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CONTRIBUIÇÃO AO ESTUDO DO RAQUITISMO 
EM PôRTO ALEGRE 

C :sejamos externar aqL;; os nossos 
mais ç rofundos agradecimentos ao dr. 
Osório Lopes (radiologia) e dr. Atayde Si­
mões f 'ereira (dosagens químicas), sem 
cuja p1 eciosa e imprescindível colaboração, 
teria sido impossível a realização dêste tra­
balho. 

INTRODUÇÃO 

Ao iniciarmos êste estudo, não visamos 
o raquiUsmo florido, franco, de fácil c.lia­
gnóstico até para o leigo, tão comum nos 
países frios da Europa e da América do Nor-

; te e de freqüência discutível entre nós, a 
ponto de. não constituir um problema médico­
social. Foi para o raquitismo frusto, "peque­
no raquitismo", dificilmente se evidencia 
expontaneamente, e que quasi sempre é ne­
cessário procurar para diagnosticar, que di­
rigimos nossa atenção. Até que ponto em 
nosso meio, estes raquitismos discretos, que 
quasi sempre possam despercebidos e que 
quasi sempre evoluem expontâneamente pa­
ra a cura, influirão ao lado de outras carên­
cias sôbre o desenvolvimento da criança com 
a consequente repercussão sôbre o futuro 
adulto e seu rendimento? Em que percenta­
gem incidem eles nos camadas mais baixas 
da sociedcde, que são justamente as que a­
presentam no idade adulta produtos huma· 
nos de qua:idade física inferior? É fácil ava­
liar a impt :tância prática do esclarecimen­
to destas c uestões. Si o problema existe, 
uma grand1! campanha em prol da sistemá­
tica exposic,õo aos raios solares das crianças 
em cujo pe.ríodo etário o mal é mais fre­
quente ou na impossibilidade disso, a admi­
nistração r.istemática de vitamina D, con­
tribuiria ta\ tez pera um melhor desenvol­
vimento <..la , :ricnçl) e um maior rendimento 
das futuras ~era~l.~tts eurgid~:; elo miséria e 
da ignorônc1 o. ~- o problema ~..<iste, é im­
portante qu( os J:iUO!cultores saibamos dis-
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tinguir o mal em seus primordios, quando a 
sintomatologia é ainda pouco característica 
e o exame complementar mais comum, a 
radiografia de ossos, ainda, negativa. Sô-­
mente o estudo de coletividades supostas 
sãs, é que poderá esclarecer-nos sôbre o as­
sunto. A negligência sistemática da exposi­
ção aos raios solares ou do uso da vitamina 
D por parte duns, e o uso abusivo, indiscri· 
minado, sem o menor critério científco do 
choque vitamínico D por parte doutros, es­
tão a pedir uma orientação em nosso meio. 

Aliás, é já por todos conhecido que o 
clássico conceito da inexistência do raqui­
tismo nos países sul e centro americanos 
não tem fundamento. Desde há já vários 
anos, diversos investigadores vem tratando 
de prová-lo. Magalhães Carvalho e colabo­
radores, no Rio de Janeiro, encontram 
3,02% de raquíticos, entre as crianças que 
frequentam os Ambulatórios do Instituto 
Nacional de Puericultura. Alvaro Bahia, 
na tropicalíssima Baía, encontra 10% (co­
municação verbal). O. Lustosa, em Juiz de 
Fora, refere pouco mais de 10% entre os 
doentes matriculados no Serviço Clínico da 
Policlínica de Juiz de Foro. Em Buenos Ai­
res, Gorrahan e colaboradores encontram 
30%. No Uruguai, diversos autores vem­
se preocupando com o problema desde há 
vários anos: Cerrou e Bazzano encontram 
entre lactentes hospitalizados no Hospital 
Pedro Visco uns 15 a 18%; Pelfort, nesse 
mesmo Hospital, refere 12,6% de raquitis­
mo; Ramon Guerra, em sua magnífica tese 
"Raquitismo y Vitamina D" refere percen­
tagens que flutuam com as estações do ano: 
um mínimo de 1 O a 15% no outono e um 
máximo de 5% na primavera. Aguiar Nie­
to, em sua tese de doutoramento, estudan­
do crianças venezuelanas entre O e 3 anos 
refere cifras que variam de 4 o 20%, i .. 
gundo a cidade. 
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Sendo Pôrto Alegre uma cidade cujo 
número de horas-sol por ano é ainda menor 
que o apresentado por B. Aires e Montevi­
deo (B. Aires: 2396; Montevideo: 2571; 
Pôrto Alegre: 2303), julgamos mais justifi· 
co do o i ndà o nosso estudo . 

NOTA: As horas-sol por ano que apre­
sentamos são uma médio de 32 anos que 
nos foram gentilmente fornecidos pelo Ins­
tituto Metereológico de P. Alegre. Cum-nos, 
entretanto, frisar que os dois anos em que 
realizamos os nossos estudos, 1947 e 1948, 
foram particularmente favorecidos, pois a­
presentaram respectivamente 2658 e 2479 
horas-sol por ano. 

MATERIAL DE ESTUDO 

O nosso material de estudo consta de 
. 295 crianças de O a 5 anos, pertencentes a 
um grupo de famílias desajustodos do pon­
to d~ vista econômico-social, que o Legião 
Brasileiro de Assistência procura reajustar, 
havendo-os agrupado num conjunto de ha­
bitações idênticas, que se denominou Vila 
São João. Trata-se em geral de gente que 
sempre viveu na mais negra miséria e igno­
rância, antigos "maloqueiros", assim cha­
mados porque habitavam "malocas", antes 
de serem ossitidos pelo L. B. A. 

Neste estudo, que se prolongou de ju­
lho de 1947 o março de 1949 procuramos 
realizar os exames, tonto clínicos, como ra­
diológicos e químicos, antes de prescrever­
lhes qualquer tipo de vitamina D. ~ entre­
!~nto provávef-que algumas destas crianças 
JO houvessem tomado óleo de fígado de ba­
calhau antes. São causas de êrro inevitá­
veis. 
. Como é clássico investigar-se o roqui-

. trsmo entre O e 2 anos, (idade em que indis­
cutivelmente êle incide com muito mais 
freqüência), dividimos os nossos estudados 
em dois grupos 151 de O o2 anos e 144 de 
2 o 5 anos. Interessou-nos inv~.~stigor neste 
ambiente social o raquitismo entre os pre­
escolores de 2 a 5 anos, a idade mais de­
samparada entre nós: pois se as Instituições 
competentes sistemàticomente fornecem 

·mamadeiras e vitaminas ao lactante ou a 
merenda ao ~~scolar, nado se faz sistemàti-

comente em favor de uma melhor alimen­
tação dêste desamparo período etário de 
dois o cinw anos. 

Procuramos sistemàticomente os sinais 
clínicos de raquitismo: craneo-tabes, rosá· 
rio-costal, alargamento de epífises e outros 
deformações ósseos, hipotonia (com seus 
consequentes abaulamento de ventre e es­
tática retardada). Trotamos de acompa­
nhar a marcha da denticão e o oclusão da 
fontanela. Proturamos ~cientificarmos até 
que ponto a sífilil incidio neste material, 
mediante sistemáticas reações sorológicas 
de lúes nos mãos, realizadas no Laborató­
rio Central do Departamento Estadual de 
Saúde. Do ponto de vista radiológico (Dr. 
Osório Lopes) além da pesquiso sistemático 
das alterações ósseas típicas do raquitismo, 
mediante mdiografios de punho, procuro­
mos verificar o idade óssea e suas possíveis 
relações com a idade estatural. Do ponto 
de vista químico, pesquisamos o fosfatase, 
e sempre que possível o fósforo, não somen­
te os suspeitos de raquitismo, mas também 
em 33 crianças clínica e rodiológicomente 
normais. Serviram algumas destas crian­
ças de material ao dr. Atoyde Simões paro 
suo tese "Fosfotasemia normal em Pôrto 
Alegre", defendido em dezembro de 1948 
poro Concurso de Livre-Docência de Quí­
mico do Faculdade de Medicina). 

tNCIDtNCIA DE RAQUITISMO CLiNICO 
E RADIOLóGICO 

No total de 295 crianças de O o 5 
anos, encontramos 31 casos clinicamente 
positivos, isto é, 10,5%; 12 com confirma­
ção radiológico, isto é, 4,1 % e os restantes 
19 com radiografias negativos, isto é, 
6,4%. 

30 dos 31 casos positivos foram dia­
gnosticados entre os 151 crianças de O a 2 
anos, mas quais portanto a incidência é de 
19,9%, sendo 7,3% com confirmação ~o­
diológico e os restantes 12,6% com radio­
grafias negativos. O único e so positivo 
diagnosticado entre as 144 crianças de 2 o 
5 anos, foi confirmado pelo radiologia: a­
presenta assim êste grupo 0,7% de raqui­
tismo com diagnóstico clínico e radiológico. 
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295 crianças de O a 5 anos: 
Casos negativos: .......... 264 
Casos postivos: I I I I I I I I I I 31 

151 crianças de O a 2 anos: 
Casos negativos: f I 1'1 I I I I I 121 
Casos positivos: I I I I I I I I I I 30 

144 crianças de 2 a 5 anos: 

Casos negativos: I I I I I I I I I 143 
Casos positivos: .......... 1 

A incidência de raquitismo nos dife­
rentes grupos etários, até os 2 anos de ido­
de, pode ser apreciada no quadro abaixo: 

93 crianças brancas: f I I f I f f f I 16% 

22 crianças mixtas: I I I I f I I I I 19% 

36 crianças pretas: I I I I I I I I I I I 30% 

tm radiografias + 4,1% 
10,5% 

com radiografias 6,496 

rm radiografias + 7,3% 
19,9% 

com radiografias 12,6% 

rm radiografias .. + 0,7% 
0,7% 

com radiografias o % 

(ver também gráfico n.0 1 ). 
Incidência de raquitismo clínico e ra­

diológico em 151 crianças de O a 2 anos. 

tm radiografia .......... + 3,2% 

com radiografia I I I I I f I I I I 12,8% 

tm radiografia I I I I I I I I I I + 9,5% 

com radiografia I I o 10 I I I" I I 9,5% 

rm radiografia I I ot I I I I I I I + 16% 

com radiografia I I I I 11 I I I I I + 14% 
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A incidência de raquitismo segundo 
o sexo, foi de 5,9% para o feminino, e 
14,5% para o masculino. 

136 meninas: 
159 meninos: 

51 9% ( 8 casos) 
14,5% (23 casos) 

Incidência em gêmeos: Entre nossos 
295 casos estudados, havia 3 pares de gê­
meos: um par de meninos broncos, um por 
de meninas brancas e um casal de pretos; 
o menino dêste casal resultou o caso mais 
grave de nosso série; uma das meninas 
broncas era um caso já curado e não foi 
incluído entre nossos casos positivos. O 
por de meninos recebeu cuidados profilá­
ticos desde o nascimento e se desenvolve­
ram normais. 

ALIMENTAÇÃO NATURAL 

Entre 13 crianças diagnosticadas co­
mo raquíticas no primeiro semestre de vida, 
61,5% eram alimentadas ao ::;eio. Entre 16 
casos diagnosticados após esta idade, 
31,2% referiam alimentação natural até 
os 6 meses de vida. (Estudos por nós reali­
zados nos revelaram que 53,3% do total 
destas crianças chegam ao 6. 0 mês com 
alimentação natural). Como vemos é con­
siderável entre nossos estudados o incidên­
cia de raquitismo nas crianças alimentadas 
ao seio. A alimentação natural não parece 
h.aver exercido em nossos casos o seu já clás­
SICO papel anti-raquítico. O que poderia cor­
re.r ~or conta do considerável gráu de desnu­
tnçao das mães nutrizes, tão comum nêste 
grupo social. 

MORTALIDADE 

Durante o período de julho de 1947 a 
fevereiro de 1949, em que durou nosso es­
tudo, faleceram 6 entre os 30 raquíticos 
de O a 2 anos- 20%:- 4 por coqueluche 
1 por car~iopatia congênita com process~ 
pulmonar mtercorrente e 1 por causa igno­
rada. Entre os 121 controles, faleceram 5 
-,. 4,1%: - 2 por coqueluche, 1 por dio­
r_elo, 1 por bronco pneumonia (tuberculose?) 
e. outro por causa ignorada. Todos os fale­
Cimentos por coqueluche se deram durante 
uma forte epidemia que se iniciou em mea­
dos de 1948 e se p:ol~ngo~ até princípios de 
1949, havendo at1ng1do quasi todas crian­
ças da vila. . 

Mortalidade entre crianças raquíticas 
e não raquíticas de O a 2 anos: 

Roquit.: 30 
Falecimentos: 6-20% 

Coqueluche: 4 
Cordiopt. congênito: 1 (processo pul­

m:_nsr :ntercorrente) 

Não raquit.: 121 
Falecidos: S-4, 1 % 

Coqueluche: 2 
Diarréia: 1 

Causa desconhecida: 
Bronc:opneumon:a: 1 :T. 8. C.') 

Causa desconhecido: 1 

CRÃNEO-TABES 

Encontramo-lo com freqüência nos ca­
sos p0sitivos, oté os 9 meses de idade. Ex­
cepcionalmente, enccntromos um aos 11 
meses (havia sido observado por nós aos 2 
m'.";~es). Foi por nós encontrado na seguinte 
proporçéío: 
--···------===~~~~-~~ 

idade n. 0 de crianças 
O- 3 meses 12 
3 · 6 meses 30 
6- 9 meses 27 
9- 12 meses 18 

12 24 meses 64 

pé)sitivos 
4 
9 
4 
5 
8 

C.T. 
3 
8 
3 
1 
o 

Não verificamos Ci",'neo-tabes nos ca­
so:; negativos a partir do 2. 0 mês de vida. 
Em alguns casos, durante o primeiro mês 
de vida foi nos dado observar alguns crâ­
neo-tabes discretos, que expontâneamente 
desapareciam sem manifestarem posterior­
mente nenhúm outro sinal de raquitismo. 
Não classificaMos êstes casos como positi­
vos, baseada na opinião da ma:orio dos 
autores. 

ROSÁRIO COSTAL 

Foi encontrado na seguinte proporção: 

idad~ n. 0 de crianças 
ú- 3 meses 12 
3- 6 meses 30 
6-9 meses 27 
9-12 meses 18 

12-24 meses 64 
2- 5 anos 142 

casos 
positivos 

4 
9 
4 
5 
8 
1 

R.G. 
2 
4 
3 
3 
7 
1 
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Constatamos também rosário-costal 
num dos casos classificados como negativos 
do grupo 2 a 5 anos, que se apresentava nu­
ma fase final de tuberculose, com grande 
coquexia, e que à radiografia apresentou 
osteoporose acentuada. Apesar da fosfato­
se normal e da ausência radiológica em le­
sões ósseas do tipo raquítico, confessamos 
que estivemos tentada em classificá-la en­
tre as raquíticas, pois que o rosário-costal 
e a grande hipotonia que o acompanhava, 

idade n. 0 de crianças casos positivos 
3-3 meses 12 4 
3-6 meses 30 9 
6-9 meses 27 4 
9-12 meses 18 5 

12-24 meses 64 8 
2-5 anos 79 1 

ESTÁTICA RETARDADA 

A estático poude por nós ser observa­
do nos 30 casos de raquitismo de O à 2 
anos: 27 mostraram estático retardado (ca­
pacidade de sentar-se após os 8 meses ou 
de firmar-se nos pés sem apoio após os 
13 meses). Entre êstes vários mostraram 
tonicidade normal por ocasião do ptimeiro 
exame. (período anterior aos 8 meses). Em 
outros, o estática se mostrava retardada, 

aliados à estática e dentição retardadas 
(onamnése retrospectivo) a isso nos condu­
ziu. É possível que se tratasse de uma on· 
tiga raquítica, já curado radiológica e quí­
micamente, e em quem a hipotonia persistia 
em conseqüência da caquexia. 

HIPOTONIA 

Constatamos hipotonia na seguinte 
proporção: 

hipot. 
4 
4 
3 
4 
7 
1 

casos negativos 
8 

21 
19 
13 
52 
78 

hipot. 
1 
5 
2 
5 

14 
17 

mesmo quando todos os outros sinais ha­
viam desaparecido. Entre 111 casos negati­
vos de O o 2 anos, pudemos constatar 35 
com estático retardado. 

Por uma onomnese retropectiva, veri­
ficamos que o único coso positivo do grupo 
etário 2 o 5 anos opresentára estática re­
tardada. Dentre 82 crianças dêsse grupo 
sem sinais atuais de raquitismo/ 29 refe­
riam estática retardado. 

Estática retardada entre criar.~as raquíticas e normais 

idade 

0_2 anos f casos posit: 30 .............................. . 

l casos negot: 111 ............................. . 

2_5 anos f casos posit: 1 ............................... . 

L casos negot: 82 .............................. . 

Total de casos posit. de 0-5 anos - 31 ................... . 

Total de casos negat. de 0-5 anos 193 

Estática retardada 

27 

35 

29 

28= 90% 

64= 31,4% 

ERUPÇÃO DO PRIMEIRO DENTE 

Entre 16 casos positivos, constatamos 
atraso de erupção do primeiro dente (a par-

tir dos 9 meses) em 11, isto é, 68,7%; entre 
78 casos negativos, verificamos atraso em 
32, isto é 41 %. Por anamnese retrospecti­
va constatamos atraso na erupção do pri-



68 ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PôRTO 1\LEGRJ!: 

meiro dente no único caso positivo entre 
2 e 5 anos. Entre 79 casos negativos deste 
grupo etário, 31 haviam apresentado atra­
so na dentição. Vemos que o atraso na 
erupção do primeiro dente, si bem mais 
freqüente nos raquíticos, também existe 
em proporção bastante acentuada nos ca­
sos negativos. (um destes casos apresentou 
a erupção do primeiro dente aos 2 anos)! 

FONTANELAS 

Constatamos uma tendência a retar­
damento no fechamento da fontanela entre 
os raquíticos. O tamanho variava, tanto en­
tre os raquíticos como os controles, entre 
punctiforme e até 5 dedos de largura, em 
todos os grupos etários. Entre os não ra­
quíticos, constatamos uma criança que com 
um mês apresentava a fortanela punctifor­
me, apresentando-se fechada antes dos qua­
tro meses. Aos 9 meses nesta criança ain­
da ~ão irrompera o primeiro dente, e a ida­
de ossea se mostrava grandemente atrasa­
da (esboço de um núcleo), da mesmo forma 
que o desenvolvimento estatura!. De resto 
esta criança desenvolvia-se normalmente 
sem acidentes. No grupo de 12 a 24 meses, 
dentre os 8 raquíticos apenas dois apre­
sentavam a fontanela fechada aos 18 me­
ses, Dos restantes seis, cinco atingiram a 
idade de dois anos com a abertura varian­
do entre um dedo e um dedo e meio· no 

I 

sexto, ela se mostrava punctiforme ao a-
tingir o segundo ano de vida. De~tre 23 
destes casos negativos que puderam ser 
acompanhados, 14 atingiram os 18 meses 
com as fontanelas já fechadas: 2 antes dos 
12 meses e 3 entre 1 2 e 13 meses. Os 9 
restantes conservaram a fontanela aberta 
após 18 meses (3 aos 2 anos a mostra­
vam punctiforme, e 1 a apresentava com 
um dedo e meio de largura). 

Nas 144 crianças entre 2 e 5 anos, 
registramos 4 fontanelas abertas, 2 com 
2 anos e 3 meses, 1 com 4 anos e 3 meses. 
(Caso digno de nota, pois nesta idade ain­
da apresentava 1 dedo e meio de abertura. 
A radiografia de punho se mostrava nor­
mal e não constatamos nesta criança si­
nais de raquitismo clínico). O 4.0 caso era 
o de um menino de 3 anos e 11 meses, ra­
quítico, que aprésentava um dedo de aber­
tura. 

RELAÇõES COM A SiFILIS 

De 28 . casos positivos de raquitismo 

entre O e 2 anos as reações sorológicas da 
lúes na mãe fo:am positivas em 5, duvi­
dosas em 3 e negot;vas em 20. Em 73 casos 
diagnosticados como normais em relação ao 
raquitismo, o Wassermann se mostrou ~o­
sitiva em 8 duvidosos em 1 O e negot1va 
em 54. 

28 casos de raquitismo: 0-2 anos. 

Wossermann ou Kohn positivo: 5- 17,8% 
Wassermann ou Kahn duvidoso: 3- 10,7% 
Wassermann ou Kahn negativo: 20-71,4% 

13 casos normais: 0-2. anos. 

Wassermonn ou Kahn positivo: 8 - 11 % 
Wassermann ou Kahn duvidoso: 11 - 15% 
Wossermann ou Kahn negativo: 54- 75% 

O único coso diagnosticado como de 
raquitismo no grupo de 2 a 5 anos, apre­
sentava Wassermann negativo. Entre os ca­
sos normais de 2 a 5 anos, verificamos a 
seguinte incidência de sífilis: 

121 casos normais: 2 a S anos. 

Wassermann ou Kahn positivo: 21 - 17,3% 
Wossermann ou Kahn duvidoso: 14- 11,6% 
Wassermann ou Kahn negativo: 86-71,9% 

Como se vê nada de conclusivo se 
pode tirar em rela'ção ao P?Pel de pr~dispo­
si-:õo ao raquitismo exerc1do pela lues. A 
ir.~idência ligeiramente maior de Wasser­
rr.ann positivo entre os raquíticos poderia 
correr por conta da predisposição. a . q,ual­
quer processo mórbido que todo md~v.1duo 
luético apresenta e ao qual o raqu1t1smo 
não escaparia. 

DESENVOLVIMENTO ESTATURAL 

A grande maioria dos casos diagnos­
ticados como raquícos apresentaram uma 
estatura inferior à normal: 90,3% entre 31 
casos; entretanto, em percentagem insigni­
ficante aparecem 6,4% com estatura nor­
mal e 3 3% com estatura superior. Entre 
os c~sos ~egativos a incidência de crianças 
com estatura inferior já é bastante menor 
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- 61 % entre 249 (embora também aí pre­
dominem sôbre as de estatura normal ou 
superior que aparecem respectivamente na 
proporção de 15% e 23,3% ). 

Vemos pela tabela que segue, como em 

todos os grupos etários predominaram as 
crianças com idade estatura! inferior, tanto 
entre os raquíticos como controles, embora 
nestes em menor proporção. (Especialmen­
te entre os dois grupos extremos, 0-3 meses 
e 2-5 anos). 

Desenvolvimento estatura! em crianças raquíticas e normais, segundo os diversos 
grupos de idade . 

Segundo a côr nada de particular po­
demos registrar em relação à altura no gru­
po dos raquíticos em que predominava in­
distintamente a estatura inferior. Num to-

tal de 283 crianças estudadas de O a 5 
anos, entre raquíticos e normais, verifica­
mos o seguinte: 

Desenvolvimento estatura! de 283 crianças, segundo a côr: 

Branacos: 188 

Estatura inferior: 122 

Estatura normal: 26 

Estatura superior: . . . . . 40 

64,3% 

14,5% 

21,2% 

Como vemos, a distribuição dos diver­
sos tipos de altura, é quasi o mesmo nos 
três grupos com mui discreto vantagem pa· 
ra os brancos. 

Casos de raquitismo: 31 

Peso inferior: 

Peso normal: 

Peso superior: 

22 

6 

3 

71 % 

19,3% 

9,7% 

Mixtos: 42 Pretos: 53 

30 

5 

7 

71,4% 

12 % 

16,6% 

35 

5 

13 

66% 

9,5% 

24,5% 

DESENVOLVIMENTO PONDERAVEL 

O peso em relação à altura, estudado 
nos raquíticos no dia do diagnóstico, e num 
grupo de 249 crianças não raquíticas, mos­
trou-se como segue: 

Casos normais: 249 

-~-------·----·. -- -------­
····---------~---------

149 

59 

41 

59,8% 

23,6% 

16,6% 
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os raquíticos poro apresentar peso normal 
ou superior. 

O desenvolvimento ponderavel segundo 
os diversos grupos etários pode ser aprecia­

tre os normais uma maior tendência do que do na seguinte tabela: 

Como vemos, em ambos os grupos pre­
domina de uma forma alarmante a inferia-
ridade de peso, notando-se entretanto en-

Desenvolvimento ponderavel em crianças raquíticas e normais segundo os divertol 
grupos de idade: 

raquíticos: 31 Normais: 249 

·-· -·- ---·· ---

idade in f. norm. sup. tot. 
0- 3 meses 3 o 1 4 

in f. nor. su~. tot. 
5 o o 5 

3- 6 meses 5 3 1 9 7 9 4 20 
6- 9 meses 2 1 1 4 7 5 1 1 23 
9-12 meses 4 1 o 5 4 5 5 14 

12-24 meses 7 1 o 8 23 17 13 53 
2- 5 anos 1 o o 1 103 23 8 134 

Total 22 6 3 31 149 59 41 249 

71% 19,3% 9,7% 59,8% 23,6% 16,6% 
. -- ·--------

A tendência em apresentar inferiorido- ossistêr.:..ia alimentar que recebe daí por 
de de pêso entre os raquíticos, existe em to- diante, até atingir o idade escolar. 
dos os grupos etários, embora seja relativo-
mente freqüente nos primeiros meses de IDADE óSSEA 
vida, encontrar raquíticos com pêso normal 
ou superior. Entre os não raquíticos, en- A clossif;coção do criança segundo a 
centramos uma tendência para a inferiori- suo idade ósseo em adiantados (acima do 
dade de pêso nos dois grupos etários extre- normal superior (advanced), normal média 
mos 0-3 meses e 2-5 anos. Entre 3 e 24 ovcroge), normal inferior (slow), e at.raza­
meses os de pêso inferior são contrabalan- dos (abaixo do normal), foi real1zada 
çados ou mesmo superados pelos de pêso com o colaboração do dr. Osório Lopes, s~­
n_ormal .ou superior. tste fenômeno, pode- gundo o esquema de Vogt e Vickers, publi­
na expl1car-se pela má qualidade do nasci- cada em "Pediatric X Ray Diagnosis" de J · 
turno (no grupo social estudado: mães co- Caffey. 
renciadas e desnutridas), cuja curva ponde- Como se torna difícil classificar a idade 
rav?l _!en~e a. melhorar, enquanto recebe óssea, segundo êsse esquema, antes dos ~ 
oss1stenc1a al1mentar dos lactários. Ao a- meses de idade, resolvemos fazer a classl­
tingir a "infeliz" idade de 2 anos, o curva ficação segundo o númerú de núcleos de os­
ponderavel tende a descer, pois parca é a sificação. 

Aparecimento dos núcleos de ossificação em crianças raquíticas e normais; no l.o 
semestre de vida: 

4 crianças raquíticas: 0-3 meses 
Ausência de núcleos· 3-75% 
2 núcleos: ....... .".:::::: 1-25% 

9 casos de raquitismo: 
Ausência de núcleos: .... . 
Esbôço de 1 núcleo: ..... . 
2 núcleos: ............ . 

3-6 meses 
3-33,3% 
2-22,2% 
4-44,5% 

-------~~-~ .. ~-----~-~ .. ~~~ 

12 crianças (total): 
Ausência de núcleos: ..... . 
Esbôço de 1 núcleo: ..... . 
2 núcleos: ............ · . 

29 crianças (total): 
Ausência de núcleos: ... . 
Esbôçc de 1 núcleo: ... , . 
2 núcleos: ........... . 

.. 0-3 meses 
8-65% 
1-10% 
3-25% 

3-6 meses 
8-27,5% 
6-20,8% 

15-51,7% 
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Apareci mente dos núcleos de ossificação, segundo a côr, no 1.0 semestre de vida. 

0-3 meses: 12 crianças (total) 

Ausência de núcleos: ... . 
Esbôço de 1 núcleo: ... . 
2 núcleos: .. _ ......... . 

brancos 

5 
1 
0-

6 

83,3% 
12,7% 

0% 

1 
o 
1 

2 

mixtos 

50% 2 
0% o 

50% 2 

4 

pretos total 

- 50% 8 
- 0% 1 
- 50% 3 

--
12 

---. ~ --- ··- ------------------ -----·--

3-6 meses: 29 crianças (total) 
- ·-·-- --- ---

brancos mixtos pretos total 

Ausência de núcleos: .... 8 36,3% o o 0% 8 
Esbôço de 1 núcleo ..... 4 18,3% 2 66,6% o 0% 6 
2 núcleos: ...... ' ...... 10 45,4% 1 33,4% 4 100% 15 

22 3 4 

=;;;·· ;;;· ;;;·· ;;;· ;;;···;;..;;.;.;.;.;...;..;;·;;;;·;;.;-·;;;· =·· ------ ----· ------- -------------
Do que observamos, temos a impressão 

que o raquitismo em nada altera a ordem 
cronológica do aparecimento dos núcleos de 
ossificação. 

Nada de conclusivo podemos tirar no 
que diz respeito ao aparecimento do:; nú­
cleos de ossificação nos primeiros meses de 
vida, segunda a roço, dado o pequeno nú­
mero de estudados. Queremos entretanto 
chamar a atenção para o fato de que as 

crianças de côr se apresentaram com esbô· 
ço de núcleo de ossificação ou dois núcleos, 
em proporção sensívelmente maior que os 
da raça branca. 

Sem que se notem grandes diferenças 
em relação ao sexo, os componentes do se· 
xo feminino, entretanto, se apresentaram 
já com dois núcleos de ossificação, antes de 
atingir o 6. 0 mês de vida, em proporção ma­
ior que os do masculino. 

Aparecimento dos núcleos de ossificação, segundo o sexo, no 1.0 semestre de 
vida 

0-3 meses: 12 crianças (total) 

Ausência de núcleos: .............. . 
Esbôço de 1 núcleo: ............... . 
2 núcleos: _ ...................... . 

3 
o 
1 

4 

meninas 

75% 
0% 

25% 

3-6 meses: 29 crianças (total) 

Ausência de núcleos: .... _ ......... . 
Esbôço de 1 núcleo: ............... . 
2 n(lcleos: ....................... . 

4 
o 
9 

13 

meninos 

30,7% 
0% 

69,3% 

5 
1 
2 

8 

men:nos 

62,5% 
12,5% 
25 % 

meninos 

4 
6 
6 

16 

25 % 
37,5% 
37,5% 

total 

8 
1 
3 

12 

total 

8 
6 

15 

29 
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' 
Nos 18 casos de raquitismo encontrados entre 6 Meses e 2 anos, a idade óssea es-

tava assim distribuída: 

6-24 meses: 18 crianças raquíticas 

Idade óssea: 
Atrasado 4 - 22,2% 

r lnf. 
Normal 14 \ Méd. 

l Sup. 
Adiantode O 

4- 22,2% 
10 55,5% 
0-

Os quadros abaixo nos revelam a idade óssea encoiMrotla nos dois grupos etários 
6-24 meses e 2-5 anos (crianças raquíticas e normais) . 

6-24 - meses: 107 crianças 

Idade óssea: 

Atrasada 15-14% 

f inf. 29 
Normal{ méd. 57 

91 l sup. 5 

Adiantada 1 = O, 9% 

27,1% 
53,2% 

4,6% 

Notamos uma ausência de idade ós­
sea normal superior e adiantada entre os 
raquíticos; o incidência de idade óssea atra-

2-5 anos: 142 crianças 

Idade ósseo: 

Atrosodo 11 - 7,7% 

{ 
inf. 57 - 40,1 % 

Normal méd. 69 - 48,5% 
130 sup. 4 - 2,8% 

Adiantada: 1 = 0,7% 

soda é também nestes superior à que apre­
senta o grupo total. Como neste, há pre­
dominância da idade óssea normal média. 

A distribuição da idade óssea, segundo a raça, assim se apresentou nestes 2 gru­
pos etários. (Ver gráfico n.0 3 e n.0 4) 

6 meses - 2 anos, 107 crianças: 

brancos mixtos pretos total 
Atrasada 

••••••••• t •••••• 10 2 3 15 

{ intedo.: 18 } ~ns 
6 }22 29 }91 Normal .... " media: 3~ 54 15 57 

superior 1 1 

Adiantada ............... o 
total ................. 65 17 25 

2-5 anos: 142 crianças: 

Atrasada 
broncas mixtos pretus total 

• t •••••••••••••• 7 3 ' 11 

{ interior: 
34 } 8 

}19 
15 l 57 } Normal . . . . . media: 4~ 84 11 1 I (27 6~ 130 l superior o I J Adiantados .............. o 1 u 1 

total •• j .. •'• ............. 91 23 28 
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Não houve características raciais parti­
culares em relação à idade óssea, entre 6 
meses e 2 anos. No grupo de 2 a 5 anos, 
houve entre os negros uma ligeiro predomi­
nância dos normais inferiores em contraste 
com a acentuada predominância de nor-

mais medios entre os brancos e mixtos. 
Cremos que se torna difícil concluir algo 
sôbre relações entre idade óssea e raça, 
visto serem muito insignificantes as dife­
renças encontradas e pequeno o número de 
crianças estudadas. 

Idade óssea segundo o sexo 6 meses a 5 anos 

Atrasada: . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 

r inferior: ........ ' . 41 
Normal~ médio: . . . . . . . . . . . . 58 

l superior: . . . . . . . . . . 2 

Adiantado: ............... . 

Total . . . . . . . . . . . . . . 117 

Feminino 

12,8% 

35 % 
49,5% 

1,7% 

0,8% 

masculino 

11 - 8A% 

45 34,3% 
67 51,1% 

7 5,3% 

1 - 0,75% 

131 

Como vemos houve entre as crianças do 
sexo masculino, acima de 6 meses, uma 
menor incidência de idade óssea atrasada 
e maior de idad·:J óssea normal superior do 

que nas do outro sexo, dando a impressão 
de que tiveram maior facilidade em adian­
tar-se na maturação óssea, ao contrário do 
que observamos no 1.0 semestre. 

Relações entre idade óssea e idade Estatura!: Podem ser apreciados nos quadros 
e gráficos abaixo: 

idade óssea 

Atrasada: .. - 18,5% 

Normal: .. 21 - 78,5% 

Adiantado: 3,5% 

6-9 meses: 27 crianças 

rinferior: ' ......... . 
·i norm~l: ........... . 
L supenor: ......... . 

5 
o 
o 

inferior (slow): 2 ..... 

media (average): 19 ... 

superior (advanced): O 

{ 
{ 
[ 
L 

{ 

idade estatura! 

inferior: ... . . 2 
normal: . . . . o 
superior: .. . . o 
inferior . •'. 14 
normal: . . . .. 4 
superior: .. . . 1 

inferior: . . . .. o 
normal: .. . . o 
superior: . . .. o 
inferior: . . ... o 
normal: . . .. 1 
superior: .. . . . ... o 

__ _,_ -.--- -· •• -··-•-c ---
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9-12 meses: 19 crianças 

idade óssea idade estatura I 

Atrasada: 4 - 21% f inferior: .. . . 4 
) normal: ........ o 
l superior: . . . . . .. o 

Normal: 15-79% ...... . 

f ;nf. (slow): ...... . 

-~ 

l 
medi o (average): . . . 1 O 

Adiantada: O 
sup. (advanced): 

5 r inferior: . . ... 4 
I normal: . . . .. o 
L superior: . . . . . ... l 

r inferior: . . . . ... 6 
i normal: . . . . . . .. 4 

l superior: ... . . o 
o 

12-24 meses: 61 crianças 

idade óssea idade estatura! 

Atrasada: ..... 6-9,8% ...................... . 

f ;nf. (slow): . . . . . . . 22 

Normal: . . . . . 55-90,2% i media (avarege): 28 

l superior . odvanced): 5 

Adiantado: O 

Ver também gráfico n.0 S 

{ 
inferior: ....••.. 
normal: ........ . 
superior: ....... . 

f inferior: . . . . . .. 
normal: ..... 

l superior: . . . . . .. 

r inferior: . . . . . ... 
~ normal: .. . . . . . .. 
L superior: . . .. 

{ 
inferior: ......... 
normal: ......... 
superior: ........ 

6 
o 
o 

20 
o 
2 

19 
5 
4 

3 
1 
1 

=====-:-===========~--~------- -----------=-==~--====~ 
6-24 meses: 1 07 crianças 

Relações entre idade óssea c idade estatura! 

idade óssea idade estatura I 

Atrasada: 15 .................................... lf inferior: . . . . . . . . . . . 15 r.ormal: . . . . . . . . . . . O 
L s•Jperior: . . . . . . . . . . O 
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r 

J 

J inferior: ......... . 
inf. (slow): 29 ......... 1 normal: .......... . 

26 
o 
3 l superior: ......... . 

í 
Normal: 91 ... ',' ...... '1 medio (averoge): §7 ..... i 

inferior: 
normal: 
superior: 

39 
13 
5 

I 
L 

l r sup . (odvonced): 5 ...... l inferior, 
normal: 
superior: 

3 
1 
1 

Ad:ontodo: ................................. . J 
inferi Jr: 
normal: 
superior: 

o 
1 
o L 

Ver gráfico n.0 6 

2 - 5 anos: 132 crianças 

idade óssea idade estatura! 

( 
1 Atrasado: 11 •••••••••••••••• ' •• ' ' •• o o o o o ' • o ' • 'l 

inferior: 
normal: 
superior: 

8 
o 
3 L 

inf. (slow): 57 ......... { 
inferior: 
normal: 
superior: 

34 
10 
12 

( inferior: o.' . . . . . ~ . 
Normal: 120 o. 'o 

I 
'o o 1 medi o (averoge): 59 1 normal: o o) .... • o '. 

23 
10 
26 I L superior: '.' .... o o 

I inferior: ' .. ..... o. o 

l sup. advanced): 4 • o 'o o 
f 

'1 normal: . ' .... 
o 
1 
3 l superior: • 'o o o '.o 

[ inferior: 
Adiantada: 1 .................................. 1 normal: 

1 
o 
o 

Não pudemos tirar conclusão alguma 
s6bre as possíveis relações entre maturação 
óssea e desenvolvimento estatura!. Pois si 
é verdade que no grupo de 6 meses o 24 
meses, os 15 com idade óssea atrasada a­
presentam 100% de altura inferior, já no 
grupo de 2 o 5 anos, aparecem 3 com al­
tura superior entre 1 1 crianças com idade 
ósseo atrasado! E por falar só nos contras­
tes mais acentuados, chamaremos o aten­
ção paro o único coso de idade ósseo adian­
tada, do grupo de 2 a 5 anos que corres­
pende a uma idade estatura! inferior. A 

L superior: 

estatura inferior, o que predomina impres­
sionantemente em tôdos os idades dêste 
grupo social por nós estudado, aparece de 
maneiro expressivo em quosi todos os tipos 
de idade óssea. É possível que em crianças 
pertencentes o um nível econômico-social 
mais elev-:"do possa haver uma relação mais 
constante entre idade ósseo e idade estatu­
ra!. É um assunto o ser verificado. O nos­
so material, forçoso é dizer, não pode ser­
vir de padrão à criança normal de Pôrto 
Alegre, dado o ambiente de que provém. 
São crianças nascidas de mães desnutri-
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das, produtos pois de qualidade inferior. 
É fácil compreender que a uma idade óssea 
normal ou superior corresponda uma altu­
ra inferior, si esta já o era desde o início, 
ou si as potencialidades de crescimento da 
criança estão reduzidas, devido à pobreza 
de matéria prima. Por outro lado, uma 
criança que haja nascido já com o compri­
mento acima do normal poderá mais tar­
de apresentar uma altura superior que for­
çosamente não terá decorrido de suas in­
tensidade de crescimento c·pós o nasci· 
mento. 

FOSFATASEMIA 

A fosfotasemia foi investigada em 16 
casos positivos e em 33 negativos. Nos ca­
sos de raquitismo, 14, isto é, 87% apresen­
taram fosfatase elevada, variando entre os 
dois extremos: 12,5U e 47,5U King e Ar­
mstrong: 2, isto é, 13%, se mostraram com 
fosfatase abaixo de l2U; um com 1 O e ou­
tro com 4 unidades. Êste último era um 
d:::J~ raros distroficos que apresentaram si­
nais marcados de raquitismo - rosário 
cesta!, alargamento de epífises acentuada 
hipotonia, porém radiografia ~ormal. O 
nosso único caso de distrofia acentuada 
com sinais clínicos de raquitismo, pois, foi 
o que nos deu a cifra mais baixa de fosfa­
t~se. (papel frenador da evolução progres­
SIVO do raquitismo por porte da distrofia?). 
Em contraste com êste caso, podemos citar 
o dum m~nino de 3 meses incompletos, de 
desenvolvrmento ponderai relativamente 
satisfatório, com ausência de crôneo-tobes 
e rosário costal, mas que nos fez pensar em 
raquitismo pelo odentuoda hipotonio e ar­
queamento do torox: a fosfotase foi de 26U 
quando os dados radiológicos ainda era~ 
bastante inseguros a ponto do radiologista 
haver hesitado em dó-los como positivos. 
Êstes casos fazem-nos refletir sôbre dois 
pontos: 1.0 ) no relativa incapacidade de de­
s~nvol~er um raquitismo ativo por porte dos 
dtstrof;cos muito acentuados· 2. 0 ) no im­
portô~cia. em .d?sar a fosfc.to~e em crianças 
com smars cl1nrcos e radiológicos ainda in­
seguros de raquitismo. Devemos frizar 
também que apesar de havermos assinala~ 
do como taxa mais alta de fosfatase 
47,5%, esta corresponde ao coso mais 
grave por nós encontrado; a dum meni­
no preto, gêmeo, com alterações clíni­
cas e radiológicas gravíssimas. (ver radio­
grafia n. 0 5 e foto). Excepto êste coso a 
fosfotasemia de nossos raquíticos nu~ca 
ultrapassou de 34U. Também nós, pois, o 

exemplo dos outros investigadores sul e 
centro americanos, não verificamos as al­
tas cifras referidas pelos autores europeus 
e americanos do Norte. (mesmo quando clí­
nica e rodiológicamente êsses casos poderi­
am equiparar-se aos mais avançados que ês­
ses autores descrevem). May Wigant, de De­
troit referem 50 o 55 Unidades King-Ar­
mstrong para os casos de pré-raquitismo; 
55 a 65 para as formas ativas de 1.0 gróu; 
65 a 75 para os de 2. 0 gróu; 75 a 90 para 
os de 3. 0 gróu e 90 para cima para os casos 
gravíssimos que êles classificam. Entretan­
to, aqui no Brasil a cifra mais elevada refe­
rida por Magalhães Carvalho, no Rio de 
Janeiro, em sua série de 63 casos é 26, 2 
U. B. No Uruguai, a cifra mais elevada 
nos raquíticos diagnosticados por Ramon 
Guerra é 32 unidades; em Lima, Perú, Pe­
trozzi refere como cifra mais alta 15 U. 
Bodansky; em Cuba é 18,75 U a cifra mais 
ele'vada encontrada por Azzi e Castro em 
sua série de 30 casos. 

Em 32 dos 33 casos por nós diagnos­
ticados como normais em relação ao raqui­
tismo, em que dosamos a fosfatase, esta os­
cilou entre 3,81 U% e 1 0,89U%. Um único 
apresentou 15,8U%. Tratava-se duma me­
nina de 5 anos, de côr branca, com um de­
senvolvi menta pondo-estatura I extremamen­
te retardado, porém sem sinais atuais dera­
quitismo clínico ou radiológico. Deu-nos a 
nítida impressão de tratar-se dum daqueles 
casos de raquitismo já curado, em que even­
tualmente, durante o inverno, pode a fosfa­
tase subir sem haver recidiva própriamente, 
e a que Ramon Guerra em suo magnífica te­
se sôbre Raquitismo y vitamina D"" alude: 
"Despues que los signos clínicos, radioló­
gicos y humorales se han normalizado, pue­
de observar-se un aumento ulterior de la 
fosfatasa durante la estocion inverno!, aun 
en aquelles casos que ni llegaran a hacer 
manifestaciones de una recidiva raquítica". 
(rochitis sine rachitide?)." Devemos frizar 
que eliminamos dêste nosso caso, tôdas as 
probabilidades de encaixar-se dentro dum 
dêstes quadros mórbidos que condicionam 
aumento da fosfatase, além do raquitismo, 
tais como doende Paget, hiperparatireodis­
mo, esteomalacia, sarcoma stegenico, e ou­
tros tumores ósseos, anomalias sistemati­
sadas do desenvolvimento do esqueleto, etc. 

FóSFORO 

O fósforo, em nossos casos de raqui­
tismo oscilou entre 2,2% e 6,2 mgr. %. A 
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boixa da taxa de fósforo nem sempre coinci­
diu com a el€vação da fosfatase, apresen­
tando-se frequentemente dentro dos limites 
da normalidadE: ou até ligeiramente elevada. 
No nosso caso mais grave de raquitismo, 
em que a fosfatase era de 47,5 U%, o fós­
foro foi de 5mgr.%. 

Nos caso: norma:s, o fósforo oscilou 
entre 4,95 mg·.%. e 5,88 mgr.%. 

CONCLUSõES 

1. 0 - Na cidade de Pôrto Alegre, o 
raquitismo exist~:J entre as classes menos 
favorecidas numa proporção digna de ser 
meditada: 10.5% entre 295 crianças de 
O a 5 anos. 

2. 0 - !: um problema qüe praticamen­
te se limita nos dois primeiros anos de vida: 
foi de 19,9% a inéidência de raquitismo 
encontrada nêsse grupo etário. Manifes­
tações discretas de raquitismo, ainda em sua 
fase inicial, podem ser encontradas mesmo 
antes do terc:eiro mês de vida, sendo rara 
a confirmaçéío radiológica nêsse período 
etário. 

3.0 - No grupo social por nós estu­
dado, o medido que a criança adquire a 
independência de locomoção, e passo a ex­
por-se aos raios solares, o raquitismo em 
suo forma ativo se torno ..:ado vez mais raro. 
Em 144 crianças de 2 o 5 anos, o incidência 
foi de 0,7%. 

4. 0 -- As formas graves, avançados, 
embora raros, existem em nosso meio: en­
contramo-los em 2 casos: 0,7% (um com 
dois anos de idade, de roço mixta e outro 
com 3 anos e 11 meses, de raça preto, am­
bos pertencentes ao sexo masculino). 

5.0 - !: difícil avaliar até que ponto 
repercutem sôbre o futuro da criança os 
raquitismos discretos da primeiro infância, 
e parece-nos assunto digno de ser investi­
gado. 

6. 0 - O "pequeno raquitismo'' contri­
bue de forma indiscutível paro aumentar as 
taxas de mortalidade no primeira infância, 
pela menor resistência às infecções inter­
correntes que determina no organismo. Ao 
passo que o mortalidade entre nossos raquí­
ticos durante o período em que foram obser~ 
vados era de 20%, o dos não roquític:cs foi 
de 4,1 %. A coqueluche, nessas t:í ianças é 
de prognóstico porticulorment-:; sombrio. 

7.0 - A alimentoçõ-: natural não pa­
rece exercer o se·~ clássico papel antirroquí­
ticó, nas camadas sociais em que o desnu­
trição dos mães é frequente: 61,5% dos 

diagnosticados como raquíticos no primeiro 
semestre de vida, eram alimentados ao seio 
no momento do exame; 31,2% dos diagnos­
ticados após essa idade, referiam alimenta­
ção natural, até o 6. 0 mês de vida. (0 to­
tal de crianças dêste grupo social refere 
alimentação natural em 53,3% dos casos). 

8. 0 - O raquitismo é foro de dúvida, 
primordialmente, um problema de exposição 
aos raios solares, isto é, de vitamina D, sur­
gindo independentemente de outros carên­
cias alimentares: o raquitismo mostrou-se 
muito menos frequente justamente nos dis­
troficos avançados e no grupo etário mais 
mal alimentorlo, o de 2 a 5 anos. 

9. 0 - O raquitismo parece eleger pre­
ferentement~ o sexo masculino: a incidência 
por nós encontrado foi de 14,5% e 5,9% 
para os sexos masculino e feminino res­
pectivamente. 

1 O - O raquitismo tem uma marcado 
predileção pelas raças de câr, mesmo quan­
do em condições de vida idênticas às da 
roço branca. As estatísticas nêsse sentido 
somente podem ter valor, quando verifica­
dos em relação ao total da população da 
raça em visto. Mostrou-se em nossos casos 
em 16, 19 e 30% nas raças bronco, mixta 
e preto respectivamente. 

11 - Entre 2 e 9 meses de idade, o 
crâneo-tabes é um dos sinais mais seguros 
de raquitismo. Não são raros entretanto os 
crâneos-tabes discretos do recém-nascido, 
que desaparecem antes do 2. 0 mês de vida, 
sem nenhuma outra manifestação posterior 
clínica, radiológica ou humoral de raquitis­
mo. 

12 - O rosário costal aparece com 
maior frequência o partir dos 6 meses de 
idade e constitui um ótimo elemento dia­
gnóstico. Excepcionalmente, podemos ob­
servá-lo em raquitismo já curados da se­
gunda infânc:a. 

13 -A hipotonia, bem como sua con­
sequente estático retardado, acompanham 
quasi que sistemáticomente o raquitismo: 
90% dos nossos casos positivos 1presenta­
vam estática retG:(Iodo, em contraste com 
os 31,4% dos casos negativos. (cumpre 
frizor que o percentagem relativamente al­
tÓ de estático retardado entre os casos ne­
gativos não pode ser tomado como padrão 
poro as crianças normais de Pôrto Alegre, 
dado o omb:ente de miséria em que pro­
positadamente realizamos os nossos estu­
dos). 

14 - O atraso na erupção do primeiro 
dente, comum nos raquíticos, 68,7%, tom-
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bém existe em proporção considerável em 
crianças consideradas normais desde êsse 
ponto de visto, embora em menor escala 
41%. 

15 - Há uma indiscutível tendência 
a retardamento na eclusão do fontanelo, 
que pode conservar-se aberta durante anos. 
O mais velho de nossos casos positivos aos 
3 anos e 11 meses ainda o conservo aberto. 
( 1 dedo). Embora em menor proporção, re­
tardamentos prolongados de fontenelo po­
dem observar-se em crianças não raquíti­
cas: o coso mais tardio de fontonelo aberto 
que encontramos foi numa criança de 4 
anos e 3 meses, sem sinais atuais de raqui­
tismo. 

16- A sífilis, a julgar por nossas es­
tatísticas, não parece exercer em relação ao 
raquitismo, um papel predisponente mais 
acentuado do que exerce em relocão o ou-
tros processos mórbidos. " 

17- A inferioridade de peso em rela­
ção à altura tende o predominar entre os 
raquític.os, em todos os grupos etários, em­
boro se1a frequente nos primeiros meses de 
vida encontrar casos positivos com peso nor­
mal ou superior. (entre os não raquíticos, 
no grupo social por nós estudado o tendên­
ci~ para inferioridade de peso' se dó nos 
dots grupos etários extremos, 0-3 meses e 
2-5 anos, tendendo o curvo ponderai a nor­
malizar-se ou mesmo superar--se entre 3 e 
24 meses: a_ má qual:dade do nascituro ge­
rado por maes carenciadas e desnutridos e 
a parca assistência alimentar dado ao pré­
escolar seriam responsáveis por êste fenô­
meno). 

. 18 - Num grupo social em que a in­
fe,nond('de estatura! é predominante, tom­
bem se observo essa predominância entre os 
raquíticos. Nos nossos estudados, ela se 
mostrou em 90,3% dos raquíticos e em 
61 % dos não raquíticos. 

19- O fator racial não parece influir 
n~ desen~~lvimento estatura! das crianças 
nao raqwttcas, quando em idênticas condi-
ções de vida. ' 

20 - Nõo,P?rece haver relação entre 
a ,ordem cronologiCa do aparecimento dos 
nu~l.eos de ossificação e o instalação de ro­
qUtttsmo n_o grupo de O a 6 meses. Pois si 
nalguns ha retardamento, em outros sua a­
pa:ição é precoce .<coso de 2 núcleos já aos 
dots meses). Acrmo desta idade nota-se 
ausência de idade ósseo superior ~u adian­
tado entre os raquíticos, e uma incidência 
ligeiramente maior de idade óssea atrasa­
da. Tanto no grupo dos raquíticos como dos 

controles, predomina acentuadamente a 
idade ósseo normal médio. 

21 - A idade ósseo no to to l dos cri­
anças estudadas, não apresento caracterís­
ticas especiais quanto aos grupos de idade. 

22 - Não parece haver característi­
cas raciais particulares em relação à idade 
óssea, quando as condições de vida são 
idênticas. 

23 - Sem grandes particularidades 
em relação ao sexo, o idade ósseo apresen­
ta-se com precocidade ligeiramente maior 
no sexo feminino, durante o 1. 0 semestre, e 
no masculino, após os 6 meses. 

24 - São muito vori·.)veis as relações 
entre i<'ade óssea e altura, no grupo social 
por nós estudado, aparecendo tôdas as com­
binações possíveis. (idade óssea atrasada e 
idade estatura! superior e vice-versa etc.) 
Difícil se torno no momento dizer até que 
ponto esta discordância entre idade óssea e 
estatura! é devido o deficiências congênitas 
ou adquiridas do material por nós estudado. 

25 - As taxas de fosfatose nos raquí­
ticos de Pôrto Alegre estão muito aquém 
das encontradas usualmente pelos investido­
res europeus ou americanos do norte, à se­
melhança do que acontece nos outros luga­
res do Brasil ou da América do Sul e Cen­
tral em que ela foi investigado. A taxa 
mais elevada por nós encontrada foi de 
47,5% U King-Armstrong, no mais grave 
caso com sérias lesões evidenciadas clíni­
co e' rodiológicamente. 

26 - Nos raros casos em que o raqui­
tismo se instalo num distrófico, o fÕsfatase 
pode col,"'serva r-se ba iaxo (papel frenador 
do evolução progressivo do raquitismo por 
parte da distrofia?). 

27 - A dosagem da fosfatase é um 
dos meios mais precoces de diagnosticar um 
raquitismo que ainda se 'lpresento inseguro 
do ponto de visto clínic;o c.u radiológico,. ~x­
cluidos tôdas as outros caLI~'JS que condlcto­
nom uma hiperfosfotasemia. Esta foi en­
contrada em 87% de nossos casos. 

28. - A hiperfosfatasemio pode apa­
recer durante o inverno, em casos já cura­
dos do ponto de visto clínico, radiológico e 
humoral ("rachitis sine rachitide" o que 
alude Ramon Guerra): vimo-lo em um caso 
em que a fosfotose se mostrou em 
15,8%U. 

29 - Nos casos normais, a fosfatase 
variou entre 3,81 U% e 1 0,89 U% . 

30- A taxa de fósforo nos nossos ra-
quíticos oscilou entre 2,2mgr,% e ..... . 
6,2mgr.%. A baixa da taxa de fósforo nem 
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sempre coincid:u com a elevação da fosfa­
tase, apresentando-se frequentemente nor­
mal ou mesmo elevada. 

31 - Nos casos n0rmais, o fósforo os­
cilou entre 4,95mgr.% e 5,88mgr.%. 

32 - Enfim, em face do que acha­
mos, julgamos conveniente: a) que todo 
puericultor, ao tratar de crianças indigen­
tes, entre O e 2 anos, exalte junto aos res­
ponsáveis a importância do exposição so­
lar, tal como exalta o importância duma ali­
mentação adequada; b) que se faça uma 
forte campanha junto às creches de Pôrto 
Alegre sôbre a importância da exposição 
solar dos pequenos de O a 2 anos aí matri­
culados; c) que durante os meses de inver­
no sejam fornecidos sistemáticamente nos 
Postos de Puericultura e Centros de Saúde 
preparados à base de óleo de fígado de ba­
calhau às crianças de O a 2 anos, mui es­
pecialmente os que tenham crescido exage­
radamente e às crianças de côr; d) que se 
faço o golpe vitamínico sempre que uma 
criança apresente hipotonio acentuada ou 
estática retardada, mesmo sem outros si­
nais clínicos ou radiológicos de raquitismo. 

33 - E' de particular interesse veri­
ficar o que vai em relação ao raquitismo 
em outros camadas sociais, neste ;:idade de 
Pôrto Alegre, que pouco a pouco, o medida 
que cresce e progride e que voe sendo inva­
dida pelos arronha-ceus e estabelecimentos 
industriais, vai também pagando o seu tri­
buto com o artificialismo próprio das socie­
dades mais civilizadas. 

SUMÁRIO 

A autora, após tecer considerações em 
torno da importância de conhecer-se a inci­
dência e o caráter de raquitismo nos países 
sul e centro americanos, onde ainda há 
bem poucos anos se considerava pouco fre­
quente, e após referir-se o trabalhos já rea­
lizados nesse sentido em vários pontos do 
Brasil e out1os paizes sul-americanos, apre­
sento o resultado de suas observações em 
Pôrto Alegre, cidade de uns 400 mil habi­
tantes, situada no extremo sul do Brasil, e 
cujo número de horas-sol por ano é de ... 
2. 303. A incidência de raquitismo, no am­
biente social estudado (baixo nível econô­
mico) foi de 19,9% entre crianças de O o 2 
anos e de 0,7% no grupo etário de 2 a 5 
anos. A maioria destes casos poude ser 
classificada como "pequenos raquitismos", 
com manifestações clínicos, radiológicas e 
humoroes discretos, t comum, nestes pe-

quenos raquitismos, os achados clínicos e 
humorais não se fazerem acompanhar dos 
achados radiológicos. Embora raras, exis­
tem também as formas graves que se po­
dem perfeitamente sobrepôr às comumente 
encontradas nos países frios da Europa e do 
América do Norte. A autora chamo a aten· 
ção para o fato de, mesmo nestes casos, 
nunca haver chegado a encontrar as altas 
taxas de fosfotose referidas pelos autores 
europeus e norteomericonos: com excepção 
de um caso, o mais grave, em que o fosfa­
tose se mostrou 47,5u% . King-Amstrong, 
nunca ultrapassou de 34u% . Chama tam­
bém o atenção paro a constância com que 
a fosfatase se mostra elevada nos casos de 
raquitismo, em contraste com o voriobilida, 
de de comportamento do fosforo em tais 
circunstâncias: 87% dos casos apresenta­
vam fosfatase elevado (máxima-47,5%; 
mínimo-12,5%). São justamente os raquí­
ticos distróficos os que tendem a apresentar 
uma fosfatose normal ou mesmo abaixada. 
(papel frenador do distrofia?). Nos casos 
normais, a fosfatase variou entre 3,81 u%, 
10,89 u%, e o fosforo entre 4,95mgr%, e 
5,88mgr%. Estudos sobre as relações en­
tre raquitismo e crâneo-tabes, rosário, cos­
tal, hipotenia muscular, estática retardada, 
eclusão de fontanela, erupção do primeiro 

·.,;dente foram realizados. A autora chama o 
: atenção para a constância da hipotonio 

muscular entre os raquíticos: e conclue que 
todo criança que o apresente em grau acen­
tuado mesmo na ausência de todos os ou­
tros sinais, deve ser tratada como raquíti­
ca, desde que nenhuma outra causo esteja 
em evidência. Influências de sexo, roça, 
alimentação e relações com a sífilis foram 
estudadas: o sexo masculino e a roço preta 
foram particularmente preferidos pelo ra­
quitismo no grupo estudado. Papel predis­
ponente algum revelou a sífilis. A alimen­
tação materna, em se tratando de mães al­
tamente desnutridas, não parece exercer o 
seu clássico papel anti-raquítico. Proble­
ma que à primeiro vista parece de menor 
importância, uma vez que em geral cura 
expontàneamente após os dois anos de ida­
de, a medida que a criança adquire inde­
pendência de locomoção c se torna capaz 
de expôr-se com mais frequência aos raios· 
solares, o pequeno raquitismo contribui de 
modo indiscutível para aumentar as taxas 
de mortalidade infantil, pela menor resis­
tência às infecções que determina (a mor­
talidade foi de 20% nos raquíticos e 4,1% 
nos não raquíticos). No grupo e')tudado, a 
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coqueluche se mostrou de prognóstico par­
ticularmente sombrio entre os raquíticos. 
Estudos sobre desenvolvimento ponderai, 
estatura! e idade óssea raquíticos e não ra­
quíticos revelaram que predomina a infe­
rioridade pondo-estatura! entre os raquíti­
cos, embora nos primeiros meses de vida 
principalmente, se possa observar raquitis: 
mo em crianças com desenvolvimento pon­
do-estatura! normal ou mesmo superior. A 
idade óssea, que não oferece particularida­
des entre os raquíticos até os seis meses de 
vida, parece tender, após essa idade a a­
trazer-se. Não foram encontradas ca'racte­
rísticas r~ciais particulares, em relação ao 
desenvolvimento pondo-estatura! e à idade 
óssea, quando as condições de vida são 
i~ênticas. Não se poude chegar a conclu­
sao alguma, dada a variabilidade de resul­
tados encontrados, sobre as possíveis rela­
ções entre Idade óssea e desenvolvimento 
estatura!. A autora além de exaltar a im­
port~~cia de se in~estigar o problema de 
raqUitismo em outras camadas sociais e na 
possível repercussão do pequeno raqultismo 
sobre o rendimento físico e psíquico do fu­
tura escolar, mesmo quando expontânea­
mer:!te curado, acaba com algumas conside­
r?çoes de ordem prática, quer do ponto de 
VISta profílática como terapêutica. O tra­
balh? é ilustrado com fotografias e radio­
grafias de alguns casos mais sugestivos. 
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SUMMARY 

The author commented on the impor­
tance of knowing the frequency and type 
of rickets in the countries of Latin ond Cen­
tral Americas where until quite recently it 
was thought te occur rarely. She olse refer­
red to the studies made en this subject in 
various parts of Brazil and ether South 
American countries. Afterwrds, she presents 
the results of her ewn observations in Pôr­
to Alegre, a city of 400,000 inhabitants, 
situated in the extreme southern part of 
Brazil, and where the number of sun hours 
is 2. 303 yearly. The frequency of rickets 
in the social group studied (one of low eco­
nomic levei) was of 19,9% among children 
of O to 2 years, and of 0,7% in the age 
group of 2 to 5 years. The majority of 
these cases can be classified as "mild ri­
ckets" (pequeno raquitismo), with clinicai, 
radiological and humeral discrete manifes­
tations. lt is frequently found that in these 
cases of mild rickets, the clinicai and hu­
meral findings de not coexist with the ro­
dioligical ones. Altheugh rare, there are alse 
severes types, which are identical with those 
commonly found in the cold climates of Eu­
rope and North America. The auther calls 
attention to the fact that, even in these ca­
ses, there has never been found the high 
phesphatase levei referred by European and 
North American workers; with the exception 
of one cose, the mest advanced, in whict 
the phesphatase oppeared as 47,5 u% 
(King-Armstrong), she nover recorded ony 
phosphatase levei higher than 34 u%. She 
calls attention te the frequency with wich 
the phosphatase levei increases in the case 
of rickets in controst with the variabilitv 
of reoction of phosphorus in these circuns­
tances: 87% of the cases presented increo­
sed phosphatase levei (highest 47,5 u%, 
lewest 12,5 u%). 

Distrophic children with rickets tend to 
present normal or even lowered phosphoto­
se. In the normal cases, the phospatase le­
vei varied between 3,81 u% and the phos­
phorus between 4,95 mrg % and 5,88 
mgr %. Studies were made of the relation 
between rickets and craniotabes, costal ro­
sary, muscular hipotonia, anterior fontanel 
ecclusion and appearence of the frist tooth. 
The author calls ottention to the frequency 
of muscular hipotenio among rickts and 
concludes thot every child who shows symp­
tom in high degree even in the obsence of 
ali the ether symptons, sould be treoted os 
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rachitic, when no ether reasen is apparent. 
lnfluences of sex, roce, breast and artifi­
cial feeding, and syphilis were studied: ri­
ckets was prevalent among the mole sex, 
as well as among the negro children; breast­
feeding, in cases of very uncljr5,.nourished 
mothers, did not show its classíc'al anti- ra­
chitic action; rickets was not more frequent 
among syphilitic children than among no 
syphilitic. A problem which at first sight 
appears of least importance, since generaly 
the cure is spcntaneous efter the two first 
years, as the child begins te walk and be­
comes able te be out in sun more frequen­
tly, the mi ld rickets contributes in an un­
mistakable manner to increase the infantil 
mortality rate, because of weak resistence 
to discases which determnes in the child's 
organism. (dath rate was 20 'i'Ú among the 
rachitic children and 4,1% among the non 
rachitic). Whooping cough was shown to be 
particularly serious prognostic among the 
rachitic children. Studies of weight, height 
and osseous development showed that in­
feriority of weight and height predominates 

among the rachitic, eventhough in the first 
monthsef life, principaly, one can observe 
rickets in children with normal or superior 
wcight-height develipment. The osseous age, 
which does not show any outstanding traits 
among rachitic children until six months, 
seemes te delay after this age. No especial 
racial characteristics were found in con­
nection with the weight, the height and the 
osseous age development, when the condi­
tions of living were identical. lt was not 
possible to reach any conclusion, because 
of the variability of result~ found, about 
the possible relation bettw2en osseous age 
and estatura! development. The author, be­
sides calling attention te the importance 
of investigate the problem of rickets in 
other social groups, ond to the possible 
repercution of mild rickets in the physical 
and physic offic:ency of the future school 
child, even when expontaneoulsy cured, ends 
with some remarks of a practical nature, 
both prophylictic ao well as therapeutic. 
The study is illustroted with photos and 
x-rays of the most interestings cases. 

• 
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Radiografia n.• 1 (24-2-48) 

L. C. J., 6 meses. Aparente estado de higidez, 
a julgar pelo desenvolvimento poudo-estatu­
ral. Crâneo-tabes. Rosário costal palpável. 
Tíbias arqueadas. Eplfises alargadas. Hlpoto-

nla muscular. Fosfatase 344% 

Radiografia n.o 2 (8-3-49) 

L. C. J., 10 meses de idade, após intensa expo­
sição solar e choque vitaminico. Sinais clíni­
cos c humorais desaparecidos. Imagem radio-

lógica normalizada 
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Radiografia n.• 3 (13-4-48) 

R. C., em 13-4-48, aos 13 meses de idade 
quando ainda não se haviam manifes~ 
tado sinais clínicos, humorais ou radio-

lógicos de raquitismo 

-----

Radiografia n.• •1 (10-2_-49) 

k. ....., 2 anos inco>:.lr.~tetos. Desenvolvimen­
to pondo-estatur·#: pouco satisfatório. Hi­
potonia muscula,·. Estática retardada: ain­
da não se fir•na em pé sem apoio. Rosário 
costal. l•'osfa\ase: 14,7 U%. Fósforo: 6 mgr. % 
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R. C. aos 2 anos, em fevereiro de 1949 

Radiografia n.• 5 (9-3-49) 

D. S., 3 anos e 11 meses. Desenvolvimento 
pondo-estatural deficiente. Hipotonia muscu­
lar acentuada. Estática retardada: ainda não 
se firma em pé sem apoio. Fontanela aberta. 
Rosário costal visível. Epífises alargadas. 
Arqueamento dos ossos largos. Dentes em 
mau estado. Psiquismo retardado. Fosfatase: 
47,5 U%. Fósforo: 5 mgr%. Além dos sinais 
radiológicos evidentes de raq., nota-se tam-

bém uma acentuada osteoporose 
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ltacllografla JLO 8 (9-3·49) 

L. S., 8 anos e 11 meses, irmã gêmea de D. S. Ra­
diografia tirada na mesma ocas ão. Ausência de 
llinail cUnicos, humora1s e rad10lógicos de raqui-

tismo 

--~---

.Racdografla 11.• 7 (U-9-tl) 

M. T. meus. Aparente 
de bigidez. Ausência de crlneo-ta­
bes. Rosário costal discreto. oea­
iuada blpotonla muscular. Foatatue: 

26 U%. Fóafl"ll'': 2,2 mgr % 
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Radiografia n.0 8 (18-2-4:! ) 

;~.<~ 

-~ 
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M. 1'. S., aos 8 meses. Sinais clinicos, humorais c radio ­
lógicos normalizados 

------~---------

Radiografia n.o 9 líl-1-48) 

M. O., 6 meses. Aparente estado de 
higidez, a julgar pela curva ponde­
ra!. Aus!!ucta ~e crâneo-tabes. Ro­
sário costal disl.!reto (palpável). Acen­
tuada hipotonia muscular.. Fosfatase: 

28U% 
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M. O., aos 15 meses. Sinais radiológicos e 
humorais normalizados. Desaparecimento 
dos .sinais. clínicos de raquitismo. Apenas 
pers1ste amda o rosário costal discreto 
(após choque vitaminico e intensa expo: 

sição solaJ ) . 

RADIOGRAFIA N.o 11 (15-12-48) 

T. T . G., 4 mêses. Aparente estado de higi­
dez. Crâneo tabes e rosário costal discretos. 

Sinais radiológicos suspeitos. 
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Radiografia n.0 12 (18-2-49) 

T. T. G., 6 lneses. Já se manifesta uma certa hi­
potonia muscular. Continuam o crãneo-tabes e o 
rosário-costal discretos. Fosfatase: 12,5 U%. Fós­
foro: 4,8 mgr %. Já se vão tornando evidentes os 

sinais radiológicos 

Radiografia n.0 13 (31-5-48) 

C. A. 0., 3 meses. Crãneo-tabes. Tib:as arquea­
das. Ausência de sinais radiológicos 
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Radiografia 11.0 14 (1-10-48) 

C. A. O., aos 7 meses. Con­
tinuam o crânco-tabes e o 
encurvamento das tíbias. 
Acentuada hipotonia muscu­
lar. Fosfatase: 33 U%. Fós­
lforo: 2,6 mgr ';. Sinais ra-

diológicos evidentes 

Radiografia n.o 15 (3-2-49) 

c. A. o., aos 11 meses, após cho­
que vitamínico c exposição so!a:. 
Desaparecimento dos sinms chm­
cos e humorais. A radiografia r e­
vela franca reversão à estrutura 
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Hadlografla n.• 16 (22-2-49) 

D. D., 4 meses. Cráneo-tal:: "s. Tlbias arqueadas. 
Discreta h ipotonia muscular. Curva ponderai sa­
tisfatória. }' osfatase: 30,8 U 'í'c. F'ósforo: 5 mgr 'l . 

Sinais radiológicos discr~tos 

91 
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