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"TRE EPIDEMIOLOGY OF A SINGLE DISEASE VARIES FROM 
ONE COUNTRY TO ANOTHER AT THE SAME TIME, AND FROM TIME TO 

TIME IN THE SAME COUNTRY. THAT IS Wl!Y TRE EPIDEMIOLOGICAL 

FINOINGS IN ONE GRQUP OF CIRCUMSTANCES CAN SELDOM BE ASS! 
MED TO BE VALID FOR A DIFFERENT SET OF CIRCUMSTANCES". 

RUGH PAUL"- 1964 

nEVEN A GENERATION AGO THE INCIDENCE OF TIPnOID 

FEVER VAS SUCR TlIAT MINOR OUTBREAKS VERE RARELY ALLUDED TO 
IN TRE NATIONAL PRESS, BUT THE SUCCESS OF PUBLIC HEALTH 

MEA.SURES TO PREVENT ANO CONTROL EPIDEMICS OF TRE DISEASE 

HAS BEEN SUCR THAT THE OCCURRENCE OF ONE OR TWO CASES IS 

SUFFICIENTLY UNUSUAL NOW TO MERIT NOTICE IN THE PRESS, 
BOTH NATIONAL AND LOCAL". 

PHILIP Eo SARTWELL - 1965 

"AS TYPHOID DECREASES TO A LOW LEVEL OF PREVÀ 

LENCE WITH IMPROVED SANITATION, DISCOVERY AND SUPERVISION 

OF CARRIERS BECOMES INCREASINGLY IMPORTAm" o 
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P R E F Á c ! O 

Tivemos a atenção despertada para o problema da 
febre tifóide nas comunidades em 1954, quando ocorreu uma 
grave epidemia h!drica da doença em Itatiba, Munic!pio do 
Interior de São Paulo. Naquele surto houve um total de 909 
casos, dos quais a grande maioria verificou-se na zona ~ 
bana e suburbana, em que mais de 10 por cento da popu1açao 
foi atingida. 

A incidência da febre tifóide depende do saneame,!l 
to do meio, e em especial dà boa ou má qualidade da água 
oferecida ao povo .. Em trabalho sôbre a epidemia citada, di 
zIamos (SCHMID, 1960); "Estamos ainda na fase inicial do 
saneamento básico 'do m.io, o que é evidenciado pela grande 
proporçãó de munic!pios com serviço de abastecimento de á
gua em más condições ou com tratamento incompleto ••• Todos 
os esfo~ços que as comunidades f1zerem no sentido do r;ane,! 
mento basico do meio e todo o apoio que os poderes publi
cos derem a esta iniciativa devem ser aplaudidos como medi 

, - -da de sabia administraçao". 

Em outro trabalho analisamos a mortalidade pelas 
febres tifóidicas (tifóide e paratifóides) no Munic!pio de 
são Paulo (SCHMID 1959). O principal fato que observamos 
foi o nitido dec1Inio dos coeficientes de mortalidade no 
per:I.odo estudado (1894-1957). Esta diminuição na incidên -
cia decorre da variação de múltiplos fatôres da estrutura 
epidemiológica desta comunidade, especialmente a melhoria 
da água d~ abastecimento público e o tratamento dos doen
tes pelo cloranfenicol nos últimos anos, que reduziu drãs
ticamente ti 1eta1idade da doença. Na atualidade existe um 
esfôrço consciente e efetivo das autoridades a fim de au
mentar a proporção de habitantes dó munic!pio servida de 
rêde de água e de esgotos. tetes dois fatos deverão refle
tir-se em um maior decllnio da morbidade e da mortalidade 
pela febre tiróide em nosso meio. 

A noção de que a estrutura epidemiológica de uma 
comunidade é essencialmente dinâmica foi sintetizada de mo 
do perfeito por WI~ON (1964): "A epidemiologi~ de uma do': 
ença varia de um pala para outro em uma mesma epoca, e no 
mesmo pais em épocas distintas. Por esta razão, os achados 
epidemiológicos em um conjun1fo de circunstâncias raramente 
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podem ser aceitos como válidos para um diferente grupo"$ 

Como veremos oportunamente, a ocerrência da febre 
tifóide é sumamente variável conforme a região considerada. "', ... Rã regioes em que a merbidade e a mortalidade pela ~oença 
ainda são muitO' elevadas, e entre elas, 'sentimos dize-lo,a 
América Latina ocupa um lugar de destaque. Ao contrário, 
nos pa{ses em que o saneamento básico do meio atingiu um 
alto padrão, a deença pràticamente deixou de existir$ PAUL 
(1964), referindo-se à Inglaterra e Gales, diz textualmen
te: "Há uma geração apenas, a incidência da febre tifóide 
era tão alta que os peqllenos surtos raramente eram mencio
nados na imprensa nacional, porém e sucesso das medidas de 
saúde pública para prevenir e controlar as epidemias da mo 

, A -lestia foi tal que a ocorrencia, hoje, de um ou dois casos, 
é pouco freqtiente, merecendo ser noticiada na imprensa, 
tantO' nacional cemo local". 

Mais cedo ou mais tarde chegaremos à invejável si 
tuação ostentada pelos pa{ses mais adiantados do mundo. E 
claro que, na América Latina, em que se caldeiam culturas 
diversas, raças diferentes} condiç~es sociais que vã~ de~ 
de o extremo pauperismo ate situaçoes bastante ravoraveis, 
o irogresso será fatalmente desigual. Em alguns centros da 
Ameri:a Latina t em que o avan10 tecnol~gico e a indust~ia
lizaçao permitem "um melhor nl.vel de vl.da e asseguram agua 
de boa qualidade e destino satisfatório dos dejetos para 
boa parcela da população, o problema da febre tifóide está 
sendo pouco a pouco resolvido. 

Em 1964 foram notificados às autoridades sanitá
rias (SEPG) 93 casos de febres tifóidicas no Munic{pio de 
são Paulo (92 de tiróide e 1 de paratifóide), o que corres 
ponde à morbidade de apenas 2,02 por 100 000 habitantes. 
Poder-se-ia argumentar que a notificação costuma ser precá 
ria, especialmente nas doenças de baixa letalidade: devera 

~ . ' ser este a caso da febre tl.roide atualmente, graças ao tra 
tamento pelo cloranfenicol. Logo, o número real de doentes 
poderá ser superior ao que assinalamos acima. No entanto, 
como demonstraremos adiante, a mortalidade pela doença 
(que é um dado, em geral, fidedigno) tem sido muito peque-
na neste munic{pio. Em 1964, por exemplo, atribuiram-se 6 
óbitos à febre tiróide nesta Capital (DEESP), o que corres 
ponde ao c~eficiente de,0,13 por 1?0 000 habitantes e su~ 
re a existencia de um numero relatl.vamente pequeno de en
fermos. 
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Logo, justifica-se, no caso do Kunicipio de são 

Paulo, a pesquisa de outros fatôres associados à ocorrên
cia desta moléstia além da água e do destino dos excretos. 
Entre êstes fatôres sobreleva a pesquisa dos_p~tadores,cs. 
mo diz SARTWELL (1965): nA: medida que a prevalenc1.a da f,! 
bre tifóide decresce a um baixo nivel, pela melhoria do ~ 
neamento, a descoberta e supervisÃo de portadores terna-se 
cHa vez mais impertante". 

iate trabalho visa precipuamente contribuir para 
o conhecimento dos portadores de Salmonellatyphosa em no~ 
so meio, através do seguimento. de ex-doentes e seus cOJllun! 
cantes. Deve ser encarado apenas como uma pesquisa inicial 
a respeito do problema, com todosO-s percalços inerentes 
ao contacto direto com a pepulaçÃe de uma grande cidade, 
que em geral não está motivada para se submeter a repeti
dos exaaes de laberatório, desagradáveis e meSlllo dolo.rosos, 
como a colheita de sangue. i realmente dificil cenvencer a 
familia do doente neste sentido, pois essas pessoas na ma~ 
ria dQS casos não apresentam sintomatologia alguma, o. que 
torna às vêzes penosa a tarefa do pesquisado.r. De qualquer 
modo, temes a convicçÃo de ter tido bom sucesso em nQss o 
empreendimento, como será co.mentado oportunamente. ~través 
do diálogo cem essas pessoas, .em ctue mesclamos uma tios. do 
se de paciência co.m a educaçÃo sanitária dos fam1.liares,o.b 
tivemos êxito prÀticamente total, com apenas uma recusã 
parcial de uma fam1lia. 
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sua dedicação, q~e excedeu de muito a mais otimista expec
tativa, não poderiamos ter conseguido os dados necessários 
à confecçao desta tese. 

Quando planejamos êste trabalho, procuramos aquê 
le que consideramos o maior especialista em salmonelas em 
nosso meio - Dr .. Augusto de Escragnolle Taunay, Diretor 
da Diretoria de Microbiologia e Diagnóstico do Instituto 
Adolfo Lutz, onde foi executada a parte de laboratório de~ 
ta tese. A êle, bem como ao Dr. José Roberto Carneiro No
vaes e aos Srs .. Luiz Paulo Faraco, José Carlos Faraco e 
Ethel Sandoval Peixoto, a nossa gratidão. 

Quereaos também deixar consignado o nosso agrade
cimento à Dra. Jandyra Planet do Amaral, Chefe da Secção 
de Bacteriologia do Instituto Butantã, que nos orientou sô 
bre a rea~osta imunológica e. pessoas vacinad!B contra a 
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dicos do Hospital de Isolamento Em!lio Ribas de são Paulo~ 
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lor para nós. 

O Departamento de Estatistica do Estado de são 
Paulo, na pessoa do Sr. Valter Carvalho Teixeira, tem-nos 
auxiliado inúmeras vêzea, inclusive cedendo-nos dados aô-
bre a mortalidade por febre tifóide no Municipio de são 
Paulo, incluidos neste trabalho. A êle, mais uma vez, o 
nosso reconhecimento. Da mesma forma, queremos agradecer a 
colaboração do Dr .. Rerros Capello, Diretor da Secção de E
pidemiologia e Profilaxia Gerais da Secretaria da Saúde de 
são Paulo, que nos forneceu· dados nao publicados sôbre a 
morbidade pela doença. 

Aos colegas Drs .. Donald Vilson e Victó~io Barbos~ 
o nosso agradecimento pelas valiosas sugestões apresenta -
das, e ao Dr. Reinaldo Ramos e seus auxiliares do Centro 
de Saúde da Faculdade de Higiene e Saúde PÚblica o nosso 
reconhecimento·pela obtenção de remédios que fornecemos 
aos pacientes. 
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Temos também uma d1T~da de grat~dão para com o 

Prof. Dr ... Rodolfo dos Santos Mascarenhas, Diretor desta Fa A , _ -

culdade, que pos a nossa d~spos~çao todos os recursosd~s 
pon:!.Te~s, bem. COIllO o Prol,. Dro. .José de Oliveira Cout:f.nllo e 
o Dr~ D~no Ba~t~sta Germano PattoliJ que providenciaram a 
execução de var~os exames pars.sitologicos de fezes no De
partamento de Parasitolog~a da FHSP. 

... , 
Deixamos cons~nada a nossa gratidao a Srta. Ma-

r~a Teresinha Dias de Andrade, Bibliotecária-Chefe da FHSp, 
pelo auxilio na ordenação das referências bibliográficas. 

J.. Srta,. Maria Kazuko Nakagawa, que executou a par 
te de revisão e datilografia dêste trabalho, e ao Sr. Lü 
cindo Dias Batista, responsável pela impressão, o nosso 
sincero reconhecimento. Desejamos salientar ts..mbém a exce 
lência do trabalho realizado pela Tipografia Camano S.A:; 
na pessoa de s~u Diretor, sr~ Núncio Camano. 

Final.m.ente, pedimos escusas se porventura algum 
nome tiver sido olvidado_ Esta tese foi um exemplo de tr,! 
balho de equipe, no qual muitas pessoas, direta ou indire 
tamente, colaboraram eficientemente para que pudesse ser 
levado a cabo o nosso objetivo. 

***** 
*** * 
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CAPíTULO 1 - INTRODUçlo 

Neste capitulo apresentaremos alguns dados sôbre 
a morbidade e a mortalidade pela febre tifóide em várias 
regiões do globo, coa o objetivo de situá-la entre os pro 
blemas de saúde das comunidades. Como é sabido, a análise 
da incidência das doenças constitui um dos elementos a se 
rem l!vados,em conta 9uando se di~cute~ o~ programas de cãi 
bate as molestias no aabito da Saude Pub11ca. 

Em seguida, faremos uma revisão da literatura si 
bre a pesquisa, seguimento e tratamento de portadores de 
S~onella t:phOS4! Examinaremos tam~ém as co~clusões de 
varios trabalhos sobre a interpretaçao da reaçao de Widal 
(in~lusive aglutin1 ns s "Vi") em pessoas vacinadas e não va 
vinadas, provas sorelógicas que são importantes especial = 
mente para a triagem de portadores. Cingir-nos-emos aos 
trabalhos que tenham uma relação direta com a nossa tese, 
pois a bibliografia sôbre o assunto é muito extensa,e nem 
sempre acessível ao pesquisador. 

DADOS SOBRE A MORBIDADE E A MORTALIDADE POR 
FEBRE TIF6IDE EM VÁRIAS REGIOES. 

Analisaremos alguns dados de morbidade e de mort~ 
lidade oriundo. d~ registro d! fontes oficiais; logo, r~ 
presentam a ineidencia da molestia. 

Inicialmente, é necessário considerar que as r~ 
giõ.. de onde provieram êstes dados são disseaelhantes ea 
muitos aspectos. Portanto, a sua fidedignidade é muito va 
riável, o que tornadif{cil uma comparação precisa entre 
êles. Contudo, a sua análise é bastante instrutiva para o 
epidemiologista. 

1; relativamente comum a confusão entre a febre ti 
fóide e as paratifóides. especialmente nas regiões em que 
o diagnóstico diferencial não se baseia em dados de labora 
tório, dentre os quais sobressai a identificação do agente 
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etiológico. No entanto, esta separação é básica, pois sem 
ela estaremos comparando dados que dizem i.speito a molés
tias diferentes~ Aliás, mesmo na atualidade existem médi
cos, que rotulam 0.15 casos mais graves como febre tifóide e 
os mais benignos como r,bres paratifóidea, atendo-se excl~ 
~ivamente ao as~ecto cl~nico, sem 1~ar em conta os dados 
laboratoriais. Nate fato ocorre em ~eral n~s regi~ea menos 
desenvolvidas, nas quais 0.15 laboratorios sao precarios ou 
mesmo auaentes. 

Tomem08 como iluatração dados publicados pela OMS 
(1964), referentes a um grande nÚMero de paises. Escolhe
mos as regiões em que ocorreram mais de 100 casos notifica 
dos de febres tifóide e paratifóides, nas quais o diagnós~ 
tico se baseou na clinica e nos dados de Laboratório, a 
fim de contar com dados mais consistentes. Por outro lado, 
omitimos as naçõea em que as paratifóides incluiam outras 
salmoneloses. 

Apresentamos na Tabela 1 êstes dados, classifica
dos por Continentes. VerifiCa-se que na maioria dos paises 
os casos de febre tifóide predominam amplamente sôbre os 
de paratifóides, especialmente nas regiões menos desenvol
vidas, o que é fàcilmente explicável devido ao fato da pri 
meira doença estar ligada mais diret~e~te ao mau sa~eame~ 
to do meio (especia1mente no tocante a agua servida a popu 
lação) que as paratifóides. -

Na América Latina êste fato é patente: na grande 
maioria das nações o percentual correspondente à febre ti 
fóide se aproxima de 100 por cento. Esta observação, apa
rentemente banal, tem a sua importância, pois freqftentemen 
te, nas estatisticas oficiais, não é feita uma separação -
entre as duas moléstias, que são apresentadas em conjunto. 
Portanto, nesta eventualidade, poderemos considerar os ca 
sos de,febre tifóide + febr~s paratifóides como corres~on: 
dendo a primeira destas molestias, sem cometer grande err~ 

Na Europa, ao contrário, há vários paises em que 
as paratifóides assumem maior importância: o caso t!pico é 
o da Bélgica, em que apenas 14,6 por cento correspondiam à 
febre tiróide em 1963. t curioso notar que, no passado, o
corria na Europa o mesmo que na América Latina hodiernaaên 
te. Na própria Bélgica, por exemplo, no periado 1921-1925 
houve uma média anual~de 1 169 casos de febres tifói 
dicas, dos quais 1 074 (91,9 por cento) eram devidos a Sal-: -monella tnhosa (OMS, 1961). 
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TABELA 1 

RELAç!O ENTRE O ~MERO DE CASOS NOTIFICADOS DE FEBRE TIFÓIDE 
E O DE FEBRES PARATIF~IDES EM VIRIAS REGI~ES z EM ANO RECENTE. 

CAS S DE FEBRE TIF IDE 
CONTINENTE REGIlO IAN 0IF.TIFÓIDE+ I CASOS I • F .PARATIF.I 

Angola 1963 170 170 100,0 
Mad~ascar 119631 433 4291 99,1 

ÁFRICA Rodésia do Sul 119621 107 921 86,0 
Senegal 119621 101 711 70,3 
Costa do Marf'iDI 119631 149 801 53,7 
Somália Franc êsa 119621 202 731 36,1 
Bo11via 1962 116 100,0 
Uruguai 11963\ 149 99,3 
Equador 11963\ 3 009 98,7 
Costa Rica 119611 101 98,0 
El Salvador 119631 1 127 95,3 
Chile 119621 3 873 95,2 

AMDICAS Guatemala 119631 934 94,1 
Cuba 119631 453 90,3 
Argent1.na 119601 2 192 87,8 
Honduras 119621 423 87,0 
Nicarágua 119611 403 72,2 
México \19631 8 339 70,3 
Re úb1ica Domi 1962 927 67,1 
República da Coréia 1963 4944 99,5 
Siria 119621 841 97,3 
Indonésia 119631 3 195 89,9 

ÁSIA Iraque 119631 1 659 89,6 
Japão 119631 1 141 86,9 
República t:b Vietnam 119621 3 166 74,6 
Laos 1961 316í 8 
Portugal Continen 1963 1 248 95,a 
Itália 119631 14 758 113 0531 88,4 
Polônia 119631 3 206 . 1 2 7941 87,1 
Su1ça 119631 548 1 3891 71,0 

EUROPA IugosláVia 119631 4 025 1 2 7341 67,9 
Inglaterra e Gales 119621 256 1 1301 50,8 
Holanda 119611 105 1 411 39,0 
Finlândia 119631 233 I 421 18,0 
Bélgica 11963 453 1 66\ 14,6 

FONTE: OMS. RaPp.épidém.démogr., 11 (8): 430-449, 1964. 
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Poder-se-ia objetar que os dados baseados na noti 

ficação são pouco fidedignos, principalmente nas regiões -
menos desenvolvidas. Por êste motivo, cremos ser de utili
dade apresentar o número de óbitos por estas doenças em aI 
guns paises das Américas em que os dados oficiais (OPS7 
1966) permitem a diferenciação entre ambas. Como é sabido, 
os dados de mortalidade são merecedores de mais confian ç a 
por várias razões, dentre as ~uais ressaltamos a maior re~ 
ponsabilidade assumida pelo medico ao dar o atestado de ó
bito. Pelo exame da Tabela 2, verifica-se que também no to 
cante aos óbitos a febre tifóide ultrapassa de muito as pa 
ratifóides, o que confirma a nossa assertiva anterior. 

PAísES 
OBITOS POR I FEBRE TIF6IDE 

F.TIFÓIDE + I 
F.PARATIFÓIDESI ÓBITOS % 

Costa Ric"a 12 I 12 
I 

100,0 
Honduras 82 I 82 I 100,0 
Jamaica 13 I 13 I 100,0 

I I 
Chile 181 I 172 I 95,0 
República Dominicana 50 I 42 I 84,0 

I I 
Peru 226 I 170 I 75,2 
Estados Unidos 19 I 14 I 73,7 

I I 
Nicarágua 208 79 I 38,0 

FONTE: OPS. Casos notificados de enfermedades de decla~a 
ción obligatoria em las Américas, 1964. Vashi~ 
ton, D.C., 1966. (Publ.cientif., 135). p~~ 

t digno de registro, isualmente, o pequeno número 
de paises das Américas que dispoem desta informação: na 
maioria" das vêzes, as duas doenças estão englobadas em uma 
única rubrica, ou existem dados apenas acêrca da febre ti 
fóide. É o caso do Brasil, com a agravante de que os óbi~ 
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tos por febres tifóidicas, em número de 111 no ano de 1963 
(OPS, 1965), dizem respeito apenas ao Distrito Federal, ~ 
tados da Guanabara e Pernambuco e Capitais de outros 10 Es 
tados. No ano de 1964 (OPS, 1966) as 63 mortes por estas -
moléstias referem-se apenas a 8 Capitais de Estados. Por
tanto, não possuímos dados sôbre a grande maioria da popu 
lação brasileira, o que dificulta,obviamente, qualquer com 
paração com outras regiões. -

Outro aspecto curioso a assinalar é o da tendên
cia dos coeficientes relativos à febre tifóide no decorrer 
dos anos. Selecionamos alguns países que possuem dados sô 

( -bre esta doença em um longo per~odo de tempo, e escolhemos 
três épocas distintas: 1926-1930, 1946-1950 (pouco antes 
do uso generalizado do c1oranfenico1) e 1960. Estas infor
mações, pup1icadas pela OMS (1961 e 1964), estão resumidas 
na Tabela 3. 

TABELA 3 
MORBIDADE E MORTALIDADE POR FEBRE TIFÓIDE EM VÁRIOS .PAíSES 

EM TRES fPõCAS DISTINTAS. 
(COEFICIENTES POR 100 000 HABITANTES) 

PAís 

Dinamarca 

Estados Unidos 

Holanda 

Itália 

Japão 

Rodésia do Sul 

Suiça 

Mb = Morbidade 
Mt = Mortalidade 

COEF.DEI1926-1930(*) I 1946-1950C*) I 1960 

Mb II 4,1 
\ 

1,1 T 0,1 
Mt 0,8 0,1 ! -I I 

Mb 25,5 
I 

2,0 0,5 I I I 
Mt 5,1 I 0,1 I 0,0 
Mb I 11,0 I 3,8 I 0,5 
Mt 1,2 0,3 0,0 

Mb 
I 

81,3 
T 

69,3 
T 

30,5 I I I 
Mt I 17,7 I 7,2 I 0,4 

Mb I 64,6 I 21,0 I 1,7 
Mt 13,7 I 2,9 I 0.0 
Mb I 5,8 I 11,1 

I 
3,9 I 

Mt I 0,8 I 1,3 I 0,4 
Mb 

I 
6,0 I 1,7 

I 
0,9 

Mt 1,3 0,2 0,1 
. C*) Coef~ciente medio anual do qUinquenio • 

FONTES: OMS. Rapp.épidém.démogr., 14 (1-2): 50-59, 
17 (8): 450-463, 

1961. 
1964. 
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Observa-se que os coeficientes de morbidade e de 
mortalidade, muito elevados no ~assado, estão reduzidos a 
um baixo nível I. na atualidade. Este fato é particularmente 
verdadeiro quanto à mortalidade, havendo mesmo países (Di 
namarca, por exemplo) em que não ocorreu óbito algum em 
1960. Como acentuamos anteriormente, esta queda decorre de 
múltiplos fatôres, dentre àS quais sobressai o bom sanea
mento do meio, que condiciona uma diminuição no nÚMero de 
casos, e o moderno tratamento dos enfermos~ fazendo com 
que a letalidade desça a 1 ou 2 por cento. ~tes fatôres, 
em conjunto, ocasionam grande diminuição da mortalidade pe 
la doença. -

Na Tabela 4 apresentamos os dados publicados pela 
OMS (1964) a respeito da m~bidade e da mortalidade em vá 

- t -rias regioes, em ano recente. Observa-se que os pa~ses das 
Américas, com exceção dos Estados Unidos, apresentam aI 
tos coeficientes, ao contrário do que sucede, em geral,nas 
demais regiões do globo. No Equador, por exemplo, ti~.mos 
63,3 casos por 100 000 habitantes em 1959, e em El Salva
dor, em 1961 J o coeficiente de 61,7, niveis não ating~d~s 
e~ nenhum pais dos outros Continentes, a se dar cred~to 

aos dados oficiais. Caberia aqui uma dúvida: não teria ha 
vido, nessas duas nações,epidemias da doença nos anos ci 
tados? Os dados da OPS (1965), referentes ao ano de 1963: 
sugerem que não, pois a morbidade por febres tifóidicas no 
Equador era de 63,7, e em Salvador de 41,0 por 100 000 ha 
bitantes, para a febre tifóide. Em 1964 (OPS, 1966) a mor 
bidade por esta doença era de 44,7 no Equador e 45,3 em El 
Salvador. Logo, deve haver realmente uma hiperendemia da 
doença nes~es paises. 

Na última coluna da Tabela 4 mostramos a relação 
entre a ~ortalidade e a morbidade nos vários palses, ex
pressa em percentagem. Já dissemos, e êste fato é conheci
do por todos, que atualmente a letalidade da febre tifóide 
oscila entre 1 e 2 por cento. No entanto, em muitas nações 
encontramos números várias vêzes superiores a êstes, desta 
cando-se, mais uma vez, as da América Latina. Na Repúblicã 
Dominicana, por exemplo, a relação atinge a cifra de 67,6, 
o que evidenciaria uma letalidade extraordinàriamente ele 
vada se o número de doentes e o de óbitos correspondessem
à realidade. Õbviamente, a proporção de casos fatais não 
pode atingir êste nlvel, sendo outra a explicação. Em mui 
t " , os pa~~es o numero de casos ! im~erfeitamente ~onhecido 
devido as falhas na notificaçao: e o que necessariamente 
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TABELA 4 
MORBIDADE E MORTALIDADE fdl F'EBRE 'l'IF6IDE EM VÁRIAS REGIõES, 

EM ANO RECENTE (COEFICIENTES POR 100 000 HABITANTES). 

CONTINENTE REGtlo ANO M~~. M~:5· iil1 x 100 

ÁFRICA 

Moçambique 1961 3,4 0,2 1 5,9 
Angola A 119621 3,8 1 0,2 1 5,3 
Serra Leoa 119611 2,2 1 0,1 1 4,6 
Madagascar 119621 9,4 1 0,4 1 4,3 
Rodésia do Sul 119621 2,4 I 0,1 1 4,2 
República Dominicana11960110,5 I 7,1 1 67,6 
Nicarágua 11961119,1 1 9,9 1 51,8 
México 11960117,6 1 7,5 1 42,6 
Guatemala 11962118,2 1 7,2 1 39,6 

AM1;RICAS 
Equador 11959163,3 120,3 1 32,1 
Honduras 11961121,7 1 4,8 1 22,1 
Costa Rica 119621 4,5 1 0,8 1 17,8 
Chile 11962146,1 1 2,9 I 6,3 
El Salvador 11961161,7 1 1,2 1 1,9 
Uruguai 11962110,4 1 0,2 1 1,9 
Estados trnidos i1962i 0,3 I 0,0 i -
Laos 119621 0,71 0,1 T 14,3 
Slria 11962116,1 1 2,3 1 14,3 
Indonésia 119601 8,0 1 0,6 1 7,5 

ÁSIA República do Vietnam11962115,8 I 0,5 1 3,2 
República da Coreia 11963118,0 1 0,5 1 2,8 
Iraque 11963121,7 1 0,3 1 1,4 
Japão i 1963 I 1,0 I 0,0 i -
Sulça 119621 2,0 1 0,1 T 5,0 

EUROPA 

Portugal Continentall1963114,3 I 0,3 1 2,1 
Polônia 119611 9,6 1 0,2 1 2,1 
Itália 11961124,1 1 0,2 1 0,8 
Iugoslávia 11963114,3 1 0,1 1 0,7 
Bélgica 119621 0,6 1 0,0 1 -
Finlândia 119611 1,4 1 0,0 1 -
Holanda 119631 0,4 1 0,0 1 -
Inglaterra e Gales 119621 0,3 1 0,0 1 -
Dinamarca 119621 0,2 1 - I -

OCEANIA Austrália 119611 0,31 0,0 1 -
Nova Zelândia 119631 1,1 1.0,0 I -

FONTE: OMS. Rapp.épidém.démogr., 11 (8): 450-463, 1964. 
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ocorreu na República Dominicana, na Nicarágua, no México e 
em outras regiões. Em conclusão, pode~os afirmar ~ue os ~ 
dos de morbidade que apresentamos eatao muito aquem da rea 
lidade, especialmente na América Latina. -

Cremos que os dados apresentados até o momento, 
a resp!ito da incidência da felu';'e tifóic1e, em:-vária~ ~Õ~. 
foram uteia no sentido de fornecer uma ideia panoramioa so 
bre o assúnto. Contudo, a comparabilidade entre estas in~ 
formações e as referentes ao Munio!pio de são Paulo, obje
to dêste tra~alho, é muito frecária. El~ aumentaria grand,! 
mente se tivesseaos dados sobre a inciàencia da febre ti 
fóide nos Munic!pios das Capitais brasileiras, pois esta~ 
riamos cotejando cidades entre si, e não o Municipio de 
são Paulo com vários pa!ses. 

Infeliaente, os dados de morbidade no Brasil são 
extremamente falhos ou aeamo inexistentes, o que limita ês 
te nosso objetiv~~ Quanto aos de mortalidade há também se 
rias lim1ta.çôes, prineipalmente nas Capitais de menos: re
cursos, em que uma grande proporção dos óbitos é classifi
cada entre· as causas mal definidas. Por exemplo, ea Araca 
ju t!vemos 774 mortes (46,8 por cento do total dos óbitos) 
atribu!das a rubrica "senilidade,causas mal definidas e 
desconhecidas" no ano de 1961; em João Pessoa êste perce~ 
tual era de 30,5 em 1964, e em Fortaleza 25,6 por cento ea 
1963 (IBGE, 1,65). Acresce que o diagnóstico da febre ti
fóide não prescinde de exames adequados, executados em la , - , , .-boratorios de bom padrao tecnico. Sabemos que hã Cap1tais 
brasileiras em que êste recurso pràticamente não existe ou, 
se existe, não pode ser estendido a tOdos oA ol$oS '~u&pei 
tos, tanto por uma deficiência de meios dos órgãos~. Sau 
de PÚblica como pela falta de recursos da populaçÃo, que 
não pode pagar os serviços de laboratórios particulares. 

Com os dados do SERVIÇA .. FEDERAL DE BIOESTATíS®CA 
(1944) e do IBGE (1965) co~ec~~namos a Tabela 5, que· de 
monstra a mortalidade atribuida às febres tifóide e paratI 
fóides nas Capitais brasileiras em duas épocas distintai 
Lembramos que a maioria dêstes óbitos dever~ ter sido cau 
sada pela febre tifóide, e não pelas paratifóides, pois es 
ta é a norma na América Latina. A propósito, houve 238 cã 
sos de febres tifóidicas comprovados por meio da hemocultu 
ra no Instituto Adolfo Lutz de são Paulo no períOdO 1963 ~ 
1965, tendo-se isolado a Salmonella tzphoaa de 234 doentes 
(98,3 por cento do total), segundo informação dos Drs. Au-
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TABELA 5 

MORTALIDADE POR FEBRES TIFOIDE E PARATIFÓIDES NAS 
CAPITAIS BRASILEIRAS EM DUAS- EPõCAS DISTINTAS. 

(COEFICIENTES MEDIOS ANUAIS POR 100 000 HABITANTES) 

CAPITAL 

T~.r.e4ina. 

são.Luls 
João Pessoa 
Natal . 

KaDaua 

c~1.abá 

Maceió 

~acaju 

Recife 
Rio de Janeiro 

Florianópolis 
Fortaleza 

NiterÓi 
Vitória 
Goiânia 
Salvador 
Re1é .. 

Curitiba 
Belo, Horizonte 
Pôrto Alegre 
são Paulo 

NQ DE I I NQ DE I 
ÓB.ITOS NO I COEF. I TRIÊNIO \ÓBtTOS NO \ COEF • 

PERÍODO \ \ \ PERÍODO \ 

3 1 1,6 11961-19631. 45 I 9.5 
34 \16,4 \1958-1960\ 20 \ 4,3 

... I ...... 1196.2-19641 18 I 3,6 
30 \23,4 \1962-1964\ 19 \ 3,4 

30 lu,o 11962-19641 18 1 3,.2 
•• ~ 1 ..... \1962-1964\ 5 \ 2,9 

H:<O 1 u .• 11962-19641 . 15 1 2,7 
64(*) \65,6 i 1959-1961\ 9 \ 2,6 

\ I . \ 1 112 \12,7 \1962-1964\ 66 1 2,5 
382 \ 8,7 \1959-1961\ 185 I 1,9 

25 118 ,9 11957-19591 5 1,8 
50 1l2,9 \1961-1963\ 31 1,8 
28 8,2 11962-19641 11 1,4 
18(*·) 27,3 \1959-1961 3 1,2 

.... • •• 11961-1963 5 0,9 
73 8,5 \1962-1964 20 0,9 

.... .~. 11958-1960 9 0,8 
70 21,2 11961-1963 8 0,7 
72 18,0 11961-1963 . 9 0,4 

162(**) 36,3 \1961-1963 9 0,4 

295 110,3 11960-1962 14 0,1 

(*) PerIodo 1930-1931 
(.*) PerIodo 1929-1930. 
FONTES % (1) SERV.FED .. BIOESTAT .. (BRASIL). Anuário de Bio

estat!stica, 1929~1932.Rio de Jane.iro, 
1944. 

(2) I B G~An~ário ~tatlstico do Brasil,1965 • 
. Ri.o de Janeiro, 1965. v.26. p.45-b5. 



gustode E~ Taunay e José R. Carneiro Novaes. Nos 4 
tes restantes isolou-se a SalmonellaparatlPhi, não 
do positivado caso algum devido a S. schottmuelleri 
§.:. hirschfeldii. -
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Com a ressalva de que a análise dos dados de .o~ 
talidade nas Capita~s brasileiras deve ser feita com muita 
cautela! podemos d!zer que ela decresceu nItidamente em 
quase todas} exceçao feita a Teres~a, que apr!sentou um ~ 
parente acrescimo no coeficiente (cerca de 6 vezes). No ex 
tremo oposto encontramos os municípios de são Paulo e Pôr~ 
to Alegre, nos quais a mortalidade por febres tifóidicas 
é hoje 100 vêzes menor que no passado, segundo as informa 
ções oficiais. -

Algumas das Capitais do Nordeste exibem os maio
res coeficientes, o q,ue pode ser explicado de várias aanei 
rasa Um fator importante, voltamos a insistir, é a defic{: 
ência da água de abastecimento públioo e o destino inade -
quado dos dejetos. Estas cidades são influenciadas pelos 
demais municípios dos respectivos EstadOS, que em geral 
não contam com rêdes de água e de esgotos. Basta lem.brar 
que em fins de 1963, segundo o IBGE (1965), apenas 10,8 
por cento dos municípios do Piaui possuia abastecimento pú 
blico de água, ao ~asso que no Maranhão o percentual des~ 
c ia a 6,6, na Paraiba era de 16,6 e no Rio Grande do Nort~ 
7,20 Quanto à proporção de municípios com esgotos sanitá
rios, segundo a mesma fonte, em dezembro de 1963 apenas 4~ 
por cento dos municipios do Piauí reeebia êste beneficio, 
1,6 no Maranhão, 8,6 na Paraíba e 2,0 no Rio Grande do Ror 
te. Temosalste modo uma estrutura epidemiológica extrem.a ~ 
mente favorável à febre tiróide nesses Estados,do que re 
.sulta fatalmeAte uma alta incidência da moléstia, tanto nõ 
Interior como nas Capitais. 

Aliás, a deficiência de água potável é patente em 
muitas regiões .. DIETERICR e 1IENDER80N (1965) fizeram um le 
vantamento das condições de abaste.cimento de água em 7"5 
pa!sea em desenvolvimento .. Chegaram à conclusão de que, na 
atualidade, apenas 33 por cento da população urbana deasas 
nações e seguramente menos de 10 por cento de sua popula -
ção total dispõem de água corrente no domicilio. Mais de 
70 por cento da fopulação urbana dêsses paises, isto é, 
mais de 200 milhoes d~ pessoas, ou não dispõem de água em 
quantidade suficiente ou esta é de potabilidad& duvidosa 
ou ocorrem ambos os fatos. 
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As Capitais do Nordeste do Brasil apresentam, ho 
t --je, um quadro muito semelhante ao do Munic1pio de Sao Pau 

lo há algu.ns anos. GALVlo et alii (1956) estudaram a ocar-= 
rência nesta Canital da febre tifóide e outras doenças cu 

~ ~ , -ja transmissao e semelhante, relacionando-a a varios fa~ 
res da estrutura epidemiológica, especialmente a água, o 
destino dos excretos, a coleta e destino do lixo e o con 
trôle de alimento •• Uma das conclusões de seu trabalho é ã 
seguinte, que transcrevemos devido à sua importân~ia: "O 
fato. dos bairros providos de rêde de água em 100 por cento 
de sua área, tanto--os de operários como os de pessoas mais 
abastadas, apre.8etttarem coeficientes de morbidade que ain
da se consideram altos, embora menores do que nos distri
.tos desprovidos de rêde de abastecimento, indica que uma 
vez eliminado o. fator da falta d'água de rêde pública, ain 
da restará um. resíduo de casos que aparecerão em conseqUêii Á _ _-

cia de outros fatores de transmissao. Estas questoes prec! 
sam ser esclarecidas por meio de estudos de campo, entre 
outros sobressaindo-se os relativos à proporção de portado 
res, do papel que representam os manipuladores de aliment~ 
da produção de môscas e da freqUência de focos de poluição 
por matéria fecal em terrenos baldios". 

Verifica-se, na Tabela 5, que o MunicIpio de são 
Paulo apresenta atualmente a menor mortalidade dentre as 

c' -Capitais brasileiras, em n1vel comparavel ao das regioes 
bem desenvolvidas, vindo em seguida Pôrto Alegre, Belo Ho 
rizonte e Curitiba~ O saneamento do meio nessas ,Capitais 
já pode ser considerado satisfatório, e portanto e lIcito 
esperar uma queda ainda maior na incidência da febre tifói 
de em futuro próximo. Logo, a pesquisa e o seguimento dos 
portadores de Salmonella typhosa em determinados pontos do . ' Brasil tornar-se~cada ves mais importante~ a medida que 
tôr sendo solucionado o problema de saneamento básico do 
meio .. 

Em trabalho anterior analisamos a tendência secu 
, t-

lar da mortalidade pelas febres tifoidicas no Munic1pio de 
são Paulo no perlodo 1894-1957 (SCHMID, 1959)0 O coeficien 
te em 1900 era de 45,85 por 100 000 habitantes, descendõ 
em 1920 para 17,57, em 1940 para 5,55 e chegando a 0,33 em 
1957. Na Tabela 6 e no Gráfico 1 apresentamos dados mais 
recentes sôbre a mortalidade e a comparamos cpm a morbida
de~ No períOdO 1955-1964 houve 1 699 casos notificados de 
febres tifóidicas nesta Capital, dos quais 1 692 (99,6%)fo 
ram confirmados co.mo febre tifóide e apenas 7 como parat! 



ANOS 

1955 
1956 
1957 
1958 
1959 
1960 
1961 
1962 

1963 
1964 

TABELA 6 

MORBIDADE E MORTALIDADE POR FEBRES TIF6IDICAS 
NO MUNIcíPIO DE sKo PAULO (1955-1964). 

MORBIDADE (1) J MORTALIDADE (2) 
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:} COEF.. POR ! . ! COEF. POR 
NO DE CASOS 100 000 ~ NO DEt>JIlfOSI 100 000 

IHABITANTES I I HABITA NTES 

192 I 6,68 I 12 I 0,42 
211 I 6,95 I 8 I 0,26 
208 I 6,49 I 13 I 0,41 I I I 
197 I 5,81 I 14 I 0,41. 
150 I 4,31 I 14 I 0,40 I I I 
225 I 6,1.2 I 2 I 0,05 

140 I 3,61 I 3 I 0,08 
I I I 

138 I 3,37 I 10 I 0,24 
145 I 3,35 I 11 I 0,25 I I I 

93 - I 2,02 I 6 I 0,1.3 

OBS.: iates dado. inol..uem o subdistrito de Osasco até o. a
no de 1958, que passou a município em 1959. 

FONTES: Dados em sua maioria não publicadOS, cedidos gen
tillllente por: 

(1) S E P G 

(2) D E E S P. 
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GRÁFICO 1 

MORBIDADE E MORTALIDADE POR FEBRES TIF6IDICAS 
NO MUNIClPIO DE sIo PAULO (1955-1964) ~ 

-- MORBIDADE 

~ -- MORTALIDADE 

y= 0,43 - 0,03x ... -=-- ---::a. 
" -----
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fóides. Quanto aos 93 óbitos, 85 (91,4%) foram atri.buidos 
à primeira doença e 8 às paratifóideso Resolvemos apresen
tar em conjunto os dados sôbre as duas molésti.as a fim de 
torná-los mais comparáveis com os das outras Capitais bra 
sileiras o Além disto, a inclusão das febres paratifóides -
não alterará sensIvelmente os coeficientes, sendo conveni
ente notar ainda que o diagnóstico diferencial entre amba~ 
quando baseado apenas nos dados clinicos, é muito dificilo 

Há uma nitida tendência à diminuição nos coefici
entes de morbidade no periodo 1955-1964. Logo, estamos pró 
ximos da chamada "febre tifóide prosodêmica ou residual" -
(BARRETO, 1956) . devida com freqüência ao contacto direto 
entre os sUBcetlveis e os portadores. Êste autor assevera: 
"Afora o papel <Jue tenham os p~rtadores na,contaminação de 
alimentos, apropria transmissao pelo contagio muito lhes 
é imputada. Ande~on e cols., Cumming inscrevem-se entre 
os que, mais recentemente, lhes emprestam enorme responsa
bilidade na transmissão; Cruickshank é formal, ao afirmar 
que os portadores crônicos irreconhecidos representam o 
principal fator na manutenção da endemia ••• " 

Quanto à mortalidade, tem sido muito baixa neste 
Municipio. Por exemplo, no ano de 1964 houve apenas 6 óbi 
tos atribuídos à fehre tifóide (DEESP), o que corresponde 
ao coeficiente de 0,13 por 100 000 habitantes e a 0,02 por 
cento das mortes pqr tÔdas as causas. Os dados oficiais a
cêrca dos óbitos pelas várias causas, de acôrdo com a lis 
ta abreviada da Classificação Internacional de Doenças e 
os srupaaentos recomendados pela OMS, indicam que neste Mu 
nicipio a~enas 6 moléstias provocaram menos óbitos que ã 
febre tifoide: vario la (4 mortes), escarlatina e angina es 
treptocócica Ç3), Malária (2) e cólera, peste e riquetsio~ 
ses com ob! tora l!Ullo. 

Outra informação que será útil no desenvolvimento 
desta tese é a distribuição da incidência da moléstia se
gundo os distritos e 8ubdistritos do Munic!pio de são Pau 
10. Na Tabela ? e no Mapa 1 airesentamos os dados refere~ 
tes à morbidade para o qttinqttenio 1960-1964. Não é possi
vel fazer o mesmo com a mortalidade, porquanto os óbitos 
são classificados de acôrdo com o local de ocorrênCia, e 
não segundo a residência do doente. Aliás, mesmo se dispu
séssemos desta última informação, .a análise teria pouco in 
terêsse, porque houve nesta Capital apenas 32 óbitos por 
febres tifóidicas no periodo considerado (vide Tabela 6),a 
serem distribu!dos por quase 50 distritos e subdistritos. 
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DISTRITO OU 1 TOTAL I DISTRITO OU I TOTAL I 
SUBDISTRITO I DE ICOEF. 

SUBDISTRITO I DE ICOEE. 
CASOS I CASOS 

Vila Mariana 125· 30,28 Barra Funda 4 2,36 
PERUS 12 23,59 Mooca 5 2932 
Pirituba 33 7,67 Cambuci 6 2,30 
B-utantã 31 6,83 Ipiranga 19 2,25 
Santo Amaro I 38 I 6,08 'ratuapé 31 12,23 I SÃO MIGUEL PAU~ 48 5,99 .Liberdade 6 2,01 
Brás 15 4,61 Jardim América 5 1,86 
Vila Prudente 46 4,12 J·ardim Paulista 8 1,84 
Nossa Senhora do 6 31 4,06 Vila Matilde 8 1,75 
Ibirapuera 23 3,97 JARAGUÁ 1 1,75 
Vila Maria 21 3,82 Santana 16 1,73 
------------------ ----- '-"'---- -~-------------- ----- ----
ITAQUERA 7 3,70 Bom Retiro 2 1,44 
Casa Verde 21 3,63 Bela Vista 4 1.,30 
GUAIANASES 5 3,57 Aclimação 3 1,24 
Penha de França 27 3,26 Pari 3 1,24 
Vila Madalena 8 3,18 Belenzinho 4 1,23 
Saúde 37 3,09 Santa Cecllia 4 1,21 
Perdizes 

I 
15 3,06 Santa Ifigênia 2 0,80 

Lapa 17 I 2,97 Alto da Mooca I 2 0,29 
Indianópolis 9 2,94 Capela à::> Socorro O -
Tucuruvi 32 2,51 Cerqueira César O -
Consolação 7 2,49 sé O 

·1 
-

PARELHEIROS O -
OBS~: Os nomes dos distritos estão impressos em ma~úsculaa 

Os demais são subdistritos do Distrito de SÃO PAULO. 
Utilizamos nesta tabela a d~visão válida para o pe
rlodo 1959-1963, com uma exc.~o: omitimos o Distri
to de ERMELINO MATARAZZO e o consideramos pertencen
te ao de SÃO MIGUEL PAULISTA, por não haver dados in 
dividua11zados sÔbre a população e os casos de fe
bres tif'óid~cas naquela distrito o 

FONTE: S EP G (dados não publicados). 



MAPA 1 , ,-
MORBIDADE POR FEBRES TIFOIDICAS NO MUNICIPIO DE SAO 
PAUL0/SEGUNDO OS DISTRITOS E SUBDISTRITOS (1960 -1964). 

(COEfI c li NTES MÉDIOS ANUAIS POR 100 (XX) HABITANTES). 

CAPELA DO SOCOAAO 

PARtLHE IROS , 

N 

t 

GRUPOS SEGUNDO OS aUARTILHOS 
_ 30,28 - 3,82 
~ 3,70 - 2,49 
~ 2,36 - 1,73 
CJ 1,44 - -

ESCALA 

O 2 4 6 8 10 
Km 

AGe I." 
fONTE: SEPG 
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Verifica-se que os maiores coeficientes de morbi
dade correspondem em geral à zona periférica, o que era es 
perado, pois o contingente mais pobre da população locali~ 
za-se especialmente nest.a área da cidade, na qual, ademais, 
grande parte das casas não está ligada à rede p~blica de 
abastecimento de água" GALvlo et alii (1956), compulsan do 
os dados referentes ao período 1949-1953, para êste Muni 
cípio, chegaram à mesma conclusão. No passado a incidênciã 
da febre tifóide era muito elevada nesta Capital, tendo ha 
vido várias evidemias graves, como as dos anos de 1920-
1921 e de 1924-1925 (VIEIRA, 1922 e 1926). Também naquela 
época a morbidade era nitidamente maior na zona suburban a 
que nos bairros mais centrais da cidade. 

° subdistrito de Vila Mariana ap:r.esenta o mais aI 
to coeficiente (30,28), que corresponde a 125 casos da do 
ença~ iate fato se explica fácilmente, dado que houve 64 
doentes na Favela do Vergueiro, localizada nessa área, no 
ano de 1960" 

Convém analisar ainda um outro fator de grande im 
portância na epidemiologia da febre tifóide: a sua disl:ri~ 
buição conforme a idade e o sexo. Em épocas endêmicas e bm 
bém em muitas epidemias, especialmente nas de origem h1dri 
ca, os adolescentes costumam apresentar os màiorm indices; 
por outro lado, a morbidade normalmente é igual nos dois 
sexos ou pouco maior no masculino, ~rovàvelmente devido à 
sua maior exposição ao agente etiologicoo 

Temos 'bons exemplos nos dados referentes à morbi-
, • ç ( 

dade pela febre tlf~ide na Italia e em Portugal, pa1ses em 
que o nível endêmico ainda é alto, se comparado comodas ou 
tras nações da Europa~ Assim sendo, o número de casos é s~ 
ficiente para permitir uma análise da distribuição confor~ 
me o sexo e a idade" Segundo a OMS (1964), no triênio 
1959-1961 os maiores coeficientes em ambos os paises obser 
varam-se no grupo etário de 5 a 14 anos, com uma queda grã 
dual nas idades subseqüentes. Na Itália o sexo masc~lino -
foi' mais atingido nos grupos de menores de 1 ano, 1 a 4, 
5 a 14 e 15 a 24 anos, ocorrendo o contrário nas pessoas 
de 25 a 44, 45 a 64 e de 65 anos e maiso As diferenças nos 
coeficientes por idade são pequenas, e por êste motivo a 
morbidade no sexo masculino (31,2 por 100 000 habitantes) 
é pouco superior à no feminino (30,1). Em Portugal o coefi 
ciente é pouco maior no masculino (29,5) que no outro(26,~, 
porém a distribuiçao conforme a idade difere da encontrada 
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na Itália: a morbidade é maior no sexo masculino nas ida 
des centrais, predominando no outro sexo no grupo de me no 
res de 1 ano e no de 65 anos e mais. 

Na Tabela 8 e no Gráfico 2 apresentamos os dados 
referefites ao Município de são Paulo no período 1960~1964. 
Aqui ta1Dbém o sexo masculino é mais atingido que o femini
no em tÔd4S as idades, exceto no grupo de 40 a 49 anos. 

o PAULO 

IDADE TOTAL MASCULINO FEMININO 
EM 

ANO S OASOS OOEF .. POR CASOS COEF. POR CABOS COEF.POR 
100 000 RABo 100 000 HAa 100 000 

TOTAL 741 3,61 1 449 l 4,44 1 292
1 

2,81 

0-4 29 I 1,20 I 18 I 1,46 I 11 ! 0,92 
5-9 88 I 5,09 1 51 I 5,88 1 37 I 4,30 

10-14 141 1 9,00 1 83 1 10,90 I 58 1 7,20 
1 I 1 I 1 

15-19 101 I 5,28 I 63 I 7,00 I 381 3,75 
20-24 10,5 I 4,04 1 71 1 5,54 I 34 1 2,58 1 1 I I I 
25-29 10' 1 4,70 1 59 1 5,29 I 441 4,09 

30-39 108 I 3,44 1 73 1 4,70 I 3.5 1 2,21 1 1 I 1 I 
40-49 ~1 1,68 1 16 1 1,34 1 24 I 2,02 
50 e + 26 1 1,02 1 15 I 1,24 I 

11 I 0,83 I 1 I I 
FONTE: 8 E P G (dados não publicados). 

t muito interes~ante a comparação entre a incidê~ 
cia da febre tiróide segundo o sexo e a idade e a propor 
çaQ a, 40entes nos v~rios grupos etários que se transfor 
mam em ~9rtadores cronicos, o que será objeto das páginas 
seguint~~. 
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GAAFICO 2 

MORBIDADE POR FEBRESTIF6IDICAS NO MUNICíPIO DE SÃO' PAULO, 
SEGUNDO IDADE E SEXó (1960-1964). 

&1 
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~ 
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~ 
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12 

- MASCULINO 

- --FEMININO 

6 

4 ,", 
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\ 

2 '--
"- ... 

O . 
IDADE EM ANOS 

OBSa: As classes ~ram representadas pelo seu limite 
inferior. 

FONTE; SEPG (Dados não publicados). 
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REVISÃO DA LITERATURA 

Como já aSsinalamos no inicio dês te capitulo, a 
revisão da literatura será adstrita a trabalhos importan
tes, que guardem uma relação direta com o assunto de nossa 
tese. 

Segundo WILSON e MILES (1964), o primeiro pesqui
sador a levantar a hipótese de que a febre tifóide poderia 
ser d1sselll1.!1ada pelas fezes foi WILLIAM BUDD, em 1856, 'lue 
fêz obs.rv~çG.s consideradas clássicas sôbre a epidemiolo
gia e a profilaxia da doença. 

AH!ON • FDTTJRER, em 1888, ao que parece, foram 
os primeir08 a mos,rar que a Salmone11a tlEhosa podia ser 
isolada da v .. !cu1a biliar de casos fatais da doença (~ 
MAIN, 1961). 

LEDIIGRAM e ÃRKWRIGHT (1912) traçam um histórico 
bastante cGmfletc (para a época) sôbre o problema dos po~ 
tadores em varias doenças, inclusive a febre tifóide. Apr~ 
sentaremos- de modo sucinto os principais fatos expostos 

• A 

no livro destes autores. 

Para êles, a concepção do estado de portador de 
Salmonella tlPhoBa, no que diz respeito às implicações ep! 
demio1ôgicas, evoluiu diretamente dos conceitos de ROBERT 
KOCH, expendidos em 1902. Afirmava KOCH que o doente e o 
convalescente que albercam o bacilo constituem as mais im 
portantes fontes de ~ecção. Com o exame bacteriológico -
sistemático dos convalescentes, de que ê1e foi pioneiro,r;! 
sultou a descoberta de muitos portadores. 

DRIGALSKI (1903 e 1904) examina as fezes de 64- pes , -soas durante a molestia e a convalescença, ve~ificando qu. 
em três indivIduos o bacilo da febre tifóide estava presen 
te além de três meses após o inicio da doen9a, e em um cã 

A -so o resultado foi positivo 9 meses depois: teria sido es-
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te o primeiro caso registrado de um portador crônico, com 
seguimento desde a convalescença. O mesmo autor refere a 
existência de uma pessoa que aparentemente não tinha tido 
a doença, mas que era portadora. Seria, portan~o, o prime! 
ro portador passivo registrado na literatura medica. 

Ainda segundo LEDINGllAM e ARKWRIGHT, em 1892 NA!!:, 
NYN observa que a lit!ase na vesicula biliar é comum nos 
que sofreram de febre tifóide, porém é LENTZ, em 1905,quem 
chama a atenção para a associação entre as afecções da ve 

e -sl.cula e o estado de portador. EIIl 1907, DEHT.ER faz a cole 
cistectomia em duas portadoras, que aparentemente se cur~ 
ram. 

LEDINGllAM e ARKWRIGHT, há mais de 50 anos, já se 
preocupavam com a pesquisa dos portadores, dizendo ser van 
tajoso fazer a reação de Widal nos suspeitos, como triage~ 
e repetidos exames bacteriológicos nos que apresentassem 
resultado positivo. 

TIPOS DE PORfADORES 

Os portadores de Salmonella tlP80sa podem ser d! 
vididos, de modo esquemátiCO, em ativos e passivos (aparen 
temente sãos). Os primeiros podem excretar o bacilo nas te 
•• s ou na urina no fim do per!oclo de incubação (portadores 
precoces), na convalescença (portadores convalescentes) ou 
continuar a eliminá-lo durante longo tempo (portadores ai 
nicos) • 

Usualmente, os portadores convalescentes são li
bertados depois de 3 culturas negativas de fezes e urina 
tomadas com intervalos i~ ou maiores que 24 horas e 
realizadas no m!niao um mês após o inicio da doença. Se u
ma ou mais culturas forem positiTaB, a Tigilância será fei 
ta até que se obtenham 3 culturas negativas sucess.ivas, e-: 
xecutadas com intervalos de um mês (GORDON, 1965). 

HAVENS e DEHLER (1926/1927) argumentam que se de 
ve estabelecer um limite arbitrário para definir o porta: 
dor temporáriO ou convalescente, e que êste usualmente é 
de 3 a 6 meses após a convalescença. Aliás, SACQUÍPÉE, ci-
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tado por LEDINGHAM e ARKWRIGHT (1912), já em 1910 estabele 
cLa a duração dos portadores chamados convalescentes até õ 
fia do terceiro mês após a doença. 

Costuma-s. cognominar o portador de crônico quan
do excreta o bacilo por mais de 12 meses, o que ocorre em 
3 a 5 por cento dos que tiveram a doença (AMERICAN PUBLIC 
HEALTH ASSOCIATION, 1949). VOGELSAIfG e B!6E (1948) afirmam 
que, se o estado de portador persistir durante três meses 
após a doença, a probabilidade de uma cura eçontânea é 
tão pequena que pode ser desprezada. SARTVELL (1965) e VIL 
SON e MILES (1964) acreditam, também, que nesta eventuali:: 
dade o indivíduo em geral permanece como portador durante 
tôda a vida. 

No Brasil, ao que saibamos, não há uma definição 
legal de "portador crônico de Salmonella tlphosa". Em al
guns paIses, no entanto, ela existe. No Estado de Nev Yor~ 
por exemplo (FREI!AG, 1964), êste portador é definido por 
lei como sendo a ~essoa que não sofreu a doença nos últi
mos 12 meses, porem cujas fezes, urina ou outras excreções 
são positivas para o bacilo. Os portadores registrados pe 
las autoridades sanitárias daquele Estado podem ser liber:: 
tados .. duas eventualidades: 

1. Coleeistectoaia seguida de 8 culturas de fezes, 8 de u
rina e três do conteúdo duodenal, tôdas negativas; 

2. Idem, com a exceção de que a vesícula biliar não neces
sita ser remoTida se o sangue não contiver anticorpos 
a.glutinantes "Vi" em titulo significativo. &I 1964, a
c.r.centou-se à lei um dispositiTo que permite a liber
tação do portador sem os exames do conteúdo duodenal, 
desde que haja 16 culturas de fezes consecutivas negati. 
vas. 
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PESQUISA DE PORTADORES 

são relat~vamente poucos os bons trabalhos a res
peito da p&squ~sa de portadores .• 

GARBAT (1922), em trabalho baseado no estudo de 
uma epidemia de febre tifóide ooorrida em um oampo de in
ternação de prisioneiros em North Carolina (E8U~A8),em que 
houve 183 oasos, faz exames de laboratório em 164 pessoas, 
ohegando à oonolusão de que 3 a 4 por oento dos doentes 
transformam-se em portadores orônicos, e que a urina é tão 
importante quanto as fezes na disseminação. da enfe~dade. 

WELCH, DElILER e HAVENS (1925) e HAVENS e DERLER 
(1926/1927) fazem oulturas de fezes e urina em 1 076 pes
soas empregadas na indústria de laticinios em Alabama ~U~ 
enoontram 39 ind~v!duos (3,6 por cento) oo.m resultados po 
sitivos para ~ typhosa, dos quaiS 21 eliminamobacilo nas 
fezes e 18, na urina. Em 348 peSJJoas que tinham tido a do
ença entre l2 meses e 35 anos antes, encontram 33 (9,5 por 
oento) excretando o agente, dentre as quais 25 o faziam 
nas fezes e 8 na urina. 

DEAN (1931) analisa uma epidemia h!drica em Olean 
(New York) , ocorrida em 1928. Houve 248 casos, tendo-se 
feito o seguimento de 211 pessoas: a percentagem de cultu
ras positivas de fezes ou urina, que era de 11,4 por cento 
três meses depois da doença, baixou para 5,7 por cento 16 
meses após a moléstia. Ao todo, houve 63 pessoas com oultu 
ras de fezes positivas e 53 com o bacilo na urina, o que 
demonstra que esta última não deve ser esqueoida quando se 
pesquisam os portadores nas oomunidades. 

ANDERSON, HAMBLEN e SMITR (1936), em estudo feito 
em Massachusetts, chegam à oonclusão de que a mortalidade 
pela doença no per!odo 1875-1935 diminuiu devido. a várias 

A , 

causas, inolusive pela existencia de um menor numero de 
portadores. tetes apresentam maior perigo. logo após a mo
léstia, porquanto com o passar dos anos vão infectando, e 
portanto imunizando, seus comunioantes oem pequenas doses 
-do.s.gente. O número de novos casos de infecção é condicio
nado pela introdução de pessoas suscetíveis no ambiente ou 
na esfera de influência do portador. 

GRAY (1938), em inquérito feito em 18 577 pessoas 
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de 16 condados do Mississippi, a respeito da ocorrência da 
febre tifóide em anos anteriores, conclui que 3,27 por ce~ 
to dos doentes transforma-se em portador permanente, e es 
tima em 288 por 100 000 habitantes a proporção de portadõ 
res naquele Estado. -

Um dos bons trabalhos a respeito da pesquisa de 
portadores é o de AMES e ROBINS (1943), realizado no Esta
do de New York de 1930 a 193'. Fazem o seguimento de 3 130 
casos de febre tifóide, chegando à conclusão de que 2,9 
por cento transforma-se em portador crônico (2,1 no sexo 
masculino e 3 y 8 no feminino). Acentuam o fato de que nos 
grupos etários superiores o doente apresenta maior probabi 
1idade de se tornar portador fecal crônico, especialmente 
no caso do sexo feminino (o maior percentual, 16,4, ocor
~eu neste sexo, no grupo de 40 a 49 anos). Do total de do
entes, 44,3 por cento ocorreu no sexo feminino, responsá
vel, porém, por 58,9 por cento do total dos portadores. Os 
autores estimam a proporção de portadores no Estado de New 
York em 42 por 100 000 habitantes no ano de 1940. 

VOGELSANG e B~E (1948), em ótimo trabalho realiza 
do em Bergen (Noruega), apresentam os dados a respeito d; 
doentes hospitalizados em uma instituição dessa cidade no 
per!odo 1920-1947, num total de 413 casos de febre tifóide 
e 1 055 de febre paratifóide causada pela ~ parat:phi B. 
Foi feito o seguimento de 1 387 pessoas, cujo resultado a
presentamos no quadro seguinte: 

TABELA 9 
PERCENTUAL DE PORTADORES TEMPORÁRIOS E CRÔNICOS 

• (VOGELSANG E BIE, 1948). 

AGENTE ND DE 
CASOS 

~ tlphosa 360 

!.:. para t:phi B 1 027 

PORTADORES 
TEMPORÁRIOS 

110 

11,9 

10,7 

PORTADORES 
CRÔNICOS 

NQ I % 
I 

12 

20 1,9 

Dos 43 portadore. temporáriOS de !.:. tYphosa, 28 a 
eliminavam pelas fezes, 12 pela urina e 3 em ambos os ex-
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cretos; 15 eram do sexo masculino e 28 do feminino, o que 
contrasta com a distribuição dos casos clinicos, que era 
aproximadamente igual nos dois sexos. Dos 12 portadores ~ 
nicos de ~ typhosa, 3 eram do sexo masculino e 9 do outr~ 
10 dentre estes 12 tinham mais de 30 anos de idade. 

O'CONNOR (1958), através do seguimento de 1 413 
casos de febre tifóide nos Estados de Mississippi e Louisi 
ana (K"U.A.), encontra 20 portadores crônicos; as percentã 
gens de positividade aumentaram com a idade, sendo máximaS 
no grupo de 40 anos e mais, no qual 5,2 por cento dos pa
cientes do sexo feminino e 2,4 do outro transformar~seEm 
portadores. 

Em nosso meio, os trabalhos de pesquisa sistemáti 
ca de portadores de ~ typhosa são quase inexistentes. E
xiste, a resfeito, a tese de LA TERZA (1928), feita no Mu 
nicipio de Sao Paulo, sob a orientação do PROF. BORGKSVIEI 
RA" No Alto da Mooca, em 109 exames de fezes, aquêle autor
encontrou 4,5 por cento de positividade para êste agente. 
Em outros bairros, em que a endemia era menos elevada, ob 
teve 15 culturas de fezes positivas (0,77 por cento) em um 
total de 1 916 pessoas aparentemente sadias: 6 culturas po 
sitivas para h typhosa, 3 para .2.:., typhosa + ..2.:. paratyphi,Ã, 
4, para h paratyphi A, uma para .2.:.,paratyphi A + B e no ul 
t~.o caso, uma cultura positiva para~ paratlPhi,B. t in 
teressante notar que uma das conclusoes do autor e aindabo 

~ ,-
je totalmente valida: "O nosso serviço sanitário e os de-
mais poderes administrativos já têm pôsto em jôgo quase to 
dos os meios aconselháveis na profilaxia da febre tifói~ 
de ••• Além dos meios aconselháveis na profilaxia da febre 
tifóide, os poderes administrativos deverão vigiar os por 
tadores"" -

Na epidemia de febre tifóide que ocorreu em Itati 
ba em 1954 examinaram-se as fezes de 1 298 c omunicantes: 
tendo-se encontrado 7 (0,5 ~or cento) positivas fara S.ty
phosa (SCHMID, 1960). t provavel que esta proporçao seja 
maior que a habitual em nosso meio, pois estas pessoas es 
tavam muito mais sujeitas ao risco da infecqão que uma p~ 
pulaç ão normal. 

Citemos, à guisa de resumo, a opinião de três in 
vestigadores a respeito da proporção de portadores nos ex
doentes e nas comunidades. Segundo TOP (1964), cêrca de 2 
por cento dos caSOs de febre tifóide torna-se portador crô 
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nico. Dêstes últimos, 4 em cada 5 são do sexo femininoo Em 
menores de 20 anos de idade, a proporção seria de 0,7, e 
nos de 20 anos e mais, 2,5 por cento. Segundo PAUL (1964)1 
2,5 a 3 por cento dos casos conyertem-se em portadores cr~ 
nicos. LEFF (1957) estima que cerca de 1 em cada 1 000 ha 

, - T 
bitante~ e portador da ~ typhosa nas regioes em que o n~ 
vel endemico da doença e altoo 

A maioria dos autores, e entre êles SARTWELL (1965), 
afirma que os portadores fecais são mais importantes que os 
urinários; WILSON e MILES (1964) dizem que os fecais são 
mais comuns que os outros; VOGELSANG e B~E (1948), em 32 
portadores crônicos de ~ tlphi e ~ paratY!hi B, observ~ 
ram apenas um portador urinario. LEFF (1957 , no entanto, 
julga que os urinários, embora menos freqUentes que os ou 
tros, são mais perigosos porque a contaminação das mãos 
ocorre mais ràci1mente durante a micção que a defecação, 
PAUL (1964) acentua o fato de que os portadores urinários 
são mais perigosos, pois a excreção pela urina é em geral 
continua, ao passo que nas fezes costuma ser intermitente, 
e insiste em que a cultura da urina é tão ou mais importa~ 
te que a das fezes. 

.,z" 
Tanto a cultura de fezes como a d\ urina sofrem 

várias limitações, como por exemplo a propalada intermiten 
cia da excreção, principalmente no caso da primeira. NO~ 
VAES (1947) lembra, a propósito, que as fezes devem ser se 
meadas o mais cedo poss!vel após a defecação, e que 1 : 30Õ 
é a menor relação entre a ~ typhosa e as demais bactérias 
presentes nas fezes que possibilita o encontro daquele ba 
cilo. 

Têm sido registrados ultimamente novos métodos p~ 
ra a pesquisa de portadores. THOMASON e McWHORTER (1965) u 
sam a técnica de anticorpos fluorescentes e a comparam com 
os resultados da cultura de fezes, em 129 portadores conhe 
cidos de S. typhosa. Obtêm 90 resultados positivos com i 
primeira técnica (dentre os quais 5 tinham culturas negati 
vas), e 91 pela segunda (dos quais 6 eram negativos pelos 
anticorpos fluorescentes). Examinam também 64 pessoas nor 
mais, que foram negativas por ambos os métodose Concluem 
que a técnica imunofluorescente é mais rápida e mais econô 
mica que a cultura, tendo a mesma sensibilidade que esta. 

ARMIJO ROJAS (1964) esclarece: "A pesquisa de pO.!:, 
tadores não deve ser feita indiscrimir.adamente, mas sim 
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buscando-se métodos de menor custo e alto rendimento. Se
guindo-se uma ordem de importância, dever-se-ia fazer co
procultura de convalescentes, comunicantes intra-familia
res, comunicantes extra-familiares, manipuladores de ali
mentos, etc u• 

ANTICORPOS "O .. , "H'· E "Vi" 

A cultura das fezes e da urina, para a pes~uisa 
, A C 

de portadores, deve ser feita varias vezes em cada indiv1 
duo (três, no minimo), e envolve uma técnica simples porém 
trabalhosa. Além disto, o individuo pode não estar el1mi -
nando a ~ t:phosa no momento, ou o número desta bactéria 
nos excretos pode ser insuficiente para ~ue seja encontra 
dao No entanto, ~uando positivas, as culturas fornecem um 
diagnóstico de certeza, desde que o laboratório seja debom 
padrão. 

Desde há muitos anos (LEDINGHAH e ARKWRIGHT,l9l2) 
N 

a reaçao de Vidal tem sido sugerida para a triagem de por-
tadores; seriam examinados apenas os excretos das pessoas 
cujo sôro apresentasse altos titulos. Com os trabalhos . de 
FELIX (1938) e de outros pesquisadores, foi inclu!da a pe~ 
quisa de anticorpos "Vi" para esta finalidade .. 

t muito importante a deter.ina~ão do nivel normal 
dêstes anticorpos nas comunidades, pois o diagnóstico dos 
casos clinicos e a pesquisa de portadores através destas 
provas depende de seus titulos nas pessoas aparentem~e sa 
dias na área em estudo. Aliás, \1I1180}( e MILE$ (1964) faze. 
várias considerações muito judiciosas a respeito dos fatô 
res, coa0 êste, que podem dificultar a interpretação dã 
reação de Vidal. 

DUSSERT et alii (1947), no Chile .. examinando o s.§. 
ro de 1 032 pessoas que fre~ftentam o ambulatório de doen-, .. 
ças venereas ou que vao aos bancos de sangue, encontram re 
gular percentageM de individuos com anticorpos "O" em seü 
sôro (73 pessoas, ou seja, 7,1 por cento), poucos com an
ticorpos "!{tI (4 apenas) e nenhum com "Vi" positivo, pelo 
método lento. No ~uadro seguinte apresentamos um re~ dos 
resultados dêsses autores. 
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TABELA 10 

TíTULOS "O" E "H" EM PESSOAS NORMAIS 
(DUSSERT et alii, 1947). 

"O" l "H" 
TÍTULOS 

I I I NQ ,; IfQ ,; 

Ifegativo 959 I 92,9 I 1 028 I 99,6 
I I I 

Duvidos. - 50 ( *) 19 I 1,8 I 2 I 0,2 
I I I 

I 100 32 I 3,1 I 1 I 0,1 
I 200 12 I 1,2 I O I -I I I I 

Positivo I 400 6 I 0,6 I 1 I 0,1 
I 800 3 I 0,3 I O I 
I I I ·1 

-
11600 1 0,1 O _. 

ASHCROP'l't lO:CHOLSON e STUART (1963) pesquis8.8l ês 
tes anticorpos no sôro de escolares de 5 a 15 anos de idã 
de, não vacinados Qontra a febre tifóide e sem história dã 
doença j residentes na Guiana Inglêsa. Em 780 soros, encoA 
tr8.8l titulo "H" igualou maior que 80 em 9,7 por cento das 
vêzes, e "O" i,gual Ou maior que 20 em 9,2 por cento. Em 
906 sorOS, o "Vi" foi positiTO em titulo de 20 ou mais em 
12 por cento dós escolares, pela técnica do antigeno bacte 
riano, e )ositiTÓ em titulo de 30 ou mais .m 13,1 pela téC 
nica da h..aglutinação. Lembram que a possivel causa des~ 
tas elevadaS percentagens deve ser o alto nível endêmico 
da doença, que é uma causa muito freqUente de hospitaliza
ção das crianças em idade escolar naquela região. 

Em países em que a incidência da moléstia é menor, 
êstes anticorpos são encontrados em menores titulos: em 
cinco prov!ncias da Polônia (POLISH TYPHOID COMMITTEE,1963 
o estudo em 296 pessoas de 7 a 19 anos de idade, não vaci 
nadas nos últimos dois anos revela os seguintes percen~ 
tuais, pela técnica da aglutinação: 

(*) Nesta tese, apresentaremos sempre os titulos dêstes an 
ticorpos pela reciproca da diluição mais alta positivã. 
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TABELA 11 
TíTULOS no", "H" E "Vi" EM PESSOAS NORMAIS DE 7 A 19 ANOS 

(PARTE DOS DADOS PUBLICADOS PELA 
POLISH TYPHOID COMMITTEE, 1965). 

TíTULOS "O" "H" "Vi" 

Negativo 25,3 95,5 97,0 

10 42,9 0,7 3,0 

20 26,4 2,4 
Positivo 

40 5,1 1,4 

80 0,3 ••• 

Pela técnica de heaaglutinação houve maior percen 
tagem de titulos positivos neste mesmo grupo etário. Por 
outro lado, as pessoas de 20 a 62 anos apresentaram com 
maior freqUência titulos positivos. 

Existem vários trabalhos brasileiros a respeito 
do nivel dos anticorpos anti-"O", anti-"H" e anti-"Vi", que 
resumimos a seguir. 

LEME e CARRIJO (1943a), em 321 pessoas, das 
288 eram psicopatas internados e 33 eram habitantes 
nicipio de são Paulo, encontram titulos "H" variando 
10 e 80 em 21,2 por cento dos casos, e "O" em 39,3. 

quais 
do M..!!, 
entre 

VERNIN e MENDONÇA (1949) estudam 344 operários a
parentemente normais, de Belém do Pará, sem história de va 
cinação ou vacinados há mais de 3 anos: houve 70,6 por cen 
to de exames negativos para o antigeno "H" e 43,6 para õ 
"O". Contudo, em 0,9 por cento das vêzes o titulo "H" era 
de 160 ou mais, e em 2,6 por cento ocorreu o mesmo para o 
anticorpo "O". 

TEIXEIRA (1960) apresenta os dados sôbre êstes ~ 
ticorpos em 219 aprendizes de marinheiro, em Salvador, com 
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idade compreendida entre 16 e 18 anos, não vacinados e que 
não referiam febres tifóidicas em seu passado mórbido. En 
contra 66,2 por cento negativo para o antigeno "O", 69,9 
para "H" e 90,4 por cento para "Vi". Havia, porém, 2,7 por 
cento com d.tulos "O" positivos na diluição de l/8o, ocor 
rendo o mesmo em 0,4 por cento no caso dos anticorpos "H" 
e "Vi". 

Na epidemia que ocorreu em 1954 em Itatiba, cita 
da anteriormente, foi feita a reação de Widal em 1 290 cõ "" (-municantes pelo Instituto Adolfo Lutz de Sao Paulo SCHMI~ 
1960). Os resultados, que nos fornecem alguma informação 
sôbre o nivel dos anticorpos em pessoas aparentemente sa 
dias (embora fôssem comunicantes de doentes com febre ~ 
fÓide) são os seguintes: 

'lABELA 12 
TÍ'lULOS "O" E "H" EM COMUNICANTES DE CASOS DE 

FEBRE 'lIFÓIDE (SCHMID, 196o). 

"O" i "H" 
'líTULOS 

Na I ~ Na I 
i I 

I 
~ 

Negativo « 50) 1 072 I 83,1 I 1 116 I 86,5 
I I I 

I .50 77 I 6,0 I 87 I 6,7 
Positivo I 100 137 I 10,6 I 85 I 6,6 I I I I 

I 200 e + 4 I 0,3 I 2 I 0,2 

Na mesma época, o estudo de 1 531 comunicantes re 
velou que 218 (14,2 por cento) possuiam anticorpos "Vi" em 
titulo igualou superior alO. 

~stes trabalhos demonstram que é relativamente co 
mum o encontro de anticorpos contra a febre tifóide em nos 
so meio, em pessoas sadias, o que pode ser devido a vários 
fatôres, entre os quais a infecção prévia pelo bacilo e a 
vacinação contra a doença. 
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Antes do advento do c10ranfenic01, os anticorpos 
"O" e "H" eram encontrados em a1 tos ti tu10s nos doentes, es 
pecia1mente durante a convalescença. Atualmente, porém, se 
se usa o antibiótico precocemente, os enfermos apresentam 
muitas vêzes uma reação de Widal incaracteristica. Obser
vou êste fato, entre outros, MARMION (1952), ao estudar du 
as grandes epidemias de febre tifóide em militares vacinã 
dos contra a doença, sediados na zona do Canal de Suez. A~ 
liás, MARMION, NAYLOR e STEWART (1953) observam também que 
a imunidade à doença é menos sólida do que se costuma afir 
mar, podendo haver segundos ataques se a exposição ao bacT 
lo fôr intensa: isto ocorreu com 11 soldados nas epidemias 
citadas acima, que tiveram a moléstia por duas vêzes. PAUL 
(1964) é de opinião que a imunidade nem sempre é consegui
da após a doença. MORGAN (1965) acredita que os anticorpos 
humorais parecem desempenhar um pequeno papel na imunidad~ 
e que o fator decisivo para a cura talvez seja um aumento 
na capacidade das células fagocitárias fixas de destruir 
as bactérias. 

Convém não esquecer que vários especialistas não 
utilizam as reações de aglutinação "O" e "H" na prática 
diária, por julgarem que a padronização é dificil e os re 
sultados não são fidedignos. Entre êstes, citamos HUNTER e 
BURDORFF (1962), que há vários anos substituiram-nas por u 
ma prova de floculação. No entanto, acreditamos que a expe 
riência com esta última reação ainda é insuficiente parã 
um julgamento definitivo. 

VALOR DO ANTICORPO "Vi" 

O antigeno "Vi" foi descoberto por FELIX e PITT 
(1934a,b), que demonstraram haver um antigeno da S. typho
~ que torna as cepas ~ue o possuem menos aglutin~eis p~ 
los anticorpos "O". Alem disto, estas cepas mostram-se vi
rulentas para camundongos, donde o simb010 "Vi" para êste 
antigeno e o seu correspondente anticorpo. No ano seguinte, 
FELIX, KRIKORIAN e REITLER (1935) sugerem a prova de agIu 
tinação "Vi" como triagem para a pesquisa de portadores de 
.2.:. typhosa. 

Poucos anos depois, FELIX (1938) insiste emque a 
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aglutinação "Vi" é um valioso auxilio neste sentido, e lem 
bra que a prova independe da intermitência na excreção dõ 
bacilo. Menciona o fato de que, em 36 soros de portadores 
de vários paises (Inglaterra, Noruega e Hun'gria), 33 tiv.!, 
ram "Vi" em titulo de 5 ou mais, 2 foram duvidosos e um,ne 
gativo. FELIX (1951) assevera que a prova do "Vi" é positI 
va em 9 dentre 10 portadores crônicos do bacilo; ' e que, se 

A A - , 

a pesquisa deste anticorpo for negativa 3 meses apos a mo 
, '" - f' .--lestia, provavelmente o indiv1duo esta livre da 1nfecçao; 

os "Vi" positivos comumente se transformam em portadores 
crônicos. ' 

Modernamente, sabe-se que o ant!geno "Vi" é reI!, 
tivamente atóxico, está associado a um complexo lipo-polis 
l" ('-sacar1deo da bacteria e .resenta um dos ant1genos capsula 

1"'eI5 · (K) ,'muito ' 'comuns nas enterobacteriáceas (OSAWA e MUS-= 
CHEL, 1964). Muitos acreditam que o anticorpo "Vi" é impor , -
tan~e 'iara o diagnostic~ dos portadores de ~ typhosa, o~ 
tros'tem certas Testriçoes e alguns negam o seu valor. 

BANKS ('l~) ~ categórico: "Como regra geral, ape 
nas os que · têm aglutinaqão "Vi" positiva necessitam fazer 
cul turas 'de urina e' ~derezes". LEFF (1957) tem a mesma opi 

' n1io;e adota'!l"~ conduta. Afirma que a presença dos 
anticorpos "Vi" 1fió ''i siilônilla do estado de portador, po
rém.· que a prova" pede ser usada como uma triagem preliminar. 

, - _ _ , t-
O que imperta e 'Uê, prevavelmente, e indiv1duo nao se tor 
~rá ~ertader crenico",se e "V!" fôr negative e se o bacilõ 
nao rer 1selade '~ tres exames censecutivos de fezes e uri 
na, féitos cem intervales semanais. -

CAMPBELL (1947), estudande deis surtos de febre 
tifóide em uma Vi1a. da Penailvania (E.U.A.) e UDI grupe de 
pertadores de um hospital da Filadelfia, chega à cenclu'sãe 
de que e "Vi" épesitivo em 90 per cent~ dos pertaderes. 
MORGAN (1965) acredita que mais de 90 per cente dos porta
deres de S. tyPhOsa apresenta anticorpes "Vi" em seu sôre. 
TOP (1964Jacentua que 'os anticerpes "Vi" estão presentes 
quase exclusivamente no sangue des portadores crônices. 

Um relatório da AMERICAN PUBLIC HEALTH ASSOCJATION 
(1949) afiança: "Nas áreas em que a vacina centra a febre 
tiróide é dada amplam~nte, o Widal é de pouco valer, pe
rém as provas de aglut:fnação com e ant!geno UVi" são úteis 
no sentido de apontar os portadores de bacilo". 
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ARMIJO ROJAS (1964) lembra que a aglutinação "Vi" 

positiva revela um estado de infecção ativa, e que 90 a 100 
por cento dos portadores apresentam esta reação positiva; 
na população sadia ou ém comunic.antes, a proporção de posi 
tividade desce a cêrca de 10 por cento. PAUL (1964), a ês 
te respeito, assevera que mais de 70 por cento dos portado 
res têm anticorpos "Vi",o.que torna a sua ~squisa umã 
prova de triagem útil. Os in4ivlduos cujo soro é negativ~ 
podem ser libertados, desde que muito poucos portado~ cro 
nicos apresentam aglutinação "Vi" negativa. O maior valo;
desta reação consistiria no auxilio para predizer quais os 
convales~entes que p~ovàV'e:lmente convert~r-se~ão em port.!, 
dores cronicos; por este motivo, a prova de-veria ser feita 
de rotina em todos os convalescentes da doença. 

EDWARDS, CRONE e HARRIS (1962) ,em um surto de fe 
bre tifóide de origem alimentar, ocorrido na Alemanha Ocr 
dental, assinalam que cêrca de 50 por cento' dos doentes 
apresentou anticorpos "Vi"; no entanto, 25 por cento das 
pessoas .que não ti,veram a-moléstia apesar de terem 'inge
rido o alimento contaminado, apresentaram baixos tItulos 
de "Vi". 

ZAKI e EL-GHOROURY (1964), em estudo feitó em Ale 
xandria (Egito), em 1 001 )Il8.nipuladores de alimentos, en 
contram salmonelas . nas fezes de 10 indivIduo~ porém em 
nenhum caso as isolam da urina. Comparando êstes dados com 
a aglutinação "Vi" realizada em 982 individuos, que foi po 

A t -sitiva em 13,5 por cento das vezes em t1tulo igualou su 
.. ,,- --

~e~10r a 10, chegam a conelustlo de que a prova do "Vi" nao 
e util para a triagem dos portadores. 

BOKKENHEUSER (1960) é realmente um dos que situ.!, 
ram de modo adequado o valor do antigeno "Vi". Analisa de 
modo extremamente objetivo a sensibilidade e a especifici 
dade desta prova. Faz uma análise judiciosa dos vários trã 
balhos publicados sÔbre o assunto e expõé êstes dados em 
conjunto, lembrando que êste tipo de apresentação pode so 
frer algumas criticas. Condensamos na tabela seguinte os 
resultados obtidos por êste autor em 259 portadores compro 
vados de ~ typhosa e 1 589 pessoas aparentemente sadias: 
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TABELA 13 
TíTULOS "Vi" EM PORTADORES E PESSOAS APARENTEMENTE SADIAS 

(BOKKENHEUSER, 1960). 

PERCENTAGENS 
REcíPROCA DA DILUIÇtO FINAL 

PORTADORES I PESSOAS SADIAS I 

Negativo - 5 12,4 I 88,6 
I 

5 e + 87,6 I 11,4 

76~4 I 5,6 I 10 e + 

57,9 I 1,3 

32,4 I 0,4 I 
Positivo 20 e + 

(% acumuladas) 40 e + 
80 e + 13,5 I 

2,7 I 
I 160 e + 

320 e + 1,2 I 

Portanto, o "Vi" torna-se cada vez mais espec1fi 
co à medida qu~ o titula aumenta. De modo muito elegante: 
o autor demonstra que "o valor diagnóstico de um determi 
nado titulo de "Vi" varia proporcionalmente com a preva-
1ência dos portadores de S. typhosd'.. Conclui dizendo: "Os 
dados apresentados mostramque a prova do "Vi" não deve 

.ser usada indiscriminadamente na triagem da população em 
busca de portadores, mas pode ter um uso limitado em uma 
tentativacte investi:gar as pessoas que se suspeita . sejam 
p-o-rtadoras em um grupo limitado de individuos". O relató 
rio 'doPUBLIC HEALTlI LABORATORY SERVICE (1961) sugere, por 
outro lado, que o n!vel de positiv4dade da prova do "Vi" 
em uma dada população parece estar associado ao grau de 
endemicidade da febre tifóide na região. 

Anos mais tarde, BOKKENHEUSER (1964) torna-se 
mais cético. Anualmente, mais de 20 000 soros são enviados 
ao "Public Health Research Institute" de Nev York para a 
aglutinação '~": só os individuos cujo sôro é positivo têm 
seus excretos examinados em busca da ~ typhosa. Relaci~ 

nando os dois tipos de exame, o autor conclui que o "Vi" .!. 
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presenta pequena especific:i,.dade e não tem grande sensibili 
dade. BOKKENHEUSER, SMIT e RICHARDSON (1964) a.presentam 
uma comparação entre culturas de tezes e urina e "Vi" em 
1 358 manipuladores de alimentos em uma fábrica na lfrica 
do Sul; verificam não haver grande concordância nos acha
dos dêstes três exames. Queremos aesinalar, no entanto,que 
os dados do próprio BOKKENHEUSER (1960) (vide Tabela 13) 
indicam que a pesquisa dos anticorpos "Vin pode ser útil 
na triagem de portadores ~e ~ tlphosa, não sÓ em grupos 
limitados como na populaçao geral. 

STAACK e SPAUN (1953) realizam a hemag1utinação 
"Vi" no sôro de três grupos d! pessoasJ a tabela queapr!, 
sentamos, baseada nOS ~a~os desses autores, sugere ~e real 
mente a prova do "Vi" e uti1 na descoberta dos portadores, 
embora possam ocorrer falsos positiTos e falsos negativos. 

TABELA 14 

PElWE.tmJAA DE "V!" POSIAIY9 
EM PORTADO." VA,Cnu.DQs E ,nmlVblqos !OjMAIS 

(STAACK ESPAUN, 1953). . , ; 

"Vi" positivo 

G R U P O 
NO DE lem tItulo de 5 ou + 

PESSOAS I NO ,; 

Portadores de,~ t:phosa 58 51 87,9 

Vacinados há menos de 1 ano 51 2 3,9 

Pessoas normais ~43 18 7,4 

Note-se que, dentre os 7 portadores com agluti~ 

ção "Vi" negativa, o exame de 5 revelou que 3 excretavam 
S. tiPhosa desprovida de "Vi"; nas outras duas pessoas o 
bãci o possuia este antigeno. 

WILSON e MILES (1964) dizem que, embora provàvel 
mente cêrca de 85 por cento dos portadores crônicos tenha; 
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anticor~os "Vi" em seu sôro no tftulo de 5 ou mais, a pr!:, 
sença destes não é, de modo al~um, dia~nóstica do estado 
de portador. Dada a sua importancia pratica, transcrevemos 

.. A 
uma afirmaçao destes autores: "Antes da alta hospitalar, o 
doente deve ser submetido ao exame de sangue para a pesqui 
sa de aglutinina.s "Vi'·; estas serão encontradas em geral 
em cêrca da metade dos convalescentes. Se estiverem ausen 
tes no titulo de 1/5, não é necessário tomar outras provi 
dências: O paciente poderá estar excretando o bacilo nas 
fezes ou urillatporém é pouco provável que continue a faz.! 
lo por JIll1i to tempo". 

Ea co~lusão, podemos dizer que a presença de an 
ticorpos "Vi" no sôro, principalmente se o titulo fôr alt'õ; 
é bastante- sugt8tin. de que o individuo alberga a S. UPho
!!. em alguma região de seu corpo. GORDON (1965) e tam m o 
British MedicaI Jóurnal (EDITORIAL, 1964) esposam, em li
nhas gerais, esta JIlesma opinião. Ao contrário, as pessoas 
com "Vi" negativo não são portadoras ou, se o forem pro
vàvelmente .xcretarão o bacilo por pouco tempo: diflcilmen 
te serão portadoras crônicas. -

VAOIns E AITICOlU'OS "O", "H" E "Vi" 

Um fator que deve, obviamente, dificultar a inter 
pr~tação ~ .. r.ação_ de Widal, não só nos doentes como tam':' 
bem quando se faz a pesquisa de portadores, é a vacinação 
contra a febre tifÓide. Esta é asada desde a época de 
PFEIFFER. e KOLLE (1896), WRIG:fI' e SEMPLE (1897) e WRIGHT 
(1900) (.!!!. YU~V TYPHOID .OOMMISSION, 1962). As vacinas 
em que o agente .• iDativado pelo calor e preservado pelo 
fenol, as alcoQlizadaa (tipo Felix) e as preparadas com a
cetona POSSU!_ c~pacrldades diferentes no sentido de p:;o~o ... 
car a formaçaa destes anticorpos. Note-se ainda que ha mi
núcias técni~as no preparo das vacinas, que variam confo~ 
me o laboratorio produtor, o que as torna ainda menos com 

I 

paraveis entre si. 

Em nosso meio há poucos traballos public~ sôbre 
êste assunto. CASTRO~(l939~ em tese para Cátedra,examina 
o sôro de 35 soldados vacinados pela vacina TAB e verif~, 
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do 3Q mês em diante após a vacinaç~o, que 19 (54,3 por cen 
to) tinham aglutinação "O" e "H" negativa, e que em 12 pes 
soas o titulo "H" era superior ao do "O". Infelizmente-; 
não foi feito um seguimento mais longo, para que se pudes 
se verificar o comportamento posterior do sôro dêsses indT 
viduos. 

LEME e CARRIJO (1943b) imunizam 111 alienados do 
Hospital do Juqueri por meio de vacina preparada com bacté 
rias mortas pelo formol, preserv~da pelo ácido fênico. Pes 
quisam anticorpos "O" e "H" no soro obtido antes da prime,! 
ra e uma semana depois da terceira dose, e chegam aos re
sultados seguintes: 

TABELA 15 

TíTULO DE ANTICORPOS "O" E "H" ANTES E DEPOIS DA VACINAÇÃO 
(adaptado de LEME E CARRIJO, 1943b). 

PERCENTUAIS 

TíTULOS "O" I "H" 

I Antes I Depois Antes I Depois 
I I I 

Negativo_lO 67,6 I 65,8 I 79,3 I 9,0 
I I I 

I 10 15,3 I 15,3 I 7,2 I 1,8 
I 20 16,2 I 18,0 I 6,3 I 15,3 I I I I 

Positivo I 40 0,9 I 0,9 I 6,3 I 24,3 
I 80 I I 0,9 I 21,6 I - I - I I 
I 160 - I - I - I 11,7 

I 320 e+ I I I lq,2 - I - I - I 

Veri~ica-se que não houve, pràticamente, > altera
ção dos t1.tu1os "O", mas no caso do "H" foram com.un.a~altos 
titulas após a vacinação (em um dos pacientes, chegou a 
5 120). 

AMARAL e LACERDA (1947) aplicam a vacina tipo Fe-



-43-
lix por via subcutânea, em duas doses intervaladas de 8 di 
as, em 88 operários e estudantes e 123 doentes mentais in 
ternados. Nestes.últimos foi feita colheita de sangue an-= 
tes da vacinação.,~e 10 dias depois da A segunda dose em ( 113 
pessoas. Encontrou-se aumento de 4 vezes ou mais no t~tulo 
"O" em 87 individuos (ou seja, 77 por cento), sucedendo o 
mesmo em 101 pessoas (89 por cento) no tocante ao "Vi". Os 
anticorpos "H" não foram pesquisados. 

O estudo feito por EDSALL et alii (1959) em lotes 
de coelhos, comparando vacinas alcoolizada, fenolada e tr~ 
tada pela acetona, mostra que a principal diferença consis 
te em que a alcoolizada pràticamente não induziu'a forma~ 
ção de anticorpos "H", ao contrário das outras duas. STAND 
FAST (1960), comparando a vacina alcoolizada com a fenola 
da, em coelhos,chéga à mesma conclusão. Em ambos os exp:! 
rimentos houve a produção de anticorpos "O" e "Vi" com qual 
quer das vacinas. 

HU et alii (1960) vacinam 203 pessoas de 18 a 21 
anos, sem história de febre tifóide, por via subcutânea e 
intradérmica. No 6rupo dos vacinados por via subcutânea, 
encontram altos titulos de anticorpos "H" seis meses após 
a vacinação, na maioria dos individuos, e menoz percenta
gem de pessoas com titulos "O" positivos. Lembram, contu
do, que vários dêstes individuos possuiam titulos positi
vos para os dois anticorpos antes da vacinação. 

As meticulosas pesquisas do PUBLIC HEALTH LABORA 
TORY SERVICE (1961) em três grupos de pessoas indicam que 
realmente a vacina· induz a formação de aglutininas "R" na 
maioria dos individuos, sendo menos comum a p~odu~ão de a~ 
ticorpos "O" e ainda menos de "Vi". Êste, porem, e comum 
em portadores do bacilo, como se depreende do seguinte qu~ 
dro: 

TABELA 16 
ANTICORPOS "O", "R" E "Vi" EM NIo VACINADOS, VACINADOS 
E PORTADORES (PlTBLIC HEALTR LABORATORY SERVICE~ 1961). 

"O" "H" "Vi" 
GRUPOS Na de %pos. Na de % pos. Na de % pos. 

exame 'aj.50 exame ''H~25 exame 
Pess()as normais 

26~ I 8,81 260 1 2,71 268 I 1,5 não vacinadas 
Pessoas normais I I I 1 I 
vacinadas 75 1 25,31 70 1 71,41 75 1 -

Portadores conhecidos 67 I 80,51 67 I 68,7/ 67 I 71,5 
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BENENSON (1964), referindo-se aos ótimos estudos 
de campo feitos na Iugoslávia em 1954 e 1956, comenta que 
em Osijek, 5 meses . após a segunda dose de uma vacina a1-
coolizada, 67 por cento dos vacinados apresentavam8.llticor 

( -pos "H" em t~tulo de 25 ou mais, ocorrendo o mesmo com "O" 
em 81 por cento das pessoas e apenas em 21 por cento no ca 

A ( -so'dos anticorpos flVi" (este em menor t~tu1o). Em Zagreb, 
3 meses após a terceira dose, os percentuais foram, na mes 
ma ordem dos anticorpos e nos mesmos titulos, 77 - 58 - 81 
por cento. 

Os trabalhos de campo na Iugoslávia para verifi -
car a efici;ncia dos vários tipos de vacina (YUGOSLAV 
TYPHOID COM!GSION, 1962 e 1964) levaram em conta os anti
corpos residuais existentes no sôro das pess.oas a serell1 va 
cinadas, que realmente dificultaram a comparação estatlstr 
ca dos dados. Antes da vacinação, em uma amostra de 2315 
pessoas, cêrca da metade possuia anticorpos no" e "lI" em 
d.tu10s superiores a 25, e 17 por cento apresentava "Vi" 
positivo. Em 600 voluntários adultos (distribu!dos em três 
grupos de 200), que não tinham êstes anticorpos evidenciá
veis no sôro, a vacina feno1ada e a a1coolizada produziram 
anticorpos "O" e rtH" em percentagens mais ou menos iguais 
dos vacinados, porém o "Vi" foi mais freqüentemente positi 
vo com o uso da a1coo1izada, embora a tratada pelo fenoI 
demonstrasse.uma proteção inegàvelmente maior contra a do
ença. 

CVJETANOVIt e OUTSCHOORN (1963) fazem um. exce1e~ 
te resumo dos trabalhos dos últimos anos a respeito das va , ,-
cinas cont~a a febre tifoide, e acentuam tambem que a a1-
coo1izada ~nduz maior produção de anticorpos "Vi" que a fe 
no1ada, ocorrendo o contrário e. re1açio aos anticorpos ai 
tissomático e antiflagelar. Comentam que, apesar de ter ar 
do vacinado mais de um milhão de pessoas em vários pa!seã 
e de terem sido feitos estudos em 20 conceituados laborató 
rios de 15 diferentes pa!ses, ainda não se pôde ident.iti :
car qual o ant!geno contido nas vacinas que é essencial pa 
ra a proteçjo contra a doença. Os dados apresentados por 
CVJETANOVI~ e UEMURA (1965) sôbre os trabalhos de campo ci 
tados acima sugerem, no entanto, que somente os anticorpoã 
"H" espelham a potênCia das vacinas, enquanto que as res
postas em anticorpos "O" e "Vi" nada indicam. 

WILSON e MILES (1964) resume. o problema da per
sistência dêstes anticorpos após a vacinação dizendo que 
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os anticorpos "H" podem ser encontrados durante anos após 
a vacinação em tltulos de 50 a 200. No entanto, .as agluti
ninas "O" não alcançam altos tltulos, e persistem apenas 
durante poucas· semanas ou meses. MORGAN (1965) assinala 
que o anticorpo ~:H" permanece durante vários anos depo:is da 
imunização, e que os tltulos do "O" baixam dentro de 6 me 
ses, sendo' em geral negativa a sua pesquisa no fim do prI 
meiro ano ... 

t oportuno lembrar que os trabalhos acêrca do ~ 
ticorpo "Vi" costumam ser realizados com o antlgeno comple 
to (salino). As recentes pesquisas de GAINES, CURRIE e TUL 
LY (1965), que imunizaram 89 voluntários com a vacina feno 
lada, colhendo sangue 7 a 56 dias após a primeira dose da 
vacina, indicam que aparecem anticorpos "Vi" incompletos 
(potenciados pela albumina) muito mais freqUentemente que 
os completos. As provas de proteção em camundongos com o 

A ( 

soro dessas pesso.as indicam que ela varia com o t~tulo do 
anticorpo "Vin , e que mesmo o.s soros contendo apenas o"vt" 
incempleto protegem os animais. Estas pesquisas explicarã~ 
talvez, os resultados contraditórios dos trabalhos sôbre 
vacinação. em grupos humanos, em que o produto fenolado, a
pesar de ser eficiente contra a doença, aparentemente indu 
zia uma pequena respo.sta em anticorpos "Vi", muito inferior 
à conseguida pele use da vacina alcoolizada. 

Qual seria,afinal, o significado prático dêstes 
trabalhos, no sentido da pesquisa de portadores de ~~ 
phosa por meio dos anticorpos "O", "H":e "Vi" em pessoas 
vacinadas? Acreditames que, apesar de todos os esforços 
já feitos, os co.nhecimentos a respeito ainda são. extrema -
mente precáriOS. Cemo vimes, os resultados dependem do ti
po de vacina utilizada, do tempo de seguimento após a vaci 
nação, de nlvel "normal" dêstes anticerpos na po.pulação-:
que varia, por sua vez, de acôrdo com a incidência da fe
bre tifóide na cemunidade, e muitos outres fatôres, cujo 
mecanismo. intime em geral desconhecemos. Êste é mais um e
xemplo de que em ciência, à medida que vão se ampliando 
os nossos conhecimentos, tornamo-nos cada vez mais consci
entes de nossa ignerância. Voltando ao aspecto prático da 
questão, julgamo.s que em pessoas vacinadas contra a febre 
tifóide a pesquisa dos anticorpos "Otl, "H" e "Vi" não é ú
til para a pesquisa de portadores, a não ser em condições 
especiais, dificilmente encontradas na prática. 
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TRATAMENTO DOS PORTADORES 

. ' . Quanto ao tratamento dos portadores, Ja VLmOS que 
as primeiras tentativas datam de 1907, quando DEHLER apa
rentemente curou duas portadoras por meio da colecistecto 
mia. 

Esta operação tem dado bons resultados na erradi
cação da ~t~phosa do organismo dos infectados. FEEMSTER 
e SMITH (1945 , por exemplo, pelo seguimento de 68 portado 
res operados em Massachusetts de 1924 a 1944, verificam 
que 63 (92,6 por cento) tornaram-se negativos. HAVLIK e 
PÁNCK (1964) fazem colecistectomia e coledocotomia em 36 
portadores crônicos, e conseguem a cura em.30 oportunida
des. 

Porém, como lembra um grupo de estudo da AMERICAN 
PUBLIC HEALTH ASSOCIATION (1949), o portador continua mui 
tas vêze~ a excreta: o bacilo durante dias, ou mesmo 1 a b 
meses apos a operaçao. 

MAIN (1961), depois de fazer uma revisão da lite
ratura, mostrando que apenas 17 (14,3 por cento) dentre1l9 
portadore~ tratados por sulfonamidas ou antibióticos cura
ram;-se, refere bom êxito pela colecistectomia associada ao 
usd da neomicina em 9 portadores. 

FREITAG (1964) examina o ocorrido com 68 portado
res crônicos fecais de ~ typhosa moradores no Estad~ de 
New York, dos quais 54 sofreram colecistectomia. Destes, 
30 (88,2 por cento) curaram-se, 4 continuaram a excretar o 
baciio, dOi:i.s faleceram e em 18 o número de culturas foi in 
suficiente para se chegar a uma decisão. No entanto, dos 
14 que não-.foram operados, pelo menos 9 (64,3 por cento) cu 
raram-se ~pontâneamente; esta alta proporção de curas .I 
realmente inesperada. 

A colecistectomia era o único recurso de que se 
di~pu~ha para a cura dos portadores crônicos de ~ typhosa 
ate ha poucos anos. Os antibióticos, inclusive o cloranfe
nicol, que tem dado sempre ótimos resultados no tratamento 
dos casos clinicos, desde o trabalho inicial de WOODWARD 
et alii (1948) até os nossos dias, mostraram-se' _ineficien 
tes na negativação dos portadores. Alguns referem curas es 
porádicas com o uso de vários antibióticos em altas doses7 
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como a penicilina, por exemplo, usada por MICHAUX (1963) 
em um caso. 

Em 1961 surgiram os primeiros trabalhos a respei
to de uma nova penicilina semi-sintética, com grande ativi 
dade bactericida para vários agentes, inclusive as salmone 
las. É o isômero dextro-rotatório da alfa-aminobenzil peni 
cilina, que recebeu os nomes de Ampicillin, Polycillin,Fen 
britin, Omnipen, Doctacillin e outros. -

ROLINSON e STEVENS (1961) demonstram "in vitro" a 
alta eficiência do Ampicillin contra as salmonelas, inclu
sive a ~ typhosa.,STEWART et alii (1961) tratam doentes e 
portadores de bacterias intesti~aiB (~ typhimurium, E. co
II e .2.:. sCnn6;i},conseguindo cura-los bacteriolSgicame n te. 
TRAFFORD 19 2) parece ter sido o primeiro a tratar,ean bom 
sucesso, um portador ativo crônico de ~ typhosa, que a e~ 
cretava nas fezes e na urina, pelo uso de Ampicillin na do 
se de 750 mg quatro vêzes ao dia durante 7 dias. 

TYNES e UTZ (1962) usam vários antibióticos (cl~ 
ranfenicol, tetraciclinas, penicilina G e Ampicillin) asso 
ciados ou não à coleeistectomia em.27 portadores de salmo~ 
nelas. Referem que os melhores resultados foram obtidos pe 
la operação e o uso concomitante dos antibióticos. -

BULLOCK (1963) analisa a ação do Ampicillin usado 
em altas doses em 5 p~rtadores de ~ typhosa e um alberga~ 
do S. heidelbergj obtem a cu~a em apenas dois. CHRISTIE 
(19b4) trata 8 portadoras cronicas com Ampicillin, e nega
tiva sete. Um ano após o tratamento, a aflutinação "Vi" fei 
ta em 7 destas pessoas foi positiva em sêis, em titulos 
que variaram entre 5 e 80; a portadora em que o tratamento 
não teve sucesso apresentava "Vi" no titulo de.20. 

WHITBY (1964) trata 6 portadores crônicos com Am
picillin (1 grama cada 6 horas por 21 a 28 dias). Cinco 
portadores, dos quais 2 excretavam o bacilo pela urina e 3 
pelas fezes, curaram-se, ao passo que o último, portador u 
rinário, continuou com exames positivos, a~esar de tomar 
quatro séries do medicamento. Acentua que e necessário um 
seguimento de no minimo dolÍ'S anos para: se declarar extinto 
o estado de portador. TROy'(1964) tem exatamente a mesma o 
pinião. 

P~TTERSON, KLEMOLA e WAGER (1964) tratam 13 porta 
dores de varias salmoneloses por meio da neomicina seguidã 
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pelo Ampicillin, obtendo a negativação em seis pacientes. 
FARID, BASSILY e OMAR (1964) tratam com Ampicillin dois 
portadores urinários crônicos de ~ typhosa. A urina tor
nou-se negativa durante o tratamento, porém dentro de pou 
cos dias voltou a conter o bacilo, fato que os autores ex 
plicam pela baixa dosagem de antibiótico usada. 

" A MUNNICH, URI e VALU (1965) tratam 7 portador~ ero 
nicos de ~ typhosa, ~ois individuos ') que chamam de "candi 
datos a portadores cronicos";i e um que albergava ~ parat;y-
phi B, por meio de Ampicillin e Probenecid. Dos sete pri
meiros, cinco tornam-se negativos (dois foram submetidos 
também à colecistectomia~ o mesmo ocorrendo com . os dois 
portadores temporários. Os'demais continuam a excretar o 
bacilo. TOSCANO et alii (1965) tratam com Ampicillin três 
doentes (~ paratYihi A, ~ typhimurium e ~ typhosa) e 
dois portadores cronicos deste ultimo agente. Obtém copro 
culturas negativas, porém consideram que o seguimento fei 
to ainda é insuficiente para chegar a uma conclusão defini 
tiva. 

TOUSSAINT (1966) trata 7 doentes mentais de. um 
h~sp~tal de Victoria (Austrália), portadoras de ~ typhosa 
ha varios anos. Quatro dentre elas tinham feito colecistec 
tomia, que não conseguiu erradicar a bactéria. Consegue ê~ 
xito em 5 casos pelo uso de Ampicillin só ou associado a 
outras drogas. Nota em 5 dessas pessoas um aumento no tltu 
lo dos anticorpos "Vi" e "H",durante o tratamento, que se 

c 'N -ria inespec~fico ou associado a destruiçao dos agentes pa 
togênicos. -

SIMON e MILLER (1966) administram Ampicillin em 
altas doses (cêrca de 130 gramas ~or pessoa, durante 30, 4 
dias em média) a 15 portadores cronicos de h typhosa, e 
conseguem a cura em 13 oportunidades (86,7 por oentoI Fa~ 
uma cuidadosa revisão dos 10 trabalhos publicados até o 
presente a respeito do uso desta droga. Incluindo os seus 
próprios dados, afirmam que a literatura médica registra o 
tratamento de 57 portadores de h typhosa pelo Ampicillin, 
tendo havido 37 curas (64,9 por cento), evidenciadas pelo 
seguimento dessas pessoas, em geral, por mais de um ano. 
Concluem que ainda hoje os melhores resultados são obtidos 
através de uma terapêutica antimicrobiana associada à cole 
cistectomia. Parece que é realmente êste o tratamento de 
escolha para os portadores de ~ typhosa, que devem ser, 
ademais, submetidos a um longo seguimento antes da alta de 
finitiva. 
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Todos êstes trabalhos ressentem-se de uma falha, 
pois em caso algum houve um grupo contrôle. RUSSELL, SUTHER 
LAND e WALKER, em artigo muito recente (setembro de 1966; 
divide~, ao aqaso, 114 convalescentes de febre tifbide em 
dois grupos (experimento ""duplamente cego"), administrando 
a um dêles Ampicillin e dando, ao outro, cápsulas inertes 
(placebo), durante 10 dias. A penicilina foi usada na dose 
~4gramas por dia no caso dos adultos, com doses menores p~ 
ra as crianças. Com a exclusão de 29 ex-doentes, dos quais 
28 tiveram uma recalda durante ou logo apbs o tratamento 
e um era senslvel à droga, foi feito o seguimento dos res 
tantes 85, com culturas de fezes e urina em várias oportu~ 
nidades, até dois anos a.pós o tratamenb. Dentre as 45 pes 
soas tratadas com Ampicillin, houve cura aparente em 35 cã 
sos, ao passo que n:os 40 que receberam o placebo, 22 apre 
sentavam exames nega ti vos. O qui-quadrado foi 3,99 (p< 0,05), 
que os autores consideram "possivelmente significante". In 
cluindo nestes dois grupos os 6 pacientes que tiveram re~ 
calda logo apbs o tratamento, o qui-quadrado é 6, O 6 
(P<0,025). Os autores julgam que são necessários outra; ~ 
perimentos semelhantes para que se possa estabelecer ao 
certo o valor do Ampicillin na cura dos portadores de S. -typhosa. 

• •••• ••• • 
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CAPíTULO 2 - MATERIAL E MÉTODOS DE INVESTIGAÇ~ . .o 

PESSOAS INQUIRIDAS 

Como demonstramos no capitulo anterior, atualmen 
te é baixa a incidência da febre tifóide no Município de 
são Paulo, com tendência a uma maior diminuição no futuro: 
êste fato se deve a vários fatôres, especialmente à malho 
ria nas condições de saneamento básico do meio. Portanto,ã 

~. ~ 

pesquisa eo segu:im.ento dos portadores tornar-se-aD cada 
vez mais importan~ pois &stes individuos serão responsá .., -
veis por uma proporçao cada vez maior dos casos de febre 
tifóide nesta Capital. 

Poder-se-ia fazer a pesquisa de portadores de S. _..... ~ 

typhosa em ~a amostra da populaçao deste Munic1pio. Se es 
ta amostra fosse bem escolhida, haveria a vantagem de se 
poderem generalizar, para a população geral, os resultados 
encontrados. Contudo, nesta eventualidade a percentagem de 
portadores seria provàvelmente muito baixa, o que nos obri . ~ -garia ao exame de grande numero de indiv1duos para encon-
trar muito poucas pessoas infectadas. 

Por êste motivo, resolvemos fazer o seguimento de 
doentes com febre tifóide e de seus comunicantes, a fim de 
pesquisar portadores do bacilo neste grupo de pessoas, mui 
to mais exposto que os demais. Logo, a proporçao de indivI 
duos albergando a ~_typhosa deverá ser muito maior neste 
grupo que na populaçao geral. Assim agindo, estaremos se
~indo o conselho de ARMIJO ROJAS (1964), segundo o qual 
este é o tipo de pesquisa de portadores que apresenta o me 
nor custo e o mais alto rendimento. Além disto, have~ nes 
sas famílias uma pessoa com febre tifóide, elas deveriam 
ser mais receptivas à idéia de se submeterem a exames de 
laboratório, pois a moléstia seria uma forte motivação. 

Escolhemos para o estudo doentes internados noHOs 
~ -pital de Isolamento Em1lio Ribas (HIER), moradores no Muni 

c{pio de são Paulo. Êstes enfermos apresentavam, para nós~ 
a vantagem de que seu caso estava bem documentado, além 
do que em seu prontuário medico havia informações que nos 
poderiam ser muito úteis, entre as quais uma era essencial: 
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seu enderêço exato. Devido a limitações de tempo, de pes
soal e de material, escolhemos os casos de febre tifóide 
internados no segundo semestre de 1965, num total de 33~s 
soas(*). Êste n~ero nos pareceu suficiente para que pudéã 
semos chegar a algumas conclusões a respeito do estado de 

I portador de ~ tYFhosa. ~or outro lado, sabendo que ter1a-
mos de retornar varias vezes aos seus domicilios, e que p~ 
deria haver, em alguns casos, muitos comunicantes familia
res, não teri~os possibilida~e de fazer um seguimento ad~ 
quado de um numero maior que este. 

Planejamos fazer o seguimento dos doentes e de to 
dos 05 comunicantes" familiares de 5 anos e mais de idade. 
Definimos' êste-s comunicantes como sendo as pessoas que re
sidiam com o doente, e também os individuos ~ue, embora 
não morassem na mesma casa, eram vizinhos proximos e manti 
nham'relaç'ões- estreitas de amizade com o doente e seus fa,,:, 
miliares,'com"visitas mútuas diárias ou quase diárias. A .. , 
chamos preferiVélnão'fazer o seguimento das pessoas de me 
noS' de 5 a.n:osdéi:dade, por vários motivos. O principli co-;: 
sisteem que os 'familiares (especialmente as mães) oferece 
riam, com certeza,'grandes objeções à colheita de sangue -
dessas criançaS," a"'queocasionaria grande número de recu -
sas neste grupo'&tário e, provàvelmente, também nos ol.ltros 
membros dacasa~rAlém disto, a colheita de sangue é tecni
camente mais dif1cil nas crianças pequenas, o que aumenta
ria a'sua resistência (e a das outras pessoas) à punção ve 
nosa. Por fim, 'a' incidência da febre tifóide parece ser me 
nor no grupo de O" a4 anos que nas demais idades (vide Ta:" 
bela 8, página 23), o que poderia ocasionar uma menor ocor 
rência do estado de portador nas crianças pequenas em rela 
ção aos outros grupos etários. 

(*) Embora fôsse interessante pesquisar também os casos de 
febres paratifóides, isto não foi possivel, porquanto 
o único doente internado no HIER neste per{odo encon -
trava-se fora de são Paulo por ocasião das nossas visi 
tas domiciliárias. 
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FICHA USADA 

Idealizamos uma ficha epidemiológica sucinta, que 
apresentamos nas páginas seguintes. Sab!amosque uma ficha 
mais co~pleta, cujo preenchimento seria mals"aemorado,of.! 
receria grandes desvantagens no trabalho de campo, pois as 
fam!lias em geral nã~ aceitam de boa von~ade as entrevis
tas muito longas. Alem dil:Jto, por experiencia de trabalhos 
anteriores, pod!amos prever que as fichas muito minuciosa~ 
com um grande número de itens, acabam sendo mal preenchi
das. Por êste motivo, só inclu!mos as informações mais 1m 

A N , -portantes sobre a doença e as condiçoes de saneamento basi 
co do meio, na convicção de que na maioria dos casos a ap;' 

_ A· N '" -raçao destes itens nos traria informaçoes uteis. 

Em cada ficha reservamos um espaço para o resulta 
do de exames de sangue (determinação, por três vêzes, do; 
titulos dos anticorpos "O", "H" e "Vi") e para três cultu
ras de fezes e de urina, bem como para duas culturas de bi 
le de cada pessoa. Na ficha havia lugar para os resultados 
referentes a seis individuas, pois acreditávamos que o nú 
mero médio em cada fam!lia seria igualou menor que êste7 
Se houvesse mais de seis moradores, anexar!amos' uma ou l18is 
fôlhas suplementares. 

A pesquisa dos anticorpos "0", "H" e "Vi" em três 
oportunidades diferentes poderia parecer, à primeira vist~ 
excessiva~ No entanto, na revisão da literatura a respeito 
(página 32 e seguintes), ficou patente a dificuldade na in 
terpretação dêstes exames. Portanto, a repetição destaã 
provas poderia ser útil no sentido de elucidar a varia ç ã o 
nos t!tulos dêstes anticorpos no .decorrerdo"tempo, e tor , -nar os dados mais consistentes para uma analise. 

Ao contrário, poder-se-ia objetar que três cultu
ras de fezes e três de urina é o m!nimo aceitável em tra
balhos de ~ésquisa de portadores, e que seria conveniente 
um maior numero de exames. Porém, é necessário levar em 
conta a possibilidade de recusa por parte d& muitas das 
pessoas inquiridas se insist!ssemos em fazer mais exames. 
t importan~e lembrar que em trabalhos desta natureza o pe~ 
quisador nao tem amparo legal algum para obrigar as pes-
soas inquiridas a colaborarem, e que o bom êxito nestes em 
preendimentos depende de sua colaboração espontânea e dã 
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1 

Ficha nQ ____________ _ 

1. IDENTIFICAÇÃO DO DOENTE 
Nome, __________________________ ~~--------------------
Idade.~~-- Sexo ______ ~-· Ocupação~ ________________ __ 
Reg. HIER~ ____ ~ _____ QU4Xto Leito~ __ ~ ______ _ 
Residência (no m~s anterior ao inicio da doença): 

Rua Bairro~ __________ __ 

Perto da Rua ____________ ~--~--------------
Subdistrito ______ ~~-- Municipio __________ _ 
U, SU ou R Tipo da casal..... ____ ~o:__---

Local de trabalho (Rua, nome da firma., s\Ü.)distrito)_ 

2. DATAS Primeiros sintoaas Notif1cação...,. ____ __ 
Internação HIER Confirm.Lab~. ________ __ 
Alta HIER ____________ ~ 

3. EXAMES QUE CONFIRMARAM O DIAGN6STICO 
Hemocultura: Data Besultado .. __ ~~~-------
Widal: Data Resul tado "O" "Hft~ ______ _ 

Data Resultado "O" "H" --------Culturà de fezes: Data Resultado __________ __ 
4 • TRATAMENTO 

Cloranfenicol g!dia durante_dias. Total g 
5. IMUNIDADE ANTERIOR 

Já teve esta doença? Quando~ ______________ _ 
Foi vacinado? Quando? ______________ _ 

6. OUTROS DOENTES 
Na meSJDa casa? Na vizinbança? ____________ _ 
Onde trabalha ou estuda? ______________ ~-----------__ 

7. FONTES DE INFECçlO (l.ês antes dos prtiaeiJoos sintomas) 
Onde come habitual e acidelltillmente? __________ _ 
Água que toma lem,caB«--~ ____________________________ __ 

Ifora de casa 
----~---------------------Esgôto ou fossa? Distância fossaXpoço ______ _ 

Destino dado ao l~xo, _______________________________ __ 
Quantidade de môscas, ________________________________ __ 

Toma leite?~ Cru ou pasteurizado? ___ FerTe o leite? __ 
Come queijo cru?_ Verduras cruas?_ QuaiB? ______ __ 
Outros alimentos crus? Quais? _____________ __ 

PROVÁVEL MODO DE INFECÇÃO_~-----------
8. MEDIDAS TOMADAS PELA SA(JDE mLlCA ... ________ _ 
9. OBSERVAÇÕES, _________________ _ 
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2 
EXAMES DE LABORATÓRIO APÓS A ALTA HOSPITALAR 

1. 1\ IDENTIFICAÇJ O 
NO NOME IDADE SEXO PARENTESColoCUPAÇAO 

1 
2 
"3 
L+ 
5 
b 

2. í T TULOS "O" E "H" 
NO DATA ·0" .H" DATA ·0" "H" DATA '0' "Ir 

1 
(. 

L 

5 
-º-

3. í T :'ULOS "Vi" 
NO DATA • Vi" DATA 'Vi" DATA " Vi" 

1 
2 
) 

L 

') 

b 

4. CULTURA DE FEZES PARA S...... TYPHOSA 
NQ DATA RESULTADO DATA RES"U.LTA.uU DATA,RESULTADO 

1 
2 
"3 
4 
'1 
b 

CULTURA DE URINA PARA .a.... TY:?HOSA 
NQ DATA RESULTADO DATA RESULTADO DATA RESULTADO 

1 
2 
3 

--"'" 
5 
b 

6. CUL'rURA DE BILE PARA S. TYPHOSA 
NQ DATA RESULTADO DATA RESULTADO 

1 
2. 
"3 
4 
5 
b 
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capacidade da equipe em persuadi-las a fornecer o material 
para os exames de laboratório. Aliás, em nossa opinião, se 

t A ~ 

ria prefer1vel deixar de fazer trabalhos deste tipo se fos , ,- -
se necessario recorrer a compulsao para obter os dados ne , . 
cessar10S. 

Acreditamos ter agido acertadamente, pois, embora 
tivéssemos que voltar numerosas vêzes a alguns dos domici
lios para conseguir o sangue, fezes e urina, na grande m~ 
ria dos casos as fam:tlias colaboraram de boa vontade. 

Colocamos na ficha um item dedicado à cultura de 
bile, embora soubéssemos que só em casos especiais poderIa 
mos obter o assentimenc do doente e de seus comunicantes 
para êste exame, que costuma ser desagradável para os pac~ 
entes. Acresce notar que dificilmente poderia ser feito em 
suas casas, o que os obrigaria a vir à FHSP ou ao HIER, 
deixando de lado os seus afazeres habituais. 

, 
Os dados constantes das fichas seriam, apos 

pre~nchimento completo, trasladados para fichas tipo 
sort, a fim de serem apurados. 

VISITAS DOMlCILIÁRIAS 

o seu 
Key-

Planejamos visitar a casa dos doentes à noite, qla 
tro vêzes por semana. tste é, usualmente, o único horáriõ 
em que tôda a fam:tlia se encontra ~eunida no lar, e talvez 
o único em que a dona da casa (fonte da maioria das infor
mações) e os demais membros têm alguns momentos de tranqUi 
lidade e se encontram disponlveis para uma entrevista0 Aã 
visitas a cada casa-seriam feitas aproximadamene cada 15 
dias, embora pudesse haver variações devidas a muitos fatô 
res, como por exemplo viagens e férias. Procurávamos, sem 
pre que posslvel, visitar duas famI1ias residentes no mes 
mo bairro em uma mesma notite, para maior rendimento de nos 
so trabalho~ 

Padronizamos, com antecedência, paraaatuação 
membros da equi1e que iria trabalhar no campo, o tipo 

( f bordagem da fam lia: far1amos o poss1vel para sermos 

dos 
de a 

bem 
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recebidos, evitando de inicio qualquer alusão a exames de 
laboratório, especialmente a colheita de sangue, a fim de 
evitar uma recusa inicial. Diriamos sempre que e'stávamos 

, ,l, , 

interessados na saude da pessoa que tivera febre. tifoide, 
e que tlnhamos ido à sua casa para saber se o restabeleci
mento tinha sido completo ou não. Em seguida, falarlamos 
sôbre a doença e os perigos que ela representa, inclus i v e 
a questão dos portadores aparentemente sadios. Nesta con
versa, far1amos o possivel para usar uma linguagem simples 
e adequada ao nivel de instrução d~s moradores. Só de~ois 
de sentirmos que a familia estava a vontade, muitas vezes 
desejosa de fazer os exames que pretend1amos, mencionárla
mos o fato de que tinhamos trazido o material necessário. 
Ali{s, para não impressionar os moradores, a abordagem ini 
cial seria sempre feita apenas por dois membros da equipe-;" 
ficando os demais no automóvel, juntamente com o material 
necessáriO para os exames. 

Todos êstes cuidados eram, no caso, essenciais, 
pois uma recusa inicial prejudicaria todo'o trabalho na fa 

f • ' - ,-
m~l~a inquiri~a. Conv;m nao ~squecer ~ue necessita~amo~ de 
sua colaboraçao por varias vezes: ter~amos que v~sita-la 
no mlnimo em três ocasiões para colher sangue, no mlnimo 
outras três para buscar as fezes e a urina e uma última pa 
ra lhe dar uma satisfação a respeito dos resultados dos e~ 
xames, e em alguns casos para levar a medicação necessária. 

COLHEITA DO MATERIAL 

O sangue, na quantidade de 5 a 10 mililitros, era 
colhido por punção venosa, em geral durante as visitas n~ 
turnas, por meio de agulha e seringa esterilizadas em auto 
clave. Em seguida, o tubo era colocado em um ângulO de cêr 

o -ca de 45 com a horizontal, deixando-se o sangue coagular 
à temperatura ambiente. 

Deixávamos na casa recipientes de metal e frasaB 
de vidro, esterilizados, respectivamente para as fezes e a 
urina, e dávamos instruções minuciosas quanto à colheita 
do material. No caso das pessoas do sexo masculino, aconse 
lhávamos que urinassem diretamente nos frascos. Para a uri 
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na das pessoas do sexo feminino e para as fezes, insistla
mos em que era indispensável limpar o urinol após o uso, 
colocar dentro dêle água fervente e deixá-lo esfriar antes 
que outra pessoa o usasse. Explicávamos que não devia ha
ver mi'stura de urina com as fezes da mesma pessoa, nem com 
as dos outros moradores. Ensinávamos que a não observância 
dêstes cuidados poderia fazer com que várias pessoas fôs
sem consideradas positivas, quando na realidade uma apenas 
poderia necessitar de algum tratamento. 

Ao ~omar nota, na ficha epidemiológica, do nome 
dos vários moradores, anotávamos em cada tubo usado para o 
san~ue e nos recipientes para as fezes e a urina o nome e 
o numero de ordem de cada pessoa, usando para tanto um es
paradrapo ou um papel adesivo, com o intuito de evitar ~ , -quer duvidas ou troca de material. 

No dia seguinte buscávamos a urina e as feze~ que 
deviam ter sido sempre colhidas na mesma manhã. Quando o 
nlvel de instruqã~ da faml1ia o permitia, procurávamos ex 
plicar oporguede cada um dêstes cuidados, com o intuit-; 
de obter uma colaboração consciente para o nosso trabalho. 

À A.. t 
S vezes-, a fam~lia propunha-se a trazer as fezes 

e a urina para nós, na FHSP: quase sempre isto ocorria no 
caso das pessoas mais diferenciadas. A experiência mostro~ 

- t contudo, que nesta eventualidade em geral nao receb~amos o 
material de todos, tornando-se necessário buscá-lo posteri 
ormente em sua casa. -

EXAMES DE LABORATÓRIO 

As fezes e a urina eram sempre entregues, na mes 
ma tarde, no Instituto Adolfo Lutz, bem como o sangue co
lhido na véspera. Com a finalidade de não sobrecarregar a 

N ( 

rotina da Secçao em que seriam executados os exames,colh~a 
mos no máximo o material de 13 pessoas,em cad~ dia"o qu; 
em alguns casos nos obrigou a voltar varias vezes a casa 
do doente. t o que ocorreu, por exemplo, em uma escola em 
regime de internato, em que havia mais de 30 comunican
teso 
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No Instituto Adolfo Lutz foram feitas as aglutina 
ções "O", "H" e "Vi" e a cultura das fezes e da urina. A 
técnica usada foi a seguinte, conforme informação prestada 
pelo Dr. José Roberto Carneiro Novaes: 

1. Reação de Widal 

Antigenos usados: 
Ant{geno fla~elar "H" (formolado). 
Antigeno somatico "O" (alcoolizado). 
Antigeno rtVi" (preparado com Salmonella ballerup). 

Aglutinação somát1ca "O" e flagelar "H": 

O~ soros são dilu!dos em sér~e êm solução fisio
lógica, a partir de 1/25 até 1/400. Com a adição dos antf 
genos as diluições duplicam, dando os tftulos finais de 
l/50 a 1/800 (que apresentaremos neste trabalho por meio 
de sua recíproca). . 

A leitura da aglutinação flagelar !IH" é feita 
pós 2 hor~s de ~ermanência em banho-maria a 520 C, e a 
aglutinaçao somatica "O", após incubação em estufa a 
durante 24 horas. 

Aglutinação "Vi" 

Os soros são dilu!dos em série em solução fisioló 
gica, e após a adição do antfgeno tem-se os títulos finais 
de 1/5 a 1/80 (ou seja, 5 a 80). Leitura após incubação du 
rante 24 horas em estufa a 370 C. 

2. Cultura de fezes e de urina 

Meios de cultura usados: 
Meio de Teague-Clurman - solução de glicerlIa-cloretP de SÓdio. 
Meio de enriquecimento de selenito. 
Meio de Holt-Harris-Teague. 
Meio de agar SS. 
Trfplice açúcar modificado, segundo E.Rugai. 

Cultura de fezes - Técnica empregada: 

As fezes são semeadas em solução de glicerina-cIo 
reto de sódio e no meio de enriquecimento de selenito.Após 
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permanência de 30 minutos à temperatura ambiente, a solu
ção de glicerina-cloreto de sódio é passada em meio de 
Teague e de agar SS, que permanecem 24 horas em estufa a 
37°C. 

o meio de selenito, após a semeadura, é incubado 
24 horas a 37°C e em seguida passado em placas de Teague e 
de agar SS, que também permanecem 24 horas em estufa a 
37°C. 

Em ambos os casos, as colôrí1à.s suspeitas das pIa 
( -cas de Teague e de agar SS são isoladas em tubos de tr~pli 

ce açúcar, CJ.ue àão incubados 24 horas a 370 C. Finalmente, 
procede-se a identificação bioquimica por meio de uma sé
rie de açúcares, com posterior confirmação sorológica com 
safos somé:t':rcoe "flagelar. 

Cultura de urina - Técnica empregada: 

O sedimento obtido após centrifugação de 30 mili
litros de urina é semeado no meio de enriquecimento de se 
lenito que, após permanênCia de 24 horas a 37°C, é passadõ 
em placas de Teague e de agar SS. As colônias suspeitas, a 

, t. ' - . -pos passagem em tubos de tr~pl~ce açucar, sao ident~fica -
das pelos mesmos métod9s bioquimicos e sorológicos empre~ 
dos nas culturas de fezes. 

~tes foram, em linhas gerais, o material e os mi 
todos utilizados neste trabalho. Entramos propositadamente 
em algumas minúcias com o objetivo de facilitar a tare~de 
outrospesquisador-es desejorsos de fazer estudos de campo 
semelhantes. 

***** *** * 
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CAPíTULO 3 - RESULTADOS OBTIDOS E DISCUSSÃO 

CONSIDERAÇÕES GERAIS 

Como vimos, houve 33 casos de febre tif~ide~ pes 
soas moradoras no Municipio de são Paulo, internadas nõ 
HIER no segundo semestre de 1965. Fizemos o seguimenrode27 
doentes e seus comunicantes, porém nos seis outros isro não 
foi possfvel. Em uma famflia os moradores nos deram as in
formações constantes da ficha epidemiol~gica e o material 
para um exame de sangue, fezes e urina, porém em nossas vi 
sitas posteriores negaram-se a colaborar, alegando que ês7 
tes exames eram desnecessários, e que se houvesse qualquer 
sintomatologia procurariam um médico ou o hospital de que 
são associados. Foi, portanto, uma recusa parcial. Em ou
tro domicilio, o doente tinha tido alta do HIER, voltara~ 
ra a pensão em que morava, porém faleceu em conseqUênciade 
um acidente de trânsito. Três doentes tinham viajado para 
outro Estado, não sabendo os vizinhos informar se a mudan
ça tinha sido ou não definitiva. Quanto ao último enfêrmo, 
não foi possfvel encontrar o seu domicilio, embora percor
rêssemos várias vêzes a área em que julgávamos estar a sua 
casa. Aliás, muitas estavam situadas na periferia do muni
cfpio, em bairros completamente desconhecidos para n~s, e 
de diffcil acesso. 

Na Tabela 17 e no Mapa 2 estão localizadas as re
sidências dos doentes segundo os vários distritos e subdis 
tritos do Munic!pio de são Paulo. Cinco dos enfermos ti
nh~se mudado das casas que su~famfliasocupavamquando es 
tavam internados no HIER, o que trouxe bastante dificulda7 
de na sua localização. Nestas cinco eventualidades, anota 
mos nas fichas epidemiol~gicas os dados relativos à resi 
dência em que tinham adoecido, e não à atual. t interes 
sante notar que houve vários casos (seis ao todo) no Sub~ 
distrito de Vila Mariana, dos quais quatro ocorreram na 
Favela do Vergueiro, onde é muito freqUente a febre tif~i
de. 

Como já acentuamos, tivemos vários percalços no 
trabalho de campo. Em algumas familias foram necessár.Ws n~ 
merosas visitas para obtermos as amostras de sangue, urina 
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TABELA 17 
DISTRIBUI 10 GEOGRÁFICA DOS CASOS DE FEBRE TIFÓIDE 
OCORRIDOS NO SEGUNDO SEMESTRE DE 1965 NO MUNIC PIO 
DE s10 PAULO E INTERNADOS NO HOSPITAL EMíLIO RIBAS. 

DISTRITO OU 
! I !MUDA.NQ\ I ENDEdço 

TOTAL CASOS I RECUSA 1 ÓBITO 1 PARA I N I O 
SUBDISTRITO ESTUDADOS I PARCIAL 1 1 O UT ro 1 LOCALIZADO 

J I 1 ESTADO' 
TOTAL 33 27 : 1 I 1 I 3 : 1 

Butantã 2 2 I O I O : O I O , , 
Casa Verde 2. 2 , O 1 O 1 O 1 O 

Ibirapuera 2- 2(*)1 O 
, 

O 1 O I O I. I I I 
Ipiranga 1 1 I O 1 O , O I O 

J. Paulista 1 1 I O 
, 

O I O I O I I , I 
Lapa 1 1 I O I O I O I O 

Perdizes 3 3(**) I O I O I O I O I I I 
PERUS 1 1 O I O , O I O 

Santana 2 2 O I O I O I O I I I ... 
Santa IfigeIrla 1 1 O I O I O I O 

Saúde 1 1 O I O I O I O I I I 
sé 1 1 O I O I O I O 

Tatuapé 2- 1 O I 1 I O I O I I I 
Tucuruvi 1 1 O I O I O I O 

V. Mariana 6 4 O I O I 2 I O I I I 
V~ Matilde 1 1 O I O I O I O 

V .. Prudente :5 2 1 I O I 1 I 1 I I I 

(*) Os dois doentes (mãe e filha) moram na mesma casa 

(**) Os três doentes (pai e dois filhos) moram na mesma casa 



MAPA 2 
DISTRIBUiÇÃO GEOGRÁFICA OOS CASOS DE FEBRE TIFÓIDE 
OCORRIDOS NO 2Q SEMESTRE DE 1965 NO MUNiCíPIO DE - , SAO PAULO E INTERNADOS NO HOSPITAL EMILIO RIBAS. 
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• CASO ESTUDADO 
e RECUSA PARC IAL , 
«> O B I TO 
• MUDANÇA PARA OUTRO ESTADO .. .. 
o ENDEREÇO NAO LOCALI ZADO 

ESCALA 

d i 4 i i ~ 
Km 

AGe , ... 
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e fezes que tfnhamos previsto, ou porque ~m ou mais mora 
dores não se encontravam em casa, ou por se esquecerem de 
guardar o material, ou por dificuldades naturais na obten 
ção de fezes ou na retirada do sangue. Em 11 vêzes o san
gue foi insuficiente, em 9 estava hemolisado e em 11 era 
quiloso. Devido a êstes fatôres, fizemos "cêrca de 270 vi " .. ... , -sitas domiciliarias, numero superior ao minimo necessario, 
que seria de aproximadamente duzentos. 

:f: digno de registro o caso de uma senhora que, i
nexplicàvelmente, não fornecia urina, embora não houvesse 
problema algum na obtençãó de fezes e de sangue. sE conse 

~ ~ -guimos este material indo a maternidade em que ela esta v a 
internada, como puérpera, e pedindo auxflio à enfermeira 
neste sentido. Na escola já referida anteriormente, foi di 
ffcil conseguir o material pela terceira vez, tendo- adire 
tora alegado que Os pais dos alunos opunham-se aosexames7 
Só depois de muita insistência conseguimos obter a sua co 
laboração. Em outra residência, no entanto, apesar de nos 
sas repetidas visitas, não conseguimos bom êxito: foi estã 
a recusa parcial, a que já fizemos referência. Um outro ca 
so interessante foi o de um mOio cujo patrão nos afirmou 
que só consentiria na realizaçao dosexam'es se levássemos 
uma, carta do pai daguele eomunicante: ,esta foi conseguida, 
porem .mesmo assim nao pudemos obter o material. 

Em contraposição, nas outras casas a aceitaÇão foi 
surpreendentemente favorável. De um modo geral, a educação 
sanitária das fam!lias inquiridas, inclusive nas 'de menor 
t' A. ,., 

n1vel socio-economico, era satisfatoria. Tivemos ate pes-
soas que nos pediram para visitar casas de parentes em que 
"parecia ter havido um caso de febre tifóide". Fizemos os 
exames nessas famflias, que no entanto não estão inclufdos 
neste trabalho, por serem de um grupo diverso do escolhido 
por nós. Dêste modo, porém, tivemos a nossa ação facilita 
da junto às famflias escolhidas. -

A propósito da educação sanitária, verificamos &B 

de logo que várias pessoas tinham procurado espontâneamen
te um Centro de Saúde a fim de se vacinarem contra a doen
ça. Em outras famflias, a autoridade sanitária tinha imuni 
zado os comunicantes, em conseqüência da notificação feitã 
pelo HIER. Como é natural, êste fato nos obri§ou a dividir 
os comunicantes em dois grupos (vacinados e nao vacinados), 
nos ~uais a interpretação dos resultados da reação de Wi
daI e fundamentalmente diversa. A respeito da vacina, se-
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gundo informação da Sub-secção de Imunizações da SEPG, ês
te serviço utiliza de rotina a alcoolizada, tendo o mertio 
lato como preservativo(*). Logo, deve induzir a formaçãõ 
de anticorpos IfVi,r e de "O", e provàvelmente também de "H'~ 
porém em menor proporção dos individuos, como vimos à pá&i 
na 41 e seguintes. Contudo, é dificil saber durante quanto 

~ A 

tempo persistiriam estes anticorpos, ainda mais que estes 
individuos tinham sido vacinados com uma, duas ou três do 
ses. Além disto, a vacinação havia sido feita em algumas 
pessoas há poucos meses e em outras há quase um ano, o que 
di.fi.cul ta c ompara:~ õ'es mais prec isas • 

Não obtivemos bom êxito quanto à cultura de bile, 
exame que não foi aceito por pessoa alguma: os motivos ale 
gados foram vários, porém a recusa foi sempre peremptória: 

Por vários motivos, inclusive com o fito de obter 
a colaboração d6S inquiridos, fizemos o possivel para aj~ 
dar estas pessoas em vários sentidos. Tentamos fazer sem
pre a sua educação sanitária, diagnosticamo~ e tratamos em 
algumas oportunidades casos de doenças transmissiveis ba 
nais e obtivemos o auxilio de especialistas da FHSP para o 
diagnóstico de várias moléstias. Nos casos indicados, pedi 
mos a realiza~rão de exames parasi tológicos de fezes na FmP 
e conseguimos medicamentos para t~atar as pessoas gue apr~ 
sentavam resultados positivos. Alem disto, graças a colabo 

. -, f-
raçao de laborator1os particulares, distribu1mos outmsdro 
gas quando havia necessidade. -

(*) No surto ocorrido em outubro dêste ano na Vila Ca 
rioca (Subdiatrito do Ipiranga, Munici~io de são Paulo) a; 
autoridades sanitárias utilizaram tambem a vacina feno la
da. Como vimos no capitulo anterior, os trabalhos realiza 
d ' f os na Iugoslavia e em outros pa1ses demonstraram que esta 
vacina é inegàve1mente superior à alcoolizada. 

tste surto veio demonstrar que a febre tifóide 
ainda é um problema atualissimo em nosso meio. Sempre que 
há um descuido no tocante à qualidade da água fornecida à 
população existe o perigo do aumento na incidência da mo 
léstia, que pode assumir proporções alarmantes, como jI' 
se tem" observado tantas vêzes. 
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Cremos que os bons resultados obtidos devem-se, 

como já comentamos, à educação sanitária das famílias in 
quiridas, e também à maneira pela qual as tratamos, sem 
coagi-las nunca. De nossa parte, com a vivência adquirida 
neste trabalho, chegamos a um~ melhor compreensão a re~ 
peito de como vivem e como pensam e agem estas pessoas 
frente a seus problemas de saúde. 

Em nossa opinião, há várias maneiras de se ajui 
zar o bom ou mau êxito dos trabalhos cientificos, partic~ 
larmente dos que envol!em atividades de cam~o. No ~aso~ 
sente, temos a convicçao de que, se outro merito nao hou 
vesse, ainda nos restaria a satisfação intima, comum nos 
que trabalham em Saúde PÚblica, de ter contribuído, de aI 
gum modo, para o bem estar de uma parcela da comunidade. -

DADOS SÔBRE OS DOENTES E SUAS RESIDtNCIAS 

Neste item comentaremos alguns aspectos relaciona 
dos ao diagnóstico, internação e tratamento dos doentes: 
bem como apresentaremos vários caracteristicos de suas re 
sidências que poderiam estar associados à disseminação dã 
febre tifóide. Estas informações são úteis para situar de 
modo adequado as pessoas submetidas ao seguimento e apon
tar alguns dos fatôres relacionados ao saneamento do meio. 

Nenhum dos 27 doentes inquiridos havia tido ante 
riormente febre tifóide; 25 nunca tinham sido vacinados, 
um havia sido imunizado em 1959 e o último não se record~ 
va de ter recebido a vacina. 

Em l~ casos o diagnóstic~ no HIER foi feito ap~ 
nas pela reaçao de Widal, em um somente pela hemocultura, 
em 11 por esta e pelo Widal e em um doente pelos dois exa 
mes e também pela coprocultura. 
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Em 17 vêzes (63,0 por cento dos casos) houve um 

intervalo de 10 a 19 dias entre a data dos primeiros sinto 
mas e a da internação do doente; o menor tempo registrado 
foi 3 dias, e o maior, 30. A dosagem do cloranfenicol ad 
ministrado no HIER variou entre 10 e 54 gramas, oscilando 
na maioria das vêzes (em 15 doentes) entre 30 e 39 gramas. 
Em 22 casos, o tempo de permanência no hospital foi de 15 
a 29 dias, sendo pouco freqUentes internações mais longas 
(em três casos) ou mais curtas (em dois doentes). 

Os 27 enfermos pertenciam a 24 familias, pois em 
uma casa houve três doentes na mesma época, e em outra, 
dois. Um dos enfermos referia ter havido um caso na fami
lia há poucos meses, ao passo que três outros lembravam-se 
da ocorrência da febre tifóide na vizinhança de sua resi
dência na época em~que adoeceram, e um afirmava que onde 
trabalhava tinha havido um caso há pouco tempo. Verifica
se, portanto, que na maioria das vêzes não se podia atri
buir a moléstia nessas pessoas ao contacto com doentes. 
Logo, devem ter se infectado de outros modos, dentre os 
quais deve ser lembrado o contacto com portadores. 

t dif:f.cil fazer um juizo seguro sôbre a classe 
econômica dos pacientes; no entanto, 21 pareciam pertencer 
à classe média, três eram evidentemente pobres e os últi 
mos três poderiam ser considerados como pertencentes a f~ 
mil ias ricas. 

Em alguns casos tornou-se dificil precisar se a 
, A I t .. 
area em que moravam estes doentes possu1a caracter1st1cas 
urbanas ou suburbanas. Baseados na densidade de casas, na 
existência ou não de luz elétrica, rêdes de água e de esgo 
tos e pavimentação da via pública, diriamos que 16 doentes 
moravam na zona urbana e 11 na suburbana. 

A nossa primeira visita à casa dos doentes deu-se 
vários meses depois de sua alta do HIER, porém o lapso de 
tempo decorrido entre os dois eventos foi variável, como 
se pode apreciar na Tabela 18. O intervalo de tempo entre 
a primeira e a segunda visita e entre esta e a terceira 
foi um pouco maior do que tinhamos planejado; na metade 
dos casos, oscilou entre 15 e 29 dias, sendo inferior a 15 
ou superior a 29 dias nos restantes. 
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TABELA 18 
INTERVALO DE TEMPO DECORRIDO ENTRE A ALTA HOSPITALAR 

DO DOENTE E A NOSSA PRIMEIRA VISITA À SUA CASA. 

INTERVALO EM MESES NQ DE DOENTES 

TOTAL 27 

2,5 ~ 3,5 5 
3,5 ~ 4,5 2 
4,5 ~ 5,5 2 

5,5 ~ 6,5 2 
6,5 ~ 7,5 3 
7,5 ~ 8,5 7 
8,5 ~ 9,5 3 
9,5 ~ 10,5 2 

10,5 ~ 11,5 O 

11,5 ~ 12,5 1 

Na Tabela 19 temos a proveniência da água e odes 
tino dado aos excretos no domicílio dos doentes. Nota-se 
que no caso de 15 pacientes (55,6 por cento do total), a 
situação aparentemente era boa, pois a água provinha da rê 
de pública e os excretos eram lançados na rêde de esgotos7 
No entanto, em 9 vêzes a água era de poço e os excretos e
ram lançados a uma fossa. Dentre estas últimas, no caso de 
quatro doentes a distância entre o poço e a fossa era pe
quena, inferior a 15 metro~, o que representa uma situação 
muito desfavorável. A distancia mínima que encontramos era 
de aproximadamente 5 metros, com a agravante de que o poço 
estava em nível inferior ao da fossa. 



TABELA 19 
PROVENIÊNCIA DA ÁGUA E DESTINO DADO AOS EXCRETOS 

NA CASA DOS DOENTES. 

DESTINO DOS EXCRETOS 
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ÁGUA TOTAL RIDE PÚBLICA} FOSSA ! RIACHO I 
NO I % NO I % ! NO I % I NO I % 

I 

TOTAL 27 1100,0 15 : 55,6 I 11 : 40,7 I 1 I 3,7 

Rêde pública 
I I 55,6 I I ! 

O : 17 I 63,0 15 2 7,4 I -
I I I I I I 

Poço 10 I 37,0 O I - I 9 I 33,3 I 1 I 3,7 

As informações a respeito da guantidade de môscas 
em sua casa e a disposição do lixo estao condensadas na Ta 
bela 20. O item referente ao lixo comporta uma resposta ob 
jetiva e de fácil verificação, que merece, por êste moti7 
vo, confiança. Nos 19 doentes em cuja casa havia um desti 
no conveniente para o lixo, êste era recolhido pelos camT 
nhões da Prefeitura Municipal, por companhias particulares 
ou incinerado. A má disposição, observada no domicilio de 
8 pacientes, corresponde à deposição do lixo a céu aberto, 
sem qualquer cuidado de higiene. 

Já a informação a respeito das môscas é mais sub 
jetiva e está associada ao conceito de limpé~ e ao temor 
ou indiferença a êstes insetos. Feita esta ressalva, veri 
fica-se que 20 doentes afirmaram haver regular quantidade 
ou nenhuma môsca em seu domicílio. 

Teriamo~ nas duas situações extremas, o seguinte: 
sete enfermos cujas casas apresentavam disposição conveni
ente do lixo e ausência de môscas, e quatro que referiam 
muitas môscas e lixo jogado em terrenos baldios. Um fato 
interessante, e que dispensa comentários, é o de que em ca 
so algum encontramos disposição inconveniente do lixo assõ 
ciada à ausência de môscas na casa. 



TABELA 20 
QUANTIDADE DE MÔSCAS NO DOMICíLIO DOS DOENTES 

E DISPOSIÇIo DO LIXO. 

L I X O 
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MÔSCAS TOTAL I DISPOSIÇXO I DISPOSIÇXO 
1 CONVENIENTE 1 INCONVENIENTE 

NQ I % I NQ -I % I NQ 
1 1 1 

I I I 
70,4 

I 
8 TOTAL 27 1100 ,01 19 1 1 

lIenhuma 7 I I 7 I 25,9 I O 1 25 ,9 1 1 1 
Regular quantidade 13 1 1 9 1 33,4 1 4 1 48,2 1 I 1 
Grande quantidade 7 1 1 3 1 11,1 1 4 1 25 ,9

1 1 1 

DISTRIBUIÇIo DAS PESSOAS COM SEGUIMENTO COMPLETO, 
SEGUNDO ALGUNS ATRIBUTOS 

I % 1 

I 29,6 

i 
1 -
1 14,8 
1 
1 14,8 
I 

Os 27 enfermos tinham 166 comunicantes que denomi 
namos familiares (vide definição na página 51), de 5 e mais 
anos de idade. Dentre êstes, fizemos um seguimento comple 
to, ou seja, três exames de sangue, três culturas de feze; 
e três de urina, em 138 casos. Nos restantes 28, uma ou 
mais destas provas não pôde ser feita, ou pela recusa do 
individuo (em 13 oportunidades), ou por vários outros moti 
vos, dehtre os quais salientamos a mudança de enderêç07 
viagens, ou pelo fato dêle não se encontrar em casa por 
ocasião de nossa visita. 
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Na Tabela 21 apresentamos um quadro geral das pes 

soas com e sem seguimento completo, com uma divisão em 
três ~rupos: doentes, comunicantes vacinados e comunican 
tes nao vacinados. Nota-se que, em geral, nas familias pe 
quenas o número de falhas no seguimento é reduzido ou nu1~ 
porém aumenta nas residências em que moravam muitos indivi 
duos, o que era, aliás, esperado. Um caso à parte, mai; 
uma vez, é O da escola primária em regime de internato, na 
qualu.Qprofessôra teve febre tifóide. No inicio de nosso 
estudo moravam 38 pessoas nesse colégio, porém não foi pos 

c -
s~vel fazer o seguimento de 11, das quais 10 transferiram-
se para outras escolas e uma se recusou a fazer os exames. 
É digno de menção, também, o grupo de 18 pessoas, das 
quais 17 foram examinadas por três vêzes. Tratava-se de 
duas familias vizinhas, que foram consideradas como uma só 
unidade. Houve ainda uma familia numerosa, composta de 16 
pessoas, em que apenas uma não foi submetida ao seguimento 
completo. 

. 
Condensamos na Tabela 22 os dados referentes a 

distribuição das pessoas com seguimento completo, segundo 
a idade e o .sexo. A simples inspeção dos números indica 

, - . f A 

que ha diferenças sens~veis entre os tres grupos considera 
dos. A grande maioria dos doentes é do sexo masculino, aõ 
passo que nos comunicantes vacinados os números são pràti 
camente iguais e nos comunicantes não vacinados há maior 
número de pessoas do sexo masculino que do femin-~o. Quanto 
à idade, verifica-se que a maioria dos enfermos é composta 
de-adolescentes e adultos jovens, ao passo que os comuni
cantes distribuem-se de modo mais homogêneo nos vários gru 
pos etários. -

Na Tabela 23 apresentamos os percentuais corres 
pondentes a cada idade, nestes três grupos de pessoas. Nãõ 
fizemos uma subdivisão de acôrdo com o sexo, porquanto aS 
percentagens basear-se-iam, na maioria das vêzes, em um pe 
queno núm.ero de inquiridos. Verifica-se que a distribuiçãõ 
etária dos doentes difere bastante da observada nos comuni 
cantes; no entanto, êstes últimos representam um grupo re 
lativamente homogêneo quanto à idade, ~ois a percentagem 
de vacinados em cada grupo etário é praticamente igual à 
dos não vacinados. 
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TABELA 21 

NÚMERO DE PESSOAS NAS ThMíLIAS COM E SEM SEGUIHEI\TTO CCMP.LETO. 

TOTAL DE PESSOAS 
COMUNICANTES 

NQ DE 
NA FAMíLIA 

DOENTES Nao 
ORD~ DA Vacinados 
FAM LIA Vacinados 

TOTALISeg.I.Seg. Seg.! Sego Seg.1 Sego Seg.1 Sego 
'lcompJ~ncomp comp~incomp comp .f:incomp. c omp.jinc omp. 

TOTAL 193 1165 I 28 27 1 O 33 I 4 105 I 24 

1 2 2 O 1 O 

~I 
O 1 O 

2 2 2 O 1 O O O O 
3 2 1 1 1 O O O 1 

4 3 2 1 1 O O O 1 1 

5 4 4 O :; O 1 O O O 
6 4 4 O 1 O O O 3 O 

7 4 4 O 1 O O O 3 O 
8 4 4 O 1 O O O 3 O 

9 5 5 O 1 O 4 O O O 
10 5 3 2 1 O O O 2 2 

11 6 6 O 2 O 4 O O O 
12 6 6 O 1 O O O 5 O 
13 6 6 O 1 O O O 5 O 
14 6 6 O 1 O 3 O 2 O 
15 6 5 1 1 O 1 "I 3 O 

16 7 6 1 1 O O O 5 1 

17 8 6 2 1 O O O 5 2 

18 9 8 1 1 O O O 7 1 

19 10 9 1 1 O O O 8 1 

20 11 10 1 1 O O O 9 1 
21 11 7 4 1 O 6 2 O 2 
22 16 15 1 1 O 5 O 9 1 

23 18 17 1 1 O 8 1 8 O 

24 38 27 I J.l 1 O O I O 26 11 
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TABELA 22 

PESSOAS COH SEGUIMENTO COMPLETO SEGUNDO A IDADE E O SEXO. 

COMUNICANTES 

IDADE DOENTES Nilo TOTAL Vacinados 
EM ANOS vacinados 

TOTAL I HASc.1 FEM. TOTAL I MASC.: FEM. TOTAL I MAS~ FEM. 

TOTAL 165 27 l 21 : 6 33 116 117 105 I 62 143 

0- 4 2 2 1 1 O O O O O O 
5- 9 27 2 2 O 6 2 4- 19 12 7 

10-14 38 7 7 O 9 6 3 22 15 7 
15-19 22 4 1 3 5 3 2 13 9 4 
20-29 30 8 7 

, 
1 2 1 1 20 11 9 

30-39 20 1 1 O 5 2 3 14 7 7 
40-49 16 3 2 1 4 2 2 9 4- 5 
50e + 10 O O O 2 O 2 8 4 4 

TABELA 23 
PERCENTUAL DE PESSOAS COM SEGUIMENTO COMPLETO 

NOS VÁRIOS GRUPOS ETÁRIOS. 

IDADE COMUNICANTES 
TOTAL DOENTES EM ANOS Vacinados Nao 

Vacinados 

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 

0- 4 1,2 7,4 - -
5- 9 16,4 7,4 18,1 18,1 

10-14 23,0 25,9 27,2 21,0 
15-19 13,3 14,8 15,2 12,4 
20-29 18,2 29,7 6,1 19,0 

30-39 12,1 3,7 15,2 13,3 
40-49 9,7 11,1 12,1 8,6 
50e + 6,1 - 6,1 7,6 
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Na Tabela 24 temos os dados relativos à ocupaçao 

destas pessoas, que revela, novamente, diferenças entre os 
três grupos, embora a análise seja prejudicada'em alguns 
casos pelo pequeno número de individuos. 

TABELA 24 

PESSOAS COM SEGUIMENTO COMPLETO 
SEGUNDO A SUA OCUPAçlo HABITUAL. 

COMUNICANTES 
DOENTES 

Não OCUPAÇÃO Vacinados Vacinados 

NO I % NO I % NO I % 

TOTAL 27 1100,0 33 }100,0 1051100,0 

Pré-escolar 
I I I 

2 I 7,4 1 3.0 4 I 3,8 

Estudante (*) 9 I 33,t. 17 I 51,5 37 I 35,2 I I I 
Prendas domésticas (**) 3 I 11,1 10 I 30,3 27 I 25,7 

Professôra primária 1 I 3,7 ° 
I 4 I 3,8 I I - I 

Comércio (***) 6 I 22,2 1 I 3,0 17 I 16,2 

Indústria 3 I 11,1 2 I 6,1 8 I 7,6 I I ~ 
Transportes 3 I 11,1 ° I - 3 ~ 2,9 

Desempregado ou aposentado ° 
I 

° 
I 2 I 1,9 

I 
-

I 
-

I Outras (****) ° - 2 6,1 3 2,9 

(*) Seis dos estudantes tinham também uma ocupação re
munerada 

( * *) ,Três trabalhavam também fora de casa 

(***) Comerciário, comerciante ou bancário 

(****) Dois funcionários públicos, um servidor das fôrças 
armadas, um ferroviário e um jardinei~r~o~.~~~~~~ 

uLO ..... D~ UtÕ, HIGIEIV 
y"C S~ÚOE PUBLlc .... 12 12 

r UNIVERSIDADE-DE SÁO PAVLO 
.J 
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ANTICORPOS "O", "H" E "Vi" 

Como vimos no Capitulo 1, os titulos dêstes anti 
corpos dependem de vários fatôres, como a infecção pela 
~ typhosa e a vacinação contra a doença, devendo-se levar 
em conta, ainda, as variações individuais no tocante à pro 
dução dêstes anticorpos. Em nossa pesquisa encontramos c~ 
sos em que os exames revelaram titulos diferentes nas três 
amostras de sangue da mesma pessoa. Como o nosso objet iv o 
é fazer, através destas provas, uma triagem para encontrar 
prováveis portadores do bacilo, consideraremos sempre o 

~ 1 A maior t1tu o encontrado para cada um destes anticorpos no 
sôro do indiv!duo. 

Examinaremos, de inicio, separadamente os titulos 
"O", "H" e "Vi", e depois faremos uma apreciação a respei
to·· das pessoas "que apresentaram êstes três exames pcsitivoo. 

Na Tabela 25 e no Gráfico 3 encontram-se os resul ,-
tados para o ant!lcorpo "O" nos grupos em estudo. Ao inves 
de chamar negativo o t!tulo das pessoas em que não houve 
aglutinação na diluição de l/50, preferimos dizer que o ti 
tulo foi menor que 50, o que inclui, evidentemente, todos 
os soros com tItulos menores que êste e também os negati
vos. Note-se ainda que, no caso dos exames positivos, apre 
sentamos sempre os titulos iguais ou maiores que cada um~ 
das diluições finais do sôro. Temos, portanto, números acu 
mulados desde os titulos iguais ou maiores que 800 até os 
iguais ou maiores que 50. 

Observa-se que o percentual de doentes com titu-
108 de 50 e mais é muito superior ao dos dois grupos de c~ 
municantes. As provas(*) entre as proporções revelaram di 
ferenças significantes entre os enfermos e os comunicantes 
não vacinados, e também entre os primeiros e os comunican
tes vacinados. 

No caso dos titulos iguais ou superiores a 10~ 
os doentes apresentam maior percentual de positividade que 
os dois grupos de comunicantes, porém as diferenças não fo 
ram significantes. Nas diluiçõ~s maiores, o número de pes 
soas com resultados positivos e insuficiente para uma com 
paração mais precisa. 

(*) Prova bicaudal, nivel de significância de 5% (valor 
critico = 1,96), com correção para continuidade. 



TABELA 25 
PESSOAS COM SEGUIMENTO COMPLETO 

SEGUNDO OS TíTULOS DO ANTICORPO "O". 

N Ú M E R ° S A B SOL U TOS 

TOTAL DE T í T U LOS 
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GRUPOS 
PESSOAS 

<50 I ~50~00 ~20à 1~400 1?a00 

TOTAL 165 120: 45: 27: 61 2: ° 

Doentes 27 111 16[ 91 11 11 ° 
Comunicantes 

33 25 1 8 1 6 1 11 01 
° vacinados I I I I I 

Comunicantes I I I I I 
105 841 211 121 41 11 ° não vacinados -.l I I I -.l 

PERCEN,-f1l.GENS 

T í T U LOS 
GRUPOS TOTAL 

<50 12:: 50~l=100 1:2200 12.40Ó i=800 
TOTAL 100,0 I I I I I 72,7127,3116,41 3,6 1 1,2 1 -

Doentes 100,0 40,71 59 ,31 33 ,31 3,71 3,71 -
Comunicantes I I I I I 100,0 75,8 124,2 118,2 1 3'°1 - I -vacinados 

ComunicaPtes I I I I I 100,0 8°'°12°'°111,41 3,8
1 

1'°1 -
não vacinados 

Note-se que os resultados nos inquiridos que cha
mamos "doentes" correspondem a exames feitos vários meses 
depois da alta hospitalar, o que explica a baixa percenta
gem de pessoas com titu10s elevados. A comparação entre o 
sôro dêstes individuos durante a sua internação no HIER e 
a nossa pesquisa revelou que em 14 pacientes o titulo caiu 
4 ou mais vêzes, em dois diminuiu à metade, em 10 tornou
se negativo à diluição l/50 e no último doente foi negati
vo nesta diluição, tanto na internação como posteriormen
te. 



% 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

GRÁFICO 3 
PERCENTUAL DE DOENTES "E DE COMUNICANTES 

COM ANTICORPO "O" POSITIVO EM VÁRIOS TíTULOS. 
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TABELA 26 
PESSOAS COM SEGUIMENTO COMPLETO 

SEGUNDO OS TiTULOS DO ANTICORPO "H". 

N -O- M E R O S A B S O L U TOS 

TOTAL DE T i T U L O S 
GRUPOS PESSOAS 

<::50 1 ~ 50 \?100 12200 ~400 ~800 
TOTAL 165 121 I , 44 1 , 30 1 , 23 1 , 10 1 , 4 

Doentes 27 14 1 13 1 , 9 1 

1 71 3' 
1 3 

Comunicantes 
33 22 

, 
lI' 7' 4' 2 1 

° vacinados 1 , 1 1 1 

Comunicantes i 
, 1 1 

51 não vacinados 105 85 2°1 14
1 

12
1 

1 

P E R C E N T A G E N S 

T i T U LOS 
GRUPOS TOTAL 

<50: Z50 ~OO pOO ~400 !2800 

TOTAL 100,0 1 I I T T 
73,3126,7,18,2,13,91 6,1\ 2,4 

Doentes 100,0 148 1 , 1 1 51,9\ ,1\33,3 1
25,9 1

11,1,11,1 

Comunicantes 100,0 \ \ 1 1 1 
vacinados 66,7,33,3,21,2,12,1 1 6,1, -

Comunicantes 100,0 
I I , 1 , 

1,0 81'°119'°113,3111,41 4,81 
não vacinados 

Os resultados para a aglutinação com o antigeno 
flagelar encontram-se na Tabela 26 e no Gráfico 4. Em qual 

I A -quer dos t1tu10s a percentagem de doentes cujo soro era 
pos1t1VO foi superior à dos comunicantes vacinados, e ês
tes apresentaram uma proporção de positivos maior que os 
não vacinados. No entanto, a única diferença significante 
ocorreu entre os doentes e os comunicantes não vacinado~ 
no titulo de 50 e mais. 
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GRAFICO 4 
PERCENTUAL DE DOENTES E DE COMUNICANTES 

COM ANTICORPO "H" POSITIVO EM VÁRIOS TíTULOS. 
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No caso dos doentes, houve altos titulos do anti 

corpo "H" com maior freqUência do que em relação ao "O"; 
esta é, na verdade, a regra nos que tiveram febre tifói d e 
há pouco tempo. Em 8 doentes, os nossos exames revelara m 

( A 

um t1tulo "H" quatro ou mais vezes inferior ao observado _ ~ A 

durante a sua internaçao; em um, o t1tulo foi duas vezes 
menor; em 12, tornou-se negativo na diluição l/50; em dois 
foi negativo nesta diluição em ambas as oportunidades; em 
três continuou ~ositivo no mesmo titulo, e em um caso a~ 
mentou quatro vezes. t interessante notar que exatamente 
esta última pessoa foi uma das que apresentaram culturas 
de fezes positivas para ~ typhosa, meses após a alta hos 
pitalar. 

A Tabela 27 e o Gráfico 5 resumem os títulos en 
contrados no caso da aglutiriação "Vi". Thl todos os nf.veis7 
Os doentes apresentaram maior proporção de positividade 
que os comunicantes vacinados, e êstes, por sua vez, maior 
que os não vacinados. Além disto, é digna de menção a gran 
de freqUência dos resultados positivos, inclusive no maior 
titulo pesquisado. A diferença entre a proporção de doen 
tes e a de comunicantes não vacinados com aglutinação posT 
tiva é significante nos titulos iguais ou maiores que 5~ 
20 e 80, ao passo que nos de 10 e 40 o resultado é muito 
próximo de 1,96 (1,81 e 1,93 respectivamente). As diferen 
ças entre os percentuais relativos aos doentes e aos comu 
nicantes vacinados, e entre êstes e os não vacinados, fo 
ram tôdas ~ significantes. 

Se examinarmos o conjunto dos dados apresentados 
nas Tabelas 25, 26 e 27, verificaremos que está de acôrdo 
com o.esperado, apesar das provas em geral não revelarem 
diferenças estatisticamente significantes, devido talvez 
ao nÚMero relativamente pequeno de individuos examina
dos. Os doentes, que sem dúvida infectaram-se com a ~~ 
phosa, apresentam os mais altos percentuais de positivid~ 

de, vindo a se~uir os :omunicantes vacinados, com ~t! 
corpos devidos a vacinaçao e, possivelmente, ~s infecçoes 
subclínicas. Em último lugar encontram-se os comunican 
tes não vacinados, que devem apresentar êstes anticorpos 
devido à ~unização latente pela ~ typhosa ou por ou
tras bacterias que possuam antígenos semelhantes ou i
guais a esta. 
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TABELA 27 

PESSOAS COM SEGUIMENTO COMPLETO 
SEGUNDO OS TíTULOS DO ANTICORPO "Vi". 

NÚMEROS A B SOL U TOS 

TOTAL DE T í T U LOS 
GRUPOS 

PESSOAS I I 1 I I <5 Ir 5 1~101 ~201 ~401~80 

TOTAL 165 82 I 83 : 81
1 

78
1 741 53 

Doentes 27 8 I 19 : 18: 18: 17: 14 
Comunicantes 33 16 1 17 1 16 1 15 1 15 1 12 vacinados 1 1 1 1 1 
Comunicantes 1 1 1 1 1 
não vacinados 105 58 I 47 J 47

1 
45

1 
42

1 
27 

P E R C E N T A G E N S 

TOTAL T í T U LOS 
GRUPOS 

I I I I I <5 1~5 1~101~~lq40I~80 

TOTAL 100,0 49,7 ~.314~,1. 47,3 44,8 32,1 

Doentes 100,0 
1 . 

29,6170,4166,7166,7163,°151,9 
Comunicantes 1 1 1 1 1 
vacinados 100,0 48,5151,5148,5145,5145,5136,4 

Comunicantes 100,0 I I I I I 
não vacinados 55,2144,8144,8142,9140'°125,7 

A propósito, êstes individuos podem ter apresenta 
do "Vi" positivo pelo fato de albergarem ou de terem sofri 
do no passado uma infecção pela S. typhosa. Não nosdevemoã 

, f - --
esquecer, porem, de que o ant1geno "Vf' pode estar presente 
em outras bactérias, como por exemplo na S. hirschfeldii, 
Citrobacter (Ballerup-Bethesda), ou seja, S. ballerup, e 
em algumas cepas de Escherichia coli, o que pode explicar 
o grande percentual de individuo-;-C;;m "Vi" positivo. Contu 
do, o encontro dos três anticorpos ("O", "H" e "Vi") em 
uma pessoa, especialmente se em alto titulo, sugere que 
ela deve ser, na re~idad~ portadora da ~ typhosa, provà 
velmente do tipo cronico. 
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Na Tabela 28 encontram-se os dados referentes aos 
inquiridos cujo sôro aglutinava os antigenos "O" e "H" em 
titulo igualou superior a 50 e o "Vi" na dilui ç ã o 
de 1/5 e mais. Verifica-se que 11 dentre os 27 enfermos 
tinham êstes anticorpos neste nfvel. Os titulos do anti 
corpo "'O" "em geral não foram elevados, ao contrário A do 
que ocorreu com o "H" e o "Vi". Nestas 11 pessoas o soro 
foi positivo para o "Vi" na diluição de 1/80 em 9 opo!, 
tunidades. 

Nos 33 c-oaunicantes vacinados tivemos "O" e "H" 
em titulos iguais ou maiores que 50 e "Vi" igualou maior 
que 5 em apenas 5 vêzes, e nos 105 não vacinados, em 11 
pessoas. Note-se que em todos êstOes 16 comunicantes o 
"Vi" foi positivo na diluição do sôro de 1/80. Convém men 
cionar o fato de "9Ue 27 d9S 33 co.unicantes o vacinados t,i 
nham recebido tres dose& do produto alcoolizado; no en -tanto, 11 dentre estas 27 pessoas tiveram resultados ~e 
F~os ("O" <.50, "R" < 50 ê "Vi" < 5) em todos os 
trés exames de sangue feitos •. Isto sugere a conveniência 
de se rever a preparação desta vacina, ou ainda melhor,> 
de substitui-la pela fenolada. Esta e a preparada 
com acetona são" indubitàvelaente superiores à alcooliza 
da (YUOOSLA V TYPHOID COMMISSION, 1962 e 1964). 

A Tabela 29 resUlle êstes resultados. A compara
ção entre o percentual de positividade nOS doentes (40t~ 
e nos comunicantes vacinados (15,2) nOS dá um resultado 
de 1,93, que indica uma probabilidade pouco maior que 
5 por cento de se obter; apenas pela ação do acaso," uma 
diferença igual ou maior que a observada. O resultado 
da prova efetuada entre a proporção de positivos nO grupo 
de doentes (40,7 por cento) e nos comunicantes não va 
cinados (10,5) é 3,49, que pode ser considerado signi 
ficante, embora o número esperado de "sucessos" no cã 
so dos doentes seja um pouco inferior a 5. Não devemos 
nos esquecer de que um outro fator pode ter influido 
nessas percentagens: as diferentes composições etáriasIDs 
grupos estudados," que já apresentamos à página 72. 
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TABELA 28 

PESSOAS COM SEGUIMENTO COMPLETO 
COM ANTICORPOS "O" ~50, "H" ~50 E "Vi" ~ 5. 

GRUPOS "O" !IH" "Vi" 

TOTAL 5 40 80 

TOTAL 11 1 1 9 

50 4 I 1 I 1 I 2 TOTAL 
100 1 I O I O I 1 
200 3 I O I O I 3 
800 3 I O O 3 

Doentes 50 2 I 1 I 1 I O 
50 200 1 I O I O I 1 

800 1 I O I O I 1 

50 2 : O : O : 2 

100 100 1 I O I O I 1 
200 2 I O I O I 2 
800 1 O O 1 

400 800 1 O O 1 

TOTAL 5 I O I O I 5 
50 1 I O I O I 1 

TOTAL 100 1 O O 1 
200 2 I O I O I 2 

Comunicantes 400 1 I O I O I 1 
vacinados 

50 100 1 I O I O I 1 

100 50 1 I O I O I 1 
200 2 O O 2 

200 400 1 I O i O i 1 

TOTAL 11 I O O 11 

100 1 I O O 1 
TOTAL 200 6 I O I O I 6 

400 3 I O I O I 3 
800 1 I O I O I 1 

Comunicantes 50 200 2 ! O ! O t 2 
não vacinado'" 

100 1 I O I O I 1 
100 200 3 I O I O I 3 

400 1 I O I O I 1 

200 200 1 I O I O I 1 
400 2 I O I O I 2 

400 800 1 O O 1 



TABELA 29 

PERCENTUAL DAS PESSOAS COM SEGUIMENTO COMPLETO 

COM ANTICORPOS "O" *50, "H" ~50 E "Vi"~5. 

PESSOAS COM OS TRÊS 
TOTAL DE EXAMES POSITIVOS 

GRUPOS PESSOAS 
EXAMINADAS NQ I % I 

TOTAL 165 27 I 16,4 I 
T 

Doentes 27 11 I 40,7 
I 

Comunicantes 
33 5 

I 15,2 
vacinados I 

I 
Comunicantes 

105 11 I 10,5 não vacinados I 
I 
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Se adotásse~os tltulos mais elevados para consi 
derar o indivlduo como um provável portador crônico, 06 
exames ganhariam em especificidade, mas terlamos um menor 
percentual de indivlduos considerados positivos. Assim, 
por exemplo, haveria apenas 5 doentes (18,5 por cento 
do total) com tltulos "O" e "H" iguais ou superiores 
a 100 e "Vi" igual ou maior que 80; terlamos 3 (9,1 
por cento) dos comnnicantes vacinados e 9 (8,6 por cento) 
dos comunicantes não vacinados nestas mesmas condi--çoes. 
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Como vimos, c~rca de 10 por cento dos comunican -
tes não vacinadc:t: étfr-eS(-.rrtou "O" e "H" em titulas iguais 
ou superiore,~ 3. 50 <o ac mesmo tempo aglutinação "Vi" no ti 
tulo dA5 ou ,]]S; l10 caso dos doentes, aproximadamente 
40 por cento teve exames positivos nestes mesmos ní
veis. 

F A ( 

Se adotassemos estes tltulos para afirmar que o 
individuo é um provável portador (em geral, crônico) diria 
mos que, de cada 10 comunicantes não vacinados, um deveriã 
ser ';ubmetido a repetidas culturas de fezes e de urina, à 
procura da ~ typhosa; o mesmo deveria ser feito com 4 d; 
cada 10 ex-doentes de febre tifóide com alta hospitalar ha 
poucos meses. 

No entanto, poder-se-ia fazer uma critica a esta 
decisão, porquanto o nivel dessas aglutininas poderia ser 
muito elevadc na população geral desta Cidade; logo, êstes 
titulos poderiam ser considerados "normais" para o nosso 
meio. Por êste motivo, é muito útil comparar os nossos da 
dos com os referentes a individuas aparentemente normais: 
O Dr. Augusto de E. Taunay fêz uma determinação, no Insti
tuto Adolfo Lutz de são Paulo, em 1951, destas aglutininas 
em 932 pessoas (dados não publicados), que representam de 
certo modo um "grupo contrôle" para as submetidas ao nos 
so seguimento. Tratava-se de indivíduos aparentemente sa
dios, em geral adultos, cujo sangue tinha sido colhido p~ 
ra a reação de Wassermann. 

Na Tabela 30 resumimos os resultados obtidos pelo 
Dr. Taunay. Verifica-se que o percentual de positividade ~ 
ra os anticorpos "O" e "H" é várias vêzes menor do que õ 
observado em nossos comunicantes e doentes. Nessas mesmas 
932 pessoas, o "Vi" foi positivo (+ a ++++) em 77 inquiri
dos, ou seja, em 8,3 por cento, proporção também muito in 
ferior à que encontramos nas pessoas em que tivemos a opor 
tunidade de fazer êste exame. -
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TABELA 30 

REAÇÃO DE WrDAL EM 932 PESSOAS APARE~~EMENTE SADIAS, 
NO MUNICípIO DE SÃO PAULO, EM 1951 

(DADOS DE TAUNAY, NÃO PUBLICADOS). 

T í T U L O S 
ANTICORPOS 

<50 I ~ 50 I I I 4 1~800 I 1~100 13' 200 l~ 00 

[:0 : 1 I I : 833 99 I 35 I 13 4 1 
"O" I I I I I 

89,4 I 10,6 I 3,8 
! 1,4 I 0,4 

! 
0,1 

I I I 

[ :0 900 I 32 I 13 I 3 i 1 I 
° "H" I I I I I 

96,6 I 3,4 I 1,4 I 0,3 I 0,1 I -
I I I I I 

Computando-se neste grupo de pessoas aparentemen 
te sadias o número de indi viduos com no" e tl'Hft em ti tulos 
de 50 ou mais e "Vi" positivo, observa-se que havia apenas 
uma pessoa (0,1 por cento) nestas C OJ:l;diçces. Adotando-se 
um critério menos rigido, ou seja, no" e '"]I''' em titulo 
igualou superior a 25 e "Vi" positivo, apenas 8 (0,9 por 
cento) preenchiam êstes requisitos. Logo, êstes dados sus,! 

N d • rem que a proporçao e portadores ~ iDdiy~duos aparente -
mente normais deve ser baixa, muito inferior à existen t e 
nos comunicantes de casos de febre tifGide. 

Na verdade, os grupos não são estritaaente compa
ráveis entre si, pois realizamos em cau pessoa três deter 
minações dêstes anticorpos, e no casQ, dcs inquiridos em 
1951 o exame foi feito uma só vez para cada individuo. En 
tretanto, se tivéssemos realizado sàmente o prilReiro exame 
em cada comunicante não vacinado, 7 teri&m apresentado "O" 
e "H" em titulo de 50 ou mais e "Vi" na. diluição de 1/5 ou 
mais; o segundo exame teria revelado 6, e ç terceiro, 8 pes 
soas nestas condições. Logo, uma sá prova identificaria em 
média 7 possiveis portadores (6,7 por cento), ao passo que 
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dos 932 habitantes do Munic!pio de são Paulo, em 1951, ape 
nas 8 (0,9 por cento) apresentaram t!tulos "O" e "H" :igpais 
ou maiores que 25 e "Vi" positivo. Acresce notar que o gr~ 
po de 932 individuos aparentemente sadios era compost~ .. L em 
sua maioria, de adultos, nos quais a experiêriêià -ante'Hor 
com a ~ tlphosa deve ser maior que no nosso,o qual !nvol 
ve crianças e adultos. Finalmente, em 1951 a incidencia 
das febres tifóidicas nesta Capital (morbidade de 4,3 por 
100 000 habitantes) era maior que atualmente (2,0 no ano de 
1964). Logo, a probabilida4e de se encontrarem portadores 
de ~ typhosa deveria ser maior naquela época que no pre
sente, o que acentua ainda mais as diferenças que encontr~ 
mos. 

Já apresentamos na página 32 e seguintes os dados 
de outros trabalhos a respeito dos anticorpos "U", "H" e 
"Vi" em pessoas consideradas normais, em comunicantes e em 
vacinados. Também neste caso a comparabilidade com os nos 
sos resultados não é perfeita, devido a vários fatôres, cõ 

N , -mo por exemplo a distribuiçao etaria dos grupos estudados, 
o fato de pertencerem muitas vêzes a classes especiais da 
população, o intervalo de tempo entre a vacinação e a pes 
quisa dos anticorpos (bem como o·tipo de vacina utiliza':' 

) ' , '" da , a tecnica de laboratorio empregada, a epoca em que to 
ram feitas as pesquisas e, principalmente, a estrutura epI 

, N , ., ~ 

demiologica das regioes quanto a febre tifoide, que podera 
ser muito diversa da observada neste Munic!pio. 

O exame conjunto dêstes trabalhos revela que, no 
caso das pessoas aparentemente normais, o titulo dos anti
corpos "O", "H" e "Vi" está associado de modo direto e de 
pende, fundamentalmente, do n!vel endêmico da febre tifói7 
de na região. Os trabalhos realizados no Brasil, como os 
de· LEME e CARRIJO (1943a,b), VERNIN e MENDONÇA (1949) e 
TEIXEIRA (1960), indicam que é relativamente comum o encon 
tro de pessoas aparentemente normais com êstes anticorpo; 
em seu sôro. Dentre as pesquisas desenvolvidas em outros 
pa!ses, deve-se fazer menção es.pecial às de BOKKENHEtrSER 
(1960) e de STAACK e SPAUN (1953), que compararam os t!tu 
los do anticorpo "Vi" em portadores conhecidos e em pes':' 
soas aparentemente normais, e à do FUBLIC HEALTH LABOR«r~ 
SERVICE (1961), que estendeu a indagação aos anticorpos "O" 
e "H", mostrando que êstes e o "Vi" são muito· mais freqUen 
t~s nos portadores de ~ typhosa que em pessoas normais 
nao vacinadas. 
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Os trabalhos sôbre êstes anticorpos em comunican
tes de doentes com febre tifóide são, entretanto, quase i
nexistentes. Na epidemia de febre tifóide ocorrida em Ita 
tiba em 1954 (vide página 35), tivemos 16,9 por cento doã 
1 290 comunicantes examinados com titulo "O" igualou supe 
rior a 50, e 13,5 com "H" nesse mesmo nivele Estas propor 
çóes são inferiores às que encontramos para os comunican~ 
tes no presente trabalho. Naquela epidemia, apenas 14,2 
por cento de 1 531 comunicantes apresentava "Vi" em titulo 
de 10 ou mais, ao pass.o que nesta pesquisa o percentua.l fai 
Iilüfto mais elevado: 48,5 por cento no caso dos c omunic an
tes vacinados e 44,8 nos não vacinados. Uma das poss!veis 
explicações para estas diferenças é a de que em Itatiba, 
quando foi realisada a prova de Vidal, os comunicantes ti 
nham se e~po~to à ~ typhosa (existente na água de abaste~ 
cimento publico) durante pouco tempo, enquanto que os comu 
nicantes estudadus neste trabalho tiveram contacto durante 
vários meses com o doente e tinham permanecido no mesmo am 
biente que êste durante um longo intervalo de tempo, qua~ 
do colhemos seu sangue. -

Já dissemos que a pesquisa cios anticorpos "O", "H" 
e "ViII tem pouca valia no sentido da descoberta de portado 

~, -res se o indiv~duo foi previamente vacinado contra a febre 
tiféide, e que a literatura médica registra percentuais de 
positividade nas reações de aglutinação que dependem do ti. 
po de vacina usada, do intervalo de tempo decorrido entre 
a sua administração e a realização dos exames e de outros 
fatôres. A vacina não é utilizada de rotina em nosso meio, 
na população geral; logo, a sua administração a um pequeno 
número de pessoas não dificultará a pesquisa de portadores 
através destas reações de aglutinação. No entanto, se con 
tinuar a atual orientação das autoridades sanitárias nest; 
Capital, aliás muito acertada (principalmente se forem uti 
lizados produtos de alto poder imunogênico) de se vacina~ 
rem os comunicantes dos casos de febre tifóide, a maioria 
dessas pessoas deverá possuir, no futuro, êsses anticorpos. 
i evidente que êste fato irá dificultar a pesquisa de por 
tadores ~or meio da reação de Vidal, neste grupo especia I 
de indi viduos • 

Dos resultados que obtivemos e de seu confronto 
com os trabalhos de outros autores, podemos inferir uma 
conduta prática a ser tomada na pesquisa dos portadores de 
~ t:phosa. Inicialmente, devem ser determinados os titu-
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los dos anticorpos "O" "H" e "ViII de preferência nos gru 

" '",' -pos em que estes exames tem maior probabilidade de ser po 
sitivos, como nos doentes de febre tifóide (por ocasião da 
alta hos~italar e alguns meses depois) e em seus comunica~ 
teso Se estes exames forem negativos, as autoridades sani
tárias poderão considerar o individuo como não portado~ Se 

_ A ( , 

houver aglutinaçao com todos os tres ant1genos, ha grande 
probabilidade de que a pessoa esteja albergando o bacilo e 
de que a infecção seja ou esteja tornando-se crônica. Nes 
te caso, dever-se-á fazer um longo seguimento dêstes indi~ 
viduos, com repetidas culturas de fezes e de urina. Se uma 
destas tôr positiva, a pessoa é, sem dúvida, um portador 
eficiente .. 

o valor da reação de Widal executada com os três 
antigenos reside em q,ue permite uma triagem preliminar, fa 
zendo-se as culturas apenas, ne'caso,-dos individuos poten~ 
cialmente mais perigosos, que constituem minoria. Nas 
áreas em que a incidência da moléstia é baixa' o- tratamento 
dos portador~s poderá ser um dos mais efictentes meios pa 
ra o contrôle da febre tifóide e, eventualmente, sua erra~ 
dicação., Esta afirmativa é válida desde que sejam boas as 
condições de saneamento do meio, especialmente no que diz 
respeito à água e ao destino dos dejetos. 

NQ caso do Municipio de são Paulo, em que atual
mente o número de casos notificados de febre tifóide esci 
la em tôrno de 100 por ano (93 em 1964 e 115 em 1965), a 
reação de Widal seria feita em cêrca de 500 convalescentes 
e comunicantes. Supondo-se que 16 por cento dessas pessoas 
tenham "O", "R" e "Vi" positivos (proIX"PÇão qlle enc<)ntra 
mos neste trabalho) seria necessário proceder a culturas 
de fezes e de urina em aproximadamente 80 pessoas por ano. 
As que apresentassem resultados ~ositivos para ~ typhosa 
poderiam ser tratadas por antibioticos, como o Ampicillin, 
fazendo-se também a colecistectomia se o medicamento não 
conseguisse erradicar a bactéria_do or~anismo dos infecta
dos e desde que houvesse indicaçao cirurgica. 

Estariamos, dêste modo, prevenindo as recidivas 
nos doentes, impedindo que os comunicantes se transfor me m 
em portadores crônicos ou em enfermos e, principalmente,di 
ficultando a transmissão da S. typhosa dos infectados par; 
os individuos suscetiveis. Élmuito ~rovável que os gastos 
da Saúde PÚblica com a realização destes exames e com o 
tratamento dos portadores sejam amplamente compensados pe-
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la diminuição na incidência da febre tifóide, o que redun
dará em menores !erbas para o tratamento dos doentes nos 
hospitais do governo. Para dar uma idéia mais concreta, P2 
demos dizer que atualmente 1 grama de Ampicillin custa pou 
co menos de 8 000 cruzeiros para o HIER. Com 25 gramas dês , , (-

te produto, ou seja, com 200 000 cruzeiros, ja e possl.vel 
curar o estado de portador. Esta quantia é, evidentemente, 
muito inferior aOs gastos com a internação de apenas um , ( . 
doente com febre tifoide. Poderl.amos acrescentar al.nda gue 
a diminuição na incidência trará fatalmente um menor nume 
ro de óbitos pela febre tifóide, as~ecto,que não pode se; 
esquecido pelos que trabalham em Saude Publica. 

TRA~O E SEGUIMENTO DOS PORTADORES DIAGNOSTICADOS 

Dentre as 165 pessoas com seguimento completo, as 
culturas de fezes e de urina feitas no Instituto Adolfo 
Lutz de são Paulo revelaram a presença de enterobactérias 
patogênicas em uma proporção apreciável de individuos, co 
mo se verifica pela inspeção da Tabela 31. Além das cultu 
ras, no cásó' de ·'28 pessoas em que havia indicação, ou a p-; 
dido da familia,' foi feito também o exame parasi tológioo de 
fezes na FHSP, que revelou agentes patogênicos em .. 17 in
dividuos: 7 com um he!minto e um alber~ando um protozoário, 
6 com duas e 3 com tres diferentes especies de helmintos. 
Logo, o potencial de transmissão de agentes disseminaOCe pe 
las fezes mostrou-se bastante alto neste grupo de pes
soas. 



TABELA 31 

PESSOAS COM CULTURAS POSITIVAS PARA 

ENTEROBACTÉRIAS PATOGtNICAS. 

~MERO DE PESSOAS 
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BACTtRIA 
TOTAL IFEZESIURINAIFEZES+URINA 

TOTAL 32 I 27 I 3 I 2 

Arizona 5 : 4 : O \ 1 

A1kalesc ens dispar 4 I 4 I O I O I I I 
Salmonella anatum 1 I 1 I O I O 

Salmone11a derby 3 I 1 I 2 I O I I I 
SALMONELLA TYPHOSA 5 I 3 I 1 I 1 

Shigella boydii,l 1 I 1 I O I O I I I 
Shisella d;y:senteriae,2 4 I 4 I O I O 

Shigel1a flexneri,l 1 I 1 I O I O I I I 
Shigella flexneri,2 2 I 2 I O I O 

Shigel1a Bonnei 6 I 6 I O I O 
I I I 

Houve ao todo cinco individuos com culturas de fe 
zes ou de urina positivas para ~ typhosa, ou seja, enco~ 

tramos portadores em 3,0 por cento dos 165 examinados. Den 
tre estas cinco pessoas, duas haviám tido a moléstia . hX 
mais de meio ano, duas eram comunicantes de um dêstes doen 
tes, não tendo sido vacinadas anteriormente, e a ~ltimã 
pertencia à famllia dêstes comunicantes e tinha receb id o 
três doses de vacina alcoolizada contra a febre tif~ide h' 
pouco mais de 6 meses. Na Tabela 32 encontram-se os princi 
pais dados a respeito dêstes portadores. A análise dos r; 
sultadoB obtidos neste grupo € muito instrutiva, razão por 
que entraremos em algumas minúcias a respeito de cada um 
dêstes indivíduos. 
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TABELA 32 
PORTADORES DE ~ TYPHOSA DIAGNOSTICADOS ATRAVÉS DE 

CULTURAS DE FEZES OU URINA. 

IDADE 1 , 1 CULfURAS I TíTULOS 
G R U P O EM ISEXOIVACI-I POSITIVAS 1 

ANOS' I NAÇÃO' FEZES I URINA I "O" I "H" I "Vi" , , I 1 'I' 

Doente "A" 39 I Mascol 1 50
1800 1 

80 

Doente "BI! 14 I Masc.1 Não O 1 , Ne&1 Neg~ Neg. 

Comunicante "Bl" 59 I I Não 3 1 1200 1400 1 80 IFem·1 I , , 
Comunicante "B2" 32 IFem.1 Não 1 O 1 Neg ~ Neg.1 Neg. 

Comunicante "B3" 10 ' , , MasCoI Sim 1 O : Neg.: Ne~ Neg. 

OBS.: Estas cinco pessoas fizeram três exames de sangue e 
três culturas de fezes e de urina. 
Os três comunicantes pertenciam ~ familia do doente 
"B". 

O primeiro doente (que chamaremos de "A") nunca 
tinha sido vacinado contra a febre tifóide. Morava com a 
espôsa e uma filha pequena em uma casa modesta, na Vila Ma 
riana, tendo adoecido no inicio de agôsto de 1965. Durante 
a sua internação no HIER a hemocultura foi positiva para 
h typhosa e a. 'prova de Widal revelou o titulo de 200 pa 
ra "O" e para .IH"" O doente permaneceu durante 27 dias nO 
hospital, onde recebeu 36 gramas de cloranfenicol; teve àl 
ta clinicamente curado. Os nossos exames, realizados nove 
meses depois de sua saida do HIER, evidenciaram os titulos 
máximos de .50 para "O", 800 para "H" e 80 no caso do "Vi". 
Logo, a aglutinação "H" foi positiva em um titulo quatro 
vêzes superi0r ao verificado durante a internação. As três 
culturas de fezes foram positivas para h typhosa, ao pa~ 

so que as de urina foram negativas. 
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Na ocasião, t1nhamos uma quantidade muito limita

da de Ampicillin (Polycillin), o que nos obrigou a tratar 
êste portador com apenas 6 gramas do produto (1 grama por 
dia durante 6 dias, por via oral), embora soubéssemos que 
a dose provàvelmente seria insuficiente para curá-lo. Nes
te e no caso dos demais portadores diagnosticados, procede 
mos a culturas semanais de fezes e de urina a partir da da 
ta em que se com~letou o tratamento pelo antibiótico. Duas 
semanas depois deste tratamento, a cultura de fezes do do
ente "A" foi novamente positiva para a ~ tYJ?hosa. Segui 
ram-se duas culturas negativas de fezes e de urina, e de-

~ . ., . 
~ois tres exames de fezes posit~vos para a mesma bacter~a: 
este era, portanto, um portador que eliminava o bacilo nas 
fezes de modo intermitente. Conseguimos então maior quanti 
dade de Ampicillin(*) e administramos uma dose total de 2~ 
gramas do produto, na quantidade de 2 gramas por dia duran 
te 14 dias. Desde então fizemos três culturas de fezes e 
de urina, que foram negativas. Como vimos à página 46 e se 
guintes, o seguimento dos portadores tratados por êste an 
tibiótico ou submetidos à colecistectomia deve ser bastan 
te longo antes que se possa afirmar que a pessoa provàveI 
mente deixou de eliminar a bactéria. Por êste motivo, con 
tinuaremos a fazer culturas semanais, e em seguida mensais, 
das fezes e da urina dêste individuo, durante no m1nimo um 
ano, para que possamos tOJllB.r uma decisão a respeito do su 
cesso ou insucesso do tratamento .. 

o doente que denominamos "E" tem. uma história c11 
nica semelhante à do primeiro, porém um seguimento bastan
te diverso. Trata-se de uma pessoa de 14 anos que vive no 
Subdistrito do Butantã, juntamente com. 11 outras pessoas. 
Esta fmlia tinha estreitas relações de amizade com seis 
pessoas que moravam na casa ao lado, constituindo o grup o 
de 18 inquiridos que mencionamos na página 70. A água . da 
casa dêste enfêrmo provinha de um poço, situado a cêrca de 
6 metros de uma fossa.. Note-se que a situação da casa era 
muito desfavorável, pois estava localizada na parte mais 
baixa de um vale. As condições eram, portanto, propiCias à 
transmissão de moléstias disseminadas por fezes. Aliás, a 
fam1lia referia que na vizinhança, há alguns meses, tinha 
havido três casos de febre tifóide. 

(*) Polycillin, gentilmente cedido pela Laborterápica-Bris 
tol S.A., a quem agradecemos e cumprimentamos pela com 
preensão do valor do tratamento de portadores na pre7 
venção da febre tifóide nas comunidades~ 
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o doente IrB" apresentou os primeiros sintomas em 

20 de agôsto de 1965, sendo internado 8 dias após. Durante 
a sua permanência no HIER (18 dias) recebeu 25 gramas de 
cloranfenicolj embora a sintomatologia fôsse de febre ti
fÓide, a hemocultura foi negativa, o titulo 11011 subiu ape 
nas at: 200 e a aglutinação com o antígeno flagelar foi ne 
gativa no tItulo de 50. Visitamos pela primeira vez a suã 
família 8 meses após a alta do doente. Neste, a aglutina
ção com os antígenos "O", "H" e "Vi" foi negativa no menor 
título pesquisado em três oportunidades diferentes. As 
três culturas de fezes foram negativas, porém a última de 
urina foi fositiva para ~ typhosa. Em vista da negativida 
de da reaçao de Widal e do resultado positivo para estabw 
téria na urina, suspeitamos que poderia ter havido contamI 
nação dêste material no urinol usado anteriormente por o~ 
tra pessoa da família, que estaria eliminando o agente em 
seus dejetos. Por êste motivo, conversamos demoradamente 
com o enfêrmo, que nos afirmou ter urinado diretamente no 
frasco que tJnhamos deixado em sua casa, nas três vêzes em 
que procedemos aos exames. Aliás, a instrução do doente e
ra regular, e a sua educação sanitária, média, fazendo-nos 
supor que não tenha faltado à verdade. Logo, poder-se-~le 
vantar neste caso a hipótese de que na infecção (ou rein~ 
fecção) dêste individuo não se produziram anticorpos circu 
lantes. Administramos ao paciente 6 gramas de Ampicillin(l 
grama por via oral, durante 6 dias) e realizamos em segui
da 8 culturas de fezes e de urina, com intervalos semanais 
foram tôdas negativas para ~ typhosa. 

Houve culturas positivas em três comunicante~ que 
pertenciam à familia do doente "B" .. O primeiro (comunican
te "Bl") é uma senhora de 59 anos, avó do doente, não vaci 
nada contra a febre tifóide e que não refere a moléstia em 
seu passado, mas que relata uma história muito sugestiva 
de afecção da vesicula biliar, embora nunca tenha sido com 
provado o diagnóstico de co1ecistite. Seu sôro foi positi~ 
vo para os antígenos no", "H" e "yi", respectivamente nas 
diluições de 200, 400 e 80; as tres culturas de fezes fo
ram positivas para ~ typhosa, ocorrendo o mesmo com uma 
de urina. Administramos apenas 6 gramas de Po1ycillin a es 
ta senhora, porque não possuiamos maior quantidade do medi 
camento. Um mês depois, duas culturas de fezes foram nova 
mente positivas para o mesmo agente. Demos então 9 gramaã 
do mesmo antibiótico, tendo sido negativa a cultura seguin 
te, porém 14 dias depois do tratamento as fezes voltaram ã 
ser positivas. Administramos então 28 gramas de Polycilli~ 
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na dose de duas cápsulas de 250 miligramas cada 6 horas du 
rante 14 dias. As três culturas seguintes de fezes e de u~ 
rina foram negativas. Do mesmo modo que no caso do doente 
"A", só poderemos tomar uma decisão quanto à cura dêste co 
municante depois de um longo seguimento. 

Os dois últimos comunicantes ("B2" e "B3") eram 
parentes próximos da doente "B", e apresentaram um só exa 
me de fezes positivo para ~ typhosa. Tôdas as reações de 
Widal foram negativas nos menores titulos pesquisados, em 
bora o comunicante "B3" tivesse sido vacinado há poucos me 
ses. Administramos a cada uma destas duas pessoas 6 gramas 
de Polycillin e realizamos depois 7 culturas semanais de 
fezes e de urina, que foram tôdas negativas. 

O seguimento que fizemos no caso dêstes portado -
res, embora incompleto e refsrente a apenas cinco indivi
duos, foi pastante útil em varios sentidos. Verificamos a 
intermitéhcia na excreção da ~ typhosa, a negativação d~s 
exames durante o tratamento em todas as pessoas e a POSS1-
vel cura'de três individuos que apresentavam Widal negati 
vo .. 

t posslvel, embora pouco provável, que tenha havi 
do a contaminação das fezes ou da urina destas três pes~ 
soas pelo material do comunicante "Bl", apesar de tôdas as 
nossas advertências quanto aos cuidados na colheita do ma 
terial.Outra hipótese que pode ser levantada é a de que ~ 
tas pessoas sofreram uma infecção transitória, com reaçao 
de Widal negativa no menor tItulo pesquisado, e que a dose 
do antibiótico, embora pequena, foi suficiente para curá
las. Ao contrário, nos dois portadores que apresentaram an 
ticorpos "O", "H" e "Vi" em altos tItulos, a infecção pode 
rá ser do tipo crônico, sendo necessária, portanto, maior 
dose de Ampicillin para haver a negativação definitiva dos 
exames, especialmente no caso do comunicante "BI", que a
presentava indicios de afecção da vesicula biliar. 

Finalmente, desejamos assinalar que a cura radi
cal da infecção pela S. typhosa nos portadores é bastante 
dificil. Há vários óbiCes para o diagnóstico, como as difi 

T culdades na colheita de material para os exames e as pOSS1 
veis trocas ou contaminação pelas fezes ou urina de outra; 
pessoas, a intermitência na excreção do bacilo e a pequena 
sensibilidade das culturas na identificação da S. typhosa. 
t necessário levar ainda em conta o preço do ãntibi5tico, 
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a resistência dos individuas infectados à colecistec to mi a 
(aliás, muito compreensivel) e o insucesso do tratamentoem 
um número ponderável de casos. 

***** *** * 
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CAPíTULO 4 CONCLUSõES 

A análise de nossos dados e a argumentação 4esen 
volvida permitem-nos chegar às seguintes conclusões princI 
pais: 

1. Atualmente é baixa a incidêneiada febre tifóide no Mu
nicípio de são Paulo. i licito esperar uma queda ainda 
maior na morbida4e pela doença em futuro próximo, pois 
o saneamento do .eio nesta Capital já pode ser conside
rado satisfatório. Por êste motivo, a pesquisa, trata 
mento e seguimento de portadores de ~t~osaAserão ci 
da vez mais imrortantes nesta Capital, ja que estes in 
dividuos deverao ser responsáveis por uma proporção cã , -da vez maior dos casos da molestia. 

2. O seguiaento de doentes de febre tifóide e de seus c~ 
nicantes revelou alta percentagem COll anticorpos "O", 
"11" e "Viu, principalmente no caso dos enfermos. Nas 
peSS0&8 inquiridas, se forem adotados os titulos de 50 
ou mais para a aglutiDàoão COll os antigenos somático e 
flagelar e de 5 ou mais para o "Vi" como indicativos de 
provável infecção pela !:. tUhOSf, será aconsel.hável f.!, 
zer repetidas culturas de fezes e de urina em um dentre 
cada 10 comunicantes não vacinados e em quatro de ca
da 10 pessoas que tiveram febre tiróide há poucos meses. 
Pode-se admitir que muitas dessas pessoas estejam alber 
gando o bacilo e que a infecção seja ou esteja se tor 
nando crônica. O valor da reação de Vida! executada com 
os três antígenos reside em que permite uma tr1àgem pr~ 
liminar, em busca de portadores, fazendo-se as culturas 
apenas no caso dos individuos com anticorpos "O", "11" e 
"Vi" , potencialmente mais perigosos t que constituem 
minoria. 
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,. A pesquisa dos anticorpos "0", nH" e "Vi" tem menor va
lia no sentido da descoberta de portadores quando o in 
div{duo foi previamente vacinado contra a febre tifói 
de. Se as autoridades sanitárias vacinarem a maioriã 
dos comunicantes de casos de febre tifóide com um produ 
to de grande poder imunogênico, será dificil, neste ~ 
po de pessoas, a pesquisa de portadores por meio da reã 
ção de Widal. No entanto, como a vacina não é utilizadã 
de rotina na populac;ão geral t poder-se-á fazer esta pro 
va. COlllO triagem para a descoberta de portadores, eii 
grupos especiais t COllO por exeaplo nos que trabalham ell 
hospitais e em aanipuladores de alimentos. 

4. Foi grande a proiorc;ão de individuos vacinados há pou -
cos meses coa ~res doses do produto alcoolizado que a
presentou reaçao de Vidal negativa nos menores titulos 
pesquisados. Este fato sugere a conveniência de se re 
ver a utilização desta vacina, e eventualaente substi 
tui-la pela fenolada ou pela preparada coa acetona. -

5. Houve apenas cinco pessoas com culturas de fezes 'ou de 
urina positivas .. para L. typhosa no grupo de 165 examin!, 
dos. A coaparaçao entre #ste dado e o elevado percen
tual de individuos coa reação de Vidal positiv. sugere 
que as culturas, earbora especificas, são pouco sensi
veis para a descoberta de portadores desta bactéria. No 
entanto, o número relativamente elevado de culturas po
sitivas para enterobactérias patogênicas indica que o 
potencial de transmissão de agentes disseminados pelas 
fezes é bastante alto nas pessoas inquiridas. 
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6. Devido a vários fatôres. es~cialaente à intermitência 
na !xcreção da !:. tlphosa e a dif:lcu1dade :na sua errad:l 
caça0 do organ:lsao das pessoas :lnfectadas. torna-se ne 
cessário fazer ua longo segut.ento doe portadores tratã 
dos por antibióticos. como o Aapicillin. para que se 
possa afi.rmar que o indiYÍduo FO'f'àvelJlente deixou de 
elt.inar êste agente etiológico .. suas dejeções. Se 
houver ind:lcação c1.rÚrgica. pode-ae ac0118elhar a cole 
c:latect01lia aos que continuarem a apresentar culturas 
positivas apesar do trataaento., pois haverá neste caso 
t .. ba uaa indi.cação v:laanclo o b .. estar da comm:lda
de. 

7. A cura radical da infecçÃo pela s. tzphoaa noe portado 
res é dif!.il. Há vários óbices p;;;.. o diagnóstico. cõ 
mo a intermitência na excreção do bacilo e a pequeD; 
senaibil:ldade das culturas no sentido do diagnóstico 
etiológico. Al_ disto., em se tratando de trabalhoe de 
campo, convém aencicm.ar ainda as d:lficu1dades na colhei 
ta do _terial para os exaaes e as possíveis trocas oü 
conta.ctnação pelas fezes ou urina de outras pessoas. i 
necessário levar e. conta. fina1Mnte., o preço 40 anti 
biótico, a resistência doe in4:lnduos infectados "l 
idéia de se subaeterem à colec1atect01lia e o insucesso 
do trat..ento médico e c1.rÚrgico em ua nw.ero ponderá
vel de casos. 

• •••• ••• • 
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