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Coeficientes anuais de incidéncia
da Doen¢a Meningocdcica nas dreas
intermediaria, nuclear e periférica
de Belo Horizonte-1975-1980
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TABELA LIII - Coeficientes trimestrais medios de incidéncia da
Doenga Meningococica nas areas nuclear, interme-
diaria e periferica - 1974-1975 e 1981-1987

1974-1975 1981-1987
Area — .
Coeficiente Coeficiente
Casos  (1000.000 hab) Casos  (100.000 hab)
Nuclear 146 12,22 96 0,34
Intermediaria 87 9,16 42 0,25
Periferica 23 3,34 32 0,29
Belo Horizonte (1) 355 12,50 171 0,30

(1) Estao incluidos os casos de endere¢o ignorado
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TABELA LIV- Distribuicdo por sorogrupos dos casos de Doenca Me
ningococica nas areas nuclear, intermediiria e pe-
riferica - Belo Horizonte - 1974-1975 e 1981-1987

Sorogrupo e periodo (casos)
Regido A B C
1974-75 1981-87 1974-75 1981-87 1974-75 1981-87

Area nuclear 68 2 1 10 11 2
Area intermediaria 24 - - 3 11 -
Area periferica 10 - - 3 2 -

Total 102 2 1 16 24 2
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TABELA - LV - Distribuicao por idade dos casos de Doenca Me-

ningococica ocorridos nas areas central, inter-

mediaria e periférica -~ Belo Horizonte - 1974-

1975

Idade Area nuclear Area intermediaria Erea periferica
{anos) Casos % Casos % Casos %
< 5 37 25,3 21 24,1 6 26,1
5- 9 31 21,2 17 19,5 7 30,4
10 - 19 50 34,3 29 33,3 6 26,1
20 - 29 15 10,3 10 11,5 4 17.4
30 - 49 7 4,8 5 5,8 - -
50 e + - - 1 1,2 - -
Ignorado 6 4.1 4 4.6 - -

Total 146 100,0 87 100,0 23 100,0
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TABELA LVI- Distribuicdo por idade dos casos de Doenca Meningo
cocica ocorridos nas areas central, intermediaria
e periferica - Belo Horizonte - 1981-1987

Idade Rrea nuclear Area intermediaria Brea periférica
(anos) Casos % Casos % Casos %
< b 64 66,7 22 52,4 19 59,4
5- 9 15 15,6 7 16,7 5 15,6
10 - 19 10 10.4 5 11,9 2 6,3
20 - 29 4 4,2 3 7,1 2 6.3
30 - 49 - - 3 7.1 3 9,4
50 e + 1 1,0 2 4.8 i 3,0
Ignorado 2 2,1 - - | - -

Total 96 100,0 42 100,0 32 100,0
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TABELA LVII- Casos de Doeng¢a Meningococica segundo sexo nas a-

reas nuclear, intermediaria e periferica - Belo
Horizonte - 1974-1975
Sexo

Regido Masculino Feminino Ignorado Total
Casos % Casos % Casos ¢  lcasos)

Area nuclear 72 49,3 65 44 .5 9 6,2 146

Area intermediaria 44 50,6 39 44,8 4 4,6 87

13 56,5 6 26,1 4 17,4 23

Erea periferica
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TABELA LVIII- Distribuicao por sexo dos casos de Doenca Menin-
gococica nas areas nuclear, intermediaria e peri
férica - Belo Horizonte - 1981-1987

Sexo Masculino Feminino Ignorado Total
Regido Casos % Casos % Casos % (casos)
Area nuclear 56 58,3 38 39,6 2 2,1 96
Rrea intermediaria 24 57,1 16 38,1 2 4,8 42

Brea periferica 1" 34,4 21 65,6 - - 32
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5. DISCUSSAQ

5.1. Epidemia e endemia da Doenca Meningococica no
municipio

5.1.1. Distribui¢cdao temporal dos casos

Nos 15 anos estudados, ocorreram em Belo Horizonte
1.313 casos de D.M., com um coeficiente medio anual de inciden
cia de 4,47 casos por 100.000 habitantes. No periodo, o risco
da doenca diminuiu significativamente ate 1981, passando de
15,85 casos por 100.000 em 1975 a 0,98 em 1981, variando pouco
a partir de entao (TAB. 1).

Este mesmo comportamento pode ser verificado em re
lacao a distribui¢do anual dos casos de meningites, onde a pro
porcao da D.M. em relacao ao total de meningites variou decerca
de 40% dos casos em 1976 a 5,2% em 1981 (TAB. II).

Geralmente o percentual de D.M. em relacdo as me-
ningites em geral @ -muito mais elevado em periodos epidémicos,
chegando a representar mais de 60% dos casos, como ocorreu na
epidemia de Sao Paulo, em 1974 (MORAES et alii, 1982). Tambem
nas capitais dos estados como um todo, a proporgao de meningi-
tes pelo meningococo foi de 26,1% em 1976, diminuindo progres-
sivamente ate 7;2% no ano de 1981 (BRASIL, 1982).

0 maior percentual de D.M. encontrado em Sao Pau-
1o em 1974 pode ser explicado pela maior magnitude da epidemia (coe-
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ficiente em 1974 de 175,0 casos por 100.000 habitantes (MORAES et
alli, 1982), alem de uma provavel melhor qualidade do diagnos
tico etiologico, ja que os exames bacteriologicos para confir
macao laboratorial da doenca ja eram realizados no estado des
de a decada de 20 (ASSUMPCAO, 1923; ASSUMPCAO, 1929; RIBAS,
1942). Em Minas Gerais,entretanto, a capacitacdo de um labora
torio central de diagnostico bacterioldgico (Laboratdrio Cen-
tral da FUNED) so se deu a partir de junho de 1974 {BRA-
SIL, 1974b). No periodo de 12 de junho a 31 de dezembro de
1974, o laboratorio da FUNED realizou 1.586 exames de LCR,
provenientes de todo o estado, dos quais 658 (43%) foram posi
tivos para meningococos (BRASIL, 1975), percentual seme-
lhante ao encontrado neste estudo em 1976,

Antes de 1976 nao foi possivel determinar-se o numero
total de meningites ocorridas em Belo Horizonte, dado a inci-
piente organizacao administrativa da Secretaria de Salde, con
seqiencia da pouca prioridade dispensada a salide publica pelos suces
sivos governos militares. Ate o final de 1974, a Secretaria
nao tinha nenhum sistema efetivo de cadastro dos casos de me-
ningites ocorridos em Belo Horizonte. Somente em maio de 1974
ocorreu a implantacio da coleta de notificacao em 3 hospitais
do municipio (Cicero Ferreira, Baleia e Carios Chagas), que
foi ampliada para mais 7 hospitais em novembro do mesmo ano
(HORTA, 1975). Entretanto, o sistema funcionava muito preca -
riamente, ocorrendo inumeras falhas, desde a coleta até o pro-
cessamento e analise dos dados estatisticos (MENDONCA & FRAN-
CA, 1986).

Essa deficiencia pode ser comprovada pela discre-
pancia observada entre os varios dados divulgados sobre as me
ningites relativos ao ano de 1974, Segundo relatorio interno
da Secretaria de Saude, em 1974 ocorreram 1.495 casos de me-
ningites em geral em Belo Horizonte (coeficiente de 107,2 ca-
sos por 100.00 habitantes (1)),com aumento do numero de casos

(1) Calculado considerando a populacao estimada de 1974 -
1.394.657 habitantes.
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a partir de junho de 1974 e acentuado decrescimo a partir de
fevereiro de 1975 (SANCHO & SCOTTI, 1976).

Dados publicados posteriormente pela mesma Secre-
taria de Saude relatam um total de 240 casos de meningites (to-
das as etiologias)em Belo Horizonte em 1974 (MINAS GERAIS, 1979),
bem abaixo portanto dos dados divulgados anteriormente.

A partir de julho de 1974, ha um aumento subito da
incidencia da D.M. em Belo Horizonte que, de 0 a 4 casos men-
sais ate junho; passa a 25 casos em julho, aumentando nos me-
ses posteriores, até atingir o numero maximo de 90 casos, em
janeiro de 1975 (TAB. III e GRAF. 2).

Este aumento da incidencia da D.M. no 29 semestre
de 1974 se deve parcialmente a um artefato, ja que os dados an
teriores aquele periodo correspondem somente aos casos interna
dos no Hospital Cicero Ferreira. Este hospital ndo teve aqui,
na epidemia, a mesma importancia do Hospital Emilio Ribas em
Sao Paulo, que, ate meados de 1974, atendia a quase totalidade
dos casos de D.M, do municipio (MORAIS et alii, 1974; BASTOS
et alii, 1975). Em 1974, os casos de D.M. de Belo Horizonte e~
ram internados em varjos hospitais da Regido Metropolitana, sen
do que o Cicero Ferreira internou somente 27% do total de ca-
SO0S ocorridos nos meses de julho e agosto e 46% dos casos de
todo o ano de 1974 (MENDONCA, 1987). Percentual semelhante a
este e citado por McCORMICK (1975}, que, de 254 casos de D.M.
de Belo Horizonte encaminhados ao Laboratorio Central da FUNED,
no periodo de junho a novembro de 1974, encontrou 132 (52%)prg
venientes do Hospital Cicero Ferreira, vindo o Hospital da Ba-
lTeia em segundo Iugar; com 35% dos casos.

Em marco de 1975 houve diminuicao brusca dos coe-
ficientes mensais de incidéncia da D.M. em Belo Horizonte, que
tinham tendencia ascendente até janeiro (90 casos, no pico ma-
ximo de incidencia mensal).

Esta subita queda da incidéncia mensal da doenca
pode ser associada & vacinacdo em massa (vacina anti-meningocd
cica bivalente A e C), realizada em toda Regido Metropolitana de
Belo Horizonte - RMBH; no periodo de 24 de fevereiro a 6 de mar-




165

¢o de 1975, atingindo uma cobertura de 88% na RMBH e de 84% na
capital (BORGES, 1975).'Esta queda imediata da incideéncia da
D.M. com a vacinacdo tambem tinha sido observada anteriormente
em Ipatinga, quando foi utilizada a vacina polissacaride C em
abril de 1974 (COSTA, 1974) em Porto Alegre e Sao Paulo, além
de Belo Horizonte ( OMS, 1976). Sabe-se que niveis protetores
de anticorpos sao adquiridos com a vacinacao em uma semana (PEL
TOLA et alii, 1977; GALAZKA, 1982), o que poderia explicar esta
subita redu¢ao da incidencia da doenca no municipio.

0 eéxito da éampanha de vacinacdo foi inegavel. Veri
ficou-se que o nimero de casos mensais da D.M,, que em janeirode
1975 foi de 90 e de 52 em fevereiro, caiu nos meses seguin-
tes para uma media mensal de 9 casos, aumentando novamente a
partir de fevereiro de 1976, mas sem atingir os niveis anterio
res (TAB, III).

0 aumento da incidencia da D.M. apos fevereiro de
1976 pode ser imputado 3 queda dos niveis imunitarios proteto-
res da vacina po1issac§f1de bivalente A e C, cuja protecao di-
minui com o tempo, principalmente em criancas, chegando a qua-
se desaparecer apos trés anos da vacinacdao (GOLD et alii,1979;
KAYHTY et alii, 1980; MAKELA, 1987). Alem disso,a resposta an-
tigenica inicial depende da idade, principalmente em relacdo i
vacina C, que e menos eficaz em criancas pequenas (TAUNAY et
alii, 1974), com a duracdo da protecao relativamente menor (GOLD
et alii, 1979).

No periodo de 1981 a 1987, a D.M. em Belo Horizonte
apresentou uma variacao sazonal tipica, com aumento da inciden

cia no final do inverno, principalmente no mes de agosto, 0
que foi estatisticamente significante (TABs. V e VI). Nao foi
possivel estudar a variacdo sazonal da doenca no periodo de

1974 a 1980, ja que o aumento da incidéncia no inverno de 1974
ndo pode ter sua magnitude comparada com 0s meses anteriores
(critErios de caso diferentes e fontes de dados tambem diferen
tes, como anteriormente discutido). Alem disso, a vacinacdo an
ti-meningococica A e (, feita no final de fevereiro de 1975, te-
ve marcada influencia na evolucdo dos coeficientes de incidén-
cia posteriores.rEntretanto, & interessante observar que, em
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relacao a epidemia ocorrida no Brasil em 1971-1976, & referida
uma elevacao da freqtliencia de casos, a partir do més de junho,
em varios estados, como Rio Grande do Sul, Bahia, $3o Paulo e
Parana (BRASIL, 1975; MENEZES et alii, 1975; IVERSSON, 1976,
MARZOCHI, 1977).

A associacao entre a incidencia da D.M. e fatores
climaticos tem sido descrita por varios autores. Desde o ini-
cio do seculo, na Inglaterra e Pais de Gales (ROLLESTON, 1919)
ou nos Estados Unidos (MEDRICH, 1931), vem sendo observado maior
aumento de casos da doenca com o0 inverno. Em varios paTses,dei
de entao, foi relatada maior incidéncia da doenca nos meses
frios, principalmente em periodos endemicos (FAUCON & ZANNOTTI,
1969; SERRE-BOISSEAU, 1973; LE VIGUELLOUX, 1974).

No Brasil, em Sao Paulo, verificou-se predominio
dos casos no més de julho, tante nos periodos endémicos de 1938-
1944 e 1952-1958, quanto na epidemia de 1945-1951 {SCHMID &
GALVAO, 1961). No mesmo estado, no periodo de 1968 a 1974, fo-
ram encontrados maiores coeficientes de incidéncia nos meses
frios tanto nos anos endemicos quanto nos epidémicos (IVERSSON,
1976}, apesar da variacdo sazonal observada ter sido considera
da pouco importante (MORAIS et alii, 1974).

Em relacao a epidemia de D.M. de 1971-1977, que a
tingiu praticamente todos os estados do Brasil, quase nao exis
tem dados relativos a sazonalidade, exceto a superposicao de
maior incidencia a meses frios do ano, nao tendo sido encontra
das correlacoOes consideraveis nem significantes entre a morbi-
dade da D.M. e os indicadores climaticos {temperatura, pluvio-
sidade, umidade relativa do ar), com excecao da baixa umidade
do ar (MARZOCHI, 1985).

E possivel que a associacdo admitida classicamen-
te entre D.M. e frio represente uma relacao aparente, decorren
do da Tigacao entre frio e ar seco. Segundo a Organizagao Mun-
dial da Saude, em artigo de revisao sobre a ocorréncia de epi-
demias de D.M. em varios paises da Africa, a queda da umidade
contribuia para a deflagracao de epidemias de D.M., comuns na
estacao seca (OMS, 1973). A importancia do clima foi tambem re
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forcada por LAPEYSSONIE (1968), para quem o frio, que leva as
populacoes a se aglomerarem em recintos mal ventilados, e a
baixa umidade do ar, que leva a secura da mucosa do rinofarin-
ge, seriam os fatores climaticos mais importantes na explica-
cao das epidemias da D.ﬁ.; a partir de dezembro, em todo cintu
rao africano da meningite.

A alteracao sazonal na susceptibilidade do indivi
duo, pela diminuicao das defesas superficiais do nasofaringe com
0 ressecamento, além da menor resisténcia sistémica devido 3
maior freqlencia de outras infeccOes, tambem associadas a sazo
nalidade, levaria a uma modificacao na razao entre casos clini
cos e assintomaticos, sendo isto considerado mais importante que
o aumento sazonal da transmissao do meningococo devido a aglo-
meracao (GREENWOOD et alii, 1984, 1985},

Entretanto nao se pode esquecer que a D.M, esta-
ria associada, alem das situagoes climaticas secas e frias, a
condicoes ambientais pobres e baixos padroes socio-economicos
(CHIPONNI et alii, 1971; OMS, 1973).

5.1.2. 0s periodos endemico e epidemico em Belo Ho-
rizonte

No municipio de Belo Horizonte, o numero de casos
mensais de D.M., no periodo endemico de 1981 a 1987, variou de
0 a 7, com uma media de 2,04 casos mensais nos 84 meses estuda
dos, ou seja, com uma probabilidade de ocorréencia da doencga de
0,02 (2,04/84). 0s dados se ajustaram portanto ao critéerio de
uso da distribuicao de Poisson (SPIEGEL, 1978). A aproximacao
dos dados a esta distribuicao, testada pelo qui-quadrado de a-
derencia (TAB. IX); foi considerada satisfatoria, sendo entao
calculados os limites maximos mensais esperados de casos e, a
partir dai, os meses epidémicos.

A comparacdo do periodo de 1974-1980 com um perio
do endemico posterior (1981-1987) foi feita por naoc existirem
dados comparaveis de periodo endémico anterior. Quanto a isso,
deve-se considerar que o indice endémico posterior a epidemia
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deva ser maior, devido ao acumulo de portadores (se a imunida-
de de grupo nao foi muito grande). Entretanto, o indice endemi
co anual medio encontrado em 1981-1987, em Belo Horizonte, foi
de 1,22 casos por 100.000 habitantes (TAB., XIII), menor que os
coeficientes de Sao Paulo, no periodo endemico de 1952 a 1970,
anterior a epidemia, que variaram entre 2 a 4 casos por 100.000
(MORAIS et alii, 1974; BASTOS et alii, 1975). Nos paises desen
volvidos, a incidencia em anos endemicos chega a ser de apenas
0,66 casos por 100.000 como se verificou nos EUA, em 1973 (Mc-
CORMICK, 1874).

Indices endémicos bem maiores foram encontrados em
Londrina, variando de 9,6 a 22,1 casos por 100.000 habitantes,
nos anos nao epidemicos de 1969 a 1972 (MARZOCHI, 1977). Esses
indices so sdao semelhantes aos dos paises africanos que, no a-
no de 1957, tiveram uma morbidade media de 16,1 por 100.000 ha
bitantes (LAPEYSSONIE, 1968). Na verdade, 1indices endémicos su-
periores a 10 casos por 100.000 habitantes sao comuns na Afri-
ca ha varias decadas (OMS, 1973),sendo associados as baixas
condi¢cOes socio-economicas das populacOes e ao clima.

No periodo epidemico, em Belo Horizonte, o maior
coeficiente anual de incidencia foi de cerca de 16 casos por
100.000 habitantes, relativo ao ano de 1975 (TAB., XII}),

F provavel que os coeficientes epidemicos tenham
sido bem maiores que o5 detectados neste trabalho. Ja e conhe-
cida a dificuldade de estudos baseados em levantamentos retros
pectivos, onde a possibilidade de nao localizacao e extravio de
dados fica muito aumentada. Acresce-se a isto a implantacao tar
dia, no estado, do Jlaboratorio para diagnostico etiolodgico, ja
em pleno periodo epidémico. Desta forma, ndo foi possivel de-
terminar o inicio da epidemia, nem a sua real magnitude em Be-
lo Horizonte. Entretanto, parece que a epidemia aqui teve me-
nor grandeza que em outras cidades do pais. Sao Paulo, por e-
xemplo, teve um coeficiente anual maximo de 175 casos por 100.000
habitantes em 1974 (MORAES et alii, 1982). Na cidade de Ipatin
ga, Minas Gerais; a epidemia de D.M. foi tambem de grande mag-
nitude, com coeficiente mensal de incidéncia chegando a 105 ca
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sos por 100.000 habitantes, no més de setembro de 1974 (COSTA,
1974). Tambéem em Londrina foi encontrade um coeficiente miaximo
de incidencia da D.M., em 1974, de 132, 94 casos por 100,000
habitantes (MARZOCHI, 1977). 0s dados de Londrina, entretanto,
devem ser vistos com maior cuidado, pois se referem a casos no
tificados de D.M., sem comprovacao laboratorial e/ou clinica
(meningococcemia) da doenca, o que dificulta a comparacao com
oscoeficientesaqui encontrados, com critério de caso muito mais
especifico (so foram considerados como D.M. oS casos com exa-
mes Taboratoriais positivos e/ou clinica de meningococcemia).

No continente americano, a maior epidemia de D.M.
ate hoje registrada foi a de Santiago do Chile (1941-1943), com
coeficiente de incidencia de quase 300 casos por 100.000 em
1942 (PIZZ1, 1944). Indices mais elevados so foram encontrados
nos paises africanos. Em Marrocos, na cidade de Fés (1966-1967) ,
o coeficiente medio anual chegou a mais de 600 por 100.000 ha-
bitantes (FAUCON et alii, 1969).

A menor magnitude dos coeficientes de morbidade da
D.M. em Belo Horizonte se deve provavelmente a que a evolugao
da epidemia aqui foi alterada pela vacinagdo em massa, realiza
da em periodo de aumento da incidéncia (fevereirg de 1975), com
grande eficacia na diminuicdo dos coeficientes de morbidade. Es
ta vacinacao realizada a tempo s0 ocorreu porque a epidemia de
Belo Horizonte foi retardataria em relacdo a outros locais do
pais, principalmente S3o Paulo, que tinha coeficientes epidemi
cos desde 1971, o que pressionou sobremaneira os servicos de
saude publica para a vacina.

5.1.3. 0 comportamento da Doenca Meningococica nos
periodos epidémico e endémico

5.1.3;1. Sorogrupos prevalentes
0 sorogrupo A foi o mais frequentemente encontra-

do na epidemia, sendo ultrapassado pelo sorogrupo B a partir
de 1980. Entretanto, o niumero de casos com sorogrupo ignorado,
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que em 1974 era de cerca de 30%, vai alem de 70% no periodo en
demico de 1981-1987 (TAB. XV). Este alto percentual de nio de-
terminacao laboratorial do sorogrupo, além de prejudicar a ana
lise epidemiologica, mostra o descaso das autoridades dos ser-
vicos de saude para com a vigilancia epidemiologica, muito maior
em periodos nao epidémicos, quando & menor a pressdo da socie-
dade em relacac ao controle da doenca.

No periodo de pico epidémico (49 trimestre de 1974
e 19 trimestre de 1975), o sorogrupo A foi responsdvel por qua
se 80% dos casos de D.M. com sorogrupo conhecido, vindo em se-
gundo lugar o sorogrupo C. O sorogrupo B foi o mais encontrado
no periodo endémico de 1981-1987 (TAB. XVI).

E provavel que a epidemia de D.M. em Belo Horizon
te tenha se iniciado no final de 1973 ou antes, devidoc aoc me-
ningococo sorogrupo C, que foi responsavel pela maioria dos sur
tos no Brasil neste periodo (BRASIL, 1974; BRASIL, 1975, COSTA
1974, MORAIS et alii, 1974). Este sorogrupo foi predominante nas
amostras de liguor tipadas em Belo Horizonte, nos meses de ju-

nho e julho de 1974, sendo suplantado pelo sorogrupo A, ja a
partir de agosto do mesmo ano (McCORMICK, 1975).

Nos EUA, o sorogrupo B foi predominante ate 1966,
com o aumento da prevaléncia do grupo C a partir de entido (AR-
TEINSTEIN, 1971). No periodo de 1969-1971 o sorogrupo C se tor
nou predominante, sendo responsavel por varios surtos, princi-
palmente entre militares (GOLD et alii, 1971; WIGGINS et aliji,
1973; McCORMICK et alii, 1974). A partir de 1971, com o uso ro
tineiro da vacina anti-meningococica C nos militares, diminuiu
a incidencia de D.M. entre eles, quase desaparecendo a doenca
pelo sorogrupo C (McCORMICK, 1974; CDC, 1975). Entretanto, a-
lem das epidemias no Brasil em 1971-1974, este sorogrupo foi
responsavel também por um surto epidemico .em E1 Salvador em
1978-1980 (BLOCH, 1983).

Em Sao Paulo, o sorogrupo A foi responsavel por u
ma extensa epidemia a partir de abril de 1974, a gqual se super
pos a epidemia sorogrupo C, iniciada em abril de 1971 (IVERS-
SON, 1976).
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Na Europa, chamou atencao a epidemia de D.M. soro
grupo A-sulfonamida-resistente ocorrida na Finlandia, em 1973-
1975, com coeficiente maximo de incidéncia de 14,9 por 100.000,
em 1974. Tanto o sorogrupo A quanto cepas sulfonamidas - resis-
tentes eram raras no pais ate entdo (PELTOLA et alii, 1977).

0 sorogrupo B, predominante nos periodos interepi-
demicos (DEFENSES, 1985), foi o mais frequentemente encontrado
em Sao Paulo nos anos endémicos de 1979-1981 (MORAES et alii,
1982), como se verificou no periodo endémico de 1981-1987 em
Belo Horizonte. Entretanto este sorogrupo esteve tambem asso-
ciado a eclosdao de graves epidemias na Noruega em 1974-1985
(B@VRE et alii, 1977, B@VRE, 1987) e nas llhas Farle em 1978-
1985 (LIND et alii, 1987), alem de surtos menores na Inglater-
ra e Pais de Gales (JONES et alii, 1987), todos eles relaciona
dos a alteracoes nas caracteristicas dos meningococos, com mu-
danca na prevalencia dos sorogrupos ou sorotipos.

Apesar de ser relatada maior virulencia do sorogru
po B em relacao aos demais sorogrupos (B@VRE, 1977), ou do
sorogrupo C ( CENTER FOR DISEASES CONTROL, 1976) ocor-
rendo o contrario em relacdo ao sorogrupo A (SPANZAARQ et alii,
1976b), nao foi encontrada, neste estudo, diferenca estatisti-
camente significante entre as taxas de letalidade devidas aos
sorogrupos A, B ou C, no periodo de 1974-1980 (TAB. XVII). Se-
ria entretanto necessario um ajustamento por idade para avalia
coes mais precisas.

5.1.3.2. Idade

Em Belo Horizonte, no periodo endémico, a D.M. foi
mais freqtiente entre os menores de 5 anos - mais de 60% dos ca
sos, com a idade mediana de 3 anos. Na epidemia, o0s menores de
5 anos representavam 25% dos casos, com a idade mediana passan
do a ser de 11 anos (TAB. XVIII).

A distribuicao de casos por idade foi paralela nos
2 periodoz estudados (1974-1975 e 1981-1987), ou seja, 6 risco
nos diversos grupos etarios teve uma distribuicdao semelhante na
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epidemia e na endemia, ocorrendo um decrescimo dos coeficien--
tes com a idade. Entretanto, embora n3ao tenha alterado os gru-
pos de maior risco, a epidemia representou um aumento consi-
deraval da incidencia para grupos que habitualmente estavam pou
co sujeitos a adquirirem a doenca. 0 grupo que teve maior au-
mento relativo foi o de 15 a 19 anos. Alem disso os grupos etd
rios de 1 a 4 anos e 5 a9 anos passaram a ser quase tao afeta
dos quanto o de menores de 1 ano (TAB. XIX e GRAF. 8).

Este mesmo padrao de alteracao na distribuicao eta-
ria com a epidemia foi também encontrada em outros locais (HE-
DRICH, 1952; SCHMID & GALVAO, 1961; IVERSSON, 1976; PELTOLA et
alii, 1982).

Nos periodos endemicos de 1960-69 e 1979-81, 50% dos
casos de D.M, em Sdo Paulo ocorreram em menores de 5 anos
de idade. No inicio do periodo epidemico (1971),a proporcao
de casos em menores de 1 ano diminuiu em relacao ao observado
no periodo endemico (15% em 1971 e 27% em 1960-1969); no ini-
cio da epidemia a idade mediana era de 7 anos, passando para
11 anos na epidemia sorogrupo A,em 1974 (MORAES et alii, 1982,
1985). Entretanto, as maiores taxas de ataque tanto na epide-
mia como na endemia, ocorreram em crian¢as, principalmente em
menores de 1 ano de idade (IVERSSON, 1976; MORAES et alii,
1982 e 1985; CDpC, 1985}, :

A distribuicao diferenciada da freqléncia por idade
nos periodos epidemico e endemico leva a que alguns- autores
coloquem a relevancia do estudo da idade quando se pretende de
tectar uma epidemia (PELTOLA, 1982; MORAES et alii, 1982 e
1985). Entretanto, sabe-se que diferencas significativas na dis
tribuicao etaria ocorrem segundo a distribuicdo dos sorogrupos
prevalentes, como se deu em Belo Horizonte, no periodo de
1974-1980, em que 30,3% dos casos de D.M. sorogrupoc B o-
correram em menores de 1 ano de-idade, sendo este percentualde
somente 3,8% nos casos devidos ao sorogrupo A e de 14,8% nos
casos pelo sorogrupo C (TAB. XX).

Nos EUA, o sorogrupo B foi mais frequentemente en-
contrado que outros sorogrupos em criancas menores de 5 anos




173

de idade, tendo o sorogrupo C predominado na faixa etaria de 5
a 14 anos, enquanto que somente 18% dos casos devidos aoc soro-
grupo Y ocorreram em mencores de 4 anos de idade (CENTER FOR DI
SEASES CONTROL, 1976 e GALAZKA, 1982).

Nos Paises .Baixos, no periodo de 1959-1970, 73% dos
casos de D.M. ocorreram em menores de 4 anos de idade, com a
idade mediana de 2 anos. Entretanto, nos casos devidos ao soro
grupo A esta proporcao foi de 41%, com idade mediana de 7 e
meio anos; nos casos pelo sorogrupo B foi de 79%, com idade me
diana de 1 ano e meio e pelo sorogrupo €, de 60%, com idade me
diana de 3 anos. No periodo posterior de 1971-1981, houve au-
mento relativo da idade mediana para os diversos sorogrupos {13
anos e meio para os casos devidos ao sorogrupo A, 2 anos para
0 sorogrupo B e 6 anos para o sprogrupo C) que se supos ser de
vido parcialmente a diminuicdao do percentual de criancas meno-
res de 4 anos, no pais, nos 2 periodos (9,9% em 1965 e 7,5% em
1975). Em funcao disto, foi proposto que a analise da distri-
buicao etaria em periodos diferentes so fosse feita com padro-
nizacao (SPANZAARD et aliij, 1982).

E provavel que a gquestdo da distribuicio percentual
dos sorogrupos prevalentes seja uma das razles para explicar a
diferenca na distribuicao por idade na Africa, em relacdo a ou
tras regioes, mesmo em periodos endémicos. Na Nigéria, a pro-
porcao de casos em menores de 4 anos, em 1960-1964 e 1970-1973,
variou de 11% a 20%. Em 1975, so 14% dos casos pelo sorogrupo
A e 32% pelo sorogrupo C incidiram em menores de 4 anos. Na e-
pidemia de Rwanda pelo sorogrupo A, em 1978-1979, o percentual
em menores de 4 anos representou cerca de 14% dos casos. Na
Guine-Bissau, Madagasgar, Senegal e Sudao a proporcao foi de
15% a 27%, em 1976-1977 (GALAZKA, 1982).

A alteracao na distribuicdo etaria no periodo epi-
demico seria entdo devida principalmente a uma modificacdao na
proporcao de casos pelo sorogrupo A, que acomete faixas eta-
rias maiores, como foi visto neste trabalho.

Entretanto; epidemias recentes pelo sorogrupo B
tém acometido também criancas maiores e adultos jovens, a exem
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plo da Noruega (B@VRE et alii, 1977), sendo que a mudanca do
padrao de distribuicgao etiria deste sorogrupo foi associada a
algumas caractetisticas do meningococo {(resisténcia a suifona-
mida) e a alguns sorotipos (JONES et alii, 1987).

5.1.3.3. Sexo

Tanto no periodo epidémico quanto no periodo endémico,
0o sexo masculino foi o mais atingido pela D.M. (57,9% dos ca-
sos, em 1974-1975 e 55,1%, em 1981-1987). Entretanto, somente
no perfodo epidémico a incidéncia no sexo masculino foi signi-
ficativa, principalmente devido ao maior acometimento da faixa
etaria de 10 a 29 anos {TAB. XXII).

0 predominio do sexo masculino entre o0s casos de
D.M. tem sido referido tanto em periodos endemicos (SERRE-BOIS
SEAU, 1973; MORAIS et alii, 1974; FLOYD et alii, 1974; IVERS-
SON, 19763 MARZOCHI, 1977), como em epidemias (FAUCON et alii,
1969; IVERSSON, 19763 MARZOCHI, 1977). Este predominio tem si-
do mais frequentemente relatado entre adultos maiores de 15 a-
nos de idade (FAUCON et alii, 1969; MORAIS et alii, 1974), sen
do tambem encontrado em criancas (BPVRE et alii, 1977).

Nao se conseguiu ainda explicar o maior acometimen
to do sexo masculino na morbidade da D.M., supondo-se ser devi
do a seu maior envolvimento em atividades extradomiciliares, com
maior risco de exposi¢ao as cepas virulentas (IVERSSON, 1976).

5.1.3.4. Letalidade e formas hemorragicas

Em Belo Horizonte, a letalidade no periodo de pico
epidemico foi de 9,8%, bem menor que a encontrada no periodo de
1981 a 1987 (TAB. XXIII).

Em Sao Paulo a Jetalidade era de 24,01% em 1938-
1944, diminuindo para 12,56% no periodo epidemico de 1945-1951
(SCHMID & GALVAO, 1961). Em relacdao a epidemia de 1971-1977, foi
observada tambem diminuicao da letalidade, que era de 16,6% no
ano endemico de 1969, passando a 8,6% em 1972. Atribuiu-se es-
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te decrescimo a melhores condicdes de diagnostico e a padro-
nizacao do uso da penici1ina no tratamento dos doentes (MORAIS
et alii, 1974).

Este mesmo decrescimo da letalidade foi verificado
na Bahia, que teve uma taxa de 25% em 1972 e 15,9% em 1974 (ME
NEZES et alii, 1975),

Em Londrina, foi encontrada uma letalidade media de
44 ,3% nos anos nao epidemicos de 1965 a 1972, que diminuiu para
16.,5% no periodo epidemico de 1973 a 1975 (MARZOCHI, 1977).

De modo geral, a letalidade por D.M. varia em fun-
cao de 4 fatores: idade do paciente, a forma ciinica da doenca,
0 tempo decorrido entre o aparecimento dos sintomas e o inicio
do tratamento e a terapeutica empregada (STIEHM & DAMROSCH,
1966; NIKLASSON et alii, 1971; WIEBE et alii, 1972; TURINI et
alii, 1979).

0 diagnostico precoce e a rapida instituicdo da te-
rapia antimicrobiana especifica sao inquestionavelmente 0s maio
res determinantes da evoluc¢ao da doenca (WIEBE et alii, 1972).
Isto por si so pode explicar a menor letalidade da doenca em
periodos epidémicos, onde o temor da populacdo avisada leva 2
procura de socorro aos primeiros sintomas, com triagem correta
dos pacientes para os hospitais determinados, sendo mais rapida
mente feito o diagnostico e, em decorreéncia, sendo mais preco-
ce o inicio do tratamento especifico, ja entdo padronizado (u-
so da penicilina).

A taxa de letalidade agqui encontrada na epidemia
(9,8%) foi maior que a de periddos endémicos de alguns pai-
ses como a Franca (SERRE-BOISSEAN, 1973); Na endemia esta taxa
geralmente e de menos de 10% nos paises temperados, atingindo
ate 17% na Africa (LE VIGUELLOUX, 1974). E portanto incompati-
vel com a realidade terapeutica atual uma taxa média de letali
dade de 31,6%, encontrada em Belo Horizonte no periodo de 1981
a 1987. Esta alta taxa, alem de refletir uma instituicio mais
tardia do tratamento especifico, reflete também uma piora na
deteccao de casos, que devem estar incluidos entre as meningi-
tes bacterianas de etiologia nao determinada em maior propor-
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¢do que no periodo epidemico, devido a piora do diagnostico la
boratorial (indicado indiretamente pela alta proporcao de ca-
sos com sorogrupo ignorado no periodo endemico (TAB. XV).

0 problema da sub-notificacao foi estudado em Sao
Paulo,na epidemia de 1971-1975, em que-se verificou que o per-
centual de casos conhecidos atraves do atestado de obito (nao
notificados em vida) variou de 37,6% em 1971 a 2,1% em 1975, o
que sugeriu uma melhoria da notificacao com a evolucao da epi-
demia (ARANTES & RUFFINO-NETO, 1977).

A variacao da taxa de letalidade com a idade foi ve
rificada nos periodos epidémico e endémico, com maiores taxas
entre os menores de 1 ano de idade (TAB. XXII). A associacdoen
tre idade e letalidade e classica, sendo esta maior nos grupos
etarios extremos (SCHMID & GALVAO, 1961; FAUCON et alii, 1969;
WIEBE et alii, 1972; MORAIS et alii, 1974; IVERSSON, 1976).

Qutra classica associacdo com a letalidade € a for-
ma clinica da doenca, com maiores taxas entre 0Ss €asos com me-
ningococcemia (NIKLASSON et alii, 1969; STIEHM & DAMROSCH,1966;
BOVRE et alii, 1987). Entretanto, quando se analisa o percen-
tual de formas hemorragicas no periodo epidemico, verifica-se
que este foi bem maior que no periodo endemico, encontrando-se
exatamente o oposto que se esperaria pela analise das taxas de
letalidade (TAB. XXIV). Contudo, a taxa de letalidade entre
0s casos com lesoes cutaneas foi de 13,9%, sendo de 1,5% entre
0s SO com meningite (TAB.XXIV). Estes Oltimos dados es-
tao de acordo com o0 que foi encontrado por NIKLASSON et alii
(1969) em 80 pacientes tratados da mesma forma, no mesmo hospi
tal, de 1959 a 1968, Nestes, foi encontrada uma taxa geral de
letalidade de 11%; com 8 obitos nos 15 pacientes com septcemia
(53% de letalidade) e apenas 1 obito nos 65 casos com meningi-
te (1,5% de letalidade). A maior letalidade encontrada nos ca-
sos com septicemia se deve ao fato de o autor so ter considerado
como tal os casos sem meningite {menos de 100 leucocitos por
mm> no LCR), enquanto que neste trabalho se considerou a pre-

senca de lesoes cutaneas, independentemente da presenca de me-
ningite.
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E provavel que o menor percentual de formas hemor-
ragicas encontrado na endemia se deva i3 wutilizacio das fi-
chas epidemiologicas do NUVE como fonte de dados nesse periodo,

de menor confiabilidade em relacdo aos dados clinicos gue 0s
prontuarios medicos, utilizados no periodo epidémico.

5.2. A distribuicao espacial da Doenca Meningocdci
ca

3.2.1. Divisao em complexos de campos

5.2.1.1. Caracterizacdo socio-economica dos comple
xos de campos de Belo Horizonte

Entre os indicadores socio-economicos utilizados pa
ra caracterizar os complexos de campos, verifica—se que houve
um comportamento semeihante entre todos, com excecao da densi-
dade. Assim, as regides de maior renda media (Brea Central e
Zona Sul) sao também as com melhor atendimento de servicos de
infra-estrutura urbana (esgosto, coleta de Tixo e pavimentacdo
de ruas), com menor proporcao de criancas e menor média de pes
soas por domicilio, ocorrendo o inverso nas regioes de menor
renda (TAB., XXVII).

A associacao estatistica entre os indicadores (me-
dida pelo coeficiente de correlacao linear de Pearson) ficou
dentro do esperado, a excecao de renda e densidade demografica
(TAB. XXVIII). Este Gltimo indicador entretanto, ao registrar
o numero de habitantes por hectare, pode nao ser representati-
vo da aglomeracao populacional real, ja que n3o & homogénea a
ocupacdao do espaco urbano, com altas densidades podendo estar
indicando ora a concentracao de predios de apartamentos, ora a
de favelas.

Este comportamento dos indicadores socio-economi-
cos ja era esperado, pois a divisao em complexos de campos ado
tada neste trabalho baseou-se em modelo proposto pelo PLAMBEL
(PLAMBEL, 1986), onde a Regiao Metropolitana de Belo Horizonte
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foi dividida em unidades-de 19 nivel (macro unidades), 29 ni-
vel (complexos de campos), 39 nivel e campos. A divisao em uni
dades de 19 nivel traz em si a marca da industrializacdo, dos
grandes processos gerais, enquanto a divisao em complexos de
campos seria o "produto de um duplo movimento: o primeiro € o
da agregacao de campos; o segundo, o da decomposicao das macro
unidades - seria uma unidade de sintese entre o cotidiano (cam
po) e os processos gerais (as macro-unidades) retratando, en-
quanto categorias, a organizacao urbana" (TEIXEIRA, 1986).

Apesar dos indicadores socio-economicos so permiti
rem um retrato transversal da cidade, numa divisao estitica,sg
torial—funcionaiista; mostram tambem que a cidade se estratifi
ca em funcao da diferenciacdo dos varios grupos sociais, ex-
pressando as determinac¢oes gerais da organizacao social nos mo
dos proprios de apropriacdo da cidade concreta, na diferencia-
cao das areas residenciais.

5.2.1.2. Epidemia e endemia da Doenca Meningococi-
ca nos complexos de campos do municipio

Em todas as regioes, chama atencao as maiores ta-
xas de incidencia nos anos epidémicos, especialmente no 4¢ tri
mestre de 1974 e 19 trimestre de 1975, ou seja, no periodo de
pico epidemico do municipio todas as 12 regiodes foram acometi-
das. Neste periodo, nao houve grandes oscilacdes dos Tndices da
D.M. (TAB. XXXI), a ndo ser com a Area Central, que teve coefi
cientes trimestrais relativamente menores que o restante do mu
nicipio, o que denota o carater explosivo da epidemia pelo me-
ningococo sorogrupo A.

Ao se calcular os limites de endemicidade de <cada
area pela ocorrencia de casos no periodo endémico, parte-se do
presuposto de que cada area teria um comportamento proprio, in
dependente, com uma ocorrencia "normal" de casos de D.M., dife-
rente das outras, dependendo da sua estrutura epidemiologica.
Este conceito esta de acordo com o que e aceito classicamente ‘em
epidemiologia, ou seja; a palavra endemico significado a ocor-
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rencia "usual de uma doenca em determinada area" (FORATINI
1976).

2

Para evitar a interferencia dos diferentes niveis
de endemicidade das 12 regioes, pode-se avaliar o desenvolvi-
mento da epidemia em funcao do esperado para o municipio como
um todo. |

Verifica-se, entretanto, que nao diferenca signifi
cativa entre os 2 metodos utilizados na determinacdo da exis-
téncia de coeficientes trimestrais epidémicos nos complexos de
campos {TABs.XXXIII e XXXVI). Por exemplo, a Area Central teve
coeficientes epidemicos consecutivos até o 10 trimestre de
1975, com picos isolados a partir de entdo. No outro extremo, a
Cidade Industrial/Barreiro e Venda Nova/Justinopolis/Via Norte
tiveram coeficientes epidemicos initerruptos ate o 40 trimes-
tre de 1979 ou o 20 de 1980 (Cidade Industrial/Barreiro) e 39
trimestre de 1978 (Venda Nova/Justinopolis/Via Norte).

A epidemia acometeu, de forma acentuada, todas as
regioes da cidade, com o aumento do risco de D.M. no periodo
de pico epidemico mais de 10 vezes maior que no periodo endémi
co de 1981-1987 (TAB. XXXVIII). Este aumento do risco foi me-
nor na Area Central (13 vezes) e maior na Lagoinha/ Cachoeiri-
nha (69 vezes) e Ressaca (58 vezes), refletindo a existéncia de
menores coeficientes epidémicos na Area Central e endémicos na
Lagoinha/Cachoeirinha e Ressaca.

No periodo epidemico analisado, foi verificada uma
associacao direta da freqtlencia da D.M. com o numero de habi-
tantes por domicilio e o pércentua] de criancas menores de 5
anos e uma relacao inversa com o percentual de populacgao com
coleta de 1ixo e pavimentacdao, nao tendo sido encontrada corre
lagao significativa com a renda media familiar, o percentual de
populacao com rede de esgosto e a densidade, nos 12 complexos
de campos estudados (TAB. XXXIX).

Em relacao a associacdo entre condicdes de vida e
ocorrencia de D.M,, a literatura tem fornecido poucos dados
concretos,

Muitos estudos relatam o predominio da doenca em
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populacoes provenientes de bairros mais pobres (CHIPONNI et
alii, 1971; BRASIL, 1975; BARATA, 1985 e 1988), o que foi in-
clusive relacionado a maior polui¢do bacteriana do ar existen-
te nas residencias de menor nivel socio-economico (CHIPONNI et
alii, 1971). E possivel entretanto que esta Ultima associacao
encontrada seja espuria, ou seja, a maior contaminacdo bacte-
riana do ar seria devido a major aglomeracao existente nessas
moradias. Tambem foi observada freqliéncia maior de D.M. em ne-
gros que em brancos, na cidade de Baltimore, o que se atribuiu
as condicbes de agregacdo domiciliar dos negros (HEDRICH, 1952).
Este mesmo autor verificou ainda uma relacao direta da agliome-
racao com densidade demografica, com os coeficientes epidémi-
cos de morbidade sendo maiores nas areas mais povoadas. Entre-
tanto, a relacao entre a freqliencia de D.M. e densidade demo-
grafica tem se mostrado controvertida, sendo frequentemente en
contrados maiores indices da doenca em regioes menos densamen-
te povoadas (SCHMID & GALVAO, 1961; IVERSSON, 1976; MARZOCHI,
1985). Esta ultima autora, em relacdo d epidemia de Londrina em
1973-1975, nao encontrou relacao entre a fregtencia da doenca
e a densidade demografica nos 36 setores urbanos estudados. En
tretanto, quando dividiu socio-economicamente a cidade am areas
central, intermediaria e periferica, verificou que a densidade
demografica se correlacionou inversamente com a morbidade e a
mortalidade por D.M., o que atribuiu a organizacao do espago ur
bano de Londrina, com as moradias mais pobres (de maior risco)
localizando-se de forma dispersa em grandes areas da periferia
(menor densidade demografica), enquanto os edificios predomina
vam no centro (maior densidade demografica).

Em relacdo a aglomeracao, varios autores admitem
que 0 ajuntamento domiciliar e gque seria fundamental, o qual
e considerado importante na facilitacao do mecanismo de difu-
sdo para as doengas de transmissdo respiratoria em geral. Em
refacao a isto, a aglomeracao em .grupos institucionalizados,co
mo os militares, vem sendo considerada como fator de risco pa-
ra a ocorrencia da D.M. desde o seculo XIX (ROLLESTON, 1919).
Ate 1950, as epidemias na Europa e EUA estiveram relacionadas
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com a guerra (GOVER, 19463 FREYCHE, 1951), ocorrendo principal
mente em areas geograficas da cidade com maior percentual de
moradias com grande aglomeracao domiciliar {(HEDRICH, 1952; FRA
ZER, 1980). Nos EUA, apos 1946, ndo foram registradas epide-
mias de D.M., a nao ser entre militares (GOLD et alii, 1971 ;
McCORMICK, 1974) e populacOes isoladas, como os esquimdos (REED
et alii, 1966).

Na Africa, a D.M, tem sido encontrada principalmen
te entre familias numerosas, com a maior parte dos casos estu-
dados relatando dormir com 3 ou mais pessoas no quarto (BELCHER,
1977). Em estudo relativo a Londrina, entretanto, nao se veri-
ficou associacao estatistica significativa entre freqtiéncia da
D.M. na epidemia e numero medio de habitantes por domicilio (MAR
ZOCHI, 1985), ac contrario do encontrado na epidemia de Belo
Horizonte (TAB. XXXIX).

A aglomeracao tem sido colocada como uma explica-
cao possivel da variacdao sazonal tipica das epidemias de D.M.
na Africa. A mudanca de estacao alteraria o comportamento da
populacao, que utilizaria as moradias para dormir somente em
determinada eépoca do ano, onde as péssimas condigdes de venti-
lacao e a aglomeracdo favoreceriam a transmissdo do meningoco-
co (LAPEYSSONIE, 1968). Tambem foi verificada maior poluicao bac
teriana do ar das moradias na estacao seca e relacao desta com
a morbidade da D.M., (CHIPONNI et alii, 197%1; SKALOVA, 1984), o
que se deveu provavelmente a maior utilizacao pela populacao dos
domicilios para dormir nessa estacao, com conseqllente maior a-
glomeracao, como visto anteriormente.

Em relacdo a grupos etarios ha concordancia geral
sobre a maior prevalencia da D.M. nas criancas, principalmente
em menores de 5 anos de idade ou lactentes (SERRE-BOISSEAN, 1973;
FLOYD et alii, 1974; LE VIGUELLOUX, 1974; IVERSSON, 1976; MAR-
ZOCHI, 1977; GALAZKA, 1982}.

Em Belo Horizonte, o percentual de criancas meno-
res de 5 anos,o numero de habitantes por domicilio e os indica
dores de acesso a servicos de infra-estrutura urbana, como co-
leta de lixo, esgosto e pavimentacao, estiveram altamente asso
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ciados com a renda, chegando a ser superponiveis nas 12 re-
gioes (TAB. XXVIII). Entretanto,ndo foi encontrada <correlacao
significativa entre a freqtlencia da D.M. e a renda familiar na
epidemia, ao contrario de MARZOCHI (1985), que encontrou uma
relacdao inversa entre nivel de renda e taxas de ataque da D.M.
nos 36 setores urbanos de Londrina estudados na epidemia de
1973-1975.

Em relacao a isto, nao se pode deixar de conside-
rar a provavel distribuicdo heterogénea das classes e fracdes
de classes, bem como da D.M., dentro de cada complexo de cam-
po, 0 que pode estar intervindo na relacdao entre a renda média
e a producao da doenca.

No periodo endemico de 1981-1987 nio foram observa
das associacoes significantes entre a freqlléncia da D.M.e os indi-
cadores socio-economicos utilizados, a ndo ser a densidade
(correlacao inversa). Estes dados podem estar influenciados pe
la associacao entre a renda e os demais indicadores sdcio-eco-
nomicos, exceto a densidade (TAB. XXVIII). Nesse sentido, se-
ria o nivel de renda que poderia estar condicionando o comportamen
to dos demais indicadores.

Em relacao a variavel renda familiar e D.M., nao
se dispoe de dados comparaveis no Brasil, relativos a periodos
endemicos. Nos Estados Unidos, FLOYDS et alii, 1974, relaciona
ram a renda media anual, por regidoes censitarias, com a ocor-
rencia de 156 casos de meningites bacterianas, relativas ao pe
riodo de 1963 a 1971, tendo verificado que o numero de casos di
minuiu com o aumento da renda, porem so entre negros, o mesmo
nao ocorrendo entre 0Ss brancos.

E provavel, entretanto que, em periodos endémicos,
o numero de casos de D.M. relativamente pequeno prejudique a
verificacao de associacao estatistica entre os indicadores.

5.2.2, Divisao em favelas e nao favelas

5.2.2.1. Caracterizacao socio-economica das fave-
las de Belo Horizonte
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Sequndo o PLAMBEL (PLAMBEL, 1981), favelas sao as-
sentamentos residenciais de baixa renda, destituidos da legiti
midade do dominic dos terrenos, cuja forma de ocupac¢ao se da
em altas densidades e em desobediéncia aos padrdes urbanisti-
cos legalmente instituidos.

Por este critério o mais importante € o fato de a
posse do terreno ser irregular (area invadida), sendo decorren
tes os outros fatores {irregularidade do tracado e pouca infra
estrutura urbana).

Para o IBGE (1983), as favelas constituem um setor
especial do aglomerado urbano (favelas, mocambos, patafitas e
malocas), com no minimo 50 domicilios, em sua maioria dotadas de
infra-estrutura carente e quase sempre localizadas em terrenos
nao pertencentes aos moradores.

Por esse critério, o IBGE considera um numero mini
mo de domicilios, o que exclui um numero relativamente grande
de favelas pequenas (menos de 50 domicilios). Ao mesmo tempo,
considera como favela s0 as areas nao parceladas (se foi lotea
da e ocupada irregularmente deixa de ser favela).

Esta diferenca de criterios entre instituicoes ofi
ciais leva a diferentes estimativas da populacao favelada. Em
1980, o Censo computou 153.819 habitantes em favelas de Belo
Horizonte, com 31.846 domicilios particulares, correspondendo a
8,6% da populacao total (PLAMBEL, 1985). Em 1981-1982 o PLAMBEL
realizou uma pesquisa especifica da populacao favelada com iden
tificacao, a partir de fotos aéreas de 1981 e verificacao em
campo em 1982, das manchas faveladas existentes em Belo Hori-
zonte. A pesquisa indicou que as favelas ocupavam um total de
1064,6 ha, ou seja, 3,4% do total da area urbana de Belo Hori-
zonte (30650 ha), com uma populacdo estimada de 233.500 habi-
tantes, o que equivale a 13,2% do total da populacao moradora
na area urbana do municipio (PLAMBEL, 1983). Apesar de ocupa-
rem somente 3,4% da area total do municipio, detinham 11,8 %
(52.000 domicilios) do conjunto de unidades domiciliares do mu
nicipio, o que indica alto grau de aglomeracao espacial.

No caso especifico da populacdo favelada, o indica
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dor densidade demografica se diferenciou significativamente em
relacac ao restante do municipio, demonstrando ser representa-
tivo da aglomeracdo populacional. Interessante observar que es
te indicador se comportou de modo oposto em relacao a divisao
em complexos de campos, onde correlacionou-se inversamente com
a morbidade, mostrando que a escolha e a construcao de um indi-
cador nao pode ser dissociada da situacdo social concreta onde
ele opera.

Entretanto, o numero de habitantes por domicilio nas
favelas foi estimado em 4,5 pessoas (PLAMBEL, 1983), uma media
relativamente menor que a encontrada para o municipio. A aglo-
meracao intra-domiciTiar; no entanto, pode ser indiretamente a
valiada quando se verifica que o numero médio de comodos por
barraco de favela ou favela de quintal (1) no aglomerado metro
politano de Belo Horizonte em 1972 era de 2,8, enquanto nos a-
partamentos e casas era de 5,9 e 5,4, respectivamente (PLAMBEL ,
1974). Logo, as dimensoes dos domicilios existentes nas fave-
Tas e nas outras moradias sao bastante diferentes, devendo ha-
ver consequentemente' maior aglomeracao, se se considera o nu-
mero de pesscas por dormitorio ou por area construida.

A renda media familiar da populagao favelada foi de
2,7 salarios minimos, quase 3 vezes menor que a da populacao re
sidente em outros tipos de moradia. Apesar de nao se dispor de
dados, e esperado um limitado acesso a servicos de infra-estru
tura urbana (agua, esgoto, 1ixo, pavimentacao}, implicito na pro-
pria conceituacao de favela (carencia de infra-estrutura urbana).

(1) Barraco de favela: barracdes precarios, concentrados em al
ta densidade, ocupando clandestinamente terrenos de dificil urbani -
zacao, desprovidos de infra-estrutura, de dificil acesso e sem divi-
sao de lote.

Favela de quintal: conjunto de barracoes agrupados ao lon-
go do lote, em alta densidade, com area livre comum, com
algumas instalacoes de uso coletivo (PLAMBEL, 1974).
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Na verdade, as favelas retratam as escassas possibi
lidades de apropriacao da cidade por parte das camadas de mais
baixa renda, constituindo-se na solugcao possivel da questdo ha
bitacional, com a justificativa principa1 da proximidade aos
centros de emprego, a baixos custos de deslocamento.

5.2.2.2. Epidemia e endemia da Doenca Meningocbdcica
nas favelas do municipio

A epidemia da D.M. foi precoce {(ocorreu desde o 19
trimestre de 1974) e de maior duracdo (permaneceu até o 49 tri
mestre de 1980) nas favelas do municipio (TAB. XLVI). Ao mesmo
tempo foi muito mais grave, com um risco de adquirir a D.M.cer
ca de 7 vezes maior entre a populacao favelada do municipio
(TAB. XLVII) e um aumento do risco nas favelas em relaciao ao
periodo endémico de 73 vezes (TAB. XLVIII).

As condicoes socio-econdmicas da populacao favela -
da, com alta aglomeracao espacial é domiciliar, seriam sufici-
entes para explicar o alte risco desta populacdo na epidemiade
D.M. Entretanto, estudos relativos a incidéncia da D.M. em fa-
velas sao pouco freqtlentes, apesar de ja ter sido proposto es-
tudo especifico desta populacao (CARVALHEIRO, 1983).

| Na epidemia do Chile, em 1941-42, PIZZI (1944) rela
cionou a taxa de ataque secundario com o grau de aglomeracao in
tra-domiciliar, que foi classificado em leve, moderado e inten-
so; neste ultimo caso, verificou em favelas o indice de 7 pes-
soas/quarto e 2,9/cama. Concluiu que foi maior a taxa de ata-
que secundario entre os que moravam em intensa aglomeracao.

Entretanto, para explicar a epidemia, deve-se consi
derar também a questio da entrada de suscetiveis, medida indi-
retamente pela taxa de crescimento da populacao, que tem sido
muito maior nas favelas que no municipio como um todo.Em 1964 -
65, Belo Horizonte possuia 79 favelas,com 25.076 domicilios e
119.799 pessoas. Comparados com os de 1955, observou-se que a
taxa de crescimento das moradias foi de 168%, enquanto & da po

pulacao favelada foi de 229%, muito maior que o crescimento da
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capital como um todo. (MINAS GERAIS, 1966). Neste estudo veri-
ficou-se que a maioria das familias moradoras em favelas esta-
va na cidade ha mais de 4 anos, residindo entretanto na favela
atual ha menos de 4 anos, levantando-se entao a hipotese de gque
tenha havido uma taxa elevada de migracao dentro da propria ci
dade, fato que poderia estar ligado a dinstabilidade econdmica
da populacao favelada.

No periodo de 1960-1970, Belo Horizonte cresceu com
uma das maiores taxas do Brasil, sendo as migracdoes responsa-
veis por mais de 50% deste crescimento, a maioria delas prove-
nientes do interior do proprio estado de Minas (BRITO, 1973).

Na década posterior (1970-1980), o componente migra
tivo foi responsavel por 48% do incremento da populacdo urbana,
sendo que 0s migrantes representavam quase 52% da populacao da
cidade em 1980. Neste periodo, houve um incremento da participa
cao de pessoas de procedencia rural no conjunto dos migrantes-
quase 40% em 1980 (BELO HORIZONTE, 1984).

Este padrao de crescimento populacional do munici -
pio refletiu o intenso processo de industrializacao ocorridona
regiao de Belo Horizonte nas duas Ultimas decadas, especialmen
te no periodo de 1970-1977 (FRANCA, 1983), representando as mi
gracoes nao mais que um mero mecanismo de redistribuicado espa-
cial da populacao, em funcao do rearranjo espacial das ativida-
des econdmicas (SINGER, 1973).

E provavel que os migrantes que chegam a cidade en
frentem maiores dificuldades tanto no mercado de trabalho quan
to nas condicoes de habitacdo e servicos de infra-estrutura ur
bana, sendo obrigados a se éoncentrarem nas favelas € nos bair
ros perifericos da cidade.

Em pesquisa especifica realizada na populacao fave-
lada de Belo Horizonte em 1977, verificou-se concentrar na fa-
vela parcela consideravel dos fluxos migratdrios provenientes
do proprio estado de Minas Gerais, pois cerca de 81% dos che-
fes de familias faveladas tinham como origem outras cidades do
estado, que nao a RMBH. Por outro lado, a presenca de chefes fa
velados provehientes do municipio foi de apenas 10%, enquanto
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que no total dos chefes do Aglomerado Metropoiitano .de Belo Ho
rizonte a participacao encontrada chegou a 18% (PLAMBEL, 1978).

Este tipo de dado obtido mostra a importancia do pro
cesso de absorcao dos migrantes, que representam grupo particu
lar de risco, tanto pelas suas geralmente precarias condicoes
de insercao social, quanto pela ausencia de imunidade para as
doencas existentes nos grandes centros urbanos, dentre as quais
a meningite (CARVALHEIRO, 1983).

No periodo endemico de 1981-1987, os coeficientes tri
mestrais de incidéncia da D.M. foram de 0,44 por 100.000 nas
favelas e de 0,27 por 100.000 no restante do munitTpio, com u-
ma razao entre as taxas de 1,6 (TAB. XLVIII). Em periodo endé-
mico anterior (29 semestre de 1978) NERY-GUIMARAES et alii,
1981, estudando a distribuicao espacial de 311 casos de menin-
gites purulentas no municipio do Rio de Janeiro, sequndo os di-
versos tipos de moradia, verificaram maior incidencia da D.M.
entre habitantes de favelas e conjuntos habitacionais popula -
res, com um diferencial de risco de 3,0 para a D.M. e de 2,6 pa
ra as meningites bacterianas, em relacdao a outros tipos de re-
sidencias. |

Este maior diferencial de risco encontrado no Rio
de Janeiro provavelmente se deveu a inclusaoc de moradores em

conjuntos habitacionais, que nao foram considerados neste estu
do.

5.2.3. Divisao das areas de Belo Horizonte segqundo
a renda media familiar

©.2.3.1. Classificacao e estratificacao do espaco ur
bano de Belo Horizonte

Diversas sao as alternativas para o estudo de um fe
nomeno espacialmente distribuido pela cidade. Para SILVA(1981),
em estudo sobre a Doenca de Chagas, o que confere homogeneida-
de a uma zona endemica nao & nenhum fator presente mas o pro -
cesso de sua orgahizacéo, 0 qual apresenta caracteristicas que
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permitem aceita-las como determinantes da distribuicao da ende
mia chagasica. Portanto, a 1importancia do espa¢o na compreensao
dos diferenciais de risco nao deve ser vista em relacao a sua
mera caracterizacao, mas tambem em relacao a sua historicidade.

0 estudo do processo urbano de Belo Horizonte mos-
tra uma metropole organizada e regides diferentes umas das ou-
tras se relacionando.

Historicamente, a hierarquia no processo de estrutu
racao da cidade pode ser vista desde a criacdo de Belo Horizon
te, no final do seculo passado. Idealizada e imposta pelo gru-
po mais moderno das elites mineiras, favoravel a industrializa
cao, a cidade foi planejada e construida de acordo com o que
havia de mais avancado em termos urbanisticos, sendo dividida
em 3 setores - urbano, suburbano e rural (SINGER, 1968). 0 setor
urbano, reservado aos funcionarios do Estado e as elites, foi
cuidadosamente planejado, enquanto a populacao trabalhadora,im
pedida de ocupar o centro, tanto pela lei{1), quanto por moti-
vos economicos (precos dos lotes inacessiveis na zona urbana),
teve que'se instalar nas areas perifericas, nao dotadas de qual
quer tipo de beneficio. A cidade passou entdoc a crescer pela
periferia, num modelo singular de creschmntd - da periferiapa
ra o centro (FARIA, 1985),

Portanto, desde seus primordios, Belo Horizonte criou
areas especificamente operarias, com menores exigéncias urba-
nisticas, ou seja, a cidade ja nasceu fortemente marcada pela
segregacao urbana, reflexc da segregagao social.

0 espaco urbano, visto como a traducao de relacgoes
sociais de producao, reflete em sua organizacao as contradicdes
inerentes 3 estrutura de ciasses da sociedade, com suas conse-
qliencias na qualidade de vida e na distribuicdo dos riscos so-
ciails, ou seja, a existencia da doenca no espéco geografico se

(1} 0 Decreto n?® 1.516 de 2 de maio de 1902 reservava a 8@ se-
¢ao urbana para operarios e elementos inferiores da Briga-
da Policial do -Estado. Esta foi a primeira e unica secao
urbana reservada a classe operaria (LE VEN, 1977).
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deve a um conjunto de relacoes determinadas pelas caracteristi
cas de organizacao social desse espacgo.

E, entretanto, dificil a construcdao de um instrumen-
tal adequado de leitura do urbano. |

Neste trabaliho, pode-se considerar ter havido 2 mar
cos da divisao intra-urbana adotada: de um lado as diferencas
e identidades - a separacao das areas pela renda media fami-
liar; do outro, a estrutukach - a divisao em complexos de
campos e suas subdivisoes.

A !oca]izacSo espacial das classes sociais no aglo-
merado metropolitano de Belo Horizonte foi estudada por TEIXEI
RA (1986),que, utilizando a divisdao em complexos de campos, con
siderou como espaco principal de moradia da burguesia a Area
Central, Zona Sul e a Pampulha e a regido da Cidade Industrial/
Barreiro como o lugar onde se concentrava mais de um terco da
classe operaria, especialmente o setor industrial (38%) e 0
vinculado a construcdo civil (23%).

Da mesma forma, BREITH et alii (1987) dividiram 0
espaco urbano de Quito em zonas socio-geograficas, com base em
estimativas da composicao social percentual. Esta classifica -
cao foi utilizada pelos autores no estudo da mortalidade infan
til na cidade, ja que, apesar de considerarem a categoria clas-
se social como instrumento teorico-metodoldgico fundamental no
estudo, as limitacoes das fontes de informacdo nao permitiram
reproduzir cientificamente esta categoria.

Em Belo Horizonte, a utilizacao pura e simples da
distribuicao percentual das varias classes sociais no espacodi
vidido em complexos de campo nao seria suficiente para o estu
do do processo epidemico da D.M;, oncde a questao das favelasas
sumiu importancia crucial. Neste sentido, e fundamental verifi
car a distribuicio heterogénea dos grupos sociais dentro de ca
da regiao como,pbr exempto; a incrustacao de duas grandes fave
las na Zona Sul. Ao mesmo tempo a Pampuiha que, sob alguns as-
pectos, € o transplante da Zona Sul, & também o inicio da peri
feria norte, toda ela um espac¢o operario.

0 agrupamento dos complexos de campos em 3 Ereascog
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céntricas - Grupo 1 (Centro), Grupo 2 (Zona intermediaria) e
Grupo 3 (Zona periferica) permitiu verificar ter havido riscos
diferentes de D.M. no periodo epidemico: o coeficiente trimes-
tral médio de incidéncia foi de 7,3 no Grupo 1, 8,6 no Grupo 2
e 10,8 no Grupo 3. Esta divisao, semelhante a adotada em estu-
dos da epidemia de Sao Paulo (CARVALHEIRO, 1983) e de Londrina
(MARZOCHI, 1985), mostra que o risco de adoecer por D.M. foi
1,5 vezes maior no Grupo 3 (periferia da cidade) que no 1 (cen
tro). Da mesma forma, CARVALHEIRO (1983) encontrou um risco de
D.M. dos moradores da zona intermediaria e periférica, em rela
¢ao aos do centro, de 1,3 e 2,5 respectivamente, no ano epide-
mico de 1974 em Sao Paulo. Este mesmo autor entretanto, chama
atencao para o subconjunto das favelas, que mereceriam estu-
do a parte.

Foi o que se verificou neste trabalho, onde a divi-
sao do Grupo 1 em subgrupos, considerando a renda média fami -
lTiar, permitiu separar duas grandes favelas (Serra e Santa Li-
cia) do restante do Grupo, mostrando entao que a taxa de inci-
dencia de 7,3 da D.M. no Grupo 1, na verdade escondia riscos de
adoecer absolutamente diferentes: de 30,6 nas favelas {subgru-
po 1 - 3) e de 3,9 para a populacao de maior renda (subgrupo 1
-1), ou seja, um diferencial de risco de 7,8. No periodo endémi
co este diferencial entre os subgrupos dimiminuiu bastante, mag
tendo-se alto somente nas sub-divisoes do Grupo 1, talvez por
ser este o unico com diferencas marcantes em relacio as condi-
coes de vida dos subgrupos (TAB. LI).

0s criterios utilizados para estratificar regices ou
grupos populacionais, que podem ser epidemiologicos, geografi-
cos ou socio-economicos, sugerem uma 1intima relacdo entre o
processo de estratﬁficacao e a ideia de fatores de risco que ,
por sua vez, envolvem suépeita de causalidade {ROMERO & ACURA,
1987).

A renda media familiar tem sido um indicador socio-
economico utilizado em estudos epidemioldogicos sobre a D.M.(BA
RATA, 1985; MARZOCHI, 1985). A uitima autora utilizou esta
variavel e outras cinco (media de habitantes por domicilio,tem
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po de moradia no bairro, grau de instrucao, faixa etaria, den-
sidade demografica) para caracterizacdo socio-economica dos se
tores e areas em que foi dividida a cidade, verificando que a
renda explicava em parte as correlagoes observadas entre a mor
bidade e a maioria dos indicadores sdocio-econdmicos.

Neste trabalho, na ultima etapa do processo de es-
tratificacao do espago, agrupou-se os sub-grupos homogéneos do
ponto de vista socio-economico (indicado pela renda media fami
liar) em 3 areas - nuclear, intermediaria e periférica.

Entretanto, ao se determinar a estratificacao do
espaco urbano por uma variavel quantitativa (renda media fami-
liar) pode-se confundir a apreens3ao do real com a observacio de
seus aspectos visiveis, diminuindo a eficacia explicativa do
modelo.

Na concepcao marxista das classes sociais (POULAN-
TZAS, 1975) estas nao sdo concebidas como simples categorias no
minais, construidas a partir de um esquema logico-formal, apli
cavel a qualguer sociedade. Da mesma forma, na teoria marxista,
a estrutura de classes nao consiste em somente diferencas de
renda, nivel educativo ou "status". Estes indicadores na verda
de seriam os efeitos mais visiveis de determinadas estruturas
de classes, mas nao se tratam dos elementos basicos desta es-
trutura. A "riqueza" dos individuos nesta concepcao nao seria
o elemento fundamental, ja que no interior de uma mesma classe
a magnitude da “"riqueza" pode diferir muito de um individuo a
outro, assim como em sentido inverso, a renda dos membros de
duas ou mais classes pode coincidir.

Entretanto, pela dificuldade de operacionalizacac do
conceito de classes sociais, a renda tem sido utilizada como in
dicador da estrutura social, ja tendo sido verificado existir,
em populacOes urbanas, uma forte associacao da renda familiar
e a classe social, comprovando a utilidade desta variavel como
indicador socio-econdmico, a qual possui a vantagem de ser mais
facilmente mensuravel (VICTORA et alii, 1988}).

Neste trabalho portanto, os dados empiricos coleta
dos permitiram construir uma unidade de espaco mais adequada ao
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modelo de interpretacao da doenca, com a localizacdo de grupos
sociais mais homogeneos no espaco urbano do municipio.

5.2.3.2. Epidemia e endemia da Doenc¢ca Meningococi-
ca nas areas nuclear, intermediaria e pe-
riferica

0 coeficiente de incidencia da D.M. foi maior na
area nuclear em relacdo a area intermediiria e i area periferi
ca, no periodo de 1975-1980, havendo um claro gﬁadiente de ris
co em todos o0s anos do periodo considerado (TAB. LII).

No periodo de pico epidémico, os coeficiente de mor-
bidade foram de 12,22 por 100.000 na area nuclear e de 3,34 por
100.000 na area periferica, com um diferencial de risco 3,7 ve
zes maior para os moradores da area nuclear. No periodo endemi
co, os coeficientes de incidéncia foram semelhantes nas 2 3reas
com uma razao entre as taxas de 1,2 {TAB.LIII),

Portanto, a epidemia de meningite que atingiu o mu
nicipio de Belo Horizonte na década de 70 - em pleno contexto
de desenvolvimento industrial rapido e intenso verificado no
periodo - nao o fez de forma semelhante nos diversos espacos SO
cio-geograficos da cidade.

Considerando a area nuclear como aquela caracteri-
zada pela existencia de condicdes otimas para a manutencao do
agente infeccioso, com a doenca ou infeccao ocorrendo constan-
temente de forma hiperendemica (SINNECKER, 1976) era de se es-
perar maior imunidade de grupo nesta populacao, com menor aco-
metimento epidemico. Apesar disso, os maiores surtos ocorreram
na area nuclear, inclusive com maior aumento relativo da inci-
déncia em relacao ao periodo endémico (incidéncia epidémica 36
vezes maior na area nuclear e 12 vezes maior na area periferi-
ca). Supoe-se que este maior aumento do risco na area nuclear
tenha ocorrido pela grande entrada de suscetiveis nesta area,
devido aos migrantes que, chegando em grande numero na decada
de 70, foram se fixar preferencialmente nos bairros _periferi-
cos e favelas da cidade.
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No municipio de S3ao Paulo, CARVALHEIRD (1983),consi
derando a predominancia das varias classes sociais nas 3 divi-
soes administrativas do municipio - a burquesia situada predo-
minantemente na Zona Central, o proletariado mais na Zona In-
termediaria e o sub-proletariado na Zona Periferica, encontrou
um risco de D.M. dos moradores da zona intermediaria e perife-
rica, em rela¢ao aos do centro, de 1,7 e 2,0, no periodo endemi
co de 1960-196% e 1,3 e 2,5 no ano epidémico de 1974.

Em relacdo a mesma epidemia de S3o Paulo, tambem
BARATA (1985, 1988) considerou que a distribuicio da D.M. pe-
las zonas central, intermediaria e periférica refletia os pa-
droes heterogeneos de sua ocorréncia em S3o Paulo. Observou gque,
apesar de a ebidemia atingir foktemente todas as areas da cida
de, as areas mais pobres, representadas pelos distritos e sub-
distritos da periferia, sempre apresentavam riscos mais altos
comparativamente as areas central e intermediaria.

A maior incidéncia da D.M. nas classes sociais domi
nadas tem sido verificada em surtos localizados da doenca, in-
clusive em paises industrializados como a Inglaterra (FARRIES
et alii, 1975; STUART et alii, 1987), mostrando que as condi-
coes de vida, reflexo da estrutura social, sao importantes na
analise epidemiologica da D.M.

5.2.3.3. 0 comportamento da Doenca Meningocodcica nos
periodos epidémico e endémico nas dreas nu
clear, intermediaria e periferica

Nao houve diferenca significativa na ocorréncia dos
diversos sorogrupos nas 3 areas nos periodos epidémico e ende-
mico, refletindo o mesmo padrao que ocorria no muhichio como
um todo (TAB. LIV). Entretanto,.o fato de os uUnicos casos gru-
pados dos sorogrupos A e C no periodo endemico terem sido en-
contrados somente na area nuclear do municipio, deve ser leva-
do em consideracao, apesar da precariedade dos dados relativos
a este periodo (alto percentual de casos com sorogrupo ignora-
do).
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Muitas vezes, o0 surgimento de surtos da D.M. foi re
lacionado a mudanca de sorogrupos ou sorotipos do meningococo
(GOLD, 197%; BPVRE, 1977; BPVRE et alii, 1987; JONES et alii,
1987, LIND et alii, 1987); sendo que a majoria das epidemias
da doenca estiveram associadas aos sorogrupos A ou C, como a
do Brasil (BRASIL, 1975; IVERSSON, 1976), a da Finlandia (PEL-
TOLA et alii, 1977) e as varias da Africa (GALAZKA, 1982:; GRE-
ENWOOD, 1980). '

Em Sao Paulo, verificou-se que a epidemia acometeu
mais precocemente as zonas pobres da cidade, com a incidéncia
epidemica ocorrendo por Ultimo nas populacdes com melhores con
dicoes de vida (BARATA, 1985, 1988). E portanto preocupante a
detécch de sorogrupos mais virulentos na area nuclear de Belo
Horizonte, justificando uma vigildncia epidemiologica mais es-
treita desta populacao. |

Neste estudo nao se pode analisar de forma mais pre
cisa o acometimento por idade e sexo da D.M. nas trés areas de
Belo Horizonte, por nao se dispor da distribuicdo das duas va-
riaveis nas areas. Considerando que o tamanho das familias e a
composicao familiar etaria (proporcao de criancas menores de
5 anos) tiveram uma variacdo significativa com o nivel socio-e
conomico (renda familiar) dos complexos de campos, & de se su-
por que as familias de renda mais alta tenham uma constituicao
mais antiga, com maior proporcao de adultos, enquanto as de me
nor renda {(area nuclear) teriam maior proporcdc de criancas e,
devido ao peso das migracoes em sua formacéo,-uma composicao por
sexo tambem diferente, | |

Em relacao a evolucdo e presenca de lesdes cutadneas
dos casos estudados de D.M. nas tres areas, verficou-se que, no
periodo epidemico, a letalidade foi menor na - area .periférica
(5,6%) que na area nuclear (9,0%) ou intermediaria (11,4%), a-
pesar das diferencas nac terem sido significativas (TAB. LIX).
Tambem nao houve diferencial significativo em relacdo a propor
c3o de formas hemorragicas, classicamente associadas 5 maior
gravidade da doenca (STIEHM & DAMROSH, 19665 NIKLASSON et alii,
1969; BRANDZEAG & SKULBERG, 1987).




195

No periodo endémico de 1981-1987 a area nuclear te-
ve taxa de Jetalidade mais de 2 vezes maior que a area perife-
rica (37,5% e 15,6% respectivamente), com diferenca estatisti-
camente significante ao nivel de 5%. 0 percentual de formas he
morragicas foi estatitiscamente semelhante nas 3 ireas estuda-
das (TAB. LX).

Na endemia, portanto, alem de haver uma maior taxa
de letalidade no municipio como um todo em relacdo ao perfodo
epidémico, houve também um diferencial do risco de morrer en-
tre os casos procedentes de areas de menor e maior renda. Esta
diferenca nao pode ser explicada pela predominancia de formas
graves, que foi estatisticamente semelhante nas areas. [ possi
vel que, na endemia; as piores condicoes dos servicos de saude
publica na deteccdo e atendimento dos casos de D.M. e o acesso
diferenciado dos varios grupos sociais aos servigos expliquem
parcialmente as riscos diferenciados de morrer entre a popula-
¢ao de maior e menor renda.
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6. CONCLUSOES

Pelos resultados obtidos, pode-se concluir em rela-
¢do & D.M. no municipio de Belo Horizonte, no periodo estudado
de 1973 a 1987, que:

1. A D.M. foi epidemica de 1974 a 1978 e se manteve
endemica no periodo de 1981 a 1987.

2. No periodo endémico, a D.M. apresentou variacio
sazonal, com maior incidéncia no inverno, principalmente no
mes de agosto.

3. No estudo da dimensao temporal da D.M., verifi-
cou-se que seu padrao de comportamento foi diferenciado nos pe
riodos epidémico e endémico:

3.1, 0 sorogrupo A foi predominante na epidemia,
enquanto que na endemia o sorogrupo B foi o mais frequentemen-
te encontrado.

3.2. Apesar do maior risco de adoecer por D.M. o
correr entre os menores de um ano de idade nos dois periodos ,
na epidemia verificou-se tendencia ao aumento da freqgtléncia da
D.M. em faixas etarias maioreé, com um maior aumento do risco
em relacao ao periodo endémico, principaimente para adultos jo
vens.,

3.3. Houve acometimento significativamente maior
do sexo masculino no periodo epidemico, principalmente em ado-
lescentes e adultos jovens, o que ndo ocorreu de forma signifi
cativa na endemia.
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3.4. A letalidade foi significativamente menor no
periodo epidémico, embora o percentual de formas hemorragicas
tenha sido maior nesse periodo. A letalidade variou com a ida-
de - foi maior entre os menores de um ano de idade em ambos os
periodos estudados. Na epidemia, a letalidade foi significati-
vamente maior entre os.casos com formas hemorragicas.

4. No estudo da dimensdo espacial da D.M., verifi-
cou-se que esta acometeu de forma diferenciada as regides e
grupos populacionais do municipio:

4.1. Os moradores da Area Central e Zona Sul, de
maior nivel socio-economico, tiveram menor risco de adoecer na
epidemia que o restante do-municipio.

4.2. Tanto na epidemia quanto na endemia, a popu
lacao favelada foi mais acometida pela D.M. que o restante da
populacao, sendo o diferencial do risco de adoecer muito maior
no periodo epidémico. Além disso, a epidemia foi mais prolonga
da nas favelas, perdurando ate o final do ano de 1980.

4.3. Na epidemia, o risco de adoecer por D.M.foi
3,7 vezes maior na area nuclear, de menor renda, em relacao a
area periferica, de maior renda média familiar. Na endemia 0
diferencial de risco entre as duas areas foi de 1,2.

5. Em relacao ao padrdac de comportamento da D.M. nas
tres divisOes sdcio-geograficas da cidade, verificou-se maior
risco de morrer entre os doentes da area nuclear em relacido 3
area periférica, tanto no periodo epidémico quanto no endémico,
com diferenca estatisticamente significante neste Ultimo.




198

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ARANTES, G.R. & RUFFINO-NETO, A. Tendéncia da sub-notifica
¢ao de casos no decorrer da epidemia de meningite meningo
cocica ocorrida no estado de S3o Paulo, Brasil, no perio-
do de 1971-1975, Rev. Saude Publica, Sao Paulo, 11:182-7,
1977.

ARMITAGE, P & BERRY, G. Statistical methods in medical re-
search, 2. ed. Oxford, Blackwell, 1987. 559p.

ARTEINSTEIN, M.S. Meningococcal infections. 5. Duration of
polysacharide - vaccine - induced antibody. Bull. WHO, Ge
neva, 45:291-3, 1971,

ARTEINSTEIN, M.S.; BRANCHE, W.C.; ZIMMERLY, J.G.; COHEN, R.
L.; TRAMONT, E.C.; KASPER, D.L.; HARKINS, C. Meningococ-
cal infections. 3. Studies of Group A Polysacharide Vacci
nes. Bull. WHO, Geneva, 45:283-6, 1971a.

ARTEINSTEIN, M.S.; SCHNEIDER, H.; TINGLEY, M.D. Meningococ-
cal infections. 1. Prevalence of serogroups causing disea
se in US army personnel in 1964-70. Bull. WHO, Geneva,45:
275-8, 1971b.

ASSUMPCRO, L. Estudo epidemiologico e bacteriologico da Me
ningite Cerebro-Espinha Epidemica na cidade de S3o Paulo,
Brasil. Rev. Biol. Hyg., Sdo Paulo, 2(1):5-33, 1929.

ASSUMPCAO, L. Typos de meningococcos e o problema da soro-




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

199

therapia anti-meningococcica entre nos. Brasil Med., Sao
Paulo, 37(19):259-63, 1923.

BARATA, R.C.B. €Epidemia de Doen¢a Meningococica na cidade

de Sao Paulo, 1970 a 1977: aspectos epidemiologicos, so-
ciais e politicos. Sdo Paulo, Faculdade de Medicina da
uUse, 1985. 206p. (Tese, Mestre em Medicina Preventiva).

BARATA, R.C.B. Meningite: uma doenca sob censura? Sao Pau
lo, Cortez, 1988. 215p.

BASTO0S, C.0.; TAUNAY, A.E.; TIRIBA, A.C.; GALVAO, P.A. A.
Meningitis Meningococica em Sao Paulo, Brasil. Bol, f.
Sanit. Panam., Washington, 79:54-62, 1975.

BELCHER, D.W.; SHERRIFF, A.C.; NIMO, K.P.; CHEW, G.L.N.
VORGS, A.; RICHARDSON, W.D.; FELDMAN, H.A. Meningococ -
cal Meningitis in Northern Ghana: epidemiology and con-
trol measures. Am. J. Trop. Med. Hyg., Lawrence, 26(4):
748-55, 1977.

BELO HORIZONTE. Prefeitura Municipal. Secretaria municipal

de Desenvolvimento Urban Anexo 5 da Lei Municipal ne
4.034 de 25 de marco de 1985. Perimetro urbano do munici
pio de Belo Horizonte. In: Uso e ocupacao do solo

urbano de Belo Horizonte. Belo Horizonte, 1985a p.123-5.

BELO HORIZONTE. Prefeitura Municipal. Secretaria Municipal
de Desenvolvimento Urbano. Listagem de populacdo por a-

rea homogenea das regionais; conforto urbano - agua. Be-
lo Horizonte, 1987. 32p.

BELO HORIZONTE. Prefeitura Municipal. Secretaria Municipal
de Desenvolvimento Urbano. Uso e ocupacao do solo urbano
de Belo Horizonte. Belo Horizonte, 1985b. 251p.

BELO HORIZONTE. Prefeitura Municipal. Secretaria Municipal

de Planejamento. Anuario QE Informacoes Municipais -1986.
Belo Horizonte, 1986. 306p.

BELO HORIZONTE. Prefeitura Municipal. Sinopse Historico-So
cial de Belo Horizonte. In: Plano de acao municipal,




17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25,

200

diagnostico e diretrizes. Belo Horizonte, 1984b. p.19-45,

BELO HORIZONTE. Prefeitura Municipal. Superintendancia de
Desenvolvimento da Capital, Levantamento de dados popula

cionais do municipio de Belo Horizonte. Belo Horizonte,
1987. 48p.

BLOCH, M.: FERNANDEZ, J.J.; CHAVEZ, J.R.; SOUNDY, J.; GUZ-
MAN, A.A. La epidemia de meningitis meningococcica de
Tos anos 1979-1980. Rev. Inst. Med., San Salvador, 12
(2):136-55, 1983,

BORGES, J.M. Relatdorio ao superintendente geral de saiide.
Belo Horizonte, Secretaria de Estado da .Saude de Minas
Gerais, 1975. 15p. (Mimeografado).

BAVRE, K. Meningococcal Disease in Norway. Separata de IN
TERMATIONAL SYMPOSIUM OF MENINGOCOCCAL DISEASE IN N. W.
EUROPE, Amsterdam, 1987. p.208-11.

BAVRE, K.; HOLTEN, E.; VIK-MO, H.; BR@NDBO, A.; BRATLID,D.
BJARK, P.; MOE, P.J. Neisseria meningitidis Infections
in Northern Norway: An Epidemic in 1974-1975 Due Mainly
to Group B organism. J. Infect. Dis., Chicago, 135(4)
669-72, 1977,

BRANDTZEAG, P. & SKULBERG, A. Prognosis of meningococcal
septicaemia. Lancet, London, (8563):862, 1987.

BRASIL. Ministerio da Saude. Comissao Nacional de Contro-
le da Meningite. Doenca Meningococica (Meningite Menin -

gococica e Meningococcemia); vigilancia epidemiologica e
controle)}. Brasilia, 1975. 48p.

BRASIL. Ministerio da Saude. Fundacao SESP. Doenca Meningo
cocica no Estado da Guanabara. Bol. Epidemiol., Rio de
Janeiro, 6(22):40, 1974a.

BRASIL. Ministerio da Saude. Fundacao SESP. Isolamento e




26.

27.

28.

29,

30.

31.

32.

33.

34.

201

tipificacéq de meningococos no estado de Minas Gerais.
Bol. Epidemiol., Rio de Janeiro, 6(14):107-8, 1974b.

BRASIL. Ministério da Salde. Fundacdo SESP. Isolamentoc e
tipifjcaciorde meningococos no estado de Minas Gerais.
Bol. Epidemiol., 'Rio de Janeiro, 7(3):17-21, 1975,

BRASIL. Ministerio da Saude. Meningite Meningocdcica no
Reino Unido. Boletim de Epidemiologia, Rio de Janeiro,1:
(8):78, 1974c.

BRASIL. Ministerio da Salde. Fundagdo SESP. Meningites no

Brasil em 1979, Bol. Epidemiol., Rio de Janeiro, 12(2)
9-24, 1981.

BRASIL. Ministerio da Saude. Fundacdo SESP. Meningites no
Brasil em 1981, Bol. Epidemiol., Rio de Janeiro, 14(15):
161-76, 1982,

BRASIL. Ministerio da Salde. Fundacdo SESP. Surto de Doen
ca Meningocﬁcica entre trabalhadores do Jari. Bol. Epi-
demiol., Rio de Janeiro, 6(2):83-5, 1974,

BREITH, J.; GRANDA, E. CAMPANA, A.; BETANCOURT, 0. Ciudad
y muerte infantil; investigacion sobre el deterioro de
li salud gg gl capitalismo atrasado: un metodo. 2., Qui-
to, C.E.A.S., 1987. 86p.

BRES, P. Médidas de salud publica en emergencias causadas
por epidemias. Guia practica. Genebra, OMS, 1987. p.10.

BRITO, F.A. Migracdes inter-regionais no Brasil. In: SIM-
POSIO SOBRE DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E SOCIAL. 1., Belo
Horizonte, 1972, MigracGes internas e desenvolvimento re
gional. Belo Horizonte, CEDEPLAR/UFMG, 1973. v.2, p.151-
93.

CARVALHEIRO, J.R. Processo migratério e disseminacao de
doenca., In: TEXTOS de apoio; ciéncias sociais 1. Rio de
Janeiro, PEC/ENSP, 1983. p.29-55,




35.

36.

37.

38.

39.

40.

41,

42.

43.

202

CENTER FOR DISEASES CONTROL. Attanta. Meningococcal poly-
sacharide vaccines. Morb. Mort. Werkly Rep., Atlanta, 24
(45):381-2, 1975,

CENTER FOR DISEASES CONTROL. Atlanta. Meningococcal vac-
cines. Morb. Mort. Werkly Rep., Atlanta, §£(18):255-9,
1985a.

CENTER FOR DISEASES CONTROL. Division of Bacterial Disea-
ses. Atlanta. Epidemic Meningococcal Disease: Recommenda-
tions for travelers to Nepal. Morb. Mort. Werkly Rep.,
Atlanta, 34(9):119-25, 1985b.

CENTER FOR DISEASES CONTROL. Meningococcal disease surveil
Tance group. Atlanta. Analysis of endemic Meningococcal
Disease by sorogroup and evaluation of chemoprophylasis.

J. Int. Dis., Chicago, 134(2):201-4, 1976.

CENTRO DE DESENVOLVIMENTO E PLANEJAMENTO REGIONAL. Belo Ho
rjzonte. E;onomia regional, sistema urbano e processo mi

gratorio na regiEo polarisada por Belo Horizonte; estu-
dos de base para definicao de estrategias alternativas de

sistemas urbanos no Brasil. Belo Horizonte, CEDEPLAR/UFMG,
1979. 329p.

COSTA, E.A. Avaliacao preliminar de vacinagao com polis-
sacéride C em Ipatinga - cinco meses de observacdo. Rio
de Janeiro, 1974. 15p. (Relatorio ao Secretario Geral do
Ministerio da Saude. Mimeografado).

DEFENSES against meningococcal infections. Lancet, London,
{oct. 26):929-30, 1985,

EMPARANZA, J.I.; ALDAMIZ-ECHEVARRIA, L.; PEREZ YARZA, E.
G.; LARRANAGA, P.; JIMINEZ, J.L.; LABIANO, M,; 0ZCOIDI,
I. Prognostic score in acute meningococcemia. Crit.
Care. Med., Baltimore, 16(2):168-9, 1988.

FALLON, R.J. & BROWN, W.M. Serotypes of Group B Neisseria




44,

45,

46.

48.

49,

50.

51.

52.

203

meningitidis isolated from meningococcal disease in Scot
land. Separata de INTERNATIONAL SYMPOSIUM OF MENINGOCOC-
CAL DISEASE IN N.W. EUROPE, Amsterdam, 1987. p.251-2.

FAN, J. The periodicity and natural selection of epidemic
cerebroSpina] meningitis in civil populations. Baltimore
Johns Hopkins University, 1944 (Thesis Public Health)
apud HEDRICH, A. Recent trends in Meningococcal Disease.
Public Health Rep., Washington, 67(5):411-20, 1952.

FARHAT, C.K. Doenca Meningococica. In: Fundamentos

M~ |

pratica das imunizacfes em clinica médica e pediatria.
ed. Rio de Janeiro, Atheneu, 1985. p.255-65.

FARIA, M.A. Belo Horizonte: espag¢o urbano e dominacao po-
17tica. (Uma abordagem historica). Rev. Depart. Histdria
~Belo Horizonte, 1:26-43, 1985,

FARRIES, J.S.; DICKSON, W.; GREENWOOD, E.; MALHOTRA, T.R.;
ABBOTT, J.D.; JONES, D.M. Meningococcal infections in
Bolton, 1971-74. Lancet, London, (july 19):118-21, 1975.

FAUCON, R.; HALATCHEU, N.; ZANNOTTI, P.; LEFEVRE, M.; ME-
NARD, M.; MILLAN, J.; FLOUR, J.J. La meningite cérébros
pinale a Fés. Il - L'@pidémie de F&s. Med. Trop., Mar-
seille, 32(3):308—29, 1969,

FAUCON, R. & ZANNOTI, P. La meningite cerebrospinale a
Fes en 1966-1967. I - La meningite cerebrospinale au Ma-
roc. Med. Trop., Marseille, 29(2):151-60, 1969.

FLOYD, R.F.; FEDERSPIEL, F.; SCHAFFNER, W. Bacterial me-
ningitis in urban and rural Tennessee. Am. J. Epidemiol.
Baltimore, 99:395-407, 1974,

FORATINI, 0.P. Epidemiologia geral. Sio Paulo, Edgard
Bllcher, 1976. p.161.

FRANCA, 5.B. Ag frahéfdrmacaes do aparato estatal mineiro




204

1970-1977. Belo Horizonte, Departamento de Ciencia Poli-
tica/UFMG, 1983. 63p. (Projeto de Pesquisa).

53. FRAZER, D.W. Meningococcal Meningitis. In: LAST, J.M. ed.
PubTlic health and preventive medicine. 11 ed. New York,
Acc, 1980. p.190-7.

54. FREIRE, L.M.; DELGADO, M.C.C.D.; SOUZA, R.B.A. Meningite
por Haemophilus influenzae: manifestacOes cutaneas hemor
ragicas. J. Pediat., Rio de Janeiro, 63(1):45-6, 1987,

55. FREYCHE, J.M. Repartition et evolution de la méningite c&
rebrospinal dans le monde depuis 1939. Rapp. Epidém. De-
mog., 4(8/9):311-31, 1951 apud MARZOCHI, K.B.F. Aspectos
epidemioTSgiéoé ég Doenca Menfngdcﬁcica no municipio de
Londrina, Parana, no perjodo de 1965-1975. Rio de Janei-
ro, Faculdade de Medicina UFRJ, 1977. 149p. (Tese, Mes-
tre em Doencas Infecciosas e Parasitarias).

56. GALAZKA, A. Les meningococcies et leur prevention par les
vaccins antimeningococciques polyosidiques.Bull. OMS, Ge
neve, 60(3):305-12, 1982,

57. GHIPONNI, P.; DARRIGOL, J.; SKALOVA, R.; CVJETANOVIC, B.
Study of bacterial air poppution in an arid region of
Africa affected by cerebrospinal meningitis. Bull. WHO,
Geneva, 45:95-101, 1971,

58. GOLD, R.: WINKLEHAKE, J.L.; MARS, R.S.; ARTENSTEIN, M. S,
Identification of an epidemic strain of Group C Neisseria
meningitidis by bactericidal serotyping. Jd. Inf, Dis.,
Chicago, 124:593-7, 1971,

59, GOLD; R. & ARTENSTEIN, M.S. Meningococcal infections. Field
trial of Group C meningococcal polysacharide vaccine in
1969-1970. Bull WHO, Geneva, 45:279-82, 1971.

60. GOLD, R.; LEPOW, M.K.; GOLDSCHNEIDER, I.; DRAPER, T. F.;
GOTSCHLICH, E. C. Kinectics of antibody production to




61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

205

group A and group C meningococcal polysacharide vaccines
administered during the first six years of 1ife: pros-
pects of routine inmunization of infants and children.J.
Inf. Dis., Chicago, 140(5):690-7, 1979.

GOTSCHLICH, E.C.; GOLDSCHNEIDER, I.; ARTENSTEIN, M. S. The
imunogenecity of group A and group C meningococcal poly-
sacharide in man. i. Exp. Med., New York, 129:1385-195 ,
1969.

GOVER, M. & JACKSON, G. Cerebrospinal meningitis. A chro-
nological records of reported cases and deaths. Publ.
Health Rep., Geneva, 61:433-50, 1946,

GREENWOOD, B.M. & WALLI, S$.S. Control of meningococcal in

fection in the african meningitis belt by selective vac-
cination. Lancet, London, (ab, 5):729-32, 1980.

GREENWOOD, B.M.; BRADLEY, A.K.; BLAKEBROUGH, I.S.; WALLI,
S. Meningococcal Disease and season in sub-Saharan Afri
ca. Lancet, London, (8390)}:1339-42, 1984,

GREENWOOD, B.M.; BRADLEY, A.K.; BLAKEBROUGH, I.S.; WALL,
R.A. Meningococcal Disease and season in sub-Saharan A-
frica. Lancet, London, (8459):829-30, 1985.

HEDRICH, A.W. Recent trends in Meningococcal Disease. Pu-
b1. Health Rep., Geneva, 67(5):411-20, 1952.

HEDRICH, A.W. The movements of epidemic meningits, 1915 -
1930. Publ. Health Rep., Geneva, 46:2709-26, 1931.

HORTA, I1.0. Relatorio interno. Belo Horizonte, Secretaria
de Estado da Saude, 1975. 5p. (Mimeografado).

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. IX recen-
seamento géfai - i980; censo gebgréfico - dados gerais ,
ﬁigfaéio, fhsffucio, fécuhdidade, mortalidade; Minas Ge-
rais. Ric de Janeiro, 1982. 749p.




70.

71.

72,

73.

74,

75,

76.

77.

206

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. VIII re-
censeamento geral - 1970; censo demografico - Minas Ge-
rais. Rio de Janeiro, 1973, 676p.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Metodolo-
gia do censo demografico de 1980; série relatdorios meto-
dologia. Rio de Janeiro, 1983. v.4, 477p.

IVERSON, L.B. Aspectos epidemiologicos da Meningite Menin
gococica no municipio de Sao Paulo (Brasil) no perfodo de
1968 a 1971. Rev. Saude Publ., Sao Paulo, 10:1-16, 1976.

JONES, D.M.; ELDRIDGE, J.; SUTCLIFFE, E.M. Emergence of
Group B type 15 strains as a cause of meningococcal in-
fection in England and Wales. Separata de INTERNATIONAL
SYMPOSIUM OF MENINGOCOCCAL DISEASE IN N.W. EUROPE, Ams-
terdam, 1987, p.206-7,

JUNQUEIRA, M. Meningite cerebro-espinhal a meningococcus;
contribuicao para sua epidemiologia em S3o Paulo. An.
Paul. Med. Cir., Sao Paulo, 2:46-63, 1914,

KRYHTY, A.; KARANKO, V.; PELTOLA, H.:; SARNA, S.; MAKELA, P.
H. Serum antibodies to capsular polysaccharide vaccine
of group A Neisseria meningitidis followed for three years
in infants and children. J. Infect. Dis., Chicago, 142
(6):861-8, 1980,

KOSIK, K. Dialetica gg concreto. 2 ed. Rio de Janeiro, Paz
e Terra, 1976. 230p.

LAPEYSSONNIE, L. Etude epidéemiologique comparée de 1la me
ningite cerebrospinale meningoccique dans les regions tem
perees et dans la ceinture de la méningite en  Afrique.
Med. Trop., Marseille, 28(6):709-20, 1968.

78. LE VEN, _C1é$sé$_sdéiéis e poder politico na formagcao espa

cial de Belo Horizonte (1893-1914). Belo Horizonte UFMG/




79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

207

FAFICH, 1977. 129p. (Tese, Mestre em Ciéncia Politica).

LE VIGUE LLOUX, J. La meningite ceéréebrospinale a meéningo-
coques - Epidemiologie et problemes prophylactiques.
Med. Trop., Marseille, 34(3):405-19, 1974.

LIND, I.; JOENSEN, H.D.; POOLMAN, J.T.; ZOFFMANN, H. Me-
ningococcal disease in the Falroe Islands. Separata de
INTERNATIONAL SYMPOSIUM OF MENINGOCOCCAL DISEASE IN N.
W. EUROPE, Amsterdam, 1987, p.223-4.

MAKELA, P.H. Group A meningococcal polysaccharide vaccine
Separata de INTERNATIONAL SYMPOSIUM OF MENINGOCOCCAL DI-
SEASE IN N.W. EUROPE, Amsterdam, 1987. p.219-20.

MARZOCHI, K.B.F. Aspectos epidemioldgicos da Doenca Menin-
gocacica_gg municipio de Londrina, Parana, no periodo de
1965-1975. Ric de Janeiro, Fac. Medicina/UFRJ, 1977. 149
p. (Tese, Mestrado em Doencas Infecciosas e Parasitirias).

MARZOCHI, K.B.F. Doenca meningococica epidémica; avalia-

¢ao de aspectos climaticos e socioc-economicos, de porta-

dores e da acao vacinal em municipio de porte médio do
sul do Brasil. Rio de Janeiro, Fac. Medicina/UFRJ, 1985,
328p. (Tese, Doutorado em Doencas Infecciosas e Parasita
rias).

McCORMICK, J.B. Impact of the vaccine campaigns, s/1,
1975. 33p. (Mimeografado).

McCORMICK, J.B.; WEAVER, R.E.; THORNSBERRY, C.:; FELDMAN, R.
A. Trends in disease caused by Neisseria meningitidis:
1972 and 1973. J. Infect. Dis., Chicago, 130(2):212-4,
1974.

MENDONCA, E.F. A importancia do hospital Cicero Ferreira

na vigilancia epidemioldgica das meningites. Belo Hori-
te, NUVE/Secretaria de Estado da Saude, 1987. 20p. (Mimeografado).




87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94,

208

MENDONCA, E.F. & FRANCA, S.B. Vigilancia epidemiologica e
a politica de controle de doencas transmissiveis: o caso
de Minas Gerais. Cad. Int. Rural, Belo Horizonte, 4(1):
71-92, 1986.

MENEZES, A.S.; MENEZES, I.M.; SILVA, L.M.C. A Doenca Me-
ningocﬁcica no estado da Bahia, 1970-1974. Rev. Baiana
Saude Publica, Salvador, 2(1):1-10, 1975,

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado da Saude. Nucleo de Vi-
gilancia Epidemioldogica. Caracteristicas epidemiologicas
da Doenca Meningococica no municipio de Belo Horizonte -
1974-1978. Bol. Epidem., Belo Horizonte, 1(4):1-7, 1979.

MINAS GERAIS. Secretaria de Estado do Trabalho e Cultura
Popular. Departamento de Habitacao Popular. Levantamento
da populacao faVe1ada de Belo Horizonte. Belo Horizonte,
1966. 44p.

MORAES, J.C.; ALMEIDA, M.M.M.B.; EDUARDO, M.B.P.; CAMARGO,
M.C.C.; CORREA, M.V.; FRANZOSI, S.C.; MATTOS, M.R.; SIL-
VA, R.L.; ADORNO, R.C.F.; ALVES, M.C.G.P. Comportamento
da Doenca Meningococica em Sdo Paulo. Rev. Paul. Med.,
Sdo Paulo, 100(1):31-3, 1982,

MORAES, J.C.; GUEDES, J.S.; BARATA, R.C. Metodos de estu-
do do processo epidémico In: TEXTOS de apoio; epidemiolo
gia 1. Rio de Janeiro, PEC/ENSP, 1985, p.89-129.

MORAIS, J.S.; MUNFORD, R.S.; RISI, J.B.; ANTEZANA, E.; FEL
DMAN, R.A. Epidemic disease due to serogroup C Neisse -

ria meningitidis in Sao Paulo, Brasil. J. Inf. Dis., Chi
cago, 129(5):568-71, 1974.

NERY-GUIMARAES, R.; BITTENCOURT, L.C.M.; PASTOR, N.V. A.
Meningites virais e bacterianas no municipio do Rio de
Janeiro (Brasil); algumas consideracles sobre o sistema
de informacio em saide e sobre a distribuicio da doenca




95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

209

no espa¢o urbano. Rev. Saude Publica, Sao Paulo, 15:379-
94, 1981.

NIKLASSON, P.M. & STRANDELL, T

ningococcal disease. Scand. J. Infect. Dis., Estocolmo,
1:85-9, 1969.

Prognostic factors in me-

ORGANIZATION MONDIALE DE LA SANTE. Genebra. La meningite
cérébro-spinale en Afrique: surveillance &pidémiologique
et lutte., Chronique (OMS, Geneve, 27:375-80, 1973.

PELTOLA, H.:; MAKELA, P.H.; KAYHTY, H.; JOUSIMIES, H.; HERVA,
E.; HALLSTROM, K.; SINOVEN, A.; RENKONEN, 0.: PETTAY, O.;
KARANKO, V.; AHVONEN, P.; SARNA, S. (Clinical efficacy of
meningococcus group A capsular polysaccharide vaccine in
children three months to five years of age. N. Engl. J.
Med., Boston, 297:686-91, 1977.

PELTOLA, H.; KATAZA, J.M.; MAKELA, P.H. Shift in the age-
distribution of Meningococcal Disease as predictor of an
epidemic? Lancet, (sept., 11):595-7, 1982,

PLANEJAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE. A
estrutura atual. In: A estrutura urbana da RMBH. Belo Ho
rizonte, 1986a, v.2, 157p.

PLANEJAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE. Ca

racterizacao da pobu]acéo favelada no Aglomerado Metro -
politano de Belo Horizonte. Belo Horizonte, 1981. 110p.

PLANEJAMENTO DA REGIAQO METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE. Di
retrizes de estruturacao urbana da RMBH. Belo Horizonte,1982. 103p.

PLANEJAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE.
Favelas em Belo Horizonte. Belo Horizonte, 1983b. 44p.

PLANEJAMENTO DA REGIKQ METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE.
Favelas em Belo Horizonte; estudo gg caso. Belo Horizon-
te, s/d. 37p.




104.

105.

106.

107.

108.

109,

110.

111,

112,

113.

114,

210

PLANEJAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE.
Favelas na Regiao Metropolitana de Belo Horizonte; in-
ventario. Belo Horizonte, 1983a. 86p.

PLANEQAMENTQ DA REGIﬁQ METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE.
Informacoes basicas da RMBH. Belo Horizonte, 1985. 247p.

PLANEJAMENTO DA REGIA0 METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE.
0 processo de desenvolvimento de Belo Horizonte: 1897 -
1970. Belo Horizonte, 1979. 336p.

PLANEJAMENTO DA REGIAC METROPCLITANA DE BELO HORIZONTE.
0 processo de formacdo de espaco urbano. In: A es-
trutura urbana da RMBH. Belo Horizonte, 1986b. v.1, 172p.

PLANEJAMENTC DA REGIAO METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE.
OrientacOes para uma politica habitacional. Belo Hori -
zonte, 1974, 93p.

PLANEJAMENTQ DAVREGIEO METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE.
Pesquisa dos processos de morar: metodologia (12 etapa)
Belo Horizonte, 1978a. 956p.

PLANEJAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE.
Pesquisas socio-economicas. Belo Horizonte, 1972. 4v.

PLANEJAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA DE BELO HORIZONTE.

Projeto de pesquisa dos processos de morar. Belo Hori-
zonte, 1978b, 60p.

PIZZI, M.A. Severe epidemic of meningoccoccus meningitis
in Chile - 1941-1942. Am. J. Publ. Health, New York, 34:
231-8, 1944,

POULANTZAS, N. Introducac as classes sociais e sua repro
ducao ampliada. In: As classes sociais no capitalis-
mo de hoje. Rio de Janeiro, ZAAR, 1975. p.11-38.

REED; D.; BRODY, J.; HUNTLEY, B.; OVERFIELD, T. An epide




115.

i16.

117.

118.

119.

120,

121.

122,

123.

124,

211

mic in an eskimo-village due to group B meningococcus.
J. Am. Med. Assoc., Chicago, 196:383-90, 1966.

RIBAS, J.C. Caracterizacéo sorologica dos meningococos.
Mem. Inst. Butantan, Sao Paulo, 16:315-28, 1942,

RICH, W.H. & TERRY, M.C. The industrial "control <chart"
applied to the study of epidemic. Publ. Health Rep., Ge
neva, 61(42):1501-11, 1946.

ROLLESTON, H. Cerebro-spinal fever., Lancet, London, {abr.
5):541-9, 1919,

ROMERO,VAf & ACUNA, D.L. E1l1 estudio de los factores de
riesgo dentro del concepto estratificacion en el con-

trol de enfermedades transmissibles. Bogota, 1987. 31p.

SANCHO, J.G. & SCOTTI, R.F. Doenca Meningococica. Rio de
Janeiro, 1976. 20p. (Relatorio mimeografado).

SCHMID, A.W. & GALVAO, A.L.A. Alguns aspectos epidemiolo
aicos da Meningite Meningococica no municipio de  Sdo
Paulo. Arq. Hig. Saude Publ., Sdo Paulo, 26:15-29, 1961.

SERRE-BOISSEAU, F. La meéningite a meningocoques en Fran-
ce de 1968 a 1972. Bull OMS, Geneve, 48(6):675-83, 1973.

SILVA, L.J. Evolucao da Doenca de Chagas no estado de
Sao Paulo. Ribeirao Preto, Fac. Medicina/USP, 1981. 188
p. (Tese, doutorado).

SILVA, L.M. Pesquisa de fluxos migratorios para Belo Ho-
rizonte. In: SIMPBSIO SOBRE DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E
SOCIAL. Belo Horizonte, 1972. Migragoes internas e de-
senvolvimento regional. Belo Horizonte, CEDEPLAR/UFMG ,
1973, p.127-69.

SINCLAIR, J.F.; SKEOCH, C.H.; HALLWORTH, D. Prognosis of
meningococcal septicaemia. Lancet, London, (8549): 38,
1987.




1

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

212

SINGER, P. Belo Horizonte. In: Desenvolvimento econo-

mico e evolucdo urbana. Rio de Janeiro, Nacional, 1958.
p.199-269.

SINGER, P. Migracoes internas: consideracoes tedricas so-
bre o seu estudo. In: CENTRO DE DESENVOLVIMENTO E PLA-
NEJAMENTO REGIONAL. Migracoes internas e o planejamento
regional. Belo Horizonte, CEDEPLAR/UFMG, 1973. p.171-209.

SINNECKER, H. Epidemic and epizootic proceses at work,
In: General epidemiology. London, John Wiley & Sons,
1976. p.154-77.

SKALOVA, R. Epidemiology of Meningococcal Meningitis in
Sahel and Mongolia. Infection, 12{Suppl. 1):35-43, 1984.

SNEDECOR, G.W. & COCHRAN, W.G. Statistical methods. 7ed.
Iowa, [owa State Univer Press,, 506p.

SPANJAARD, L.; BOL, P.; DE MARIE, S.; ZANEN, H. C. Age-
distribution of Meningococcal Disease as predictor of
epidemics. Lancet, London (nov. 6):1039-40, 1982.

SPANJAARD, L.; BOL, P.:; DE MARIE, S.; ZANEN, H.C. Asso-
ciation of meningococcal serogroups with the course of
disease in the Netherlands, 1959-83. Bull WHO, Geneva,
65(6):861-8, 1987a.

SPANJAARD, L.; BOL, P.; DE MARIE, S.; ZANEN, h.C. Asso-
ciation of meningococcal serotypes with the course of
disease: serotypes 2a and 2b in the Netheriands, 1959-
1981. J. Inf. Dis., Chicago, 155(2):277-82, 1987b.

SPIEGEL, M.R. Probabilidade e estatistica. Sao Paulo, Mc
Graw-Hil11, 1878. 518p.

STIEHM, E.R. & DAMROSCH, D.S. :
meningococcal infection. J. Pediatr., St. Louis, 68(3):
457-67, 1966.

Factors in the prognosis of




135.

136.

137.

138.

139.

140,

141.

142.

143.

213

STUART, J.M.; CARTWRIGHT, K.A.V.; JONES; D.M. . ; NOAH, N.D.;
YALL, R.J.; BLACKWELL, C.C.; JEPHCOTT, A.E.; FERGUSON,
I.R. An outbreak of meningococcal disease in Stonehou-
se: planning and execution of a Tlarge-scale survey.
Epidemiol. Inf., New York, 99(3):579-89, 1987,

TAUNAY, A.E.; GALVAO, P.A.; MORAIS, J.S.; GOTSCHLICH, E.
C.; FELDMAN, R.A. Disease prevention by meningococcal
serogroup C polysaccharide vaccine in preschool chil-
dren: results after eleven month in Sao Paulo, Brasil.
Pediatr. Res., Baltimore, 8:429, 1974,

TEIXEIRA, J.G. As classes sociais no espa¢o urbano de Be
lo Horizonte. Belo Horizonte, FAFICH/UFMG, 1986. 179p.
(Tese, Mestre em Ciencia Politica).

TURINI, T.L.; BALDY, J.L.S.; PASSOS, J.N.; TAKATA, P. K.
Fatores prognosticos da Doenca Meningococica: estudo re
lativo a 254 casos. Rev. Saude Publ., S&o Paulo, 13:173
-82, 1979.

VICTORA, C.G.; BARROS, F.C.; VAUGHAN, J.P. Epidemicologia
da desigualdade. Sao Pauio, HUCITEC, 1988. 187p.

VINEIS, P.; DUCA, P.; PASQUINI, P. Manda1e di metodolo -
gia epidemiologica. Roma, La Nuova Italia Scientifica,
1988. 127p.

WIEBE, R.A.; CRAST, F.W.; HALL, R.A.; BASS, J.W. Clini-
cal factors relating to prognosis of bacterial meningi-
tis. South Med. J., Birmingham, 65(3):257-64, 1972,

WIGGINS, G.L.; HOLLIS, D.G.; WEAVER, R. Prevalence of se
rogroups and sulfonamide resistance of meningococci from
the civilian population in the United States, 1964-1970,
Am. J. Publ. Health, New York, 63:59-65, 1973.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Pan American Health Organiza-

tion. Washington. Meeting on Meningococcal Meningitis. Brasilia ,
1976. 73p.




~

ANEXO I

- . - - -

ESTINK: EPIDEIALOGICO DE MENTMGITES - 1973 a 198¢

typeros 11100 Data da internagios 11 /1 it

Diagndst icod 1.0 } Doenga weningocdeica 2.0 ) Heningite por hewdfilo .00 Hen:rngiu POr pREUROCOCH
4.0) Meningite por outros graw negatévos 5.0 ) Meningite por outres gram + &, ) Memingite tuhercglus; 3
7.0 ) heningite rio espec. de prov. etiologia bacteriana 8.0 ) Heningite nio espec. de prov, etiologia virdtica
9.0 Demais meningites
Tgage: ' L1 aroz J_1_t meses Sexor §.( dasculino 2.4 YFeminino  %.0 ) 5.1,
Enderego: . - LR N]
Lata de inlcio da doengas 1 1,471 0 1/t 1t Hospital: U PO
LABORATOR 102
Fez pungio lombar? {.( ) Sin 2.0 ) o %.0) 8.1,
fAspecto do liquor: 1.t ) Lispido 2.0 Turve Fo{ } Purulento
4.0) Yantécromico 5.0 1 Meworrdgico B ) MaAL §.0 ) 8.1

Citoguimicat 4.0 2,1 2,00 2,2 30223 40224 (5125 60011 7.0 3.2 B.MAL 9.0 8.1

Ndaero de Jeucdcitoss ... Linfécitos: ____. Protelna: __.__
Neutrdfilos: .. __ Glicosed o____

Bacterioscopiat 4.0 } Sin 2,1 ) Nio  8.¢ WA 9.0 } S.1.

Resultado: $.0 ) uséncia de gerccs 2.1 Diplococos gram - 3.0 ) Diplococos gram + 4. } Cocobacilos gras -
5.0 ) Bacilos gram - 6.0 ¥ Coces gram + 7.0 ) Dutros B.0) H.A. 9,00 S0
Orlturat £.0) Sim 2.0) Mao B.{ } KA. 9.0 ) E.I.
Resultado: 1.0 ) Auséncia de gerses 2.7 3 Heningocaco 3.0 ) Headlilo 4.0) Pregmacoco 5.0 ) Salmonela
7.0 ) Klebsiela 8.0 ) Enterobacter 9.1 ) Pseudowonas i0.{ ¥ £.0oli 1i.{ ) Dutro gram -
12.0 ) Estreptococo 13,0 ) Estafilococo  tAL1 ) Qutro gram ¢+ BB.{ ) N.A, #2.4 ) 5.1,

Contra-imuno cletroforese: {.0 ' §in 2. } Nio ¥.0 1 5.1

Resultado: 1.0 ) Auséncia de antigenos de Reningococo 2.0 ) Presensa de antfgenos de meningococo
3.4 ) Positiva para heséfilo B.U) MR 98,1,

Hemocultura! 5.0 ) Bim  2.{ 7 H§o 9.0 ) §.1.
Resultados 1,0 ) Austencia de germes 2.0 ) Neisseria 2.0 ) Qutro PR 8.0 KA, F.0) 81
Sorogrupc: 4.0 ) Sim 2.0 ) NS0 U WAL 0.0 } 5.1,
Resultado: S0 DA 2,018 3.0)0C 4901y S0 ) Qubro 6.0 ) Nio tipdvel 7.0 ) Nao tipado  B.{ IN.A. 9,0 J5.1.

Tratamente anti-sicrobiano: { {-Sin 2-¥io 7-5.1
I_1 Fenitilina
1 Sulfa
1.1 Cloranfenico!
LY dmpiciling
Y.1 Gentasicina
!_! Rocefin {Ceftriaxona)
1t Dutros . . Virose antecedente?

Evolugdo do casor 1.0 } Alta 2.0 ) Bite 5.0 ) §.I. Diag.t

habaz 1V 10 17yt
Histdria de outro caso de meningite ew fantiia o vizishos® 4.6 ) Sie 2.0 ) Hae 9.4015.0.
K quante tempo do infcic deste caze” i_l_lmeses 1.0 _tdias :
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SUAGRC CLINICO:

Sintomas inespecMficost { §-5:a P-Map 9-5.1. )

VY Febre

1_1 Vaaito

'Y Tonterri

V1 Trritabilidade
i_| Gemente

Sintomas relarionados a0 sistesa nervoso: ( §-Sim

1_t Cefaléis
1.1 Heningiswp
1.1 Ldcido

1.t Torpor

!_! Sonoléncia
' Coma

1 Coovuisies
1! hcosctimento de pares cranianos
1.1 Abaulascoto de fontanela

1! Detinio

1.V Desturbios do cosportarento

Manifestacies cutdneast ( §-5ip 2-Nao 9-5.1. )

LV Petequias

Y. [quisoses

.4 Pdrpure. *

1) Lesoes cotdneas sew especificagio

Localizagde: ¢ §-5im 2-Nip }
I_{ beneralizada
F_V Tronco
1.1 Pescogo e face
V_! Kewbros superiores
11 Newbros inferiores
.1 Sea informagae de localizagie

[sengas antecedentes ou condicies associadast ( {-Sim 2-Nio 9-5.1. )

1_! Herpes labial

1IVRS

1! Otite

.1 Aeigdalite ou nacefaringite

1! hanifestagies gastrointestinais

I_¥ Wanifestagdes do aparelho genitr-wrindrio

Hospitalizagdo préviat 1, ) Has 2.0 ) - i0 dias do infcio dos sintokas 3.4 ) + LU dias do infcio dos sintosas 9.¢ ) 5.1,

Lausa? 1.0 } Manifestagdes gastrointestinais 2.0 ) Manifestagies respiratdrias
9.0 )81,

2-Nio 9-5.1. )

3.0} Outras sanifestagies B. )} .4,
Hosprtal: it
Invesligagio do casos 1.0 ) Sin Data: 1.0 470 L /10l
2.0 Nig
§.00 5.1,
Gcimioprofilaxia dos contatos: 1.¢ ) Sia 2.0 ) Mao 9.0 ) 5.1
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II - Redefini¢cao das unidades espaciais de Belo Horizonte

Urbano

da Prefeitura de Belo Horizonte {SMDU-BH)

Alteracoes na agregacao das Areas homogéneas
fII areas homogeneas (A. H.) do campo
Nivel —Campos o5 a.n. Entra A.H.
1 01 126 - 124, 125, 175, 176,
177, 178, 179, 180,
181, 182, 183
02 - - Sem alteracao
03 - 126 t15, 116, 117, 118,
119, 120, 126
04 - - Sem alteracao
05 - - Sem alteracao
Resultado: sem alteracao
2 11 - - Sem alteracdo
12 - 67 63, 64, 69, 70, 67
13 - - Sem alteragao
26 - - Sem alteracao
Resultado: entrada da A.H. 67
3 14 - - Sem alteracao
15 - - Sem alteracao
16 - - Sem alteracao
27 . 32 31, 34, 32
28 - - Sem alteracao
29 32 - 33, 57, 58, 78, 80
41 - - Sem alteracao
Resultado: sem alteracao
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Alteracgoes na agregacao das

Area

s homogeneas

EII areas homogeneas (A, H. ) do campo
Nivel Campos Sai A.H. Entra A.H.
4 52 - - Sem alteracao
68 37 - 29
69 - 37 38, 39, 40, 37
Resultado: sem alteracao
5 17 - - Sem alteracao
30 - - Sem alteracgao
31 - - Sem alteracao
42 - - Sem alteracao
53 - - Sem alteracao
Resultado: sem alteracao
6 43 - 143, 144, 145 104, 105, 106, 107,
143, 144, 145
55 - - Sem alteracao
56 97 - 92, 102, 103
Resultado: sai A. H. 97; entram 143, 144 e 145
7 18 - - Sem alteracao
32 143,144,145 139, 140, 141, 142,
162,163 154, 165
33 160,161,210 162, 163, 205 166, 167, 209, 162,
206 163, 205, 206
34 205,206 - 207, 208
253
{CC3) - 160, 161, 210 160, 161, 210

Resultado: saem A.H. 143, 144 e 145
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Alteracoes na agregacao das

Areas homogéneas

I11 areas homogeneas (A. H.) do campo
Nivel Campos  sai A.H. Entra A.H.
8 06 200,203,204 - 172, 173, 174, 201,
218 202
252
(cc2) - 203, 204 203, 204
Resultado: sai A.H. 200 e 218
9 19 - - ‘Sem alteracao
20 - 249 217, 250, 251, 252,
253, 255, 249
35 - - Sem alteracao
48 - - Sem alteracao
Resultado: entra A.H. 249
10 21 219,221,249 247 220, 248, 247
36 374,375 - 246, 254
37 241,247 - 242
51 245 - 243, 244
251 - 218,219,221 218, 219, 221
(ccr)
259 - 245,374,375 245, 374, 375
(CC9)
Resultado: sai A.H. 249, 241 e entra A.H. 218
1 07 - 200 184, 185, 198, 199,
200
08 - - Sem alteracao
22 - 241 222, 223, 241
23 - - Sem alteracao
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Alteracoes na agregagao das

Rreas homogéneas

EII areas homogéneas (A. H.) do campo
Nivel Campos o i a.n. Entra A.H.
1" 38 235,237,238, - 239
651, 652
39 - 235,237,238 234, 236, 235, 237,
) 238
Resultado: A.H. 651, 652; entra A.H. 200 e 241
12 09 189 - 190, 191, 192
10 67 189 68, 189
24 194 - 227, 228, 229
25 232 194,231 193, 230, 194, 23t
40 231,654 232 233, 381, 232
- Resuitado: A.H., 67 e 654
13 47 - - Sem alteracao
43 256,278 - 274, 275, 276, 277
60 - - Sem alteracao
61 259,260,261, - 270, 315
268,269
62 - - Sem alteracao
_ 63 - - Sem alteracao
78 - - Sem alteracao
79 - - Sem alteracao
80 - - Sem alteragao
81 329,349 - 309, 310, 311, 330,
331
254 - 256,278 256, 278

(cca)
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Alteracoes na agregag¢ao das

Ereas homogéneas

LI areas homogeneas (A. H.) do campo
Wivel Campos Sai A.H. Entra A.H.
13 256 - 259,260,261 259, 260, 261
(CCo)
Resultado: sai A.H. 268, 269, 329 e 349
14 70 - - Sem alteracao
88 - - Sem alteracao
89 - - Sem alteracdo
90 5 26 11, 12, 13, 14, 22,
26
91 26, 27 - 21, 23, 24, 25, 42
101 - - Sem alteracao
102 - - Sem alteracao
117 1,2,4,16,465 - 3
257 - 1,2,4,5,16 1.2, 4,5, 16
{cc7)
258 - 27 27
(CC8) B
Resultado: sai 465
15 54 - - Sem alteracao
73 - 97 94, 95, 96, 97
92 904 - 43
Resultado: sai 904; entra 97
16 103 - - Sem alteracao
118 464 - 17, 45
Resultado: sai 464
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Alteracoes na agregacao das

11 areas homogeneas (A. H.) Areas homogéneas
Wivel Campos. Sai A.H. Entra A.H. do campo
23 44 - - Sem alteracao
45 147 - 146, 148
46 - 147 158, 159, 147
57 99 - 149
58 - - Sem alteracao
59 - - Sem alteragao
75 - - Sem alteracao
76 953 - 263, 264, 265, 266,
77 - 268,269 268, 269
255
(CC5) - 99 99
Resultado: sai 953; entra 268, 269
25 111 - - Sem alteracao
99 - 354 320, 321, 325, 326,
327, 353, 354
100 - - Sem alteracgao
112 354 - 358, 359
113 - - Sem alteracao
114 - - Sem alteragao
127 506 - 357, 361, 362, 363
128 - - Sem alteracao
129 603 - 366, 367
Resultado: sai 506, 603
27 130 - - Sem alteracao
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Alteracdes na agregacgao das

[T1 areas homogéneas (A. H.)

Nivel Campos

Sai A.H. Entra A. H.

Rreas homogéneas
do campo

Resultado: sem alteracao

28 115 551,553,554 349

Resultado: sai 551, 553, 554; entra 349

29 50 - -
64 - -
65 - -
66 - -
67 653 -
82 - 329

83 - 335,337
84 335,337 -

85 338 -

86 - 338

87 - -

116 - -

Resultado: sai 653; entra 329

371, 372, 373, 349,

Sem alteracao
Sem alteracao
Sem alteracao
Sem alteracao
285, 286, 294

333, 334, 346, 347,

329
336, 335, 337

Nenhuma

293, 297, 298, 299

291, 340, 338

Sem alteracao

Sem alteracao
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Resultados na redefinicao da composicao dos complexos de campos
(Unidades de II nivel)

1T Nivel Alteracao na agregacgao
(Complexos de campos) das areas homogeneas (A. H.)
Area Central Sem alteracdo
Zona Sul Entra A.H. 67
Calafate/Gameleira Entram A.H, 143, 144 e 145
Sai A.H. 97

Carlos Prates/Padre Eustaquio  Saem A.H. 143, 144 e 145

Lagoinha/Cachoeirinha Entra A.H. 249
Saem A.H. 200 e 218

Renascenca/Floresta/Horto Entram A.H. 218 e 200
Saem A.H. 249, 651 e 652

Santa Efigenia Saem A.H. 67 e 654
Pampulha Saem A.H. 268, 269, 329 e 349
Cidade Industrial/Barreiro Entra A.H. 97

Saem A.H. 465, 904 e 464

Ressaca Entram A.H., 268, 269
Sai A.H. 953

Venda Nova/Justinopolis/
Via Norte Saem A.H. 506, 603

Sao Benedito/Aarao Reis Entra A.H. 329 e 349
Saem A.H. 551, 553, 554 e 653

Resultado total (1) Saem A.H. 651, 652, 654, 465,
904, 464, 953, 506,
603, 551, 553, 554 e
653

(1) Em relacao a todo municipio de Belo Horizonte.




ANEXO III - Sistema de unidades espaciais de Belo Horizonte
20 Nivel 30 Nive]
19 Nivel (Complexos de campos) (Sub-complexos de campos) Campos

I - Nucleo Central

IT - Area Peri-cen
tral

[II - Pampulha

1V - Eixo Indus-
trial

V - Periferias

1. Area Central

2. Zona Sul

3. Calafate/Gameleira

4, Carlos Prates/Pa-
dre Eustaguio

5. Lagoinha/Cachoei-
rinha
6. Renascenca/Flores

ta/Horto

7. Santa Efigenia

8. Pampulha

9. Cidade Industrial/
Barreiro

10. Ressaca

1.
2.,

1.

12.

13.

15,
16.

23.

Area Central

Mangabeiras

. Betania
, Calafate/Barroca
. Gameleira

. Carlos Prates/Padre

Eustaquio

. Lagoinha

. Cachoeirinha

10.

Renascenca

Floresta/Horto

Santa Efigenia

Pampulha

. Barreiro

Cidade Industrial

Durval de Barros

Ressaca

01,02,03,04,05
11,12,13,26

52,68,69
17,30,31,42,53
43,55,56

18,32,33,34,
253

006, 252

19,20,35,48

21,36,37,51,
251,259

07,08,22,23,38,
39

09,10,24,25,40
47,49,60,61,62,

63,78,79,80,81,
254,256

70,88,89,90,91,
101,102,117,257,
258

54,73,92
103,118

44,45,46,57,58,
59,75,76,77,255

L=
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29 Nivel 30 Nivel
19 Nivel Campos
(Complexos de campos) (Sub-complexos de campos)

10. Venda Nowa/Justi- 25. Justinopolis 111
nopolis/Via Norte
26. Venda Nova 98,99,100,112,
113,114,127,128,
129
12. Sao Benedito/ 28. Sao Benedito 115
Aarao Reis
29. Aarao Reis 50,64,65,66,67,
82,83,85,86,87,
116

FONTE: PLAMBEL - SMDU - BH

Nota: os numeros do 39 nivel e campos obedecem a classificacao feita pelo PLAMBEL pa-
ra a RMBH.
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ANEXO IV - Sistema de unidades espaciais de Belo Horizonte

Complexos de
campos Campos

Ereas homogéneas

NO Nome
1. Area Central 01. Centro 124 . Parque Municipal
125 . Centro - Pca Afonso Arinos
175 . Centro - Viaduto B
176 . Mercado Central
177 Centro - Mercado Novo
178 . Centro Av. Alvares Cabral
Av. Bias Fortes/Ed. Maleta
179 . Centro - Imprensa Oficial
180 . Centro - Igreja S3ao Jose
181 . Centro - Viaduto Santa Tereza
182 . Centro - Rodoviaria
183 . Centro - Praca da Estacao
02. Sao Lucas 121 . Sao Lucas - Santa Casa
122 . Funcionarios - Grupo Pedro II
123 . Funcionarios - Hospitais
- 188 . Santa Efigéenia - Batalhao PM
(3. Savassi 115 . Lourdes
116 . Funcionarios
117 . Savassi
118 . Funcionarios - Praca Tiradentes
119 . Cruzeiro - Praca Miltom Campos
120 . Serra
126 . Praca Liberdade - Av. Joao Pi-
nheiro
04. Lourdes 114 . Santo Agostinho
127 . Centro - Praca Liberdade
129 . Centro - Av. Bias Fortes
130 . Barro Preto - Forum
05. Barro Preto 113 . Barro Preto - CPOR
131 . B. Preto - Praca Miguel Arges
132 . B. Preto - Estadio Cruzeiro
133 . B. Preto - Instituto Sao Rafael
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Complexos de
campos

Areas homogeneas

Campos NO

Nome

2. Zona Sul

11, Favela da 65
Serra

12. Serra 63
64
69
70
67

13. Carmo/5Sion 60
61
71
72

26. Mangabeiras 35
62
384

14, Santo Anto
nio/S.Pedro 73
74

75
76
77

15. Cidade Jar- 79
dim 81

16. Gutierrez/ 82
Grajau 83

84

112

27. Belvedere 3
34
32

28. Favela St@d 59
Lucia

. Favela Cabeca de Porco/Pau Comeu

. Alto Afonso Pena

. Serra Capivari

. Sao Lucas

. Serra/Sao Lucas

. Novo S.Lucas/R. Gregorio de Matos

. Sion

. Anchieta
. Cruzeiro
. Carmo

. Terezopolis
. Mangabeiras
. Parque das Mangabeiras

. 530 Pedro
. Santo Antonio/R. Carangola/Rua

Leopoldina

. Santo Antonio/R.Marqués de Marica
. St Antonio/R. Arduino Bolivar
. Alto St0 Antonio (Praca Cairo)

. Coracao de Jesus
. Cidade Jardim

. Gutierrez/Barroca Tenis Clube

. Gutierrez (Jumbo)
. Grajau
. Gutierrez/Contorno c¢c/Amazonas

. Fazenda Cercadinho/01hos D'Agqua
. Belvedere
. Sao Bento (Xua)

. Favela Santa Lucia
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Complexos de

Areas homogéneas

campos Campos NO Nome
29. Sta Lucia/ 33 . Novo Sao Bento
Sao Bento 57 . Sao Bento
58 . S3ao Bento/Barragem Santa Lucia
78 . Vila Paris
80 . Luxemburgo
41. Mansoes 383 . Mansoes Estrela D'Alva
3. Calafate/ 92. Nova Barroca 36 , Jardim Estrela D'Alva/Nova Barroca/
Gameleira Sitio dos Palmares
50 . Proximo ao Hospital André Luiz
68. Palmeiras 29 . Doze de Qutubro
69. Betania 38 . Salgado Filho/Betania
39 . Conjuntos Lider e Betania
40 . Conjunto Sindical
37 . Parque Marajo/Maringz e Florida
17. Prado/Cala 109 . Gameleira (entre via Leste-Oeste e
fate EFCB
110 . Nova Suica (acima da Amazonas)
134 . Prado/D.I.
135 . Prado/Turfa
136 . Prado (Contorno)
138 . Calafate
30. Favela da 52 . Favela do Cercadinho
Barroca 54 . Morro do Querosene
(Morro do 55 . Chacara Leonina/Alpes
Querosene}
31. Barroca 111 . Alto da Barroca
137 . Prado (Amazonas)
42. Jardim Ame- 51 . Sao Domingos/Jardim América
rica 53 . Favela Barao Homem de Melo

85
86

. Nova Granada
. Nova Suic¢a (Bom Pastor)
108 .

Nova Suica/Gameleira/Amazonas
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Complexos de

Areas homogeneas

campos Campos NO Nome
53. Salgado 87 . Salgado Filho
Fitho
43, Dom Cabral 104 . Dom Cabral
105 . Catolica
106 . Coracao Eucaristico
107 . Coracdo Eucaristico em torno da
via Leste-Deste
143 . Minas Brasil
144 . Celeste Imperio
145 . Aeroporto Carlos Prates
4, Carlos Prates/ 55. Hospital/ 90 . Escola de Educacao Fisica/Jardino-
Padre Eustaquio Quartel polis
93 . Nova Cintra (Gameleira)
56. Alto dos Pi 92 . Alto dos Pinheiros
nheiros 102 . Favela entre Anel Rodoviario e Dom
Cabral
103 . Joao Pinheiro
18. Carlos Prates 168 . Carlos Prates/Rua Manga

32.

33.

Padre Eusta-
quio

Caicara

169
170
171
378

139 .
140 .

141

165

166
167
209

. Carlos Prates/Rua Santa Quiteria
. Favela Carlos Prates

. Carlos Prates/Santa Rita

. Carlos Prates/Bonfim

Padre Eustaquio/Santos Dumont
Padre Eustaquio/Progresso

. Padre Eustaquio/Praga Independente
142 .
164 .

Fazenda do Postinho
Mons. Messias/Grupo Escolar Padre
Eustaquio

. Carlos Prates/INPS

. Caicara Conjunto Habitacional
. Caicara - Rua Belmiro Braga
. Alto Caicgara
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Complexos de Areas homogéneas
campos Campos

NO Nome

162 . Jardim Montanhes

163 . Adelaide/Caicara

205 . Santo Andre

206 . Santo Andre/Av. Frei Orlando

34. Santo Andre 207 . Santo Andre/Santo Amaro
208 . Cemiterio da Paz

253. 160 . Engenho Nogueira/D. Pedro 11
161 . Santa Helena/Jardim Montanhes
210 . Engenho Nogueira/Anel Catalao

5. Lagoinha/Ca- 06. Lagoinha 172 . Carlos Prates/Rua Conquista
choeirinha 173 . Bonfim
174 . Lagoinha/Av. Nossa Senhora de
Fatima

201 . Lagoinha
202 . Lagoinha/Bonfim

252, 203 . Favela Pedreira Prado Lopes
204 . Conjunto IAPI

19. S.B. Jesus 216 . Santo Ahdré/Cachoeirinha
377 . Santo Andre (Rua Abore)

20. Cachoeirinha 217 . Palmares - Hospital Santa Monica
250 . Cachoeirinha/Renascenca

251 . Cachoeirinha/Av. Cachoeirinha
253 . Humaita

255 . Viaduto Sao Francisco
249 . Renascenca - Prac¢a Muqui

35. Aparecida 211 . S.B. Jesus/Bairro Engenho Nogueira
212 . S.B. Jesus - Sao Francisco
213 . Cachoeirinha
214 . Favela da Cachoeirinha
215 . Cachoeirinha/Parque Riachuelo

48. Sao Francisco 257 . Bairro $3o Francisco
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Complexos de

campos Campos NO Nome
6. Renascenca/Flo  21. Renascenca 220 . Nova Floresta
resta/Horto 248 . Coracao de Jesus
247 . Silveira
36, Ipiranga/ 246 . Ipiranga
Santa Cruz 254 , Parque Sao Joao Batista

37. Cidade Nova

51. Vilas Reunidas

251,

259,

07. Floresta

08. Santa Tereza

22. Sagrada Fami-
lia

23. Horto

242

243
244

218
219
221

245

375

184
185

198 .
199 .
200 .

186
187
195
196

222
223
241

128
224
225
226
240

. Cidade Nova

. Vilas Reunidas/Cidade Nova
. Vilas Reunidas

. Concordia
. Concordia/Praca México
. Nova Floresta/Silveira

. Marilia
374 .

Sac Paulo/Maria Virginia

. Sao Paulo/Aarao Reis

. Viaduto Floresta/Praca da Estacao

Floresta/Av. Assis Chateubriand
Floresta/Rua Itajuba
Concﬁrdfa/Co]égio Batista
Concordia/Lagoinha

. Santa Tereza/Ginasio José Bonifacio
. Favela do Perrela

. Favela da Pompeia

. Santa Tereza/Mercado Distrital

197 .

Floresta/Av. Flavio dos Santos

Bairro da Graca

. Bairro da Graca/Sagrada Familia
. Horto/Sagrada Familia

. Sagrada Familia/Praca Nilo Pecanha
. Sagrada Familia/Estadio Independéncia
. Sagrada Familia/Sao Joao
. Patio Estacdo Ferroviaria
. Horto
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Complexos de

- Kreas homogéneas

campos Campos NO Nome

38. Santa Ines 239 . Santa Ines

39. Sao Geraldo 234 , Abadia
236 . Sao Geraldo
235 . Casa Branca
237 . Boa Vista
238 . Nova Vista

7. Santa Efigenia  09. Santa Efige- 190 . Santa Efigénia/Av. Mem de Sa

8. Pampulha

10.

24,

25.

40.

47.

43.

60.
61.

62.

nia/Paraiso

Novo S. Lucas

Pompeia

Vera Cruz

Flamengo

Cidade Uni-
versitaria

Jaragua/
Aeroporto

Castelo

Ouro Preto/
Bandeirantes

Sao Luiz

191

68 .
189 .

227

193 .
230 .
194 .

231

233
381
232

258
267

274
275
276
277

262

270
315

271
272

. Paraiso/Saudade
192 .

Paraiso

Santa Efigenia
Santa Efigenia/Instituto Raul Soares

. Esplanada
228 .
229 .

Esplanada/Pompeia
Independencia

Vera Cruz/Saudade
Vera Cruz
Pompeia/Rua Alfonsus Guimaraens

. Flamengo

. Taquaril
. Pirineus
. Baleia

. Campus UFMG
. Vila Militar

. Aeroporto/Av. Santa Rosa
. Conjunto Kennedy/Jaragua
. Aeroporto

. Santa Clara

. Fazenda Francisco Menezes Filho

. Bandeirantes

Zoologico

. 530 Luiz/Colegio Santa Marcelina
. Sao Jose
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Complexos de
campos

Campos

Areas homogeneas

NQ

Nome

9. Cidade Indus-
trial/Barreiro

63.

/8.
79.

80.

81.

254.

256.

70.

88.

89.

Sao_Bernardo

Braunas

Leblon

Jardim Atlan

tico

Planalto

Bairro das
Industrias

Olhos D'Agqua

Bom Sucesso

273

306
307
308

316 .

314

312
313
322
323
324

309

311
330
331

256
278

259 .

260
261

28
41

. Mineirao (Estadio)

. Heliopolis
. Favela do Aeroporto

. Planalto/Aeroporto
332 .

Aviacao

Imaculada Conceicao

. Copacabana
319 .

Copacabana

. Monte Carmelo

. Lagoa da Pampulha

. Santa Monica/Santa Amelia
. Santa Monica - Conjunto

. Jardim Santa Bianca

. Planalto
310 .

Lagoa do nado

. Itapoa
. Planalto Novo
. Santo Inacio

. Indaja/Hospital Inconfidencia
. Liberdade

Recreio

. Ouro Preto
. Estadio

. Adalberto Pinheiro/Redentor

. Bairro das Industrias
48 .

Bairro das Industrias

. Bonsucesso/0Thos D'Agua/Aguas

Claras

. Parque Flavio Marques Lisboa
. Favela da CEMIG
. Nosso Lar/Sao Joaquim/Chacaras

Reunidas
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Compiexos de
campos

Campos

Areas homogéneas

- No

Nome

80. Santa Helena

91.

101.

102.

117.

257.

258.
54,

Barreiroc de
Baixo

Barreiro de
Cima

Tirol

Vale do Ja-
toba

Cabana

12

13
14

22
26

21
23
24
25

15

Lo B S e S

27
49

. Caculo/Maravilhoso/Parque Sdo Cle-:

mente

. Jardim Riacho das Pedras/Barreiro

de Cima/Milionarios

. Miramar/Santa Cruz
. Conjunto Teixeira Dias/Parte do

Brasil Industrial

. Santa Helena/Barreiro de Cima
. Milionarios

. Conjunto Atila Paiva/Maldonado
. Santa Helena/Barreiro de Baixo
. Barreiro de Baixo/Igreja

. Barreiro de Baixo/Comercial
42 .

Santa Margarida/Barreiro

. Brasil Indl1./V. Sales, Conjunto Ge-

tulio Vargas/Sao Cristovao

. Solar do Barreiro/Chacara N. Espe-

ranca/Parque Ferreira Cardoso/San-
ta Cecilia

. Tiroil
18 .
19 .
20 .

Conjunto Tunel de Ibirite
Conjunto Tirol
olina

. Vale do Jatoba

. Independencia/Mineirao
. Independencia/1a Secao
. Petropolis/Vila Santa Cecilia

Bairro Teixeira Dias/Gloria

. Marilandia/Parte do Tirol e area

Junto ao Vale do Jatoba

. Manesmann

. Yista Alegre

88 . Nova Cintra (Parque da Colina)
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Complexos de ' Rreas homogeneas

campos Campos NO Nome

89 . Cabana
91 ., Vila Oeste
376 . Glalija/Vila Imperial

73. Santa Maria 94 . Santa Maria (Anel Rodoviario)
95 . Glalija
96 . Camargos
97 . Bairro California

92. Industrial 43 . Industrial/32 Secao/Jardim Embus

103. Lindeia 44 ., Lindeia
46 , Durval de Barros

118. Jatoba 17 . Jatoba/Piratininga
45 . Industrial/4@ Secao

44, California 98 . California (Conjunto)
100 . Alvaro Camargo
131 . Dom Bosco/Cicobe

10. Ressaca 45, Ipanema 146 . Sao Jose
148 . Primavera

46, Jardim Al- 158 . Parque Jardim Alvorada
vorada 159 , Engenho Nogueira/Sao Joao da Mata
147 . Vila Sao Jose

57. Gloria 149 , Gloria

58. Maria Emi- 153 . Patrocinio
1ia 154 . Sao Salvador
155 . Maria Emilia

59. Alipio de 157 . Bairro Acacias - Conjunto Alipio de
Melo Melo

/5. Pindorama 150 . Pindorama
151 . Coqueiros
152 . Ressaquinha

76. Ressaca Ve- 156 , Serrano
Tha
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Complexos de Areas homogeneas
campos Campos NO Norme
77, Serrano 263 . Serrano/Fazenda Francisco Menezes
Filho

264 . Serrano - Sarandi

265 . Novo Serrano

266 . Santa Terezinha

268 . Santa Terezinha/Jardim Pagueta
269 . Itamarati

255 99 ., Aterro Sanitario

11. Venda Nova/Jus
tinopolis/Via

Norte 111. Lagoa 360 . Santa Branca/Leblon
- 98. Ceu Azul 317 . Mangueiras
318 . Leblon

99. Santa Mo- 320 . Itamarati
nica 321 . Santa Monica/Indiana
325 . Santa Monica/Granja Batista Santiago

326 . Favela do Santa Monica
327 . Santa Monica/Praca 4
353 . Bairro Santa Monica/Sinimbu
354 . Rio Branco
100. Venda Nova 328 . Venda Nova/D. Pedro I

- 351 . California - Caixa D'Aqua
352 . Sao Joao Batista

112. Rio Branco 358 . Sao Paulo
359 . Jardim Ouro Branco

113. Leticia 355 . Luar de Minas
356 . Santo Antonio

114. Serra Verde 350 . Parque Arizona
368 . Parque Sao Pedro
369 . Conjunto Sao Pedro
370 . Conjunto Serra Verde
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Complexos de Areas homogeneas

campos Campos
NG Nome

127. Nova Amé- 357 . Sao Paulo (Conjunto)
rica 361 . Lagoinha
- 362 . Nova America
363 . Nova America - 33 Secao

128. SESC 364 . Jardim dos Comerciarios
365 . Colonia do SESC

129. Jardim 366 . Nova York
Europa 367 . Jardim Europa

130. Hipodromo 379 . Hipodromo Serra Verde

12, Sao Benedito/
- Aarao Reis 115. Sao Bene- 349 . Laranjeiras
dito 371 . Cidade Jardim/Serra Verde
372 . Chacara Reunidas/Santa Ineés
373 . JacqueTline

50. Aarao Reis 279 . Suzana
300 . Favela Sao Gabriel
301 . Providéncia
302 . 10 de Maio
303 . Providencia/Clube dos Industriarios
- 304 . Matadouro
305 . 19 de Novembro

64. Sao Paulo 280 . Sao Paulo
281 . Sao Paulo/Sao Marcos

65. Sao Marcos 282 . Dom Joaquim
283 . Sao Marcos

66. Maria Go- 284 . Sao Marcos/Nossa Senhora da Piedade
retti 295 . Gorduras - Luiz de Abreu
296 . Aarao Reis

67. VYila Bra- 285 . Alvorada
~ silia 286 . Gorduras
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Complexos de
campos

Campos

Areas homogéneas

NO-

Nome -

82.

83.

85.

86.

87.

116.

Floramar

Guarani

Sao Gabriel

Vila Sao Ga-

briel

Gorduras

Ribeiro de
Abreu

294

333
334
346
347

336
335

293
297

299

291
340
338

287
289

292 .

339
341
342
343

. Gorduras - Piratininga

. Heliopolis/Aviacdo

. Floramar

. Jardim Guanabara

. Jardim Guanabara/Jardim Pampulha
329 .

Cloris

. Guarani
. Tupi/Praca Jose Poncete
337 .

Tupi

. Sao Gabriel/Dom Silvério
. Barao Reis/Sao Gabriel
298 .

Sao Gabriel - Av. Dezoito

. Sao Gabriel/Conjunto

Sao Gabriel/Belmonte

. Fazenda S3o Jose
. Ribeiro de Abreu/Belmonte

. Montevideu
. Jardim Vitoria

Conjunto Habitacional do B. Ribei
ro de Abreu

. Ribeiro de Abreu

. Ribeiro de Abreu/Divisa c/Sabara

. Ribeiro de Abreu/Conjunto

. Ribeirc de Abreu/Sanatorio Werneck

FONTE: PLAMBEL, SMDU.

Elaboracao: Mendonga Elisabeth Franca

Nota: as areas homogeéneas n9s. 47, 56, 66, 88, 290, 344, 348, 380 e 382 nio s3o

habitadas.
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