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RESUMO

Foram estudados 1.313 casos de Doenca Meningococica
(D.M.), ocorridos no municipio de Belo Horizonte, de 1973 a
1987. Utilizou-se a distribuicao de Poisson para o calculo do
indice endemico, com a delimitacao de um periodo epidemico (1974~
1978) e outro endemico (1981-1987).

0 comportamento da D.M. foi analisado nesses dois
perfodos, segundo a prevaléncia dos sorogrupos, distribuicdo e
taria, sexo, presenca de formas hemorragicas e letalidade, ve-
rificando-se que essas variaveis se comportaram de forma dife-
renciada, seqgundo o periodo estudado: na epidemia, o0 sorogrupo
A foi o mais freqlentemente encontrado, com a doenca acometen-
do acentuadamente escolares e adultos jovens (idade mediana dos
casos de 11 anos) e o sexo masculino; na endemia, 0 SOrogrupo
B foi o mais prevalente, e a doenca ocorreu principalmente em
criancas menores de 4 anos de idade (idade mediana dos casos de
3 anos), sem diferenca significativa no acometimento por sexo;
houve maior percentual de formas hemorragicas e menor letalida
de na epidemia, tendo ocorrido o contrario no periodo endémico.

A analise epidemiolbgica da distribuicao espacial da
doenca na epidemia e na endemia foi feita utilizando primeira-
mente uma divisao do municipio em doze regioes (complexos de
campos) e outra divisao em favelas e nao favelas. A partir des
tas duas divisoes espaciais, pode-se observar extrema desigual
dade nos riscos de adoecer por-D.M. dentro do municipio de Be-
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lo Horizonte, principalmente no periodo epidemico. Posterior-
mente, a cidade foi estratificada em 3 areas 7 geograficas-nu-
clear, intermediaria e periferica, segundo o nivel socio-econo
mico de unidades espaciais menores, denominadas campos. A hipé
tes de que a morbidade da D.M. ndo seria homogenea no munici-
pio e estaria relacionada a sua estratificacao socio-espacial
veio a ser comprovada no periodo epidemico, quando se verifi-
cou que a desigualdade social se manifestava em riscos de adoe
cer diferentes, tendo os coeficientes de incidencia da D.M. s1
do significativamente maiores na area nuc]ear,'onde vive a po-
pulacao de menor nivel socic-economico e piores condigcoes  de
vida.
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1. INTRODUGAOD

Este trabalho se propoe analisar o comportamento da
Doenca Meningococica (D.M.) no municipio de Belo Horizonte, du
rante o periodo de 1973 a 1987.

Neste periodo ocorreu no pais uma epidemia de gran-
des proporcoes, amplamente noticiada pelos meios de comunica-
cao. 0 fato‘propiciou a realizacao de varios trabailhos divulga
dos no meio cientifico, principalmente em relacaoc a epidemia. no
estade de Sao Paulo.

Em Minas Gerais, a meningite, doenca diferente pelo
carater explosivo da epidemia e pelo seu impacto social, reper
Cutiu de forma acentuada sobre os servicos de saude da epoca,
representando o catalizador da implantacaoc do programa de vigi
Tancia epidemiologica no estado, iniciado formalmente a partir
de 1976, ou seja, a partir da epidemia da D.M. (MENDONCA &
FRANCA, 1986).

Apesar da sua importancia em saide coletiva, nao fo
ram encontrados estudes epidemiologicos sobre a meningite em Mi
nas Gerais, a nao ser alguns relatdrios internos da Secretaria
de Saude, onde a abordagem da doenca & feita de forma poucc pre
cisa, dada a incipiente estrutura do sistema de notificacio e-
xistente na €poca. Portanto, a Doenca MeningocGcica carece ain
da entre nos de estudos mais abrangentes, onde a sua realidade
epidemiologica possa ser melhor conhecida.




Neste trabalho, a abordagem da meningite sera feita
partindo do pressuposto de que e possivel aprender o real, co-
nhecer o que esta por detras da doenca coletiva, tanto em seu
periodo endeémico como na epidemia, mediante dados empiricos que,
mesmo captando somente a forma fenomenica, permitem tambem che
gar a uma aproximacao da realidade.

"0 fenomeno ndo e radicalmente diferente da essén-
cta, e a esséncia ndo é uma realidade pertencente a uma ordem
diversa da do fenomeno. Sem ¢ fendmeno, sem a sua manifestagdo
e revelagao, a esséncia seria inatingivel” (KOSIK, 1976).

Para captar o real, a coisa em si, e necessario que
se faca um "detour", que se construa um modelo teorico, um es-
pelho que permita visualizar a figura do real, do processo.

Na tentativa de construir um todo articulado da D.
M. - doenca coletiva (1), seguir-se-ao dois eixos principais de
decomposicao da realidade, ou seja, a analise do comportamento
temporal da doenca, com a delimitacao do periodo endémico e e-
pidemico e o estudo da sua distribuicao espacial no municipio.

A divisao da dimensao temporal em periodos epidemi-
co e endemico & importante no estudo das doencas infecciosas,
onde a elevacao brusca do niumero de casos, "maior que o corren
te ou o previsivel para um Tugar e uma epoca determinados®
(BRES, 1987), leva a alterac¢bes no coletivo, com repercussoes
no cotidiano das pessoas e de grupos de individuos, mais ou me
nos importantes de acordo com a doenga, o impacto social desta
e as praticas de intervencio adotadas.

0 estudo da disfribuip&o geografica da doenca nao
se fara com o conceito tradicional de espaco (municipios, re-
gioes administrativas), mas segundo uma interpretacao de espa-
¢o organizado. Neste conceito, a nocao de espaco adquire outra

(1) Na construcio da totalidade nio & necessario incluir todo
o empirico, pois ela nio significa todos os fatos e sim a
realidade como um todorestruturado, dialetico, no qual ou
do qual um fato qualquer (classes de fatos, conjuntos de fatos)
pode vir a ser racionalmente compreendido (KOSIK, 1976).




conotacao, onde o habitar diferenciado (a7 inciuida a diferen-
ciacao da infra-estrutura urbana oferecida) refletiria e daria
concretude a propria estratificacao nas varias classes sociais.
Esta maneira hierarquizada como sdo distribuidos, ndo apenas a
renda individual, como tambem os bens de consumo coletivo, mos
tra a importancia da organizacao do espaco na compreensdaoc dos
diferenciais de risco para a D.M.

Esta diferenciacdo do espaco historico-social se re
fletira na estrutura do foco elementar da doenca, ou seja, as
relacoes entre o homem, o agente (a bacteria) e o meio. Nesse
sentido, a area do agente infeccioso ou foco endemico da doen-
ca fica hierarquicamente organizada em area nuclear (area hipe
rendemica) e area periferica (area hipoendémica), de acordo com
a existencia de condicdes que facilitem a manutencéo do agente ,
ou seja, de acordo com a distribuicao geografica dos fatores con
dicionantes ecologicos e sociais.

Na area nuclear as condicdes de manutengao do agen-
te infeccioso sdo otimas e a doenca e/ou a infecgdo ocorre de
forma permanente. Nela as epidemias quase nunca ocorrem em re-
lacao a susceptibilidade da populagao e sim devido a mudancas
em sua estrutura em decorrencia da imigracdo de individuos sus
cetiveis (SINNECKER, 1976).

Na area periferica a doenca & ocasional e mais ins
tavel, ocorrendo em situacoes especiais. Por si sé, ela & in-
suficiente para manter o agente.

As condicoes importantes para o foco endemico podem
variar durante determinado periodo de tempo, levando a que a
area periférica se aproxime das caracteristicas da regiado nu-
clear, voltando depois as suas condigdes originais.

0 estudo dessas duas dimensoes, tempo e espago, nao
se fara atraves de uma mera enumeracao de caracteristicas, mas
sim atraves de um marco teorico que implique numa abordagem mais
integral do processo saude-doenca. Portanto, as leis e proces-
sos que operam em nivel singular, de individuos e de pequenos
grupos homogeneos, como a lei da variacao do agente etiologi-
co, da variacao de susceptibilidade e resisténcia e da varia-




¢ao do risco, sao condicionadas par leis que atuam num nivel
superior. Nesse sentido, para compreender a meningite em sua
dimensao coletiva, sera necessaria nova categoria de analise,
em que 0Ss riscos individuais “passem a ser definidos em funcao
da pertinencia a determinada classe social® (CARVALHEIRO, 1983).

 Numa tentativa de aproximacao desta categoria de a-
nalise, serac utilizados alguns indicadores sociais, considera
dos mais importantes na formacao do foco endemico da doenca.
Nesse sentido, a divisao do espago urbano e a deliminacao da
area da doenca deverd levar em conta alguns criterios discri-
minantes mais importantes: o percentual de criancas menores de
5 anos na populacao, as condicoes de aglomeracao na area de o-
correncia do caso (densidade demografica e aglomeracdo intra-
domiciliar) e as condicOes socio-economicas da populacdo (ren-
da media familiar e servicos de infra-estrutura urbana).

A utilizacao desses indicadores de forma combinada,
embora nao garanta a demonstracdo de pertencimento de classe
(POULANTZAS, 1975), & um criterio valido de determinacao de
grupos sociais mais homogeneos.

Para testar uma unidade de espaco mais adequada ao
estudo, usar-se-a, numa primeira etapa, a divisao do municipio
feita pelo Planejamento Metropolitano de Belo Herizonte -
PLAMBEL (1982) em 12 complexos de campos (unidades de 290 ni-
vel), o que vai permitir construir 24 situacdes (periodos ende
mico e epidemico). Numa segunda etapa, estudar-se-a a D.M. nas
favelas do municipio, o que vai permitir construir 4 situacdes
(periodos endemico e epidémico nas favelas e nao favelas).

Através da analise das caracteristicas socio-econd-
micas das unidades espaciais, sera construida uma divisido do
municipio em areas nuclear e periferica, na tentativa de deli-
mitar um padrac da D.M. (conjunto de situacdes semelhantes).

Trata-se entdo de saber se houve um padrao da D.M.
ou varios padrdes distintos. Em sendo estes distintos, trata-
se de saber:

1 - 0 padrao epidemiologico da D.M. & diferente nos
periodos endémico e epidemico (area como variavel intervenien-
te)? ‘ |




2 - Este padrao varia nas diferentes areas? (& dife
rente no nucleo e na periferia, enquanto caracteristica epide-
miologica?).

Trata-se entac de analisar a D.M. segundo a dimen-
sdo temporal (periodos epideémico e endémico) e sequndo a sua
distribuicao no espaco urbano. Neste céso, serao utilizadas 2
grandes divisoes do municipio de Belo Horizonte:

- complexos de campos ou II nivel de desagregacao es
pacial, o que permitira captar melhor os grandes processos da
estruturacgao urbana;

- favelas e nao-favelas do municipio que, complemen
tando a divisao em complexos de campos, permitira a analise
de um espaco mais homogeneo, podendo apreender melhor proces-
sos particulares. |

Essas divisoes serao estudadas para permitir a cons
trucao de uma nova delimitacdo do espaco urbano, que seja mais
adequada ao modelo de interpfetacﬁo da doenca.




2. LITERATURA CONSULTADA
2.1. Ocorréncia da Doenca Meningococica
2.1.1. Evolucao historica das epidemias

Segundo JUNQUEIRA (1914), o reconhecimento da menin
gite meningococica como doenca epidémica & relativamente recen
te, datando de 1805 a primeira descri¢dao de um surto em Gene-
bra. No ano seguinte foi descrita uma epidemia nos EUA, em Med
ford, seguida por varias outras no pais, até 1830. A partir de
1837 foi observada na Franca, passando a ocorrer em toda a Eu-
ropa, principaimente nos paises escandinavos. A partir de 1850
ate 1880, foram relatadas poucas epidemias, a nao ser nos EUA, no perio-
do de Guerra Civil, de 1861-1865 ate 1873. A partir de 1880,
epidemias de D.M. foram registradas na maioria dos paises, sen
do verificada uma grande epidemia em Portugal em 1901-1903
(3.000 casos). Em 1887, WICHELBAUM demonstrou que a Neisseria
meningitidis - o meningococo - encontrado em 1iquor purulento,
era o agente etiologico da doenca (JUNQUEIRA, 1914: FRAZER,
1980; FARHAT, 1985).

No Brasil, a D.M. foi observada pela primeira vez

*

em Sao Paulo, em 1906. Os primeiros 4 casos ocorreram entre i-
migrantes estrangeiros, recem-chegados ao pais, sendo provavel
que a doenca tenha sido introduzida pela corrente migratoria,
antes de 1906. Em retacao a esse fato, € interessante observar




que, no periodo de 1906 a 1913, foram atendidos no Hospi-
tal de Isolamento 53 casos, sendo que 24 deles (45,3%) acomete
ram estrangeiros. (JUNQUEIRA, 1914).

ASSUMPCAO (1923) colocou a importancia da identifica
¢ao dos tipos de meningococos para o tratamento com soro anti-
meningococico especifico. Fez as primeiras verificacdes sorold-
gicas sobre os meningococcs de S3o Paulo, no Instituto Butantan,
utiltizando anti-soros franceses e achando, em 33 amostras exami
nadas, 30 do tipo A e 3 do tipo B. 0 mesmo autor, em artigo pu-
blicado em 1929 (ASSUMPCAO, 1929) relatou ter encontrado em vi-
rios estudos, correspondéncia entre a aglutinacao de cepas pelo
soro A frances e o soro I americano, que foram as mais comumen-
te encontradas na cidade de S3do Paulo, desde 1924, Sobre o com-
portamento epidemiologico da D.M., colocou que ela mantinha-se sob
forma endemica, ocorrendo principalmente nos meses frios do ano.

RIBAS (1942),examinando 60 meningococos isolados de
doentes internados no Hospital Emilio Ribas, do Estado de Sao
Paulo, no periodo de 1939 a 1942, encontrou que 63% das amos-
tras pertenciam ao tipo II.

Nos EUA, GOVER & JACKSON (1945) relacionaram a ocorrancia de
epidemias de D.M. com a mobilizacdao de tropas e a guerra. Grandes
epidemias ocorreram em quase todas as décadas: em 1918 (7,5 ca-
sos por 100.000), em 1929 (9,6 por 100.000), em 1936 {5,5 por
100.000) e em 1943 (14,1 por 100.000). Entre os militares, hou
ve aumento acentuado da incidencia em 1907, na epoca da ocupa-
¢ao cubana, em 1913, durante a mobilizacdo de tropas na frontei
ra com o Mexico e em 1917 e 1942, com a 12 e 22 Grande Guerra.

Entre 1920 e 1940 foram registrados surtos em numero
sos paises em todo o mundo: Alemanha em 1922-1923, Franca e Di
namarca em 1925, Suecia em 1926, EUA de 1925 a 1930, o Japdo, a
Nigeria e a Unido Sul Africana (HEDRICH, 1931).

Durante a 22 Guerra, outra vez o meningococo encon-
trou condicoes de facil disseminac¢ao, tendo ocorrido cerca de
15.000 casos entre militares americanos no periodo de 1940 -45.
A populacao civil, principaimente de paises atingidos pela guer
ra, tambem sofreu surtos epidémicos durante e no periodo pos-




guerra.

Na Europa foram registradas epidemias em quase to
dos os paises, com morbidade variando de 4,7 por 100,000 habi-
tantes (Espanha, 1944) a um maximo de 51,3 por 100.000 habitan
tes (Escocia, 1940).

Na Africa, no periodo de 1939 a 1950 ocorreram 3
grandes epidemias; na ultima, em 1949-1951, somente na Nigeria
ocorreram 107.804 casos com 16% de obitos (FREYCHE, 1951). Em
1957 o Tndice endemico medio era de 16,1 por 100.000 (LAPEYSSONIE,1968).

Na America do Sul, de 1941 a 1943, ocorreu violen-
ta epidemia de D.M., no Chile, que atingiu inicialmente a cida-
de de Valparaiso e depois Santiago, propagando-se, em menores
proporcoes, pelo resto do pais. Foram registrados 6.000 casos
entre 1941-1942, com pico maximo de 261,6 casos por 100.000 ha
bitantes em Santiago, no inverno. A eclosio desta epidemia foi
relacionada a fatores de ordenm climatica, devido ao inverno ri
goroso de 1942 e as pessimas condicGes socio-econdmicas da po-
pulacao; o meningococo teria sido veiculado a partir da cidade
portuaria de Valparaiso. Ocorreram 928 gbitos no total, com u-
ma taxa de letalidade de 15,9%. (PIZZI, 1944).

SCHMID & GALVAO, 1961, em estudo retrospectivo, registra
ram a primeira epidemia de D.M. ocorrida em Sao Paulo, em 1945,
gue nao tinha sido detectada na epoca. A epidemia comecou em ju
nho de 1945, permanecendo até 1951. 0 pico anual de incidéncia
foi em 1947 - 25 casos por 100.000. A mortalidade média no pe-
riodo foi de 2,21 cascs por 100.000 habitantes e a letalidade
de 12,6%, com a maior proporcao de casos ocorrendo no inverno,
no mes de julho. Nos periodos endemicos de 1938-1944 e 1952-1958
0os coeficientes de endemicidade registrados variaram de 2 a 4
casos por 100.000 habitantes, sendo tambem maiores no més de julho.

Os mesmos autores relataram a ocorréencia de epidemias, a-
proximadamente na mesma epoca, em varias cutras capitais do
pais. Os coeficientes de mortalidade da D.M. que, no periodo de
1930 a 1944 variaram de 1 a 2 obitos por 100.000 habitantes (com
excecao de Belo Horizorte, onde houve outro surto com acme em
1938), aumentaram significativamente a partir de 1945, Em Nite-
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roi, foi de 14 obitos por 100.000 habitantes, enquanto no Rio
de Janeiro e em Belo Horizonte ocorreram 4,79 e 5,49 obitos por
100.000 habitantes respectivamente, no periodo de 1945 a 1950.

No periodo de 1960 a 1970, a Europa e os EUA foram
pouco atingidos pela D.M., ocorrendo somente surtos de pequena
magnitude. Neste periodo, o interesse pelo estudo da D.M. se
renovou a partir de 1963,quando ficou demonstrada a resisténcia as
sulfonamidas por varias cepas de meningococos,e varios traba-
Thos foram feitos salientando a importancia decorrente deste fa
to (MARZOCHI, 1977).

REED et ali7,1966, .descreveram .epidemia de D.M.sorogrupo
B ocorrida em 1974 em uma aldeia de esquimos, com uma taxa de
incidencia de 3,5 por 1.000 habitantes, com riscos semelhantes
em menores de 14 anos e adultos. Verificou-se que cerca de 50%
da populacao era portadora de meningococo, nove semanas apos o ul-
timo caso ter ocorrido.

Durante o periodo 1964-1970, 1.745 culturas positi-
vas de Neisseria meningitidis foram feitas no pessoal militar

dos EUA, sendo o grupo B predominante ate 1966, com o .aumento
da prevaléncia do grupo C a partir de entio, chegando a 96% dos
isolamentos em 1970. 0 grupo A quase nao foi encontrado, os so
rogrupos Y, 29Ee 135, assim como as cepas nao-grupaveis foram
muito raros, o que sugeria sua baixa viruléncia (ARTENSTEIN,
et alii, 197%b).

GOLD & ARTENSTEIN, 1971, anaiisaram 143 amostras de meningoco
cos do grupo C, isolados de militarese civis nos EUA entre 1964 e
1970. Foram identificados 6 sorotipos, entre os quais o soroti
po 2 foi relacionado a duas epidemias em militares (Fort Dix e
Fort Lewis). Observaram ainda aumento relativo da prevaléncia des
te sorotipo a partir de 1966, sugerindo ser esta uma cepa epi-
démica do meningococo sorogrupo C. Como 94% das amostras do 50
rotipo 2 eram resistentes a sulfadiazina, em contraste com so-
mente 9% do sorotipo 1 e 52% do sorotipo 4, propuseram a analise do
grau de susceptibilidade a sulfa e do sorotipo para identifi-
car a cepa epidémica.

WIGGINS et alii, 1973, ‘estudando a prevaléncia e susceptibi-
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lidade a sulfadiazina dos sorogrupos isolados de populacgdo ci-
vil dos EUA,no periodo de 1964 a 1970, encontraram como mais fre
qliente o sorogrupo B no periodo de 1964 a 1968 (56,6% a 80,32
do total) e o grupo C em 1969-1970. Em 1966, somente 17% do so
rotipo C era resistente 3 sulfadiazina, aumentando para 89% em
1970. Em relacao ao sorogrupo B, o percentual de resisténcia e
ra de mais de 50% em 1966, diminuindo para 21% em 1970, 0 soro
grupo A foi isolado em menos de 1% dos casos.

Em 1971,0correram 2.386 casos de D.M. nos EUA, com
alta incidencia entre militares. A partir deste ano implantou-
S€ 0 uso rotineiro da vacina C nas Forcas Armadas, e a inciden
cia da D.M. diminuiu acentuadamente. Em 1972 e 1973 a taxa de
incidéncia da D.M. diminuiu no pais para 0,68 e 0,66 por 100.000,
respectivamente (McCORMICK et alii, 1974).

Na Inglaterra,considerou-se que,na década de 1970,
houve aumento da incidéncia nacional da doenca em relacao a de
cada anterior, sendo mais comuns os sorotipos B e C (BRASIL,
1974 ).

Na Africa, o panorama da D.M. foi bem diferente, com ni-
veis de alta endemicidade (superiores a 10 casos por 100.000) e
epidemias explosivas em varios paises, localizados em uma zona
geografica bem definida, que se estende do Oceano Atlantico ao
Mar Vermelho e entre o deserto, aoc norte, e a floresta equato-
rial, ao sul - o chamado "cinturio da meningite", {1) com wuma
area de cerca de 10 milhdes de Km? e uma popula¢ao estimada de
35 milhoes de habitantes. Nesta regiao a D.M. tem uma variacdo
sazonal bem estabelecida, com o0s surtos ocorrendo no  periodo
quente e seco do inicio do ano, e desaparecendo usualmente com
as primeiras chuvas de abril (OMS, 1973).

No periodo de 1939 a 1962, para cinco paises do cin
turao da meningite (Niger, Alto-Volta, Nigéria, Tchad, Sudio )

(1) Constitui-se de 15 pafses: Camarces, Daome, Etiopia, Gana,
Guine, ATto-Volta, Mali, Mauritania, Niger, Nigéria, Repu-
blica Centro-Africana, Senegal, Sudao, Chade e Togo (LE VI
GUELLOUX, 1974).
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foram notificados 600.000 casos e mais de 100.000 obitos de D.
M. (LAPEYSSONIE, 1968). Em Gana (regido norte), em 1973, a D.M.
era a principal causa de mortalidade geral, com taxa de inci-
dencia anual de 35 por 100.000. Todos os casos tipados perten-
ciam ao sorogrupo A (BELCHER et alii, 1977). Na cidade de Fes, no Mar-
rocos, a taxa de incidencia atingiu 650 casos por 100.000 du-
rante 1966-1967 (FAUCON et alii, 1969).

No Brasil, a D.M. foi endémica em S3o Paulo de 1952
a 1970, com coeficientes de morbidade variando de 2 a 4 casos
por 100.000. Em julho de 1971 ou um pouco antes, iniciou-se u-
ma epidemia por meningococo soro-grupo C resistente 3 sulfadia
zina. A deteccdo desta epidemia no municipio foi relativamente
rapida ja que a grande maioria dos casos internavam no Hospi-
tal Emilio Ribas (MORAIS et alli, 1974; BASTOS et alii, 1975).

Em abril de 1974 foi observada em Sao Paulo uma se-
gunda epidemia, determinada pelo meningococo sorogrupo A, quan
do ainda persistia a primeira onda epidémica (IVERSSON, 1376},
Esta epidemia atingiu o coeficiente anual maximo em 1974 de
175 casos por 100.000 habitantes (MORAES et alii, 1982; BARATA,1988).
Entre 1971 e 1974 o percentual de casos de D.M.,em relacao ao
total de meningites, variou de 39,5% a 66,25 (MORAES et alii,1982).

ARANTES & RUFFINO-NETO, 1977, estudaram a sub-notificacao de
casos de D.M. no decorrer da epidemia no estado de Sao Paulo, verifican
do que a sub-notificacdo sequia uma funcio exponencial negati-
va com o tempo, no periodo de 1971 a 1975. 0 ndmero de  casos
conhecidos atraves do atestado de obito em 5 municipios do es-
tado variou de 37,6% (em 1971) a 2,1% (em 1975), em relacac ao
total de casos conhecidos.

Em 1972, surgiram surtos de D.M. em diversos pontos
do pais, sem obedecer a nenhuma aparente seqiiéncia 10gica. No Rio Gran
de do Sul, iniciou-se uma epidemia a partir de junho, com cer-
ca de 81% dos casos sorogrupados devidos ao soro-grupo C.

Em abril de 1973 foi investigado surto epidémico na
cidade de Rio Branco, estado do Acre, que também foi atribuido
ao soro-grupo C. Qutros surtos foram verificados em cidades do
Espirito Santo, Parana, Santa Catarina e Goias (BRASIL, 1975 ).
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Em fins de janeiro de 1974 ocorreu uma epidemia de
D.M. pelo sorogrupo C em trabalhadores de uma grande empresa a
gro-industrial, situada no vale do ric Jari, em Monte Dourado,
estado do Para. A administracdo da empresa importou a vacina,
iniciando-se a cobertura da populacao residente na Erea(BRAsnd
1974), )

Na Bahia, observou-se uma elevacao da freqtiéncia de
casos de D.M. a partir de maio de 1974, atingindo o ponto max i
mo em setembro do mesmo ano. A letalidade foi de 25,0% em1972,
decrescendo para 15,9% em 1974. A determinacio do sorogrupo.pre
dominante so foi feita a partir de setembro de 1974, sendo en-
contrado o tipo A ep 60,5% dos casos (MENEZES et alii, 1975).

Em Londrina, ocorreu uma epidemia de grande magnitu
de no periodo de 1973-1975, com coeficiente de incidéncia a-
nual medio de 84,8 por 100.000 e um coeficiente miaximo,em 1974,
de 132,94 casos por 100.000. No periodo endémico anterior (1965
a 1972),0 indice endemico médio foi de 10,03 casos e 4,4 obi-
tos por 100.000 habitantes. Esta epidemia foi registrada por
MARZOCHI (1977, 1985) que realizou levantamento dos casos noti
ficados como meningite meningococica e meningococemia no perio
do de 1965 a 1975. Neste levantamento foi desprezada a informa
¢ao retativa a "exame de comprovacio diagnostica", que a auto-
ra considerou pouco confiavel, ja que seu registro se baseava
nas informacoes de escriturarios dos hospitais notificantes. Foi
feita amostra dos casos notificados no periodo epidémico, sen-
do confirmados por critéerios microbiologicos e ¢1inicos somen-
te 46% do total da amostra estudada.

Em Minas Gerais registrou-se uma epidemia de D.M. a
partir de 1973, na cidade de Ipatinga (MENDONCA & FRANCA, 1986).

COSTA, 1974, em trabalho n3o publicado, analisou a e-
ficacia da vacinacdo em massa com a vacina C, realizada em Ipa
tinga em abril de 1974. Pelas tabelas e graficos apresentados no
estudo, verifica-se que o sorogrupo C era predominante desde
marco de 1974, guando foi iniciada a grupagem, sendo.ultrapassado pe-
To soregrupo A a partir de agosto do mesmo ano. No més de setembro ocorreu um
pico de incidencia das meningites purulentas com 73 casos, dos
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quais 56 foram de D.M. confirmada (38 casos devidos ao tipo A).
Em relacao a epidemia de Belo Horizonte, motivo des
ta monografia, McCORMICK {1975) analisou os casos notificados
nas cidades de Salvador, S3o Paulo, Belo Horizonte e Porto Ale
gre, com o objetivo de avaliar o impacto das campanhas de vaci
nacao. Nesse trabalho, pode-se verificar que o0 sorogrupo C foi
predominante em Belo Horizonte em junho e julho de 1974, sendo
suplantado pelo sorogrupo A ja a partir de agosto do mesmo ano.
Os maiores picos de incidéncia mensal da D.M. sorogrupo A fo-
ram nos meses de setembro de 1974 e janeiro de 1975, com cerca
de 5 casos por 100.000 por més. 0 coeficiente mensal de casos
notificados de D.M. nestes meses foi cerca de 4 vezes maior.

SANCHO & SCOTTI{(1976), em trabalho nio publicado, re
lataram a ocorrencia de 1495 casos de meningites em geral em
Belo Horizonte em 1974, com coeficientes maiores a partir do
mes de junho. Dados publicados posteriormente, pela Secretaria
de Saude de Minas Gerais, relatavam um nimero bem menor - 240
casos de meningites e 116 casos de D.M. (MINAS GERAIS, 1979),

0 sistema de informacao sobre a meningite em Belo
Horizonte funcionava muito precariamente (MENDONCA & FRANCA,
1986). Em maio de 1974 ocorreu a implantacio da coleta de noti
ficacoes de meningites em 3 hospitais de Belo Horizonte, amplia-
da para mais 7 hospitais a partir de novembro do mesmo ano (HOR
TA, 1975).

Em junho de 1974 ocorreu a implantacao do Laborato-
rio Central da FUNED, responsavel pelo isolamento e grupagem
de meningococos em tode o estado de Minas Gerais (BRASIL, 1974b).
No periodo de junho a dezembro do mesmo ano, foram examinadas
1586 amostras de LCR, sendo 43% positivas para meningococos, a
maioria pelo sorogrupo A - 61% (BRASIL, 1975).

Neste mesmo periodo, McCORMICK (1975) analisou 254
casos de D.M. procedentes de Belo Horizonte e com LCR encami-
nhados a FUNED, encontrando 132 deles (52%) provenientes do Hos-
pital Cicero Ferreira, vindo o Hospital da Baleia em seqgundo
lugar, com 35% dos casos.

MENDONCA (1987), em estudo sobre a importancia do
Hospital Cicero Ferreira na vigilincia epidemioldgica das me-
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ningites, encontrou que em 1974, esse hospital internou somente
27% dos casos de D.M. ocorridos nos meses de julho e agosto e
46% dos casos ocorridos de janeiro a dezembro.

No periodo de 24 de fevereiro a 6 de marco de 1975
foi realizada vacinacio em massa em toda Regiao Metropolitana
de Belo Horizonte (vacina anti-meningococica bivalente o ¢ ()
atingindo uma cobertura de 88% na RMBH e de 84% na capital (BOR-
GES, 1975),

A vacinacao em massa no Brasil com a vacina biva-
lente A e C iniciou-se em janeiro de 1975, terminando em novem
bro do mesmo ano. Belo Horizonte, Porto Alegre e Rio de Janei-
ro foram vacinadas nos primeiros meses. Em S3o Paulo, cuja po-
pulacao escolar jia tinha sido vacinada em 1974, ocorreu uma
vacinacao em massa em abril, durante 4 dias. Verificou-se acen
tuado decrescimo nas taxas de ataque da D.M. apos a vacinacao,
principalmente em Belo Horizonte, Porto Alegre e Sao Paulo (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1976).

A partir de 1976 os coeficientes de morbidade de D.
M. foram progressivamente menores, tanto no total do Brasil como
nos municipios das capitais (BRASIL, 1981). Houve tambem dimi-
nuicao percentual da D.M. em relacdo ao total de meningites -
representava 26,2% dos casos ocorridos nas capitais em 1976 ,d1i
minuindo progressivamente até 7,2% no ano de 1981 (BRASIL, 1982).

Na decada de 70 ocorreram epidemias de D.M. em vi-
rios outros paises além do Brasil, sendo que na Europa foi mais
notavel a epidemia da Finlandia pelo sorogrupo ' A (DEFENSES,
1985). Esta epidemia iniciou-se em 1973, sendo devida a um me
ningococo sorogrupo A sulfonamida resistente. Tanto o sorogru-
pPo A quanto cepas sulfonamidas resistentes eram raras no pais
ate entdo. 0 pico de incidéncia foi em 1974 - 14,9 por 100.000
(687 casos em cerca de 4,7 milhio de habitantes). 0 maior ris-
co foi em menores de 6 anos; até a idade de 24 anos a taxa de
ataque foi semelhante, proxima de 19 por 100.000; apds esta i-
dade caju para 4 por 100.000 (PELTOLA et alii, 1977).

Na America Central, BLOCH et alii (1983) descreveram  um
surto epidemico em E1 Salvador no perfodo de novembro de 1978 a maio
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de 1980, produzido por um meningococo sorogrupo C, que causou
Tetalidade total de 15,9%.

Na Africa, os surtos de D.M. continuaram a ocorrer
regularmente, principaimente devidos ao sorogrupo A (GALAZKA,
1982), tendo ocorrido um aumento da prevalencia do sorogrupo
no final da decada de 70 (GREENWOOD & WALLI, 1980).

No Nepal (Vale de Kathmandu), foi descrita epide-
mia de D.M., sorogrupo A, com 875 casos e 95 obitos nos primei-
ros 6 meses de 1983. A taxa de ataque anual foi de 103 Casos
por 100.000 e a letalidade de 11%. 0 maior risco foi entre os
menores de 1 ano (223/100.000). A epidemia terminou espontanea
mente em junho, coincidindo com o inicio da estacdo de chuvas.
No final de dezembro do mesmo ano, houve novo aumento dos ca-
sos de meningite, sendo entio realizada vacinacao em massa no
Tocal (vacina bivalente A/C). Houve acentuado declinio do nume
ro de casos de D.M., o qual coincidiu com o inicio da campanha
de vacinacao (CENTER FOR DISEASES CONTROL, 1985a).

Em relacao a D.M. pelo sorogrupo B, que e predomi-
nante nos periodos interepidémicos, recentemente foram observa
dos surtos violentos nos paises escandinavos, devidos ao grupo
B sorotipo 15 (DEFENCES, 1985).

BPVRE et alii, 1977, relataram grave epidemia de
D.M. ocorrida no norte da Noruega desde 1974, com taxa de ata-
que de 26,3 casos por 100.000 habitantes por ano, no periodo de
Janeiro de 1974 a junho de 1975. 0 grupo etario menor de 4 a-
nos teve maior taxa de ataque, que tambem foi alta entre 4 e
19 anos de idade. 0 sexo masculino foi 0 mais atingido, princi
palmente na faixa etaria de 0 a 4 anos de idade. 0 sorogrupo B
foi o mais freqlientemente encontrado (57% dos casos), sendo que
a distribuicao dos sorogrupos variou com a idade. A taxa de le
talidade foi alta, de 14 .1%, que os autores supuseram ser devi
do ao alto percentual de casos com septicemia (mais de um terco
dos casos). 0 sorogrupo B foi encontrado em 83% dos casos fa-
tais, indicando maior viruléncia deste grupo em re]acao a ou-
tros sorogrupos. A epidemia foi aparentemente precedida por uma aitera
¢ao da sensibilidade das cepas as sulfonamidas, passando a prevalecer cepas
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resistentes,

BAVRE, 1987, analisou posteriormente a incidéncia da D.M.
na Noruega durante o periodo de 1975 a 1985, cbnsiderando-o to
do como epidemico, com uma taxa de ataque anual madia de 7.4
por 100.000, 0 aumento _da incidencia em 1974-1975 esteve asso-
ciado a alteracdes nas caracteristicas do meningococo. Houve
mudanca na prevaléncia dos sorogrupos A e B, de forma que o S0
rogrupo B aumentou ate cerca de 90% de todos os casos em 1980-
1981. Alem disso, houve mudanca no sorotipo predominante, com
0 sorotipo 15 se tornando bem mais fregllente que o sorotipo 2.
A taxa de letalidade no perfodo foi de 11%, estando fortemente
associada ao tipo clinico da doenca: foi de 52,4% nos casos de
septicemia sem meningite, contra nenhum obito nos casos de me-
ningite sem sinais de septicemia.

FALLON & BROWN, 1987, estudando os sorotipos do so-
rogrupo B na Escocia no perfodo de 1977 a 1984, verificaram u-
ma maior prevalencia do sorotipo 15 a partir de 1979; 85% de-
lTes eram resistentes 3 sulfadiazina. Apesar da sua presenca na
Escocia, a D.M. ainda nio apresentava problema maior.

JONES et alii, 1987, relataram que o sorogrupo B causava 70%
dos casos de D.M. na Inglaterra e Pais de Gales. 0 sorotipo 2
era predominante, sendo ultrapassado pelo sorotipo 15 a partir
de 1979. Em 1983-1984, 0 sorotipo 15 ocorria em mais de um ter-
¢o dos casos de D.M. sorogrupo B, estando associado a surtos To
calizados. Enquanto 0s outros sorotipos acometiam mais <crian-
¢as menores de 5 anos de idade, o sorotipo 15 - sulfonamida-re
sistente era predominante em grupos etarios maiores, principal
mente adolescentese adyltos jovens. 0 sorotipo 15 - sulfonami-
da-sensTvel nao tinha este comportamento.

LIND et alii, 1987, descreveram uma grave epidemia de D.M.
nzs IThas Far8e, que seiniciou em 1978, com um pico de incidencia
de 95 casos por 100.000 em 1981. Desde entdao a doenca vinha se
mantendo em nivel hiperendémico (56 a 69 por 100.000),com taxa
de ataque de até 450 casos por 100.000 em criancas menores de
4 anos. 0 sorogrupo B foi encontrado em mais de 80% dos casos,
com grande predominancia do sorotipo 15 - sub-tipo Py-16.
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2.1.2. Vacinas anti-meningococicas A e C

A vacina anti-meningococica foi desenvolvida na dé-
cada de 60, quando ¢ aparecimento e disseminacao de meningoco-
cos resistentes a sulfadiazina, medicamento de escolha no tra-
tamento e quimioprofilaxia da D.M. , levou a um esforco concen
trado no desenvolvimento de vacinas.

GOTSCHLICH et alii, 1969, em estudo em recrutas ameri-
canos demonstraram a imunogenicidade dos polissaciarides menin-
gococicos do grupoA e grupo C, passo importante no desenvolvi-
mento das vacinas.

ARTEINSTEIN et alii (1971a) e GOLD & ARTEINSTEIN (1971), de-
monstraram a eficacia clinica e imunogenicidade das vacinas A
e C respectivamente, em recrutas americanos. Demonstrou-se ain
da,que os titulos de anticorpos em adultos vacinados pelas va-
cinas A e C (12 voluntarios do exército americano) atingiam ni
veis maximos 2 a 8 semanas apos a vacinacdo, mantendo-se
em niveis altos durante todo o periodo do estudo de 18
meses (ARTEINSTEIN, 1971). A vacina C passou entdo a ser u-
sada rotineiramente em recrutas militares americanos desde ou-
tubro de 1971 (CENTER FOR DISEASES CONTROL, 1975, 1985b).

TAUNAY et alii, 1974, estudaram a protecdo da vaci-
na C na epidemia de S3o Paulo em 1972. Foram vacinadas 67.000
criancas de 6 a 35 meses de idade, utilizando injetor
a pressao. Em 11 meses de observacdo, encontraram 32 casos
de D.M. grupo C em criancas. Concluiram que a vacina C foi pro
tetora para as criancas entre 24 e 35 meses de idade, parecen-
do nao ter sido efetiva entre 6 e 23 meses de idade.

PELTOLA et alii, 1977, estudaram a protecdo da vaci
na A em criancas, na epidemia de D.M. sorogrupo A da Finlandia,
em 1973-1975, 0 primeiro estudo envolveu 130.178 criancas de 3
meses a 5 anos de idade. Destas, 49.295 receberam a vacina, sen
do que as criancas menores de 18 meses foram revacinadas 3 me-
ses depois. Apos 7 dias da vacinacio completa, tempo necessa-
rio para a formacdo de resposta antigenica suficiente, e ate
1 ano depois, ocorreram 19 casos de D.M. sorogrupo A nos 2 gru




.

18

pos controles (49.295 criangas receberam vacina contra Haemo-
philus influenzae tipo B e 31.906 nio foram vacinadas) e ne-

nhum caso de meningite ou septicemia grupo A nas criancas vaci
nadas. No segundo estudo, foram vacinadas 21.007 criancas do
mesmo grupo etario. N3o ocorreram casos entre os vacinados, a-
pesar de serem esperados 5 a 7 casos no ano. 0s autores con-
cluiram entdo que a vacina era eficaz.

GOLD et alii, 1979, estudando uma coorte de crian
¢as vacinadas 1 ou 2 vezes dos 3 aos 12 meses de idade com as
vacinas A e C, observaram padrdes diferentes de persistencia de
anticorpos apos a imunizacdo. A velocidade de decréscimo da con
centracao de anticorpos para o grupo C foi muito mais rapida que
para o grupo A e somente 40% das criancas ainda tinham concen-
tracoes de anticorpos anti - C maiores que 2,00 mg/m1, 4 anos
apos a vacinacio.

KAYHTY et alii, 1980, estudaram a persisténcia de
anticorpos apos a vacinacdo com a vacina A na Finlandia, mos-
trando que a manutencao de anticorpos sericos era dependente da
idade a vacinacdo, assim como a resposta antigénica inicial. A
pos uma unica dose da vacina A, a imunidade era mantida por so
mente 1 ano nas criancas vacinadas entre 18 e 23 meses de ida-
de, por 2 anos se a vacinacdo era feita entre 2 e 3 anos de i-
dade e por 3 anos se a crianga tinha mais de 4 anos de idade a
vacinacao,

GALAZKA, 1982, em artigo de revisdio sobre as vaci-
nas anti-meningococicas, chamou atencdo sobre a imunidade natu
ral a D.M. ser funcao da idade. Os recém-nascidos possuiam uma
imunidade passiva de origem materna,que diminuia com o tempo,
ate atingir um ttulo minimo de anticorpos aos 5-7 meses de i-
dade. Em seguida, devido a exposicao aos meningococos ou a bac
terias com antigenos similares, a taxa de anticorpos aumentava
graduaimente, principalmente a partir dos 2 anos de idade. A
partir dos 12 anos, a taxa seria semelhante a dos adultos,

Em relacao as vacinas A e C, GALAZKA considerou uma
eficacia cl7nica de cerca de 90% em maiores de 6 anos e adul-
tos. A imunidade apds a vacinacdo seria especifica de grupo,
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sendo a protecao obtida_em 1 semana.

MAKELAR, 1987, em revisdao sobre o uso da vacina A na
epidemia da Finlandia de 1973-1975, concluiu ter a vacina uma
eficacia aproximada de 90% em adultos, por cerca de 5 anos. Em
criancas, niveis de anticorpos apareciam imediatamente, inclu-
sive nas crianc¢as de 3-5 meses de idade, sendo que a magnitude
da resposta aumentava com a idade. Niveis elevados de anticor-
pos persistiam por somente | ano,em criancas vacinadas com me-
nos de 3 anos de idade. Uma segunda dose da vacina,aplicada com
intervalo de 2 meses apos a primeira, aumentava a duracao dos
niveis protetores de anticorpos.

2.1.3. Comportamento da Doenca Meningococica na epi
demia e endemia

ROLLESTON (1919) associou a meningite cérebro-espi-
nhal ao frio, ao observar na Inglaterra o maior aumento da doen
¢a com o0 inverno, o mesmo sendo observado por MEDRICH (1931)em
relacao aos Estados Unidos.

Este ultimo autor em 19562, analisando os casos de
D.M. ocorridos em Maryland, EUA, no periodo de 1940-1949, en-
controu um coeficiente de incidencia em menores de 1 ano de i-
dade mais de 4 vezes maior que em escolares ou adultos. Entre-
tanto observou que, durante epidemias, a taxa de ataque em a-
dultos aumentava 3 a 10 vezes mais que em lactentes (HEDRICH,
1952).

SCHMID & GALVAO, 1961, estudando a D.M. em S3ao Pau-
1o no periodo de 1938 a 1958, verificaram a predominancia da
doenca em criancas, com a morbidade decrescendo com a idade.En
tretanto, durante a epidemia de 1945-1951 houve um "aumento da
morbidade até o grupo de 16-19 anos, com queda posterior, ao
passo que nos periodos endemicos a idade mais atingida foi a
de 0-4 anos, decrescendo os coeficientes gradativamente a par-
tir do grupo de 5-9 anos". (SCHMID & GALVAQ, 1961, p.26). Em
relacao a letalidade houve um aumento com a idade, sendo a le-
talidade total do periodo epidémico (12,56%) muito inferior 2
das fases endemicas de 1938-1944 (24,01%) e de 1952-1958 (14,87%).
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SERRE-BOISSEAU (1973), analisando os casos de D.M.
notificados na Franc¢a no periodo de 1968 a 1972,o0bservou  uma
recrudescencia da doenca a partir de 1968, com elevacio sazonal
no periodo do inverno e inicio da primavera. Durante os 5 anos
analisados, os coeficientes maximos de D.M. ocorreram em crian
cas de 0 a 4 anos de idade, sendo que ent 1971 e 1972 o sexo masculino
foi mais acometido. A letalidade foi de cerca de 8% no neriodo.

LAPEYSSONIE (1968), analisando a D.M. no cinturdo de
meningite da Africa desde o inicio do século, observou o apare
cimento de epidemias ciclicas,de carater sazonal bem marcante,
e atingindo preferencialmente o grupo etario de 5 a 15 anos de
idade. Nas aldeias africanas da Savana, no periodo de janeiro
a marco, o frio levava os habitantes a dormir dentro das casas,
onde as precarias condicées de ventilacio favoreciam a trans-
missao do meningococo. Neste periodo, também caia muito a umida
de relativa do ar, o que provocava um ressecamento da mucosa da
rinofaringe, que se irritava e perdia sua capacidade de defesa
contra toda infeccao local, meningococica ou outra - na esta-
¢ao seca havia também aumento da incidéncia de virias doencas
respiratorias, como o sarampo, a varjola, e as pneumococcias.

Em relacdo a sazonalidade caracteristica das epi-
demias de D.M. na Africa, GREENWOOD et alii (1984, 1985) suge-
riram ser devido a mudanca’ na razdo entre casos clinicos e sub
clinicos, sendo isto mais importante que a mudanca na freqlencia
de transmissao, ja que variacdes sazonais no numero de casos
clinicos ndo eram acompanhadas por alteracoes na taxa de porta
dores. |

A mudanca nesta razao seria devido a alteracdes sa-
zonais na virulencia da cepa epidémica e também nas defesas i-
munologicas do hospedeiro - diminuicdo das defesas superfici-
ais do trato respiratorio superior por diminuicdo da umidade at-
mosferica, e maior fregqéncia de outras infeccSes associadas 3
sazonalidade, que poderiam modificar a susceptibilidade siste-
mica a D.M, A aglomeracdo mais freqttente no inverno poderia in
fluenciar em rela¢do a quantidade de meningococo transmitido a
uma pessoa suscetivel.
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FAUCON & ZANNOTTI, 1969, em relacdo a D.M. na Africa
do Norte; relataram que esta apareceu em 1841, com a chegada
na Algeria de militares franceses. A partir de entao, a doenca
passou a existir de forma endemica, com 0s casos ocorrendo So-
bretudo no final do inverno e na primavera, principalmente no
mes de julho. Em 1966-1967 a D.M. se tornou epidémica no Marro
cos, atingindo 5 cidades importantes do pais.

Da mesma maneira, FAUCON et alii, 1969, anali-
sando a epidemia de 1966-1967 na cidade de Fés, verificaram que
houve um acometimento maior do sexo masculino em todas as fai-
xas etarias, sendo a diferenca estatisticamente significante en
tre os maiores de 15 anos de idade. A doenca acometeu princi-
palmente os menores de 15 anos de idade. A taxa de Tletalidade
geral foi de 7,7%, sendo maior entre os menores de 5 anos de i
dade.

FLOYD et alii, 1974, estudando as meningites bacte-
rianas no Tenessee, EUA, no periodo de 1963 a 1971, relata-
ram ter sido a etiologia meningococica a mais freqtiente, com
coeficiente de incidencia de 3,56 por 100.000 na area urbana e
2,09 por 100.000 na area rural. Em ambas as areas 0 Sexo mascu
Tino foi mais acometido que o feminino (diferenca significati
va ao nivel de 5%) e cerca de 50% dos casos ocorreram em meno-
res de 5 anos de idade.

LE VIGGUELLOUX, 1974, em relacao a epidemiologia da
D.M. nos paises temperados, observou que ela se mantinha enda-
mica, com recradescencia nos meses frios. Atingia principalmen
te as criancas, com a faixa etaria de 0 a 4 anos representando
60 a 65% dos casos. A letalidade global era de menos de 10%,
chegando a atingir 20% em menores de 1 ano de idade e acima dos
40 anos. Na Africa Tropical, no periodo endémico, a doenca a-
tingia principalmente a faixa etiaria de 4 a 15 anos, com leta-
lidade de cerca de 17 por 100,

MORAIS et alii, 1974, em relacdo a epidemia porD.M.
sorogrupo C em Sao Paulo, encontraram maiores aumentos da inci
déncia no final do outono de 1971 e 1972. As maiores taxas de
ataque nos anos pre-epidémicos (1969-1970) e epidémicos (1971-
1972) foram em criancas, principalmente dos 3 abs 8 meses de i
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dade. Entretanto, o maior aumento relativo da incidéncia foi na
faixa etaria de 15 a 24 anos (15 vezesde 1970 a 1972). 0 sexo
masculino foi mais acometido que o feminino, tendo havido dife
renca significativa no acometimento por sexo somente no grupo
etario de 20 a 24 anos de idade, nos anos pré-epidemicos e epi
demicos.

Os mesmos autores observaram decréscimo significati
vo da taxa de letalidade no decorrer da epidemia (foi de 16,6%
em 1969 e 8,6% em 1972), o que supuseram ser devido 3 padroni-
zacao do tratamento dos doentes com penicilina. As faixas etd
rias extremas tiveram as maiores taxas de letalidade em todo periodo
estudado.

Em relacao a epidemia de Sao Paulo, BASTOS et alii,
1975, analisando o periodo de julho de 1971 a junho de 1973,
observaram que a doenca afetou uma proporcao maior de pessoas acima
de 5 anos de idade, comparado ao periodo endémico de 1958-1968, A
taxa de letalidade foi de 14% em 1971 e de 11,8% em 1972, ten-
do sido maior entre os menores de 5 anos de idade.

Tambem analisando a mesma epidemia, IVERSSON (1976)
encontrou um maior risco entre os lactentes, tanto no periodo
pre-epidémico de 1968-1970 quanto nos anos epidemicos de 1971
a 1974, Entretanto, a partir de 1974, com a epidemia pelo soro
grupo A, houve diminuic3ao nos casos do grupo etario de 0-9 a-
nos e aumento nos demais grupos, principalmente entre 15 e 29
anos. 0 sexo masculino foi o mais atingido nos 2 periodos estu
dados. A taxa de letalidade apresentou um decrescimo de 1968 a
1974, tendo sido maior nos grupos etirios extremos. A autora ve
rificou ainda que houve um aumento da morbidade nos meses frios,
que relacionou a maior possibilidade de transmissao do meningo
coco, pelo confinamento das pessoas em ambientes fechados, as-
sim como pela ocorréncia mais freqllente de afeccoes respirato-
rias virais que faci]itariam, atraveés de sua sintomatologia ca
racteristica, a eliminacio das bactérias do nasofaringe.

MARZOCHI (1977) estudando a epidemia de Londrina de
1973-1975, encontrou maiores taxas de morbidade nos meses de a
gosto e setembro, quando "ocorreram maiores diferencas mensais
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de temperatura observadas entre a maxima e a minima". No
periodo endémico de 1965-1972 houve uma distribuicdo irregular
do numero de casos, que a autora justificou pelanotificacao pre
caria neste periodo. Em relacdo a idade, os menores de 1 ano
tiveram maior risco, tanto no periodo endémico quanto no epide
mico. Em ambos os periodos, o sexo masculino foi o mais atingi
do, com a diferenca de acometimento entre os sexos tendo fica-
do maior no decorrer da epidemia.

A mesma autora, em tese de doutoramento de 1985(MA5
ZOCHI, 1985) analisou a relacao entre fatores climaticos {umi-
dade relativa do ar, temperatura e pluviosidade) e  freqtiencia
‘de D.M. no periodo epidemico de 1973 a 1975 em Londrina, encon
trando associacao da doenca apenas com a baixa umidade do ar,
independentemente dos demais elementos metereologicos.

MORAES et alii, 1982 e 1985, analisando a D.M. em
Sao Paulo em periodo endémico e epidémico, chamaram atencio so
bre a importancia do estudo da idade na deteccdo de epidemias.
Exemplificaram com dados da epidemia de Sdo Paulo que, no ini-
cio (1971) acometeu menos os menores de 1 ano em relacdo ao ob
servado nos anos endemicos de 1960-1969 (15% contra 26,75%).
Nos periodos endémicos de 1961-1969 e 1979-1981, 50% dos casos
ocorreram em criancas abaixo de 5 anos. No inicio da epidemia,
a idade mediana era de 7 anos, passando para 11 anos em 1974,
coincidindo com o inicio da epidemia pelo sorogrupo A. Ressal-
varam entretanto que o risco de adquirir a doenca foi sempre
maior entre os menores de 1 ano, tanto no periodo endémico quan
to no epidémico.

A distribuicao etaria dos casos de D.M. foi também
estudada por GALAZKA (1982),que observou ser a doenca mais fre
qllente entre as criancas de menos de 5 anos de idade, nos pai-
ses industrializados. Este grupo etario representava 47 a 68 %
dos casos ocorridos na Inglaterra e Pais de Gales (1977-1978),
na Franca (1970-1972),na B&élgica (1975) e nos paises Baixos
(1964-1978). Também na Finlandia, em 1969-1972, e nos EUA, em
1969, o coeficiente maximo de incidéncia foi entre os menores
de 5 anos de idade. Entretanto a proporcido de casos ocorridos
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entre 0s menores de 4 anos dependia dos sorogrupos prevalentes
de meningococos; nos EUA em 1975, entre o0s casos devidos aos
sorogrupos B, C e Y, 69%, 59% e 18% respectivamente ocorreram
entre os menores de 4 anos de idade. Nas epidemias devidas aos
sorogrupos A ou B na Romenia em 1970, Finl&ndia em 1974 e No-
ruega em 1976, observou-se relativamente mais casos nos grupos
etarios maiores, apesar dos casos em pre-escolares representa-
rem ainda uma proporc¢do elevada.

Em relacdo a Africa, o mesmo autor observou uma dis
tribuicao etaria diferente. Na Nigéria, a proporcdo de casos
em menores de 5 anos em 1960-1964 e 1970-1973 foi entre 11% e
20%. Em 1975, 14% dos casos devidos ao sorogrupo A e 32% dos
casos devidos ao sorogrupo C eram na faixa etaria de 0 a 4 a-
nos. Na epidemia de Rwanda pelo sorogrupo A em 1978-1979, es
ta faixa etaria representou cerca de 14% do total de casos. Na
Guine-Bissau, Madagascar, Senegal e Sudao, esse grupo foi res-
ponsavel por 15 a 27% do total de casos ocorridos em 1976-1977.

Segundo o CENTER FOR DISEASES CONTROL (1976),
a distribuicao  etaria dos casos de D.M. varia segundo
0s sorogrupos prevalentes, mesmo em periodo endémico. Foram es
tudados 324 casos de D.M. com sorogrupo especificado, prove-
nientes de varios estados dos EUA nos anos de 1973 a 1975. 0
grupo B foi predominante (45% dos isolamentos), sendo mais fre
qllentemente encontrado que outros sorogrupos em criancas meno-
res de 5 anos de idade. 0 sorogrupo C (32% dos casos) predomi-
nou na faixa etaria de 5 a 14 anos. A distribuicio da letalida
de por sorogrupo nao mostrou diferencas estatisticamente sig-
nificantes, apesar de ter sido maior para o0s casos devidos ao
sorogrupo C,quando os dados foram ajustados por idade.

PELTOLA et alii, 1982, estudando a distribuicdo eta
ria da D.M. na epidemia da Finlandia de 1973-1975, encontraram
um percentual de 70% dos casos ocorrendo em maiores de 4 anos
de idade, sendo este percentual de 45% no periodo endémico an-
terior (1969-1972). Considerando a maior incidéncia relativa a
cima de 4 anos como uma caracteristica do periodo epidémico,
propuseram um modelo estatistico para descrever este padrao, o
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qual permitiria a deteccSo precoce de epidemias.

SPANJAARD et alii, 1982, analisaram a distribuicao por
idade de 3.500 casos de D.M. ocorridos nos Paises Baixos de
1959 a 1981, observando diferencas acentuadas em relacio aos
3 principais sorogrupos (A, B e C). No periodo endémico de 1971-
1981, o percentual de casos ocorridos em maiores de 4 anos {(em
relacao ao total de D.M, sorogrupo A nos Paises Baixos) foi de
68%, muito semelhante ao percentual de D.M. sorogrupo A da Fin
landia.,

Em relacao ao total de casos de D.M. por todos 0s
sorogrupos, 45% foram em maiores de 4 anos de idade, percen-
tual este semelhante ao encontrado na Finlandia nos periodos ndo
epidemicos. Este fato sugeriu aos autores que, na Finlandia, da
mesma forma que nos Paises Baixos, 0S casos esporadicos daD.M.
seriam devidos principalmente ao sorogrupo B e que a alteracio
na distribuicao etaria na epidemia da Finlandia teria ocorrido
devido a um aumento na prevaléncia do sorogrupo A.

Em relacao aos paises Baixos, houve aumento da ida-
de mediana de cada sorogrupo no periodo de 1971-1981 em rela-
¢ao ao periodo anterior de 1959-1970, o que foi devido parcial
mente @ diminuicdo da proporcdo de criancas menores de 5 anos
na populacao do pais (9,9% em 1965 e 7,5% em 1975). Portanto, a
comparacao de distribuicées etarias em periodos diferentes nio
poderia ser feita sem padronizacdo, segundo 0s mesmos autores.

Em relacdao a letalidade da D.M., varios estudos re-
gistraram criterios prognosticos determinantes em relacio a fa
tores individuais.

STIELHM & DAMROSCH, 1966, pesquisando 63 casos de
D.M. em criancas, internadas no Babies Hospital de New York,
no periodo de 1947 a 1962, encontraram 12 Gbitos, a maioria de
lTes associado com septicemia sem meningite,

NIKLASSON et alii, 1969, estudando 80 casos de D.M.
em criancas e adultos ocorridos no periodo de 1959 a 1968, en-
contraram um total de 9 obitos, 8 deles em pacientes com sep-
ticemia (letalidade de 53%) e s0 1 nos 65 casos com meningite
(letalidade de 1,5%). Propuseram o uso da classificacdo me -
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ningococcemia . (presenca do meningococo no sangue), septicemia
(meningoccemia com menos de 100 celulas no LCR) e meningites
(mais de 100 celulas no LCR).

WIEBE et alii, 1972, analisando 194 casos de menin-
gites bacterianas,encontraram uma taxa de letalidade de 5,9%
para a D.M. e de 11,8% e 16,1% para as meningites por hemofilo
e pneumococo, respectivamente. Alem do agente etioldgico, en-
contraram outros fatores significativamente relacionados ao
prognostico, como a idade (maior letalidade em crian¢as meno-
res de 1 ano de idade) e a gravidade da doenca no momento da
internacao. Entretanto, segundo os autores,o diagndstico preco
ce e a instituicao oportuna do tratamento antimicrobiano espe
cifico € que seriam os maiores determinantes da evolucdo da
doenca.

TURINI et alii, 1979, analisaram 254 casos de D. M.
internados no Hospital Universitario de Londrina,no periodo de
fevereiro de 1972 a outubro de 1976, dos quais 242 ocorreram
no periodo epidemico de 1973 a 1975. Estudaram a variacio da
letalidade sob a influencia de varios fatores, tendo encontra-
do associacao estatisticamente significativa desta com a idade
(maior letaiidade em criancas menores de 1 ano e em adultos com
mais de 40 anos), o tempo de historia antes da admissio hospi-
talar (menos de 48 horas), a presenca de coma ou choque na ad-
missao e o numero de leucdcitos. A taxa de letalidade nos ca-
sos de meningite sem meningococcemia (isto €, sem purpuras e/
ou petequias segundo o critério adotado) foi de 8,6% e nos que
apresentaram foi de 14,7%, com diferenca ndo significante.

Segundo SINCLAIR et alii, 1987, nos Gltimos 20 anos
nao houve mudanga significativa na letalidade das meningococ-
cemias.

BRANDTZEAG & SKULBERG, 1987, analisando 23 pacien-
tes de meningococcemia ocorridas em 1983, com 9 evolucbes fa-
tais, consideraram que a presenca de multiplas equimoses deve-
ria ser indicador de prognostico grave.

Em relacao as lesfes cutdneas, FREIRE et alii, 1987,
pesquisando 51 casos de meningites por H. influenzae interna-
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dos no Centro Geral de Pediatria da FMEMIG, em Belo Horizonte,
de 1974 a 1985, encontraram 4 casos com manifestacdes cuta-
neas hemorragicas (7,8% do total). Apesar de considerarem pe-
quena a amostragem, colocaram a importancia deste fato para o
diagnostico diferencial com a meningite meningococica.

SPANZAARD et alii, 1987a, analisaram a associacao dos
sorotipos 2a e 2b com a evolugcdo da D.M. devida aos sorogrupos
B, C e W-135. Nos casos de D.M. sorogrupo B, foi encontrada as
sociacao estatisticamente significativa entre o sorotipo 2b e
presenca de formas clinicas mais graves (septicemia) e maior
letalidade.

Ainda SPANZAARD et alii (1987b), estudando a asso-
ciacao de diversos sorogrupos com a evolucdo da D.M., encontra
ram uma taxa de letalidade menor nos casos devidos ao sorogru-
po A (2,3%) e maior nos casos devidos aos sorogrupo W-135 (18%).
A ocorrencia de septicemia esteve distribuida de forma similar-
4,0% dos casos pelo sorogrupo A e 30% dos casos pelo SOrogrupo
W-135. 0 acometimento por idade foi diferente entre os varios
sorogrupos, sendo que para o sorogrupo B houve diminuicao da
proporcao de casos com o aumento da idade, diferentemente dos
demais sorogrupos. Em analise log-linear, tanto a idade quanto o
sorogrupo estiveram significativamente associados com a letali
dade e a ocorrencia de septicemia e sequelas.

EMPARANZA et alii, 1988, revendo 176 casos de
meningococcemia em criancas, ocorridas de 1983 a 1986, encon-
traram 10 obitos. Para o estudo do prognostico avaliaram 18
variaveis clinicas e laboratoriais 3 admissdo, utilizando ani-
lise discriminante linear, Entre as 9 variaveis que tiveram po

der discriminante significativo estavam incluidos o sexo e a
idade.

2.2. Fatores socio-econdmicos e Doenca Meningocdci-
ca

A ocorrencia de surtos de D.M. associados a campa-
nhas militares foi registrada desde o inicio do século por ROL
LESTON, 1919. Segundo ele, a fadiga por atividades fisicas ex-
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cessivas, levando a diminuicdo da resistencia individual, e a
aglomeracao dos jovens soldados nos campos e barracas, levando
a um aumento da taxa de portador, seriam a causa principal do
aumento da doenca na Gra-Bretanha apos o inicio da 12 Guerra.

Alem da fadiga e da aglomeracdo, considerou também
como fator etiologico da D.M. a ocorréncia prévia de influenza
e outras infeccoes agudas, principaimente as respiratorias, as
quais agiriam diminuindo a resisténcia do organismo, tornando-
0 mais suscetivel a infeccdo, aleém de aumentar a propagacdo da
doenca atraves da tosse e do espirro.

PIZZI (1944), analisando a grave epidemia de D.M. ocorrida no
Chile em 1941-1942 considerou que a auséncia de epidemia anterior no pais
ocasionou a perda de imunidade da populacdo o que, aliado 3 aglomeracdo e
a condicoes que diminuiam a resisténcia individual - baixo padrio nutricio

nal das classes mais desfavorecidas e resfriamento devido ao rigor do inver
no chileno de 1942 - levou a eclosao e disseminacdo do surto. Em levantamen

to realizado em Santiago na epoca, encontrou parte da populacdo morando nas

favelas em condicoes de intensa aglomeracdo, com uma média de 7 pessoas
por quarto e 2,9 por cama. A taxa de ataque secundario da D.M. foi de 2,9
entre estes moradores e de 2,0 entre os que viviam em melhores condicdes, o
que foi estatisticamente significante.

HEDRICH, 1952, chamou aten¢ao sobre o fato de ser reconhecido,
ja ha bastante tempo, que a meningite se difundia mais rapidamente onde ha
via aglomeracao populacional, com aumento da freqtiéncia de contatos, como
em campos militares e instituicoes. Citou dados de tese nao publicada (FAN
1944) sobre as epidemias de D.M. de 1935-1937 e 1941-1942 em Baltimore,
EUA, onde foi encontrada taxa de ataque 7 vezes maior nas areas geografi-

cas da cidade com maior percentual de moradias com grande aglomeracao domi
ciliar (mais de 1,5 pessoas por quarto), em relacdo as areas com menor per
centual destas moradias. Na epidemia de 1935-1937,a razao das taxas de ata
que entre as duas areas chegou a 12,5. Além disso, a taxa de atagque entre
0s negros foi 3,7 vezes maior que entre os brancos, o que Jjulgou ser devi-
do as condicGes de aglomeracdo domiciliar dos negros. Em relacio a densida
de demografica, verificou que os coeficientes de morbidade foram maiores
nas areas mais povoadas, enquanto as areas rurais tiveram menores Tndices.
Fez ainda referencias a 4 grandes epidemias do periodo 1915-1950, coinci-
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dentes ou com a guerra - de 1918 e 1942-1943, ou com periodos de maior cres
cimento industrial, durante os quais houve grande movimento da populagdo ru
ral para areas de maior aglomeracac, como 0s campos de guerra e as cidades.

SCHMID & GALVAQ, 1961, estudando a morbidade por D.M. em Sao
Paulo, verificaram que foi trés vezes maior na zona rural em relacdo a zona
urbana, tanto na endemia (1938-1944 e 1952-1958), quanto na epidemia (1945-
1951). Justificaram este fato Tembrando que, embora o niumero de habitantes
por quilometro quadrado fosse menor na zona rural, o numero de pessoas por
domicilio e por dormitorio seria igual ou maior que na cidade. Analisando a
incidencia da doenca nos distritos e subdistritos do municipio, encontraram
tambem uma relacdo inversa da densidade demografica com a morbidade, a qual
foi maior nos distritos e subdistritos periféricos, menos povoados.

LAPEYSSONIE, 1968, revendo a epidemiologia da D.M. no cinturao
da meningite da Africa e nos paises temperados, considerou que nestes Ul1ti-
mos a D.M. acometia principalmente as criancas (menores de 4 anos de idade)
e, entre os militares, os jovens recrutas. Numa comunidade militar, a intro
ducdo de pessoas suscetiveis (recrutas) possibilitava, durante um periodo de
3 meses em media, a transmissdo do meningococo de pessoa a pessoa.e esta e-
pidemia silenciosa de infeccoes recentes levaria ao aparecimento de alguns
casos clinicos de D.M. Novo ciclo de transmissdo so ocorreria com nova in-
corporacao de recrutas suscetiveis,

Em relacao a Africa, relatou serem as epidemias caracteristi-
cas de pequenas comunidades rurais, com pouca comunicacio entre si. Nessas
aldeias, as pessoas costumam dormir dentro das casas somente no tempo frio,
onde a aglomeracao e as pessimas condicoes de ventilacdo favoreciam a
transmissao do meningococo.

CHIPONNI et alii, 1971, estudaram a relacac entre a poluicao
bacteriana do ar de diversos tipos de moradia, no Alto Volta e Mali, e a
propagacao da D.M. No Alto Volta verificaram que, na estacdo seca, o ar das
moradias era muito mais poluido por bactérias, que durante a estacio chuvo-
sa. Em Mali,onde ocorria uma epidemia da D.M., encontraram maiores incidén-
cias da doenca nos distritos onde as casas também tinham maior nlmero de
bacterias no ar. Concluiram que, nos locais de major incidéncia
da D.M., correspondentes em geral aos bairros mais pobres ou z0
nas rurais de baixo padrao sanitdrioc, o <conjunto de bacté-
rias do ar foi mais elevado, o que poderia representar uma
boa maneira de determinar o risco de transmissao da menin-
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gite.

Estudos semelhantes foram feitos na Mongoiia e na A
frica tropical por SKALOVA, 1984, que encontrou o ar das re
sidencias muito mais contaminado por bactérias, inclusive as
de origem oral (Streptococcus salivarius), durante a estacao. se

ca, devido as condicGes existentes na regiao, como aglomeracdo
e menor ventilacao nas moradias.

No norte de Gana, BELCHER et alii, 1977, revendo es
tudos anteriores, referiram o fato das aldeias ribeirinhas te-
rem se desiocado 5-10 Km longe dos rios nos 30 anos anteriores, de
vido ao vetor da oncocercose. Essa populacao se fixou nas peri
ferias de aldeias nao ribeirinhas, o que foi considerado como
um dos fatores de surtos de D.M. Em 1972-1973 estudaram 113 pa
cientes com D.M., verificando que a maioria deles provinha de
familias numerosas, de 15 pessoas em média. Em um estudo hospi
talar de 1973.,a media de familiares foi de 8 pessoas, sendo que
60% dos pacientes dormiam em quarto com 3 ou mais pessoas.

Na Franca, SERRE-BOISSEAU, 1973, relatou que um es-
tudo preliminar tinha mostrado que a D.M, tendia a se desenvol
ver em pessoas com a resistencia individual diminuida - por e-
xemplo, devido a uma doenga intercorrente ou devido afadiga, ou
aqueles em piores condicGes de vida, especialmente os que resi
diam em moradias insalubres. Geralmente as criancas doentes e-
ram de populacoes migrantes - franceses ou nao - socialmente e
economicamente desfavorecidas.

Nos EUA, no Tenessee, FLOYD et alii, 1974, estuda-
ram as meningites bacterianas ocorridas de 1963 a 1971. 0s ca-
sos foram distribuidos,conforme sua procedéncia, por regices cen
sitarias de renda média anual conhecida. Verificaram que, en-
tre os negros, a taxa de ataque da D.M., assim como das menin-
gites por hemofilo e pneumococica, decresceu com o aumento da
renda, o que nao ocorreu com a populacao branca. Em relacio ao
total das meningites bacterianas, a incidéncia foi menor entre
aqueles residentes em locais com renda média anual igual ou
maior a 6.000 dolares.

Na Inglaterra e Pais de Galles, FARRIES et alii, 1975,
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verificaram que a incidencia de D.M. vinha aumentando desde
1967. Em Bolton, cidade com cerca de 260.000 habitantes, tinha
ocorrido somente 7 casos no pericdo de 1961 a novembro de 1970.
Em dezembro de 1970 foram notificados 3 casos, sendo que até
junho de 1974 ocorreram 82 casos, com 14 obitos. 0 coeficiente
anual maximo de incidéncia foi em 1971 - 13,7 casos por 100.000
habitantes. A epidemia foi devida ao meningococo sorogrupc B -
sorotipo 2 - sulfonamida-sensitivo. A maior taxa de ataque foi
em menores de 5 anos, tendo os obitos ocorridos em menores de
3 anos. Todos os obitos, com excecdo de 1, foram em casos sem
meningite.

Os autores classificaram as familias dos casos ocor
ridos em 1971 e 1972 em classes sociais, segundo a ocupacdo do
pai. Nao encontraram nenhum caso entre as classes sociais I e
I, de melhor nivel, tendo havido um excesso de casos nas clas
ses IV e V, se comparados ao total ocorrido na cidade. Alem
disso, verificaram que as ruas onde ocorreram os casos eram de
piores condigoes, sendo que as familias dos doentes moravam em
casas abaixo do padrao medio encontrado no municipio.

No Brasil, a Comissao Nacional de Controle da Menin
gite, considerando o hospedeiro e seu meio, assinalou a
importancia da D.M. em criancas menores de 1 ano de idade, gru
po mais susceptivel de contrair a doenca e com maior letalida
de. Referiu-se ainda a incidencia mais alta de D.M. nos bair-
ros perifericos das cidades, ocu onde se concentrava a popula-
¢do de menores recursos econdmicos, interrogando o papel do fa
tor nutricional e da aglomeracao domiciliar, assim como das mi
gracoes populacionais (pessoas de zona rural totalmente susce-
tiveis) e do exercicio fisico (BRASIL, 1975).

IVERSSON, 1976, considerou que, na epidemia de Sido
Paulo de 1971-1974, fatores como migracdo e mobilidade popula-
cional devem ter atuado no aparecimento do surto. Verificou que,
tanto na epidemia pelo sorogrupo C, como pelo sorogrupo A, fo-
ram mais atingidos os distritos sanitarios da periferija urbana,
onde existe menor densidade demografica. Justificou este acha-
do admitindo ser devido a que, nestes locais, a populacdo vive em
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condicoes de aglomeracdo habitacional, «c¢om a possibi]idaée de
transmissao da bacteria muito maijor.

Segundo FRAZER, 1980, as epidemias de D.M. podem ser
difusas ou localizadas em parte da populacdo. Neste ultimo ca-
$0, grupos sociais de menor renda ou vivendo em condicdes de
aglomeracao saoc particularmente suscetiveis, como recrutas mi-
lTitares, prisioneiros e moradores de corticos.

NERY-GUIMARAES et alii, 1981, estudando a distribui
cao espacial de 311 casos de meningites purulentas no munici-
pio do Rio de Janeiro, em periodo endémico (20 semestre de 1978)
e considerando os diversos tipos de moradia encontrados em uma
mesma area geografica (favelas e conjuntos habitacionais de um
lado, e outros tipos de moradia de outro}, verificaram que o
risco de adquirir meningites bacterianas era cerca de 2,5 ve-
zes maior nas favelas e conjuntos habitacionais que no restan-
te da populacdo.

SILVA, 1981, atraves de estudo da distribuicao da
doenca de Chagas em Sdo Paulo, procurou demonstrar que a anali
se do espaco geografico em que se insere uma doenca, principal
mente o processo de organizacao desse mesmo espaco, deve ser u
tilizado como instrumento de analise epidemiologica.

CARVALHEIRO (1983), utilizando a divisio administra
tiva do municipio de Sdo Paulo em faixas concéntricas central,
intermediaria e periférica, e considerando a predominancia das
varias fracoes de classes nas 3 areas - a burguesia situada predo
minantemente na Zona Central, o proletariado mais na Zona In-
termediaria e o sub-proletariado na Zona Periférica, no perio-
do endemico de 1960-1969 e no ano epidémico de 1974, encontrou
um risco de D.M. dos moradores da zonalintermediéria e perife-
rica, em relacao aos do centro, de 1,7 e 2,0 na fase endémica
e 1,3 e 2,5 na epidemica, respectivamente. Chamou atencao so-
bre o padrdo de crescimento populacional do municipio de  Sdo
Paulo na decada de 1960-1970, com processo intenso de absorcao
de migrantes, 0s quais representariam grupo particular de ris-
Co, quer seja por suas condig¢des geralmente precarias de inser
¢ao social, gquer seja pela ausencia de imunidade para as doen-
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¢as existentes nas areas. urbanas, como a D.M.

Da mesma maneira, BARATA (1985), apesar de conside-
rar que os dados registrados disponiveis para a construcdo de
indicadores nao permitiam recuperar a divisao da sociedade em
classes, considerou que a distribuicdao da D.M. pelas areas cen
tral, intermediaria e 6erif§rica refletia os padroes heteroge-
neos de sua ocorrencia em Sao Paulo. Observou entao que, ape-
sar da epidemia atingir fortemente todas as areas da cidade, as
areas mais pobres, representadas pelos distritos e subdistri-
tos da periferia, sempre apresentavam riscos mais altos compa-
rativamente as areas central e intermediaria. Estudando o ini-
cio da epidemia e sua progressao em cada um dos distritos do
municipio, verificou que houve acometimento mais precoce das
zonas pobres da cidade, com reducaoc progressiva do intervalo en-
tre o surgimento da epidemia em uma dada area e seu completo en-
volvimento. Observou ainda que a progressao foi mais rapida nos
distritos mais pobres e com majior crescimento populacional.

MARZOCHI, 1985, em estudo sobre a D.M, epidemica em
Londrina em 1973-1975, relacionou a freqlléncia da doenca e al-
guns indicadores socio-economicos nos 36 setores, em que foi
dividido o municipio. Verificou que houve associacdo signifi-
cante entre a morbidade e a renda, a qual explicava parcialmen
te outros indicadores socio-economicos. Em relacdo a densidade
demografica e nimero de habitantes por domicilio ndo encontrou
associacao estatisticamente significante, o que justificou ci-
tando outro autor, que nado encontrou associacdao entre aglomera
cao e tipo de barracas sobre a ocorréncia de D.M. em quarteis,
embora tivesse havido sobre a taxa de portador.

Dividindo depois a cidade em 4 areas concéntricas, con
forme sua distancia do nucleo urbano {considerando a catedral
como ponto central da cidade), MARZOCHI verificou que havia u-
ma diminuicdao gradativa das condicGes socio-econdmicas da popu
lacao (indicadas pela renda media familiar, proporcao de fami-
Tias residentes a mais de 10 anos e meio no mesmo bairro, pro
porcao de pessoas com instrucdao secundaria e superior, propor-
¢ao de individuos acima de 14 anos), ao mesmo tempo que aumenta
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ram progressivamente os indices medios de morbidade - de .36,8
a 139,3 casos/100.000. Nesse caso, a densidade demografica cor
respondeu inversamente a distribuicao da morbidade nos 4 gru
pos, 0 que estaria de acordo com a organizacao do espaco urbano
de Londrina, segundo observagao da autora - casas mais
pobres situadas a grandes espac¢os de intervalo na periferia,e
predominio de edificios no centro. Quanto as classes sociais que
constituiriam os grupamentos admitiu, a grosso modo, que a fai
xa periferica abrigaria uma mistura de populacdo incluindo pre
dominantemente operarios, boias-frias e diversos outros tipos
de sub-emporegados; as zonas intermediarias I e II ficariam com
parte da classe operaria e outras gradacdes da classe meédia, en
quanto nos setores centrais deveria predominar a classe media
alta e a burguesia.

STUART et alii, 1987, estudando um surto de 15 <ca-
sos de D.M. (cepas B15. 16R) ocorridos em Stonehouse, Inglater
ra, de maio de 1983 a marco de 1988, com taxa media de inciden
cia de 56,5 casos por 100.000 por ano, verificaram maior risco
da doenca em 2 distritos onde predominavam as classes sociais
ITI, IV e V, de menor nivel socio-economico, comparados ac resto de
Stonehouse. Nao houve associacdo da morbidade com a densidade nem com 0 nu-

merc médio de pessoas por domicilio, ou com o percentual de menores de 16
anos de idade, o qual era semelhante a media. de Stonehouse.

Numa conceituacdo geral do processo epidemico, SIN-
NECKER, 1976, aborda o agente etioldgico e a doenca do ponto
de vista do hospedeiro. 0 processo basico dependeria de um sis
tema multifatorial na esfera do hospedeiro e seus elementos(re
servatorio, modo de transmissdo e individuos susceptiveis), o
qual incluiria alteracoes geogrificas. Nesse- sentido, a area do
agente infeccioso nao abrangeria todas as regioces onde ele fos
se detectado, mas somente aquelas responsaveis por sua manuten
¢ao permanente, consistindo num mosaico de focos nos quais es-
tivessem presentes as pre-condicoes da doenca. 0 foco basico es
taria organizado em uma area nuclear, periferica e refrataria
(dispersa), de acordo com a distribuicao geografica dos fato -
res sociais e ecologicos condicionantes da doenca. A area nu-
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clear seria caracterizada pela existencia de condicoes facili-
tadoras para a manutencdo do agente, com a doenca ocorrendo cons
tantemente de forma hiperendemica, acometendo predominantemen-
te criancas. As epidemias ocorreriam por imigracac de pessoas
suscetiveis. Na area marginal ou hipoendémica, o processo basi
co operaria em condicoes menos adequadas, com a infeccao ou doenca ocor-
rendc em menor numero, com todas as idades mais ou menos susce
tiveis, devido a baixa estrutura imunitdria na area. Os pré-re
quisitos para a formacaoc destas areas seriam mais sociais que
ecologicas.

Sequndo ROMERO & ACUNA, 1987, os programas de con-
trole da malaria tém tradicionalmente utilizado o conceito de
risco para determinar a nivel macro a distribuicao da doenca
por grandes regioes geograficas, definindo areas de baixo, me-
diano e alto risco, segundo dados historicos de carater epide-
miologico, demografico e ecologico. 0s critérios utilizados na
estratificacao das areas geograficas seriam epidemioldgicos {en-
demicidade ou intensidade da transmissao, distribuicao estacio
nal, distribuic¢ao do vetor, etc.), climaticos-geograficos (con
dicoes metereologicas, regioes ecologicas, topografia) e socio
economicos (importancia dos varios grupos sdcio-economicos, mi
gragao, condicdo dos servicos de saude, recursos disponiveis).
0 processo de estratificacao teria como interesse fundamental
a procura de desigualdades sociais em relacao a saude e a doen
¢a. Consideraram entretanto gque o manejo do conceito de clas-
se social era complexo e geralmente se media por categorias o-
cupacionais, combinacao de indicadores (ocupacao, renda, educa
¢ao) ou por intermedio de indicadores sociais indiretos (mora-
dia, agua potavel, etc), que ajudariam na determinagdo dos prin
cipais grupos sociais.

BREILH et alii, 1987, em estudo sobre a mortalidade
infantil em Quito, consideraram que os obitos infantis consti-
tuTam a sintese de um conjunto de determinacdes gue operariam
em uma sociedade concreta, com riscos caracteristicos nas dife
rentes areas socio-espaciais e nos grupos que nelas habitam.
Propuseram entdo a categoria classe social como instrumento teo
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rico-metodologico fundamental no estudo da mortalidade infan-
til. Entretanto, as limitacoes das fontes de informagao nao per
mitiram reproduzir cientificamente esta categoria, tendo os au
tores realizado uma classificacao da cidade em conglomerados so
ciais, com base na conformacao de grupos homogeneos segundo ca
tegorias ocupacionais similares. Para realizar o estudo da mor
talidade infantil por zonas socio-geograficas, o espaco urbano
foi classificado com base em estimativas da composi¢ao social
percentual: zona I - predominancia da burguesia e camadas me-
dias altas; zona Il-alta percentagem da classe media; zona III
- alto percentual das camadas medias media (40%); zona IV - al
ta percentagem de assalariados e sub-assalariados (80%).

VICTORA et alii, 1988, em estudo longitudinal sobre
0 processo saude-doenca infantil em Pelotas, utilizaram a ren-
da familiar como variavel que permitiria evidenciar as desigu-
aldades sociais e seu efeito sobre o processo saude-doenca in-
fantil. Quanto puderam obter dados que possibilitaram estabele
cer a insercao de classe das familias pesquisadas, verificaram
que existia uma forte correlacao entre a variavel socio-econo-
mica renda e a classe social.

Em relacao ao conceito de classes sociais, POULANT-
ZAS, 1975, coloca que estas sao agentes sociais determinados
principalmente por seu lugar no processo de producao na esfera
economica,ou seja, na divisao do trabalho. A distincio das clas
ses sociais nao seria baseada na magnitude da renda, na dife-
renca entre "ricos" e "pobres", a qual seria somente uma conse
qiencia dasrelacoes de producdo. Segundo o autor, n3ao seria o
salario que definiria a classe operaria - se todo operario g
assalariado, nem todo assalariado seria um operario, pois todo
assalariado ndo e forcosamente um trabalhador produtivo. Por -
tanto, se as classes sociais nao sao definidas no plano econﬁ-
mico por uma divisao entre "ricos" e "pobres", nao seriam tam-
bem pela situacdo de seus agentes na hierarquia de salarios. En-
tretanto, para POULANTZAS, esta situacao assumiria um indicio
importante da determinacaoc de classe, épesar de ser dela somen
te o efeito.
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2.3. 0 munichio de Belo Horizonte
2.3.1. Formacao historica

Sequndo SINGER, 1968, a ocupacao do solo mineiro se
ligou diretamente aos descobrimentos auriferos no fim do sécu
To XVII e inicio do século XVIII.

Ouro Preto exerceu as funcgoes de capital de Minas
Gerais desde 1720, quando da separacﬁb das capitanias de Sao
Paulo e Minas ate o final do seculo seguinte. Com a decadencia da
mineracao na zona central e o fracasso das tentativas de substi
tui-la por outra atividade econdomicamente expressiva, a econo-
mia mineira ficou despida de qué]quer coesao interna, com 0
territorio dividido em varias regides autonomas, atraidas por
polos externos de crescimento, prihcipa]ménte pelo Rio de Ja-
neiro.

Surgiu entdo a ideia de se mudar a capital de Minas
supondo-se que, criado o centro urbano, a economia da provin -
cia naturalmente convergiria para ele e, deste modo, transfor-
maria a capital politica também em capital economica. (SINGER,
1968).

Com o advento da Republica recrudesceu o movimento
de mudanca da capital .que teve decisao definitiva quando da e-
laboracao da constituicao estadual. 0 Congresso Mineiro, reuni
do em Barbacena em 1893, estabeleceu a mudanca da capital para
a cidade a ser construida na povoacao de Curral Del Rei, cujo
nome fora recentemente mudado para Belo Horizonte {(PLANEJAMEN-
TO DA REGIRC METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE - PLAMBEL, 1979).

A cidade foi inaugurada em 12 de dezembro de 1897,
com uma populacao estimada de 12.000 habitantes. A proposta e~
ra que Belo Horizonte, como capital do estado, se tornasse 0

~centro da economia mineira. Qu seja, a integracao da economia
de Minas nao vai se dar pela acao livre das forcas do mercado,
mas sim pela intervencio consciente e deliberada do Estado.

Idealizada e imposta pela fragao mais moderna das
elites mineiras, Belo Horizonte traduziu na sua ordenacao fisi
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co-espacial o que havia de mais avancado em termos urbanisti-
cos. A planta da cidade dividiu-a em tres setores: urbano, com
8.815,.382m2; suburbano, com 24.930.,803m2 e rural com 17.474.619
m2. Planejou-se cuidadosamente a area urbana, na qual se pre-
viu um centro administrativo, na Praca da Liberdade, onde se
localizariam 0 Palacio do Governo e as Secretarias de Estado, a
construcao de um grande parque municipal central, um amplo jar
dim zoologico, o zoneamento da area comercial ao lado da Aveni
da Afonso Pena, etc. Construiu-se tambem sistemas de abasteci-
mento de agua e de esgoto, de energia elétrica e de telefone
(SINGER, 1968).

Apesar do controle do Estado estar nas maos do gru-
po ligado as atividades agrario-exportadoras, foi a parcela des
te grupo favoravel 3 industrializacao que se destacou na 1luta
pela mudanca da capital einfluiu decisivamente no seu planeja
mento e construcao. "Esta parcela da elite mineira projetou no
espa¢o urbano suas rajzes sociais, tornando 10gico o principio
da segregacao fisico-espacial" (FARIA, 1985).

Com os precos dos lotes inacessiveis na zona urbana,
a populacao operariatendeu. a se instalar nas areas periféricas
nao dotadas de qualquer tipo de beneficio, ou ocupar “ilegalmen-
te" o centro.

Ao mesmo tempo que se preocupava com a "invasao” do
centro, o Poder Publico chamava atencao para o significado
anti-economico da instalacdo de servicos basicos de infra- es-
trutura urbana em areas perifericas, quando as prioridades e-
ram a construcao de predios publicos e servicos de urbanizagdo
do centro.

E nesse sentido gue deve ser vista a promulgacao do
Decreto nQ 516, de 2 de maio de 1902, que reservava a 8¢ secao ur-
bana (local denominado Barro Preto) para operarios e elementos
inferiores da Brigada Policial do Estado. Por este decreto, par
te da zona urbana foi transformada em suburbana, "mantendo des
ta forma as diretrizes da planta inicial que nao comportava o
uso da area urbana pela populac¢do operaria" (FARIA, 1985).
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A preocupacao do governo em localizar os operarios
em vilas "provisorias e gratuitas", nio permitindo a permanén
¢cia dos mesmos em outros pontos,denuncia o criterio segregati-
vo que norteia a ocupacao do espago; denuncia ainda o interes
se em manté-los na cidade como forc¢ca de trabalho indispensa -
vel ao seu desenvolvimento (LE VEN, 1977).

Impedida de ocupar o centro- a 83 secao urbana foi a
primeira e unica secao reservada a classe operaria (LE VEN,
1977), a populacao trabalhadora faz com gque a cidade cres-
¢a pela periferia, num modelo singular de crescimento fisico-
espacial - da periferia para o centro (FARIA, 1985). Assim &
que em recensamento de 1912, dos 38.822 habitantes da <cidade,
somente 32% (12.033 habitantes) se localizam na area urbana, o
que deve corresponder a propria estratificacao social da capi
tal (LE VEN, 1977).

2.3.2. A industrializacao mineira recente, as migra
¢oes e a delimitacao do espaco urbano de Be-
1o Horizonte

Sequndo FRANCA, 1983, Minas Gerais passou nas duas
ultimas decadas por grandes transformacoes, particularmente no
periodo 1970-1977, quando o estado viveu um rapido e intenso
surto de desenvolvimento capitalista. 0 PIB mineiro seria um
indicador importante: ele cresceu, em termos reais, de 8,9 mi-
lhoes de cruzeiros em 1963, para 16,4 em 1970, iniciando em se
guida um rapido crescimento ate 1977, quando alcancou a cifra
de 38 milhoes de cruzeiros, 4,3 vezes maior que o valor de
1963, No periodo de pique (de 1972 a 1976), o PIB chegou a a-
tingir a taxa media de crescimento anual de 15%.

Esse desenvolvimento mudou, num curto espaco de tem
po, a fisionomia economica de Minas: de estado basicamente a-
grario, Minas transformou-se num estado industrializado e rela
tivamente "moderno". A industria mineira, principal responsa -
vel por esse crescimento, diversificou-se de maneira significa
tiva, a ponto do estado tornar-se um dos centros industriais
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mais dinamicos do pais. 0 setor agropecuario, embora com taxa
de crescimento positiva,'perdeu de forma crescente sua posicao
relativa na economia. Em 1950, esse setor respondia por quase
40% do PIB do estado, mas ja em 1970 representava somente 20,5%
do PIB, chegando em 1977 a contribuir com apenas 12,8% deste. A
indUstria ao contrario, comecou a crescer rapidamente a partir
do final da decada de 60, assumindo a lideranca na participa -
¢ao do PIB do estado.

Se foi a industria o principal responsavel pelo de-
senvolvimento economico do estado, & certo que o crescimento
industrial se concentrou na década de 70: enquanto o produto in
dustrial em Minas Gerais cresceu a uma taxa media de 6,9% de
1960 a 1970, no periodo 1970-1977 sua taxa media de crescimen
to foi de 16,5%.

Por outro lado, uma das caracteristicas e repercus-
soes desse desenvolvimento, foi que ele acentuou ainda mais as
desigualdades regionais e sociais: foi um desenvolvimento in-
dustrial desigual, concentrando recursos, capital e mao-de-0-
bra em algumas regioes.

Em 1970, trés regioes apenas - regido de Belo Hori-
zonte (regiao metalﬁrgica e cémpos das vertentes), zona da ma-
ta e sul de Minas, respondiam por 69,4% do numero de estabele-
cimentos industriais no estado. Ja em 1977, essas tres regioes
passaram a concentrar /9,4% dos projetos industriais em gxpan-
sdo ou implantacdo em Minas Gerais. MNa verdade, o que aconte -
ceu nesse periodo & que todas as regioes, incluindo as duas ul
timas, perderam participacao relativa em favor da regiao de Be
1o Horizonte: em 1970, essa regido detinha 27,0% do numero de
estabelecimentos industriais, e ja em 1977 representava sozi-
nha 52,0% de todos os projetos industriais do estado; nada me-
nos que um acrescimo de 25 pontos percentuais.

Essa industrializacdo acelerada provocou alteracoes
mais ou menos profundas no quadro social: alterou significati-
vamente a relacio entre a populacdo urbana e rural, entre a ci
dade e 0 campo.

Em 1950, quase 70% da populacao do estado vivia - nas
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areas rurais. A partir dos anos 60, enquanto a popula¢dao urba-
na mantinha uma elevada taxa de crescimento, "a populag¢ao ru-
ral comecou a decrescer em numerocs absolutos, intensificando sua
taxa de crescimento negativo. Em 1970, a populacdo urbana ja
ultrapassava a rural, ate chegar em 1980 a quase 70% da popula
cao do estado, ou seja, quase 9 milhoes dos pouco mais de 13
milhoes de habitantes do estado, invertendo, portanto, em ape
nas 30 anos, a posicac de 1950.

Entre 1970-1980, enquanto houve um incremento popu-
lTacional no estado de 1,9 milhoees de habitantes, a populagao ur-
bana aumentou em 2,9 milhdes. Esse intenso cresicmento urbano
no estado, se deveu a atracao migratdoria em decorréncia do in-
tenso desenvolvimento industrial do periodo: dos 722 municy-
pios mineiros, 363 perderam populacao no decénio, e 454 tinham
populacao inferior a 5.000 habitantes em 1980.

Embora o campo ainda conservasse peso significativo
no estado, o que ocorreu no periodo foi o crescimento acelera-
do da populacao das maiores cidades; em 1980, 30 cidades minei
ras, detinham 38,7% da populacao total do estado. Alem deste
crescimento das maiores cidades, e acompanhando a concentracao
industrial, houve uma concentracao regional da popultacdo urba-
na, com a Grande Belo Horizonte detendo sozinha, em 1980, 28,3%
da populag¢ao urbana mineira,

A relacao entre migracao e industrializacao foi dis
cutida por SINGER, 1973, que considerou que o processo de in-
dustrializacao levava a uma profunda alteracdo da divisaoc so-
cial do trabalho, com conseqgliente aglomeracdo espacial da ati-
vidade industrial. Neste contexto, as migracoes internas nado
seriam mais que um mero mecanismo de redistribuicao espacial
da populacao, a qual se adaptava, em Ultima instancia, ao rear
ranjo espacial das atividades economicas.

Segundo SILVA, 1973, a migracao foi o principal ele
mento explicativo para o crescimento de Belo Horizonte nas Ul-
timas decadas. No periodo 1960-1970, a cidade cresceu a uma
taxa de 6,12% a.a., enquanto o estado de Minas Gerais teve u-
ma taxa de 1,6% a.a., menor que a taxa de 2,5% a.a. da decada
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anterior. Na ultima decada verificou-se portanto um despovoa-
mento do interior do estado, deslocando-se a populacdo para ou
tros estados e para a capital. Em 1969-1970, os migrantes cons
tituiam 52,3% da populacdo total de Belo Horizonte.

0 CENTRO DE DESENVOLVIMENTO E PLANEJAMENTO REGIONAL
(CEDEPLAR)}1979, verificou que no periodo de 1960-1970, entre
as cidades mineiras com mais de 10.000 habitantes, a taxa de
crescimento da populacdao de Belo Horizonte so foi superada por
poucas outras cidades,'entre elas Ipatinga, gque teve a maior
taxa da decada, 28,0%.

Segundo BRITO, 1973, o estado de Minas Gerais como
um todo em 1960-1970 era uma regiao tipica de repulsdo popula
cional. Belo Horizonte, entretantb, cresceu no periodo com uma
das maiores taxas de crescimento urbano do Brasil do decénio.
As migracoes, que foram responsaveis por mais de 50% deste cres
cimento, eram em torno de 90% provenientes do interior do pro-
prio estado.

Em relacdo a origem dos migrantes de Belo Horizon-
te, verificou-se que na decada de 1970-1980 houve um grande in
cremento da participacao de pessoas de procedéncia rural no
conjunto da populacao de ndo-naturais da cidade - representa-
vam 14,5% em 1970, passando para 37,6% dos migrantes em 1980,
0 componente migratorio foi responsavel por 48% do incremento
de Belo Horizonte entre 1970-1980, sendo que os migrantes re-
presentavam 51,8% da populacao da cidade em 1980 (BELO HORIZON
TE, 1984).

Em Belo Horizonte, associado a industrializacdao e a
migracao, vem ocorrendo um processo de métropo]izacao da cida-
de, iniciado desde fins da década de 50. Em 1970 ocorreu a de-
Timitacao da Regido Metropolitana de Belo Horizonte - RMBH,
sendo constituido logo apds, na Fundacdo Jodo Pinheiro, um gru
po executivo encarregado de elaborar o Plano Metropolitano de
Belo Horizonte - PLAMBEL. Em 1974, a lei estadual 6.303 criou
a autarquia PLAMBEL, que passou a desenvolver estudos de ava
liacao do Plano de Desenvolvimento Integrado Econdmico e So-
cial (PDIS), do governo do Estado, e acompanhamenfo da realida
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de metropolitana. 0 PDIS, que se norteara por principios de
planejamento regional, foi questionado pelo PLAMBEL, que consi
derava a realidade metropolitana como eminentemente urbana. "Con
cluiu-se entao pela necessidade de se mudar o metodo de conhe-
cimento da RMBH, para imprimir a leitura um maior grau de com-
prometimento com a reaiidade, buscando compreender a dinamica
dos processos que presidem a formacao da RMBH, os conflitos e
rupturas desses processos, as diferencas, as forcas estruturan
tes, e os modos de articulacao presentes no espaco, no sentido
de obter-se uma visao prospectiva consistente que apontasse pa
ra propostas mais conseqllentes" (PLAMBEL, 1986a).

Ainda segundo o PLAMBEL, 1986a, o estudo da estrutu
ra urbana da RMBH se efetuou atraves do contato direto com o
cotidiano da cidade e da analise dos processos sociais gerais,
consubstanciada no estudo do processo de formagdao do espaco ur
bano da RMBH. A visao desta regiao foi sistematizada segundo ni
veis distintos de abordagem da realidade, com vistas a compre-
ensao das for¢as de estruturacao do espaco, dos processos a e-
la relacionados e de suas areas fundamentais de atuacao - es-
tas representadas por unidades espaciais - o gque resultou em
niveis de diferenciacao do espaco.

A menor unidade de diferenciacao a que se chegou no
contato direto com a cidade foi denominada campo. Na descric¢ao
da estrutura urbana foram estabelecidos 3 niveis de aproxima-
cdo da realidade, que correspondem a 3 subdivisdes do espaco re
gional em unidades constituidas por agrupamentos de campos: unida-
des de 19 nivel ou macrounidades, unidades de 29 nivel ou com-
nlexos de campos e unidades de 39 nivel, ou subcomplexos de campos
(PLAMBEL, 1986a).

Utilizando dados de pesquisas do PLAMBEL realizadas
em 1981-1982, TEIXEIRA (1986) analisou a distribuicdo espacial
das varias classes sociais em Belo Horizonte e considerou como
espac¢o principal de moradia da burguesia a Zona Sul, Area Cen-
tral e Pampulha; a regido da Cidade Industrial/Barreiro sendo
o local onde se concentrava mais de um terco da classe opera-
ria, de um modo especial o setor industrial (38%) e o vincula-
do a construcao civil (23%).




3. MATERIAL E METODOS

3.1. Numero de casos

Foram estudadas 6.183 fichas de pacientes dinterna-
dos com meningite, obtidas no Nicleo de Vigilancia Epidemiolo-
gica (NUVE), da Diretoria Metropolitana de Saude da Secretaria
de Estado da Saude de Minas Gerais, no hospital Cicero Ferrei-
ra, hospital publico responsavel pela internacao da maior
parte dos casos de doeng¢as transmissiveis no estado, e no
Laboratorio Central da Fundacdo Ezequiel Dias (FUNED), res-
ponsavel pela realizacdo de exames de cultura, contra-imunoele
troforese (CIE) de liquor e determinacdo do sorogrupo do menin
gococo em todo o estado de Minas Gerais.

0s dados do NUVE, mais completos e relativos a to-
dos os hospitais notificantes, so puderam ser usados a partir
de fevereiro de 1976, data da implantacdo da ficha epidemiolo-
gica de meningite para coleta de dados. O levantamento do pe-
riodo anterior so pode ser realizado por pesquisa direta nos
prontuarios dos pacientes internados no H.C.F. com o diagn65ti
co de meningite a partir de 1973, data da implantacao do fi-
chario nosologico e dos prontuarios naguele hospital. Em funcdo
disto e para permitir o calculo de taxas de incidencia da doen
ca no periodo anterior a 1976, foram levantados todos os casos
com exame laooratorial positivo para D.M. no Laboratdorio Cen-
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tral da FUNED (1). Este laboratorioc foi implantado em junho de
1974 e fazia coleta diaria de LCR para exames em 8 hospitais da
Regiao Metropolitana de Belo Horizonte (Licero Fferreira, Ba-
leia, Santa Monica/Hospital Belo Horizonte, Santa Rita, Santa
Helena, Clinicas/Hospital Carlos Chagas, Militar, Instituto de
Previdencia Social do Estado de Minas Gerais - IPSEMG).

0s casos estudados foram dividides em 3 grupos.de a
cordo com as fontes usadas para a coleta de dados:

Grupo 1 - casos internados no Hospital Cicero Fer-
reira. Engloba o periodo de janeiro de 1973 a junho de 1974,

Grupo 2 - casos internados no HCF e casos com LCR
positivo no Laboratorio Central da FUNED (refere-se aos casos
internados nos hospitais de Belo Horizonte, que enviaram 17-
quor ao laboratorio da FUNED). Estas fontes foram usadas para
0 periodo de julho de 1974 a janeiro de 1976.

Grupo 3 - casos suspeitos notificados ao NUVE e con
firmados por investigacao epidemiologica (inclui as duas fon-
tes anteriores). Refere-se ao periodo de fevereiro de 1976 a
dezembro de 1987.

Para cada um dos 6.183 casos suspeitos foi preenchi
da uma ficha precodificada contendo varios dados, inclusive o
endereco completo (ANEXO I). Foram entao separados 1.313 casos
de Doenca Meningococica, 05 quais preencheram pelo menos uma das
seguintes condigoes: |

- contra imunoeletroforese (CIE) do 1iquido cefalor
raquidiano (LCR) positiva para meningococo dos diversos soro-
grupos;

- cultura do LCR positiva para meningococo;

- bacterioscopia do LCR positiva para diplococos gram
negativos;

- alteragdes do LCR compativeis com meningite bacte
riana, associado a quadro clinico de exantema petequial e toxe
mia de inicio subito;

{1) Considerou-se como resultado positivo a informacdo de bac-
terioscopia com diplococos gram-negativoes e/ou meningococo
a cultura e/ou presenca de antigenos de meningococo a con-
tra-imunoeletroforese.
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- alteracoes do LCR compativeis com meningite bacte
riana associadas ao dado épidemio]ﬁgico de ser contato domi -
ciliar de caso recente {menos de 30 dias) de doenca meningoco-
cica confirmada laboratorialmente (por cuitura e/ou CIE e/ou
bacterioscopia do LCR);

- quadro clinico compativel com meningococcemia (171
quor normal ou puncao nao realizada).

A adocao deste criterio de caso foi feita para per
mitir comparabilidade com dados de outros locais, apesar de
que, como e um critério  que depende muito do exame laborato-
rial, so permitir analise mais rigorosa dos casos a partirdo
29 semestre de 1974, epoca de implantacdo do Laboratorio Cen-
tral da FUNED. E tambem somente a partir deste periodo que po-
derao ser calculadas as taxas de incidéncia da doenca, pelo mo
tivo anteriormente discutido (apoio laboratorial) e devido ao
fato de antes so serem disponiveis os dados relatives ao Hospi
tal Cicero Ferreira.

Para a analise do padrdo epidemiologicoe da D.M. fo-
ram selecionadas as variaveis:

- distribui¢ao etaria;

- Sexo;

- sorogrupos prevalentes;

- letalidade; ‘

- percentual de formas hemorragicas.

A data da internacao foi utilizada como parametro de
inicio do caso. Tendo em vista o curto periodo de incubacdo da
doenca (1 a 10 dias), considerou-se adequada a aproximacao.

3.2. 0 municipio Belo Horizonte

3.2.1. Caracteristicas gerais

0 municipio de Belo Horizonte esta situado na zona
metallirgica do Estado. Sua area corresponde a 335,5 Km2, tendo
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sua sede 194 Km?, com uma altitude média de 858m (1).

E Timitado ao sul pelos municipios de Nova Lima, Bru
madinho e Ibirite; ao norte pelos municipios de Ribeirao das
Neves, Vespasiano e Santa Luzia; a oeste, pelo de Contagem e a
leste pelo de Sabara (FIG. 1).

Na cidade p}edomina o clima tropical, com temperatu
ra media anual situando-se em torno de 20,500. 0s totais anuais
de chuva sao relativamente altos (1.450 mm aproximadamente), com
uma grande concentracao de novembro a marcgo (80 a 85%). (BELO
AORIZONTE, 1984; PLAMBEL, 1985).

Belo Horizonte e uma cidade relativamente jovem
inaugurada em 12 de dezembro de 1897, com uma populacdo naquela
epoca estimada de 12.000 habitantes.

0 crescimento populacional da cidade, apos o grande
aumento relativo observado na decada de 50 (a populacao prati-
camente dobrou de tamanho), apresentou taxas decrescentes, a
partir de entao. Mesmo assim, o incremento verificado em 1970/
80 foi significativo em numeros absolutos-545.825 pessoas (IBGE - 1982).

Em 1980 a populacao recenseada foi de 1.780.855 ha-
bitantes, com densidade demografica meédia de 5.316 hab/Kmz. Ja
nesta epoca quase toda a populacao concentrava-se na zona urba
na, 99,7% do total (IBGE - Censo Demografico - 1980).

Dentro da composi¢ao da populacdo residente no mun i
cipio,verifica-se predominancia da participacdo migrante, a
maior parte procedente do proprio estado de Minas Gerais (em
1980, de um total de 407.084 migrantes, cerca de 80% eram pro-
cedentes do prorio estado - IBGE, Censo Demografico - 1980).
[ tambem importante a participa¢do da populacdo favelada, que

(1) Em 1982 foi aprovada modificacdo do perimetro urbano do mu
nicipio, conforme acordo firmado entre os municipios de Be
lo Horizonte e Contagem sobre os limites municipais (BELO
HORIZONTE, 1985a).Por esta modificacao a regido do bairro
Industrial (Industrial/33 Secdo/Jardim Embus) passou a per
tencer ao municipio de Contagem. Neste estudo entretanto, is-
to nao foi considerado, para permitir padronizacao.
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correspondia a 233.500 pessoas em 1981, 0u seja, 13,2% do total
da populacao urbana do municipio (PLAMBEL, 1983a).

3.2.2. Divisao do espaco urbano

Para analise da distribuicdo espacial da doenca foi
adotada a divisao estabelecida para a Regido Metropolitana de
Belo Horizonte (RMBH) pelo Planejamento da Regido Metropolita-
na de Belo Horizonte (PLAMBEL) em estudo referente a estrutu
ra urbana (PLAMBEL, 1982). Por este modelo, a RMBH & decompos-
ta em unidades espaciais, segundo trées niveis de aproximacdo da
realidade. 0 19 nivel de aproximacio(macro-unidades)permite abordar oS
processos e relacoes de ordem mais geral. 0 29 nivel possibilita a
apreensao de formas peculiares pelas quais as macro-unidades rea
lizam estes processos e relacoes. No 30 nivel de aproximagao ja
se pode vislumbrar o cotidiano, enquanto forga de estruturaciao
espacial. A identificacao deste cotidiano & feita a partir do
conceito de campo, que se constitui na menor unidade de vida ur
bana e de organizacao do espaco (aproxima-se do conceito de
bairro, tal qual & conhecido pela populacao ).

Esta unidade basica pode ainda ser sub-dividida nas
chamadas areashomogéneas, que sao agregacdes dos setores censi
tarios (unidade de informacao) dos Censos Demograficos do IBGE.
A criacdo destas areas teve os seguintes objetivos:

- dividir o espaco em unidades minimas de coleta, com
homogeneidade urbanistica e sdocio-econdmica;

- compatibilizar as informacoes do PLAMBEL com as
do IBGE;

- possibilitar agregacoes que favorecessem a compre
ensao de complexidades, convergencias da estrutura urbana, sem
perder de vista a origem destas diferencgiacoes.

A delimitacao das unidades de um determinado n7vel
resuita da decomposicdao de unidades de nivel superior em fun-
cao de diferencas significativas em termos de processos, dina-
rnismos e morfologia fisico-social, e a agregacido segue o senti
do inverso- (PLAMBEL, 1986a).
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0 trabalho ficou restrito ao municipio de Belo Hori
zonte, apesar deste manter continuidade, nao apenas geografica,
com varios outros municipios da RMBH, no chamado Aglomerado Me-
tropolitano (1). Isto ocorreu por guestoes praticas, ja que os
dados coletados do periodo epidemico para o municipio de Belo
Horizonte tinham maior confiabilidade que para aRegidao Metropo-
litana como um todo. Além disso, a grande diversidade das rea-
lidades existentes nos municipios dificultaria a analise das
informa¢oes disponiveis.

Entretanto, a divisao espacial do PLAMBEL foi fei-
ta para toda a RMBH, nao respeitando os limites geograficos dos
municipios, a ndo ser em nivel de area homogénea. Em funcao dis
to, foi adotada uma alteracao da divisdo de campos do PLAMBEL
feita pela Secretaria Municipal do Desenvolvimento Urbano (SMDU)
de Belo Horizonte (BELO HORIZONTE - 1987) que, respeitando o0s
limites do municipio.retirou as areas homogéneas ndo pertencen
tes a Belo Horizonte, alterou a composicdo de varios campos e
criou 9 outros (ver ANEXO II, preparado a partir de confronto
entre os dados do PLAMBEL - 1982 e da SMDU - 1987).

A divisao em campos da SMDU foi aqui adotada, par-
tindo-se do pressuposto que tal divisdo, feita por uma secreta
ria pertencente a Prefeitura do municipio, seria depois padro-
nizada para uso das demais e permitiria entao uma utilizacao
pratica deste trabalho.

0 municipio de Belo Horizonte ficou entiao dividido
em 12 complexos de campos (unidades de 29 nivel) e 115 campos
(ver ANEXO III e FIG. 2).

As areas homogéneas que compoem 0S campos (n® 1 a
384) estao listadas no ANEXO 1IV.

As doze areas (complexos de campos) em que foi divi
dido o municipio, apesar de ndo homogéneas internamente, tém al

(1) Area de ocupacao continua composta das cidades de Belo Ho-
rizonte, Contagem e Betim e parte dos municipios de Ribei-
rao das Neves, Vespasiano, Santa Luzia, Sabara e Ibirite.
(PLAMBEL, 1986b).
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gumas caracteristicas que as distinguem umas das outras. Assim,
a area Central e a Zona Sul fazem parte do Niucleo Central de
Belo Horizonte, com a maior renda media. Outra area com carac-
teristicas semelhantes a esta e a da Pampulha que tem a popula-
cao com a segunda maior renda do municipio. 0 Calafate/Gamelei
ra, Carlos Prates/Padre Eustaquio, Lagoinha/Cachoeirinha, Re-
nascenca/Floresta/Horto e Santa Efigenia fazem parte da  Area
Peri-central, e a regido da Cidade Industriai/Barreiro faz par
te do Eixo Industrial da RMBH, As areas mais carentes de in-
fra-estrutura urbana e de mais baixa renda sao a Ressaca, Ven-
da Nova/Justinopolis/Via Norte e Sao Benedito/Aarao Reis, que
fazem parte da Periferia da RMBH (PLAMBEL, 1986b).

Para caracterizar os doze complexos de campos foram
selecionados, alem da renda média familiar, outros indicadores
relativos ao ano de 1981 (percentual de criangas menores de 5
anos de idade, densidade demografica e media de pessoas por do
micilio) e ao ano de 1985 (servicos de infra-estrutura urbana) .
Esses indicadores, apesar de relativos a um periodo posterior
a epidemia, foram utilizados por falta de dados sbcio-econdomi-
cos anteriores, compativeis com a divisao adotada neste traba-
Tho. E provavel, entretanto, que as grandes linhas delimitan-
tes da estruturacao espacial nao tenham se alterado significa
tivamente em termos relativos no periodo de tempo considerado,
apesar de ter havido uma melhoria de alguns indicadores, quan-
do se compara a decada de 80 com a de 70. Por exemplo, a renda
media familiar, que variou de 3,5 salarios-minimos a 15,8 em
1981, em 1972 teve uma variacao com amplitude relativa seme-
Thante, apesar dos numeros terem sido menores em termos absolu
tos. Assim, na classe A, foi de 12,7 salarios-minimos e de 2,3
salarios-minimos na classe D, a de menor renda (PLAMBEL, 1972).

Os casos com diagnostico de Doenca Meningocdcica fo
ram classificados, por meio do endereco, segundo os campos do
municipio, sendo feita uma sub-classificagcdo em favelas, con-
Juntos habitacionais e restante do campo.

A distribuicao dos casos em campos e em favelas foi
realizada partindo-se da informacdo do endereco constante no




prontuario e verificando-se em mapas do municipio e em lista-
gem de bairros e favelas previamente organizada, a sua locali-
zacao. A classificacao dos bairros e favelas de Belo Horizonte,
com todos os nomes oficiais e populares existentes, foi feita
utilizando-se dados de varias instituicOes: Secretaria Munici-
pal de Desenvolvimento Urbano (BELO HORIZONTE, 1985b), PLAMBEL
1982 e 1983a; NUVE/DMS - 1977/1980, Lista Telefonica de Belo
Horizonte - 1987.

Procurou-se sempre localizar a rua no mapa, gquando
havia duvidas em relacdo a classificacao do caso em favelas ou
conjuntos habitacionais. Quando n3o era possivel a localizacao
da rua, adotou-se o bairro indicado para proceder a classifica
¢ao nos campos. Neste caso, a sub-classificacao em favelas, con
juntos habitacionais e outros nao pode ser feita. Quando nenhu
ma classificacdo era possivel, o enderego foi considerado como
ignorado.

Tal procedimento estda sujeito a uma serie de erros:
declaracao incorreta do endereco pelc doente ou seu acompanhan
te no momento da internacao; desconhecimento do bairro corre-
to, erro na classificacdao dos casos de favelas (comum no caso
de favelas menores, com nomes nao presentes na listagem).

Entretanto, exceto no ano de 1974, em que grande par
te dos casos de D.M. foram coletados nas fichas de laboratorio
da FUNED, onde nao havia nome da rua, muitas vezes nem do bair
ro, o numero de casos com endereco ignorado nao foi muito gran
de.

A classificacdo dos casos em campos e sua posterior
agregacao em unidades espaciais maiores foi considerada satis-
fatoria. A classificacao em favelas, apesar de estar provavel-
mente subestimada, também pode ser utilizada. 0 mesmo nao ocor
reu em relacao aos casos de conjuntos habitacionais que, nao
tendo sido classificados corretamente, nac puderam ser analisa
dos em separado, tendo sido englobados na sub-classificacao de
nao-favelas (resto do campo).

As divisoes anteriores serao analisadas de modo a
permitir sua adequa¢3o em uma divisao em area nuclear, demaior
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endemicidade, e area periferica, de menor risco.
3.3. Populacao
3.3.1. Populacao dos campos e complexos de campos

No calculo dos coeficientes de incidencia por unida-
de espacial de Belo Horizonte, utilizaram-se os dados dos cen-
sos do IBGE de 1970 e 1980 e as estimativas pos-censitarias (1985
e 1989) feitas pelo PLAMBEL em nivel de areas homogéneas. As
estimativas do PLAMBEL a nivel de campo e outras agregacoes su
periores ndo puderam ser utilizadas, em funcdo da nova divisao
de campos adotada neste trabalho. Em fungao disto foi feita ou
tra estimativa, tendo como base os setores censitarios do IBGE
e a nova agregacao das areas homogeneas em campos, para isto
utilizando-se o mesmo método adotado pelo PLAMBEL (metodo geo-
metrico), para garantir a padronizacao. '

As formulas utilizadas na estimativa da populacao por
unidade espacial foram:

1 -r =
2 - PF =
onde:
r = taxa
n = intervalo em anos entre a populacao final e a

populacao inicial
Pr = populacao final
i = populacao inicial
As populacoes estimadas dos complexos de campos en-
contram-se no ANEXO V.

3.3.2. Populacao favelada
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Houve grande dificuldade na obtencao de estimativas
da populacao favelada de Belc Horizonte, principalmente no pe
riodo de 1970-80, época da epidemia. Isto ocorreu por nao se
poder utilizar somente os dados do IBGE, os quais tem prova-
velmente maior grau de erro na estimativa da populacao favela
da do que da populacao em geral, devido a que, sendo 0 censo
realizado de 10 em 10 anos, as estimativas inter e pos-censi-
tarias, por se basearem numa taxa de crescimento continuo, pro
vavelmente apreenderiam menos da dinamica de crescimento e/ou
mudanca das favelas, muito mais sujeitas a conjuntura politi-
ca-institucional (aumento da oferta de empregos em determina-
da area, politica municipal de desfavelizacao) que o restante
do municipio.

Em funcao disto optou-se por adotar estimativas di-
retas feitas por algumas pesquisas a que se teve acesso, sem-
pre que possivel confrontando-as com dados obtidos dos censos.

Para a estimativa da populacao favelada de Belo Ho-
rizonte no periodo de 1970 a 1980, utilizaram-se dados do
IBGE (IBGE - Censo Demografico - 1970) e de pesquisa direta
feita pelo PLAMBEL em 1981-1982 (PLAMBEL, 1983a). Nesta pes-
quisa foi feita identificacao, a partir de fotos aereas (escg
la 1: 30.000) e verificacao em campo, das manchas faveladas e
xistentes, com langamento em base cartogrﬁfica (escala 1:
25.000) e medicao das areas ocupadas por favelas. A estimati-
va da populag¢ao residente e do numero de domicilios foi feita
utilizando-se dados censitarios de 1980, das densidades me -
dias de ocupa¢do e populacdao em algumas areas faveladas, ele-
gendo-se duas areas como parametros de comparacao com as de-
mais, quais sejam - Santa Lucia com 270 hab/ha ou 60 domici-
lios/ha e Vila CEMIG com 180 hab/ha ou 40 domicilios/ha (PLAMBEL,
1983a, 1983b}).

Para a estimativa do periodo de 1981 a 1987, utili-
zaram-se dados da pesquisa ja citada e da Superintendencia de
Desenvolvimento da Capital (SUDECAP), que fez estimativa da
populacao favelada de Belo Horizonte em 1986, baseada em pes-
quisa de campo direta e em dados das Centrais Elétricas de Mi
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nas Gerais (CEMIG) (BELO HORIZONTE, 1987).

Em 1977, o PLAMBEL realizou a Pesquisa dos Proces-
sos de Morar (PPM), no aglomerado metropolitano de Belo Hori-
zonte. Nesta pesquisa, a analise do aglomerado foi feita em ni
vel global, com a d1v1§50 deste em 49 setores, e em nivel espe
cifico, segundo parcelas diferenciadas do espaco estudado. Nes
te Ultimo caso, foi feito universo relativo as areas faveladas
do aglomerado, atraveés de critérios amostrais especiais, alem
de uma amostra complementar para garantir representatividade de
informacoes para cada tipo de favela e para a populacao favela
da como um todo (PLAMBEL, 1978a; 1978b). 0Os dados socio-econo-
micos desta pesquisa, relativos a populacao favelada de Belo
Horizonte, foram utilizados, assim como de outras pesquisas rea
Tizadas anteriormente pelo PLAMBEL (PLAMBEL, 1972; 1974) e pe-
la Secretaria de Estado do Trabalho (MINAS GERAIS, 1966).

3.4, Analise estatistica

A determinacao estatistica da curva endemica sera
realizada para separar os anos epidemicos dos demais.

A utilizacao do Tndice endémico baseia-se no concei-
to classico de endemia, ou seja, a ocorrencia usual de uma do-
enca em determinada area (FORATINI, 1976). Para seu calculo, ©
primeiro passo sera a selecdao de periodos nao epidemicos, a
qual e feita primariamente em bases subjetivas (RICH, 1946).
Para maior certeza, sera escolhido o periodo em que os coefici
entes anuais de morbidade tiverem variacao minima ou seja, uma
tendéncia a permanecer com o coeficiente de inclinacao da reta
de regressao proximo de zero (SNEDECOR, 1976; ARMITAGE, 1987).
Apos a escolha do periodo endemico, o calculo do indice endemi
co sera feito baseado em criterio probabilistico. Das tres me-
Thores distribui¢oes ideais conhecidas, a normal, a de Poisson
e a binomial (RICH, 1946), a primeira e a mais utilizada neste
tipo de estudo. Entretanto, para as doencas com muito baixa in
cidéncia, que sd ocasionalmente atingem proporc¢Bes epidemicas,
muitas vezes os dados ndao se conformam a distribuicao normal, sen
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do mais aderentes a chamada distribuicao de Poisson. Esta dis-
tribuicdo & mais utilizada quando a média de casos & menor que
5 e a probabilidade de sua ocorréncia & menor que 0,1 (SPIEGEL,
1978), sendo considerada a mais adequada para a analise esta-
tistica de coeficientes de morbidade e de mortalidade (VINEIS
et alii, 1988).

0 Indice endemico dos 12 compliexos de campos e fave-
las sera calculado considerando os coeficientes trimestrais me
dios observados em cada complexo de campo no periodo endemico,
que sera o mesmo periodo escolhido para o municipio. Além dis-
so, serao tambem utilizados os coeficientes trimestrais medios
de morbidade do municipio, considerados como valores esperados
para os complexos de campos e favelas, no calculo dos Tlimites
de endemicidade de cada area geografica pela distribuicao de
Poisson {para isto, sera considerado um erro alfa de 0,025 e
a probabilidade limite de 0,975).

Na caracterizacao da epidemia e endemia nos comple-
xos de campos procurar-se-a verificar a existencia de associa-
cao estatistica entre o coeficiente trimestral medio de inci-
déncia observado em ambos os periodos e alguns indicadores so-
cio-economicos das areas, utilizando-se o coeficiente de corre
lacao linear de Pearson,

Na analise estatistica dos dados serao utilizados os
soft-wares estatisticos Statpac e Epistat, implementados em mi
crocomputador de 16 bits - PC - XT.

Sera feita analise de consisténcia e testes estatis-
ticos para analise das distribuicoes de freqllencia (teste do
qui-quadrado) e analise de variancia nao paramétrica (teste de
Kruskall - Wallis). Os intervalos de confianca para os coefici
entes de morbidade serdo calculados utilizando a distribuicao
de Poisson (ARMITAGE, 1987; VINEIS et alii, 1988).
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4. RESULTADOS

4.1. Epidemia e endemia da Doenca Meningococica no
municipio

4.1.1. Distribuicao temporal dos casos

Foram estudados 1.313 casos de D.M. no periodo de
1973 a 1987, todos procedentes do municipio de Belo Horizonte.

No periodo de 1875 a 1987, os coeficientes de
déencia anuais variaram de um maximo de 15,85/0000 em 1975 a um
valor minimo de 0,96/0000 em 1985, com um coeficiente medio de
4,47 casos e desvio padrdo de 5,36 cases por 100.000 habitantes (TAB. I). Es
ta grande dispersao dos dados ocorreu devido ao fato de se estar lidando com
2 periodos distintos: um de incidéncia anual mais elevada, apesar
de francamente decrescente, correspondente ac periodo 1975-1980
e outro com incidencia mais constante e mais baixa, relativo ao
periodo 1981-1987 (GRAF. 1).

No periodo de 1981 a 1987 a D.M. apresentou coeficen
tes anuais maiores nos anos pares (1,54; 1,69 e 1,22 por 100.000
em 1982, 1984 e 1986 respectivamente) em relacao aos anos impa
res (0,98 em 1981, 1,13 em 1983, 0,96 em 1985 e'1,01 em 1987).
Esta variacao entretanto, que poderia sugerir uma ciclicidade do
comportamento da doenca, nao foi estatisticamente significativa
(P > 0,05) (GRAF. 1).

0 comportamento das meningites em geral (todas as e-
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tiologias) foi semelhante ao da D.M., verificando-se que no pe
riodo de 1976 a 1987 o maior numero de casos de meningites o-
correu em 1976, diminuindo gradativamente para mencs de 400 ca
sos anuais a partir de 1979, Verifica-se ainda que a D.M. che-
gou a representar cerca de 40% dos casos de meningites ocorri-
dos em 1976, passando este percentual para menos de 11% dos ca
sos no periodo de 1981 a 1987 (TAB. II).

Quando se analisa a distribuicao mensal dos casos de
D.M. verifica-se que ha um aumento brusco do numero de casos em
julho de 1974, chegando a ocorrer 90 casos em janeiro de 1975,
diminuindo significativamente a partir de marco do mesmo ano,
para subir novamente a partir de fevereiro de 1976, mas sem a-
tingir os mesmos niveis do segundo semestre de 1974 e inicio
de 1975 (TAB. III e GRAF. 2).

Para verificar a existencia de variacao sazonal, foi
escolhido o periodo de 1981-1987, que abrange anos tipicos de
incidencia da doenca. Para isto, foram calculados os coeficien
tes mensais de incidencia e o coeficiente médio mensal para ca
da um dos sete anos do periodo. Estes coeficientes médios va-
riaram de 0,14 por 100.000 habitantes em 1984 a 0,08 em 1981 ,
1985 e 1987 (TAB. IV). 0 Tndice percentual mensal, expresso pe
la percentagem entre o coeficiente observado e o coeficiente
mensal medio (se ndo houvesse variacdo mensal ele seria de
100%) variou de 0,0% a 400,0%. Este Ultimo percentual, relati-
vo ao mes de agosto de 1983, ocorreu porque este ano teve um
coeficiente mensal medio de 0,09, sendo o coeficiente mensal ob
servado do mes de agosto de 0,36 por 100.000 habitantes, ou se-
ja, 400,0%, maior que o coeficiente médio do ano (TAB.IV e V).
Considerando os sete anos do periodo 1981-1987,a mediana per-
centual ajustada foi de 52,4% nos meses de janeiro, junho e se
tembro, bem menor que a mediana de 235,4%, encontrada no mes
de agosto, o que foi estatisticamente significante ao nivel de
5% (TAB. V). Considerando a distribuicdo das incidéncias segun
do as estacoes do ano, verifica-se que a média das distribui-
coes percentuais mensais no inverno & de 155,6%, bem maior gue
as verificadas nas outras estacdes (TAB. VI). E portanto espe-




58

rado, dentro da variacao normal da doenca, uma maior inciden-
cia no inverno, principalmente no més de agosto.

4.1,2. Determinacdao do indice endémico

Para a delimitacdo do periodo epidémico foram consi
derados como endemicos os anos de 1981 a 1987; quando o coefi-
ciente de incidéncia da D.M. teve variacao minima, com os da-
dos ajustando-se a uma reta (GRAF. 3). A tendéncia T neste pe-
riodo tem um coeficiente de inclinacdo da reta proximo de ze-
ro, segundo a equacao:

Y = 1,32 - 0,03 x

Se se considera 0 ano de 1980 como também pertencen
te ao periodo endémico, a equacao da reta ajustada &: Y = 1,84
- 0,11 x ou seja, a tendencia € mais decrescente com um coefi-
ciente de inclinacio bem maior que o anterior. Portanto, o pe-
riodo 1981- 1987 & o que melhor traduz o comportamento endémico
da doenca.

0 calculo do indice endémico foi feito usando crite
rio probabilistico a partir da disfribuicéo de freqtencia dos
coeficientes mensais de incidencia (TAB. VII), que tem um dese
nho de histograma ndo muito semelhante 3 curva normal (GRAF.4).

Os coeficientesmensais, colocados em papel padroni-
zado da curva normal, mostraram a sua nao adequacdo a distri-
buicao normal (GRAF. 5).

Se se considerar que os coeficientes de incidéncia ten
dem para zero ou seja, o numero de casos da doenca no periodo
endémico pode ser considerado um evento raro, entao os dados se
aproximam da distribuicac de Poisson ou lei dos pequenos nime-
ros, com a media semelhante 3 variancia (1)

(1) a media de casos & < 5(A = 2,08)e p = 2,04 _ 0,02 ou seja
p < 0,1. A variancia (S2) & 2,81 84
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Neste caso utilizou-se a incidéncia mensal (numero
de casos mensais), ja que a distribuicdo de Poisson e discreta
(TAB. VIII). Foi verificado o ajustamento dos dados a Poisson
que foi satisfatorio, com um qui quadrado nao significativo (TAB.
IX).

Para cada um dos 12 meses, foi calculada a media de
casos ocorridos, que variou de 1 (1,14) caso em dezembro a 4
(4,43) casos em agosto. Considerando uma probabilidade limite
de 0,975, foi determinado como limite maximo esperado (L.M.E.)
o numero imediatamente inferior aquele cuja probabilidade de
um valor maior era menor que 0,025 (TAB. X). Em seguida, trans
formou-se a media e o Timite maximo de casos em coeficientes.me
dio e maximo, para calcular o nivel endéemico medio e maximo de
Belo Horizonte do periodo 1981-1987 (TAB. XI e GRAF. 6).

A partir do calculo do nivel endémico ficou caracte
rizada uma epidemia a partir de julho de 1974, quando foi pos-
sivel iniciar o calculo dos coeficientesde incidéncia e ficou
nitidamente superado o limite endémico maximo (TAB. XII e GRAF.
7) 0 periodo de 15 anos estudado ficou entdo dividido em endé-
mico (anos de 1981 a 1987), epidémico (julho de 1974 a 1978) ,
intermediario (1979 e 1980) e nao classificado (1973 e 10 se-
mestre de 1974, relativo aos casos do hospital Cicero Ferreira
somente).

4.1.3. Caracterizacao dos periodos epidémico e endé
mico em Belo Horizonte

0s tres periodos estudados (ep1dem1c0, endemico e
intermediario) tem coeficientes de 1nc1denc1a significativamen
te diferentes.

A morbidade media anual no periodo endémico foi de
1,22 casos por 100.000 habitantes (desvio-padrio de 0,29), sen
do que o mesmo indice médio nos anos epidémicos foi de 11,07 ,
com desvio-padrac bem maior (5,46 por 100.000 habitantes), ja
que os anos de 1977 e 1978 sao de franca descida da curva epi-
démica (TAB. XIII). |
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Para poder incluir o 29 semestre de 1974, tambeém e-
pidemico, foram calculados os coeficientes trimestrais de inci
déncia, que variaram de uma média de 3,84 no periodo epidémico
a 0,30 no periodo endémico, com variancia bem maior no primei-
ro periodo. A variabilidade relativa (medida pelo coeficiente
de variacio de Pearson) foi bem maior no periodo epidemico (102,46%)
que no endémico ou intermediario, refletindo a maior instabili
dade dos coeficientes deste periodo (TAB. XIV).

4.1.4. 0 comportamento da Doenca Meningococica nos
periodos epidémico e endémico

Para a analise do padrao temporal da doenca foi es-
colhido o 49 trimestre de 1974 e 19 trimestre de 1975 como pe-
riodo representativo da epidemia, sendo este periodo comparado
a 1981-1987, periodo endemico tipico.

4.1.4.1. Sorogrupos prevalentes

0 sorogrupo A foi predominante até o ano de 1979,
sendo ultrapassado pelo sorogrupo B a partir de entao. Entre-
tanto o numero de casos de D.M. sem especificacao do sorogrupo
foi elevado no periodo, principalmente a partir de 1981 (TAB.
XV). ‘

Quando se compara os periodos epidemico e endemico,
verifica-se que o sorogrupo A foi responsavel por 78,2% dos ca
$S0S COmM SOrogrupo conhécidu, sendo o sorogrupo B o mais encon-
trado no periodo de 1981-1987 (TAB. XVI).

A taxa de letalidade foi de 7,3% entre o0s casos de
D.M. devidosao sorogrupo A, de10,0% entre os casos devidos ao
sorogrupo B e 7,8% entre os casos devidos ao sorogrupo C, 0
que nao foi estatisticamente significante (TAB. XVII).

4.1.4.2. Idade

A D.M., acometeu as varias faixas etarias de forma di




