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Dr. Francisco Borges Vieira, Chefe de Serviço do Ins­
tituto de Higiene de S. Paulo, Livre docente de Higiene 
da Faculdade de Medicina da Universidade de S. Paulo. 

Em comel;o de ] 935, tivemos ocasião ele apresentar à Socie­
dade ele :\ledicina e Cirurgia de S. Paulo, um estudo epidemioló­
gico si'•hre a difteria 1w :\lunicípio de S. l'aulo, por onde se ccm­
tunplava o estado da endemia entre nós até aquela data, com a 
apuração dos dados a partir ele 1927, época em que se começou, 
1~0 Instituto ele Higiene, o fichamento dos casos dessa molés­
tia (1). 

Hoje, pao:-sados mais alguns anos, julgámos ele vantagem 
insse tal trabalho ampliado, abrangendo um número maior de 
caso~, para um período ele 11 anos, o que nos permitirá, mais se­
guramente, a(1uilatar das condil~ues da incidência na capital pau-­
lista. 

Procurariamos verificilr ainda si entre nós se apresentava 
também a maior grayidade que, de alguns anos para cá, vem 
sendo obsen·acla na Europa na evolução ele certos casos de dif­
teria. 

C<1he recordar que a mortalidade pela difteria no sécul0 
!•assado Yinha gradativatncJlte aumentando, primeiro nos paíse3 
da Europa Ocidental. mais tardíamente na Europa Central, atit, .. 
;~indo o máximo cêrca de 1880, quando se tornou endêmica na 
maior parte dos países ci\·ilisaclos. 

Em 1894, coincidindo com a introdução ela sôroterapia es­
pecifíca, descoberta em 1890, por Rchring c Kitasato, mas cujos 

( *) Lido na Secção de Higiene e Medicina Tropical, da Ass. Paulista 
de Medicina, em 4 de abril de 1939. 

(1) Rev. de Hig. e Saúde Pública - Rio de Janeiro, 1935, IX, 4, 
109-130. 
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ótimos resultados foram revelados naquela data pela comunica­
ção de Roux, Martin e Chaillou ao Congresso de Budapest, ini­
Ciou-se um decréscimo na mortalidade e a doença passou a se 
mostrar mais benigna. ~sse decréscimo veio progressivamente se 
fazendo sentir até cêrca de 1926, à proporção que os processos de 
iaboratório eram melhorados e cada vez mais facilmente postos 
:l disposição dos médicos e do público, assim permitindo diagnós­
ticos mais precóces e. consequentemente, a instituição da medi­
cação específica em época da doença mais propícia à sua maior 
diciência, maximé quando aplicada em dóse adequada. 

A letalidade pela difteria anterior ao uso da terapeutica pelo 
sôro, de 50 por cento e mesmo mais, foi, logo após os primeiros 
t:mprêgos, baixada a 25 por cento; o otimismo começou a reinar, 
pois, à proporção que mais se generalizava o uso daquele, mais 
ainda as percentagens decresciam. 

A partir de 1926, entretanto, começou-se a notar em yários 
países da Europa o aparecimento em maior escala ele casos de 
difteria maligna, hipertóxicos, com incremento na mortali­
dade, chegando-se mesmo, na Alemanha, a falar na falência do 
sôro anticliftérico (Gorter). 

Análises cuidadosas dos dados revelaram todavia que o bom 
sôro de hoje é tão atiYo como os bons que eram fabricados antes; 
as taxas ele mortalidade nesses países, embora aumentadas, eram, 
menores do que as que precederam a época da sôroterapia. A con­
clusão é que o sôro antitóxico continúa a ser um ótimo remédio 
<1uando aplicado a tempo, antes da fixação adiantada da toxina 
-;ôbre as células do organismo, e em dóse apropriada; (o seu 
papel é portanto sempre preventivo, não curando lesões celula­
res já estabelecidas). 

A observada agravação constitue um fato já notado em re­
lação a outras infecções, atribuída a uma variação no poder pa­
togênico do germe. 

A variação da gravidade da doença tem sido aliás explicada 
de várias maneiras, seja pelá associação a outras infecções, seja 
por uma sororesistência adquirida pelo g-erme, seia. como mais 
!'<' pende a acreditar, devido a um aumento na patogenicidade do 
bacilo, tal muitas vezes se observa de tempos em tempos com 
os germes patogênicos em geral. 

INCID~NCIA DA DIFTERIA E OUTRAS DOENÇAS 
TRANSMISSIVEIS EM S. PAULO 

Relativamente à 
infância em S. Paulo, 

"As deficiências 

incidência das doenças transmissíveis da 
entre elas a difteria, dizíamos em 1935: 
comumente observadas relativamente às 
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notificações das doenças transmissíveis, mesmo nos países os 
mais adiantados, fazem com que não seja facilmente aquilatavel 
o seu gráo de prevalência. 

Avaliações grosseiras para certas doenças podem ser dedu­
zidas, conhecendo-se os índices comuns ele letalidacle. ~stes, en­
tretanto, alem de outras imperfeições, são geralmente calcados 
em investigações hospitalares, tornando grandemente aleatória:.; 
transposições para a população em geral. Por outro lado, tor-· 
nam-se impraticaveis investigações de tal ordem em doenças de 
baixa ou nula mortalidade. 

Segundo método semelhante já empregado por Hill (2) 
Henderson (3), Collins (4), Doull, Ferreira e Parreiras (5) e 
mesmo por nós (6), clispuzemo-nos, algum tempo atrás, a pra­
ticar um inquérito direto entre indivíduos dos dois sexos e de 
idades várias, residentes no município de S. Paulo, sôbre a in­
cidência anterior de algumas doenças como sarampo, difteria, es­
carlatina, parotidite epidêmica e coqueluche. Sendo doenças que 
geralmente incidem do período da adolescência para baixo, o 
·rwsso inquérito foi todo realizado entre indivíduos de 8 a 20 
anos, o que o tornava ainda mais comparavel a inquéritos proce· 
didos alhures, ern que o mesmo critério fôra adotado. 

Não desconhecemos que se trata de um método de investi­
gação sujeito a causas de êrro, como os que decorrem éle diagnós­
ticos falsos ou omissos, ou de esquecimento de ataques anterio­
t·es ocorridos em tenra infância, ou pelo desconliecimento de 
casos leves ou frustras. A-pesar-de tudo, tratando-se de doenças 
que frequentemente decorrem benignas como o sarampo e a co­
queluche, sem assistência médica, a melhor fonte de informaçõe;, 
1cside na própria pessoa ou na mãi. 

Perto de mil indivíduos foram assim inqueridos dos sete 
c>nos para cima, recrutados principalmente em grupos escolarf'5 
e os outros em uma escola normal, entre estudantes de medicina 
e entre o pessoal do Instituto de Higiene. Devido a uma defi­
ciência no inquérito, muitos indivíduos deixarãm de responde:· 
ao 1tem relativo à coqueluche. 

Flutuações de amostras certamente, assim como possíveis 
esquecimentos e ignorância de ataque anterior, fizeram com que 

(2) Am. J. Pub. Health, 1913, 3, 1063. 
(3) Am. J. Pub. Health, 1916, 6, 971. 
(4) U S. P. H. Rep., 1924, 39 <Part. 1), 1553 
(5) J. of Prev. Med., 1926, 1, 8, 503 
(6) Bois. 29 a 43 do Inst. de Hig. de S. Paulo, 1928 e 1929. - An, 

Paul. de Med. e Cir, 1929, 12. 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 
ueoartamento de Cultura e Ação Social 
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é1 'prc\f)()rção elos que responderam afirmativamente não se anre­
sêntás~c em escala ascendente à medida que cresciam as idades, 
o que todaYia se compensou tomando grupos ele idades, como se 
YCriftta' t)elà tabela seguinte: 

TABELA I 

Inquérito procedido em S. Paulo em 1928 

~ I . . I' 'i _, . I §~ ! O;'o m AIAOIJE ANTERIOR EM: !+l 
Q ., ~ o <( = • !ft ' I • I 1 < . ...: •< , Õ ~;;;! .. 1 er01 e I -!.§i . ~ . , ~~ 

,-- ----=~-~'- ~-~: ti) '~~---~ _:-__Ji.~~ r~~~~--=~~-: -~=-J ~~ 
js e9 2 124 126 1,5 0,9 6,6 6,4 J,4 
w.u 11 291 :102 3,6 0,3 6,7 7,7 9,5 

DIFTERIA 1\}-19 21 3::i6 357 5,8 2,9 5,6 11,0 1~,1-1 
ii-19 34 751 71-15 4,3 

T. ! 45 937 982 
20.,, I 11 186 197 5,5l 

I ----~--~--~----
l8e9 

1'0·14. 
ESCARLA- 115-19 

TINA · S-19 
i 20 .•• 
I T. 

5 
1Ó 
25 
40 
12 
.5~ 

SARAMPO 

·,) ;. 

--
8 e 9 f 109 

1 

'10-14 I 261 
15-191 328 
8-19 · · 6H8 

20... i8o 
·j i T:, I 878 

8e9 ;1•· 49j 
1044 . 147 

. PAROTIDITE 15-W .. 192 
EPIDEMICA . 8-19 38$ 

20 .. .' 90 
T. 478 

120 
291 
333 
744 
185 
929 

20 1 
43 1 

31. I 
94 j 
16 

110.1 

125 
301 
358 
71-14 
197 ! 
981 i 

I 

4,0 
a,3 
6,9 
5,1 
6,0 

129 ! 84 4 
:m4 i 85'ii 
:359 'i· 9Ú 
792 88 1 
1961 91:8 
988 

N i• 123 39,8 
156 : 303 48,5 
~65: I :{57 53,7 

.. 39t> 78:l 1 49,5 
10B 193 I 46,6 I 

498 976 . 1 

1 F F , 

8e9 
10-14 

COOUELU- 15-19 

'---------·;·2· -,-.4o' ~~~ 

22~ si I ao~ 
44,4 
66 6 
7:Ú 
67,8 
56,8 

CHE 8-19 
20 ... 

T. 

I 
260 123 1 383 

3~: 1ã!J ~~t 
• . tt&ç= 

o 
06 
ú 

8,1 
10,9 
11,0 

70,5 EO,S I 81,7 i 75,2 
78,1 82,8 86,7 I 81,9 
89,~ E0,7 87,0 i 83,2 

21,7 
30,5 
45,6 

48,6 
52,9 
61,5 

19,7 
22,4 
28,5 

-· - -

49 1 
46:1 
42,7 

85,2 'f' 8 
48,3 49:4 
61,6 53,1 

69,2 i 60,2 
74,1 l ~03 .• ~ 76,8 . u u 

<+} Citados por Doull, Ferreirir e· Parreitàs. 
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. \ tabela contém ainda, para efeitos de comparação, os re­

:,ultadus obtidos por outros pesquisadores, sendo agrupados to­
,~,.s r.s dados em tn~s classes principais: 8 a 9 anos, 10 a 14 e 15 
a 19. \'em os logo que o sarampo, como em outros lugares, é a 
<ocJH,:a mais prcYalcntc, cêrca de 90 J'o ele indivíduos de menos 
de 20 anos acu:-;ando ataque anterior, enquanto que cêrca de 
/C r;; acusam coqueluche, cerca de 50 J'o a paroticlile epidêmica 
f· m;ti:-; ou me1w,; S l~' a difteria, aprc::;entanclo-:se a Cê:iClrbtina 
;,pru,:imadantenil' na l!H>ma pcrccnt;tf:.cm. Esta:,; dna:i últimas 
nw,tra111-:-:e mais COlilun:; elo <ple no J<io cle Janeiro on C!il :-~an-

1us, cidades ele clillla quente, rrincipaJmente a C:-'.Gtrbtina, fj. 

c;;ndo, l'lltrda;Jto, aquém do \criticado IJU:i Estadoi Lnidos, Ca-
1J;Hb C Ol!Ll'<JS j'aÍ:-'CS ele climas temperado,; Ull ll'ÍilS. :-;a1Jido ,·, 
<iUC en<Jllant(> a escarlatina c' pouco fre<Jucní,· nt::-: paí:,es tro­
l;lcai~. () :--;ar<:unpo e a C(,qu~ ... :lncl1e u~to costutnalll i·azer d ·~;~]n;,.;{H· ') 

(ptanto ú ~tl<:t inrid(~'llCi~t t:{):, \'Út1()s cli1n~1s: ;L difter::~ no:-; tn';p.cos~ 
· c-1ali\·allll'Ilte 111ai:-; CrL'(jtlCtltc que a c::.carlatiJ:a, 1l~Lu ~~tinge ~;t'· 

r:dmentc a irequi'·ncia mnila,; \'Cze,; ohscn·ada nas zunas tcmp\'-­
ra<Lt,.; ". 

~Jna:J t() ;\,; c:ua,; concl i,;,)es topogrúfica;-:, ,;i tua-::e S. l 'a u 1 o Jll) 

t;·(lpicu de Caprir(\rnio, apí·u:.;im::l<lamcntc i'~UJ n1ctro:; si,hre o ní­
Yel d(: mar. dc,;frut;mdo de clima, emhora Jnuitr_, \:u<t\-el, que 
tende mais p:tra o tl·mpcrado, estando a m~·clia de temperatura 
n:1s proximidades de 20"C na esta<;i'to quente c ck,;ccudo :t c<?-rca 
de ],)"(__' no inH'rJW .. \ humidade relati\·a é proximamente de 
i-~0 7~ c a épuca das mawrc:-; clm\·as corre:-:poncle aos meses 
•;uentes. 

A difteria em S. Paulo. - I~ fato comentado entre o:i que cs­
~t:dam o,.; problemas epidemiológicos da cidade de S. T'~mlo, :t 

importància a,;smnicla pela difteria. Até algnns anos atrás, ex­
-Jnindo-se a tnhcrcttlnse, que chefía geralmente o item referente 

;\ mortalidade por doenças infectuosas em toda parte, cabia :'t 
fl·l>re tifóide o primeiro lugar. A partir de 1930 verifica-se, 
cxcctttanclu-sc 1938. uma inYers?io do problema, a difteria supe-
1 ando a febre tifóide. Esta última, efetivamente, encontra-se em 
fase de regressào descle o ano de 1926, quando se instituiu na 
Capital paulista a prútica ela clorização das águas elo abasteci­
mento público. 
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HBR[ TlfOIOE E PARATIFOIOES DIFTERIA 
ANOS ----~-- ----~-----. ~-~-- --.-----

I 
CASOS OBITOS ! CASOS OBITOS 

-_----:::::;:--::=-_-_ -- ~-·=-=--- ::--_ --.-_ 

19:!7 905 185 314 59 
1928 862 180 434 HO 

1929 669 131 351 f>4 

1930 414 85 50'~ 82 

1931 333 79 485 tiS 

1932 :126 6.'3 848 76 
1933 366 72 5SH 71) 

1934 409 75 5,"',2 72 
1935 36.'3 60 709 H1 
1936 440 72 H82 113 

1937 JOJ 74 ti99 82 
1938 537 80 524 fli 

1939 (só 4 meses). , I 152 26 2til .'la 
: 

Endêmica entre nós, como aliás em todas as grandes coleti­
vidades, veio a difteria contribuindo, no último decênio. com 
cêrca de 80 óbitos anuais em média, mais ou menos 8 para cada 
100.000 habitantes e 0,5% em rel~ção ao obituário total. 

Contemplemos a tabela seguinte, da mortalidade pela doença 
em nossa cidade, de que se dá uma representação gráfica mai,; 
além. (graf. I). A observação clêsse gráfico nos mostra a queclõt 
em 1898, por influência, provavelmente, da introdução do uso da 
soroterapia específica, que começara a se generalizar, desde 
!894, na Europa. A queda, entretanto, não foi definitiva, ma,.: 
entremeiada de altos e baixos, apresentando mesmo tendência a 
subir, sem todavia atingir os antigos elevados níveis. 

E' de se notar, no gráfico ela mortalidade, o decréscimo cor­
respondente aos anos <Ta grande guerra, época em que a imigra­
ção europeia se tornou mínima. Data de 1920 novo decréscim ... 
que práticamente se estabilizou, entretanto, de 1925 a 1937. entre 
6 a 9 por 100.000 habitantes. 

Relativamente ao baixo coeficiente de 1938, seu valor sb­
mente poderá ser realmente averiguado pelos que se irão segui1· 
nos anos entrantes. E' de supôr, todavia, que a prática das imu­
nisações pela anatoxina, que os Serviços de Saúde vem aplicandn. 
emhora não sob feição de campanha sistc.>rrntic-:1 e g-enNal;;::td:'. 
tenha para isso contribuido. 
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Concorrem para a rm1 servação dês se stntu quo, cert;:t...- n, f(" 
o uso irregular e muitas vezes tardio do sôro, ao mesTP-:. temp(· 
que um número maior de casos torna-se cotihecidr Ji-v1 um mai~ 
completo serviço de notificações, e apêlo, carl'l H.z maior, a pro­
cessos de laboratório para confirmação d~> <hagnósticos, paralcla;­
mente ao crescimento rápido da popula~ão da Capital que, tor­
nando-se mais densa, permitiria maior disseminação. 
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TABELA II 

DIFTERIA (Capital) - Coeficientes por 100.000 habts. 

Anos. Populações (+) N.0 de óbitos anuais SJuitHiUenais 

1894 150.000 13 8,66 
1895 170.000 23 13,52 
1896 200.000 17 8,50 9.60 

1897 230.000 33 14,34 
1S98 260.000 11 4,23 

i899 260.000 12 4.ól 

1900 260.000 9 3,46 
:901 286.000 20 (>.99 5.07 
1902 286.000 13 4,54 
1903 286.000 16 5,59 
1904 286.000 14 4,89 
1905 286.000 11 3,84 
1906 28ó.OOO 22 7 ,6() 4,8G 
1907 300.000 4 1,53 
1908 JOO.OOO 20 6,66 
l909 300.ooo· 24 8,00 
1910 314.000 24 7,64 
1911 358.000 26 7,26 
1912 400.000 39 9,75 9,01 
1913 480.000 54 11,25 
1914 485.000 38 7,83 
1915 500.000 35 7,00 
1916 484.901 31 6,39 8.58 
1917 470.872 44 9,34 
l918 528.295 64 12,11 
1919 528.295 54 10,22 
)920 587.072 71 12,09 
1921 611.863 68 11,11 10.89 
1922 637.701 64 10,04 
1.9?.3 664.630 73 10,98 
JC:,24 692.696 54 7,80 
1925 721.947 49 6.79 
:926 752.434 66 8,77 8,17 
i927 784.208 59 7,52 
1928 817.324 80 9,79 
1929 851.838 54 6,34 
!930 887.810 82 9,24 
1931 925.301 68 7,35 7,ü8 



Anos 
1932 
1933 
1934 
1935 
1936 
!Y37 
1938 
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TABELA li 

DIFTERIA (Capital) - Coeficientes por 100.000 habs. 

Populações (+) N.o de óbitos anuais Quinquenais 
964.375 76 7,88 

1.005.099 76 7,56 
1.074.877 72 6,70 
1.120.405 81 7,23 
1.167.862 113 9.68 6.92 
1.217.330 82 6,73 
1.268.894 57 4.49 

O número ele casos conhecidos passou de 40,04 por 100.000 
habitantes em 1927, a 54,15 em 1934 e a 75,52 em 1936, o que deve 
(Xprimir aumento real, convindo entretanto considerar a plausi­
biliclade ele ser também, em parte, devido ao incremento cada vez 
maior elas notificações e ao maior apêlo aos recursos de labora­
tório para confirmação ele diagnósticos. 

Em 1937 e 1938, yoltámos aos coeficientes ele morbidade de 
3 928 e ele 1929, parecendo indicar pequena melhoria da situação. 

TABELA III 

Difteria na Capital de S. Paulo 

··----~-- Popul:-ão (I:---~-~ Coeficit-::--:·-·---~ Coeficits. ~- Percenta-

A N Ü S i titulo Noc. de ~~~~~ ! por 1CO.OOO 
1 

QBITOS \por 100.000 ~- gens de fa-

1927 
1928 
1929 
1930 
19:11 
1982 
1!-l38 
19il4 
1935 
1936 
1937 
1938 

Estati~ti:~~-- _____ ! habitantes \ _ I habitantes ~:::__ 
---·-T-- ----

784.208 1114 
817.324 4:H 
R51.8:18 851 
837.810 50:3 
925.301 485 
964.375 848 

1. 005. 099 588 
1.074.877 li 582 
1.120.405 709 
1.167.892 882 

4004 
5:-.úo 
41,21 
5fi,66 
52,42 
f>0,19 
58,50 
5-1,15 
6il,28 
75,52 
57,42 
41,29 

59 7 52 
80 !Ú9 
54 ti,34 
82 9,24 
68 7,35 
76 7,88 
76 7 56 
72 6:70 
81 7,2:-J 

1111 9 68 
82 6:74 
57 4,49 

18,79 
18,43 
15,38 
Hi,HO 
14,02 
15,70 
12,911 
12,37 
11,42 
18,81 
11,73 
10,87 

---~---- -- -
1 __ · __ 217 .3:30 li --699 1.268.894 .. 524 

-~--~--' 

(+) Populações calculadas pelo Instituto Nacional de Estatística, a 
partir de 1920. Para os anos anteriores, de acõrdo com o 

Anuário Demógrafo-Sanitário do E. de São Paulo, de 1929. 
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Xess:t mesma tabela podemos notar ter baixado a rebçiio 
f>Crccntual entre óbitos e casos que, de 18,79 em 1927, caiu mai:,; 
ou menos progressivamente a 10,87 em 1938, o que se deve, cre­
mos, ao fato de ser a difteria, entre as doenças transmissíveis, 
11111a daquelas em que, o serviço de notificação é mais bem feito, 
mais de 90 % dos casos sendo removidos para o Hospital de I so­
lamento, onde é clássico o emprego da sôroterapia específica em 
<Íóse elevada em unidades e o mais precocemente possível, em­
bora snjeitos aqueles à contigência frequente das entradas tardía,;. 

Papel dos portadores - Sendo a diiteria uma doença geral­
mente transmitida por contato direto e dada a sua antiga en­
demiciclade entre nós, existe, certamente, um grande número de 
portadores de germes contribuindo para a disseminação. J. Cas­
~:ro Simões (7) em 1921, sobre 875 criançasentre 5 e 14 anos, en­
controu uma percentagem de 3,1 % de portadores, dos quais 
quasi 1 % com bacilos virulentos. Orçando a população da Ca­
pital paulista entre essas idades em cêrca de 22% elo total, pode­
mos deduzir que, somente na idade escolar devem existir aqui 
cêrca de dois mil a dois mil e quinhentos portadores de bacilos 
virulentos, representando fator importante na conservação dn 
estado endêmico. 

Influência dos fatores climáticos e meteorológicos ~ Cita-se 
~cr a mortalidade pela difteria maior nos países mais frios, e nes­
tes, de uma maneira geral, decresce à medida que a localidade 
iica mais próxima do equador. No Brasil, abstraidos natural­
mente outros fatores que devem intervir, podemos observar a 
mesma tendência. Assim, por exemplo, em 1929, do norte para o 
sul, certas cidades importantes se apresentaram pràticamente em 
<.>scala ascendente relativamente aos seus coeficientes de morta­
lidade pela difteria, e. g. Recife = 1,19; Salvador = 0,00; Belo 
Horizonte = 3,88; Rio de Janeiro = 4,91; Santos = 4,95; São 
})aulo = 5,04; Curitiba = 6.00 e Porto Alegre = 7,77, tudo pot 
100.000 habitantes. Rm Buenos Aires, no mesmo ano, a taxa foi 
de 16,71 por 100.000 habitantes. 

Para 1936, temos os seguintes dados: Recife 4,9; Belo Hori­
zonte, 6,7; Rio de Janeiro 6,4; S. Paulo 9,7; Santos 6,3; Curitiba 
10,0; Porto Alegre 12,8; Montevidéu 19,6 e Bu~nos Aires 6,1. 
Todavia, entre as cidades do norte do Brasil, Fortaleza é grande­
mente atacada pela difteria, tendo sido o coeficiente de morta­
lidade em 1936 de 20,4 por 100.000. f! qtte outras causas aí de­
vem estar influindo . 

.. -----
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A morbidade, difícil de ser conhecida perfeitamente, dada~ 
e~s deficiências e irregularidades das notificações nos diversos paí­
ses, pode, todavia, ser avaliada por meio de inquéritos como o que 
:ttrás referimos e, o que se nota, é que o mesmo fato, da maior 
frequência nas latitudes mais frias, também se verifica em rela· 
<_ão à morbidacle. ' 
. í!ste fato entretanto é todo aparente. Na realidade, a difteriól 
t~ mais disseminada nos países tropicais do que nos temperados 
e frios. A questão é que ela não se exterioriza, como lá, em 
:nanifestações clínicas, mas fica frequentemente sob a forma de 
infecções subclínicas, inaparentes. E temos, como consequência 
<lêsse fato, a precocidade com que nos paizes tropicais o Schick 
c;c negativa, quando comparamos grupos de idades idênticos nas 
diversas latitudes. Além ela variação da suscetibilidade. temos 
ainda, a governar a baixa incidência, a menor virulência do ger­
me específico por efeito ela radiação solar intensa. (Clark). 

"E a doença, embora mitigada", dizem Barros Barreto, Paz 
ue Almeida e Lincoln de Freitas (8) "far-se-ia extensa, quiçá tam· 
bém por serem os portadores, sinão mais abundantes, pelo menos 
talvez mais duradouros", como se parece deduzir das verificações 
que relatam. 

Quanto às estações do ano, verifica-se, também, que há maior 
frequência durante os primeiros meses frios. 

As tabelas da incidência mensal dos casos notificados e do:o 
t'Jbitos pela difteria na cidade ele S. Paulo, mostram-nos o aumento 
do número de casos logo que a tempertura começa a baixar, com 
o máximo, geralmente, no mês de abril, o que se reflete na mor­
talidade, cujo máximo costuma se verificar em maio. Vê-se, pelas 
tabelas adiante, que não é, pois, inteiramente nos meses frios, mas 
ao se anunciar o inverno que se dá a maior incidência. Os míni· 
mos se apresentam cêrca de dezembro para a morbidade e de ja-
neirú para a mortalidade. · 

Tambem Rosenau anota a maior frequência no outono !!: 

Clauberg e Marcuse, na Alemanha. (Zent. f. Bakt.- 1931) tam­
bém consignam nessa é""ca o máximo da curva, conforme citam 
liarreto, Almeida e Freitac; (9). 

Barros Barreto e C''' boradores (8-9) no Rio de Janeiro, e•­
contram o máximo de óbitos em junho e julho e os mínimos de 
dezembro a março. , ... 

(8) A "Folha Médica", Rio, 1937, XIX, 20, 293. 

(9) Arquivos de Higiene, Rio, 1935, V, 1, 23. 
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1928 
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1938 
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TABELA IV 

DIFTERIA NO MUNICIPIO DE S. PAULO 

Distribuição dos casos notificados por meses 

Jul . I Ags. Se!. I Out. Nov. ~- Dez. I TOTAL Jan. Fev . I Março ' Abril Maio 
I 

Jun. 

27 ----;~---1 ~ -~· -3~ - --;- _ -~ -T-3~-4--

50 36 4-! 34 32 I 46 I 434 
26 24 22 I 35 26 112 3-! 32 26 3-! I 29 21 I 351 

37 :-;g 49 66 57 t15 il9 38 il2 38 ! 30 33 503 

17 25 25 

-16 33 24 30 19 I 23 

::l6 34 ; 55 

14 44 36 53 43 42 44 40 57 40 39 33 4E 5 

30 34 40 63 55 51 80 41 26 36 46 32 4E'4 

60 47 íO fiD 67 50 34 58 3? 33 il4 38 588 

46 46 54 61 I 58 55 59 50 41 89 I 39 34 582 
41 53 58 63 &2 54 86 50 57 50 59 56 709 

64 íO 86 ~- 5 95 112 68 58 61 67 I 56 I 60 882 

-19 71 90 92 68 66 ,(9 4 7 42 I 41 I H - ! 37 699 

49 ! 45 I 61 64 I 56 39 I 36 34 :15 i 37 I 33 35 524 

----roTAl..~. ~.-~--463 [517rlli4 733 1 6í4- 635 - 556- 504 \41;7 r479,4~ 4421 6 .555 
~----- -- -- ,----~ -- ---- - -------- -------~---------- -

% . . . . . . . 7,06 I 7,88 I 9,36 11,18 j 10,28 i 9,68 I 8,48 I 7,(i8 7,1_:__~_í,30~~.~74 L _____ _ 

....... 
~ 



TABELA V 

DIFTEEl.\ -:;(J :\TL:~JCíi'IO DE S. PAULO 

M 0: talidade; por meses 

--- ----;: ~ S -~-- _ ___~~~-~-~:~I Ma~;:~~b: No v. Mai.:l J~n~oJJulh~~ ~~os;:~ Se~:m~ I.~O=u=t.~~~=~======= Dez. I TOTAL 

1919 
1920 
1921 
1922 
1923 
1924 
1925 
1926 
1927 
1928 
1929 
1930 
1931 
1932 
1933 
1934 
1935 
1936 
1937 
193S 

2 5 5 1 2 i-l 10 2 8 I 8 2 (j 
:1 2 5 10 8 s i 2 s 6 3 2 4 
6 3 8 4 H 5 S 6 4 4 7 7 
6 7 7 3 6 I G H o 4 6 4 4 
5 4 1 9 9 4 8 8 4 6 8 7 
5 6 5 2 5 5 2 5 7 5 1 6 
7 : 2 4 5 4 6 8 1 1 2 4 5 
2 i 4 (i i) 7 5 fi 10 7 4 2 8 
4 1 5 11 8 5 4 4 5 4 6 2 

. 5 8 . a -l fi 11 n 9 10 5 [ 3 7 

I 
5 3 7 4 5 H 4 4 I 4 5 5 2 
! s I 11 8 H 7 ' 5 ' 4 I 9 2 I 6 9 

I 
(i 7 i) (i 4 11 1 j ! 2 8 8 f Í 3 

' 
5 5 7 5 n 6 i. 5 . 9 1 5 6 [' ·g . 5 
-1 2 H 12 1fi 4 I (i 8 I 4 fi 4 'I 3 

I
, 7 5 H i) 10 5 . 10 7 I 5 1 . 4 4 

4 4 5 8 j 10 : 4 i 4 5 6 1 10 i 9 1 12 ' 

6 .' 5 o D I' 14 I 16. ! 11 ·. 8. I' 11 i 8 I 7 I 8 ! 
I fi I 1 o f:) 11 I 9 I 7 7 I 1 I 1 6 I 5 I 

.t;a :l .t 8!3i5i5i3 6 7:61 
TOTAL .. _I!: I' !-5 !122 }_2? -156 !_128 ·,-131 I 1lS [112 i 99 i· 1U3 I 11> l 

%. -~--· -~ __ _I 6,7::, I 6,7~ 1_~,~2 . .:__/ ~~-' ~~1_4 __ !_!},3~ 1 8,43 1 8,00 
1 

, ,07 , 7,36 1 s,u7 1 

51 
71 
68 
64 
73 
54 
49 
6() 

59 
80 
fl4 
82 
68 
76 
76 
72 
81 

113 
82 
57 

1.399 

...... 
Ut 
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O fato das diferenças climáticas é, provisoriamente, explicado 
J.'lOf U. Friedman (10) pelo aumento ou diminuição de uma resis­
tência natural ainda desconhecida, de natureza celular, indepen­
dente de produção de antitoxina por infecção latente e não in­
compatível com esta, antes determinando-a pela sua presença. 

Dependerá a incidência hibernai de uma queda de imunidade 
especifica? Gallenkam p, citado por Hassler (11), conclue, de nu­
merosas observações, que somente em relação às pessoas de mais 
de cinco anos se mostra essa diferença sazonal, sendo mínima 
com crianças mais jovens. Julga Gallenkamp que a dita variação 
não depende ele flutuações na virulência elo germe, mas ele um 
:o.baixamento de suscetibilidacle por parte elo paciente. Quinze 
indivíduos, em grande parte adultos, referidos por Hassler, foram 
sucessivamente examinados em relação ao conteúdo antitóxico 
durante os meses de inverno, somente três mostrando variações; 
não houve evidência de variação sazonal no conteúdo em antito­
xinas. Mais adiante relataremos o que, sôbre aquilo, se apurou 
dos nossos dados. 

E' muito citada a asserção de Sir Arthur N ewsholme que diz 
haver uma certa correlação negativa entre a incidência da difteria 
e as chuvas, os anos epidêmicos sobrevindo nos ele pouca precipi­
tação fluvial e, contràriamente, a doença se disseminando menos 
aos anos chuvosos. Embora não t.enh;mws tido ;::J.nos verd::tcleira­
mente epidêmicos, pois o estado de endemia tem sido o habitual, 
procurámos, anos atrás, com o distinto chefe da Secção ele Esta· 
tístic::. do Instituto ele I-ngiene tfe S. Paulo, Dr. Pedro Egyclio de 
Ol~vc'.ra Carvalho, ver se a variação no número ele casos e de 
nwrtes por difteria em S. Paulo apresentava, de ano para ano. ::tl­
guma correlação com a quantidade ele chuva; os cálculos feitos. 
abrangendo um período de 13 anos de observação (1921-1933) 
f('velaram uma correlação negativa, mas de intensidade tão di­
minuta, que não se poderia emprestar-lhe qualquer significado. 

Agora novamente solicitado por nós, o Dr. Pedro Egydio de 
Oliveira Carvalho calculou os coeficientes de correlação entre a~ 
incidências mensais de casos e óbitos e as médias termométricas 
e quedas pluviométricas. Os dados sôbre temperaturas e chuvas 
foram fornecidos pelo Instituto Geográfico e Geológico do Estado. 

(10) Ann. de Médecine, XXIX, 5, 517. 

01) Deut. Méd Wsch. 1938, 64, 377-8, rev. em Bull. of Hygiene 1938, 
13, 9, 704. 
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VI 

T~mperatura média mensal, na cidade de S. Paulo- no período 1921-1938 

1 Jan. I Fev. I Março i A~~il I Maio I Junho 1 Julho l Agosto I Set. I Out. I Nov. I Dez. 

20,7 21,2 20,8 18,1 16,5 14,2 13,4 17,2 15,8 16,7 17,6 20,4 

21,1 21,2 20,7 19,0 16,9 15,5 14,8 16,8 16,9 16,6 18,4 20,0 

20,8 20,6 20,6 19,9 16,4 15,1 13,4 15,6 16,3 16,8 18,5 21,3 

19,6 20,3 21,3 19,3 16,7 15,3 14,5 14,7 16,4 15,3 15,8 19,4 

21,3 21,6 19;8 20,3 17,0 13,5 12,5 16,9 17,0 16,5 19,1 20,4 

20,7 19,5 20,3 18,6 15,6 16,2 14,0 15,6 17,6 17,8 19,2 20,0 

20,2 20,2 20,6 19,5 15,5 14,2 13,9 14,9 16,7 17,1 19,7 19,6 

20,8 22,0 21,3 20,8 16,8 15.8 15,3 15,3 17,4 17,9 19,3 18,6 

21,4 21,4 20,2 17,0 15,5 15,8 14,8 15,9 17,7 19,1 17,8 20,9 

21,3 21,2 21,2 18,6 17,3 17.7 15,7 16,3 16,2 17,9 18,8 19,9 

21,9 20,2 20,4 19,3 16,4 14,7 15,4 15,6 15,7 17,6 18,6 21,1 

20,1 22,4 21,4 20,6 16,7 15,2 16,4 15,3 18,4 18,9 20,0 20,6 

20,6 21,8 19,8 17,7 16,5 14,3 14,0 16,0 17,0 17,7 17,8 19,2 

20,9 22,0 21,2 19,5 17,5 16,3 14,5 16,3 17,1 17,3 19,8 20,1 

20,8 21,2 21,2 18,0 15,6 12,1 16,6 15,9 '17,0 18,2 19,3 21,8 

21,2 19,6 19,5 18,5 18,8 16,8 15,2 13,S 15,4 17,6 17,9 17,9 

18,9 20,9 20,2 17,8 14,8 15,0 14,2 16,2 15,7 16,6 17,5 18,2 

22,3 20,6 21,1 18,3 15,8 14,6 14,2 14,8 16,3 17,1 18,3 19,5 

....... 
'l 
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i921 

1922 

:923 

;924 

1925 

é926 

'327 

;928 

1929 

:930 

:931 

!932 

:933 

TABELA VII 

Queda pluviométrica mensal na cidade de S. Paulo no período de 1921-1938 

_l_~a-~~ I __ _ Fev~ 
---t3:ú -I 243,9 

405,6 I 91.0 I . 
190,2 174,3 

171,8 109,9 

' 140,4 129,4 

:lií3,4 48,2 

195,8 237,:1 

172,5 185,4 

532,8 

24í,1 

25H,3 

:l06,8 

1-15,4 

:!26,4 

194,4 

281,2 

143,2 

104,1 

~~a~ço_l Abril Maio I Junho 

' 71,2 77,7 

202,6 il6,b 

20:-l,'í 7:3,9 

4ti,H ' ilL3 

202,1 ! ti-L5 

mJ,H ! 1:18,2 I 

127,(i :lt ,:l ! 

203,0 ' !!0,1 

u,o 
18,2 

84,() 

!)3,6 

:l7,i'i 

-10,0 

8,:1 

:30,0 

147,2 11->,H 1H5,2 

flfl,O 

:11 7,1-> 

199,7 

119,ti 

::fl,O I 74,1 

7{),!-J H,!J 

20,1) lêl2,2 

11,8 G8,H 

61,:: 

7:~,5 

5!i,8 
')-r. 
... l.d 

9:-l,ti 

41,5 

1)7,ií 

:-37,0 

fi,H 

29,fi 

47,0 

38,1 

6H,2 

~- Jul~~~ Agosto I, 

2B,fi f>2,ti 

1:1,5 i10,0 

1H,B 41 ,O 

0,8 8,G 

illi,6 9,0 

\11,0 102,3 

(i,8 114,2 

7iJ,il 5,il 

Set. 

62,ti 

57.0 

211,4 

1!J,3 

91,7 

7B~tl 

170,H 

17.7 

2')? 
~.~ 70,7 (i!l,7 

:J7,.t 

!l,O 

1D,H 

:l0,-1 

75,0 7G,7 

22,4 144,:-3 

:l9,2 ' 49,1 

19,1 i0,8 

Out. 

G0,3 

105,:1 

!J0,1 

Hi,2 

!J2,9 

117,8 

12S,3 

!l6,!í 

71,4 

128,0 

101,1 

137,4 

8il,O 

Nov, 

48,1 

167,6 

-!6,1 

102,3 

289,2 

-12,2 

55,5 

D2,0 

11 J ,f) 
124,7 

145.8 

2il7,6 

79,5 

Dez 

131,B 

80,1 

20fi,7 

213,7 

200,1 

W9,r> 

1U,'í 

271,:l 

246.:~ 

449,8 

1H2,2 

250,1 

15:3,2 

1B34 260,5 t5G,7 I t:Ja,s r::l,1 1!1,2 4:l,1 G,4 -10,4 1 s1,o H5,1 1:m,H 1 amJ,1 

1335 1:!:1,:3 2-!2,6 '211.G 102,8 Hl,-l I i:l,l :Hl,l -12,7 21fJ,!l 1()7,1 i2,2 I Hl8,G 

\J36 150,5 163,7 I 219,1 2il,1 ;i7,0 I l,l 1,0 t:l0,1 113,8 102,1 B6,0 I 202,G 

;937 205,5 : 113,5 1i2,2 1!l:3,0 11-U 50,il :ll-',8 75,(1 :H,2 1B0,8 206,6 i 171,0 

:938 . ____ wo,ti 1. uy :1s,:J _ 21r>,7 _:_ H2,1 
1
r • :n,1 i :;:;,s. i _t;9,~ 13:1,! 17\l,o toH,~-- _l_no,\l 

..... 
00 



TABELA VIII 

Classificação por meses dos casos autóctones de difteria, no município de São Paulo, pelas datas dos 
primeiros sintomas - 1927-1937 

1927 

1928 

1929 

1930 

1931 

1932 

1933 

1934 

A N O S I l<m. ' Fev. ~--Março Abril Maio ; Junho Julho f Agosto 
I I i ... _] 

29 17 23 34 28 26 19 1 24 

15 25 22 31 31 57 45 i 35 

24 20 22 32 25 41 

33 

15 

23 

54 

41 

41 45 56 60 39 

39 

32 

42 

37 

34 47 45 46 

35 

60 

49 

54 

67 

58 

46 44 

56 i 48 

51 51 

26 

35 

35 

25 

37 

50 

.,., 
oJd 

34 

41 

34 

52 

49 

Se tem. 

12 

38 

21 

29 

49 

I 
Out. 

31 

33 

35 

36 

36 

24 ! 32 

23 35 

40 34 

N-~v. _I Dez. TOTAL 

29 

32 

27 

83 

38 

40 

32 

37 

12 

39 

15 

25 

33 

27 

30 

30 

284 

403 

321 

466 

458 

416 

536 

527 

1935 42 4 7 64 56 I 70 i 46 77 46 48 42 58 54 I 650 
I I I 

1936 51 59 76 78 I 84 '1104 50 53 46 58 53 52 I 764 
I I I 1937 . . . . . . . . 42 I 72 . ss 79 6o 1 61 39 . 45 . 36 34 , 39 29 , 624 

---------------------------- -~----·-···---- --,---··----- --·--- --------·--------

__ TOT~_: _ ___:__·_ -~69 __ 
1

,_ 43~1 ____ 518 ·-~~- 556 ~~~ __ 438_i~~~~-__!-~'_!~ ~~-~49 
% . . . . . 6,77 I 7,91 i 9,51 ~ 10,86 [10,20 110,33 . 8,04 i 8,18 i 6,72 _ 7,45 i 7,67 6,35 I 

-----~----7TG3-~-·--,·---------~----z----------- ---

...... 
10 



TABELA IX 

Distribuição dos óbitos de difteria por meses, no município de S. Paulo- 1921-1937 

ANOS ==========hl =Ja=n=. ~~ =F=e=v.='=l M=a=rç=o±l =Abril : Maio I Junho j Julho l Agosto i Set. I Out. J Nov. Dez.[ TOTAl 

1921 
1922 
1923 
1924 
1925 
1926 
1927 
1928 
1929 . 
1930 . 
1931 
1932 . 
1933 . 
1934 . 
1935 
1936 . 
1937 . 

~ I ~ I 
5 4 
5 6 
7 2 
2 4 
4 1 
5 8 
5 3 
4 8 
6 
5 
4 
7 
4 
6 

7 
5 
2 
5 
4 
5 

8 
7 
1 
5 
4 
6 
5 
3 
7 

11 
5 

4 
3 
9 
2 
5 
5 

11 

6 
6 
9 
5 

5 8 6 4 4 7 7 68 
5 6 6 4 6 4 4 64 
4 8 8 4 6 8 7 73 
5 2 5 7 5 1 6 54 

4 6 8 1 1 2 4 5 49 
7 5 6 10 7 4 2 8 66 
8 5 4 4 5 4 6 2 59 

4 6 11 9 9 10 5 3 7 80 
4 5 6 4 4 4 5 5 2 54 
8 9 7 5 4 9 2 6 9 82 
6 4 11 1 2 8 8 7 3 68 

7 

1

- 5 9 6 5 9 5 6 9 5 76 
o 12 15 4 6 I s 4 5 4 a 76 
6 I 8 10 5 10 I 7 5 1 4 4 72 
5 . 8 10 4 4 5 6 10 9 12 81 

10 I o 14 16 11 8 11 8 7 8 113 
5 I 11 I 10 ! 9 11 9 7 7 1 1 6 5 82 

----,-------~---~~----------------___ TOT~ : . . 86 85 too I 112 tas 114 104 1 103 1 95 I 82 92 97 1211 
%. . _---~-.- -7,o71 6,98- 8,96j9,2o- 11,:~4 9,a7 8,5418,46l7,s1 6,74 7,56 7,97--- ----- --

I 
~ 
I 
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Feitos os cálculos, chegou o Dr. Pedro Egydio de Oliveira 
Carvalho aos seguintes resultados: 

Correlação entre temperatura e casos autócto­
nes, pela data elos primeiros sintomas, de 
1927 a 1937 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - 0,10 ± 0,09 

Correlação entre temperatura e óbitos de 1921 a 
1937 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - 0,10 ± 0,07 

Correlação entre queda pluviométrica e casos au­
tóctones, pela data dos primeiros sintomas 
de 1927 a 1937 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - 0,26 ± o,o,~ 

Correlação entre queda pluviométrica e óbitos, 
de 1921 a 1937 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - 0,13 ± 0,07 

Os resultados acima mostram uma tendência muito discreta 
de correlação negativa para quedas pluviometricas e casos, nãc 
se podendo, entretanto, emprestar qualquer significação aos mes­
mos. Os dados meteorológicos fornecidos disseram respeito ape­
nas a um determinado ponto da Capital, tendo sido tomados, até 
1935, no pôsto da Avenida Paulista, e de 1936 em diante, no Ob­
servatório da Água Funda, do que se infere que os mesmos só 
podem constituir uma primeira aproximação para as concliçõe:> 
meteorológicas de toda a Capital. 

Estudando os casos e óbitos abaixo e acima de 5 anos, no 
mesmo espaço de tempo acima referido, também nada se apurou 
de significativo, conforme se verifica elos coeficientes de correla­
ção calculados pelo Dr. Pedro Egydio, não se tendo achado, pms, 
a diferença notada por Hãssler, atrás comentada. 

Casos de O - 4 anos: temperatura; r = 0,01 
queda pluviométrica; r - 0,26 

Casos de 5 anos e mais : tem pera tu r a; r = 0,03 
queda pluviométrica; r - 0,13 

óbitos de O - 4 anos: temperatura; r = 0,004 
queda pluviométrica; r ~ - 0,17 

óhitos de 5 anos e mais: temperatura; r=- 0,15 
q ucda pluviométrica; r - O, li 
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Distribuição por sexos - Conforme se infere das tabelas X e 
XI e do gráfico III, em que se apuram os coeficientes específicos 
de morbidade e mortalidade da difteria no município de S. Paulo, 
para o período de 1931 a 1937, foi a doença um pouco ma1s pre­
ponderante entre os homens. Também a letalidade, nesse período, 
foi um pouco maior entre os homens, 13,9 %, contra 11,6% para 
.ts mulheres. De 1927 a 1937, ela foi de 15,33 % para os !wmem:. 
contra 12,51 para a~ mulheres. 

Decompondo-se os dois sexos em grupos etários, em tênnos 
de coeficientes específicos, verificamos ser a doença, em S. Paulo, 
mais frequente no sexo masculino até os cinco anos de idade. 
Dessa idade em diante, todavia, inverte-se a situação, sendo o 
sexo feminino mais atingido. Trata-se aliás de uma observação 
geral, os indivíduos do sexo feminino, após a idade pre-escolar, 
sendo mais sujeitos não só à difteria como à escarlatina, fato ex­
plicável talvez pelas maiores oportunidades de contágio nessas 
idades para as mulheres em relação aos homens, aquelas se ex­
pondo mais do que êstes no recesso dos lares, no trato das crian­
ças doentes ou ponaáorés. 

Relativamente aos óbitos, a mesma coisa se notou, in\'Crten­
do-se a curva para a preponderância do sexo feminino, mais ced0, 
a partir dos três anos de idade. 



TABELA X 

Difteria no município de São Paulo. Coeficientes de morbidade por sexos e grupos de idades (+) 1931-1937 

... HOMENS MULHERES 

M ~DI A ::::: I f ~ POPULAÇÃO M t D I A I c o E F S. POPULAÇÃO 

~ - 1 9 3 4 CASOS 100.000 1 9 3 4 CASOS 
'=' ... ·. ... --~===--·••-=c~c~~•J•~.--c.-· 

o- 1 
1 

2 
3 

4 

0-4 
5-9 

11.647 
8.446 

11.303 
11.963 

55.662 
59.245 
54.430 10-141 

15- 346.189 

24.42 
61.71 
51.28 
42.85 

79.85 
14.H 
9.28 

321.98 

209.6 
730.6 
4513.6 
358.1 
312.2 

25.97 
2.68 ' 

62.45 

11.4:11 

8.162 

10.886 
11.498 
11·898 

53.825 
58.720 
55.517 

348.639 

516.761 

15.71 

H.71 
139.14 

39.42 
a4.71 

17::!. 71 

S5.42 

20.14 

28.00 

ilü7.27 

C O E F S. 

1CO.OCO 

1 :~7.;) 

fll7. 7 

acn.5 
:1-12 .(l 

2!}1.7 

H22. :~7 

1-_iJ.-!-7 

36.27 
H.03 

59.4{i 

T O T A L 

POPULAÇÃO I M É DI A -1 -~~~~---
1 9 3 4 CASOS I 100.000 

2:l.OFS 

1ü.lif:8 

22.1E-! 

23.461 

2-1.201 

109.5-17 

117.960 
109.947 
69-1.828 

·---· 

,10.13 I 
106.42 

I 

H0.42 i 
S2.27 '1 

7:).13 

;)!)2..12 

H35.27 
3·1.28 

:17.28 

173.7 
640.7 
407.5 
350.6 
302.1 

858.22 
140.10 
31.17 
5.86 

----~--·-- ·------ --- ----------·------

1.0:l2.2S7 629.25 60.95 T. I 515.526 

Ign. \ 459 \ 1.57 456 . 1.85 915 3.42 

iiiiiõTiii. iiiiii;;;il iiiiiiiii5iii15iii.iii9iii85iiiiii;;\ iiiiiiiiii3iiii23iiii.iii5iii5 iíiiiiooiiiiiiiiiiiii6iii2iii. -iiii, Oiiliioiiiiiii5iiil iiii7 .iiii2iõi1 7iiiiiii--~~ iiiiiiii3iiii09-~-~-2-= --a~~~~'"" l.-Õ;~--2(]2___ -632~-7 .. 61.23 

<+> Os dados sôbre o recenseamento de 1934 foram retirados do Bol. do Depart. Est. de Estatistica. n. 1 . .ianeJr() de 193!1 

~ 



TABELA XI 

Difteria no município de S. Paulo. Coeficientes de mortalidade por sexos e grupos de idades ( +) 1931-1937 

~... . .HOMENS. . MULHERES TOTAL 
~! POPU~-AÇJ:;-~ ~~~~---·~-z-;~F;-- --POPOL~ÇÃO-~---;io-J~~--~;-~-;-~~- -;OPULACÃO 1--~~-~-~~rs. 
:; - 1 9 3 4 ÓBITOS 1CO 000 . 1 9 3 4 ÓBITOS 100.000 1 9 3 4 ÓBITOS 100.000 
·==•,~.-~--~=- -· . =~ -· ·==-'··=_1--.~ -=-=--·~-=·-~·~=-=-·=-=-~=" 
o- 1 11.647 

1 8.446 
2 11.303 ! 

3 11.963 
4 12.303 I 

-- --------;· 

' 
~4 55.662 
5-9 59.245 

10-14 54.430 
15- 346.189 

-- -------

T. 515.526 

Ign. 459 
-
T. 

-----

8.71 i 

15.00 
6.42 
4.42 
2. 71 

37.28 
6.42 
0.57 
0.85 

45.12 

74.78 
177.59 
56.79 
36.94 
22.02 

66.97 
10.83 
1.04 
0.24 

8.75 

11.441 3.71 
8.162 i 11.14 

10.886 3.85 
11.498 i 5.14 
11.898 3.28 

·--~ ·-- --- -----~- . ----

53.825 27.14 
58.720 7.14 
55.517 0.85 

348.639 O.Hfi 

-·· 

516.761 :15.98 

·156 

32.42 23.088 
136.48 16.608 
35.36 22.184 
44.70 23.461 

I' 27.56 I 24.201 

50.36 109.547 
12•15 117.965 
1.53 109.947 
0.2·1 694.828 

fi.96 i 1.032.287 

H15 

12.42 
26.14 
10.27 
9.56 
5.99 

64.42 
13.56 
1.42 

I 

1. 70 i 
---·-·---~ 

81.10 i 

_4~~- ----~,7~- -~-1~.2~~---------~~~~~-----~~~~!-~·033._~:j ___ ~~- i 

53.79 
157.39 
46.29 
40.74 
24.75 

58.80 
11.49 
1.29 
0.24 

7.85 

7.84 

<+) Os dados sôbre o recenseamento de 1934 foram retirados do BoL do Depart. Est, de Estatística, n. 1, janeiro de 1939. 

1'\) 
..t-
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Incidência por idades - Existe discord:l.ncia no qnc se refere 
à incidência da difteria na infância, relativamente aos grupos eü­
ticos mais atingidos, conforme a distribuição geográfica ou me:­
mo a época estudada. 

Trata-se, certamente, de doença super-incidente n;L Í•)Íância 
E certo, todavia, que a grande maioria (b':i crianças escapa ;i 
doença endêmica, ficando, entretanto, imunizada. Nos Estados 
Unidos, cêrca ele 10 '}"o ela população é atacada antes ele atingir os 
15 anos, podendo ir mesmo a 15 % até os 20 anos, sendo pequeno 
<J risco acima dessa idade. Em S. Paulo, segundc.; o no..::so .inqué· 
rito atrás referido, realizado em mais ele 800 indivíduos de idade~: 
compreendidas entre 8 e 20 anos, 4,3 % acusaram difteria em se':. 
passado mórbido. Já no Rio de }ane1ro e em Niteroi, lurcares dr:· 
rlima mais quente, Doull, Ferreira e Parreiras, em 520 crianças e 
adolescentes dentro daqueles limites etáticos, SOtnCUT.é t:llLGEtra· 
ram 0,8 % com um passado ele difteria, o que não quer dizer que 
a pequena incidência ela doença seja devida à pouca vitalidade do 
germe, que não encontraria conciições próprias ao seu desenvol 
\ imento, mas sim ao fato ele se ter tornado imune a maior p<.irh· 
dos indivíclnos, mercê de infecçiíes subclínicas, somente se clech 
rando a moléstia quando ocorrerem condições especiais relatiyas ú 
suscetibilidade do indivíduo, à virulência do germe ou ú snt 
maior dosagem. 

Transcrevemos a respeito da distribuição e tática, mais algm.' 
trechos da nossa exposição à Soe. Med. e Cir. em 1935 (12) : "Pre­
ponderante é a frequência com que a difteria se apresenta 11:1. Üt 

f:i.ncia na generalidade dos casos. Excluindo-se epidemias causa­
d::ts pelo uso de leite infectado, na_.íl. quais se tem observado UH\ 

número desusado ele casos em adultos, como relatam Littlejohn, 
KPr. Clarke. Armstrong, Parran e Godfrey (13), a incidência d~ 
difteria concentra-se quasi toda nas primeiras iclad<:s, sendo tn­
davia pouco frequente nos primeiros meses, mercê de imunidade 
materna transmitida. Em geral, todos os autores se mostram d•· 
1.côrclo quanto a esta predileção para a idade infantil, variamk, 
.-ntretanto tal conceito no que se refere ao período d~ maior inci­
dência nessa fase da vida, cada autor, talvez, generalizando o que 
se passa em determinada_ região'·'. 

Em S. Paulo, em 1935, acha vamos preponderância para o pe­
ríoclo entre 1 e 2 anos. Barreto e colaboradores, no Rio de J aneiru 

(12) Rev. de Hig. f" Saúde Pública, Rio ele JanPiro, l!l35. JX. 4, J!}9 .. 

130. 

(13) Am. J. Pub. Health, 1929, 3, 257. 
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il.pontam o mesmo. "Dopter (14) aponta a preferência para o se­
gundo ano de vida, estendendo-se até os cinco ou seis anos. Rose­
nau (15) refere a incidência máxima entre os cinco e sete anos. 
Park (16) diz que a maioria dos casos está entre os doi~ e de2 
:>nos, sem precisar, nesse período, a idade mais atingida. J:\o e~· 
tado de Marylancl, nos Estados Unidos, é quati"o vezes mais p(e­
valente nas idades ele 3 a 4 anos do que em todas as atttras; 
;.ibaixo dos cinco o risco de ataque é cêrca de três vezes o da po­
pulação geral, sendo o perigo de morte para êste grupo cêrca de 
•.·inco yczes o da população geral (Doull) (17). 

No Estado de Nova Y ork, (13) em lugares com menos de 
200.000 habitantes, para os anos ele 1915-1924. encontrou-se maim 
r•ercentagem de casos em relação ao total, no grupo que ia do~ 
S aos 9 anos (34,8%) seguindo-se o grupo OA (22,2'fc) e. em ter 
<.eiro lugar o grupo 10-14 (17,8 %). 

No Estado de Kansas, Kinnaman (18) relata que em 1920, 
;;.ntes ele ~e iniciar qualquer trabalho de imunisaçào, 8-t 5{; do:~ 
<';l.'>os ocorriam abaixo dos 20 anos, predominando com 37,7~~ 
•ius ónco aos nove anos, seguindo-se o grupo no~ 10 aos 14 ano,; 
r:om 21,2~'o e em terceiro lugar o grupo O a 4, com 17,0'}'o. 

Em 1921 houve no referido Estado séria epidemia ele difteria, 
lllicia.~do-se mais tarde um serviço mtensivo de vacinaçãn que 
:ttingia em 1925 a 344.000 crianças e que trouxe como résultado 
uma redução ele 77% em casos e 72% em mortes em relação au 
ag-rupamento anterior. Em 1929, 73,8% dos casos se deram abaixo 
dos vinte anos e 26,2% acima, mostrando um decréscimo de 
10,2% abaixo e um aumento de 10,2% acima dos vinte ano:-;, em 
relação ao que se passava em 1920. O grupo etário mais atingido 
-continuou a ser o que Yai dos 5 aos 9 anos, com 32.2jc, ,cabendo 
c, segundo lugar. entretanto, ao grupo 0-4 com 20,6<fo e ficando 
,(> grupo 10-14 com 13,4%. 

Edwin Hemphill Place (19) relata uma incidência mais acen­
tuada entre 3 a 5 anos apesar de maior suscetibilidade demon,;­
tracla pela reação de Schick entre 1 e 2 anos e explica tal discrr·­
pância como devida a contactos maiores com outras pessoas à pru­
porção que ;c,_ niança cresce em idade. Aliás, conforme provisori:l­
mente concluem Douil. Ferreira e Parreiras (20) a frequência da 
imunidade antitóxica não parece intimamente correlata à prcvr;· 

(14) Cours d'Hygiêne, C.e Leon Bernard e R. Debré, 1927, 222. 
(15) Prev. Med. and Hygiene, 5.th ed. 188. 
(16) Pub. Health and Hygiene, 19!!0, 100. 
(17) Aulas de Epidemiologia, Rio de Janeiro, ~92t>. 
(18) Am. J. Pub. Health, 1931, 1013. 
(19) The Oxford Medicine. Vol. V. 
1 20) Jour. Prev. Med., 1926, 1, 8, 513. 
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lência de formas clínicas. Cidades de clima tropical como Manilla 
ou Rio de Janeiro, onde a mortalidade pela difteria é baixa, apre­
;;cntam imunidade em maior grau, que se estabelece em geral 
mais precocemente do que em S. Paulo, devido, é de supor, prin­
cipalmente, à frequência de infecções sub-clínicas. Entre nós a in­
cidência etária da difteria corresponde mais aproximadamente ao 
período de maior suscetibilidade. 

Neste terreno, aliás, Friedmann tem trazido interessantes con­
tribuições, ligando o aumento gradual da negatividade à reação 
de Schick, principalmente, além da exposição a infecções que re­
sultam latentes, à possibilidade da aparição dos anticorpos, mo­
' ida: por fenômenos endógenos, tal qual se verifica com certos 
anticorpos do sangue, como as hemolisinas do sôro de sangue 
normal, que também variam com a idade. Seria um processo de 
maturação fisiológica, sem intervenção de antígenos externos. A 
apariçfw natural de antitoxina diftérica é possivel, diz, embora não 
demonstrada, sendo acelerada pela infecção latente. Hirzfeld ve­
rifica certas relações entre a antitoxina do sangue e o grupo san­
guíneo, que indicam a possibilidade duma produção de antitoxi­
nas, em parte, pelo menos, hereditária. A. de Ulhôa Cintra, em 
tése defendida perante a Faculdade de Medicina de S. Paulo, cor­
robóra a possibilidade de tal relação, dizendo que, "quando ambos 
os pais apresentam a reação de Schick negativa, a maior parte dos 
filhos também a apresenta; entretanto, todo" podem pertencer ao 
grupo sanguíneo de um dos pais, ou ao grupo O. Deixamos regis­
trado que, com referência à idade, os que apresentam reação po­
sitiva são, em geral, crianças e de poucos anos" e "quando um 
dos pais faz parte elos grupos A, B ou AB e tem reação de Schick 
positiva e o outro é do grupo O, com reação negativa, todos os fi­
lhos pertencentes aos grupos que apresentam ao menos um ag·lu­
tin,·lgeno tem reação positiva, ao passo que os filhos que perten­
cem ao grupo C pode1:1 ser indiferentemente positivos ou negati­
vos". 

No Rio de Janeiro, escreve Duarte Moreira (21), em um pe 
ríodo de 5 anos (1928-1932), foram confirmados 2.284 casos de 
difteria, 72% dos quais em crianças menores de 6 anos, 19% en­
tre 7 e 14 anos e 9 % em adultos. O maior coeficiente coube à~ 
crianças de um ano (213 por 100.000), seguindo-se as de dois 
anos com 175, as de três anos com 172, as de cinco com 144, as de 
quatro com 130, as de seis com 172 e as de menos de 1 ano con1 
87, tudo por 100.000 das respectivas idades. 

(21) A Folha Médica, 1933, 479. 
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Anos atrás (22), juntando dados nossos aos de outros pesqui­
sadores que operaram em S. Paulo, reunimos 785 observações <le 
proyas de Schick em indivíduos menores de 15 anos, as percen­
tagens ele provas positiYas ou suscetibilidacles assim se distri­
buindo nos primeiros anos ele idade e comparativamente a grupo:; 
similares ele outras localidades: (Devemos notar terem sido tais 
dados colhidos principalmente em criança" internada~ em institui· 
ções. onde as percentagens de imunes costumam ~er mais eleYa 
das). 

TABELA XII 

A - Percentagens de reações de Schick positivas em crianças de 
instituições em S. Paulo, Rio de Janeiro e Manilla ( +) 

----

I IDADES SÃO PAULO MANILA RIO DE 
JANEIRO 

------ -

Menos de 6 meses 3i'l,i'll I 40,9 
47,0 liO,O 

6 11 meses 5-!,5 l 41,.1 
1 ano ' 53,{) 66,7 26,7 

2 e a anos. 58,6 -13,7 19,5 

4 e 5 anos. 53,3 i'l5,0 12,3 .. 
6 e 7 anos. 30,(1 24,0 

B - U !nversc seria a representação da imunidade 

IDADES 

Menos de 6 meses 

6 11 mêses 

1 ano 

2 e 3 anos. 

4 e 5 anos. 

6 e 7 anos. 

SÃO PAULO MANILA 

! 41,4 

46,7 

I 70,0 

L_ 
~---

40,0 

33,3 

56,3 

65,0 

76,0 

RIO DE 
JANEIRO 

J 59,1 

l 58,6 

73,3 

80,5 

87,7 

( +) Os dados de Manilla e Rio de Janeiro são retirados do trabalho de 
Dou!!, Ferreira e Parreiras, antes citado sob n. 20, sendo os de Ma­
nilla aí transcritos de Gomes, Navarro e Kapauan. 

(22) Bol. Inst. Higiene, S. Paulo, n. 21, 1924. 
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A distribuição das doenças infectuosas, .:onforme comenta 
Lloyd Aycock (23) é uma consequência de fatores diversos 
tais a frequência de exposição ao agente causal e a frequência Ô<' 

mfecções com o dito agente, modificada. ainda pela imunidadr: 
porventura adquirida em exposições anteriores e mesmo por ou­
tras resistências oferecidas pelo indivíduo e pelo grau ele virulên­
cia e dosagem elo germe. 

A frequência nas exposições varía naturalmente com as di­
versas idades; pequena no infante (só com os pais, a ama e um 
número muito restrito ele pessoas), vai aumentando com o período 
pre-escolar e, para as mesmas idades, ainda está sujeita a varia­
ções decorrentes ele hábitos de vid<t, exemplo elo que encontra­
mos no comportamento diverso da incidência ele certas doenças 
nos dois sexos, um se expondo mais do que outro. Assim por 
exemplo, o sexo feminino após a idade escolar é relativamente 
mais atingido do que o masculino na escarlatina e na difteria, 
pelo contato maior com crianças nos lares. Por outro lado, os 
homens são mais sujeitos a certas doenças transmissíveis em 
adultos, ele uma maneira geral, porque pelos seus hábitos de 
1•ida, e ele ar.ôrclo com as vias ele transmissão respectivas, mais se 
expõem que as mulheres. Num mesmo sexo podemos encontrar 
diferenças devidas a certas profissões, onde a exposição é maior 
ao agente. O êxito na frequência das exposições est~ sujeito a va­
riações possívt>is em receber a infecção, tendo aquí papel impor­
tante, embora não total, a questão ele imunidade adquirida por in­
fecções anteriores. Admitindo-se ser a imunidade na difteria ad­
quirida geralmente à custa de contactos com infecções sub-clíni­
cas ou inaparentes, os dados anteriores citados, dos resultados à 
prova de Schick, levam a supor que no Rio de Janeiro abundam 
as infecções sub-clínicas, produzindo imunidade que se instala pre­
roce e intensamente e constituindo um dos fatores da pouco inci­
dência da doença naquela Capital; em S. Paulo, onde ela é mais 
vagarosa a se produzir, as crianças atingem, portanto. o período 
em que se expõem mais a contágios, com alta suscetibilidade, 
isto sendo um elos fatores de maior incidência clínica". 

Procurámos observar o que se passa quanto à distribuição 
etária de casos e mortes por difteria e, para tal fim, utilizámo-nos 
do período de onze :mos, que vai de 1927 a 1937. Nesse período, 
manejàmos dados referentes a 5.967 casos conhecidos, com 843 
óbitos, mostrando-se os resultados diferentes dos enunciados por 
diversos autores, conforme se vê da seguinte tabela: 

(23) Am. J. Pub. Health, 1934, 5, 433. 



TABELA XIII 

Difteria. Casos e óbitos no município de S. Paulo, pelas datas de notificação dos casos e 
datas dos óbitos. 1927 a 1937 

IDADE 

Em anos 

o --- 1 

1 

2 
., 
" 
-! 

o-- -1 
fi --- 9 

111 - . 14 

1!í --- 19 

:w-

IDADE E SEXO 

SEXO MASCULINO 

Casos 

250 
ll09 

508 

:l92 

:151 

---1 

2.110 

726 

126 
:!9 

92 

o 
,() 

H.OH 

Hl.HH 

16.-12 

12.li7 

11. :J.j 

68.21 

23.-17 
1.07 

1.2li 

2.97 

Obitos 

97 

151 

82 

4il 

21i 

o<l 

20.25 

:H.52 1 

17.11 
8.H7 i 
;,, 42 

39!1 . f\:1.2!) 

IH i l.'l.ilü 
-1 . O.H:J 

1 o.sa 
8 1 .67 

SEXO FEMININO 

Casos o 
'o 

170 5.91 

:148 I 15.58 
' :m 12.90 

:-!riO 12.17 

:!06 10.6-1 

1. 6-lil 

7li1 

178 

8:i I 
20ií . 

57.20 

26.-17 

IL1!l 

2.9:í 

7 .1:l 

Obitos o 
tl 

18 13.18 

124 . 34.06 
Hl 10.98 

11 11.2G 
:w 7.96 

282 
li2 

8 

fi 

7 

77.-17 

1í .0:3 I 

2.19 ' 

1.:-17 
1.!)2 

Casos 

420 
1.057 

879 
742 
657 

3.755 

1.487 j 

304 
124 

297 

TOTAL 

o. 
,I) 

7.03 

17.71 I 
14,73 I 

12.43 1 

11.01 

62.92 

24.!l2 1 

:í.O!l 

2.07 i 

I 4.97 
I 

145 

275 
122 
84 
55 

--- T 

Oi 
10 

17.20 
32.62 

14.47 
9.96 

6.52 

681 I 80.78 
I 

126 1 14.94 
12 i 1.42 

!) ' 1.06 

15 1. 77 

- --- '~OTAL :Ul9~-- ~!!.!IH -ii!l 99.-;H:-2~-~;1 -~9.H7 :J~-1-
1

~9.9;· 5.9671 f~-.~-r--;~~~~ 99.97 
~---------·---------- I _________ ··------ --- ------ --------- ---------- ·------- --- -- __ _:__ -----'~ 

~ 
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A relação percentual à totalidade dos casos de difteria, mos­
irou maior incidência abaixo dos cinco anos, seguindo-se o pe­
;íodo imediato dos 5 aos 9 anos c assim denescendo até a idade• 
<edulta. Acima dos 20 anos registraram-st> ainda cêrca de 5 % do.o 
ca~os ; no H. i o q uasi 9 %. 

TABELA XIV 

Comparação da morbidade pela diftéria em São Paulo 

com outros lugares 

IDADES PERCENT. PERCENT. N. Y. STATE KANSAS KANSAS 

ANOS 1927·1933 1927-1937 1915·1924 1920 <+) 1929 <++> 
-- -------=-=--=-=-~ ~··: 

o R,52 7.03 I 

19,46 17.71 

2 15,28 ' 
14.73 

,, .. , 12,45 12.4'3 

l 10,52 11.01 
---~---

I (] - 4 66.24 ' 62.92 22.2 17. o 20.6 

5- 9 21.91 24.92 :!4.8 37.7 32.2 

10- 14 :3.95 fi.09 17.8 21.2 13.4 

15 -- 19 2.41 2.07 i 7.0 8.1 7.6 
' 

20- 5.46 4.971 17.8 Hi.O 26.2 

Como explicar. dizíamos já em 1935, essas diferenças. aquí 
se Yerificando maior incidência nos cinco primeiro!> anos cl~ 
vida, quando nos exemplos norte americanos acima citados o 
<{Tttpo de 5 a 9 anos foi o mais ating-ido, sendo tan1 hém maio;· 
a frequência no adulto? Tanto a população de S~1o Paulo com·) 
a de Kansas ou Nova York são de países em progresso der,JOgrá­
fico e tais diferenças não devem por conseguinte correr pm· 
conta de u 'a maior população infantil entre nós. Mais duas hi­
póteses podemos lembrar: a) u'a maior proporção de suscetíveis 

<+) antes de imunizações em massa (18). 

< ++) após grande epidemia e imunizações numerosas (18). 
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nessas idades; b) um maior contacto com o germe nêsse período 
de vida. 

Dentro do período de maior preponderância, isto é, abaixo 
rlos 5 anos, a incidência foi relativamente pequena nos primeiros 
Heis meses, mais apreciável no segundo semestre de vida, culmi­
nando entre 1 e 2 anos de idade, em que se regtstrou cêrca de 
um quinto de todos os casos. Começa depois a declinar gradual·· 
mente. A incidência etática predominante da difteria correspon· 
de, entre nós, mais aproximadamente, ao período de maior susce­
~ibilidade, conforme demonstrado por meio de provas como a de 
Schick, ao passo que, em geral, a incidência mais acentuada é 
»ubsequente ao período de maior suscetibilidade, como salienta 
Edwin Place, (3 a 5.anos e 1 a 2 anos respectivamente), expli­
rando o fato como devido a contactos maiores, à proporção que 
"· criança cresce. 

Estudando-se a incidência etática não n1ais em relação ao 
total dos casos em todas as idades, mas ao número de habitan­
tes nos respectivos grupos, encontramos dados que corroboram 
n distribuição percentual acima. Assim, tomando-se as médias 
anuais de casos, nos vários grupos, no período decorrente de 
1931 a 1937, a taxa mais elevada de incidência foi encontmda 
para o período entre O a 5 anos ( 356,92 por 100.000 habitantes 
nessas idades), caindo a 138.17 para o grupo 5 a 9 anos e de­
crescendo sensilvelmente nos períodos ~eguintes. Acima dos 15 
anos o coeficiente ele morbidacle encontrado foi de 5,33 por 
100.000 vivos dessas idades. Uma verificação no grupo abaixo 
de 5 anos também apresentou maior taxa específica nas crian­
ças de 1 a 2 anos (638,61 por 100.000). :gstes números não di­
ferem sensih·elmente elos apurados para o período de 1927-
1933 (1). 

A população que serviu· de referência para o cálculo dos 
<:ocficientes foi a elo recenseamento de 1934, conforme a publi­
cação oficial, representada em seus diversos grupos etáticos. 
fl.sse recenseamento situou-se justamente no meio do período de 
i anos que forneceram os dados e, assim sendo, o cálculo é le­
gítimo, haja vista o que dizem a respeito Gini e Galvani. 
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TABELA XV 

Difteria - Casos notificados em S. Paulo - 1931-1937 

IDADE EM 
ANOS 

0- 1 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

8 
9 

10-14 
15-

lgnor. 

TOTAL. 

I POPULAÇÁO RECEN·j MtDIA ANUAL DOS I TAXA POR 100.000 HA-
. CASOS NOTIFICA· BITANTES DAS MES-
j SEADA 1934 , DOS 1931-1937 MAS ID.-.DES 

' 
23.088 \ 

'"l 
173.26 

16.608 ; ' 106 638.25 
22.189 ~109.547 90 391 405.61 356.92 

23.461 ) 
82 ' 

349.52 
24.201 73 301.64 

24.030 I 53 I 220.56 I 
23.999 35 145.84 

; 24-.464 ' 117 . 965 33 I 163 134.89 ) 138.17 

24.134 ) 25 ) 103.59 ) 
' 21.338 17 ; 79.67 I 
I 
1 109.947 34 30.92 
' 694.828 37 5.33 
1.01l2.~b7 625 60.54 

915 3 

:1.033.202 628 60.78 
I 

aouu- 1 
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T\BELA XVI 

Difteria - Município de S. Paulo- óbitos 1931-1937 

IDADE EM 
ANOS 

o- 1 

1 

2 

3 

4 

5- 9 

10- H 

15-

Ignor. 

TOTAL. 

POPULAÇÃO RECEN­

SEADA 1934 

23.088 

16.608 1 
22.189 . 109.5471 

23.461 ~ \ 

24,201 ; 

117.965 

109.947 

694.828 

1.032.287 

915 
--· ----- -----

1.0138.202 

MÉDIA ANUAL DOS 1 TAXA POR 100.000 DAS 

ÓBITOS 1931-1937 MESMAS IDADES 

12 \ 51.98 \ 

26 1 156.55 1 
10 6'' 45.07 57.51 i) 

9 

' 
38.36 ~ 

6 / 24.79 ; 

1:~ 11.02 

0.91 

1 o.u 
78 7 .5() 

Os óbitos por difteria, também submetido:,; ao,; mesmo;;: pro­
cessos, denotam distribuição etática mais evidenü· ainda em 
sua preponderância abaixo dos 5 anos c, neste período, entre 
1 e 2 anos, idade esta em que se processaram .32.62 % do total 
de óbitos pela doença, ou cêrca de um terço (Tabela X UI). 

Enquanto que a percentagem ele incidência nos casos abaixo 

de 5 anos foi ele 62.92<fo, a incidência clt: óbüos atingitt 11 80,78ic. 
Em idades mais avançadas, consequcntemente. ohserYa-sc o in­
verso, verificando-se ter sido a percentagem de úbitos acima ele 
20 anos igual a cêrca rle 2 ;lo, os casos sendo entretanto de cêrca 
de 5 % elo total. 

EfetiYamente, um risco maior ele morte apresentam as crian­
ças das primeiras idades, a letalidade ou proporção de óbitos 
sôbre casos diminuindo com a idade. Pela relação percentual ele 
óbitos sôbre casos verifica-se como é alto êsse risco no primeiro 
ano de vida, quando o índtce de letalidade chega a perto de 35%, 
os meninos pagando aquí um maior tributo à morte que as me­
ninas. Já na idade compreendida entre 1 a 2 anos qne, como 
vimos, marca a maior incidência tanto de casos como de óbitos, 
a percentagem de fatalidade é entretanto menor, ( cêrca ele 
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26,01 %, no período estttclaclo de 1927 a 1937). Todos êsses dados 
confirmam o que já haYÍamos encontrado para o período ele 
1927 a 1932 (12). 

TABEL\ XVII 

Difteria - Percentagem de fatalidade, no município de S. Paulo, 
pelas datas de notificação do caso e datas dos óbitos 1927-1937 

POR IDADE E SEXO 

IDADE EM - ~XO --~~~!JL~_(!_ __ : - SE!C!__!fMI~~-_i __ _!_~~L __ 

ANOS :_c:_os I ób~to~ J f~~al~~i C~so~_l_ óbitos j f~~!~-~ Caso:_ Óbii:J f~~al~~-
- o =----~--- 250T -~;--: 38,80 T--;;~T-48_:_;8,2~-;-~2~1 ~~~134,52 

I ' I 

2 

:I 

4 

o- 4 

5- 9 

10 --- 14 

15-tH 

20 --

Ignor. 

TOTAL. 

609 

5()8 I 

892 : 

a51 1 

I 

. 2.110 I 

721) 

12fi 

:19 

92 

a.o9:-; 

ao 
: 

:1.12:! I 

151 24,79 I 

82 i 16,14 i 

4;{ • 10,96 

448 ' 124 I 27,61i 1. 057 275 ' 26 01 
i l ' 

371 li 40 i 10,78 .• 879 . 122 !13,87 

350 .J1 : 11,71 742 841' 11,:32 
306 i 2!l 9,47 ' 657 55 8,:17 

I 

I : 
26 : 7 40 I 

. ' I 

399 i 18,90 ~1.645 • 

64 . 8,81 71i1 

4 I B, 17 I 178 
I . 

4 ! 10,25 ! S5 
1 

8 8,6!) 205 i 
! 

-!i!l 
I 

2.87-! 

:H 
--

479 lt5.3il 2.908! 
I I 

282 

fi2 

17,14 !a. 755 1 

8,14 
1

1.487 ·~ 
s I 4,49 I B04 : 

5 1 5,88 I 124 

7 I 3,41 297 I 

31i-! 5.9ti7 I 
-- -

(j.j I 
364 ! 12,51 16.0:11 I 

li81 18,18 

126 8,47 

12 3,94 

9 : 7,25 

15 5,05 

8.J:J 

I 
-- I 

I 

S43 ! 13,97 
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T ABELA XVIII 

Distribuição por nacionalidades - (1931-1937) 

Brasileiros. 4.259 608,4 5531 79,0 744.144~81,75 f 10,61 

Estrangeiros -~~~- ~-!~~~- ___!!_1 _ __1,~- 287. 6901

1

_ 6,~~-~~ 0,52_ 
4.398 628,2 5641 80,5 1.031.834 60,88 ! 7,80 

Não declaradas 31 4 1 368 · 
4.429-- -568~~-~-1.033:2021-~-~--~-

O tributo pago pelos nacionais é, evidentemente, maior. 

TABELA XIX 

Distribuição racial - (1931 a 1937) 

( ô R _I_ CASOS 

Brancos. 4 .172 527 1 12,63 

Pretos 

Pardos 

Amarelos 

Não informam. 

99 

122 

8 
4.401 

28 
4.429 

15 

24 

1 
567 

1 
568 

15,15 

19,67 

12,50 
12,88-

12,88 

Doull reconhece apresentarem os pretos maior imunidade à 
difteria que os brancos, sendo a doença mais prevalente entre 
êstes. Exames procedidos entre pretos, pela prática de provas de 
Schick ou dosagens de antitoxina no sôro, na Africa, por Fischer, 
Ramon e N elis e outros, corroboram essa asserção. Grasset e 
Perret-Gentil, citados por J. de Barros Barreto, Paz de Almei­
da e Lincoln Freitas Filho, demonstraram em 1933 que, sem qui" 
se possa excluir a influência do fator racial, a alta imunidade dos 
indígenas deve ser explicada pela condição social em que vivem, 
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favorecendo contacto précoce com o bacilo. Black, citado pelos 
mesmos autores, conclue não haver prova de uma maior resis­
tência à infecção por parte dos pretos. 

J. Barros Barreto e colaboradores acima mencionados, en­
contram para o Rio de Janeiro, respectivamente, as percentagens 
de letaliclacle de 11,43, 18,87 e 11,11 para brancos, pardos, e pre­
tos, não achando diferenças na letal idade. 

Os nossos dados, acima tabulados, mostram letalidade maior 
nos pretos em relação aos brancos, 0 maior nos pardos em rela­
ção aos pretos. Os dados ele Barreto, acima referidos, se são 
semelhantes para pretos e brancos, acusam, todavia, maior per~ 
centagem para os pardos. Infelizmente não pudemos calcular 
os coefi<!'ientes específicos por côres, visto não apresentarem tat 
composição os dados publicados sôbre o recenseamento de 1934. 

Histórico de contacto anterior - Dos 5.717 casos conhecidos 
de difteria no município de São Paulo, durante o período de 1923 
a 1937, fornecem as fichas epidemiológicas dados sôbre contacto 
anterior, dentro do período provável ele incubação, com doente 
ou suspeito, para 4. 559 casos. 

Acusam tal contacto prévio, 571 casos ou 12,52%. 3. 988 ne· 
gam-no. Sabido é, de fato, não serem só os doentes os 
disseminadores da toxi-infecção. Os portadores de germes, que 
existem disseminados, cêrca de 1 o/o ela população viruleiltos entn.: 
nós, como já foi dito, contribuem grandemente para a conserva-­
ção ela endemia, podendo ser ponto ele partida de epidemias. 
Histórico é o fato ele Loeffler, quando em 1884 conseguiu culti­
var o bacilo diftérico, descoberto quatro anos antes por Klebs, 
tê-lo feito de pessôa sã. 

Doull e Lara acham, todavia, ser o perigo de !:ontacto com 
doentes várias vezes maior que com um portador virulento. 
Friedman diz que 97 % dos casos de difteria originam-se em 
contacto com portadores. Park aponta 50 %. Barreto e colabo­
radores, no estudo epidemiológico já citado, encontram para o 
Rio de Janeiro, 19,5% evidenciando contacto com doente ou sus­
peito ele difteria . 

Os nossos dados acima apenas apontam 12,52 % que podem 
atribuir a doença a contacto com doentes; o restante, grande 
maioria, deve ter adquirido a doença de portadores. 

Si o perigo do doente é muito maior, como o demonstraratn 
Doull e Lara, o isolamento ou acamamento dêstes, ao lado da 
frequência e liberdade dos portadores, muitas vezes nem sus~ 

peitados, respondem pela pretensa contradição. 
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1928 . 
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1930 . 

1931 . 

1932 . 

1933 . 

1934 . 

1935 . 

1936 . 

1937 . 

A H OS 
<as os 

285 

398 

315 

459 

446 

434 

539 

536 

659 

801 

646 

15.518 

TABELA XX 

Condições de isolamento 

HOSPITALIZADOS -~OL:_~O~~ILIÁRI~-~--- -~_EM_ISOL._i _____ T_()_TAL _____ _ 

I 

! I I I I I 
% Óbitos i letal.% (asos I Obitos i LetaL o/o I (asos \ Obitos <asos Óbitos I Letal.% 

----,--i I -,---
1 

90,7 I 58 20,3 I 29 1 . 3,4 - - 314 ' 59 ' 
I I 

91,7 : 67 I 16,8 I 28 ' 5 I 17,8 8 8 434 80 
: ' t 

89,7 . 49 15,5 32 1 1 3,1 4 4 1 351 

91,2 

91,9 

89,6 

91,6 

92,0 

92,9 

73 i 

60 I 
66 i 

68 1 

! 

63 

71 i 

15,9. 

13,4 

15,2 

12,6 ' 

11,7 

10,7 ' 

12,2 ' 

36 I 1 2,1 8 

32 2 ' 6,2 ' 7 

40 - - 10 

42 1 2,3 i 7 
i 

37 1 2,7 i 9 

42 I 2 . 4,7 8 

67 , 1 1,4 1.\ I 

8' 

6 ' 

10 

7 

8 ' 

8 

14 ' 

503 

485 

484 

588 

582 

709 . 

8821 

54 

82 

68 

76 

76 

72 

81 

113 

18,7 

18,4 

15,3 

16,3 

14,0 

15,7 

12,9 

12,3 

11,4 

12,6 90,8 

92,4 

98 

74 11,4 I 46 i 1 2,1 7 7 699 i 82 11,7 

91,41 7471 13,51 431 16 1 3,71 821 so T6.o31 1 843 1 13,9 

w 
00 
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Vemos que a gTande maioria elos casos conhecidos ele cliftcri;1 
na cidade ele São Paulo :o;ão hospitalizados (cerca de 90 ~~o). ( )3 

n:curo-;o:-; prontos e notórios oferecidos pelo Hospital de Isolamen­
to ''Emílio J<ihas'' sào sobejamente conhecidos ela clas::;e médic.t 
" mesmo do público. Entretanto, são com frequência removidos 
tardiamente. quando esgotado,; os recursos da família ou ent;i .l 

~~m c as os graves, os quais, a pesar ela ter a pêu ti c a enérgica pela 
<tntitoxina específica.· est<J encontra a,; células j;Í i"~j):·c~-·~~,d;'-s 

pela toxina, nào chegando pois a tCl1l]ll; para a dt:,eJada i'C:tra­
lizaçào. _\ remoçào tardia, a consequente aplicação tardia do sôro, 
aliadas ao fato de serem removidos principalmente os casos mat::;c 
gra \·es, fazem cnm que se apresentem mais ele\·adas as percen­
tagens de letalidacle para os casos hospitalizados . 

. \ tabela supra no,; mostra ainda, entretanto. que as per· 
centagen,; de lctaliclaclc, no,; casos hospitalizados, de cêrca cL 
20 )'(, em 1927. \"t'm pouco a pouco caindo, estando j;'t na ca~<J dr)s 
10 %. Faz-se mister que os clínicos c o p11hlicu ~_-ontrilmam, 
promoYetHlo os diagnústico,; ou as remoções o mais precocemente 
possí \·e!, afim de ,;e tirar da medicação espccí fica todo o \·alor que 
•:la possue. 

Uso do leite-- Embora sabido que o leite, por fôrça de nos­
S(J~ hábitos, não pode, entre nós, desempenhar papel de in.por­
tância na disseminação da difteria. pois é prática gcneralizadís­
sima fen-ê-lo em domicílio. relatamos aqui os dados coligidos 
para 2. 840 casos ocorridos nesta cidade, ele 1927 a 1933, para os 
quais dispomos ele informações sôbre o uso de tal alimento. 

;Hehiam só leite ien·ido ............... . 2.622 ou 92,3 % 
T.eite crú ............................. . 1~ ou 0,6% 
Aleitamento materno sómente ........ _ .. . 84 ou 2.9% 
Leite condensado ...................... . 14 ou 0,4% 
Aleitamento misto ..................... . 9 on 0,3% 
l\"ão bebiam leite ...................... . 93 ou 3,2% 

2.840 

Imunidade anterior pela doença - A difteria é doença -imu· 
nizante. A imunidade conferida não tem todavia a solidez e du4 

rabilidade que é dada, por exemplo, pela varíola ou pelo sa· 
rampo. 

Durante o período ele 1928 a 1937, em 4.966 casos em que 
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as fichas epidemiológicas referem passado diftérico, 108 já acusa­
vam ataque anterior da doença, ou 2,1 'fo. 

Dêsses faleceram 4, o que dá a letalidade de 3,7 %. ·Em , 
4_858 casos sem passado anterior de difteria, houve 647 óbitos. 
ou letalidade de 13,3 o/o. Parece, portanto, que alguma imuni" 
dade ainda perdurava, refletindo-se em >nenor fataliclacle para 
aqueles. 

Distribuição por profissões - Já vim0s atrás que o grande 
número dos casos de difteria ocorre na idade pre-escnlar, período 
em que as crianças pouco abandonam o domicílio. 

Foi a seguinte a distribuição que apuramos para o períoclcl 
de 1927 a 1937, para 4. 637 casos de que obtivemos dados: 

Menores de '5 anos ................ . 
·,Escolares 
Doméstica 
Operários 

3.755 
525 
175 
34 

Comércio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32 
Estudantes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17 
Administração pública . . . . . . . . . . . . . 16 
Profissões liberais . . . . . . . . . . . . . . . . . 14 
Transporte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ') 
Industriais 
Artistas 
;Lavoura ••• o •••••••• o o •••••• ·(· •• 

8 
4 
2 

Outras profissões . . . . . . . . . . . . . . . . . . 57 
Sem profissão . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 

Diagnóstico - Constituem os processos diagnósticos Llc b­
boratório os principais contribuintes para o sucesso não só <la 
terapêutica como da profilaxia anti-diftérica, quer se trate do es­
clarecimento de casos, quer se trate do reconhecimento de porta· 
dores. 

As aquisições recentes da técnica, como diz P. Melnotte (24), 
sem modificarem profundamente o processo de diagnóstico da 
difteria, podem entretanto trazer-lhe yantagens incontestáveis (te 
rapidez e precisão. Passa êsse autor em revista as modernas 

(24) Rev. d'Hygiêne et Méd. Préventive, 1938, 60, 10, 625-661. 
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técnicas, encarecenclo o emprêgo dos meios de sangue telúrito, tipo 
Clauberg, permitindo obter-se dentro de 15 a 24 horas uma ''per­
centagem de resultados positivos melhorada de 5 a 10 por cen­
to e, para certos autores, mesmo de 30 por cento. Quanto à pre­
cisão, provas complementares permitem determinar-se não so­
mente a natureza do germe, como seu tipo gravis, mitis ou inter­
medius, que Anderson, Happold, Mac Leod e Thomson descre­
veram em gelose-chocolate. 

As modificações propostas ao clássico meio creado por 
Loeffler em 1884, tais a introdução de meios contendo telúrito 
cie potássio por Conradi e Frosh em 1912, com o fito de retardar 
o desenvolvimento dos pseudo diftéricos, dando às colônias difté­
ricas uma côr negra, têm tido por escôpo, justamente a maior 
r:recisão. Toda via, o bacilo diftérico frequentemente deixa (!e 
manifestar êsses característicos, donde ainda o uso generalizado 
do meio clás~ico de Loeffler. Modificações, entretanto, continuam 
;, se suceder, entre elas a de Clauberg, já anunciada, a de 
::\Iarshall e outras, que devem ser empregadas juntamente com 
(· meio clássico de Loeffler e que, ao lado do retardamento no 
c-re~cimento dos difteroides, permitem ainda diferenciação entre 
os tipos de Anderson. Também processos vários têm sido apre­
",entados com o fito de apréssar o diagnóstico de casos e o reco­
nhecimento ele ~ortadores, entre êles o processo de Folger, des­
crito em 1902 e estudado por Solé em 1934 (25) e que consiste 
em um tampão contendo sôro coagulado. ~ste processo, que está 
sendo experimentado em nosso laboratório no Instituto de H i­
giene pelo doutorando Sylvio Marone, permite fazer-se o diagnós­
tico já duas horas após a colheita do material, em alta percenta­
gem dos casos. 

Deve ser lembrado, conforme aliás as conclusões de Srnetz 
(26) baseadas em 1.429 casos durante 10 anos, que geralmente 
o diagnóstico só é feito quando o doente se queixa de angina e 
há manifestações típicas nas amígdalas, quando a doença pode 
existir sem que haja sináis subjetivos ou objetivos na garganta. 
Além disso, casos malignos de difteria podem se iniciar sem fe­
hre e mesmo com culturas negativas, como também nos casos 
leYes. Isto atribue K. Srnetz, geralmente, ao fato de não ser co-· 
Ih ido o material com a devida habilidade. E' necessário, pois, 
estar-se em guarda, pois a difteria pode simular uma amigdalite 
ou faringite conntns, não somente no início como em todo o 
~eu decurso. 

(25) Deut. M. Woch, 1937, 63, 1397-8. 
(26) Buli. of Hygiene, 1938, 13, t. 
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PROFILAXIA 

Xão vamo:> discutir aquí as medidas gerais de profilaxia da 
difteria, cujo valor na circunscrição dos casos é indiscutÍ\·el, tais 
o isolamento, a desinfecção concorrente, a vigilância dos porta­
dores e outras, mas sim principalmente as medidas ele imuniza­
çüo ativa, únicas que, em campanha sistemática, poderão combater 
di cientemente a endemia e mesmo extirpá-la. Relativamente à 
esterilização elos portadores, os resultados ,-ão um tanto aleató­
rios. Ainda recentemente N. Petrini (27) ensaiou alguns méto­
dos na Itália. onde, como em muitos paises, a difteria vem au­
mentando. Comparou os resultados com a desaparição espon­
tânea observada em 50 testemunhas. Entre estas, 10 '/c se de­
sembaraçaram elos bacilos ao fim de 5.-10 dias e 10 o/o após 11-20 
dias. Empregou: a) os raios X; b) embrocações da mucosa da 
garganta e faringe com uma solução ele novarsenobenzol a 10% 
e, ao mesmo tempo, instilações nas fossas nasais, processo que =>í' 

mostrou o mais eficiente; c) embrocações com persulfato de amõ­
uio a 10 %; d) com tintura de iodo c glicerina: o último e o pri­
meiro, sem resultados positivos. A extração das amígdalas cons­
titue processo mui tas vezes eficiente . 

. '\ sôro-pre\·enção, antes medida ele emergência do que pro­
cesso profilático regular, não pode resolver o problema da pre­
venção ela difteria. Seu uso, como preventivo, deveria ser re­
:;,ervado apenas para os casos em que o paciente não pode ser 
conservado em observação, tratando-se de criança, e o contacto 
ter sido muito íntimo. Além do mais, evitar-se-á, dessa maneira, 
possíveis dificuldades posteriores de ordem anafilática. 

Os processos de imunização ativa praticáveis tiveram início 
(ie 1913, quando Behring propoz o método da mistura toxina­
antitoxina. Êsse processo todavia, mesmo na Alemanha, foi ini­
cialmente usado em mínimas proporções, encontrando porém vas­
to campo de aplicação em certos países, principalmente nos Es­
taflos Unidos, onde foi largamente aplicado. Na Alemanha, so­
mente em fins de 1927, passaram a ter os processos de imuni­
zaçfw ativa aplicação mais lata, usando-se a mistura neutra toxi­
na-antitoxina. O desastre de Lubeck na imunização contra a tu­
berculose ocasionou, nesse país, todavia, a partir de 1930, dimi­
l!uição sensível em todos os processos de injeções preventivas. 
1:ados os ataques promovidos, sem razão, pela imprensa e mesmo 
por certos médicos. 

A imunização ativa contra a difteria tornou-se, a partir de 

<27) Of. Inter. Hyg. Púb., 1937, 30, 2, 410. 
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i923. mais eficiente e pdttica, dada a apresentação, pelo inYestiga­
dor Ramon. do Instituto Pasteur ele Paris. elo toxoicle cliftérico 
ou anatoxina diitérica como imunizante. O :-oeu uso. que cada 
\ ez mais se generaliza, não só em França, como em todo o 
nwndo ei\ ilizado, nus Estados L'nidos e até mesmo na .\lema­
Lha, tem oca::;ionaclo :,;ensÍ\·el diminuição na morbidacle e na mor­
talidade em toda a parte em que tem sido convenientemente em­
pregado. c\ aplicação a toda a população alcançaria, como se 
t.hteve em certas cidades elo Canadá, práticamente, a supressão 
da morhidacle e mesmo a desapariçfl.o dos portadores de ger­
mes (24). 

O processo tem recebido modiiicações YÚrias, entre elas o uso 
da anatoxina suspensa em base oleosa ( Lowenstein) e fricciona­
da na pele, o método intranasal de Claus J ensen, em pulveri­
zaçõe~ finís;o;imas de formo! toxoide. ou junção de s11bstâncias 
J>ão específicas, como a tapioca ou o cloreto de cálcio pelo próprio 
Jümon e a precipitaçào pelo alúmen, 25 o/o (Havens). processq 
introduzido por c;lenny com reais prO\·eitos. Também, com o fito 
de conferir uma proteção imediata em casos que isso requeriam 
e ainda produzir imunidades permanente, vem-se ensaiando um 
processo misto, ativo e passivo. Assim, no México (2,§), Leon, 
Escarza e Na varro empregaram simultaneamente, em lugares di­
yerso;o; do corpo, a antitoxina e o toxoide-alúmen, tendo as 
experiências em animais demonstrado que a temida interferência 
entre os dois processos não se clava "in-vivo". Bousfield e King­
Brmvn (29) fizeram observações sôbre o método intranasal de 
Claus Jensen, com o fito de avaliar sua eficiência e praticabilida­
de; produziram-se, às vezes, reações gerais, aparentemente de 
tipo alérgico (mau estar, dispnéia, artralgias, etc.), mais co­
muns nos que mostraram produção mais acentuada de antitoxina. 
Acham os autores que o método, que parece esperançoso, deve 
ser mais estudado antes do seu emprêgo em larga escala. Claus 
Jensen, (30) argumentando que a vacinação antidiftérica em uma 
;o;Ú injeção subcutânea não imuniza todos os indivíduos e que a 
imunização intranasal provoca a formação de anticorpos lenta e 
irregularmente. aconselha a combinação elos dois métodos. 

Park e Schroeder empregaram o toxoide precipitado pelo 
alúmen em 250 crianças, com os melhores resultados. 

J ohn D. Monroe, V. K. V olk, em colaboração com '\Yilliam 
H. Park (31) demonstraram a supremacia do toxoide sôbre a 

(28) Boi. de la Of. Sant. Panam., 1939, 18, 3, 213. 
(29) Buli. of Hygiene, 1938, 13, 7, 522. 
<30) Of. Inter. Hyg. Púb., 1938, XXX, 2, 411. 
(31) Am. J. Pub. Health. 1934, 4, 342. 
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mistura toxina-antitoxina, por produzir mais alto grau de imu­
nidade em tempo mais curto, sendo que o toxoicle com alúmen, 
somente e duas injeções ele 1 CC., deu 88 % de provas de Schick 
Hegativas ao fim ele dois meses e 94,3 ~h ao fim de um ano. 
Para aplicações práticas recomendam duas injeções ele 1 c c. de 
toxoicle com alúmen, embora encarem três como ideal. Cad~ 
cc. de toxoicle que empregaram tinha a potência de 7 1/2 a 10 
unidades antigênicas, o que ar har<.\m superior- a toxoide concen· 
trado sem alúmen. 

P. Nélis (32) em ohserYaçõe;-; realizadas na Bélgica, compa­
rando processos, concluiu que a imunização com uma só dúse 
de alúmen-toxoicle mostrou-se inferior ao método de Ramon em 
duas dóses de formol-toxoicle. Também Adey (33) criticando a 
atual posição elo toxoicle-alúm<:n na profilaxia da difteria, quan­
to à duração da imunidade e produção de reações, conclue que 
o processo em uma só clóse não é tão satisfatório. Acha que o 
profilático mais adequado em campanhas de larga escala ainda 
é o toxoicle comum. Bousfield (34), comparando o toxoide pre­
<:ipitado pelo ,alúmen em duas doses, em uma dose, e a toxoide­
antitoxina, conclue que o processo pelo toxoicle-alúmen, em duas 
injeções ele 0,5 cc. com intervalo de 15 dias, seria o melhor pro­
r.~sso para a rotina. Enquanto que o processo em uma só dós~ 
produziu uma taxa de sucesso de 71,48 %, em duas dóses essa 
taxa subiu a 98,7 %. 

Ramon, na Presse Méclicale de 31 de março de 1934, dizi;t 
já preferir o método dP. duas injeções ele anatoxina simples. na­
turalmente rica em unidades antigênicas, que permite obter n 
produção de imunidade na quasi totalidade elos vacinados; des­
aconselhava o uso da junção daquelas substâncias que poderiam 
provocar reações. 

A ,questão elo número de dóses e do intervalo entre cada 
dóse tem sido muito discutida. Ramon usava, antes, ela anatoxina 
comum, três dóses, sendo a primeira de 0,5 cc., a segunda, três 
semanas depois, de 1 cc. e a terceira, 15 dias mais tarde, de 
1,5 cc. A percentagem de imunizados, segundo Zing-her, vai a 
88 <fo após a segunda dós e e chega a ,98 % após a terceira. 
Park aconselha três doses (!e 0,5 cc. cada uma, em intenalos se­
manais. V á rios laboratórios produtores nos Estados Unidos re· 
c.omenclam duas clóses de 1 c c. com interv<dos de 3 a 4 sem a-

(32) Bull. of. Hygiene, 1938, 13, 5, 362. 
(33) Buli. of Hygiene, 1938, 13, 7, 523. 
(34) Med. Officer, 1938, 59, 5-8, rev. em Buli. of Hygiene, 1938, 13 

5, 36?.. 
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nas. O próprio Ramon, com Debré. Timbal, Lee e Nélis, em 
1933 relatou resultados bons com um novo processo em duas 
injeções de anatoxina. titulando 20 unidades por cc. A primeira 
de 1 cc. seguia-se um intervalo de três semanas, vindo então a 
segunda, de 2 cc. Ao todo 60 unidades. Três a quatro sema· 
nas após a segunda injeção, provas ele Schick revelaram 99,5 % 
de reações negativas. Antes de qualquer conclusão a respeito do 
assunto, a potência do produto deve ser conhecida, e esta não 
deve ser medida, como demonstram William Levin e Helen A. 
Cary (35) somente pela prova de floculação ele Ramon, em uni­
dades floculantes por cc., mas também, além daquela, pelas pro­
-.;as de proteção em cobaios, a proteção mínima exigida devendo 
ser tal que, injetada em tais animais o toxoide na quantidade da. 
dose humana inicial, imunize no mínimo 80 por cento elos mes­
mos em seis semanas contra 5 doses mínimas mortai,;, os cobaias 
com 280 a 300 grms. de pêso não devendo morrer dentro de dez 
dias. Examinando toxoides de várias proveniências encontraram 
os AA. um produto que apesar do alto valor floculante (8,9 uni­
dades por cc.), mostrou-se entretanto mais fraco na proteção de 
<:obaios assim como no desenvolvimento da imunidade em crian-
ças. 

Herman N. Bundesen (36), conhecido sanitarista de 
Chicago, relatou experiências comparativas, demonstrando a su~ 
perioridade como imunizante do toxoide sôbre <1 toxina-antito­
xina e a elo alúmen toxoide sôhre o toxoide simples. Em três 
grupos ele crianças, cada um de mais de 250, o primeiro imuni­
zado com toxina-antitoxina rendeu 72 ~~ de imunes após um ano, 
o segundo grupo imunizado com toxoide rendeu 95,9 % de imu· 
nes dentro de seis meses e o terceiro, imunizado com o toxoide 
!Jrecipitado pelo alúmen, deu 100 % de reações de Schick nega­
tivas ao fim de seis meses, em duas injeções feitas com uma 
semana ele intervalo. 

Em nosso país a primeira vitória em campanha ele combate 
intensivo e generalizado contra a difteria pela imunização ativa 
foi a realizada em Vitória, capital do Estado elo Espírito Santo, 
lor Christiano Fraga (37) que, com um médico apenas e um gru­
Jo de visitadoras, conseguiu atingir, em 70 dias, em suas residên­
cias, praticamente 100 o/o da população infanlll daquela cidade, 
entre dois meses e 11 anos de idade, ·calculada em 10.000 crian­
ças. O resultado não se fez esperar. De um lado casos e mortes 

(35) Am. J. Pub. Health, 1933, 10, 1067. 
(36) Am. J. Pub. Health, 1934, 5, 519. 
(37) A Fôlha Médica, 1934, 29, 337. 
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por difteria que vinham se tornando frequentes desapareciam do 
c!uadro nosológico ela cidade, por outro lado o departamento 
sanitário, qne até 1933 vinha consumindo grandes ,-erbas com a 
aquisição de sôro antitóxico para o tratamento, deixou de gas­
tá-las, podendo aproveitá-las etn outros problemas que substituí­
ram a difteria em importância. O serviço de vacinação, com­
preendido o contrato de pessoal necessário, como o corpo ele va­
cinadores, aquisição de vacinas e demais despesas. ficou na ba,;e 
ele 3$000 per cápita, ou de 1$150 cada aplicação. 

A nossa cidade. ele há muito prêsa ele endemia diftérica, só 
poderá desta se livrar, de acôrdo com os conhecimentos atuais, 
quando se fizer uma campanha sistemática de imunizações ati­
vas, e o agente imunizante melhor e mais praticável é a anato­
:.-:ina diftérica, melhor si precipitada pelo alúmen. processo que 
já vem sendo usado mesmo em nosso país. no Rio de Janeiro; 
é aconselhável, entretanto, ainda, dar preferência, ao método das 
duas dúses. O método em uma só dúse teria a vantagem prática 
de evitar recusas ou abandono no decurso das imunizações, o que 
é frequente, mas. ele acórclo com o que se citou. sua eficácia 
maior é ainda discutida. Entretanto, si se perde algo em eficiên­
cia, ganha-se, com o uso de toxoide-alumen em uma só dóse. em 
praticahiliclade. estendendo-se a vacinação a uma grande massa . 
.A. êste respeito cahe citar Ylaclimir K. Yolk e \\'illiam E. Bun­
ney, que. em artigo recentís,;imo (38) relatam o resultado de 
suas investigações sôbre a produção ele antitoxina pelos diferentes 
processo:', indicando, pela ordem crescente de eficiência que en­
contraram. os seguintes: 1 dúse ele toxoide fluido, 2 dósc:-; de 
toxoide fluido com três ~emanas de interYalo. 1 clú"e ele toxoidc 
alúmen. 3 dúse,.; de toxoidc fluido com 3 "emanas de inten-alo <' 

2 do,.;e:-; de toxuide-alúmcn com 3 semana:-; de inten·alo. ::'\ão de­
duzem toda,·ia que. para a rotina. de,·a ser e,.;colhido ê,.;te 011 

;tquele: primeir•J. porque o moti,·o final para a a\·aliaçiio de 
qualquer proce,.;"o imunizante c se protege ou nao contra a 
difteria, e não. se confere negati,idade ao Schick ou le\·anta o 
nível em antitoxina a qualquer ponto definido: segundo. porque 
julga possí\·el que um processo que resulta em nÍYel mais baixo 
em antitoxina do que outro. possa ,;er o método de cscôlha. do 
alúmen, 3 dl'Jses de toxoicle fluido com 3 semanas de intenalu e 
ponto ele vista sanitário, isto é. de mais fácil administração, maitlr 
economia e produção de percentagem suficientemente e]e,·ada de 
tnmniclade que garanta sua eficiência na preyenç~w da cliiteria 
na coletividade. 

38) Am. J. Pub. Health, 1939, 29, 3, 197. 
(39) Am. J. Pub. Health, 1932, 237. 
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Goclfrey (39) diz que elas observações praticadas no Estado 
de N oYa York. em Detroit e outras cidades, deduz-se que, se 35 
1 .or cento dos pre-escolares e 50 'j6 dos escolares forem imuniza­
dos contra a difteria, já epidemias deixam de ocorrer. De acôr­
do com citação ele l\lelnotte (24), fixa, para a desaparição da 
morbidacle diftérica. a imunização de 70 % das crianças de idade 
escolar e 30 ji- dos pre-escolares. Isto Yai apenas com o fito de 
mostrar o Yalor das imunizações, sem que pretendamos transpor­
tar tais níveis para o caso de São Paulo, onde as condições di­
ferem . 

E' evidente que, para fins. de campanha contra a endemia, 
necessitamos atingir a população infantil, que é a principalmente 
flagelada, e, desta, ele preferência, a idade pre-escolar, antes do 
segundo ano de \·ida. que. como já vimos, é o grupo mais ata­
cado. 

Certo é· que em nossa capital, já de vários anos se praticam 
imtmizaçôes antidiftéricas pela anatoxina. Cremos todavia, que 
tem faltado intensidade e simultaneidade nas aplicações. consti­
tuindo antes, seja uso ocasional, seja uso descontínuo. O assunto 
já tem merecido manifestações de nossos agrupamentos médicos, 
tais como a Sociedade de Medicina e Cirurgia de S. Paulo e 
Congressos :vr édicos aqui realizados que, nesse sentido. têm ofi­
ciado ao Cm·êrno, o qual tem agido de acôrdo com as possibi­
lidades. 

Tal qual se faz com a Yacinação anti\·ariólica, convém tor­
J1á-la obrigatória por lei .. \ compulsoriedade da medida vem sen­
do preconizada em Yanos paí~es. j\ Hungria, pelo decreto 
246.600, de 1937. a Franc;a. por lei de 25 de junho de 1938 e ou­
tros paises, têm já incorporado a compulsoríedade da yacinação 
antidiftérica. exigindo uma primeira vacinação antes de completo 
o segundo a.no de Yicla e reyacinação ohrigatúria antes ele com­
pletos os sete anos. l:rge que, entre nós. se legisle a êsse res­
peito, tornando-se compuls<'>ria a vacinação, que de\·erú atingir 
preierentemente as crianças logo ao completare:n o primeiro ano 
de Yicla. Com o incremento que veem tendo os clispen,;úrios infan­
tis. seria daí que se poderia fazer irradiar a grande campanha. 
(_) Se hic k pré\·io deYe ser dispensado, a não ser em casos espe­
ciais. evitando-:';e assim desperdício de tempo e dando maior re­
gularidade ao método. i\s imunizações podem ser feitas desde 
os últimos meses do primeiro ano de vida, sem temor de reações, 
pois verificado é que elas sào inexistentes antes dos dois ano'> 
r raras até os 10 anos, podendo ser preyistas pela prova de 
-:\foloney (40). Para os casos em que a Yia subcutânea não seja 

(40) Ann. de l'Inst. Pasteur, 1928, 42, 1420. 
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recomcncláYel pode-se apelar pela administração do toxoicle por 
Yia nasal, conforme inclicaçãq da Organização de Higiene da So· 
CJedacle das Nações, na Conferencia de Londres, em 1931. 

O Instituto de Higiene está realizando no distrito ele paz de 
Jardim América, nesta capital, dentro de suas finalidades de in­
'f"estigação e demonstrações, uma campanha de imunização de 
toda a população infantil contra a difteria. Dispõe para êsse ser­
Yiço de 10 educadoras sanitárias, dirigidas por uma monitôra, 
{ltte estão visitando todo o distrito, casa por casa, e imunizando 
todas ;:ts crianças de seis meses até dez anos. :f!sse serviço, que 
(1everá estar terminado em quatro meses, procurará atingir cêrca 
de 4.000 crianças entre aquelas idades, tal sendo o cálculo que 
fazemos para o total de crianças dêsse período etático, no dis­
trito, cuja população orça em 20.000 habitantes. Esperamos cons­
titua boa contribuição para a solução do problema na Capital, e 
uma demonstração que, em tempo oportuno, relataremos. O 
toxoide que está sendo empregado é a anatoxina simples, tal 
qual a prepara o Instituto ele Butantan, que estamos usando em 
três clóses para os menores ele três anos e em· duas dóses para os 
< ompreendidos entre 3 e 10 anos. 

Na Capital, sabendo-se orçar a população abaixo dos dez anos 
em crêca de 23% do total, conforme os últimos recenseamentos, 
devem existir cêrca de 250.000 crianças a serem vacinadas e. 
se tomarmos por base, o custo verificado em Vitória, viria a 
campanha a ficar entre 500 e 750 contos de réis. Naturalmente em 
S. Paulo, o problema se apresenta mais difícil, dada a magnitude 
da cidade e a existência ele vasta área na periferia ocupada por 
população pouco densa. Entretanto, por outro lado, elevemos 
considerar que já eleve existir certo número ele crianças imuni­
zadas por vacinações recentes, e que o Estado tem um Institu­
to, o de Butantan, que prepara a vacina, não necessitando adqui­
lÍ-la fora, como teve de o fazer o Estado do Espírito Santo, nem 
<~otltratar imunizadores, pois possue um bom corpo de educado­
res sanitários que se encarregariam das vacinações, sob a dire­
ção ele um médico sanitarista. A cidade seria dividida em zonas, 
de forma a atender às diversas densidades e população, sendo 
que o serviço poder-se-ia dirigir ele preferência, no início, às zo­
Itas mais densamente povoadas, praticando-se as imunizações 
tiOS Centros de Saúde, nas escolas e, ele preferência, nos domicí­
lios, afim de se atingir o maior número de crianças, após seis 
meses de idade, quando a imunidade materna já se desvane­
ceu, e abrangendo principalmente os primeiros anos de idade. 
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Papel essencial, está visto, representará um bom serviço de edu­
cação e propaganda sôbre a campanha e seus benefícios. A quan­
tía a ser despendida com a campanha, por grande que pareça, 
será facilmente compensada, como lembra o Prof. Geraldo de 
Paula Souza, se quizermos calcular o quanto despende o Govêrno 
atualmente com a hospitalização, incluindo assistência médica e 
alimentar ele cêrca ele 700 casos anuais, cada caso permanecendo 
no hospital cêrca ele 15 dias. Muitos, sendo crianças, vêm acom­
panhados ele uma pessoa da família, e assim sendo, poderíamos 
elevar êsse número a 1.000; em 10 anos, 10.000, (a imunização 
repercutiria beneficamente durante toda a idade pre-escolar e 
escolar), ou 150.000 dias de hospitalização. Sôme-se ainda o 
dispêndio com ordenados de médicos, enfermeiros, guardas, tam­
bém para os isolamentos domiciliários, e, principalmente, o nú­
mero ele vidas salvas, que irão ser fontes produtoras, como ca­
pital que representam, e teremos soma que, certamente, ultrapas­
sará aquela, e que deixará de ser gasta. Trata-se, pois, como em 
geral nos problemas sanitários, em que se visa poupar ou fortale­
cer o capital homem, ele negócio ele lucro certo, se for necessário 
falar na linguagem dos homens de negócio. 

Como medida sistemática, sômente nos indivíduos de maiores 
idades, tais os escolares, pode-se fazer, e não há nisso inconve­
niente, a associação da anatoxina cliftérica a outras vacmas. como 
.t antitífica, a antitetânica, etc. 

Como já dizíamos antes, intensificadas que sejam as imuni­
zações antidiftéricas, ter-se-á feito, em poucos meses, obra bene­
mérita, a exemplo elo que se tem realizado em outras cidades, 
mesmo maiores que São Paulo. Ao lado da imunização intenstva, 
difusão da educação sanitária. exigência de atestados de vacma­
ção antidiftérica, para frequencia nos dispensários infantis ou 
ingresso às escolas. e jardins de infância, ele forma a manter a ci­
dade em guarda, pelas imunizações sistemáticas, contra a volta 
do estado endêmico, pela entrada ou advento de susceptíveis. 

BASES DE UM ANTEPROJETO PARA IMUNIZAÇÃO 
COMPULSóRIA DE CRIANÇAS CONTRA A DIFTERIA 

Como subsídio para urgente legislação sôbre a prevenção 
da difteria, apresentamos as bases seguintes para um anteprojeto 
destinado a tornar obrigatória a imunização das crianças pau­
listas, tal qual se vem fazendo em outros países. Ao lado da 
imunização contra a varíola, já compulsória, e contra a febre 

3500- 4 
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tifóide, incrementar-se- ia mais esta grande arma de combate da 
medicina preventiva, a zelar pelo nosso progresso. 
Item 1 - Fica obrigatória a imunização contra a difteria pela 

anatoxina diftérica, entre as crianças de seis a dezoi­
to meses ele idade, assim como a reimunização antes 
de completados os sete anos ou por ocasião do in­
gresso ao curso primário. 

Item 2 - São responsáveis pela falta de execução dessa me­
dida os pais ou tutores. 

Item 3 - Embora as imunizações devam ser feitas gratuita~ 
mente pelo GO\·êrno do Estado, poderão ser aceitos 
os certificados fornecidos por médicos ou instituições 
idôneas. 

Item 4 - Para a admissão a qualquer escola pre-primária ou 
primária, matrícula em dispensários infantis ou cen­
tros de saúde, colônia de férias ou outros centros 
de reunião de crianças, será exigido, ao lado do ates~ 
tado de vacinação antivariólica ou outros que a lei 
discriminar, o atestado de imunização antidiftérica. 

Item 5 - Poderão ser dispensadas das exigências do item 1 
as crianças ·cujos pais ou responsáYcis provem já 
terem as mesmas anteriormente sido atacadas pela 
difteria, ou terem sido imunizadas ou reimunizaclas 
dentro dos dois anos precedentes. 

Item 6 - Ainda poderão ser dispensadas ou terem adiamento 
na execução da medida, as crianças que estiverem 
febris, ou apresentarem doenças graves como pneu­
monia, pleurís, endocardite, pericardite, nefrite, 
doenças infectuosas, infecções graves ela pele, edema. 
anemias graves, insuficiência circulatória ou outras. 
a critério da autoridade -sanitária. 

Item 7 Poderão ser dispensadas elas reimunizações as crian­
ças que apresentarem prova de Schick negativa feita 

dentro elos últimos seis meses. 
Item 8 - Durante o primeiro ano de aplicação das medida" 

constantes do item 1. todos os escolares que fre­
quentam as escolas primárias e que ainda não te­
nham sido vacinados contra a difteria deverão :;er 
imunizados. 

Item 9 - Ficam encarregados da execução das imunizaçõe:-;, o 
Departamento ele Saúde e o Serviço de Saúde Es­
colar. 

Item 10 - Tanto as anatoxinas como a toxina para a reação de 
Schiá, fJ1te forem aplicadas por médicos ou institui-
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çõcs particulares, devem ser produtos aprovados pela 
autoridade competente. 
O Departamento de Saúde deverá registrar a totali­
dade das imunizações praticadas. 
O presente decreto entrará em vigor na presente 
data. 

SITUAÇÃO DA DIFTERIA NO MUNICíPIO 
DE SÃO PAULO 

DR. F. BORGES VIEIRA. 

R E S U 1f O 

i\ incidência da difteria em São Paulo, após ter começad1' 
,\ baixar a partir de 1898, tornou-se entretanto algo estacionária 
t'm seu decréscimo nos últimos anos, ficando seus coeficientes de 
mortalidade entre 6 e 9 por 100.000 habitantes; entretanto, em 
1938, êle foi de 4,49 por 100.000. O número de casos conhecidos 
r•assou de 40,04 por 100.000 habitantes em 1927, a 54,15 em 1934 
t· a 75,52 em 1936; em 1937 e 1938 êles foram de 57,42 e 41,29 res­
pectivamente, parecendo indicar alguma melhoria na situação. 
A taxa de fatalidade, de 18,79 em 1927, veio a 10,87, em 1938. 

O número de portadores de bacilos virulentos na Capital é 
avaliado em cêrca de 1 %, seja 2.000 a 2.500, em idade escolar, 
representando fator importante na conservação da endemia. 

A incidência máxima se dá geralmente no mês de abril, sen­
do a mortalidade mais elevada em maio; os mínimos das curvas 
são em dezembro para a morbidade e janeiro para a mortalidade; 
não é propriamente, pois, nos meses mais frios, mas no outono. 
quando a temperatura começa a baixar, que se dá a maior in­
cidência. Os coeficientes de correlação calculados entre casos e 
mortes com temperaturas médias mensais e chuvas nada deram 
de significativo, a não ser entre casos e queda pluviométrica, 
quando foi: igual a - 0,26 + , 0,08, que mostr:' tendência muito 
discreta de correlação negativa, não se podendo, entretanto, em-
prestar ao mesmo caraterísticos de significação. • 

A doença é um pouco mais frequente em homens que nas 
mulheres, de uma maneira geral. O máximo de preponderância, 
J>ara ambos os sexos, permaneceu sempre abaixo de 5 anos e, em 
especial, entre 1 e 2 anos de idade. Até os 5 anos, é maior para 
c· sexo masculino; a partir dessa idade o sexo feminino começa 
a ser mais atingido. Relativamente aos óbitos, a mesma cousà 
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se nota, innTtcndo-se a curva, entretanto Ja a partir dos três 
anos, quando assume preponderância o sexo feminino. Relati· 
vamente à lctalidacle, Yerifica-se um risco maior nas crianças no 
primeiro ano de vida, quando foi de 35 % a taxa de fatalidade, 
os meninos pagando maior tributo do que as meninas; a propor­
ção de óbitos sôbre casos diminue progrcssiYamente nas idades 
c;ubsequentes. 

Durante o período estudado encontrou-se histórico de contacto 
anterior com doente de difteria ou suspeito em 12,52 % apenas. 
A maioria dos casos foi hospitalizada (90 %) , sendo nes­
tes maior a fatalidade, devido certamente ao fato de remoções 
tardias e de, em geral, permanecerem em isolamento domiciliá­
rio os doentes menos gra \·es . .!\ situação. entretanto, vem melho­
rando, tendo, de 1927 a 1937, a percentagem ele fatalidade nos 
hospitalizados baixado de 20,3 % a 11,4 %-

Apenas 2,1 ?'o dos casos já tinham sido atacados antes pela 
doença, sendo neles hem baixa a percentagem de fatalidade. 

Após discutir outros caraterísticos apresentados pela inci­
dência da doença em São Paulo, conclue o :\. opinando pela 
intensificação e maior sistematização das imunizações ativas 
pela anatoxina diftérica na Capital, preferencialmente pelo to­
xoide-alúmen, que de\·eria tornar-se compulsoria na infância. 
Nesse sentido, apresen~;> :ts bases de um ante-projecto de lei. 

DIPHTHERIA IN S. PAULO (BRASIL) 
SUl\Il.IARY 

Diphtheria in S. Paulo after decreasing since 1898, remaincd 
;-,bout stationary these last years, its death rate oscillating 
hetween 6-9 for 100.000 inhabitants. In 1938 however it reached 
-1,49 for 100.CX)(). The number of registerecl cases went from 
40,04 for lOO.CX)() inhahitats in 1927 to 54,15 in 1934 anel 75,52 in 
1936; in 1937 and 1938 it fell from 57,42 to 41,29 which seems 
to show a slight improYement of the conditions. The death rate 
in 1923 '"as of 18,79 anel of 10,87 in 1938. 

The number of carriers of Yirulent bacilli in the city is 
calcula teci at 1 cÍ'~' o r hetween 2. 000 to 2. 500 individuais o f 
t'chool age. \Yhich play an important part in the preservation 
oi the endemicity. 

The greatest incidence is in April, while the cleath rate is 
l1igher in May; the minimum of the curve is reached in Decem­
her for the inciclence r ate anel in J anuary for the mortality rate; 
thus the greatest incidence is not obscrved in the colclest 
months but rather in the autumn when the temperature goes 
down. Thc correlation coefficicnts calcnlated hetween cases 
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and deaths with average monthly temperature and rains gave 
r.o significant results, while, perhaps, the relation between cases 
anel rainfall which is equal to - 0,26 ± 0,08 may be said to 
show a very discreet negative correlation to which however, no 
great importance can be attached. 

In general the disease is a little more frequent in men 
than in women. The greatest incidence for both sexes was 
always in children less than 5 years old anel especially frequent 
in children hetween 1 and 2 years old. Up to 5 years the in­
cidence is greater for males, after that the contrary obtains. The 
same fact is noteel in reference to the mortality rate, only the 
curve is inverted from 3 years on, when females are more 
affected. The fatality rate is g-reatest in the first year of life' 
when it reached 35 %, male infants being more affected than 
female babies; the proportion of deaths to the number of cases 
decreases progressively in suhsequent years. 

Dm,:ing the period observed there was rcgistered contact 
with eliphtheria patients or suspectecl cases only in 12,52 %. 

The greater number of patients was taken to the Isolation 
Hospital (90 %) anel among these the fatality r ate was greater 
than among those treated at home, probably because of late eu­
trance in the hospital or. of inclueling severer cases. 

Conclitions, however, have now improveel anel from 1927 to 
1937 the fatality rate in patients uneler hospital treatment fell 
from 20,3 % to 11,4 %. 

Only 2,1 % hael sufferecl a previous attack of the disease, anel 
the fatality rate was very low among them. 

After discussing some other characteristic features of this 
disease in S. Paulo the A. advises the intensification anel better 
organization of prophylactic immunization by the use of diphthe­
ria anatoxina, preferably toxoid-alumen, whích shoud be made 
compulsory for children. 
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