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RESUMO

Este trabalho analisa a doenca meningoc6cica no Rio Grande do Sul,nu
ma série histdrica de dez anos, relacionando os anos epidémicos(1974-75) com alguns
anos endémicos (1984-85). O desenho do estudo € ecologico: analisa nas 24 microrre-
gioes homogeneas da FIBGE, a incidéncia de doenca meningcococica em relacdo a  uma
série de variaveis indicativas de nivel de vida e salde: mortalidade infantil,morta
lidade proporcional em menores de cinco anos e maiores de cinqullenta anos, aglomera
cao, pobreza e migragao. Além destas relacbes, trabalha-se com dados descritivos da
doenga, comparando-a no tempo e no espaco e realiza-se algumas consideragoes sobre
as atividades de vigilancia epidemiologica da doenca. A analise dos dados mostra -
que a doenga foi epidémica no Estado no periodo 1973-75, quando aconteceram mais de
3.000 casos. A epidemia iniciou na regiao serrana do estado, estendendo-se depois -
para a Regiao Metropolitana e outros municipios. Os maiores coeficientes de incidén
cia foram sempre em Porto Alegre e Regido Metropolitana onde o processo de industri
alizacao/urbanizagdo, atraiu na década de 60/70, grandes contingentes de migrantes.
0 grupo etario maig atingido foi o de menores de um ano, neste grupo a letalidade -
tambem foi elevada. A doenca apresenta sazonalidade nitida nos meses frios e retor-
na ao padrao endémico apos a epidemia de 1973-75. A relacao entre migragao e doenga
meningococica foi estatisticamente significativa nos municipios de atracao de mi-
grantes. A distribuicao de casos pelos bairros de Porto Alegre mostrou que os maio-
res coeficientes de incidéncia corresponderam as zonas intermediarias e periférica
e nestas, os bairros mais pobres foram os mais atingidos. A relagao entre indicado-
res sociais(saude, pobreza, aglomeracio e migragoes) e méningite foi estatisticamen
te significativa para a variavel migracao (r=0,6389). Foram encontradas relacoes in
versas entre a doenca meningococica e mortalidade infantil. Nao houve associacao en
tre doenca meningococica e as demais variaveis no periodo endémico, confirmando a
hipotese inicial de que a doenca meningocécica epidémica difere na sua determinacdo
causal da doenca meningococica endémica. Realizaram-se recomendacoes para a vigilag
cia epidemiologica da doenca: monitorizacao de migrantes, inclusao de variaveis so
ciais nas investigacoes, acompanhamento qualitativamente diferente no momento endé-

mico em relacao ao epidemico; assim como algumas sugestoes para pesquisa.
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INTRODUCAO

"... pelo menos um estudioso da epidemiologia da meningite
tem-se desapontado com suas previsoes'.

Centro de Controle de Doencas



1. INTRODUCAO

Em 1973 teve inicio no Rio Grande do Sul uma epidemia de
doenca meningocdcica. Registraram-se naquele momento 688 casos de do
enca em todo o Estado. Em 1974, periodo de intensidade maxima do fe
nomeno epidémico, foram notificados 2861 casos, sendo que aproximada
mente um terco aconteceram na Regiao Metropolitana de Porto Alegre.
Epidemias de doenga meningococica aconteceram simultaneamente nos
grandes centros do pais, destacando-se a que atingiu a Grande Sao -
Paulo, pela magnitude e gravidade que apresentou. Segundo alguns au
tores4’58, o episodio epidémico que aconteceu no Brasil no inicio da
década de setenta esteve associado com a piora das condigoes de vida
da populacao brasileira nos anos que o Brasil vivia o chamado ''mila
gre economico".

A relacdo entre epidemias, nao so de doenca meningococi-
ca, mas de out}as doencas transmissiveis, e precarias condicoes de
vida como: pobreza, migracao campo-cidade, formacao de exércitos in
dustriais de reserva, urbanizacao caotica, tem sido historicamente -
negada e escamoteada, principalmente em periodos de autoritarismo e
repressao. E mais facil culpabilizar o individuo e seus habitos do
que atribuir a causalidade da doenca a estrutura social que expoe as
diferentes classes a riscos diferentes de contrair doencgas.

Na epidemia da doenca que ocorreu em varias regioes bra
sileiras no inicio da década de setenta, nao sO a causalidade social
do evento foi negada pelas autoridades sanitarias, como a propria -
existéncia de uma epidemia. Fez-se um grande siléncio e a existéncia
de condicoes alarmantes so foi assumida oficialmente quando suas di
mensoes ja se haviam tornado catastroficas. A maioria das explica-
¢oes da €poca limitavam-se as carac;eristicas do agente (aumento na
viruléncia, cepas mais resistentes) ou do hospedeiro (grupos mais

suscetiveis) nao aparecendo a determinacao social do processo epide-
mico. ‘

Porém a relacao entre epidemias e transtornos sociais ja
havia sido percebida pelos adeptos da medicina social. No Brasil, Sa



mue 1 Pessoa68, em meados deste século, relacionou os fenomenos epide

micos na historia da humanidade, com as formas de produzir, armaze-

nar e comercializar os produtos nas diferentes sociedades. Atualmen-
7 .17 . .. 58

te, autores como Barata4’5’6’ , Carvalheiro ', Marsiglia tentam -

resgatar a determinacao social da epidemia de doenca meningococica.

A epidemia de doenga meningococica que ocorreu no Bra-
'sil em 1970, encontrou os servicos de saude desorganizados e os ser
vicos de vigilancia epidemioldgica inoperantes, burocratizados e sem
capacidade de dar conta da operacionalizacao e funcionamento do sis
tema de atendimento aos doentes. Organizaram-se, cntao, a nivel fede
ral e estadual, grupos de trabalho para realizar a vigilancia e 0
controle da doenga. Lsta ecstrutura, ao longo dos ultimos anos, nao
sofreu avaliacoes e vem se mantendo do mesmo modo como foi concebida
vinte anos atras: realiza-se para situacdes endeémicas o mesmo tipo
de vigilancia que € efetuado em periodos de epidemias.

Trabalhar com doenca meningococica numa perspectiva de
resgate de dados da vigilancia epidemiologica do periodo epidemico -
abre espaco para a reflexao critica e talvez reformulacao do progra-
ma estadual de vigilancia da doenca meningococica. Além disso,  tal
vez possa ser incorporado as analises rotineiras da doenca, algum in
dicador social, que possa servir como sentinela do aumento do numero
de casos.

Outro aspecto a considerar € o de que existem raros tra
balhos sobre vigilancia epidemiologica no Rio Grande do Sul. Existem
muitos dados secundarios coletados pelos servicos de saude, os quais
raramente sao analisados e quando o sao ficam restritos aos proprios
servi¢os, nao retornando a populacao que os gerou. Pretende-se, por-
tanto, analisar alguns destes dados e, evidentemente, divulga-1los.

As epidemias de meningite meningocdcica tem carater ci
clico. Portanto outras epidemias ou surtos podem acontecer no Estado.
No ano de 1988, ocorreu no pais inteiro a discussao sobre meningite
meningococica em funcao do aumento no numero de casos da doenca em -
algumas regides do pais.



Com a pretensao de poder acrescentar alguma pista, mesmo
que pequena, a possibilidade de previsao do comportamento da doenca,
o autor embrenhou-se na analise historica da epidemia de doenca me
ningococica no Rio Grande do Sul.

Em ultimo lugar, existe o desejo de trabalhar para a po
pulacao. Populacao que na epidemia de 70 ja expressava em seu falar:
"esta doecnga ataca mais os pobres'" (mae dc um paciente internado no
>Hospital Emilio Ribas)%
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"As epidemias ndo apontardo sempre para deficiéncias na so
ciedade ?"

Rudolf Wirchow.'"Die Epidemien von 1848"

citado por George Rosen.
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As epidemias estiveram sempre presentes na historia do
homem na terra, intensificando-se¢ nas épocas de transicao entre 0s

modos de producdo e nos momentos de crise social.

Historicamente, muitos autores associaram o surgimento
das epidemias com a piora das condicboes de vida das populacdes. O mo
vimento chamado medicina social que surgiu na Europa do século XVIII
vinculou a ocorrencia das doencas com a situagdao social e de classe
dos individuos.

Para a medicina das epidemias o importante era 'reencon-
trar sob os signos gerais o processo singular, variavel segundo as
circunstancias, que tece em todos os doentes uma trama comum num de
“terminado momento e lugar. A doenga se repete, a epidemia nao. A epi
~demia tem uma individualidade historicaV

Wirchow desenvolveu uma teoria das epidemias, dividindo-
-as em naturais e artificiais, sendo que as Ultimas decorreriam de
alteracoes na estrutura social: crises, catastrofes, grandes fomes.

~As epidemias foram vistas por ele como desajustamentos sociais e cul
turais: "se a doenga € expressao da vida individual sob  condicgoes
'desfavorﬁveis, a epidemia deve ser indicativa de distUrbios em maior
~escala da vida de massa'."As epidemias correspondem a grandes sinais
de alerta que mostram ao verdadeiro estadista que um distirbio ocor-
“reu no desenvolvimento de seu povo, que nem mesmo uma politica

cen
tralizada no desinteresse pode negar'".

Engels responsabilizou pelas doengas que tornavam-se epi
demicas na Inglaterra da Revolucdo Industrial, o sistema capitalista
nascente e relacionou a ocorréncia’das doencas com classe social.
"Quando a epidemia de coOlera come¢oi a se aproximar, apoderou-se da
burguesia um medo generalizado, de repente lembrou-se das habitacoes
insalubres dos pobres e tremeu com a certeza de que cada um destes
bairros ia se constituir num foco de epidemia a partir do qual ela

estenderia seus tentaculos em todos os sentidos para as residéncias



das classes proprietarias. Era evidente que seria impossivel limpar
g oy " 3
estes estabulos antes da chegada do colera'.

Estava, portanto, bastante claro nos posicionamentos dos.
médicos desta Gpoca a determimagdo social do processo saude/doenca e
do fenomeno cpidémico. A doenca ¢ as cpidemias eram vistas como con
seqlléencia da desorganizacao social, das precarias condic¢Oes de vida
~ da classe operaria, dos conflitos sociais. Este foi o campo de acdo
da medicina de estado alemad, da salde publica inglesa e da medicina
urbana francesa,

Com a derrota dos movimentos politicos aos quais se vin
culavam os adeptos da medicina social e as descobertas bacteriologi
cas, a corrente reformista consolidou-se. Os problemas foram desloca
dos para os habitos morais e individuais da populacao trabalhadora e
a pratica politica proposta pela medicina social transformou-se em
pratica educativa baseada na transmissdo de principios higiénicos.Es
sas medidas aparecem nas recomendagoes propostas por Snow95 ao estu-
dar o colera em Londres. Os objetivos neste momento sao o de domesti
cacao e controle das populagdes operarias, dos vagabundos e misera-
vels atraveés do controle de suas vidas esquadrinhando, registrando e
vigiando seus corpos e doengas%5

A compreensao descortinada pelos adeptos da medicina S0
cial do século XVIII voltou a aparecer nos escritos de autores conte
poraneos ligados a um compromisso social. "Os grandes transtornos so

cials, as revolucoes e as guerras acarretam invariavelmente a apari-
cao de epidemias”.91

Neste século, a partir da década de setenta, com a crise
que ocorreu no modelo de atencao médica ineficiente e ineficaz no
controle das principais causas de morbi-mortalidade nos paises desen
volvidos e mesmo em relacdo as infecciosas e parasitarias em paises
de terceiro mundo, agudizou-se a percepcao do carater social da doen
¢a. Ressurgiu o conceito de etiologia social que tinha sido descarac
terizado com a era bacteriana.3’13’15’56’58



Surgem trabalhos tentando evidenciar a associacao entre
" saude e condigodes de vida, alguns apresentando enfoque culturalista
ou comportamentalista, outros caracterizando os individuos segundo -
" estrato social, outros ainda avancando mais em termos de caracteriza
égao dos individuos dentro do processo de produgéo.23 Este Gltimo gru
' po procura perceber o processo, saude/doenca como historico e relacio

nado com os modos de produgdo dos individuos dentro da sociedade. Nes

ta linha destacam-se Breilh””14 com o perfil epidemiologico de clas

se e Laurell56 evidenciando o carater historico e de classe do pro
cesso saude/doenca.

Laurell explicita a historicidade do processo saﬁde/doeg
ca e seu comportamento nas diferentes classes sociais, propondo a -
analise do processo a nivel do grupo e nao do individuo. "As socieda
des que diferem no seu grau de desenvolvimento e organizacao social
devem apresentar uma patologia coletiva diferente. E dentro de uma -

mesma sociedade as classes que a compoem mostrarao condigoes de sau-
de distintas...”s6

Breilh assinala que o objeto de estudo da epidemiologia
€ a salude/doenca encarada do ponto de vista do processo particular -
de uma sociedade - ou seja, o processo saude/doenca € a sintese de
um conjunto de determinacoes que operam numa sociedade e que produ
zem nos diferentes grupos, padroes ou perfis de morbi-mortalidade
distintos. Cada grupo social, de acordo com o momento especifico do

seu desenvolvimento e com a forma de insercao nas relacoes de produ
¢ao, participa em diferentes processos de trabalho e consumo e como
conseqliencia, apresenta distintos perfis de salde/doenca. A analise
deste processo a nivel coletivo passa por virias dimensdes: estrutu-
ral, particular e individual. A dimensﬁo particular esta relacionada
com as formas de produzir e consumir de cada grupo socio-economico e,
em Ultima analise com os diferentes perfis de morbi-mortalidade. A
cada dimensdao do processo correspondem leis cientificas que operam -
na determinagdo dos fenomenos epidcmiologicos. Breilh coloca-as  em

correspondéncia aos trés niveis abordados anteriormente: leis de au



todeterminacao, qualitativas, causais, funcionais e estatisticas. Al
meida Filho1 propoe um quadro explicativo em que aparecem os seguin
tes tipos de leis de determinacdo: dialéticas, probabilisticas, cau
sais e mecanicas. O objeto epidemiologico compreende os determinan-
tes causais e mecanicos relativos a clinica e fisiopatologia respec-
tivamente, e por sua vez, ¢ regido pelas leis probabilisticas, e nu
ma esfera maior pelas dialéticas.

No desenvolvimento de cada classe social aparecem condi-
¢cocs benéficas e outras negativas. Esses valores/contravalores cons-
tituem um conjunto de contradigoes que sc cstabeclecem como perfil re
produtivo de classe. Quando se intensificam os contravalores,esta-se
favorecendo o p6lo doenca/morte do perfil de cada grupo social.

A operacionalizacdo de marcos teoricos baseados no deter-
minismo social da doencga esbarra numa séric de dificuldades. Laurell
afirma: "Na América Latina os estudos sobre diferenciais de morbi-
-mortalidade sdo escassos, nao existindo publicadas investigacoes re
alizadas com base em comparacoes entre classes sociais".56 Ao que
Breilh complementa: '... a maioria dos compéndios classicos de epide
miologia classificam o social como atributo dos individuos, descarac
terizando-o portanto. O social & visto de forma indireta como ocupa
cao, renda, instrucao e € colocado a distancia na rede de causalida-
de, o que evidencia a pouca relevancia com que € tratado". 3 (...)"o
resgate contemporaneo da linha social da epidemiologia na@o pode con
sistir na assimilacdo acritica da epidemiolcgia convencional, na in
corporacao nao seletiva de seus conceitos e métodos, na justaposicao

.~ . P IETY
da mesma com as proposicoes do materialismo historico'

2.1 Meningite Meningococica e determinacao social

.

Ao buscar explicacoes para a eclosao de epidemias de doen
c¢a meningococica, salientam-se dois tipos de interpretagoes: a  pri
meira delas que considera praticamente imprevisivel determinar o ini

cio de uma cpidemia e a segunda que associa o evento a variaveis so

ciais, quer scjam clas cscolaridade, raca ou aglomeragdes até enfo-



‘ques mais abrangentes como transtornos na estrutura social ou situa
'¢ao de classe dos grupos acometidos.

No primeiro grupo destaca-se a afirmacao dos técnicos do

Centro de Controle de Doencas, ao analisarem os dados da epidemia de

~doenga meningocécica em Sao Paulo, 1970: "Nao existe explicagao apa

‘rente para a ocorréncia da epidemia de doenga meningococica em  Sao

Paulo, até o presente momento(...) a imprevisibilidade da ocorrencia
da doenca em tempo e lugar ¢ um marco da epidemiologia da doenca me

ningococica (...) pelo menos um estudioso da epidemiologia da menin-

. - 19 .
~gite tem se desapontado com suas previsoes'. Ou ainda: "Apesar do

progresso no conhecimento sobre a imunidade natural ao meningococo,

'nao existe até hoje uma explicacdo clara para o subito aparecimento

~de uma epidemia de meningite meningococica'.

52 "Nao existem dados -

disponiveis em Sao Paulo sobre raca ou classe social dos pacientes -

~com doenca meningococica. Pelo menos nos primeiros anos da epidemia,

as pessoas que viviam nas areas mais densas nao tiveram maior Trisco

65

que aqueles que viviam em areas menos povoadas'. "As altas taxas

de ataque da doenca meningococica em Sao Paulo nao estavam necessari

~amente correlacionadas com o estado socio-econdomico e densidade popu

s 37 . - . - )
lacional". "Altas taxas de doenca meningococica tem sido encontra-
das em areas com grande aglomeracdao, mas nao necessariamente estao -
relacionadas com situacao soOcio-economica e densidade populacional'.

Mesmo assim, tecnicos da Organizacao Mundial da Saude, consideram im

- portante para melhor compreensao da epidemiologia dos surtos, estudar

a influencia das condicdes sGcio-econdmicas.®’

Na segunda linha situam-se os epidemiologistas que bus
cam algum tipo de explicacao social para o evento.4’5’17’58Fraser,47
ao estudar surtos de doenga meningococica na populagdo civil dos Es
tados Unidos, verificou em varios deles a ocorréncia da doenca em
grupos de negros, esquimos, populacdes confinadas, em suma "ao con-
trario do que acontece no periodo endémico, as epidemias de doenca -
meningococica nos Estados Unidos, parecem surgir em populacoes po-
bres e com alta densidade demografica. "No estudo de uma epidemia no
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estado de Alabama, Jacobson47 verificou que nas familias onde houve
ram casos de meningite, abrigavam 1,2 pessoas por aposento ao passo
que as residencias controle alojavam 0,8 pessoas por aposento; além
disso a epidemia se circunscreveu as zonas mais pobres do municipio.
Tembém tem sido descrita a importancia do congestionamento residen

cial no desencadear de uma epidemia.47’50

A Organizacao Panamericana da Saude sugere que o aumen
to na incidéncia da meningite cerebroespinhal em certos grupos eta
rios e comunidades socio-econémicas, alem da presenca de cepas viru
lentas, pode ser parémetro'ﬁtil para o prognostico de uma epidemia
em potencial, além disso foi observado que a populacao pertencente
a classes economicas mais baixas sendo exposta a aglomeracoes e alo

jamentos de baixo padrdo, € a mais afetada.

46 e .
Em outro estudo, Fraser verificou associacao entre

baixos niveis de escolaridade e baixa renda, com incidéncia de me

ningite por Haemdophilus influenzae e pneumococos. Qutros autores
g P

também verificaram associacdao entre baixa renda e meningites puru-
lentas.*? HeidrichSO encontrou altas incidencias entre negros,porém
estas cifras podem estar mascarando as condicGes de miséria em que
vivem as populacgoes negras. Carvalheiro17 encontrou coeficientes 2,5
vezes maiores nas areas periféricas de Sao Paulo (44% dos casos e
27% da populacdo) tanto no periodo endeémico como no epidémico.A"fra
¢ao meningite" do perfil epidemiologico de uma classe esta duplamen
~te determinada pelo processo de sua reprodugao social e pelo
prio processo desta doenga em particular.

pro-

Ao analisar a epidemia de doenga meningocdcica em Sao
Paulo, Barata ressalta o quadro de urbanizacao caotica onde se so
mavam crescimento desordenado, pobreza e intensa exploracgao da for
ca de trabalho. Apesar do crescimento econdmico vertiginoso, a poli

tica do '"arrocho salarial", a repressao politica e os movimentos

migratorios no sentido campo-cidade, nordeste-sudeste, compdem o pa

ao
aparecimento e disseminagao da epidemia de doenca meningocécica. "0

no de fundo das condigoes socio-politico-econdmicas favoraveis
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processo de desgaste do trabalhador e de scus familiares, em funcao
dos baixos salarios e incorporag¢ao feminina na forca de trabalho -
ira se refletir no maior risco de adoecer, constituindo assim terre
no propicio para o crescimento da epidemia"% A metodologia usada -
por Barata para carcaterizar diferentes perfis de ocorrencia da do
enca € a de distribuir os casos pelos bairros (adotando a classifi-
cagao de central, intermediario e periférico) de acordo com a data
"de inicio da doenca. Verifica que apesar da epidemia ter atingido -
todo o municipio, ela tcve inicio nas arcas periféricas, levando em
torno de quatro anos para atingir as regioes centrais, e o risco de
adoccer ¢ morrer em todos os momentos foi maior nas areas mais po
bres. "No caso das epidemias (...) € possivel tornar evidente as de
sigualdades na distribuicao, seja quanto a magnitude das incidencias
seja quanto a precocidade do aparecimento da epidemia, seja quanto

a rapidez com que o processo evolui nos diversos grupos populacio-
nais'.

Carvalheiro, ao trabalhar com os dados da mesma epide-
mia, recorta o espaco urbano em trés zonas ou cinturdes concéntri-
cos: central, que corresponde aos bairros ocupados pela burguesia;-
intermediarios, regides ocupadas pela pequena burguesia e setores o
perarios mais categorizados; e periférico, que em Sao Paulo corres-
ponde ao chamado cinturao amarelo, de ocupagao irregular, com lotea
mentos sem condicao minima de infraestrutura, dirigido principalmen
te ao sub-proletariado urbano, com grandes contingentes de migran-
tes. Esta classificagao, embora grosseira, pode ser usada e tem mai
or valor explicativo do quec trabalhar com incidcncias ou riscos‘por
todo o municipio, cuja heterogeneidade escamoteia os maiores riscos
de adoecer das populacoes periféricas. O autor associa o aparecimen
to da epidemia com o processo de urbanizacao acelerada e desintegra
da que acontcceu nos grandes centros do pals neste periodo e a pau
perizacao da populacao nos anos setenta. Nestes setores concéntri-
cos, Carvalheiro identificou diferentes padroes de morbi-mortalida-
de, diferentes suscetibilidades ao meningococo, que aumentam no sen

tido centro-periferia. Suscetibilidades estas que expressam Trisco
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social e nao aumento da viruléncia do agente ou apenas diminuicao da
P . 17
resistencia do hospedeiro.

Barata, ao procurar uma explicacao abrangente para o pro
blema coloca: 'O processo de surgimento da epidemia apesar de perma
necer obscuro em seus mecanismos mais intimos, certamente esta asso-
ciado a este quadro onde se somam crescimento desordenado, pobreza e
~intensa exploracao da forca de trabalho".4

Marsig11358

ressaltou que a medida que cresceu o Produto
Interno Bruto no pais, no final da década de sessenta e inicio da de
setenta, as condicoes de vida da populacao se tornaram mais precarias
e, neste contexto de piora consideravel das condigoes de vida de -

grandes parcelas da populacao, se desenvolveu o processo das epide

mias de doenca meningocCocica.

2.2 Meningite Meningococica e Migracao

A associacao de doenga meningococica com migracoes tem
sido levantada em varios estudos.

Historicamente a vinculacao da disseminacao de doencas -
com o processo migratorio esta claramente expressa nas praticas de
quarentena, medidas restritivas ao deslocamento dos individuos e iso
lamento. Aos movimentos de ocupacao do territdério e desbravamento

correspondem sempre uma série de doencas, uma adquiridas, outras le
vadas pelo migrantes. Samuel Pessoa afirmava: '"a historia da conquis
ta e colonizacdo da América €& uma cronologia infindavel de doencas -
parasitarias'e tem-se como exemplos a introducao da sifilis, esquis-
tossomose e filariose pelo europeu € negro; o deslocamento da esquis
tossomose do nordeste através do migrante que desceu esta presente -
na construcao de Brasilia, em Itaipu, nos projetos de agricultura e
mineragao da Amazonia atual. .

Em termos de saude/doenca a redistribuicao da populacio,
especialmente da populacao carente, leva a uma redistribuicdo de do
entes. Existe uma série de circunstancias em que a migracdo pode ter
efeitos negativos sobre a saude: introducao ou reintroducao pelos mi
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grantes de doengas transmissiveis em areas em que estas doencas ja
nao existiam; criacdo de condigcdes ambientais favoraveis para disse-
minacdo de doencas ou proliferacao de vetores, introducao de migran-
tes sadios em ambientes para os quais eles nao tem resisténcia, mi
gracao de vetores, etc.73’98 Desta forma, doengas que estavam sob
controle ou isoladas, podem sair de controle ameacando a populacao -
em geral. Endemias podem transformar-se em epidemias. Costa’? alerta
sobre os problemas sanitarios decorrentes dos movimentos migratdrios
intensos desordenados que aconteceram no pais, exemplificando com a
ocupacao da Amazonia no inicio da década de setenta, que desencadeou
dois riscos principais: o de determinar a doenga e a morte de migran

tes e o de espalhar endemias em areas indenes.

Entre os projetos que envolveram migrantes nc Brasil da
dccada de setenta, aparecem aqucles quc atralram principalmente popu
lagcoes masculinas adultas (agropecuaria, construcao de rodovias, hi
droelétricas, exploracao de minérios), cujo risco maior relaciona-se
a certas arboviroses, leishmaniose tegumentar e febre amarela silves
tre. Somando-se a estes agravos a malaria que atingiu proporcgdes epi
démicas durante a Gltima década. E ainda acidentes, violéncia, desma
tamento, prostituicao. Nos projetos que atraem familias inteiras,apa
recem gastroenterites, infecgOes das vias aéreas e uma elevada leta
lidade de malaria entre as criancas.

0 processo migratorio numa sociedade subdesenvolvida,mui
tas vezes esta relacionado a questao da marginalidade, culpabilizan-
do-se o migrante pela formacao de massas marginais no local de désti
no. No entanto € preciso que o problema migratorio e a questao da
marginalidade urbana estejam enquadrados num marco teorico mais am-
plo: o processo de desenvolvimento do capitalismo. A migragao como -
variavel isolada possui poder explicativo limitado. Urge percebé-la
dentro de um contexto historico e social.92

A partir de 1940, o processo de industrializacao no Bra
sil levou a uma concentracao progressiva da populacao em areas urba
nas, cujo percentual evoluiu de 31,2% em 1940 para 56,0% em 1970.41
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Esta concentracao populacional tem se aglutinado nas regidGes mais di
namicas e mais densamente povoadas - as regioes metropolitanas,e tem
se originado basicamente as custas de movimentos migratorios. Grande
parte do contingente migrante no Brasil € proveniente dos estratos -
populacionais mais carentes que se deslocam em busca de melhores con
digoes de sobrevivencia.

Dentro do sistema capitalista, o determinante estrutural
do processo migratorio € a necessidade do sistema de manter reservas
de capacidade e forca de trabalho que sao utilizadas nos momentos de
expansao da economia. Assim uma parte da forca de trabalho € mantida
em estoque, constituindo um exército industrial de reserva. As condi
coes de vida desses contingentes sao precarissimas, grandes parcelas
vém do campo e nio possuem experiéncia prévia com agentes bacteria-
nos comuns nos grandes centros, transformam-se também em exércitos
de suscetiveis de reserva.> »%

Em 1964, a entrada de investimentos estrangeiros no pais
foi liberalizada e a concentracao de capital comegou a atingir a in
dustria leve, setor financeiro e outros ramos do tercidrio. Enquanto
se davam estas transformacoes a populacao urbana se multiplicava ra
pidamente por efeito da queda da mortalidade e em conseqlléencia da in
tensa migracao campo-cidade decorrente das transformacoes sofridas
na agricultura. Os fluxos migratdorios, porém, eram maiores que os vo
lumes de forca de trabalho que os setores da economia urbana deseja
vam empregar. Ocorreu entao a proletarizacdao de uma ponderavel parte
da populacdo brasileira por meio de sua urbanizacdo nos quadros de
um mercado de trabalho cronicamente saturado,principalmente para os
trabalhadores nao qualificados.93

No Rio Grande do Sul, o ritmo de crescimento urbano a
partir de 1950 foi bastante acelerado, principalmente comparando-se
a populagao urbana com a populagao rural. No periodo 1950-60, a popu
lacao urbana cresceu 72% e a rural 9,5%. Na década seguinte o aumen-
to esteve em torno de 45% para a populacao urbana e 3,6% para a ru-

ral. Estes iIndices indicam o incremento da urbanizacao no Estado,mes
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mo com a perda de populacdo sofrida com o saldo migratorio negativo,
as custas da expulsdo de migrantes para outros estados.39 As classes
dominantes galchas deram prosseguimento a industrializagdo de maté-
rias primas rcgionais sem mexer na estrutura fundiaria, ou seja,o mo
delo histérico de acumulacdo e dominacao € explorado ao maximo sem
pre a favor das classes dominantes. A prioridade de industrializacao
¢ dada a criacao de um polo industrial como forma de resolver os pro
‘blemas produzidos pela exploracdo intensiva do modelo gaucho ou seja,
intensa urbanizacdo com suas mazelas economicas e sociais, crescimen
to de desemprego no meio urbano e rural, falta de estrutura social -
para a maioria da populacao.

Encarar as migracdes como fenomeno.isolado nao traz gran
de aporte a questao da génese das doencas nas populagGes.2 0 migran-
te € resultado de um complexo processo: concentracao. da terra, pau
perizacao do camponés obrigando-o a partir para outros locais, indus
trializacao com necessidade de mao-de-obra para a industria a precgos
infimos. Quando esses migrantes ou seus familiares ndo possuem expe
riencia historica com uma determinada doenca constituem um grupo de
suscetiveis. Estes contingentes de individuos jogados nas periferias
das cidades, aglomerados e em precarias condicbes de subsisténcia -
possuem as condigdes para dar inicio a uma epidemia, n3o bastando a
existéncia de um so fator seja ele migracdao, baixa renda ou aglomera
¢ao. Sao necessarios todos eles para desencadear o processo epidémi-
co, além do mais nem todos os individuos portadores do meningococo -
tornam-se casos, como acontece com outras doengas transmissiveis de
maior patogenicidade. "Vivendo em condigcoes de aglomeragao habi
tacional, mal alimentados, exercendo trabalho bracal com maior esta-
fa fisica, n3o alimentados, submetidos a stress fisico e emocional,a
presentando possivelmente um estade imunologico de menor defesa  ao
meningococo, constituiram os migrantes um terreno otimo para a insta
lagcao e propagacao da infeccao meningocécica".52

Os migrantes constituem, portanto, um grupo particular -
de risco, quer seja pelas condicOes precarias de insercao social, -
quer seja pela auséncia de imunidade para as doencas existentes nas



grandes areas urbanas, entre as quais a doenca meningocécica. O mi
grante tem um papel importante no processo de disseminacao de doen-
cas, embora freqllentemente encarado apenas do ponto de vista de cul-
pabilidade individual no qual o"individuo passa freqUentemente do pa

pel de vitima ao de réut 8

2.3 Aspectos clinicos da meningite meningococica

A doenca meningocdcica € causada por uma bactéria gram -
negativa: Neisseria meningitidis. Possui varios sorogrupos: A,B,C,D,

X,Y,Z,W135. O reservatorio € o homem doente ou portador. Transmite-

-se de pessoa a pessoa, através de secrecgoes nasofaringeanas(mais -
freqllentes a partir de portadores do que de casos clinicos). Usual-
mente causa apenas uma nasofaringite aguda ou uma infeccao subclini-
ca; uma invasao suficiente para causar doenca sisteémica € rara.A pre
valencia dos portadores pode atingir 25% ou mais. A transmissao indi

reta € questionada pois o meningococo € extremamente sensivel as va
riacoes de temperatura.

0 periodo de incubagao varia de 2 a 10 dias, geralmente
de 3 a 4 dias. O periodo de transmissibilidade persiste até que o me
ningococo desapareca das secrecoes da nasofaringe. Em geral os menin
gococos sensiveis desaparecem da nasofaringe dentro de 24 horas de
pois de iniciado o tratamento especifico. A suscetibilidade a doencga
clinica € geral, com elevada proporgao de portadores em relacao ao
numero de casos clinicos. Individuos deficientes a certos componen-
tes do complemento sao particularmente propensos.

A imunidade conferida pela doenca € especifica para cada
sorogrupo de meningococos e ainda se desconhece precisamente o grau
de duracido desta imunidade. Ha auséncia de imunidade cruzada entre -

os diferentes sorogrupos, o que torna fundamental a identificacao so
rologica dos meningococos isolados.

E uma doenca bacteriana aguda, caracterizada por inicio
subito, febre, cefaléia intensa, nauseas, vomitos, rigidez de nuca,a
companhada algumas vezes por exantema petequial. Delirio e coma po
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dem surgir no inicio da doenga, e ocorrem as vezes, casos fulminan-
tes com sinais de choque.

A infeccdo meningocécica pode ser:

a) limitada a nasofaringe, somente com sintomas locais ou
assintomatica;

b) forma septicémica grave, com inicio sUbito, calafrios,
febre alta, dores pelo corpo, prostracao e mal-estar a
companhado de exantema petequial;

d) meningitica, apresentando geralmente trés sindromes -
principais:

- infecciosa, caracterizada por febre, dores muscula-
res, prostracao, toxemia;

- de hipertensao endocraniana, caracterizada por cefa
léia, vomitos em jato, vertigens e edema de papila;

- de compressao radicular, de que resulta: posicao me
ningitica ou em gatilho de espingarda, rigidez de
nuca, sinais de Kerning e Brudzinski.

Dependendo do grau de comprometimento encefalico (meningo
-encefalite) o paciente podera apresentar também, convulsdes, para
lisias, tremores, transtornos pupilares, hipoacusia, ptose palpebral
e nistagmo. As complicacOes geralmente sao graves, podendo deixar -
seqUelas, mais freqlentemente abscessos cerebrais, hidrocefalia,sur
dez parcial ou completa, miocardite, pericardite, complicacdes da é
rea neurologica, paresias.

0 diagnostico diferencial deve ser feito principalmente,
com outras meningites ou meningoencefalites, meningites purulentas
agudas nao meningococicas, meningite tuberculosa, meningites virais
e encefalites.

0 diagnostico € confirmado através da demonstracao do mi
croorganismo em esfregagos de liquor e isolamento de meningococos -
no sangue ou liquido céfalo raquidiano. O exame de material de peté
quias pode revelar a presenca de microorganismos. Podem também ser

identificados polissacarideos meningocdécicos no liquor através de
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contraimunoeletroforese.

As medidas de controle incluem a vacinacao que nao se
constitui em medida rotineira e somente & indicada em ocasides espe
ciais. As vacinas disponiveis sd@o A e C, e sao usadas ap0s consulta
ao Ministério da Saude. Os comunicantes familiares ou grupos fecha-
dos em co-habitacao recebem quimioprofilaxia. A pesquisa de portado-
res nao é realizada rotineiramente. Recomenda-se 1solamento respira-

torio até 24 horas apos o inicio da terapia adequada.11’63’100

2.4 Aspectos histéricos da meningite meningococica

A primeira referéncia a doenca meningococica epidéemica -
data de 1805, quando foi descrito um surto em Genebra. A partir dai
foi assinalada em varios paises, alternando fases epidémicas com lon
gos periodos de baixa incidencia. Em 1887, Wichelbaum descreveu o or
ganismo causal. Em 1909, Dopter descobriu que as neisserias eram -

classificiveis segundo o polissacarideo da capsula e os sorofrupos -
que mais tem sido associados com a doenca incluem o A,B,C,Y e W13522

Os sorogrupos tém um importante papel na prevencao da doenca, princi
palmente depois do licenciamento das vacinas em 1975. As epidemias

da década de setenta forneceram o pretexto para a grande testagem
das vacinas polissacarideas.

Na primeira metade deste século, aconteceram epidemias -
de doenca meningococica de grande porte. Em 1929, na cidade de Nova
Iorque aconteceu uma epidemia com pelo menos 11.000 casos. Nos Esta
dos Unidos, ocorreram quatro grandes episodios epidémicos, dois de
les durante periodos de guerra(1918 e 1942-43) e dois durante perig
dos de elevada atividade industrial nos tempos de paz (1929631935*36i.
Em outras palavras, as quatro grandes epidemias ocorreram durante pe
riodos de altas taxas de viagens e movimentos populacionais no senti

- . 50
do campo-areas congestionadas.

No periodo 1928-30 (Grande Depressao), houve surtos na
maioria dos palises do mundo, o mesmo acontecendo durante a segunda -
guerra, devendo ter influido a mobilizagdo das recrutas, as correntes

migratorias e as condicdes precarias de vida dos acampamentos militares



18

Na Figura 1, aparece a série historica da doenca meningo
cécica nos Estados Unidos, no periodo 1930-82. Podem ser observados
trés dos periodos epidémicos mencionados anteriormente.20
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TABELA 1

Epidemias de doenca meningocécica em varios paises no
periodo 1930-50,

REGIAO Inicio da Epidemia Media?a dos 10 anos
Ano NQ de casos anteriores

Alemanha 1939 5.120 1.021
Franca 1940 2.321 432
Inglaterra 1940 12.771 1.214
Canada 1941 1.465 144
Chile 1941 686 8
Tanganika 1942 11.687 199
EUA 1943 18.223 2.886
Uniao Sul Africana 1944 2.080 690
Japao 1945 4.384 1.137
Sudao 1950 57.572 2.130
Fonte: Schmid e Galvao. Alguns aspectos epidemiologicos da menin-

gite meningocScica no municipio de Sdo Paulo.’%

Na TABELA 174 podem ser observadas numerosas epidemias -

que ocorreram em varios paises no pos-guerra, devendo estar refletin
do as graves alteragoes sociais pelas quais passaram as populacoes -
destes paises. Na década seguinte aconteceram grandes surtos da doen
¢a na América Latina, principalmente no Brasil. Também ocorreram mui
tos casos na zona sul do Saara, na faixa que ficou conhecida como -
"cinturdo da meningite' onde ocorreram varios surtos de meningite me
ningococica durante um periodo de seca e fome que resultou em migra
coes populacionais em massa. Nestes paises a doenca tem sido associa

da com calor, condigOes climaticas e ambientais precarias, e baixos
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e .. 26,104
nivels socCcio-economicCos.

No cinturdao da meningite, desde 1939, ocorreram 800000 -
casos e 150000 obitos e as epidemias deixaram um saldo de seqllelas
como cegueira, surdez e paralisias. Na ausencia de tratamento preco
ce,a letalidade tem sido elevada. Os sistemas de vigilancia epidemi

ologica sao precarios e existem sérios problemas na coleta de dados
~ 04
e acoes de controle.1

No Brasil,existem referéncias a epidemias ocorridas no
periodo 1945-50 em varias capitais, embora algumas delas nao chega-
ram a ser conhecidas, como a que ocorreu em Sao Paulo e foi descri-
ta muitos anos depois. Na TABELA 2, observam-se casos de doenca me
ningococica em varias capitais brasileiras na década de quarenta.Es
te periodo correspondeu a industrializacao com a formagao de polos
industriais principalmente na régiéo sudeste. Embora se saiba  que
estes dados sao de confiabilidade duvidosa - os registros vitais no
Brasil deixam muito a desejar em termos,tanto de cobertura quanto -
de fidedignidade, principalmente na primeira metade deste século-¢€
interessante notar a concentracao de casos em algumas regioes ( Sao
Paulo e Distrito Federal), fato que possivelmente expresse a ponta

de um iceberg.

TABELA 2

Casos de meningite meningococica em varias capitais brasi-
leiras, 1944-51,

Capitais 1944 1945 1946 1947 1948 1949 1950 1951
Aracaju 3 2 9 - 15 5 4 3
Belém 39 - - - - - - -
B.Horizonte 21 116 151 . 115 50 28 21 39
D.Federal 38 252 605 420 344 179 194 214
Porto Alegre 6 6 4 2 20 19 17 )
Sao Paulo 38 160 361 471 357 183 132 111
Vitoria 2 1 10 5 7 4 3 4

Fonte: Schmid e Galvao74A1guns _aspectos epidemioldgicos da meningi
te meningococica no municipio de Sao Paulo.
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Em Sao Paulo, os primeiros casos conhecidos da doenca -
foram relatados em 1914 e ocorreram entre imigrantes estrangeiros,
recém chegados ao pais?4 A doencga permaneceu endémica no periodo -
que vai até julho de 1945. A epidemia de 1945 em Sao Paulo atingiu
principalmente os bairros periféricos da cidade. Alguns autores a-
creditam que estas epidemias passaram despercebidas devido aos coe
ficientes de morbidade relativamente baixos que apresentaram, nao
despertando a atencao dos meédicos e populacao. Outro ponto de vista,
porém, € o de que os surtos ndao sao percebidos quando atingem popu
lacdes de baixa renda sem acesso aos meios de pressdo social - im-
prensa e orgaos de representacdo de classe. Uma excecdo a regra an
terior € a epidemia ocorrida no Chile em 1941-42, quando foram noti
ficados quase seis mil casos numa populacao pobre, vivendo em condi
¢Bes precarias, com grande aglomeracdo e ma alimentagao.

Em 1971, teve inicio a epidemia de doenca meningococica
na regiao da Grande Sao Paulo. No momento da epidemia a cidade pos-
suia uma populacdo de oito milhoes de habitantes, era a maior cida
de brasileira e sua populacdao tinha uma diversidade economica acen-
tuada. No periodo que precedeu a epidemia ocorreu no pals violento
processo migratdorio associado ao modelo de desenvolvimento economi-
co, que retirou grandes contingentes do campo, os quais comporiam -
0os exércitos industriais de reserva nos cinturGes periféricos das
grandes cidades. Sao Paulo recebeu contingentes de nordestinos que
abandonaram o campo, principalmente devido a concentracdo de terra
no nordeste do pais. Neste contexto, destacou-se a epidemia ocorri-
da em S3o Paulo por uma série de razdes: 19) a incidéncia da doenca
foi bastante alta atingindo o coeficiente de 169/100000 habitantes,
em 1974; 29) a epidemia fol causada inicialmente pelo meningococo -
grupo C que até entao nao havia sido freqllente em outras epidemias;
39) a superposicdo das epidemias A e C, a partir de 1974 tambem foil
inédita. Finalmente a epidemia proporcionou o grande teste em massa
das vacinas antimeningococicas e a adocdo de um esquema de vacina-

¢ao sem precedentes, em que nove milhoes de habitantes foram vacina
. 4,5 -
dos em apenas quatro dias. "’
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Em 1972, a epidemia que teve inicio nos distritos peri-
féricos alastra-se as regides centrais de Sao Paulo. Em termos de
pais, estende-se ao Ceara, Goias, Distrito Federal e Rio Grande do
Sul(1972); Acre, Espirito Santo, Alagoas, Parana, Minas Gerais (1973)
Santa Catarina, Bahia e Guanabara(1974).62

Os dados de doenca meningocOcica no Brasil, notificados

as Secretarias Estaduais de Salde e destas ao Ministerio da Salde,
2
aparecem na TABELA 3.6

TABELA 3

Casos de doenca meningococica, Brasil, 1971-82,

Anos Casos Anos Casos
1971 627 1977 2.299
1972 1.702 1978 2.665
1973 5.067 1979 2.140
1974 31.486 1980 1.568
1975 9.632 1981 1.229
1976 2.768 1982 1.192

Fonte: Ministério da Saude.

No Rio Grande do Sul, o primeiro caso registrado de do

enca meningococica aconteceu em 1916. Num dos primeiros relatos so
. ..~ § -

bre a doenca aparece a seguinte descrigao: 7

... na ocasido em que esta creanca enfermou sO0 se havia

observado em Porto Alegre um caso ( de doenca meningococica) authen
ticado pelo exame de laboratorio, em um menino de oito meses de ida

de, que tivemos ocasido de ver..." (Relato do dr. Otdvio de

Souza,
1921).

A doenca meningococica foi endémica no estado no perio

do 1920-50, embora as estatisticas sejam parciais, inicialmente s¢&

registrando 6bitos ocorridos na capital; incluindo os do interior -
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do estado a partir de 1938. Existem alguns relatos de surtos em Por
to Alegre, na década de vinte e nos anos do pds-guerra, alguns pu-

blicados no Boletim de Bioestatistica, informativo do Departamento
Estadual de Saude.

No relato a seguir ja se observa associacidao entre a o-
-~ . . ~ - . ~ . . 57
correncia da doenca e a situacao socio-economica do paciente.

"... a nossa estatistica registra os primeiros diagnéos-
ticos da doenca em 1920, interessando-se desde entao os médicos pa-
ra elucidagao precisa de todos os casos de meningite. Aparecendo -~
esporadicamente, com tendéncia para pequenas epidemias familiares -
ou de agrupamentos sob um mesmo teto, raramente foram encontrados -
mais de dois casos. Dado também o carater esporadico do mal e a ne

gatividade dos exames de laboratdrio foi sempre dificil fazer a 1i

gacdo epidemio-1ogica’dos casos ou a determinacdo das verdadeiras -

fontes de origem. Entre nos a incidencia tem sido maior entre as
classes pobres'. (Ressalte-se a grafia da palavra epidemioldgical).

Bonow‘2 ao analisar indicadores de saldde no estado, no
periodo 1900-1977 ndo faz mencdo a meningite no periodo endémico an
terior a epidemia.

A epidemia que atingiu o estado em 1973, fez emergir a
necessidade de acoes especificas para o controle da doenca. SO nes
te momento teve inicio o processo de notificacdo regular dos casos
de meningite meningococica no Rio Grande do Sul. Inicialmente come-
caram a ser notificados pacientes com meningite meningocdcica € me
ningococcemia, ampliando-se depois o sistema de vigilancia para in
cluir meningites bacterianas, virais e tuberculosas.

A epidemia encontrou os servigos de saude fragmentados
e caoticos, sem condicoes de dar uma resposta imediata a populagdo.
"... nesta conjuntura assumiu relevancia quase dramatica o problema
da meningite meningococica; novas fontes de dados tiveram que ser
incorporadas apressadamente ao precario sistema de vigilancia epide

miologica entao existente e que se apoiava basicamente na rede labo
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ratorial de algumas instituicGes. As inevitaveis distorcdes se fize
ram mais uma vez presentés. Os dados coletados, processados e anali-
sados de forma descontinua e incompleta, pouco ajudaram os adminis-
tradores de saide no planejamento e implementacao de medidas de «ca
rater preventivo ou de controle. O sistema de informacao teve  que
ficar restrito a um minimo indispensavel, sem poder se estender aos
aspectos epidemiologicos ainda obscuros da doenca, que poderiam e
deveriam por sua importancia, ter sido investigados de forma mais -
racional. (...) os fatos pregressos justificam a presente preocupa-
cdo com um sistema de vigilancia, capaz de operar n3o por estimulos
circunstanciais, mas dentro de uma rotina em que permanecam elemen-
tos para a racionalizacdo do processo decisorio do controle das do

. - . 1 99
eng¢gas transmissiveils'.

Em 1974, trés anos ap6s o episddio epidémico ter inicia
do em S3o Paulo, o Ministério da Saide criou uma ComissZo Nacional
para controle da doenga.61 Esta comissao introduziu a vacinacao em
massa no ano seguinte.''A epidemia de meningite que em 1974 assolou
0 estado provocou uma crise de confianca no modelo de controle de
doencas transmissiveis implantado, desencadeando uma espécie de re
torno as formas passadas de intervencdo, que se supunham ja ndo -
mais necessarias: uma vacinacao de carater campanhista":’.’2 As
recomendacdoes emitidas pela Comissao Nacional incluiam: obter infor
macoes sobre grupos de risco; incluir a vigilancia de outros tipos
de meningite; realizar investigacoes adicionais e testes de labora-
torio para identificar as neisserias; manter a populacao informada

para obter sua colaboracao na vigilancia e controle da doenca.

No Rio Grande do Sul a Unidade de Vigilancia Epidemiold
gica assumiu a coordenacao dos trabalhos de controle da epidemia.A;
acoes realizadas foram sumarizadas em relatdrio confeccionado na é-
poca e incluiam: 6 assessoria da equipe técnica do Hospital Emilio
Ribas para realizar a reciclagem dos médicos dos principais hospi-
tais da Grande Porto Alegre; inclusao da doenca meningocdcica no Bo
letim de Notificacao Semanal de doencas transmissiveis da Secreta-
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ria da Salude; realizacao de diagndstico etiologico através de cultu
ra, oferecendo meios de cultura aos hospitais de maior demanda; cen
tralizacao dos casos em poucos hospitais por regiao do estado.

Os casos passaram a ser confirmados segundo os «crité

rios:77

1. laboratorial: identificacao no liquor, sangue ou le
soes de Neisseria meningitidis através de cultura, imunoeletrofore-

se e/ou aglutinacdao do latex. Identificag@o no liquor de diplococos
gram negativos;

2. clinico: meningite ou septicemia sem identificacao -
do germe com lesdes cutaneas e aumento no numero de elementos no 11
quor (citoquimico);

3. epidemiologico: meningite ou septicemia sem identifi
cacao do germe em domicilio com caso confirmado.

A vigilancia epidemioldogica da doenca meningocdcica,con
tinuou sendo realizada apOs a epidemia nos mesmos moldes, ou seja:
com um modelo de acompanhamento que foi desenhado para uma situacao
inusitada. Existem serias dificuldades para a manutencao deste mode
lo nos anos endémicos: os profissionais de salde vao se desmotivan-
do para a notificacao de casos em periodos de endemia; o apoio labo
ratorial € precario; existem outras prioridades consideradas mais -
importantes pelo pessoal de saude; o programa nao tem sido avaliado
ao longo do tempo. Na realidade, mesmo recebendo pontualmente as no
tificacoes de casos de doenca meningococica, realizando-se as inves
tigacoes epidemiologicas e tipando os meningococos, o que permiti-
ria conhecer as cepas prevalentes - atividades julgadas essenciais
para a vigilancia da doenca - o sistema de vigilancia epidemioldgi-
ca nao consegue prever uma epidemia.



OBJETIVOS

"S3o atos de amor e paixao que se encontram nos momentos
fundadores de mundos, momentos em que se encontram 0sS revo
lucionarios, os poetas, os profetas, os videntes'.

Rubem Alves

Conversas com quem gosta de ensinar.
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3. OBJETIVOS

Inicialmente, pretendia-se com este trabalho, dimensio-
nar a doenca meningococica no Rio Grande do Sul, segundo perfil epi
demiologico de classe, em dois momentos distintos: durante a epide-
mia que ocorreu em 1973-74 € em alguns anos pOs-epidémicos. A pre-
tensdo inicial de tracar perfis epidemioldgicos ficou prejudicada -
na medida que sdo utilizados dados secundarios obtidos das fichas -
de investigacdao epidemioldgica, nas quais ndao constam dados que per
mitam caracterizar os pacientes em relacao as condigoes de classe.
Pensou-se entao em trabalhar um indicador indireto de classe social:
populacao residente em areas de ocupacao regular e irregular,ja que
as areas de ocupacao irregular configuram o limite extremo do pro
cesso de segregacao urbana do ponto de vista de condicodes de vidaé}U
0 maior obstaculo para a realizacdo desta andlise foi o pequeno ni
mero de casos residentes no municipio de Porto Alegre com endereco
caracterizado de tal forma que permitisse tipifica-los como ocupan-
tes de area regular ou nao.

Optou-se, assim, por trabalhar indicadores referentes -
ao estado em dois periodos distintos: os anos epideémicos (1974-75)e
comparativamente alguns anos endémicos (1984-85).

Embora alguns autores]9 considerem que seja impossivel
descortinar a causalidade das epidemias de doenca meningocécica, ou
tros4?17’4gcreditam que as epidemias de meningite meningocdcica es
tao relacionadas com a piora na qualidade de vida, pobreza, aglome-
racao e migracao, enquanto que a ocorréncia de casos em periodos en
déemicos & puramente circunstancial, acontecendo em qualquer grupo -
social. A partir dessa constatagao, delineou-se o objetivo princi-
pal deste trabalho:

1. Relacionar a incideéncia da doenga meningococica nas
24 microrregides homogeneas do estado com migracdo, aglomeracio, po
breza e nivel de vida, em dois momentos distintos: anos epidémicos
(1974-75) e endémicos (1984-85).
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2. Analisar outros indicadores de morbi-mortalidade por doenca me-
ningococica, no periodo 1974-84, comparando-os na série historica e
em varias regides do estado.

3. Relacionar a ocorréncia da epidemia com o processo migratorio na
Regiao Metropolitana de Porto Alegre e nos municipios de atracdo de
migrantes no Rio Grande do Sul.

Além da analise da doenga meningocécica em relacio a
sua distribui¢do segundo as variaveis mencionadas anteriormente,pre
tende-se com a realizacao deste estudo, propiciar um espaco para a
reflexao critica acerca das atividades de vigilancia epidemiologica
realizadas atualmente.

A hipotese principal deste trabalho é a de verificar se
o comportamento da doenca meningococica nos anos epidémicos estd re
lacionado com condigoes de vida, aglomeracao e/ou migracdo, enquan-
to nos anos endémicos a distribuicao dos casos € aleatdria.



METODOLOGIA

"Todos os métodos cientificos ativos si3o precisamente métodos
de ponta. Nao sao o resumo dos habitos ganhos na longa prati
ca de uma ciéncia. Ndo se trata de sabedoria intelectual adqui
rida, O método €, na realidade, uma asticia de aquisigdo, um
novo e util estratagema na fronteira do saber".

Gaston Bachelard.A epistemologia.
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4. METODOLOGIA

Neste estudo trabalha-se preponderantemente com dados -
de doencga meningoc6cica no Rio Grande do Sul, numa serie historica

de 10 anos, a partir dos anos epidémicos do inicio da décadd de se
tenta.

0 desenho do estudo € ecologico: relaciona incidéncia -
da meningite meningocOcica nas 24 microrregides homogéneas da Funda
cao Instituto Brasileiro de Estatistica e Geografia(FIBGE), com va
rios indicadores de nivel de vida e saide, em dois periodos distin-
tos: os anos epidémicos (1974-75) e alguns anos endémicos (1984-85).

Os dados secundarios usados neste trabalho foram obti-
dos de varias fontes:

12) Os coeficientes de incidéncia de doenca meningococica procedem
das fichas de investigacao epidemiologica usadas pela Unidade -
de Vigilancia Epidemiologica (UVE/SSMA),atualmente Servico de
Doencas Transmissiveis Agudas (SDTA/SSMA). A ficha encontra-se -
no ANEXO I e contém os seguintes dados:

- dados descritivos do paciente: nome, filiacao, endereco, bair
ro, municipio, idade, sexo, zona urbana/rural;

- dados clinicos: data do inicio da doenca, hospitalizacao, qua
dro clinico sumarizado, evolucio;

- diagnostico laboratorial: citoquimico, bacterioscopia, bacte-
riologia;

- numero de contatos domiciliares e quimioprofilaxia.

Nao constam da ficha dados que permitam caracterizar a
classe social a que o individuo pertence.

Os dados de mortalidade por doenca meningococica, morta
lidade infantil, mortalidade proporcional nos menoresde cinco anos, g
mortalidade proporcional nos maiores decinqllenta anos procedem da Uni
dade de Informatica/SSMA, fazem parte do registro de bitos do Rig
Grande do Sul e sao publicados anualmente.80’81’82’83’84’85’86’87’88’89
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Os dados que indicam indiretamente nivel de vida:aglo
meracao, pobreza, migracao constam das publicacdes do Censo Demo
grafico da FIBGE42’43’44’45 e de outras publicacoes como da Funda

cao de Economia e Estatistica(FEE).39

29) Os denominadores populacionais foram calculados pela Unidade -
de Informatica/SSMA, a partir das informacGes censitarias.
A populacao moradora de Porto Alegre, segundo bairro de resi-
dencia, foi categorizada e qualificada em trabalho publicado -
pela FEE40 que os classificou em zona central, intermediaria e
periférica, segundo o uso de equipamentos sociais urbanos(edu-
cacao, saude e recreacdo) e luz, agua e esgoto nas zonas de -

subhabitacao (ANEXO 2). Estes denominadores sao utilizados pa

ra calculo dos coeficientes de incidéncia de doenca meningoco-

cica no municipio de Porto Alegre.

Este estudo compreende duas etapas. Na primeira delas,
descritiva, relata-se o comportamento da meningite no Estado,desde
a implantacdo da vigilancia epidemioldogica para a doenca, em 1973,
segundo os seguintes aspectos: série histdrica, padrao endemico,va
riacdo sazonal e ciclica, incidéncia por grupo etario, tipos de me
ningite, letalidade. Nao foi trabalhada a varidvel sexo, por  ser
de dificil obtencao nas listagens disponiveis atualmente. Também -
distribuiu-se a doenca meningococica nos bairros de Porto Alegre,
no momento culminante da epidemia(1974) no intuito de verificar as
regioes mais atingidas.

No segundo momento, analitico, associa-se a ocorréncia
da doenca com variaveis representativas de nivel de vida e saude,

segundo municipios de atracdo e expulsao de migrantes e segundo as
24 microrregides homogeneas da FIBGE.

Para cada um dos fatores que se acredita determinante
do processo epidémico, selecionou-se um ou mais indicadores para
possibilitar a realizacao de relacgGes de associacio nas 24 micror-
regioes. Os indicadores estao descritos a seguir:
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19) A variavel dependente do estudo € incidéncia de doenca meningo
cocica. Os coeficientes foram calculados para os anos de 1974-
-75 e 1984-85 nas 24 microrregioes. (ANEXO 3).
0 calculo dos coeficientes & realizado da seguinte forma:

INC DM = n9 de casos de doenca meningococica, ano x, MCH

X 100000
populacao total, ano x, MCH

Foram considerados casos de doenca meningococica aque-
les que se enquadrassem em pelo menos uma das seguintes condigéegz

- diagnostico clinico + exame bacteriologico positivo + contraimu-
noeletroforese positiva;

- diagndstico clinico + cultura positiva;

- diagnostico clinico + contraimunoeletroforese positiva;
- diagnostico clinico + bacterioscopia positiva;

- diagnostico clinico + presenca de petéquias;

- diagnostico clinico ou 6bito por meningococcemia. _

- o diagnéstico clinico caracteriza-se por:inicio sGbito, febre,ce
faléia,nauseas,vomitos, rigidez de nuca,comou sem exantema petequial.

29) Mortalidade infantil, para os anos de 1974-75 e 1984-85, nas

24 microrregides homogéneas: (ANEXO 4)

CMI = n9 de obitos em menores de um ano, ano x, MCH

~ X 1000
populacao menor de um ano, ano x, MCH

A mortalidade infantil foi escolhida porque € um indica
dor que tradicionalmente tem refletido condigdes precarias de vij
da: '"as condigoes de vida de uma populacdao sao preponderantes no
aparecimento de situacoes nosoldgicas responsaveis pela elevada ta
xa de Gbitos infantis. U] N

39) Mortalidade proporcional em menores de cinco anos - M$<5 - pa
ra os anos de 1974-75 e 1984-85 nas 24 microrregioes do estad;,
(ANEXO 5), obtidas atravées da equacao:

M$<5 = n? de obitos em menores de cinco anos, ano x, MCH

n% total de obitos, ano x, MCH

X 100
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49) Mortalidade proporcional em maiores de cinqllenta anos ou indi
ce de Swaroop-Uemura - M%> 50 - (ANEXO 6), para os anos de
1974-75 e 1984-85 nas 24 microrregides do estado, obtidas atra

vés da equacao:

%> 50 = n% de obitos em maiores de cinqllenta anos, ano x, MCH

P X100
n? total de obitos, ano x, MCH

Estes parametros (mortalidade proporcional em menores
de cinco e maiores de cinqlenta anos) possuem elevado poder discri
minatorio das condigoes de vida e saude de uma populagéo.zg’69
"Usar somente a mortalidade infantil pode nao chamar a atencao de
forma suficiente para a elevada mortalidade em criancas mais ve-
lhas”?0 "Em paises menos desenvolvidos as mortes antes dos cinco a

nos sao responsaveis por 60% do total dos 6bitos”.66

59) Classe social € um indicador cuja operacionalizacdo é bastante
8’9?10’13’48’%6n§o marxistasSS’Ss’
apresentam profundas divergéncias nas conceituacgdes e pro
postas de mensuracao desta categoria. Como neste trabalho uti-
lizam-se dados secundarios e n@o existe possibilidade de cons-
truir um indicador na populacao, optou-se por trabalhar varia-

veis que indiretamente indicam categoria social: concentracao

complexa. Autores marxistas
64,94

de renda monetaria, expressa num indicador que denominou-se''po
breza'. -
Os dados de renda do ano de 1970 procedem de listagem especial
fornecida pela FIBGE: "Pessoas de 10 anos ou mais por rendimen
to médio mensal segundo posigao na atividade e na ocupacio". X
tabela equivalente para o ano de 1980 foi publicada pela FIBGE.
A categorizagao usada estratifica a populagao economicamente a
tiva de 10 anos, segundo as seguintes faixas salariais(saléri;é
minimos): 1/4; 1/4 a 1/2, 1/2 a 1;lalel/2; 1 e 1/2 a 2, 2 a 3

3 a5; 5a10; 10 a 20; 20 e mais, e populacao sem rendimentos.

0 indice de pobreza foi construido como segue: (ANEXO 7),trata
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-se do percentual da PEA que recebe de zero & 1/2 salario mini
mo, nas 24 microrregioes nos anos de 1970 e 1980.

Pobreza = Pessoas da PEA que recebem dé zero'al/2 SM + Sem rend.

69)

X 100
Total de pessoas da PEA - Sem declaragao

Indice morador/dormitorio

Pretende-se testar aglomeragdao usando o indice: n? de morado-
res/n9 de dormitdorios, obtido na tabela "Domicilios particula-
res ocupados por tipo e n? de moradores, com discriminagao da
condicdo de ocupacdo e do n? de comodos para os domicilios per
manentes, segundo as microrregides e os municipios'" publicada

nos Censos de 197042 e 1980[}4

Compde-se o indice dividindo o numero de moradores nas 24 mi-

crorregides pelo numero de dormitdrios, nos anos de 1970 e
1980. (ANEXO 8).

-

MORDOR = n? de moraaores, anox, MCH

79)

n9 de dormitorios, ano x, MCH

Também foi construido o indice: n? de moradores/cdmodos para

as 24 microrregioes.

Migracao. Para trabalhar migracao utilizou-se dois parametros.
O primeiro foi o trabalho realizado pela FEE: '"Migracdes inter
nas no RS">? que caracteriza os municipios do estado em rela-
¢do a atracdo ou expulsdao de migrantes. O critério adotado pa
ra a tipificacao desses municipios foi o seguinte: taxa de
crescimento 50% inferior a do estado caracteriza area de expul
sdo e 50% superior, areas de atracdo. O segundo critério foi ;
relacao do percentual de migrantes com menos de cinco anos de
residéncia no municipio, nas 24 microrregioes, com incidéncia
de doenca meningococica. Esta variavel foi obtida na tabela

"Pessoas ndo naturais do municipio onde residem por sexo e tem
po de residencia no municipio, segundo as microrregides e o;
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varia de 1, quando existe uma correlacao direta perfeita a -1, cor
relacao inversa perfeita. Quanto mais perto de zero, mais fraca se
ra a correlacao entre as variaveis. A partir desses coeficientes é
possivel realizar-se o teste t para estimar a probabilidade(p) de
que a associacao encontrada tenha ocorrido por acaso ou nao 212597

Para melhor evidenciar a relacdao entre migracao e doen
¢a meningocdcica, tracou-se uma reta de regressao através do calcu
lo da equagao da reta (y=a+bx).

A comparacgao entre as letalidades do Estado, Regiao Me
tropolitana de Porto Alegre, entre si e no periodo endémico em re
lagao ao epidémico foi realizada usando o teste de hipdteses.. para
diferengas;enfre,pioporgSes.97



RESULTADOS
"Que a ciéncia lhes seja alegre, como empinar papagaios'.

Rubem Alves. Filosofia da Ciéncia.
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5. RESULTADOS
5.1 Dados Epidemjologicos

- Serie historica

Até 1973, os dados coletados sobre meningite meningocd
cica no Rio Grande do Sul nao eram sistematicos. A doenca meningo-
cécica ndo era considerada doenca de notificacdo compulséria, pas
sando a sé-1lo somente depois da epidemia de 1973-74.

Na FIGURA 2, observa-se incidéncia e mortalidade da do
enca meningococica na Rio Grande do Sul, a partir de 1973, As cur
vas apresentam paralelismo, ocorréncia que geralmente se associa -
com fidedignidade do sistema de informacdo, porém acredita-se que
os sistema de informagao para meningite vem paulatinamente se dete
riorando no Estado. Esta constatacdo baseia-se numa série de argu-
mentos de cunho epidemioldgico (aumento da letalidade e aumento -
proporcional das meningites por causa desconhecida - MCD), assim -
como pelo fato dos sistemas de morbidade estarem apresentando pio
ra nos ultimos anos. Em avaliacao realizada recentemente28 0 siste
ma de informacdao para meningite obteve um numero reduzido de pon-
tos, numa escala de classificacao que ia de zero a 18 pontos e ave
riguava itens como: controle de qualidade, devolucdao da informacao
e realizacdo de acoes de controle.

Outra evidencia da piora gradual no sistema de notifi-
cacdao € o aumento das meningites por causa desconhecida, ja que es
tas podem encobrir casos de doenca meningocdcica. Em 1974 elas -

constituiram 13,6% do total das meningites, foram aumentando paula
tinamente vindo a representar 58,5% do total em 1986.(TABELA 4).
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TABELA 4

Casos de meningite segundo a etiologia, Rio
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Grande do Sul,

1973-86 .
mos \EMIELE o umulonta | ignorads  Viralo gﬁ“ﬂ%ﬁiﬁhﬁ‘i Total
No % N % N % N 5 9ANe
1973 696 75,1 79 8,5 19 2,0 5 0,5 129 13,9 928
1974 2892 75,2 82 2,1 329 8,6 19 0,5 522 13,6 384
1975 906 39,7 114 5,0 243 10,7 73 3,2 943 41,4 2279
1976 539 34,8 105 6,8 208 13,4 140 9,0 557 36,0 1549
1977 285 23,8 153 12,8 216 18,0 126 10,5 418 34,9 1198
1978 204 19,1 171 16,0 200 18,7 123 11,5 371 34,7 1069
1979 153 11,0 191 13,8 164 11,8 274 19,8 604 43,6 1386
1980 118 8,4 123 8,8 179 12,8 338 24,0 645 46,0 1403
1981 74 6,0 158 12,8 144 11,7 305 24!7 552 44,8 1233
1982 68 6,5 108 10,3 197 18,8 234 22,3 440 42 1 1047
1983 99 8,0 170 13,7 186 15,0 356 28,7 430 34,6 1241
1984 137 7,4 220 11,8 185 10,1 767 41,4 543 29,3 1852
1985 100 7,9 201 15,9 247 19,6 154 12,2 559 44,4 1261
1986 98 7,2 118 8,7 246 18,0 103 7,6 796 58,5 1361
Fonte: Servico de Doencas Transmissiveis Agudas/Secretaria da Saide e do Meio Am-

biente.

var claramente os dois momentos:

démicos.

- Padrao endemico

A seguir observa-se a série historica da doenca meningo

cocica no Rio Grande do Sul (FIGURA 3). Nesta figura pode-se obser-

a epidemia de 1973-74 e os anos en

Ndo existem dados que permitam tracar o perfil endémico

da meningite antes da epidemia de 1973. Existiam relatos isolados -
de casos que permitiam saber que a doenga era endémica em nosso meio.

Pode-se grosseiramente avaliar o padrdo de ocorréncia anterior
epidemia, usando dados de mortalidade cujos registros podem ser

a
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obtidos desde 1970 quando organizou-se o Registro de Mortalidade -

do estado.80’81’82’83’84’85’86’87’88’89 Ressalta-se, porém, que e-

xiste sub-registro de mortalidade comprovavel ao se comparar os 6-
bitos obtidos através dos atestados de obito com aqueles conheci-
dos pela vigilancia epidemiologica. Este sub-registro atinge ci-
fras de até 47,2% em 1984 (FIGURA 4), sendo bastante reduzido du
rante os anos epidémicos. Na FIGURA 4 observam-se os coeficientes
de mortalidade da doenca meningocdcica numa série historica de ca
torze anos. As cifras obtidas pela vigilancia sdao sempre maiores -
que as obtidas pelo Registro de Obitos. O estudo da mortalidade -
por doenca meningocdocica possibilita conhecer o padrao de ocorrén-
cia da doenga antes da epidemia. O acompanhamento dos dados de mor
talidade sugere que existe uma tendéncia a volta aos indices endé
micos da doenca no Estado.78

osiToS/
100.000 P
s . 3 VIGILANCIA_
| =—-—— EPIDEMIOLOGICA
e REGISTRO DE
MORTALIDADE
q.
' -
2 -
1 -4
70 72 74 7¢ 78 00 82 P

F1G.4~ COEFICIENTES DE MORTALIDADE POR INFECCAO MENINGOCGCICA RS,
1970 -84.
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Na FIGURA 5, esta tracado o limite superior esperado
para os anos endémicos, construido com dados do periodo 1976-84 -
(X + 1,96%). Observa-se pelo diagrama de controle, que parte do a-
no de 1976 ainda pode ser considerada epidémica. Sabe-se, porém, -
que um diagrama de controle com a abrangéncia de todo o estado nao
evidencia surtos isolados, oS quais sao mais provaveis de ocorrer
em periodos endémicos; além disso os diagramas refletem a qualida
de dos dados, ndo sendo fidedignos quando os dados sao pouco confi
aveis. A proposito da precariedade destes parametros, colocam -
Feinsten & Penna: "A nocao de que todos os dados devem obrigatoria
mente fluir até o nivel central se aproxima mais da idéia de con
trole do que de avaliacdo. Tém origens histdricas e politicas na
centralizacdo do poder. E preciso atentar para o fato de que se
passa a lidar com médias, que na medida que aumentam as unidades -
geograficas ou temporais de analise, tornam-se cada vez menos efi

~ . ~ . . 36
cazes para a observacdao de situacoes inusitadas'.

0 tracado do diagrama no estado permite considerar en

démico uma ocorrencia mensal de até 50 casos da doenga.

- Sazonalidade

No Rio Grande do Sul, o padrao sazonal da doencga & o}
esperado, havendo um acumulo de casos nos meses frios; esta sazona
lidade ndo é tao nitida nos anos endémicos.(FIGURAS 3 e 5). Os pri
meiros casos conhecidos no periodo epidémico, aconteceram nos
ses do inverno de 1973.

me

A doenca meningococica endémica aparece com maior fre
qUéncia no fim do inverno e inicio da primavera do que em qual
quer outra época do ano. O auge parece com o de muitas bactérias e
virus que se disseminam por via respiratoria, conquanto ocorra um
pouco mais tarde do que por exemplo a meningite pneumococica. A do
enca meningococica epideémica geralmente tem a mesma estacionalida-
de que os casos endémicos.

Esta maior incidéncia da doenca nos meses frios ja é

referida desde os primeiros estudos epidemioldgicos e esta relacio
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nada com a maior possibilidade de transmissao do meningococo pelo -
confinamento de pessoas em ambientes fechados,assim como pela ocor-
réncia mais freqllente de infecgoes respiratorias virais,que facili-
tariam através de sua sintomatologia caracteristica,a eliminacio de

bactérias da orofaringe.11’4]

- Variacao ciclica

As ondas epidemicas ocorrem a intervalos de regularida-
de inexplicada!1850 comuns dois tipos de comportamento na doenca me
ningococica: surtos localizados de pequena duracao e ondas epidemi-
cas que perduram por varios anos e que podem se deslocar de uma re
gido para outra,tendo-se em conjunto epidemias de grandes areas geo
graficas.Segundo Heidrich?oo inicio e o declinio de uma fase epidé-
mica em pequenas areas geralmente € abrupto,enquanto em grandes re
gides estas fases podem durar até 5 a 6 anos.As epidemias apresentam
uma certa periodicidade aparecendo em média a cada 8,12 ou até 20 a
nos?4 No Rio Grande do Sul,a unica epidemia de grande porte conheci
da foi a de 1973-75.Baseados no comportamento ciclico da doenga,téc
nicos da vigilancia estiveram alertas para a possibilidade da ocor-
réncia de um surto em 1988,na vigéncia do aumento do numero de ca-
sos em varios estados da federacdo,poreém tal fato ndo ocorreu.Entre
os sorogrupos causadores de epidemias, destacam-se o A e o C, consi
derando-se que o grupo B esteja mais associado aos casos endémicos.
Na epidemia que ocorreu no estado,esteve implicado primordialmente,

o sorogrupo C(das culturas tipificadas,80,8% pertenciam ao sorogru-
po ©).%?
- Grupo etario

A meningite meningococica € doenca que predomina em cri
ancas,sendo pouco freqllente apds os 25 anos de idade.Porém, também
pode ocorrer em criancas maiores e adultos jovens,mais comumente em
'grupos vivendo em condigdes de aglomeracao:militares, acampamentos
de obras.'' Os coeficientes de incidéncia segundo grupo etario em
varios episodios epidémicos aparecem na FIGURA 6.Verifica-se um pa
drio de comportamento relativamente similar nestas epidemias, exce-
tuando-se S3o Paulo-1945 e Indianapolis-1930, quando grupos mais
idosos apresentaram incidéncias maiores.
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Na FIGURA 7 e TABELA 5, observam-se os coeficientes de
incidencia por grupo etario no periodo endémico e epideémico no Rio
Grande do Sul. Nos dois momentos o grupo menor de um ano foi o

mais atingido (coeficientes de incidéncia médios:110,5/100000 nos

anos epidémicos e 25,2/100000 nos endémicos). O aumento proporcio-

nal na incidencia no grupo menor de um ano foi quatro vezes mai

Oor na epidemia e chegou a ser catorze vezes maior no grupo de esco
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lares (10 a 15 anos). Esta ocorréncia também foi observada em Sao

Paulo e certamente se deve ao padrao imunoldgico das criancas mais

velhas.52

TABELA 5

Coeficientes de incidéncia de doenga meningococica por grupo
etario, Rio Grande do Sul, 1973-84.

o ¢ 1 5 Sk 10 10k 15 15k 20 20 e +
Anos
1973 34,9 33,7 17,2 13,1 6,2 1,
1974 217,1 123,8 73,7 53,6 28,1 7,
1975 79,5 39,3 18,2 13,7 10,6 3,0
X 73-75 110,5 65,6 36,3 26,8 14,9 4,1
1976 58,9 21,5 11,7 6,4 3,7 2,0
1977 46,1 8,7 6,5 3,6 2,0 0,9
1978 26,3 8,2 3,9 2,1 1,5 0,9
1979 25,5 5,8 2,6 1,4 1,0 0,5
1980 19,0 2,5 3,3 1,4 0,6 0,4
1981 9,0 1,9 1,5 0,7 0,7 0,4
1982 11,9 2,2 1,2 0,5 0,1 0,2
1983 12,2 4,1 1,1 0,7 0,7 0,5
1984 18,3 5,2 2,9 1,0 0,5 0,5
X 76-84 25,2 6,7 3,9 2,0 1,2 0,7

Fonte: Servico de Doencas Transmissiveis Agudas/Secretaria da Sai-
de e do Meio Ambiente.

- Letalidade

A letalidade da doenca meningococica depende do diag-
nostico imediato, precocidade do tratamento e instauracio de medi
das de sustentacao. Nestas condigoes a letalidade, outrora supé
rior a 50%, reduziu-se a 5-10%. No Brasil, nos Gltimos anos da dé
cada de setenta as taxas de letalidade tem-se mantido elevadas, en

tre 15,5 e 25,4%.%2
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Schmid e Galvao observaram em Sao Paulo, que a letali-
dade da doencga durante a epidemia de 1945 foi menor que nas fases
posteriores endémicas, quando seria de esperar menor letalidade de
vido ao natural avanco da terapéutica médica: '"poder-se-ia supor
que as cepas provocadoras de epidemias apresentam maior infectivi-
dade ou maior poder de provocar sintomas clinicos e menor virulén-
cia, o que ocasionaria menor letalidade (...) uma hipotese alterna
tiva seria a de que durante as epidemias os médicos e a populacgio
sao alertados sobre a ocorréncia da moléstia e em conseqliéncia a
notificacao € mais completa, trazendo uma diminuicio aparente na

letalidade."’? Esta Gltima explicacao parece ser a mais plausivel.

No Rio Grande do Sul e Regiao Metropolitana foram -
observados os coeficientes de letalidade que aparecem na TABELA 6.
A existencia de muita flutuacao (100% a 6,2% nas letalidades) suge
re péssima qualidade dos dados; observa-se por exemplo, que em -
‘1978, na regiao metropolitana foram notificados 11 casos e 11 dbi-
tos, certamente ocorreu subnotificacao de casos. Em Porto Alegre,
nos anos de 1977 e 1978 registraram-se poucos Obitos, podendo ter

havido supernotificacao de casos de outras meningites.
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TABELA 6

Casos, obitos e letalidade da doenca meningococica, Rio Gran
de do Sul, Regiao Metropolitana e Porto Alegre, 1973-84

A RS(excluido RMPOA) RMPOA (excluida POA) PORTO ALEGRE

NOS casos oObitos % casos obitos % casos oObitos )
1973 303 54 17,8 191 20 10,5 202 32 15,8
1974 1491 234 15,7 719 85 11,8 682 50 7,3
1975 554 108 19,5 193 20 10,4 159 15 9,4
1976 363 84 23,1 99 21 23,1 77 10 12,9
1977 208 58 27,9 36 7 19,4 32 2 6,2
1978 169 26 15,4 11 11 100,0 24 2 8,3
1979 124 37 29,8 19 2 10,5 10 1 10,0
1980 83 16 19,3 15 2 13,3 12 3 25,0
1981 49 23 46,9 9 3 33,3 16 3 18,8
1982 43 11 25,6 12 3 25,6 13 6 46,1
1983 58 12 20,3 20 3 15,0 20 5 25,0
1984 91 25 27,4 21 6 28,6 22 5 22,7

Fonte: Servico de Doencas Transmissiveis Agudas/Secretaria da Saude
e do Meio Ambiente.

Na TABELA 7, compara-se a letalidade do estado, Regiao -
Metropolitana e Porto Alegre nos anos endémicos e epidémicos.:

TABELA 7

Casos, obitos e letalidade da doenga meningococica no Rio Grande
do Sul, Regiao Metropolitana e Porto Alegre, 1973-75 e 1976-84

Periodo PORTO ALEGRE RIO GRéNDE DO SUL REGIAO METROPOLITANA
casos obitos % casos. 6bitos % casos dabitos %

.0

Epidémico 1043 97 9,3 p<0,001 2348 396 16,9 p<0,01 1103 125 11,3
Endémico 226 36 16,4 p<0,01 1189 292 24,5 p0,05 242 58 23,9

Fonte: Servico de Doengas Transmissiveis Agudas/Secretaria da Saude e do Meio Am-
biente.
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No periodo epidémico (1973-75) a letalidade em Porto A-
legre e Regiao Metropolitana fol significativamente menor que no es
tado (p<0,001 e p<£0,01), este fato nao aconteceu no periodo endé
mico. '

Por outro lado, comparando cada uma das regioes consigo
mesma, (teste z), nos dois periodos distintos (epidemico x end€mico)
encontrou-se diferencas estatisticamente significativas para as le
talidades nos trés locais (p<0,001): ou seja, a letalidade no peri

odo epidémico foi significativamente menor que nos anos endémicos.A
letalidade por grupo etario aparece na TABELA 8.

TABELA 8

Coeficientes de letalidade por grupo etario, Rio Grande do
Sul, 1973-75 e 1976-84.

GRUPO ETARIO ANOS EPIDEMICOS(1973-75) ANOS ENDEMICOS(1976-84)

Casos Obitos % Casos  Obitos %
0 a 6 meses 261 34 13,0 260 94 36,1
6 a 12 meses 180 17 9,4 172 50 29,1
1 ¥ 5 anos 1099 114 10,4 420 100 23,8
5F 10 731 73 9,9 290 55 18,9
10 = 15 540 49 9,0 152 33 21,7
1S+ 20 291 43 14,7 96 23 23,9
20 e mais 351 58 16,2 270 97 35,9
TOTAL 3453 388 11,2 1660 452 27,2

Fonte: Servigco de Doengas Transmissiveis Agudas/Secretaria da Sau-
de e do Meio Ambiente.

- 0 espacgo

No Rio Grande do Sul, a epidemia de meningite teve ini
cio na regiao serrana do estado (52 DRS, MCH 4). A descrigao do -
evento, segundo relatorio elaborado na época, € a que segue: " num
primeiro momento fomos chamados ao municipio de Nova Prata, situado
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a 130 km da capital, na zona da serra, pela notificacao da ocorréen-
cia de 10 casos de uma doenca de sintomatologia muito grave,algumas
vezes fulminantes, acompanhados de petéquias e purpura. Pelas carac
teristicas clinicas dos casos, com a terapéutica atualmente usada
nas meningites e definitivamente com a ajuda do laboratdrio, con-
cluiu-se pela responsabilidade da N.meningitidis como agente etiold
gico (...) outro fator que contribuiu sobremaneira para diagnostico
da situacdo foi a vigéncia de um surto em Sao Paulo".75

Nas FIGURAS 8, 9 e 10, observa-se a evolugao do fenome-
no epidémico: serra - regidao metropolitana - outros municipios. A
regidao de Caxias do Sul, juntamente com a regiao metropolitana de
Porto Alegre, locais de elevada incidencia da doenca, constituiram
no inicio da década passada pdlo de atracd@o de migrantes, devido
principalmente ao acentuado incremento na industrializacao.

Para trabalhar a variavel migracao utilizou-se um traba
1ho”” que categoriza os municipios do estado em relacao ao processo
migratorio.

39

Nas TABELAS 9 e 10, aparecem os municipios de expulsio

e atracao de migrantes no Rio Grande do Sul, categorizados .segundo

39

estudo realizado pela FEET” Foram identificados 51 municipios como

areas de expulsdo mais acentuada, cujos autores consideraram que a
causa principal seria a estagnacdo socio-econdmica. S3o areas onde
predomina o minifundio, podendo-se denominar agropecuaria tradicio-
nal seu modo tipico de producdo, usam pouco capital e pouca terra e
o trabalho € predominantemente familiar. Agregou-se a TABELA 9 o na

mero de casos e incidencia de doenca meningocécica em 1974,



TABELA 9
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Municipios de expulsao, segundo as taxas geométricas de crescimen-
to, percentual de migrantes com ate 10 anos de residencia, casos e
coeficientes de incidencia de doenca meningococica em 1974, Rio -

Grande do Sul, 1970.

%

MUNICIPIO TAXA DE % DE CASOS DE D. |COEFICIENTE DB
CRESCIMENTO| MIGRANTES |MENINGOCOCICA D.MENINGOCGOCICA
Barra do Ribeiro -0,43 12,5 1" 11,9
Rolante -0,91 3,8 1 7,3
Montenegro 0,52 9,9 23 48,6
Santo Antonio -0,15 2,1 - -
Varanopolis 0,23 4,7 15 64,2
Nova Prata 0,32 7,6 14 66,8
Serafina Corréa 0,33 2,4 3 34,9
Guaporée -0,14 4,1 4 16,0
Arvorezinha 0,51 5,4 7 47,8
Nova Bassano -0,7 4,9 12 189,3
Arroio do Meio -0,15 4,1 8 41,3
Mugum 0,27 7,8 1 12,6
Nova Palma 0,38 5,7 - -
Arroio dos Ratos -0,57 6,9 2 23,3
Sdo Pedro do Sul 0,46 3,4 3 13,9 -
Mata 0,35 11,1 1 14,5
Jaguari -0,10 5,3 2 1,7
Pedro Osorio -0,05 10,0 5 31,7
Tapes 0,30 7,0 10 40,4
Erval -0,54 10,6 - -
Piratini 0,26 6,5 2 8,8
Lavras do Sul -0,58 12,3 1 9,6
Santa Barbara do Sul 0,12 17,6 4 38,2
Bossoroca . 0,50 7,3 1 13,8
Campina das Missoes -0,73 8,1 1 1205
Candido Godoi -0,98 11,9 1 12,7
Alecrim . 0,46 14,9 3 20,2
Boa Vista do Burica 0,05 6,8 2 22,7
Crissiumal -0,02 11,8 1 11,8
Barracao -0,48 8,8 3 8,8
Sao José do Ouro 0,51 10,1 4 29,7 -
Machadinho -1,07 8,4 5 53,9
Cacique Doble -0,96 6,7 8 127,1
Ibiaga 0,1 12,9 8 12,8
Ciriaco 0,31 7,7 - -
Marau 0,33 6,4 4 15,0
Sertao 0,49 7,0 - -
Gaurama 0,00 5,8 5 34,3
Viadutos 0,32 7,4 4 43,1
Marcelino Ramos -1,43 15,6 - -
Erval Grande 0,23 8,8 2 21,1
Itatiba do Sul 0,50 4,9 - -
Aratiba -0,65 5,1 2 15,3
Pejucgara - 40,50 11,1 1 28,6
Selbach -0,44 6,8 5 11,2
Tapera 0,16 18,5 5 53,6
Victor Graeff -0,57 10,4 1 21,6
Sao Francisco Paula -0,02 6,4 9 31,7
Bom Jesus 0,35 11,8 9 42,6
Cambara do Sul 0,13 16,9 4 50,9
' Esmeralda 0,20 8.9 - -

Fonte:Fundacao IBCGE/Fundacao de Economia e Estatistica.

Servico de Doencas Transmissiveis Agudas/SSMA.
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TABELA 10

Municipios de atracao segundo as taxas geometrlcas de cres
cimento, percentual de migrantes com ate 10 anos de re$i-
denc1a casos e coeficientes de incidéncia da doenca menin
gococ1ca (1974), Rio Grande do Sul 1970 .

MUNICIPIOS K coVENTO MIGRANTES CASOS COEF.
: y DOENCA MENINGOCGCICA

Porto Alegre 3,5 20,3 698 69,5
Alvorada 11,4 49,5 95 156,4
Cachoeirinha 10,5 51,7 37 84,2
Campo Bom 6,9 33,2 17 72,4
Canoas 4,0 33,7 146 80,9
Estancia Velha 7,0 39,5 13 17,7
Esteio 4,7 39,8 29 70,5
Gravatai 4,3 30,9 65 89,3
Gauiba 4,5 27,2 35 82,9
Novo Hamburgo 4,8 23,8 113 103,8
Portao 4,9 24,1 4 45,5
Sapucaia do Sul 8,6 45,5 53 93,3
Viamao 6,1 41,0 77 88,5
Igrejinha 3,9 27,9 - -
Tramandai 7,0 28,0 2 13,2
Caxias do Sul 4,5 17,3 139 79,4
Erval Seco 4,7 17,0 3 21,4
Planalto 4,3 17,2 1 5,7
Ronda Alta 4,5 16,3 - -
Redentora 4,2 17,7 - -
Chiapeta 5,1 30,9 1 22,7
Sao Valentim 4,6 25,0 2 10,8
Passo Fundo 3,4 17,2 66 62,9
Santo Augusto 3,9 20,3 - -

Fonte: Fundacao Instituto de Geografia e Estatistica
Fundacao de Economia e Estatistica

Servico de Doencas Transmissiveis Agudas/Secretaria da Sau
de e do Meio Ambiente.
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Na FIGURA 11, aparece a relacao entre migracao e doenga
meningococica, nos municipios de atracdo e expulsao de migrantes.

Na medida que crescimento populacional também tem sido
associado com doenca meningocdcica epidémica, realizou-se teste de
correlacdao entre doenca meningocdcica e crescimento populacional .

nos 232 municipios do estado para o ano de 1974. A associacdao nao
foi estatisticamente significativa (r=0,2394).

Na TABELA 11, observa-se que no ponto maximo da epide-
mia foram confirmados 2892 casos de meningite (40,8 casos/1000000 -
habitantes) porém os coeficientes de incidéncia na regiao metropoli
tana e Porto Alegre foram praticamente duas vezes maiores ( 77,8 E
©9,5/100000 habitantes, respectivamente).

Este fato nao ocorreu nos anos subseqllentes, ou seja,no
-~ -~ . ‘. - ~ . -~ -~ . o~
periodo endemico as incidencias sao semelhantes nas tres regioes.
TABELA 11

Casos, obitos e coeficientes de incidéncia e mortalidade
(100000) por doenca meningococica, RS, RMPOA, POA,1973-84 .

RIO GRANDE DO SUL REG.METROP.DE POA PORTO ALEGRE
Anos  Casos Obitos Casos Obitos Casos Obitos

N % N9 N % N9 Ne %5 NO %

o
o©

1973 693 9,9 106 1,5 393 22,7 52 2,9 202 21,1 32 3,3
1974 2892 40,8 369 5,2 1401 77,8 135 7,4 682 69,5 50 5,1

1975 906 12,6 143 2,0 352 18,8 35 1,8 159 15,8 15 1,5
1976 539 7,4 115 1,6 176 9,1 31 1,6 77 7,5 10 0,9
1977 276 3,7 67 0,9 68 8,3 9 0,4 32 3,0 2 0,2
1978 204 2,7 39 0,5 3% 1,7 13 0,6 24 2,2 2 0,2
1979 153 2,0 40 0,5 29 1,3 30,0 10 0,9 1 0,1
1980 110 1,4 21 0,3 27 1,2 5 0,2 12 1,1 3 0,3
1981 74 0,9 29 0,4 25 1,1 6 0,2 16 1,4 3 0,2
1982 68 0,8 20 0,2 25 1,0 9 0,4 13 1,1 6 0,5
1983 99 1,2 20 0,2 40 1,6 8 0,5 20 1,6 5 0,4
1984 134 1,6 36 0,4 43 1,7 1 0,4 22 1,8 5 0,4

Fonte: Servico de Doencas Transmissiveis Agudas/Secretaria da Salde
¢ do Meio Ambiente.
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Na TABELA 12, verifica-se que excluindo do estado a Re

gido Metropolitana, o coeficiente de incidéncia praticamente reduz

-se a metade, assim como a Regiao Metropolitana sem Porto Alegre.

Os coeficientes que eram 40,8 e 77,8/100.000 passam a ser 20,9

pa

ra o Rio Grande do Sul e 39,3/100.000 para a Regiao Metropolitana,

evidenciando que a epidemia teve sua maior magnitude na capital do
Estado (69,5/100.000).

TABELA 12

Casos, Obitos, coeficientes de incidéncia e mortalidade por

doenca meningococica (100.000) no Rio Grande do Sul - (exclu
indo RMPOA)- RMPOA - (excluindo POA)e Porto Alegre, 1973-84,.

RS (excluindo RMPOA) RMPOA (excluindo PQOA) PORTO ALEGRE
Anos Casos Obitos Casos Obitos Casos Obitos

N9 % NO % No % No % NO % NO %
1973 303 4,3 54 0,8 191 10,8 20 1,1 202 21,1 32 3,3
1974 1491 20,9 234 3,3 719 39,5 85 4,6 682 69,5 S0 5,1
1975 554 7,7 108 1,5 193 10,1 20 1,1 159 15,8 15 1,5
1976 363 4,9 84 1,1 99 5,0 21 1,1 77 7,5 10 0,9
1977 208 2,8 58 0,8 36 1,8 7 0,3 32 3,0 2 0,2
1978 169 2,2 26 0,3 1 0,5 11 0,5 24 2,2 2 0,2
1979 124 1,6 37 0,5 19 0,9 2 0,09 10 0,9 1 0,1
1980 83 1,1 16 0,2 15 0,7 2 0,08 12 1,1 3 0,3
1981 49 0,6 23 0,3 9 0,4 3 0,1 16 1,4 3 0,2
1982 43 0,5 11 0,1 12 0,5 3 0,1 13 1,1 6 0,5
1983 59 0,7 12 0,1 20 0,8 3 0,0 10 1,6 5 0,4
1984 91 1,1 25 0,3 21 0,8 6 0,2 22 1,8 5 0,4
Fonte: Servico de Doencas Transmissiveis Agudas/Secretaria da Saude

e do Meio Ambiente.
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- A doenca meningoc6cica nos bairros de Porto Alegre

Em 1974, foram notificados 698 casos de doenca meningo-
cocica em Porto Alegré (coeficiente de incidéncia de 69,5/100000).A
caracterizacao destes pacientes segundo bairro de residéncia permi
tiu confeccionar as TABELAS 13, 14 e 15. Os bairros da cidade foram
caracterizados como centrais, intermediarios e periféricos, em estu
do efetuado pela FEE4O

distribuicao e uso de equipamentos sociais urbanos.

que usou como parametros para qualifica-los,a

Em nenhum dos bairros centrais a incidencia da meningi-
te ultrapassou o coeficiente de 1/1000 ou 100/100000 habitantes e a
média foi 40/100000. Na regido intermediaria (39 bairros), 8 deles
(20,5%) ultrapassaram o coeficiente de 100/100000. Alguns destes, -
sao bairros periféricos e pobreza da zona norte da cidade(Vila Jar
dim, Vila Bom Jesus, Chacara das Pedras) e apresentam grande quanti
dade de nlcleos de subhabitacao. A zona intermediaria apresentou a
maior incidéncia média: 70/100000 habitantes, embora a incidéncia -
na zona periférica seja muito semelhante: 63/100000.

Nos 22 bairros periféricos, 4 ultrapassaram 100/100000:
Agronomia, Ilhas, Lomba do Pinheiro e Sarandi, todos eles bairros -
dormitorio, excetuando as ilhas que nao sdao dormitdrio mas agluti-
nam populacdo de pescadores paupérrimos.



TABELA 13

Casos de doenca meningocdcica e incidéncia -

(1000) nos bairros centrais de Porto Alegre,

1974.

BAIRROS CASOS COE%%868§TES
Auxiliadora 4 0,35
Bela Vista 1 0,18
Bonfim 5 0,47
Azenha 13 0,90
Centro 10 0,20
Cidade Baixa 9 0,49
Farroupilha 1 0,67
Floresta 2 0,56
Independéncia - -
Moinhos de Vento 5 0,47
Mont'Serrat 1 0,10
Menino Deus 26 0,72
Petropolis 18 0,49
Rio Branco 2 0,08
Santana 8 0,32
Santa Cecilia 1 0,14
TOTAL 116 0,41

Fonte: Servico de Doencas Tgansmissiveis Agu-
das/Secretaria da Saude e do Meio Ambi
ente. -



TABELA 14

Casos de doenca meningocécica e incidéncia nos
bairros intermediarios de Porto Alegre, 1974

BAIRROS CASOS COEFICIENTES |
(1000)
Boa Vista 1 0,17
Camaqua 10 0,46
Cavalhada 13 0,61
Cristo Redentor 5 0,37
Chacara das Pedras 8 1,17
Gloria 27 3,18
GuaruJa 2 0,91
Espirito Santo 1 0,34
Higienopolis 4 0,46
Jardim Botanico 11 0,87
Jardim Lindoia 2 0,38
J.Sao Pedro 1 0,20
Ipanema 6 0,81
Medianeira 6 0,44
Navegantes 21 1,87
Cristal , 25 1,28
Marcilio Dias - -
Mato Sampaio - -
Nonoai - -
Partenon 44 1,17
Passo da Areia 22 0,90
Praia de Belas - -
Santo Antonio 1 0,09
Santa Tereza 15 0,40
S.Joseé Murialdo 17 0,45
Sao Geraldo 2 0,14
Sao Joao 8 0,51
Tristeza 13 0 95
Tres Figueiras 2 0 42
Teresopolis 17 1,18
Vila Assungao 4 0,83
Vila Jardim 27 1,56
Vila Bom Jesus 24 1,65
Vila Ipiranga 3 0 ,13
Vila Floresta 5 0 ,83
TOTAL 347 . 0,70

Fonte: Servico de Doengas Transmissiveis Agudas/
Secretarla da Salde e do Meio Ambiente.



TABELA 15

Casos de doenga meningocoécica e incidéncia nos
bairros periféricos de Porto Alegre, 1974.

COEFICIENTES
BAIRROS CASOS (1600)
Anchieta - -
Agronomia 18 2,13

Aparicio Borges - -
Aberta dos Morros - -

Belém Novo 7 0,94
Belém Velho 3 0,74
Cascata 7 0,94
Chapéu do Sol - -

Dona Teodora 1 0,07
Ilhas 11 2,23
J.Itd Sabara 17 0,72
Lami ‘ 1 0,21
Lomba do Pinheiro 15 1,24
N2 S2 das Gragas 1 0,05
Passo das Pedras 14 0,85
Protasio Alves 2 0,11
Ponta Grossa 5 0,80
Restinga 12 0,56
Rubem Berta 4 0,14
Sarandi 69 1,14
Sao Sebastiao - -

Vila Nova 13 1,18
TOTAL 200 0,63

Fonte: Sérvico de Doengas Transmissiveis Agudas/
Secretaria da Saude e do Meio Ambiente.
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5.2 Relacdao entre doenca meningocécica e os indicadores sociais

Para testar a hipotese principal do trabalho, a de que
a doenca meningocdcica epidemica esta relacionada com migracdo, po
breza, aglomeracdao e nivel de vida, foram selecionados alguns dados
secundarios e construidos alguns indicadores e indices. Os indicado-
res sdo: mortalidade infantil, mortalidade proporcional em menores
de cinco anos e maiores de cinqlenta: nivel de vida; indice morado-
res/dormitorios: aglomeracao; percentual da PEA que recebe menos de
1/2 salario minimo: pobreza; percentual de individuos que vivem no
municipio ha menos de 5 anos: migracao. A varidavel dependente € a
incidéncia de doenca meningococica.

Para averiguar a outra hipotese do trabalho, a de que a
doenga meningocdcica epidemica esta relacionada com condicdes de vi
da enquanto os casos endémicos s@o aleatorios, trabalhou-se com -

dois periodos de tempo: anos epidémicos: 1974 e 1975 e anos endemi
cos: 1984-85.

As matrizes de correlacao efetuadas aparecem nas TABE-
LAS 16 e 17.

O principal fato observado na TABELA 16, foi a associa-
¢ao estatisticamente significativa (r=0,6389, p €0,001) entre migra
¢do e incidéncia de meningite no periodo epidémico. Esta associacao
tinha sido encontrada entre municipios de atracao de migrantes e do
enga meningocécica assim como em outros trabalhos.

Em relacao ao indice usado para medir pobreza, ocorreu
uma relagao inversa, nao esperada (r=-0,5448,p (0,01), ou seja,quan
to mais pobres, menor a incidéncia de meningite. Este fato nao € o

que se esperava encontrar, principalmente em relacdo a direcionali-
dade da associagao.

Outro indicador trabalhado mostrou uma correlacao para
doxal. Trata-se do indice morador/dormitorio, construido para ten
tar medir aglomeracao intra-domiciliar, que apresentou um r=-0,5514,
p <0,01 em relacdo a doenca meningocdcica epidémica, ou seja, quan-
to maior a aglomeracao, menor a incidéncia da doenca.



T ABELA 7o

Correlacao entre indicadores de nivel de vida, pobreza, aglomeracdo e migracdo, e incidéncia de

doenca meningocécica, segundo microrregides homogéneas da FIBGE, Rio Grande do Sul, 1974 e 1975

CORRELACOES CMI 74 | cMI 75 | M5 < 574 My <5 M >S50, A M5 >595 POBR 70 |MORDOR 70 |MIGR 70 |INC DM 74|INC DM 7¢
CMI 74 1.0000  .9329 .4855  .4822 .2258  .0400 -.5855  .1486 0692 -.0719  -.1922
CMI 75 1.0000 3918 .5796 .2682  .0604 -.5601  .1692 0421 —.1331 -.2190
M$ <5 74 1.0000  .7834  -.4296 -.4765 -.0078  .3375 0592 —.3411  -.3360
M3 <5 75 1.0000  -.2157 -.4236 -.1017  .3223 L1084 -.3257  -.3079
M%> 50 74 1.0000  .4835 -.3083 -.4314 .0294 3122 .1662
M3 > 50 75 1.0000  .0285  .0196  -.2894  -.0376  .1458
POBR 70 1.0000  .1891  -.6634  -.5448  -.2294
MORDOR 70 _ 1.0000  -.1650  -.5514  -.4519
MIGR 70 1.0000 6389 .3424
INC DM 74 1.0000  .6851
INC DM 75 1.0000

Definicao dos indicadores:

CMI 74 e CMI 75 = Coeficiente de mortalidade infantil em 1974 e 1975.

M% <5 74 e 75 = Mortalidade proporcional em menores de cinco anos em 1974 e 1975.

M$> 50 74 e 75 = Mortalidade proporcional em maiores de cinqlienta anos em 1974 e 1975.

POBR 70 = Percentual da populacao econdmicamente ativa maior de 10 anos, que recebe até 1/2 salario mi
nimo em 1970.

MORDOR 70 = Indice morador/dormitorio em 1970.
MIGR 70 = Percentual de individuos nao naturais que residem no municipio ha menos de cinco anos em 1970
INC DM 74 e 75 = Coeficiente de incidéncia de doenca meningococica em 1974 e 1975.

9
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Tentando rever esta associacao, construiu-se outro indi
ce: morador/comodo, ja que nas populacdes menos favorecidas € comum
o uso de outras instalacoes como dormitdrio: sala de visitas, ou -
mesmo cozinha, galpdo e anexos da casa. A relacao continuou inversa
e significativa a niveis de p €0,05 (r=-0,4576).

Relacionou-se, entao, populacao total por microrregiao
homogénea com meningite, encontrando-se associacoes significativas
entre populacao e doenca meningococica (r=0,5669 em 1974 e r=0,4032
em 1975), ou seja, as incideéncias foram maiores nos locais mais po
pulosos.

Os indicadores usados para medir nivel de vida: mortali
dade infantil, mortalidade proporcional em menores de cinco anos e
maiores de cingllenta(Sweroop e Uemura), nao se mostraram associados
com doenca meningocécicg, tanto nos anos epidémicos como nos endémi
cos. Encontrou-se, também, uma relacdao inversa entre mortalidade in
fantil e pobreza nos anos de 1974 e 1975 (r=-0,5855 e r=-0,5601),no0

vamente apareceu uma direcionalidade paradoxal, contraria ao espera-
do.

Nos anos endémicos trabalhados (1984 e 1985) nao apare-
ceram associacoes estatisticamente significativas entre as variaveis
estudadas. (TABELA 17).



TABELA 77

Correlacao entre indicddores de nivel de vida, pobreza, aglomeracao e migracao, e incidéncia

de doenca meningococica, segundo microrregiGes homogéneas da FIBGE, Rio Grande do Sul, 1584

e 1985
CORRELACOES | (MI 84 | ovr 85 | ™ <584 M| M 7305 M 730 | poBR 80 |MORDOR 80|MIGR 80 |INC DM 84|INC DM 85
CMI 84 1.0000 .8655 .5582 .3833  -.1150 -.1594  -.1157 .3914 -.4082 L1493 -.0778
CMI 85 1.0000 .4292 .5449  -.0545 -.1495  -.2086 .3690 -.3149 1611 -.1166
M% <5 84 1.0000 .7536 .7387 -.7122 -.0636 .3774 -.0704 -.0352 -.0527
M3 <5 85 1.0000 -.6757 -.7178  -.0254 .4288 .0660 -.0310 -.2081
M%> 50 84 1.0000 .8224  -.0340 -.2330 -.2172 L1441 .1387

%> 50 85 1.0000 L1033 -.4144 -.3271 .1944  -.0672

POBREZA 80 1.0000 -.0156 -.6645 -.2414  -.2829
MORDOR 80 1.0000 -.2394  -.1793 -.0140
MIGRACAO 80 1.0000 .0928 .4695
INC DM 84 1.0000 © -.1692
INC DM 85 1.0000
Definigao das variaveis = TABELA 16.

99
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Na TABELA 18, aparece outra relacao que se procurou ve

rificar: a concentracao da terra, medida pelo indice de Gini,

101

doenca meningococica; nao ocorreu associacao entre concentracao

terra e doenca meningocodcica.

TABELA 18

Correlacao entre Indice de Gini e incidéncia da

doenca meningococica segundo microrregides, Rio

Grande do Sul, 1974-75

CORRELACOES

Gini 70

Pobreza 70
Migracao 70
Populacgao 70
Aglomeracao 70
Incidéncia Men. 74
Incidéncia Men. 75

GINI 70

1.0000
.1048
.1689

-.0868
.0955

-.2609

-.2291

e
da

Na FIGURA 12, procurou-se evidenciar a relacao entre in

cidéncia de doenca meningococica nas 24 microrregioces e

percentual

de migrantes com menos de cinco anos de residéncia no municipio,tam

bém foi tracada a equacdo da reta (

ta o eixo dos y no ponto -5 e o coeficiente angular (b) € 3,08,
que significa que a cada unidade de variacao de x(% de migrantes),

corresponde um aumento de trés unidades de variacao de y(coeficien-
te de incidéncia de doenca meningococica). .

y= -5+3,08x). A reta intercep-

0o
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DISCUSSAO i

"Como o pintor instalado diante do horizonte desloca sem ces ]
sar o seu cavalete ora para a direita, ora para a esquerda,
eu tinha afinal encontrado o ponto de vista do livro". |

Marguerithe Yourcenar.Memdorias de Adriano.
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6. DISCUSSAO

Em termos historicos, a doenga meningocécica  apareceu
pela primeira vez de forma epidémica em 1806, ou seja, no periodo
em que estava acontecendo a Revolugao Industrial na Europa?2 A in
dustrializacao trouxe consigo, pela situacao em que jogou a classe
trabalhadora: aglomerada em locais insalubres com precarias condi-
coes de habitacdo, saneamento e alimentacdo, uma série de epidemias

. . . ~ P 33
de doencas transmissiveis e de veiculacao hidrica, entre outras.

Durante a primeira metade deste século, grandes .epide-
mias de doenca meningocdcica tiveram lugar nas Américas e estiveram
relacionadas com as grandes guerras, movimentos campo-cidade, urba

nizacao caotica e descontrolada.

A doenca meningococica tem se mostrado endeémica no Bra
sil e no Rio Grande do Sul desde o inicio do século. As referéncias
sobre epidemias no Brasil, datam do pds-guerra, quando aconteceram
surtos em varias capitais. No Rio Grande do Sul o relato de casos
de doenga meningococica mostra que estes aconteciam de maneira espo
radica, sendo que o primeiro momento que passam a ter magnitude re
levante € o da epidemia de 1973-75.°7 O sistema de vigilancia epide
mioldgica para a doenca meningococica organizou-se no Rio Grande do

Sul em 1973, a partir desta €poca, portanto, que encontram-se dispo
niveis dados de morbidade.

Neste trabalho, utilizam-se dados secundarios obtidos -
dos registros oficiais de morbidade e mortalidade da Secretaria da
Saude e do Meio Ambiente. Os dados de incidéncia de doenca meningo-
cocica fornecidos pelo sistema de vigilancia epidemiologica, vem so
frendo piora ao longo dos anos. Os proprios dados de mortalidade -
sao de qualidade duvidosa em paises de terceiro mundo.S’90

8,29,70

Em alguns trabalhos tem-se encontrado sub-regis-

tro consideravel de mortalidade no grupo menor de um ano, embora -
poucas investigacoes para testar a qualidade dos registros oficiais
tenham sido realizadas ultimamente.
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Além destes problemas relacionados a qualidade dos da
dos e estimativas populacionais, existem outras limitacoes decor
rentes do desenho de estudo adotado. Os modelos ecoldgicos  podem
ser afetados pelas falacias ec016gicaszz’102pelo grau de associa-
cao entre exposicdo e doenca, que pode ficar muito atenuado ou exa
cerbado54 se comparado com uma analise individual. Nos estudos eco
logicos, geralmente nao existem dados para controlar os fatores de
confusio e o uso de valores médios para a populacdo(aglomeracio -
por microrregiao, por exemplo) pode mascarar associagoes reais e-
xistentes, assim como o uso de indicadores indiretos, fator que -
também pode acarretar bias. ' Isto pode ter acontecido
com as associacoes entre doenca meningococica e pobreza, em que os
casos ocorreram nas microrregioes que nao foram as mais pobres, po
rém nestas a populacdo atingida foi a mais carente. Porém estas 1i
mitacoes nao invalidam a realizacao deste tipo de trabalho. Em pri
meiro lugar porque existem muitos dados coletados nos servigcos de
saide e pouca analise e divulgacao dos resultados. Por outro lado,
ndo s6 uma série de conclusdes podem ser obtidas a partir de estu
dos descritivos e ecoldgicos, como diferencas podem ser observadas
e novas hipoteses serem geradas.

Na epidemia de meningite que aconteceu no estado no i
nicio da década, aconteceram mais de 3000 casos da doenca, a maio-
ria do sorogrupo C. No periodo epidémico (1973-75), a comparacao -
da média de casos entre o Estado, Regido Metropolitana e municipio
de Porto Alegre mostrou que as maiores incidéncias aconteceram em

Porto Alegre (X= 39,5/100.000).

Estes dados evidenciam que a epidemia ocorreu em suas
dimensoes maiores na Regiao Metropolitana e municipio de Porto Ale
gre, locais onde a precariedade nas condigoes de vidaera maior,pro
vocada pelo processo de urbanizacao e industrializacao acentuadas
que a metropole sofreu a partir da decada de sessenta.

. - -~ -~ . . . -~ . -~ .
Ja no periodo endemico(1976-84), as incidéncias tém si
do praticamente iguais em todas as regioces, ou seja, o mecanismo -

que da origem aos casos € diferente e a ocorréncia destes parece -
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aproximar-se mais de um modelo probabilistico e circunstancial.

Quanto ao padrao endémico/epidémico, nao existe uma de
finigcao precisa das cifras que indicam um surto de doenca meningo-
cocica, também ndo se pode precisar muito claramente o que consti-
tui o nivel endémico.67 Nos paises da América tem-se encontrado ci
fras anuais de 0,5 a 4,0 casos/100.000 habitantes durante o perio-
do endémico. No Rio Grande do Sul a média anual dos anos endémicos
(1976-84) foi 2,4 casos/100.000 habitantes. No inicio das epidemias
acontecem aumentos de 5 a 10 vezes maiores que no periodo endémico.
Alguns autores usam o limite de 10 casos/100.000 habitantes para -
indicar o inicio de um episédio epidémico.sg’60 0 diagrama de con
trole do estado, confeccionado com dados de periodo 1976-84 permi-
te considerar como esperado uma ocorrencia mensal de até 50 casos

de doenca meningococica.

A meningite epidémica e endémica tem suas maiores inci
déncias em criancas menores de um ano, com aproximadamente 40% dos

11,20,21
casos em escolares.

A incidencia declina fortemente com o
aumento de idade embora haja um pico em jovens de 15 a 19 anos. A
distribuicao etaria na situacdo endemica parece refletir em grande
parte a percentagem da populacao sem anticorpos bactericidas. Quan
do ha uma epidemia modifica-se a distribuicao etaria dos casos: a
taxa de morbidade nos maiores de um ano sobe desproporcionadamente
em relacdo aos menores de um ano. "A modificacao da distribuicdo e
taria pode ser Util como primeiro sinal de que a epidemia esta che

gando".47

Em S3ao Paulo, durante a epidemia e mesmo no periodo endé
mico, o grupo dos lactentes foi o mais atingido, porém em 1974 -
quando houve a superposicao da epidemia por sorogrupo A, a distri-
buicao etaria dos casos modificou-se, aumentando os casos no grupo
dos 15 aos 29 anos.52 Em 1945, em Sao Paulo, houve grande incidén-
cia no grupo dos 15 aos 19 anos, possivelmente devido a introducgao
de uma cepa nova e os adultos jovens sem experiéncia prévia imuno-
logica com a doenca, foram os mais atingidos.74 No estado, a inci-
déncia da doenca meningocdcica por grupo etario em ambos os perio-

dos foi sempre maior no grupo dos menores de um ano, apresentando
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incidéncias de 110,5/100.000 e 25,2/100.000, vespectivamente,

A letalidade da meningite meningocdcica em condigdes =
favoraveis oscila em torno de 10%, com os maiores coeficientes nos
grupos extremos (criangas e velhos) - apresentando uma curva em .{

forma de U.47

No Rio Grande do Sul, a letalidade nos anos endemi-
cos (27,2%) foi duas vezes maior que na epidemia (11,2%). No perig
do epidémico a diminuigdo da letalidade foi atribuida a centraliza
cao do atendimento realizada na época. "Através de contatos com o
INPS, FUNRURAL, AMRIGS e Associacao Riograndense de Hospitais con
seguimos a centralizacao dos casos em uns poucos hospitais por re
giao do estado. Na Grande Porto Alegre, todos os pacientes eram en
caminhados a seis hospitais de referéncia”.75 Porém, acredita-se -
que também deve ter influenciado na diminuicao da letalidade a me
lhora na notificagao dos casos. Sabe-se que durante as epidemias,
a notificacao de casos tende a melhorar, enquanto nos intervalos o
corre tanto subnotificacao, principalmente de casos embora também
possa ocorrer de obitos, como supernotificacao: outras meningites,
que ndo meningococica, etc. Esta ocorréncia influencia sobremanei
ra o padrao de letalidade. No estado, observa-se acentuada varia-
cao na letalidade, o que sugere péssima qualidade dos dados: ao la
do de letalidades muito elevadas (a Regiao Metropolitana em 1978
apresentou uma letalidade de 100%), aparecem outras inusitadamente
diminuidas (Porto Alegre em 1977, apresentou 6,2%).

A letalidade por grupo etario durante os anos epidémi-
cos, mostrou-se de acordo com o esperado, com maiores cifras nos
grupos extremos: 13% nos menores de um ano e 16% nos maiores de 20
anos. Nos anos endémicos esta variacdo ndo foi muito nitida, pos-
sivelmente devido a ma qualidade dos dados ‘ja comentada anterior-
mente.

A epidemia de meningite meningococica iniciou na regia
serrana do estado, estendendo-se depois para a Regiao Metropolita-
na e outros municipios do estado.

A maioria dos casos ocorreram em locais de grande con
centracao habitacional e altas taxas de incremento populacional:na
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Regido Metropolitana onde -vivia 24% da populacao ocorreram 57% dos
casos em 1973, 48% em 1974 e 39% em 1975; mesmo nos anos posterio-
res a Grande Porto Alegre tem contribuido com aproximadamente um
terco dos casos notificados de doenga meningocécica.59 As taxas de
incremento demografico na Regiao Metropolitana no periodo 60/70 fo
ram nitidamente maiores que no periodo subseqllente(70/80). A média
de crescimento da Regiao Metropolitana no periodo 60/70, foi 4,2%
porém apareceram cifras tao elevadas quanto 11,4% e 10,5% em Alvo-
rada e Cachoeirinha.39

No municipio de Porto Alegre onde aconteceram 1043 ca
sos de doenca meningococica durante os anos da epidemia, as ‘inci-
déncias nas trés regioes concentricas da cidade foram: 40/100.000
na regiao central, 70/100.000 na regiao intermediaria e 63/100.000
habitantes na periférida. Os bairros centrais evidentemente sao 0s
mais ricos; as regioes intermediaria e periférica apresentam mui-
tos bairros operarios e grande quantidade de ndcleos irregulares -
de subhabitacao (79 nlUcleos de favelas na regiao intermediaria e

75 na regiao periférica).40

A diferenca observada entre as taxas de ataque da re
gido central em relacao a intermediaria e periférica possivelmente
se deu, porque em Porto Alegre a distribuicao da populacao menos
privilegiada ocorre tanto nos bairros periféricos quanto nos inter
mediarios, enquanto em Sao Paulo, a populacdao de baixa renda aglu-
tina-se preponderantemente na periferia. Mesmo assim as rendasmais.
baixas de Porto Alegre estao na periferia: a categorizacao do muni
cipio segundo renda, mostrou que 0S menores ingressos correspondem
a periferia, com algumas excegoes: ao norte, o 49 distrito, com -
predominancia de transportadoras e comércio atacadista, caracteri-
zando uma regido ndo muito propicia a habitacdes de alta renda, e
pontos centrais e antigos da cidade, transformados atualmente em

. 30
corticos.

34 . . .
Outro trabalho que categoriza o municipio de Porto A
legre em conglomerados de bairros, hierarquizados segundo caracte-
risticas socio-economicas, encontrou como os mais pobres os seguin

tes bairros: Navegantes, Jardim Botanico, Gloria, Passo da Areia,
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Camaqua e Sarandi. Praticamente todos eles tiveram elevada inciden
cia de doenca meningococica na epidemia, incluindo-se Gloria com a
maior incidéncia, 3,18% ou 318/100.000.

Mesmo sabendo que a categoria "bairro" deixa muito a
desejar em termos de poder explicativo, ja que num mesmo bairro Vi
vem conjuntos de pessoas de classes sociais distintas, a distribui
¢do dos casos de doenca meningococica nos bairros do municipio de
Porto Alegre mostrou que ela ocorreu de forma mais acentuada nos
espacos menos privilegiados da cidade: bairros pobres da zona nor
te, bairros dormitdério onde se aglutina a populacao migrante, e
ilhas. (TABELAS 13,14 e 15).

A partir da constatacao de que epidemias de doenca me
ningococica ocorrem em situac¢oes de urbanizacao acelerada, acarre-
tada pela expulsao de grandes contingentes populacionais de zonas
rurais e levados aos cinturdes periféricos das grandes cidades e
de que esta populagdao, na medida que apresenta niveis de vida mui
to abaixo do necessario para sua subsisténcia pode se constituir -
em foco de disseminacao de doengas, procurou-se estabelecer a rela
cao entre o percentual de migrantes dos municipios de atracio no
Rio Grande do Sul e a incidéncia de doenca meningococica(1974), en
contrando-se uma associacao fortemente positiva entre percentual -
de migrantes e incidéncia de doenca meningococica. (r=0,648). Esta
associagao também apareceu como a principal, na matriz de correla-
cao realizada em que se testou relacdao entre variaveis sociais e
meningite. (r=0,6389).

Estes achados corroboram outros estudos sobre a rela-
cao meningite X migragoes: '"A populac@o recentemente migrante te
ria menor oportunidade de contato com as cepas do meningococo cir
culante nos periodos endémicos e por isso maior suscetibilidade 2
doenga que a populagao residente".’? Virias caracteristicas impor-
tantes da estrutura epidemioldgica da meningite tem a ver com a
questdo migratoria: a imunidade coletiva e o reconhecido papel de
sempenhado pelo confinamento das pessoas, ou seja, a exposicao de
grupos de migrantes suscetiveis, com auséncia portanto de imunida-

de coletiva, a condigGes de vida nos aglomerados suburbanos dos
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grandes centros onde a circulacdo do meningococo € intensa, pode
ser o mecanismo desencadeador de uma epidemia.''Pagam maior tributo
3 doenca os recém vindos de todos os tipos: em locais e periodos

de baixa migracao, os recém-nascidos ou os muito jovens”.17

Nova
mente fica reforgcado o marco historico inicial da meningite:as pri
meiras epidemias aconteceram na Europa da Revolugao Industrial, cu
ja diferenca com o periodo anterior nao era tanto a pobreza (a mai
oria da populacgdao continuava paupérrima) mas as migracoes campo-ci
dade que jogaram centenas de camponeses suscetiveis nas periferias
dos centros industriais da época, cujas condicOes de vida foram

descritas por Engels,33 Villermé,m3 entre outros.

A inexisténcia de relacao entre pobreza, medida pelo
percentual de individuos pertencentes aos estratos de renda moneta
ria mais baixos, e incidéncia de doenca meningocécica, permitiu -
concluir que renda € um indicador importante para zonas urbanas on
de o salario €& praticamente a uUnica forma do individuo ou grupo te
rem acesso aos bens de consumo (alimento, vestuario, habitacao) ;po
rém em regioes rurais, principalmente as de minifundio, o baixo in
gresso economico nao reflete necessariamente pobreza, visto que o
acesso ao alimento se da pela propria producao familiar e nao en
tra no computo salarial. '""No contexto economico do Rio Grande do
Sul, uma boa parte da populacdo tera acesso ao alimento exclusiva-
mente as custas de sua renda monetaria - populacdo urbana - enquan
to a populacao rural estara na dependéncia precipua do acesso aos
meios de produgao do alimento”.m1

Varias das microrregides em que o indice de pobreza -
foi elevado, muito pobres portanto, sao regioes de pequena proprie
dade e os baixos ingressos percebidos pelo indice nao refletem ne
cessariamente baixo nivel de vida. Estas microrregioces, que corres
pondem ao nordeste do Estado, ''sao conhecidas como coloniais e ca
racterizam-se por pequenas propriedades, agricultura de subsistén-
cia, populagdo rural densa e pequenos municipios.Nestes distritos,
menos de 30% da populagéo'é-urbana”.m2 Sabendo-se que a meningite
meningococica € doenga que tem predilecdo pelos espacos urbanos,po
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de-se esperar que realmente ndo haja incidéncia elevada nestas re
gioes. Estas microrregioes nao correspondem, portanto, as zonas
de maior pobreza no estado, nelas a mortalidade infantil € baixa e

os niveis de vida nao sao os piores.

Concluiu-se, portanto, que o indicador usado para me
dir pobreza nao € apropriado para evidenciar esta situacao em  a-
reas rurais, podendo ser usado para zonas urbanas onde o salario -
tem funcdo preponderante no ganho total dos individuos. Este fato
parece refletir uma falacia ecologica, ou seja, as maiores incidég
cias nao corresponderam as regioes mais pobres, mas nestas os ca
sos aconteceram na populacao menos privilegiada. Isto ficou eviden
te em Porto Alegre, onde os bairros operarios, os bairros-dormito-
rio, os mais pobres portanto, foram os mais atingidos pela epide-
mia.

Torna-se necessario descobrir e construir outros indi-
cadores para medir variaveis sociais, esta € uma preocupacdo urgen
te dos epidemiologistas que trabalham na linha da medicina social
na América Latina.>»859,13,50

A relacdo morador/dormitorio mostrou-se negativa, con
trariando estudos classicos e atuais que mostram associacao entre
aglomeracao e doenca meningococica, medida por varios indices: den
sidade habitacional, habitantes/dormitorio, habitantes/domicilio.ll
46,50,52

Uma das explicacoes para esta ocorréncia inusitada se
ria a pequena amplitude de variacao nos dados (1,87 a 2,37). Outro
aspecto a considerar € o proprio conceito de aglomeragéo.Heidrich?O
considera "unidades ou domicilios aglomeradps" aqueles com mais de
1,5 pessoas/dormitorio. Nestas circunstancias os Indices encontra-
dos para as 24 Microrregioes Homogeneas, mostram valores médios a-
cima deste ponto de corte, além do mais, no Brasil, corre-se o ris
co de definir todos os municipios como aglomerados, usando-se este
critério! Outra consideracdao a fazer € a de que o trabalho usou da
dos grupados por microrregiao, que na realidade expressam valores

médios e a existencia de condigoes de confinamento na populacao do
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estado nao ficou tao evidente, como seria se o trabalho estratifi-
casse esta variavel.

Em Sdo Paulo, a relacdao habitantes/domicilionos trés cin
turdes da metrdopole foi: 3,6 na area central; 4,1 na intermediaria
e 4,4 na periférica. "Sabendo que a aglomeragao intradomiciliar €
fator importante na facilitacao do mecanismo de transmissao respi-
ratoria, a diferenca de mais ou menos um habitante/domicilio exis-
tente entre area central e periférica pode ser relevante na expli-
cacao do maior risco verificado nesta ﬁltima'.'4 Nos Estados Unidos,
a taxa de ataque em areas de grande aglomeracdao eram até sete ve-
zes maior que em zonas menos povoadas.50

A importancia da aglomeracao como fator de risco tam
bém esta presente nas recomendacdes e nas classicas medidas de con

trole:”’47

arejamento dos dormitorios e afastamento das camas; e
na propria percepcao da populagao que aparece em depoimentos como
o do paciente que relata: '"moro numa casa de comodos, ha 50 fami-
lias que vivem ali com 10 ou 12 pessoas em cada quarto".4
Questiona-se aqui o indicador morador/dormitorio utili
zado neste estudo, que talvez nao seja o mais adequado para mensu
rar aglomeracdo. Também o fato de que, como em relacdo a pobreza,a
glomeragao talvez seja importante para zonas urbanas e nao necessé
riamente para zonas rurais onde a presenca de agentes transmissores

de doencgas possui um outro perfil de circulacgao.

No Rio Grande do Sul, existe uma associacdo ja eviden-
ciada em outros trabalhos entre propriedade da terra e mortalida -
infantil, "o padrao de distribuicao da mortalidade infantil & de
terminado em sua maior parte pelo modo comq esta organizada a pro

ducao agréria”.w1

Assim, as microrregioes da regiao nordeste(mini
findio e menores indices de Gini, portanto), apresentam pequena -
mortalidade infantil e mortalidade proporcional nos menores de cin
co anos; enquanto as microrregioes de latifundio apresentam os mai
ores coeficientes de mortalidade infantil, maior mortalidade pro-
porcional em menor de cinco anos, assim como piores niveis de vida

e saude. Em termos de renda, as microrregioes de minifindio mostra
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ram menbr - renda monetaria, conforme discutido anteriormente e nao
apareceram associacdes significativas entre os indices de mortali-
dade usados para definir nivel de vida e meningite, tanto no perio

do epidémico como no endémico.

Outros autores, encontraram auséncia de associacao en
tre migragéo e mortalidade em algumas microrregioes no Brasil. "Em
bora haja uma relacao entre percentual de migrantes de uma determi
nada regidao e seu nivel de mortalidade, esta relacdo & fraca.Areas
de forte imigracao podem ter mortalidade alta ou baixa e areas de
pouca migracgao também variam muito quanto aos niveis de mortalida
de. A relacdo migracao X mortalidade € medida por condigdes econo
micas, sociais e ecol6gicas".73

Nos anos endémicos estudados, a doenca meningococica
nao esteve relacionada com nenhuma das variaveis selecionadas no
trabalho. Este fato corrobora a hipGtese inicial de que o comporta
mento da doenca meningococica epidemica difere da endémica, enquan
to o fenomeno epidémico certamente esta relacionado '"a este quadro
onde se somam crescimento desordenado, pobreza, movimentos migraté
rios e intensa exploracao da forca de trabalho”.4’S A doenca menin
gococica epidémica esteve associada com migracdo, enquanto os ca
sos do perliodo endémico parecem obedecer a um padrdao de comporta-
mento probabilistico e circunstancial, representando certamente o
risco a nivel do biologico e individual. Este achado reforca a an
tiga concepcao wirchoviana de epidemia:71 esta € um disturbio a ni
vel do coletivo, da organizacao social. A epidemia atinge preponde
rantemente os grupos e classes mais vulneraveis dentro da socieda-
de: os migrantes, os pobres, os moradores dos cinturoes periferi-
cos dos grandes centros, enquanto a endemia atinge os mais frageis
dentro dos grupos, ou seja: os lactentes, os velhos e os extrema-
mente debilitados.



CONCLUSAO

"Eu sustento que a unica finalidade da ciéncia esta em ali-
viar a miséria da existéncia humana',

Bertold Brecht.
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7. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Os estudos epidemioldogicos na linha da medicina social
tem buscado resgatar a determinacao social do processo saude/doen-
c¢a nas populacoes. Tem-se trabalhado, principalmente com  modelos
que caracterizam o perfil salde/doenca nas diferentes classes so

ciais dentro da sociedade.w’m’s6

Um dos problemas metodologicos

envolvidos nesta linha de trabalho € a busca de "indicadores" que
permitam apreender a realidade sem biologiza-la, ou seja construir
um modelo que dé conta de explicar a relacao saude/doenca de uma
forma que nao seja meramente reducionista, nem tao ampla que impos

sibilite quaisquer conclusoes.

Em relacaq as variaveis selecionadas neste estudo e do
enca meningococica epidémica, a associacao principal encontrada -
foi com migracao. O fenomeno migratorio em paises de tercéiro mun
do esta nitidamente associado com concentracao da propriedade da -
terra, industrializacao/urbanizacao e formacao de exércitos indus-
24,73,92 No periodo 60/70, com a urbanizagao dos
grandes centros, pos-se em marcha todo um contingente migratério -

triails de reserva.

que iria constituir um exército de reserva nas periferias dos gran
des centros e concomitantemente um exército de suscetiveis a doen
¢as como a meningite meningococica, ja que nao possuiam experién-
cia prévia com os agentes transmissores desta doenca.

Mesmo nao tendo aparecido 1associagcao entre doenca me
ningocdcica e algumas variaveis sociais trabalhadas: pobreza,aglo-
meragao, mortalidade infantil, este achado nao descaracterizou a
associacao entre piora nas condicoes de vida da populacao e eclo-
sdo de epidemias de doenca meningococica, ja que esta esta associa
da com migracao e o migrante, por sua vez, € um individuo perten-
cente aos mais baixos estratos de renda da populagao.

Porém € importante enfatizar que nenhum indicador seja
ele migracao ou aglomeracao, causa diretamente epidemias de doenca
meningococica. Existe um quadro historico e social onde a presenca

de uma série de condigGes, algumas a nivel do bioldgico, outras do
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social, irao propiciar o aparecimento de epidemias. Neste Contexto
as variaveis nao atuam isoladamente como um fator de risco, confi-
gurando um modelo em que o somatorio delas determina a doenca xou
y. Os proprios fatores de risco podem sé-lo numa situacdo e nio,
noutra diferente. "(...) os fatores de risco para mortalidade in
fantil devem ser vistos como componentes do complexo da miséria -
que por sua vez, surge a partir de modos especificos pelos quais

a riqueza € gerada e apropriada na sociedade".102

Esta .colocacao €
valida para meningite. Migracdo & um indicador importante no apare
cimento de epidemias de meningite nao como fator de risco isolado,
mas sim como elemento de identificacao de um quadro historico, po
litico e social onde se somam '"pobreza, crescimento desordenado e

. e .- 4
industrializacdao/urbanizacao aceleradas'. »2

Em segundo lugar, ficou evidente neste estudo a diferen
ca na determinacao causal da doenca meningococica epidémica em re
lagdo a endémica. Esta constatacdo ja havia sido descortinada pe
los epidemiologistas sociais do século XVIII, ao enunciarem 'as e-
pidemias sao distUrbios sociais a nivel do coletivo, enquanto a do
enca € um disturbio a nivel do individuo".’! Este achado  deveria
certamente nortear padroes de acompanhamento e vigilancia epidemio
logica da doenca, ou seja, deveriam haver diferentes praticas para
cada um dos momentos: endémico e epidémico, ja que a causalidade -

do fenomeno € diferente.

A vigilancia epidemioldgica deveria também detectar de
gioes de maior probabilidade de ocorrencia de surtos para neles
centrar sua atengdao. Alias, a vigilancia deveria constituir-se em
mecanismo capaz de entender ou mesmo prever acontecimentos ligados
a saude/doenga nas populagdes para tentar evita-los e depois de
instaurados combaté-los, e ndao mera pratica de policia médica. A
vigilancia epidemioldgica da doenca meningocécica organizou-se no
Brasil em cima 'da epidemia. Pressionada por um lado pelo governo -
(que negava a epidemia e forcava o uso de uma cortina de siléncid)
e por outro lado pela populacao em desespero que percorria os hos
pitais a procura de uma vaga e sabia da existéncia de muitos casos.
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Criaram-se grupos de controle, estabeleceram-se mecanismos de noti
ficacdao e investigacao de casos, organizou-se uma vasta operacao -
militar que foi a '"Campanha de Vacinagéo"é1 realizada num tempo re
lampago e na qual foi realizado o grande teste populacional das va
cinas antimeningocdcicas. Engddo ou estratégia eficaz? (Esta per-
gunta fica para outro trabalho). Poreém estas medidas eram todas -
voltadas para o momento epidémico. Ora, na endemia o mecanismo ge
rador dos casos é outro. Portanto a vigilancia que os acompanha, -
também deve ser qualitativamente diferente. Agil, de tal forma que
possa perceber rapidamente alteracoes no comportamento dos casos,
sem emaranhar-se na coleta exaustiva e minuciosa de informacoes su
pérfluas. Tem-se realizado vigilancia epidemiologica no Brasil com
varias conotacdes: a de policia médica, normativa, autoritaria, co
ercitiva; a da consciéﬁcia sanitaria, ideologicamente mais eficaz,
em que os individuos responsaveis pela manutencdo de sua saude,sub
metem-se de bom grado aos rituais para evitar as doencas; a do pla
nejamento racionalizador em que os dados fluem para um nivel cen
tral do qual emanam todas as decisées.32 Porém em todas estas pra
ticas a realidade encontra-se multifacetada de tal forma que esta
€ percebida somente do angulo de uma doenca e nao de um conjunto -
de agravos/riscos/doencas que atingem ou podem atingir grupos den
tro das populacbes. As condutas, acdes, estratégias nao siao reava-
liadas. Estas, uma vez constituidas, cristalizam-se em 'normas téc
nicas', "recomendacoes' para sempre seguidas e creditadas indepen-
dentes do momento e da configuracao epidemioldogica local.

Um Gltimo aspecto a considerar diz respeito aos grupos
migratorios. Seria fundamental para a vigilancia epidemioldgica da
doenca meningococica, o acompanhamento dos movimentos migratdrios
da populagcao, uma vez que os migrantes constituem o grupo mais vul
neravel e mais propicio a dar inicio a um surto da doenca. A incor
poracao de variaveis sociais nas praticas de acompanhamento das do
encas,como assinalado por Feinstein e Penna?6 certamente pode ser
um instrumento valioso para a compreensao do processo saude/doencga
nas populagoes.
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Ao término do trabalho permanecem algumas duavidas nég
respondidas, as quais podem gerar novas hipoteses de trabalho e -
pesquisas:

- Por que as determinacoes da doenca meningocdcica epi
démica diferem das da mortalidade infantil ? (embora ambas estejam
relacionadas com piora nas condi¢des de vida da populacao!).

- Como fazer vigilancia epidemioldgica em momentos en
démicos, quando os recursos sdo escassos, os profissionais de sau
de ndo estdao sensibilizados, a opinido publica n@o esta mobilizada

e o problema se restringe ao individual ?

- E, principalmente, como prever uma epidemia da doen
ca, fato que "tem desapontado pelo menos um estudioso da epidemio-

. . ' =19,
logia da meningite em-suas previsoes ?

Em relagdao a ultima pergunta, acredita-se que o monito
ramento dos movimentos migratdrios a nivel da populacdo, possa tra
zer alguma pista a possibilidade de prever aumentos no numero de
casos de meningite.

Finalizando, cabe colocar ainda a afirmacao de que pa
rece nao existir duvidas sobre a determinacdao social do processo -
saude/doenca nas populacdes. Porém ndo estdo claros os mecanismos
especificos geradores de muitos dos problemas de saude, ou seja,co

mo as causas sociais vao se traduzir ou manifestar ao nivel dos -
subgrupos e mesmo dos individuos na sociedade. Existe necessidade
de realizar trabalhos com o intuito de explicitar os mecanismos -
causais principalmente em relacao as chamadas causas sociais, para
que se possa instaurar medidas nao so6 de controle, mas de esclare-
cimento, educacdo e discussao politica junto aos grupos mais afe
tados. Para que se possa enfim, como na fala do antropdlogo Carlos

(El)”

Rodrigues Brandao ouvir o clamor do povo'"!

(a) BRANDAO, C.R.(Org) Pesquisa Participante. Brasiliense.Sao Pau-
lo, 1988. 211 p.
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ANEXO 2

Classificacao dos bairros de Porto Alegre, segundo -

reas:

Krea central: Centro, Cidade Baixa, Menino Deus, Azenha, Farroupi-
lha, Santana, Santa Cecilia, Petropolis, Bela Vista, Rio Branco, -
Bonfim, Independéncia, Moinhos de Vento, Mont'Serrat, Auxiliadora e
Floresta.

Area intermediaria: Partenon, Santo Antonio, Jardim Botanico, Cris
tal, Santa Tereza, Medianeira, Assuncao, Vila Jardim, Camaqua, Tris
teza, Passo da Areia, Santa Maria Goretti, Boa Vista, Cristo Redent
tor, Chacara das Pedras, Vila Bom Jesus, Trés Figueiras, Praia de
Belas, Sao Geraldo, Navegantes, Higienopolis, Vila Conceicao, Tere-
sépolis, Gloria, Mato Sampaio, Vila Ipiranga, Jardim Lindéia, Vila
Floresta, Jardim Sao Pedro, Cavalhada, Nonoai, Ipanema, Espirito -
Santo, Guaruja, Sdo Joao, Pedra Redonda, Sao José, Vila Joao Pessoa
e Marcilio Dias.

Area periférica: Dona Teodora, Anchieta, Sarandi, Sao Sebastiao,Jar
dim Itu-Sabara, Passo das Pedras, Protasio Alves, Rubem Berta, N2

Sa8 das Gragas, Agronomia, Lomba do Pinheiro, Aparicio Borges, Casca
ta, Vila Nova, Belém Velho, Aberta dos Morros, Chapéu do Sol, Res
tinga, Ponta Grossa, Belém Novo, Lami, Ilhas. -

Fonte: Fundacao de Economia e Estatistica.40



ANEXO 3 - Doenca meningococica

Casos e coeficientes/100.000 de doenca meningocécica, se~
gundo microrregioes, Rio Grande do Sul, 1974-75; 1984-85

MCH 197 4 1975 198 4 1985
1 1101 60,2 415 21,8 43 1,7 43 1,7
2 64 27,5 40 26,4 2 0,8 6 2,2
3 22 13,5 15 9,2 10,6 21,2
4 168 48,8 68 19,1 12 2,7 6 1,3
5 19 14,0 12 8,9 1 0,8 - -
6 42 24,0 29 16,5 9 4,9 1 0,5
7 39 15,2 42 16,3 41,4 1 0,3
8 74 27,1 25 9,1 2 0,7 7 2,5
9 45 18,4 21 8,5 10 3,8 1 0,4

10 48 10,9 61 13,7 7 1,4 1 0,2

11 21,2 4 2,4 2 1,0 1 0,5

12 6 8,2 34,1 33,9 11,3

13 20 13,3 24 16,1 2 1,5 2 1,5

14 55 9,7 52 9,1 19 3,5 4 0,6

15 14 6,6 12 5,6 31,3 1 0,4

16 81 10,6 18 8,9 10,5 1 0,4

17 39 10,5 23 6,1 7 1,8 6 1,5

18 6 2,1 22 7,6 31,0 2 0,6

19 55 16,3 56 16,7 4 1,2 2 0,6

20 12 10,5 22 18,8 2 1,4 2 2,1

21 44 17,7 34 13,9 4 1,3 30,9

22 14 39,7 5 14,1 12,7 - -

23 8 8,4 6 6,3 11,1 - -

24 19 11,9 16 10,2 3002,1 10,7

Fonte: SDTA/SSMA



ANEXO 5 - Mortalidade proporcional{ 5 anos

96

Nimero de Gbitos e coeficientes de mortalidade proporcional

em menores de cinco anos, segundo microrregioes, Rio Grande

do Sul, 1974-75 e 1984-85
MCH 1974 1975 1984 1985
Obitos % Obitos % Obitos % Obitos %
1 2708 20,11 2350 18,28 2278 14,01 1978 12,61
2 270 15,31 255 14,67 149 8,43 167 8,54
3 124 13,42 140 15,89 101 10,31 87 9,93
4 316 16,57 286 15,00 281 12,20 225 9,65
5 100 14,25 89 12,75 57 8,35 60 7,63
6 152 14,63 154 14,42 87 8,12 90 8,12
7 425 22,75 403 20,57 266 13,07 197 10,08
8 439 18,84 406 19,16 227 10,84 176 8,76
9 321 18,57 327 18,87 197 10,49 152 8,43
10 568 16,11 609 18,28 380 9,89 295 8,61
11 361 24,71 307 21,51 244 14,28 225 14,45
12 97 16,81 13 18,71 79 12,19 63 10,11
13 209 18,54 149 14,80 122 10,65 84 8,73
14 1268 26,73 1221 25,73 843 17,11 777 15,99
15 324 21,26 280 18,68 162 11,01 165 11,42
16 176 17,83 161 15,23 129 9,53 141 10,53
17 419 22,80 409 21,51 257 13,13 227 10,68
18 308 24,58 327 23,92 227 15,20 209 14,43
19 391 21,54 319 18,67 257 13,75 200 10,93
20 15 17,22 143 21,25 67 9,48 65 8,52
21 264 18,82 216 14,78 253 14,56 187 11,50
22 40 16,53 37 18,97 23 9,35 29 13,68
23 92 22,77 80 17,94 85 15,10 57 11,90
24 266 26,00 211 21,38 131 13,46 14 11,11

Fonte: Unidade de Informatica/SSMA.
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ANEXO 6 - Mortalidade proporcional em D 50 anos

Numero de GObitos e coeficiente de mortalidade proporcional em
maiores de 50 anos, segundo microrregiao, Rio Grande do Sul,
1974-75 e 1984-85

MCH 1974 1975 T 984 T 985
Obitos 9 Obitos % Obitos % Obitos )

1 6814 50,59 6666 51,84 10090 62,07 10039 64,00
2 1043 59,16 989 56,90 1295 73,29 1444 73,82
3 478 51,73 447 50,74 682 69,59 609 69,52
4 1162 60,93 1082 56,74 1515 65,78 1590 68,18
5 360 51,28 400 57,31 462 67,64 586 74,55
6 620 59,67 687 64,33 806 75,26 851 76,81
7 1026 54,93 1139 58,14 1420 69,78 1421 72,69
8 1276 54,76 1215 57,34 1561 74,55 1470 73,21
9 1032 59,69 1015 58,57 1328 70,71 1277 70,79
10 1732 49,12 2109 63,30 2784 72,46 2493 72,77
1 799 54,69 847 59,36 1141 66,76 1032 66,28
12 342 59,27 353 58,44 436 67,28 447 71,75
13 604 53,59 678 67,33 803 70,07 699 72,66
14 2461 51,89 2480 52,27 3195 64,83 3147 64,75
15 866 56,82 856 57,10 1023 69,54 1020 70,59
16 534 54,10 701 66,32 912 67,36 892 66,62
17 894 48,64 1070 56,29 1332 68,03 1466 68,99
18 626 49,96 678 49,60 925 61,96 927 64,02
19 914 50,36 941 55,006 1244 66,56 1332 72,79
20 351 52,54 394 58,54 493 70,44 524 68,08
21 668 47,61 800 54,76 1069 61,51 1044 64,21
22 139 57,44 111 56,92 168 68,29 151 71,23
23 160 39,60 223 50,00 370 65,72 326 68,06
24 484 47,31 424 42,96 651 66,91 687 66,96

Fonte: Unidade de Informatica/SSMA.



ANEXO 7 -~ Pobreza

Percentual da populacao economicamente ativa
de 10 anos e mais, que recebe menos de '1/2

salario minimo,segundo as microrregiodes, Rio
Grande do Sul, 1970 e 1980

MCH 1970 1980
1 53,60 38,10
2 65,17 44,69
3 70,33 56,52
4 63,16 41,79
5 74,97 62,40
6 71,27 52,92
7 69,65 56,81
8 66,90 54,97
9 68,91 55,98

10 68,43 52,55

11 59,42 44,92

12 63,57 51,06

13 72,85 60,89

14 65,43 52,56

15 67,91 37,87

16 70,70 58,66

17 72,80 63,50

18 76,41 67,65

19 72,75 63,57

20 66,52 56,58

21 68,33 54,75

22 66,96 55,52

23 72,35 66,23

24 70,10 57,67

Fonte: Censo Demogréfico34 e
Listagens especiais da FIBGE para 1980.



ANEXO 8 - Aglomeracao
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Nimero de moradores, numero de comodos, nimeéro de dormitdrios

e indice morador/dormitorio segundo as 24 microrregides, Rio
Grande do Sul, 1970 e 1980

MCH T 9 7 0 9 8 0
NO mor. N9 dorm. M/D N? mor. N9 dorm. M/D
1 1.499.004 687.004 2,18 .216.595 1.108.431 1,99
2 215.386 108.029 1,99 249.379 133.912 1,86
3 158.938 68.532 2,32 161,271 78.535 2,05
4 291.500  150.289 1,94 400,753 217.134 1,84
5 134.048 63.510 2,11. 131,558 69.631 1,89
6 161.881 83.584 1,94 178,214 93.998 1,89
7 241.102 115.138 2,09 266,044 139.345 1,91
8 262.356 118.645 2,21 270,702 135.996 1,99
9 228.684 104.232 2,19 250,543 129.393 1,94
10 414.403 174.712 2,37 459,458 217.978 2,11
11 144.360 62.496 2,31 178,106 84.526 2,11
12 69.533 31.810 2,19 72,653 36.090 2,01
13 149.907 64.347 2,33 138,044 69.879 1,97
14 526.988 224.063 2,35 589,900 275.637 2,14
15 197.229 92.456 2,13 220,423 114.296 1,93
16 185.251 78.056 2,37 210,617 101.962 2,06
17 357.335 161.142 2,22 376,054 195.991 1,92
18 280.383 112.184 2,50 288,368 136.205 2,12
19 334.793 156.318 2,14 325,884 171.725 1,90
20 99.670 47.648 2,09 128,284 68.021" 1,89
21 221.866 99,921 2,22 273.908 139.915 1,96
22 34.479 18.394 1,88 35.772 19.577 1,83
23 92.604 41.654 2,22 92.217 47 .471 1,94
24 162.343 79.123 2,05 144.897 79.002 1,83

Fonte: Censo Demografico 1970°% ¢ 198030,
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ANEXO 9 - Migracao

Percentual de pessoas nao naturais que residem
no municipio ha menos de 5 anos, segundo mi-
crorregioes - Rio Grande do Sul, 1970 e 1980

MRH 1970(%) 1980 (%)
1 18,38 21,28
2 7,27 13,83
3 5,56 10,52
4 9,38 16,85
5 3,88 6,89
6 5,24 10,85
7 4,11 ’ 7,95
8 6,13 10,44
9 8,73 10,57

10 5,24 7,89

11 6,96 9,61

12 8,41 8,88

13 4,79 7,19

14 5,95 8,44

15 7,91 9,70

16 5,54 10,10

17 8,22 10,00

18 8,09 10,31

19 7,01 8,98

20 8,97 15,44

21 10,49 13,41

22 9,80 14,07

23 5,54 6,04

24 7,41 9,11

Fonte: Censo Demografico do Rio Grande do Sul 1970°%

e 198037



ANEXO 10 - Indice de Gini

Indice de Gini segundo as 24 microrregices,
Rio Grande do Sul, 1972

MRH

Lo o A 72 e~ O B S R
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Fonte: Victora, C.

& Blank,

Indice de Gini

N.

77

0,55
0,42
0,71
0,38
0,42
0,43
0,38
0,33
0,60
0,62
0,42
0,71
0,43
0,68
0,68
0,75
0,74
0,46
0,69
0,75
0,72
0,74
0,77
0,77
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POSFACIO

"De tudo o que esta escrito, eu amo somente aquilo que o ho
mem escreveu com o seu proprio sangue. Escreve com sangue
e experimentaras que sangue € espirito".

F.Nietzsche. Assim falou Zarathustra.
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10. POSFACIO

Ao término deste trabalho que denominei anteriormente
"historia da meningite' ou ''trilha da meningite", ficam claras algu
mas assercoes sobre a doenca, assim como algumas das hipoteses ini
ciais. Hipoteses que foram reconstruidas durante o trabalho. Traba
lho, que por sua vez nao permaneceu estatico durante o trajeto da
pesquisa: foi sendo feito e refeito, avancando e retrocedendo, como
um painel feito de mosaicos, de pequenas pecas. Ao lado das asser-
coes, hipoteses e conclusdes, desejo colocar também sentimentos que
brotaram durante a pesquisa e que fazem parte deste trabalho. Em pé

de igualdade. Indissociaveis.

Em primeiro lugar, havia o desejo de resgatar o hist6ri
co da epidemia que aconteceu no estado no inicio da década de seten
ta sob o prisma da causalidade social, trabalhando portanto, algum
indicador de classe, que poderia ser bairro de residéncia dos indi
viduos caracterizados em zona regular e irregular, ocupagao, ou al
gum outro. Apesar de trabalhar alguns destes aspectos, nao houve
possibilidade de classificar os pacientes segundo zona regular ou
irregular. Surgiu, entdo, a idéia de trabalhar migracdo, ja que foi
encontrada uma correlacao importante entre municipios de atracao de
migrantes e a doenga. Apareceu entao o delineamento ecologico rela
cionando doenca meningococica por microrregido e variaveis sociais.
Mesmo nao tendo ficado explicita a relacao da doenca meningococica
com alguns dos indicadores trabalhados, pobreza, por exemplo, este
achado nao descaracterizou a associacao entre eclosao de epidemias
de doenca meningococica e piora nas condicGes de vida.da populagio.
Apareceu uma associacao forte e estatisticamente significativa com
migracao. Migracdo, neste pais (Paul Singer) significa movimentos
de populagoes pobres e despossuidas - o camponés nordestino, o gal
cho sem terra, o posseiro do Araguaia - e esta implicita a causali
dade social do processo.

O mais importante porém, foi a constatacio que ficou
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clara neste estudo, de que a doenca meningococica epidémica possui
uma trama causal que difere dos casos endémicos. Hipotese ja descor
tinada por Fraser e enunciada pelos epidemiologistas sociais do sé
culo XVIII, que percebiam a epidemia como um disturbio social, en
quanto que o caso isolado da doenca tem a ver com um desarranjo a
nivel do biologico.

Ai entra a questdo da vigilancia epidemiolédgica. Vigi-
lancia que gostaria de entender nao como policia médica, a forma co
mo tem-se caracterizado, mas como mecanismo capaz de entender e mes
mo prever acontecimentos ligados a saude/doenca nas populacdes para
tentar evita-los e depois de instaurados, combaté-los. Vigilancia -
que deveria trabalhar com variaveis sociais. Desmistificar rituais
inocuos, usados para atemorizar, ‘calar, controlar. Que deveria se
colocar a servico das classes desprivilegiadas e subalternas. Onde
grassam epidemias de doencas transmissiveis e modernamente as nao -
transmissiveis: a loucura, 0S canceres, as cranico-degenerativas.Uz
ge repensar criticamente as praticas de vigilancia dentro dos servi
cos de saude!

Uma ultima consideracao a fazer € a da confeccao do tra
balho. A questdo do meétodo. Método que nao € neutro, que envolve -
compromisso com uma determinada classe, com geracao de conhecimento
que significa poder. Envolve os sentimentos, emocdes, idéias do pes
quisador. Cumpre desmistificar o mito da neutralidade cientifica. A
teoria antecipando a pratica e esta ao refazer o universo tematico
da pesquisa, reformulando a teoria inicial. Como na Dialética do
Concreto, de Karel Kosik, modestamente, Fazer e refazer. Abrir uma
trilha. Perdé-la. Reencontra-la para ter que abandonar mais tarde.
Seguir uma nova. Nao enxergar mais nada. Desanimar. Divisar outra -
luz. Fazer e refazer. A regra, o jogo, a criacao. Prazer em cons-
trui-la. De inicio: quase um exercicio escolar, depois uma idéia se
fazendo realidade, Associando prazer com trabalho. De repente...per
cebé-lo inteiro. O passo (€ um passo apenas) foi dado. A percepcao
desta pequena verdade gera uma indescritivel satisfacao. Muitos
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dados organizando-se em informagao. Quantidade se transformando em
qualidade. (outra vez, modestamente). Restam muitas perguntas, tal
vez muitas mais do havia no inicio do trabalho.

A ciéncia traz no seu bojo a paixdo pelo objeto de tra
balho. Objeto que, segundo Paulo Freire, pode se fazer sujeito!
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