
nas da conjuntiva ocular e é mesmo comum encontrarem-se espessamentos
em diferentes graus de intensidade, no mesmo 6lho. Por isto, se subme-
tidos &sses pacientes a terapéutica especifica ou & dieta adequada, uma
dessas zonas podera perder o espessamento mais rapidamente que a man-

cha de Bitot, dado o seu grau, quica, menos evoluido do que esta.

Dos que apresentaram espessamento conjuntival, 50,78% queixaram-se
de ardor nos olhos; éste sintoma foi referido em 37,88% dos individuos
sem o espessamento da conjuntiva.

Dos individuos com ceratose folicular dos membros superiores e infe-
riores ao mesmo tempo, 75,76% apresentaram espessamento conjuntival,
contra 51,33% dos que ndo apresentavam ceratose folicular, ao mesmo
tempo nos membros superiores e inferiores.

A mesma diferenca foi encontrada em individuos com xerose dos mem-
bros superiores e inferiores concomitantemente; nestes, 78,18% apresenta-
ram espessamento da conjuntiva ocular contra 43% nos que nio apresen-
tavam, nos dois pares de membros, a xerose referida.

6 — Mancha de Bitot

Conceituamos chamar de mancha de Bitot o espessamento acentuado,
circunscrito da conjuntiva ocular, de forma geralmente oval ou triangular,
de base voltada para a cornea, opaco, comumente de cOr diferente daquela
da conjuntiva bulbar, mais freqiiente na zona nasal que na temporal.

As altera¢bes conjuntivais da hipovitaminose A tém sofrido nestes til-
timos anos muita discussdo, quer sob o ponto de vista de diagnéstico e clas-
sificagcdo, quer quanto A resposta a terapéutica especifica que podem dar;
essas alteracbes ndo sdo até hoje tidas como inteiramente patognomonicas
daquela deficiéncia. Nas figuras 1 e 2 mostramos dois casos nossos em

fases diferentes de evolugio.
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Fig. 1 — Mancha de Bitot pigmen- Fig. 2 — Mancha de Bitot de bor-
tada e de bordos pouco nitidos. dos nitidos.

E a mancha de Bitot parte do mesmo processo conjuntival iniciado
pela perda de brilho e espessamento. Assim como Kruse ' (1941), tam-
bém nao se féz aqui diferenciacdo entre os varios tipos de manchas con-
juntivais. A identificagdo das manchas descritas por éste autor, aquelas
descritas por Bitot em 1863 ¢ mesmo contestada por Berliner ' (1942).

Metivier " (1941) observou manchas de Bitot que ndo regrediam com
o0 tratamento ¢ concluiu que muitos désses casos sao sinais diagnosticos de
caréncia de vitamina A, enquanto que outros, sdo de etiologia desconhecida.

Borsook e col. © (1946) encontraram em 513 individuos cérca de 80%
com uma ou mais manchas conjuntivais elevadas. Estes autores também
nao verificaram redugdo significativa das manchas elevadas da conjuntiva
nos individuos tratados em relacdo aos nido tratados.

Kruse ' (1941) e Jolliffe e Stern (1942) e outros, por outro lado, ob-
tiveram significantes reducdes quando usaram terapéutica especifica.

Chieffi e Kirk" (1949), dosando a vitamina A no plasma de 106 indi-
viduos, verificaram que o baixo teor desta vitamina, combinado com as ida-
des mais avanc¢adas, parece ser fator importante no desenvolvimento do es-
pessamento conjuntival.

Sem entrar propriamente no mérito da questio e adotando, por nossa
vez, critério mais amplo segundo o que acima conceitudmos, encontramos
um numero relativamente elevado de casos de mancha de Bitot.

Das 4.192 pessoas examinadas neste item, 1.433, isto é, 34,16% do
total examinado, mostraram espessamento circunscrito da conjuntiva bulbar.
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Sobre esta incidéncia convém notar a composicdo etaria do grupo exami-
nado conforme relato na parte introdutéria déste trabalho.

A ocorréncia do que resolvemos considerar de manchas de Bitot foi
muito maior no grupo que apresentara ao mesmo tempo em todos os mem-
bros outro sinal caracteristico de avitaminose A, isto é, a ceratose folicular.
Assim € que 57,39% dos individuos portadores de hiperceratose folicular
concomitantemente nos membros superiores e inferiores apresentaram-se por-
tadores de mancha de Bitot, contra 25,47% em individuos que nio perten-
ciam ao grupo primeiro mencionado.

Se associarmos o sinal em foco com a presen¢a de xerose nos mem-
bros superiores e inferiores, veremos que, dos individuos com éste sinal em
todos os membros, 66,509% apresentaram mancha de Bitot, enquanto que
naqueles que ndo possuem xerose simultidneamente nos membros superiores
ou inferiores, 17,62%, apenas, apresentaram o espessamento conjuntival tipo
mancha de Bitot.

O grafico II nos da melhor idéia da incidéncia maior ou menor de si-
nais e sintomas tidos como freqiientes nas hipovitaminoses A em individuos
com ou sem mancha de Bitot.

O tratamento estatistico e maiores consideracdes destas correlacdes se
rdo feitos mais adiante.

7 — Opacidade corneal

A opacidade corneal é, geralmente, ocorréncia mais rara e éste fato foi
confirmado pelos nossos achados. Encontramos em nossa amostra cérca
de 11,80% de casos positivos e isto numa coletividade com 54,82% de in-
dividuos com conjuntivas espessadas e 34,16% com espessamentos conjun-
tivais circunscritos em manchas.

Nos individuos com mancha de Bitot, entretanto, a percentagem da
incidéncia de opacidade corneal subiu para 24,28%, contra 4,31% nos que
nao a possuiam.

8 — Fadiga visual

Este sintoma, referido por alguns autores tais como Metcoff e col.®
(1945), foi por nés também indagado. E um sintoma de dificil concei-
tuacao. Evidentemente, uma série de causas pode ocasionar o sintoma em
foco; 49,39% das pessoas argiiidas queixaram-se de fadiga visual.

Nos individuos com espessamento da conjuntiva e maior ardor nos olhos,
81,27% acusaram éste sintoma, contra 36,98% nos que ndo tinham ao mes-
mo tempo, conjuntiva espessada e ardor nos olhos.
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Quase que ndo houve, porém diferenga desta queixa entre os indivi-
duos com mancha de Bitot (53,52%) e os que ndo a possuiam (47,26% ).

9 — Lesoes das bordas palpebrais e blefarite

As lesdes das bordas palpebrais ja foram anotadas nos trabalhos de
Kruse '* (1948) e confirmadas por outros observadores como sendo fre-
qiientes nos casos de caréncia vitaminica A.

Aykroyd ® (1949) computou a incidéncia de blefarite classificando-a em
trés graus, isto ¢, grau I, 2 e maior que 2; éstes dois ultimos foram reu-
nidos, reduzindo-se pois a dois grupos finais.

Nos resolvemos dividir estas lesdes em dois grupos; o primeiro, Gue
chamamos de “lesdes das bordas palpebrais”, consistindo de pequenas es-
camas ou crostas sdbre ou entre os cilios, sem sinais evidentes de inflama-
cao (fig. 3); o segundo, que chamamos propriamente de blefarite, apresen-
tando bordas palpebrais de cOor vermelha intensa, jA& com sinais evidentes
de infeccao secunddria, com ou sem descamagdo, edemaciadas, podendo apre-
sentar-se cobertas de delicadas crostas amarelo-pardas.

Este grau leva, geralmente durante as horas de sono, ao acumulo de
material descamativo purulento, freqiiente no angulo externo das palpebras.

Fig. 3 — Lesoes das bordas palpebrais.

Aykroyd encontrou blefarite, grau 1, em 18% dos individuos e grau 2
ou mais em 6,3% em 1944; estas percentagens reduziram-se, em 1948, de-
nois de um esforco para melhorar a alimentacdo da coletividade estudada,
para, respectivamente, 9,1% e 1,7%.
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Goldsmith e col.™* (1950) encontraram, em Norris Point, blefarite em
9% dos examinados.

Planchart »* (1948), em populagdo operaria de Chacao, Venezuela, en-
controu 9,95% e Acevedo' (1948), em criancas chilenas, 7,6%.

Nos encontramos, para o primeiro grau de lesio palpebral, a percen-
tagem de 22,90 na coletividade estudada, e para o que chamamos de ble-
farite, a percentagem de 13,75.

Encontramos, nos individuos com lesdes das bordas palpebrais, 72,46 %
portadores de mancha de Bitot, enquanto que nos que nio apresentavam
aquelas lesdes palpebrais a incidéncia foi de 24,34%%.

Diferencas semelhantes puderam ser encontradas em individuos com ble-
farite. Nestes, 64,26% eram portadores do que consideramos mancha de
Bitot, enquanto que naqueles que nio possuiam tal estado de inflamagidy
das palpebras, embora pudessem ter o que classificamos como “lesdes das
bordas palpebrais”, a incidéncia foi de 30,94%.

O mesmo se podera dizer déstes individuos que possuem “blefarite”
ou lesdes das bordas palpebrais no que se refere a incidéncia simultanea de
xerose (Quadro XV, Grafico 1V), conjuntiva com espessamento mais ardor
nos olhos (Quadro XII e Grafico 1) e ainda ceratose folicular, concomitan-
temente nos membros superiores e inferiores (Quadro XIV e Grafico III).

16 — Hemeralopia

Este item do nosso inquérito mostrou-se ndo muito satisfatorio na ar-
giiicdo feita. Nossa populacao, constituida de acompanhantes aos Centros
de Satide, nem sempre nos convencia ter entendido bem a justa conceitua-
c¢do da pergunta em foco.

Controlamos éste fato medindo pelo biofotdmetro de Frober-Faybor, em
parte da coletividade, a capacidade de adaptacdo ao escuro, obtendo com
isto o que se chama de indice biofotométrico e sdbre o qual teceremos con-
sideragdes posteriormente.

Carvalho e Cruz® (1952) obtiveram 28% de respostas positivas em
escolares de Curitiba.

Em nosso inquérito, de 4,184 individuos argiiidos neste item, 18,81%
responderam positivamente.
B) MANIFESTACOES CUTANEAS

Frazier e Hu ' (1931) foram os primeiros a esclarecer a relagio das
manifestacdes cutaneas com a deficiéncia de vitamina A.
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Estes autores '* (1936) pensam serem as lesGes da pele mais precoces
que as alteragoes da visdo, e mais, que sdo mais facilmente encontradas
nos adultos.

Sweet e K'Ang ** (1935) sdo de opinido que a pele sofre, na deficién-
cia de vitamina A, alteragbes mais pronunciadas que outros tecidos em ge-
ral, com excecdo daqueles do globo ocular.

A hiperceratose folicular parece nio ser patognomdnica da hipovitami-
nose A e pode mesmo ocorrer em severa deficiéncia de vitamina C; entre-
tanto, faltam ainda mais trabalhos neste sentido.

Pesquisamos, em nosso inquérito, a existéncia de hiperceratose folicular,
de xerose e de descamacdo cutanea, nos lugares mais sujeitos a elas e de
mais facil observacdo, isto ¢, nos membros superiores e inferiores.

11 — Ceratose folicular

Consideramos como ceratose folicular, pequenas excrescéncias da pele,
localizadas nos foliculos pilosos e providas de tampado ceratdsico. Geral-
mente, o pélo do foliculo apresenta-se partido perto da sua base. Este
sinal foi pesquisado exclusivamente nos bracos e antebragos, pernas e coxas.

Classificamos a ceratose folicular em trés graus:

grau 1: palpavel, visivel com certa dificuldade ainda que sob boa
luz (fig. 4);
grau 2: facilmente visivel (fig. 5);

grau 3: severa, geralmente acompanhada de xerose.

Fig. 4 — Hiperceratose folicular Fig. 5 — Hiperceratose folicular
(grau 1). (grau 2).
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E uma das lesGes mais comumente observaveis. Aykroyd e col.z2 (1949)
encontraram em Newfoundland, em 1944, 42,3% de casos positivos e, em
1948, 27,1%.

Chieffi e Kirk® (1949) encontraram relacdo entre a incidéncia de cera-
tose folicular e o baixo nivel de vitamina A no plasma.

Goldsmith e col.’* (1950) encontraram em Norris Point incidéncia pro-
xima a 44%.

Planchart2* (1950), na Venezuela, encontrou 19,93% de casos posi-
tivos.

Acevedo !, no Chile (1948), encontrou, dependendo da regido exami-
nada, percentagens que variaram de 13,8 a 39,6%, sendo mais freqiiente
nos membros superiores que nos inferiores.

Entre nos, Carvalho e Cruz® (1952) encontraram hiperceratose em
9,55% dos escolares de Curitiba.

Dos individuos examinados, encontramos 1.870 casos de ceratose foli-
cular, portanto, cérca de 44,52% dos individuos possuiam esta lesao.

Do total examinado houve 38,13% de casos positivos nos membros

inferiores e 33,31% nos membros superiores, distribui¢do esta inversa da
encontrada por Acevedo® no Chile.

A distribuicdo da ceratose folicular pelos membros superiores e infe-
riores foi a que se segue:

Ceratose folicular nos membros superiores .... 13,78%
Ceratose folicular nos membros inferiores .... 24,86%
Ceratose folicular nos membros sup. e inf. .... 61,36%

Total .............. 100,00%

Dos que tinham ceratose folicular nos membros superiores,

71,21% também apresentavam-na nos membros inferiores.

A incidéncia dos diferentes graus de hiperceratose folicular distribui-se
como se segue:
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a) Ceratose folicular nos membros superiores: 33,57 %

QUADRO VII
Graus Niumero Percentagem
1 1176 83,52
2 187 13,28
3 45 3,20
Total ........ 1408 109,00

b) Ceratose folicular nos membros inferiores: 38,19%

QUADRO VIII

Graus Namero Percentagem
1 1267 78,94
2 289 18,00
3 49 3,05
Total ........ 1605 100,00

Verifica-se também que a maior incidéncia de casos de graus mais
avangados de ceratose folicular ocorreu nos membros inferiores.

A ocorréncia dos vdrios sinais e sintomas atribuidos a hipovitaminose A
e suas respectivas relagcbes com a ceratose folicular serdo discutidos poste-
riormente.

12 — Xerose

A xerose da pele é um dos sinais que mais tem sido relacionado com
a hipovitaminose A, embora outros estados patolégicos possam apresenti-la
também. A alta incidéncia, encontrada por nés e por outros autores, nos
indica apenas a freqiiéncia com que é ela encontrada; entranto, demons-
trada que estd a acdo da vitamina A na manutengdo dos epitélios e prin-
cipalmente no adequado funcionamento das glandulas da pele, justo é su-
por que a maior parte dos casos de xerose sera devida a caréncia de vi-
tamina A.

Aykroyd e col.? (1949) encontraram baixa percentagem em Newfound-
land (3,0 e 5,5%).
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Moore e Shaw 2 (1951), em Groton Township, N.Y., encontraram “se-
cura da pele” em cérca de 2,3% dos individuos.

Planchart »* (1950) em 221 operdrios venezuelanos encontrou-a em
apenas 5,42% de casos.

Chieffi e Kirk® (1949) verificaram que, em individuos com baixo teor
de vitamina A no sOro sangiiineo, a xerose era mais freqiiente.

Dividimos a xerose em trés graus de intensidade, a saber:

grau 1:

grau 2:
grau 3:

pele séca, evidenciada somente ao se provocar, manual-
mente, o seu pregueamento;

pele séca, com pequenas ragadias visiveis a olho nu;

pele séca, com ragadias facilmente notadas, tomando as
vézes o aspecto de mosaico. Geralmente ha zonas de
descamacao (fig. 6).

Fig. 6 — Xerose (grau 3).

Dos individuos examinados, 2.084, portanto 49,719, apre-
sentaram xerose, sendo que 36,70% nos membros superiores e
46,99% nos inferiores.

Membros superiores . ...................... 5,56 %
Membros inferiores . ........... .. ......... 26,25%
Membros superiores e inferiores ............ 68,19 %
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Dos que tém xerose nos membros inferiores, 72,20% pos-
suem-na também nos membros superiores.

A distribuicdo da xerose por graus é a que se segue:

a) Xerose dos membros superiores: 36,70%

QUADRO IX
Grau Nl’xmerb Percentagem
1 1390 90,37
2 131 8,58
3 16 1,04
Total ....... 1537 100,00

b) Xerose dos membros inferiores: 46,99%

QUADRO X
Grau Nimero Percentagem
1 1592 80,96
2 316 15,99
3 60 3,05
Total ....... 1968 100,00

Vemos que, além de haver maior incidéncia de xerose nos membros

inferiores, as percentagens dos graus mais graves, nestes, sio também
maiores.

Dos que tinham xerose nos membros superiores, 52,17% tinham ao
mesmo tempo ceratose folicular dos membros superiores e inferiores.

Nos que ndo possuiam xerose nos membros superiores, aquela incidén-
cia baixou para 12,85%.

Por outro lado, a incidéncia de ceratose folicular nos membros supe-
riores e membros inferiores foi de 45,07% nos que apresentavam Xxerose nos
membros inferiores e nos que ndo a possuiam a incidéncia de hiperceratose
desceu para 11,50%.
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13 — Descamagdo

E um sinal que acompanha geralmente a xerose da pele.

Goldsmith ** (1950), no inquérito executado em Norris Point, reuniu
éste sinal com o da secura da pele, e, assim, encontrou-os presente em
10% das 113 pessoas examinadas em 1944, e em 8% das 126 examinadas
em 1948.

Nés, em 4.208 individuos, encontramos descamacido, nos membros su-
periores, em 4,36% e nos membros inferiores, em 14,72%. Como vemos,
de novo foi obtida inaior percentagem de incidéncia nos membros inferio-
res que nos superiores.

Dos que apresentavam ceratose folicular nos membros infe-
riores e ao mesmo tempo nos membros superiores, 27,21% apre-
sentavam também descamacdo nos membros inferiores; por outro
lado, dos que ndo possuiam a concomitdncia aludida, 10,06%
possuiam descamacdo nos membros inferiores.

A incidéncia que encontramos de sinais e sintomas ligados a hipovita-
minose A estd resumida no Quadro XI.

QUADRO XI — Incidéncia de sintomas e siriais ligados & hipovitaminose A

Sintomas € sinais Percentagem
Conjuntiva — vascularizacdo aumentada .................... 57,6
Conjuntiva com espessamento ..................civvunnnnn. 54,8
Fadiga visual ... ... . i e 49,4
Xerose nos membros inferiores ............ ... .. ... 0 0. 46,9
Ardor nos olhos . ... ... .. ... e 42,2
0] €03 o) o3 - Y 40,7
Ceratose folicular nos membros inferiores .................. 38,1
Xerose nos membros SUPETiOreS ..............c.coeevuinenaenn. 36,7
Lacrimejamento . ........ ... . e 36,2
Mancha de Bitot ........ .. .. . e 34,3
Ceratose folicular nos membros superiores ................. 33,3
LesoOes das bordas palpebrais ...............ccoiiiiiiinenn.. 22,9
Hemeralopia .........c. it e 18,8
Descamacdo nos membros inferiores ........................ 14,6
Blefarite ... e e 13,7
Opacidade corneal .............c.iiiinoiinieieannnnencnnn. 11,8
Descamacdo nos membros superiores ....................... 44
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Em seguida, pareceu-nos interessante tentar o estudo de algumas as-
sociagdes entre os diferentes sinais e sintomas, isto é quisemos saber se
individuos que possuiam manifesta¢bes tidas até o presente momento como
as mais indicativas da hipovitaminose A, se nesses, a incidéncia de outros
sinais ou sintomas da caréncia em questdo era significantemente maior que
nos individuos ndo portadores daquelas manifestacfes tipicas. A primeira
questdo que nos propusemos, de inicio, foi verificar se haveria, por exem-
plo, maior incidéncia de queixas de “ardor nos olhos” em individuos com
“espessamento da conjuntiva ocular” do que naqueles sem “espessamento

conjuntival”, e o que encontramos foi o seguinte:

Dos 2.302 individuos com “espessamento da conjuntiva” (a),

1.169, ou seja 50,78%, queixaram-se de “ardor nos olhos” (b).

Dos 1.898 que ndo possuiam “espessamento da conjuntiva”,

719, isto é, 37,889, apresentavam “ardor nos olhos”.

A incidéncia de outros sinais e sintomas de hipovitaminose A no grupo

com a+b estd resumida no Quadro XII.

QUADRO XII — Incidéncia de sinais e sintomas de hipovitaminose A

Em individuos com es- | Em individuos sem es-
Sinais e sintomas pes. da conj. (a) 4 pes. da conj. (a) 4+
Ardor nos olhos (b) Ardor nos olhos (b)

Vasc. aument. conjunt. ........ 83,23% 47,849%
Fotofobia ..................... 72,60% 28,31%
Fadiga wvisual ................ 81,27% 36,91 %
Lesbdes das bordas palpebrais .. 34,64% 17,55%
Blefarite ............ .. ... ... 19,25% 10,85%
Lacrimejamento ............... 63,22% 22,93%

O gréfico correspondente é o de nimero I

BIBLIOTECA/ CIR
FACULDADE DE SAUDE PIiR1 ira
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Com o fim de estudar as possiveis associagdes entre os diferentes si-
nais ou sintomas com a ocorréncia de a+b, fizemos o teste de independén-
cia (x*), o célculo do coeficiente de Yule (Q) e o calculo da probabili-
dade (P)*.

Com a-b Sem a-b Total

Com
Fadiga visual ..................... .. 950 1121 2071
Sem
Fadiga visual ....................... 219 1910 2129
Total ..., 1169 3031 4200

x? = 614,157 Q = 0,76
P = 81,68%
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Com a-b Sem a-+b Total
Com
Fotofobia .............ccccivvninnn. 851 858 1709
Sem
Fotofobia ................. 0. veunnn 318 2173 2491 |
Total ....covvviniiennennnnnnns 1169 3031 4200
x2 = 642,08 11 Q = 0,74
P = 79,59%
Com a-b Sem a-}b Total
Com
Conjuntiva vascularizagdo aumentada . 973 1450 2423
Sem
Conjuntiva vascularizacdo aumentada . 196 ; 1581 1777
Total .....ooovereerninninn... .. 1169 | 3031 4200
x? = 401,80 it Q = 0,69
P = 7845%
Com a-+b Sem a+b Total
Com
Lacrimejamento ..................... 739 695 1434
Sem
Lacrimejamento ..................... 430 2336 2766
Total .. ..ciiii it it it 1169 3031 4200
x> = 565,08 71 Q = 0,70
P = 7682%
Com a-b Sem a-+b Total
Com
Lesodes das bordas palpebrais ........ 405 532 937
Sem
Lesoes das bordas palpebrais ........ 764 2499 3263
Total .......covvniiinnnnnnnnnn 1169 3031 4200
x? = 131,97 ¥t Q = 043

P = 64,87%
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Com a-+b Sem a-+b Total
Com
Blefarite ............... .. 0oL, 225 329 554
Sem
Blefarite ........... ... i 944 2702 3646
Total .......cvvvivnivnennnenn, 1169 3031 4200
x2 = 48,16 T¥ Q = 032
P = 61,07%
(*) 1) Teste de independéncia realizado A
pelo x* dado por: B C/ S/ Total
(ae—yp)2 N
y2 = g C/ a B af
(a+p) (at+y) (B+0) (y+ o)
onde os valores criticos de y? sdo dados pela 8/ T e 10
tabela seguinte:
. . Total a1 ] N
X = 0 — independéncia; +
x? = > 3,841: associac@io significante ao nivel de 5% para um grau
de liberdade (7);
x2= > 6,635 : associacao significante ao nivel de 1% para um grau
de liberdade (77). '
2) O coeficiente de associacBo de Yule foi realizado pelo Q dado por:
aoc —yf
Qe —
as+ yB
"se Q = — 1 .-, associacdo perfeita negativa
Q= 0 .°. independéncia
Q = -+ 1 .-, associacdo perfeita positiva
3) A estimativa da probabilidade P foi calculada da seguinte maneira:
[+4
at+ B
P =
« Y
+

a+p vy+to
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Vemos que, nos casos acima referidos, os respectivos x? traduziram
associagOes altamente significantes.

Os coeficientes de Yule de todos os casos indicam que essa associa-
¢do foi positiva e, para fadiga visual, fotofobia, vascularizagdo aumentada
da conjuntiva e lacrimejamento foi maior que 0,5.

Pelo calculo de P vemos que individuos que possuissem, ao mesmo
tempo, espessamento da conjuntiva e ardor nos olhos, tinham:

81,68% de probabilidade de possuir também fadiga visual
79,59% de probabilidade de possuir também fotofobia

78,45% de probabilidade de possuir também vascularizagdo au-
mentada da conjuntiva

76,82%: de probabilidade de possuir também lacrimejamento

64,859% de probabilidade de possuir também lesGes das bordas pal-
pebrais

61,079 de probabilidade de possuir também blefarite

Em individuos que ja apresentaram um sintoma, como os casos em
foco, a probabilidade de estar presente outro sintoma foi muito grande.

A incidéncia de sinais e sintomas em individuos com mancha de Bitot
e naqueles sem esta lesdio é a que se segue:

QUADRO XIII

Incidéncia de sinais e sintomas de
hipovitaminose A
Sinais e sintomas

Em individuos com | Em individuos sem

mancha de Bitot mancha de Bitot
Vasc. aument. conjuntiva ........... ' 80,39% 46,07%
Fadiga visual ...............covun.n 53,52% 47,26%
Ardor nos olhos ...............0e. 49,20% 42 85%
Opacidade corneal .................. 24,289% 4,31%
Lesdes das bordas palpebrais ........ 47,38% 9,35%
Blefarite ......... ... .. .. . i, 24,84% 1,32%
Xerose membros superiores .......... 14,67% 16,93%
Xerose membros inferiores .......... 76,13% 31,79%
Espessamento conjuntival ............ 89,32% 37,04%
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O grafico n° 1l traduz, de outra forma, o que se relata no quadro
anterior.
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Calculando os coeficientes e as probabilidades, tivemos:

Com man- Sem man-
cha Bitot | cha Bitot | Lotal
Com
Conj. espessamento .................. 1280 1022 2302
Sem
Conj. espessamento .................. 153 1737 1890
Total ....... ... 1433 2759 4192
x? = 103744 7% Q = 0,87

P = 87,29%
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Com man- Sem man-
cha Bitot | cha Bitot | 1°tal
Com
Xerose membros superiores ......... 1070 467 1537
Sem
Xerose membros superiores ......... 363 2292 2655
Total ........ . it 1433 2759 4192
x‘l = 127,71 % Q = 0,87
P = 8359%
Com man- Sem man-
cha Bitot cha Bitot Total
Com
Xerose membros inferiores .......... .1091 877 1968
Sem
Xerose membros inferiores .......... 342 1882 2224
Total . ....... ... iiiinnnnn.. 1433 2759 4192
¥ = 70237 Q= 0,74
P = 78,28%
Com man- Sem man-
cha Bitot | cha Bitot | 1°otal
om
Les6es das bordas palpebrais ........ 679 258 937
em
LesOes das bordas palpebrais ........ 754 2501 3255
Total ... . ... . i, 1433 2759 4192
x: = 74137 Q = 0,79
P = 75,78%
Com man- Sem man-
cha Bitot | cha Bitot | 1otal
Com
Conjuntiva vascularizacdo aumentada . 1152 1271 2423
Sem
Conjuntiva vascularizaci&o aumentada . 281 1488 1769
Total ...........cciiieiinnenn.. 1433 2759 4192
X2 = 42971 Q = 065

P = 74,96%
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Com man- Sem man- Total
cha Bitot | cha Bitot ota
Com
Opacidade corneal .................. 348 119 467
Sem
Opacidade corneal .................. 1085 2640 3725
Total ......ccovviiiininnnn.. 1433 2759 4192
x? = 3584 7% Q = 0,75
P = T71,90%
Com man- Sem man- Total
cha Bitot cha Bitot ota
Com
Blefarite ........... ... ... ... ... 0., 356 198 554
Sem
Blefarite .................. ... .. ... 1077 2561 3638
Total ..........cvieiiennnnn.s 1433 2759 4192
x2 = 24,20 it Q = 043
P = 68,46%
Com man- Sem man- Total
cha Bitot | cha Bitot eta
Com
Ardor nos olhos .................... 705 1183 1888
Sem
Ardor nos olhos .................... 728 1576 2304
Total .......... ..., 1433 2759 4192
“x2 = 143 Q = 0,13
P = 54,16%
'Com man- Sem man-
cha Bitot | cha Bitot | 1°tal
Com
Fadiga visual ....................... - 767 1304 2071
Sem
Fadiga visual ....................... 666 1455 2121
Total ... 1433 2759 4192
X2 = 2,42 Q = 0,12
P = 54129
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Verificamos aqui um fato interessante. Enquanto que a presenca de
sintomas (ardor nos olhos e fadiga visual) apresenta associacdes com a
ocorréncia de mancha de Bitot, embora positivas, ndo significantes, tdodas

as alteracdes anatdomicas tiveram com aquela altos coeficientes de associacio.

A probabilidade de um individuo que tenha mancha de Bitot ter:

Espessamento da conjuntiva ocular é de ......... 87,29%
Xerose nos membros superiores é de ........... 83,59%
Xerose nos membros inferiores é de ........... 78,28%
LesOes das bordas palpebrais é de ............. 75,78%
Vascularizacao aumentada da conjuntiva é de .. 74,96%
Opacidade corneal é de ........................ 71,90%
Blefarite é de .............. ... ... . ..., 68,46 %

enquanto que a probabilidade de ter os sintomas

Ardor nos olhos é de .......................... 54,16%
e Fadiga visual ............ ... i, 54,12%

Fomos também ver se haveria maior incidéncia de ceratose folicular
nos membros superiores naqueles individuos que ji possuiam esta lesio nos

membros inferiores. O que encontramos foi o seguinte:

Dos 1.605 individuos com ceratose folicular nos membros inferiores (c),
1.143, isto ¢, 71,219% possuem também éste sinal nos membros superio-
res (d). Nos que ndo possuem ceratose folicular nos membros inferiores
apenas 10,20% possuem-nas nos membros superiores.

Posto isto, fomos verificar se a incidéncia de outros sinais ou sintomas
era mais alta naqueles que possuiam ceratose folicular nos membros supe-
riores e nos membros inferiores (M.S.+M.I.) concomitantemente do que na-
queles que, embora possuissem ceratose folicular, quer nos membros supe-
riores quer nos membros inferiores, ndo a possuissem simultineamente em

todos os membros.

O quadro XIV que segue nos da resumidamente o que encontramos:
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QUADRO XIV — Incidéncia de sinais e sintomas de hipovitaminose A

Em individuos com

Em individuos sem

Sinais e sintomas CFMIL (¢) + CFMI (c¢) 4
C.F.MS. (d) C.F.M.S. (d)
Conjuntiva vascularizacdo aumentada . 74,98 % 51,33%
Conjuntiva com espessamento ........ 75,76 % 47,07%
Mancha de Bitot .................... 57,39% 25,47%
Descamagdo nos membros inferiores .. 27,21% 10,06%
Xerose nos membros superiores ...... 70,17% 24,09%
Xerose nos membros inferiores ...... 77,60% 35,43%
Lacrimejamento ..................... 4418% 30,45%
Hemeralopia .............. ..., 14,96 % 20,25%
Fotofobia ...........cciiiiiieiinannn 53,63% 35,92%
Fadiga visual .................... ... 51,71% 48,51%
Ardor nos olhos ..................... 49,08% 43,49%
LesOes das bordas palpebrais ........ 40,519% 15,53%
Blefarite ............i i 20,47% 10,49%
Opacidade corneal” .................. 20,65 % 7,57%

O gréfico n® III nos da melhor apreciacio da questdo.
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Calculando os coeficientes e as probabilidades, teremos:
Com c+4d Sem c+4d Total
Com
Xerose membros superiores ......... 802 35 1537
Sem
Xerose membros superiores ......... 341 2316 2657
Total .......iiuiieiiinna.. 1143 3051 4194
x* = 759,90 7+ Q = 0,76
P = 80,27%
Com c+d Sem c-4d Total
Com
Xerose membros inferiores .......... 887 1081 1968
Sem
Xerose membros inferiores .......... 256 1970 2226
Total ..........cciiiinninn... 1143 3051 4194
x? = 593,43 771 Q = 0,73
P = 7967%
Com c4d Sem c4d Total
Com
Mancha de Bitot .................... 656 w 1433
Sem
Mancha de Bitot .................... 487 2274 2761
Total .....oivvviniiiiinnnnennn. 1143 3051 4194
x° = 376,56 7t Q = 0,54
P = 72,18%
Com c+|d Sem c+4d Total
Com
Conj. espessamento .................. 866 1436 2302
Sem
Conj. espessamento .................. 277 1615 1892
Total ......ccvvviiieniennenn.. 1143 3051 4194
x? = 276,43 it Q = 0,56

P = 71,99%
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Com c+d Sem c4-d Total
Com
Lesbes das bordas palpebrais ........ 463 474 937
Sem
Lesdes das bordas palpebrais ........ 680 2577 3257
Total .......................... 1143 3051 4194
x? = 298,681t Q = 057
P = 70,29%
Com c4d Sem c+4d Total
Com
Conjuntiva vascularizacdo aumentada . 857 1566 2423
Sem
Conjuntiva vascularizacdo aumentada . 286 1485 1771
Total ............... ... ... ... 1143 3051 4194
x? = 190,54 t¥ Q = 048
P = 68,65%
Com c+d Sem c+4+d Total
Com
Descamacdo membros inferiores ...... 311 307 618
Sem o
Descamag¢do membros inferiores ...... 832 2744 3576
Total .......................... 1143 3051 4194
x2 = 194,47 7 Q = 0,59
P = 68,38%
Com c4-d Sem c+4d Total
|
Com
Opacidade corneal .................. 236 231 467
Sem
Opacidade corneal .................. 907 2820 3727
‘Total ....... .. ... ... ... ..... 1143 3051, 4194
x? = 143,60 i1 Q = 0,52

P = 67,50%
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Com c+d Sem c+d Total
Com
Blefarite . .......................... 234 320 554
Sem
Blefarite ....... ... ... .. ... ... ... 909 2731 3640
Total .......covvviviiiiiin, 1143 3051 4194
X = 12261 Q = 037
P = 62,85%
Com c+d Sem c4d Total
Com
Fotofobia .................. ... .. ... 613 1096 1709
Sem
Fotofobia ........................... 530 1955 2485
Total .........covvuniiunnnnnnn.. 1143 3051 4194
x2 = 107,93 1 Q = 035
P = 62,71%
Com c+4d Sem c+d Total
Com
Lacrimejamento ..................... 505 929 1434
Sem
Lacrimejamento ..................... 638 2122 2760
Total ...t s 1143 3051 4194
x2 = 69,65 Tt Q = 0,29
P = 60,37%
Com c+4d Sem c+4d Total
Com
Ardor nos olhos .................... 561 1327 1888
Sem
Ardor nos olhos .................... 582 1724 2306
Total .........iiiiniiinennnnns 1143 3051 4194

x? = 10,48 Tt Q = 0,11
P = 54,07%
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Com c+4d Sem c+4d Total
Com
Fadiga visual ....................... 591 1480 2071
Sem
Fadiga visual ............... ... 552 1571 2123
Total .......ccvviiiiiininnnnn, 1143 3051 4194
X2 = 3,40 Q = 0,06
P = 52,33%
Com c+d Sem c4d Total
Com
Hemeralopia ........................ 171 618 789
Sem
Hemeralopia ........................ 972 2433 3405
Total .......... .o iiiiinnannn 1143 3051 4194

X2 = 15251  Q = 018
P = 43,15%

Vemos, aqui, que individuos que possuem ceratose folicular nos dois
pares de membros ao mesmo tempo, apresentam, por exemplo, em relacio
a incidéncia de xerose, tanto nos membros superiores como nos inferiores,
associacdo altamente significante.

Com relagdo aos sintomas, observamos que, conquanto os valores de
x> sejam altamente significantes (exceto para fadiga visual), os coeficien-
tes de associacdo de Yule sdo baixos, sendo positivos para fotofobia, ar-
dor nos olhos, fadiga visual e negativo para hemeralopia.

Este fato aliado aquele de serem, nestes casos, as probabilidades cal-
culadas menores que as demais, nos leva a concluir que a ocorréncia con-
comitante de ceratose folicular nos membros superiores e inferiores parece
estar menos ligada 4 presenca dos sintomas acima referidos que dos sinais
em estudo.

A probabilidade de um individuo que tenha hiperceratose folicular nos
membros superiores e inferiores ao mesmo tempo ter também:
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Xerose nos membros superiores ......... é de 80,27%
Xerose nos membros inferiores ........... é de 79,67%
Mancha de Bitot .............. ... ... é de 72,18%
Espessamento da conjuntiva .............. é de 71,99%
Lesdes das bordas palpebrais ............. é de 70,29%
Vascularizacdo aumentada da conjuntiva .. é de 68,65%
Descamacédo nos membros inferiores ...... é de 68,38%
Opacidade corneal ..............c...c.cn.. é de 67,50%
Blefarite .......... ..t é de 62,85%
Fotofobia .............. ..., é de 62,71%
Lacrimejamento ...............ccceiiennnn é de 60,37%
Ardor nos olhos ............. o, é de 54,07%
Fadiga visual ............co.viiiiiinnenns é de 52,33%
Hemeralopia ................ ... .. cvu.n. é de 43,15%

Fazendo o mesmo raciocinio quanto i incidéncia de xerose, verifica-

mos que:

Dos 1.968 individuos com xerose nos membros inferiores
(e), 1.421, isto &, 72,20%, apresentaram também éste sinal nos

membros superiores (f).

Dos que nio possuiam xerose nos membros inferiores, ape-
nas 5,51% apresentavam-na nos membros superiores.

Também verificamos a incidéncia de outros sinais e sintomas no grupo
com xerose nos membros inferiores e nos membros superiores (e+f) e nos
que ndo possuiam esta ocorréncia concomitante; os resultados estdo resu-

midos no quadro XV.

QUADRO XV — Incidéncia de sinais e sintomas de hipovitaminose A

Sinais e sintomas

Em individuos com
xerose nos M.I. (e)

e
xerose nos M.S. (f)

Em individuos sem
xerose nos M.L. (e)

e
xerose nos M.S. (f)

Mancha de Bitot ...................
Fotofobia .................coiavinnn.
Espessamento da conjuntiva .........
Opacidade corneal ..................
Les6es das bordas palpebrais ........
Blefarite .......... ... . i,
Hemeralopia ................coin.n.

66,50%
57,78%
78,18%
24,14%
49,82%
26,04%
12,03%

17,62%
32,06%
43,00%
4,48%
8,27%
6,64%
22,31%

A traducdo grafica déstes dados encontra-se no grafico 1V.
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GRAFICO 1V

PERCENTAGEM
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SEM: » » » » + » » » »

Calculando os coeficientes e as probabilidades de cada caso, teremos:

Com e+4-f Sem e+f Total

Com

Lesoes das bordas palpebrais ........ 708 229 937
Sem

Lesoes das bordas palpebrais ........ 713 2541 3254

Total ....covvveeeccncncennennn- 1421 2770 4191

xz = 85,75 7F Q = 0,83
P = T1,52%
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Com e--f Sem e4-f Total
Com
Conj. espessamento ................ .. 1111 1191 2302
Sem
Conj. espessamento .................. 310 1579 1889
Total .......iiiriie it 1421 2770 4191
X2 = 411 T Q = 0,65
P = 74,63%
Com e+f Sem e-+f Total
Com
Opacidade corneal .................. 343 124 467
Sem
Opacidade corneal .................. 1078 2646 3724
Total .........coviiriieinnannn 1421 2770 4191
P = T1,73%
Com eJ-f Sem e+4{ Total
Com
Mancha de Bitot .................... 945 488 1433
Sem
Mancha de Bitot .................... 476 1282 1758
Total . .....oiii i 1421 2770 4191
x? = 3806 T Q = 0,68
P = 70,89%
Com e--f Sem et}f Total
Com
Blefarite ............. .ot i 370 184 554
Sem
Blefarite ........ ...ttt 1051 2586 3637
Total ... .. 1421 2170 4191
x> = 2691 T Q = 0,66

P = 6991%
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Com e--f Sem e4-f Total
Com
Fotofobia ................c . .o, 821 888 1709
Sem
Fotofobia ............ ... ... 600 1882 2482
Total ........coviiiiiiiinnnnnn. 1421 2770 4191
X2 = 24,16 it Q = 049
P = 66,53%
Com e+-f Sem e+f Total
Com
Hemeralopia ........................ 171 618 789
Sem
Hemeralopia ........................ 1250 2152 3402
Total ..........cooiiivnvin.... 1421 2770 4191

Para éstes casos, também, a maior parte dos x* foi altamente signifi-
cante. Os coeficientes de associagio de Yule foram positivos em todos
éles, sendo, entretanto, baixos nos dois nltimos casos.

Os individuos que possuiam xerose nos membros superiores e nos mem-
bros inferiores a0 mesmo tempo, tém:

77,52% de probabilidades de possuir também lesGes das bordas
palpebrais.

74,63% de probabilidade de possuir também as conjuntivas ocula-
res espessadas.

71,73% de probabilidade de possuir também opacidade corneal
70,89% de probabilidade de possuir também mancha de Bitot.
69,91% de probabilidade de possuir também blefarite.

66,53% de probabilidade de possuir também fotofobia.
37,10% de probabilidade de possuir também hemeralopia.

Como vemos também aqui, as associagdes e as probabilidades de in-
tercorréncia entre um sinal, a xerose, e os sintomas, fotofobia e hemeralo-
pia foram muito baixas.
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INDICE BIOFOTOMETRICO

Existe, hoje em dia, vasta literatura sdobre o valor do indice Biofoto-
métrico como teste para indicar a deficiéncia de vitamina A.

O primeiro sintoma da cegueira noturna manifesta-se quando o indi-
viduo se expde a um ambiente de penumbra, depois de ter sido submetido
a luz forte. Por esta razdo, o uso de aparelhos do tipo do biofotdmetro
deve ser recomendado, pois que, por ser pratico, pode ser usado, de prefe-
réncia a dosagem de vitamina A ou caroteno, no exame de grande massa
de individuos.

Convém, entretanto, ressaltar que outras condi¢des patologicas poderdo
dar resultados anormais na adaptacao ao escuro.

A relagio que existe entre a vitamina A e a rodopsina, pigmento res-
ponsavel pela visio & penumbra (visdo exoctépica de Schultz) é por de-
mais conhecida para nos referirmos com mais detalhes ao assunto.

Por outro lado, existe hoje em dia imensa bibliografia relativa as me-
didas de deficiéncia vitaminica A pelos testes de adaptacdo a penumbra,
parte dela mostrando relages déstes testes, quer com o teor de vitamina A,
ou caroteno no soro sangiiineo, quer com a dieta consumida, quer ainda
com os sinais clinicos observados. Outros trabalhos, comparando métodos
e aparelhos foram também publicados.

A grande maioria dos trabalhos tem demonstrado o grande valor do
teste de adaptacdo. Aquéles que ndo encontraram significacdo estatistica
de seus resultados ndo puseram ainda em divida o valor do método, pois
acontece que s3o ainda insuficientes os conhecimentos sdbre o mecanismo
de absorgdo, a fisiologia, o metabolismo e armazenagem da vitamina A,
de seus isdmeros e de suas provitaminas. Fatores outros deveriam ter
sido levados em conta nesses trabalhos para melhor avaliacdo do método,
tais como: idade do examinado, transparéncia de seus meios Opticos natu-
rais, menor poder de ajustamento visual, didmetro pupilar, assim como a
interferéncia de outros nutrientes, tais como a riboflavina, a nicotinamida, o
difosfopiridium-nucleotideo, as proteinas e outros.

Utilizamos em nosso trabaltho o Biofotometro modélo A, da Frober-
Faybor Company, Cleveland, Ohio.

Este aparélho baseia-se na medicdo da quantidade de luz necessaria
para tornar visiveis ao paciente 5 furos de um anteparo, furos éstes de graus
diferentes e progressivos de transparéncia. O paciente, anteriormente, sub-
mete-se, por 3 minutos, a um foco de luz intensa de lampada de 100 watts,
projetada em um écran do aparélho.

Todos os pacientes examinados antes de serem submetidos a4 prova bio-
fotométrica permaneciam em ambiente de penumbra por tempo ndo inferior
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a 10 minutos, o que tinha por objetivo igualar as condi¢bes de diversas lu-
minosidades a que estiveram submetidos antes de serem levados para o re-
cinto onde se fazia a dosagem.

O biofotometro foi localizado em camara escura. Foram feitas, de
cada individuo, duas leituras antes e quatro depois do periodo de 3 minu-
tos destinado ao deslumbramento, conforme manda a técnica original.

Maiores detalhes poderdo ser obtidos nas instrugées que acompanham
o referido aparélho.

Chamamos a atencdo para a primeira leitura biofotométrica logo apods
o periodo de deslumbramento. Esta deverad ser feita o mais préoximo pos-
sivel do vigésimo segundo a partir do término do periodo de ofuscamento.
Este cuidado ¢ justificado pela razdo de ser rdpida a melhora da sensibili-
dade visual durante os primeiros momentos apds o deslumbramento, fa-
zendo com que as leituras feitas com alguns segundos de diferenca possam
dar resultados significativamente diversos.

Treinamos nesse mister duas educadoras sanitarias e somente depois
de serem obtidos, constantemente, resultados superponiveis é que permiti-
mos fossem, por elas, tomadas medidas biofotométricas.

Os resultados foram passados em graficos individuais e, para melhor
expressar o conjunto de dados obtidos, adotamos o “Indice Biofotométrico”
proposto por Leser” (1946) e que é expresso da seguinte maneira:

z X
IB.= —— X 100

X
em que 3 X corresponde 4 soma das seis ultimas leituras e X X a soma dos
limites considerados normais para cada uma delas.

Serdo normais os valores dos indices menores que 100, subnormais os
valores dos indices que se situarem entre 100-150 e patologicos os que es-
tiverem acima de 150.

Leser '* (1946) usando o mesmo aparélho e a mesma técnica que ora
empregamos, mediu o indice biofotométrico de trés coletividades (alunos do
SENAI, motoristas e universitarios) e comparou-as entre si. Encontrou nos
universitdrios indicagdo de caréncia maior que nos alunos do SENAL

Parahym 2!, em 1945, testou o poder de adaptacdo visual de 189 pes-
soas da cidade de Salgueiro e em 43,9% encontrou “desadaptagao visual”.

Resende >* em 1946 encontrou resultados pouco satisfatorios em 100
soldados que examinou.

Dos 4.208 individuos que examinamos clinicamente, 414, escolhidos in-
teiramente ao acaso, foram submetidos ao exame biofotométrico. Dividindo
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os resultados em sete grupos, obtivemos a distribuicio constante do qua-
dro XVL

QUADRO XVI — Resultados dos indices biofotométricos

Percentagem s0-
Grupo LB. Freqiiéncia | bre o total dos
€asos
I < que 50 11 2,7 Normais
II 50 — 100 50 12,1 14,8%
Subnormais
III 100 — 150 117 28,3 28,3%
v 150 — 200 135 32,6 Anormais
v 200 — 250 66 15,9 56,9%
V1 250 — 300 20 48
VII > que 300 15 3,6
Total ........ 414 100,0 100,0%

Como vemos, houve maior percentagem de indices biofotométricos con-
siderados anormais que normais e subnormais juntos.

A média dos indices biofotométricos de todos os grupos foi de 166,2.

Calculado o Desvio Padrio, encontramos: s=71,21(*) e conseqiien-
temente o Erro Padrio da Média(**) = 3,50.

E interessante notar que, distribuidos os resultados dos indices biofo-
tométricos de acérdo com o grupo etario dos individuos, observaremos que,
-4 medida que passamos de um grupo etario para outro maior, as médias
vdo também aumentando. Em outras palavras, foi observado que as médias
dos indices biofotométricos tendem a aumentar conforme aumenta o grupo
de idade a que pertencem os individuos.

desvio padréao;
414
68.809,7

1
*) s.—..—] N3 Xiz — (3 Xi)2 em que S
N N
3 Xi

[

(**) = = 3,50

s
N
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Esta observacdo ji havia sido feita por Phillips ** (1935), o qual en-
controu um coeficiente de correlacdo de +0,57 a 0,81 entre o fator idade
e o tempo de adaptacdo ao escuro.

Varias sdo as causas apontadas como responsaveis pelo decréscimo do
poder de adaptagdo ao escuro com o avancar da idade. Ferree* (1935),
estudando a acuidade visual sob condi¢gdes de baixa luminosidade (0,5 a
100 milivelapés), concorda com o agravamento daquela & medida que au-
menta a idade; aponta ésse autor, como causas provdveis determinantes
désse fato, o menor didmetro pupilar nos individuos mais idosos, o menor
poder de formacdo de imagens pelos meios naturais de refrag¢do, a diminui-
¢ao da transparéncia dos meios Opticos, a maior deficiéncia do poder de
adaptacio e ajustamento da vista, e a diminuicdo da capacidade da retina
em sua funcdo precipua.

Booher e Williams ®, em trabalho publicado em. 1938, sugeriram que
a piora progressiva dos resultados dos testes biofotométricos com o avango
da idade dos examinados corria por conta da diminuicio continua da acui-
dade visual.

Youmans e col.*® (1944), em inquérito sdbre o estado de nutricdo de
uma populagdo rural de Tennessee, quando mediram, pelo teste da adapta-
¢do ao escuro, a deficiéncia vitaminica A, encontraram resultados ligeira-
mente mais insatisfatérios em adultos que nas criangas.

Robertson e Yudkin?® (1944), estudando ésse fendmeno e usando o
adaptometro de Crooker, encontraram nitida relacio entre a decrescente ca-
pacidade de adaptacdo ao escuro e o aumento de idade do individuo. Estes
autores apontam como a causa mais provavel do decréscimo senil do poder
de adaptacdo ao escuro a diminuicdo do didmetro pupilar nos mais idosos,
fato que, como conseqiiéncia, diminui a quantidade de luz. que iria atingir
a retina.

Chieffi e Kirk?® (1949), usando um adaptémetro de Feldman, encon-
traram correlagdo positiva embora moderada (de +0,41) entre a idade e
o' tempo de adaptacdo ao escuro. Estes autores sdo de opiniio que uma
arterioesclerose da retina com reducdo subseqiiente no fornecimento de san-
gue e arterioesclerose cerebral, sdo as responsadveis pelo fato em questio.

Das 414 determinagdes de 1.B. que executamos, 408 responderam ao
item idade. Nestes nossos casos as médias das leituras biofotométricas, se-
gundo o grupo etdrio estudado, foram também progressivamente maiores,
confirmando, portanto, -os trabalhos acima referidos, isto & que afirmam
ser o poder de adaptacdo ao escuro tanto menor quanto maior a idade do
individuo. Sendo vejamos:



GANDRA, Y. R. — INQUERITO SOBRE O ESTADO DE NUTRICAO... 255

QUADRO XVII — Indices biofotométricos médios segundo o grupo etario

- . T indicé biofotométrico
Grupo etario Numero de individuos médio do grupo
11 — 20 ... 41 147,0
20 — 30 ... 216 185,5
30 — 40 ... 120 187,6
Sque 40 L..iiiiiieeeea., 31 206,3

Classificando éstes individuos segundo os resultados dos indices biofo-
tométricos em normais, subnormais e anormais, conforme critério ja exposto,
encontramos o que estd resumido no quadro XVIIIL.

QUADRO XVIII . Numero e percentagem respectiva de individuos classificados
de acérdo com o seu indice biofotométrico

|

Normais Subnormais l Anormais

Grupo etario —_—
N° Percentagem | N° Percentagem | N° Percentagem

10 — 20 anos ....| 8 19,5 13 31,7 20 48,8
20 — 30 anos ....| 33 15,3 66 30,5 117 54,2
30 — 40 anos ....| 16 13,3 31 25,8 73 60,8
> que 40 anos .. 3 9,7 5 16,1 23 74,2

Por éste quadro podemos observar que, & medida que passamos de um
grupo etirio para outro mais elevado, as percentagens de individuos com
indices biofotométricos normais e subnormais caem progressivamente (nor-
mais 19,5 — 15,3 — 13,3 — 9,7%; subnormais 31,7 — 30,5 — 25,8 —
16,1%). Por outro lado, quanto mais alto o grupo etirio, maior € a per-
centagem de individuos classificados, pelos respectivos indices biofotométri-
cos, como anormais (48,8 — 54,2 — 60,8 — 74,2).

Este fato nos anima a recomendar que, ao se estabelecerem curvas ou
indices de normalidade para as provas de adaptagio ao escuro, o fator idade
deve ser levado em consideragio.

Embora aceitando ser a cegueira noturna reveldvel pela leitura biofo-
tométrica um dos sintomas mais precoces da hipovitaminose A, tentamos re-
laciona-la, no grupo estudado, com a ocorréncia de outros sinais e sinto-
mas comuns a deficiéncia vitaminica A. '
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Para melhor ressaltar os resultados, dividimos os individuos segundo
seus respectivos indices biofotométricos, em dois grupos: de um lado os
considerados normais e subnormais, isto é, aquéles com indice biofotomé-
trico inferior a 150 e de outro, os anormais.

Os resultados obtidos encontram-se no quadro XIX.

O gréfico V representa as diferentes percentagens de incidéncia de si-

nais e sintomas nos dois grupos acima considerados.

GRAFICO V
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Os indices biofotométricos encontrados nos levam a admitir alta inci-
déncia de deficiente poder de adaptacdo ao escuro, provavelmente devido
A caréncia vitaminica A.

SUMARIO E CONCLUSOES

Foi estudada nesse trabalho uma coletividade composta de 4.208 indi-
viduos acompanhantes de pessoas que se utilizavam dos servicos dos Cen-
tros de Saude da cidade de Sio Paulo.



QUADRO XIX — INCIDENCIA DE SINTOMAS E SINAIS DE HIPOVITAMINOSE A EM INDIVIDUOS GRUPADOS
SEGUNDO O RESULTADO DE SEU INDICE BIOFOTOMETRICO

Indice biofotométrico menor que 150 Indice biofotométrico maior que 150

' o = | ! o = ]

Sinais e sintomas “ § ',g : f " § :gs %§n

212 |8 g 5| & |8 g% | 88

s | 518 |.38 oSl g 5| 8|08 | 58

& 2| £ |85 w |BE|E 2|k 8% % |BF) fe
Conjuntiva - Vasc. aumentada ....... 178 | 119 59 — [ 3315 | 353 | 236 | 106 | 129 15484 | 325 | 421,74
Fotofobia ............coiiiiiiiinnnnn 178 | 120 56 2 31,8 | 351 | 236 | 123 | 113 — | 47,88 | 3,25 | 416,06
Péalpebras - Lesbes das bordas ....... 178 | 154 21 3 12,00 | 2,46 | 236 | 183 41 12 | 18,30 | 2,58 | + 6,30
Membros inferiores - Xerose ........ 178 | 105 73 — | 41,01 | 3,69 | 236 | 125 | 110 114681 | 325 | + 580
Hemeralopia ..............ccccoiuen 178 | 137 38 3 |21,711 | 3,12 | 236 | 172 62 22649 | 2,8 | 4+ 4,78
Membros superiores - Xerose ........ 178 | 126 50 2 | 2841 | 340 | 236 | 157 i 2 (329 (371 | + 449
Membros inferiores - Ceratose folicular | 178 | 112 65 13672 | 362 | 236 | 139 97 — | 4,10 | 320 | + 4,38
Conjuntiva - Mancha de Bitot ....... 178 | 135 43 — 24,16 | 3,21 | 236 | 168 67 1 (2851 | 294 | + 435
Conjuntiva com espessamento ........ 178 87 91 — | 51,12 | 3,75 | 236 | 108 | 126 2 (538 | 3,26 | + 2,73
Membros superiores - Ceratose folicular | 178 | 118 59 33,33 | 354 | 236 | 155 78 33348 | 392 | 4+ 0,15
Lacrimejamento .................... 178 91 71 16 | 43,83 | 390 | 236 | 138 82 16 | 37,27 | 3,26 | — 6,56

* FErro padrdo da percentagem p expresso por — Vﬂ— %
n

onde q% = 100 — p%
e n é o nimero total de itens respondidos.
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Nos 4.208 individuos estudados e que se tinham entio como normais,
foi encontrada alta incidéncia de sinais e sintomas indicadores de hipovita-
minose A (Quadro XI).

Encontramos maior incidéncia de sinais cutdneos (xerose, hiperceratose
folicular e descamagdo) nos membros inferiores que nos superiores. O mes-
mo se poderd dizer da maior incidéncia de graus mais graves dessas lesdes
nos membros inferiores do que nos superiores. Vejam-se para isso os qua-
dros VII, VHI, IX e X.

Encontramos maior incidéncia de sinais e sintomas de hipovitaminose A
em individuos que j& possuiam um ou dois sinais ou sintomas considera-
dos como dos mais indicativos de hipovitaminose A. Vejam-se para isso
os quadros .XII, XIII, XIV e XV e os graficos correspondentes, I, II, III
e IV.

Os resultados dos testes biofotométricos indicam que mais da metade
dos 414 examinados pode ser considerada anormal. A distribuicio dos in-
dices biofotométricos acha-se no quadro XVI

As médias dos indices biofotométricos foram maiores nos grupos eta-
rios mais elevados (Quadro XVII). Houve aumento progressivo das per-
centagens de individuos considerados anormais pela leitura biofotométrica
nos grupos etarios mais elevados (Quadro XVIII).

Constatou-se maior incidéncia de sinais e sintomas de deficiéncia de
vitamina A nos individuos com indice biofotométrico anormal que nos res-
tantes (vejam-se o quadro XIX e o grafico V).

SUMMARY AND CONCLUSIONS

This work was done in 4,208 individuals who have come to the Health
Centers of Sdo Paulo, accompanying patients.

Among these individuals who considered themselves normals, a high
incidence of physical signs and symptoms of hypovitaminosis A was found.

The incidence of cutaneous signs (xerosis, follicular keratosis and scal-
ing) was found to be greater in the lower than in the upper limbs. The
same occurred in regard to the incidence of severe lesions. See tables
VII, VIII, IX and X.

A greater incidence of signs and symptoms of hypovitaminosis A was
found in individuals presenting one or two signs or symptoms considered
among those most characteristic of hypovitaminosis A. See tables XII, XIII,
X1V, XV and graphs I, 1I, 1II and IV.

The results of biophotometric tests indicated that 56,9% of theé 414
examined were not normals. The results may be seen in table XVI.
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The averages of the biophotometric tests were greater in the older
groups. See table XVIL. It was noticed a progressive increase of the per-
centages of individuals considered “abnormals” by the biophotometric test
in the older groups. See table XVIIL

A greater incidence of signs and symptoms of hypovitaminosis A was
found in those presenting “an abnormal” biophotometric index. See table
XIX and graph V.
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A SIFILIS ENTRE OS IMIGRANTES NACIONAIS®

J. MARTINS DE BARROS *

Desde 1950, através do Servico de Sifilis do SESI, vem sendo reali-
zado um inquérito sorolégico para o diagnostico da sifilis entre os opera-
rios da Capital e do interior de Sdo Paulo.

Até a presente data ja foram recenseados cérca de 150.000 operarios,
tendo sido encontrado um coeficiente médio de 3,5% de reagbes positivas.

Esses dados vieram trazer, sem divida nenhuma, uma importante con-
tribuicio para o estudo do problema da sifilis em Sdo Paulo, visto que,
até entdo, os dados, quando existentes, eram, geralmente, falhos.

Logo de inicio, uma observagio curiosa foi constatada: sempre que
havia grande numero de operarios provenientes de outros Estados em uma
indastria o indice ai era mais elevado.

Assim, por exemplo, em uma indtstria de produtos quimicos onde fo-
ram examinados 261 operarios, foram verificadas 15 reagbes positivas, sen-
do 10 (66,6%) de nacionais recém-chegados de outros Estados.

Em uma outra indistria foram colhidas 934 amostras de sangue e 51
(75%) dos 68 resultados positivos diziam respeito a nordestinos.

Em setembro de 1954 foram colhidas 3.229 amostras de sangue de
operarios da Fiacdo e Tecelagem “Ypiranga” Jafet S/A, na Capital de
Sao Paulo.

O resultado do exame foi o seguinte:

Examinados Positivos %
3.229 102 3,2

Désses operarios, 937 eram oriundos de outros Estados, do Nordeste,
principalmente. E, separados os operdrios paulistas dos nortistas, os re-
sultados mostraram o seguinte quadro:

Recebido para publicacio em 28-10-1954.

* Trabalho da Cadeira de Venereologia e Leprologia (Prof. José Maria Go-
mes) da Faculdade de Higiene e Satde Publica da Universidade de Sdo Paulo em
colaboracdo com o Servigo de Sifilis do SESL

* Livre Docente e Assistente da Cadeira de Venereologia e Leprologia da
Faculdade de Higiene e Satde Publica da Universidade de S&do Paulo.
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1 — Operdrios paulistas
Examinados Positivos Go
2.292 29 1,2
I1 — Operdrios ndo paulistas
EBxaminados Positivos Yo
937 73 78

A procedéncia désses operarios era a seguinte:

PernambuCo .......cinitiininiiiinineeniineanans 20
Alaglas ... e i e e e e 17
Bahia ...t e e 13
Minas Gerais ........cooiiiiniiriiiii i 10
LT3 -4 1+ 5
Para, Ceara, Paraiba, Rio Grande do Norte, Maranhao 8

E, de tal maneira o nimero de observacdes dessa natureza foi se tor-
nando freqiiente que nods resolvemos realizar uma outra espécie de inqué-
rito entre ésses operérios, pois, havendo entre éles muitos provenientes de
regides onde a bouba é endémica, poderia estar existindo alguma influén-
cia dessa moléstia nos resultados observados.

Fizemos, entdo, com o auxilio do assistente social Sr. Octany Silveira
da Mota, um inquérito entre &sses industridrios a respeito do seu passado
venéreo. Obtinhamos, através de interrogatorio pessoal, que &les positivas-
sem ou ndo a existéncia de corrimentos uretrais ou lesbes ulcerativas ge-
nitais.

Foram entrevistados 501 operarios paulistas, residentes na Capital, e
77 recém-chegados do Norte do pais.

Cérca de 80% dos operarios paulistas e 90% dos nordestinos estavam
compreendidos entre os grupos de idade de 20 a 40 anos. Mais de 90%
~dos operarios, em ambos os grupos, eram de cor branca, e todos do sexo
masculino.

Dos operarios paulistas, 70 acusavam passado venéreo, ou seja cérca
de 14%. Entre os nordestinos, 31 acusavam passado venéreo, isto ¢, 40%.

A gonorréia foi mencionada em 11% dos operérios paulistas e 21%
dos operarios vindos do Norte.
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Esse inquérito ligeiro vinha comprovar que, de fato, a sifilis e outras
doencas venéreas eram mais freqiientes entre os nossos imigrantes nacionais.

Para explicar ésse maior coeficiente de doencas venéreas em geral, e
da sifilis em particular, duas razdes podem ser aventadas:

1°) No Norte, Nordeste e Minas Gerais, de onde provém a maio-
ria dos operarios observados, haveria mais sifilis do que em
Sao Paulo.

2¢) Os indices mais elevados de doengas venéreas entre os imi-
grantes nacionais seriam devidos ao préprio carater imigra-
torio dessa populagio. E ela constituida de individuos, na
maioria, do sexo masculino, em plena fase de atividade se-
xual. Tais elementos se deslocam por milhares de quild-
metros, afastados de seus lares, tornando-se sexualmente mais
promiscuos e aumentando, por conseguinte, a chance de ad-
quirir doenga venérea. Seria fendmeno idéntico ao dos cai-
xeiros-viajantes, marinheiros, etc., cujos indices de venéreas
sdo também mais elevados do que em outros individuos.

Uma terceira possibilidade seria a da coexisténcia de ambos os fato-
res, isto é, maior incidéncia de venéreas naquelas regides, e maior numero
de casos de doengas pela maior exposicdo dos individuos devido & vida
semi-ndmade de imigrante.

Infelizmente, ndo temos noticia de nenhum censo sorologico ou de ne-
nhum dado estatistico relativo as doengas venéreas naquelas regibes do
Brasil, a fim de ser estabelecida uma comparagéo.

Em 1951, realizamos um inquérito sorolégico entre soldados da For¢a
Puablica do Estado, aquartelados na Capital.

O coeficiente de positividade para a sifilis encontrado entre 239 sol-
dados paulistas foi de 7%, enquanto que entre 18 soldados recém-chegados
do norte do pais havia 28% positivos.

No Regimento de Cavalaria foi verificado 16,3% de reagdes positivas
entre 153 soldados: paulistas e 33,3% entre 12 soldados nortistas.

Infelizmente as amostras sdo demasiado pequenas para uma genera-
lizacdo. Talvez inquéritos semelhantes, realizados em outras regides do pais,

no Norte e Nordeste, principalmente, fossem indispensiveis para uma con-
clusdo final.



264 ARQ. FAC. HIG. S. PUB. UNIV. SAO PAULO, 8 (2) 1954

Em 1942, Barros Barreto, Costa e Teixeira® publicaram um trabalho
mostrando as percentagens de reagdes soroldgicas positivas para a sifilis
observadas entre as gestantes matriculadas nos Servicos de Assisténcia Pré-
Natal dos Centros de Satide das capitais dos Estados:

Maceié ....... 64,4% Vitéria ...... . 12,4% Natal ......... 16,9%
Joao Pessoa ... 552% Fortaleza ...... 11,5% Curitiba ...... 14,4%
Recife ........ 52,5% Cuiaba ........ 10,4% Niteroi ....... 10,2%
Teresina ...... 35,0% Poérto Alegre .. 8,1% Sao Paulo .... 6,6%
Manaus ....... 29,2% Aracaju ....... 23,5% Florianopolis .. 5,4%
Belém ........ 27,6% Sao Luiz ..... 17,0% Salvador ...... 3,8%

Vé-se, pelo resultado encontrado que, com exce¢do de Salvador, as ta-
xas mais baixas dizem respeito a Estados do Sul. No entanto, nio acre-
ditamos que taxas obtidas nesse trabalho possam ser comparaveis porque,
possivelmente, elas provém de observagdes diferentes, feitas com diferentes
técnicas, entre grupos diversos.

Seria interessante observar os coeficientes de positividade para a sifilis
entre os imigrantes nacionais chegados a Capital.

Em 1940, Porto e Brito* encontraram 25% de reagdes positivas entre
abrigados na Hospedaria de Imigrantes de Sio Paulo.

Em outubro de 1954, com a autorizagio do Diretor daquela Hospeda-
ria, colhemos sangue de um grupo de imigrantes nacionais ali hospedados.

Foram recenseadas 334 pessoas, todos adultos. As reagdes foram rea-
lizadas no Servi¢o de Sifilis do SESI pelos mesmos técnicos e com as mes-
mas reagdes (VDRL e Wassermann, técnica de Maltamer) que foram uti-
lizadas para o inquérito entre operarios da Capital.

O resultado foi o seguinte:

Imigrantes examinados Resultados positivos %

334 22 6,6

De fato, o coeficiente obtido ¢, praticamente, o dobro daquele encon-
trado para os operarios paulistas.

Quanto ao sexo, cor, estado civil e procedéncia, a distribuicio foi a
seguinte:
Sexo Examinados Positivos %

Masculino 225 14 6,2
Feminino 109 8 74
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Coér Examinados Positivos Y%
Brancos ................ 264 7 2,6
Pretos ................. 29 5 17,2
Pardos ................ 41 10 24,3
Estado civil

Casados ............... 166 16 9,6
Solteiros  ............... 161 4 2,5
Viavos ... ..t 6 2 33,3
Procedéncia

Bahia ................. 83 5 6,0
Minas Gerais ........... 81 4 5,0
Pernambuco ............ 74 5 6,7
Alagbas ................ 45 5 11,1
Ceard ................. 24 1 41
Rio Grande do Norte .... 11 0 0,0
QOutros Estados ......... 12 1 8,3

Pelos resultados observados verificamos o seguinte:

1)

20)

3v)

Nao ¢é significante a diferenga de resultados positivos entre
homens e mulheres. A principio pode parecer estranho que
o coeficiente de positividade das mulheres seja igual ao dos
homens. Isto pode ser explicado pelo fato de serem todas
elas casadas.

A mesma observagio foi verificada em estudo realizado
entre operdrios paulistas. As mulheres casadas apresenta-
vam 4,8% de positividade, os homens 4,3% e as mulheres
solteiras 1,8%.

Embora a amostra de imigrantes pretos e pardos seja pe-
quena os resultados estdo de acdrdo com aquéles observa-
dos entre os operdrios da Capital de Sdo Paulo. Nestes
foi encontrado 3,2% para os brancos, 9,4% e 8,8% para os
pretos e pardos respectivamente.

Ainda em relagdo ao estado civil os resultados sdo, propor-
cionalmente, concordantes. No inquérito realizado em S&o
Paulo encontramos 2,7% para os solteiros, 4,9% para os
casados e 6,5% para os viilvos.

O que se verifica em relagdo aos imigrantes nacionais sdo coeficientes
mais elevados do que aquéles encontrados no inquérito por nés realizado
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entre 20.892 operarios da Capital de Sdo Paulo em 195! 2 As diferencas
relativas a distribuicdo dos individuos quanto ao sexo, cor e estado civil
mantém-se na mesma propor¢do que aquela encontrada por nés no inqué-
rito j4 mencionado, e por Bowdoin e colaboradores em Savannah, Georgia
(Estados Unidos), em 194932 Isso vem, mais uma vez, reforcar a impor-
tancia daqueles fatdres que influem na variacdo désses coeficientes, como
foi estudado naquele trabalho.

SUMARIO E CONCLUSOES

Em virtude de estar sendo observado, freqiientemente, indices mais ele-
vados de reacOes positivas para a lues entre operarios nacionais oriundos
de outros Estados do que entre aquéles originarios de S3o Paulo, o autor
resolveu examinar alguns grupos da populagdo paulistana, a fim de colher
dados comparativos.

Assim, encontrou entre militares da Forca Publica do Estado coeficien-
tes de positividade que variavam de 7 a 16% para os soldados paulistas,
enquanto que para os do Norte os indices variavam de 28 a 33%.

Em uma indistria da Capital foram examinados 3.229 operarios. Os
paulistas apresentavam 1,2% de reagdes positivas para sifilis e os de ou-
tros Estados (Norte, principalmente), 7,8%.

Entre 334 imigrantes nacionais examinados na Hospedaria de Imigran-
tes foi observado 6,6% de resultados positivos.

Através de um interrogatério sobre o passado venéreo de 501 opera-
rios paulistas e 70 operarios recém-chegados do Norte registraram-se 14%
de doengas venéreas entre os primeiros e 40% entre os segundos.

As conclusées do autor sdo de que, de fato, os indices relativos a si-
filis e demais doencas venéreas sio mais elevados entre os nacionais pro-
venientes do Norte, Nordeste e Estado de Minas Gerais, do que entre os
da Capital paulista. E que, talvez, seja responséivel por isso, em parte, 0
carater imigratorio désses individuos, que os torna sexualmente mais pro-
miscuos e, conseqiientemente, mais expostos a infeccdes venéreas.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

In view of a higher rate of positive blood tests for syphilis being observed
among workers from other States of Brazil, than among those born in the
Capital of Sdo Paulo, the author has examined some groups in the popula-
tion in order to establish comparative data. . .
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Rates between 7 and 16% of positive blood tests were found among
soldiers of the Forca Piiblica do Estado living in Sdo Paulo while the rate
was between 28 and 33% in the same group of soldiers coming from the
North of the country.

Among 3,229 workers of a factory in the Capital of Sdo Paulo 1.2%
of positive tests were found for the Paulista workers while among those
coming the North the rate was 7.8%.

Through questioning 501 workers from Sdo Paulo and 70 from the
North of Brazil, a rate of 14% of venereal diseases was found among the
former and 409 among the latter.

334 Brazilian immigrants from the North the country were examined
and presented 6.6% of positive blood-tests for syphilis. The rate was 3.4%
among 150,000 workers in the C.pital of Sdo Paulo.

The conclusion of the author is that the rate of venereal diseases, special-
ly syphilis, is higher among people coming from the North of the country,
than among people of the Capital of S3o Paulo. He suggests that the
immigratory conditions are responsible for the higher degree of sexual pro-
miscuity and the higher rate of venereal infections.
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