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RESUMO 

Este trabalho analisa a doença meningocócica no Rio Grande do Sul,nu 

ma série histórica de dez anos, relacionando os anos epidêmicos(1974-75) com alguns 
anos endêmicos(1984-85). O desenho do estudo é ecolÓgico: analisa nas 24 microrre­

giões homogêneas da FIBC'E, a incidência de doença meningcocócica em relação a l.IDla 

série de variáveis indicativas de nível de vida e saúde: mortalidade infantil,mort~ 

lidade proporcional em menores de cinco anos e maiores de cinquUenta anos, aglomer~ 
ção, pobreza e migração. Além destas relações, trabalha-se com dados descritivos da 

doença, comparando-a no tempo e no espaço e realiza-se algumas considerações sobre 

as atividades de vigilância epidemiolÓgica da doença. A análise dos dados mostra 

que a doença foi epidêmica no Estado no período 1973-75, quando aconteceram mais de 

3.000 casos. A epidemia iniciou na região serrana do estado, estendendo-se depois -

para a Região Metropolitana e outros municípios. Os maíores coeficientes de incidê~ 

cia foram sempre em Porto Alegre e Região Metropolitana onde o processo de industrl 

alização/urbanização, atraiu na década de 60/70, grandes contingentes de migrantes. 

O grupo etário mai~ atingido foi o de menores de um ano, neste grupo a letalidade -

tanmém foi elevada. A doença apresenta sazonalidade nítida nos meses frios e reter­

na ao padrão endêmico após a epidemia de 1973-75. A relação entre migração e doença 

rneningocócica foi estatisticamente significativa nos municípios de atração de mi­

grantes. A distribuição de casos pelos bairros de Porto Alegre mostrou que os maio­

res coeficientes de incidência corresponderarn às zonas intermediárias e periférica 

e nestas, os bairros mais pobres foram os mais atingidos. A relação entre indicado­

res sociais(saúde, pobreza, aglomeração e migrações) e méningite foi estatisticarne~ 

te significativa para a variável migração (r=0,6389). Foram encontradas relações in 

versas entre a doença meningocócica e mortalidade infantil. Não houve associação e~ 

tre doença meningocócica e as demais variaveis no período endêmico, confirmando a 
hipótese inicial de que a doença meningocócica epidêmica difere na sua determinação 

causal da doença meningocócica endêmica. Realizarrun-se recomendações para a vigil~ 

cia epidemiolÓgica da doença: rnonitorização de migrantes, inclusão de variáveis so 

ciais nas investigações, acompanhamento qualitativamente diferente no momento endê­

mico em relação ao epidêmico; assim corno al~s sugestões para pesquisa. 
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INTRODUÇAO 

'' pelo menos um estudioso da epidemiologia da meningite 

t~m-se desapontado com suas previsões''. 

Centro de Controle de Doenças 



1 • INTRODUÇÃO 

Em 1973 teve inicio no Rio Grande do Sul uma epidemia de 

doença meningocócica. Registraram-se naquele momento 688 casos de do 

ença em todo o Estado. Em 1974, período de intensidade máxima do fe 

n6meno epid~mico, foram notificados 2861 casos, sendo que aproximad! 

mente um terço aconteceram na Região Metropolitana de Porto Alegre. 

Epidemias de doença meningocócica aconteceram simultaneamente nos 

grandes centros do pais, destacando-se a que atingiu a Grande São 

Paulo, pela magnitude e gravidade que apresentou. Segundo alguns au 

tores 4 ' 58 , o episÓdio epid~mico que aconteceu no Brasil no início da 

década de setenta esteve associado com a piora das condições de vida 

da população brasileira nos anos que o Brasil vivia o chamado "mila 

gre econ6mico". 

A relação entre epidemias, nao só de doença meningocóci­

ca, mas de outras doenças transmissíveis, e precárias condições de 

vida como: pobreza, migração campo-cidade, formação de ex~rcitos 1n 

dustriais de reserva, urbanização ca6tica, tem sido historicamente -

negada e escamoteada, principalmente em períodos de autoritarismo e 

repressão. E mais fácil culpabilizar o indivíduo e seus hábitos do 

que atribuir a causalidade da doença ~ estrutura social que expoe as 

diferentes classes a riscos diferentes de contrair doenças. 

Na epidemia da doença que ocorreu em várias regiões bra 

sileiras no início da década de setenta, não só a causalidade social 

do evento foi negada pelas autoridades sanitárias, como a própria 

exist~ncia de uma epidemia. Fez-se um grande sil~ncio e a existência 

de condições alarmantes só foi assumida oficialmente auando suas di L 

mensoes já se haviam tornado catastróficas. A maioria das explica-

ções da ~poca limitavam-se às características do agente (aumento na 

virulência, cepas mais resistentes) ou do hospedeiro (grupos mais 

suscetíveis) nao aparecendo a determinação social do processo epid~­

mico. 

Por~m a relação entre epidemias e transtornos sociais já 

havia sido percebida pelos adeptos da m~dicina social. No Brasil, Sa 

- 1 -
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rnuel Pessoa 68 , em meados deste século, relacionou os fenômenos epid~ 
micos na hist6ria da humanidade, com as formas de produzir, armaze­
nar e comercializar os produtos nas diferentes sociedades. Atualmen-

4 5 6 7 C lh . 1 7 M . l. 58 te, autores corno Barata ' ' ' , arva e1ro , ars1g 1a tentam 
resgatar a determinação social da epidemia de doença rneningoc6cica. 

A epidemia de doença rneningoc6cica que ocorreu no Bra­

sil em 1970, encontrou os serviços de saúde desorganizados e os ser 

viços de vigilância epiderniol6gica inoperantes, burocratizados e sem 

capacidade de dar conta da operacionalização e funcionamento do sis 

tema de atendimento aos doentes. Organizaram-se, então, a nível fede 

ral e estadual, grupos de trabalho para realizar a vigilância e o 

controle ela doença. JJsta estrutura, ao longo elos Últimos anos, nao 

sofreu avaliações e vem se mantendo do mesmo modo corno foi concebida 

vinte anos atrás: realiza-se para situações endêmicas o mesmo tipo 

de vigilância que é efetuado em períodos de epidemias. 

Trabalhar com doença rneningocócica numa perspectiva de 

resgate de dados da vigilância epidemiol6gica do período epidêmico -

abre espaço para a reflexão crítica e talvez reformulação do progra­

ma estadual de vigilância da doença rneningoc6cica. Além disso, tal 

vez possa ser incorporado as análises rotineiras da doença, algum i~ 

dicador social, que possa servir como sentinela do aumento do número 

de casos. 

Outro aspecto a considerar é o de que existem raros tra 

balhos sobre vigilância epidemiol6gica no Rio Grande do Sul. Existem 

muitos dados secundários coletados pelos serviços de saúde, os quais 

raramente sao analisados c quando o são ficam restritos aos pr6prios 
- -serviços, nao retornando a população que os gerou. Pretende-se, por-

tanto, analisar alguns destes dado~ c, evidentemente, divulgá-los. 

As epidemias de meningite mcningoc6cica tem caráter cí 

clico. Portanto outras epidemias ou surtos podem acontecer no Estado. 

No ano de 1988, ocorreu no pafs inteiro a discussão sobre meningite 

rneningoc6cica em função do aumento no número de casos da doença em -

algumas regiões do país. 
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Com a pretensão de poder acrescentar alguma pista, mesmo 

que pequena, ~ possibilidade de previsão do comportamento da doença, 

o autor embrenhou-se na anilise hist6rica da epidemia de doença me 
. - . n1ngococ1ca no Rio Grande do Sul. 

Em Gltimo lugar, existe o desejo de trabalhar para a p~ 

pulação. População que na epidemia de 70 j~ expressava em seu falar: 

"esta doença ataca mais os pobres" (mãe de um paciente internado no 

Hospital Emílio Ribas)~ 



MARCO REFERENCIAL 

"As epidemias nao apontarão' sempre para deficiências na so 

ciedade ?" 
Rudolf Wirchow."Die Epidemien von 1848" 

citado por George Rosen. 



l! MARCO REFERENCIAL 

As epidemias estiveram sempre presentes na história do 

homem na terra, intensificando-se nas 6pocas de transição entre os 

modos de produção e nos momentos de crise social. 

Historicamente, muitos autores associaram o surgimento 

das epidemias com a piora das condições de vida das populações. O m~ 

vimento chamado medicina social que surgiu na Europa do século XVIII 

vinculou a ocorr~ncia das doenças com a situação social e de classe 

dos indivíduos. 
Para a medicina das epidemias a·importante era "reencon-

trar sob os signos gerais o processo singular, variável segundo as 

circunstâncias, que tece em todos os doentes urna trama comum num de 

terminado momento e lugar. A doença se repete, a epidemia não. A epl 

demia tem uma-individualidade histórica~ 35 

Wirchow desenvolveu urna teoria das epidemias, dividindo­

-as em natürais e artificiais, sendo que as Últimas decorreriam de 

alterações na estrutura social: crises, catástrofes, grandes fomes. 

As epidemias foram vistas por ele como desa}ustamentos sociais e cul 
turais: "se a doença é expressão da vida individual sob condições 

desfavoráveis, a epidemia deve ser indicativa de distúrbios em maior 

, escala da vida de massa"."As epidemias correspondem a grandes sinais 

de alerta que mostram ao verdadeiro estadista que um distúrbio ocor­
reu no desenvolvimento de seu povo, que nem mesmo uma política cen 

71 tralizada no desinteresse pode negar" 

Engels responsabilizou pelas doenças que tornavam-se epl 

d~micas na Inglaterra da Revolução Industrial, o sistema capitalista 

nascente e relacionou a ocorr~ncia'das doenças com classe social. 

''Quando a epidemia de cólera começo i a se aproximar, apoderou-se da 

burguesia um medo generalizado, de repente lembrou-se das habitações 

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 tenticulos em todos os sentidos para as resid~ncias 
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das classes proprietárias. Era evidente que seria impossível limpar 
- - 33 estes cstabulos antes da chegada do colera". 

Estava, portanto, bastante claro nos posicionamentos dos 

médicos desta êpoca a dctc'rm.imação soci:l1 do processo s:.tÚtle/doença e 

do fcn6meno cpld6mico, A doença e as epidemias eram vistas como con 
seqU~ncia da desorganização social, das precárias condições de vida 

da classe operária, dos conflitos sociais. Este foi o campo de açao 
da medicina de estado alemã, da saúde pÚblica inglesa e da medicina 

urbana francesa. 

Com a derrota dos movimentos políticos aos quais se vin 

culavam os adeptos da medicina social e as descobertas bacteriolôgl 

cas, a corrente reformista consolidou-se. Os problemas ·foram desloc~ 

dos para os hábitos morais e individuais da população trabalhadora e 

a prática política proposta pela medicina social transformou-se em 

prática educativa baseada na transmissão de prinéípios higi~nicos.Es 

sas medidas aparecem nas recomendações propostas por Snow95 ao estu~ 
dar o cólera em Londres. Os objetivos neste momento são o de domesti 

caçao e controle das populações operárias, dos vagabundos e miserá­

veis através do controle de suas vidas esquadrinhando, registrando e 
25 vigiando seus corpos e doenças. 

A compreensão descortinada pelos adeptos da medicina so 

cial do século XVIII voltou a aparecer nos escritos de autores conte 

porâneos ligados a um compromisso social. "Os grandes transtornos s~ 

ciais, as revoluções e as guerras acarretam invariavelmente a apari-
- d "d • 1 91 çao e ep1 em1as 1 , 

Neste século, a partir da década de setenta, com a crise 

que ocorreu no modelo de atenção médica ineficiente e ineficaz no 

controle das principais causas de ~orbi-mortalidade nos países desen 

volvidos e mesmo em relação às infecciosas e parasitárias em países 

de terceiro mundo, agudizou-se a percepção do caráter social da doen 

ça. Ressurgiu o conceito de etiologia social que tinha sido descarac 
terizado com a era bacteriana. 3 ' 13 , 1S,Só,S8 
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Surgem trabalhos tentando evidenciar a associação entre 

saGde e condições de vida, alguns apresentando enfoque culturalista 

ou comportamentalista, outros caracterizando os indivíduos segundo -

estrato social, outros ainda avançando mais em termos de caracteriza 

ção dos indivíduos dentro do processo de produção. 23 Este Gltimo gr~ 
po procura perceber o processot saGde/doença como histórico e relaci~ 

nado com os modffide produção dos indivíduos dentro da sociedade. Nes 
. . . 13 14 f'l 'd . - . d ta l1nha destacam-se Bre1lh ' com o per 1 ep1 em1olog1co e elas 

se e Laure11 56 evidenciando o car~ter histórico e de classe do pr~ 
cesso saúde/doença. 

Laurell explícita a historicidadc do processo saGde/doe~ 

ça e seu comportamento nas diferentes classes sociais, propondo a 

análise do processo a nível do grupo e não do indivíduo. "As socieda 

des que diferem no seu grau de desenvolvimento e organização social 

devem apresentar uma patologia coletiva diferente. E dentro de uma -

mesma sociedade as classes que a compõem mostrarão condições de sa~­

de distintas ... " 56 

Breilh assinala que o objeto de estudo da epidemiologia 

é a sa~de/doença encarada do ponto de vista do processo particular -

de urna sociedade - ou seja, o processo saúde/doença é a síntese de 

um conjunto de determinações que operam numa sociedade e que prod~ 

zem nos diferentes grupos, padrões ou perfis de morbi-rnortalidade 
distintos. Cada grupo social, de acordo com o momento específico do 

seu desenvolvimento e com a forma de inserção nas relações de prod~ 

ção, participa em diferentes processos de trabalho e consumo e corno 

conseqUência, apresenta distintos perfis de saúde/doença. A an~lise 

deste processo a nível coletivo passa por várias dimensões: estrutu­

ral, particular c individual. A di~ensão particular est~ relacionada 

com as formas de produzir e consumir de cada grupo sócio-econômico e, 

em Última análise com os diferentes perfis de morbi-mortalidade. A 

cada dimensão do processo correspondem leis científicas que operam -

na determinação dos fenômenos epidemiolÓgicos. Brcilh coloca-as em 

correspondência aos três níveis abordados anteriormente: leis de au 
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todeterminação, qualitativas, causais, funcionais e estatísticas. Al 

meida Filho 1 propõe um quadro explicativo em que aparecem os seguin 

tes tipos de leis de determinação: dial~ticas, probabilísticas, cau 

sais e mecanicas. o objeto epidemiolÓgico compreende os determinan­

tes causais e mec~nicos relativos ~ clínica e fisiopatologia respec­

tivamente, e por sua vez, é regido pelas leis probabilÍsticas, e nu 

ma esfera maior pelas dial6ticas. 

No desenvolvimento de cada classe social aparecem condi­

çocs ben~ficas e outras negativas. Esses valores/contravalores cons­

tituem um conjunto de contradições qtte se estabelecem como perfil r~ 

produtivo de classe. Quando se intensificam os contravalores,está-se 

favorecendo o pÓlo doença/morte do perfil de cada grupo social. 

A operacionalização de marcos teóricos baseados no deter­

minismo social da doença esbarra numa série ele clificuldades. Laurell 

afirma: "Na Ani~rica Latina os estudos sobre diferenciais de morbi­

-mortalidade sao escassos, não existindo publicadas investigações re 

alizadas com base em comparações entre classes sociais••. 56 Ao qu; 

Breilh complementa: " ... a maioria dos compêndios clássicos de epid~ 

miologia classificam o social como atributo dos indivíduos, descarac 

terizando-o portanto. O social 6 visto de forma indireta como ocup~ 

ção, renda, instrução e 6 colocado ~ distância na rede de causalida­

de, o que evidencia a pouca relevância com que é tratado". 13 ( ... )"o 

resgate contemporâneo da linha social da epidemiologia não pode con 

sistir na assimilação acrítica da epidemiolegia convencional, na in 

corporação não seletiva de seus conceitos e métodos, na justaposição 
.1 • - d . 1 . h. - . 11 1 4 ua mesma com as propos1çoes o matcr1a .1smo 1stor1co. 

2.1 Meningite Meningocócica e determinação social 

Ao buscar explicações para a eclosão de epidemias de doen 

ça meningocócica, salientam-se dois tipos de interpretações: a pr~ 

meira delas que considera praticamente imprevisivel determinar o ini 

cio de uma epidemia e a segunda que associa o evento ~ variáveis so 

ciais, quer sejam elas escolarúlade, raça ou aglomerações at~ enfo-
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ques mais abrangentes como transtornos na estrutura social ou situa 

ção de classe dos grupos acometidos. 

No primeiro grupo destaca-se a afirmação dos técnicos do 

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

doença meningocócica em São Paulo, 1970: ''Não existe explicação ap~ 

~ rente para a ocorr~ncia da epidemia de doença meningocócica em São 

lPaulo, até o presente momento( ... ) a imprevisibilidade da ocorr~ncia 

da doença em tempo e lugar é um marco da epidemiologia da doença me 

1ningocÓcica ( ... )pelo menos um estudioso da epidemiologia da menin­

gite tem se desapontado com suas previsões" 19 Ou ainJ.a: "Apesar do 

progresso no conhecimento sobre a imunidade natural ao meningococo, 

não existe até hoje uma explicação clara para o súbito aparecimento 

de uma epidemia de meningite meningocócica" 52 "Não existem dados 

disponíveis em São Paulo sobre raça ou classe social dos pacientes -
com doença meningocócica. Pelo menos nos primeiros anos da epidemia, 

as pessoas que viviam nas are as mais densas na o tiveram maior risco 

que aqueles viviam 
~ 

povoadas". 65 "As altas taxas que em are as menos 

de ataque da doença meningocócica em São Paulo não estavam necessari 

amente correlacionadas com o estado sócio-econômico c densidade pop~ 

lacional". 37 "Altas taxas de doença meningocócica têm sido encontra­

das em áreas com grande aglomeração, mas não necessariamente estão -

relacionadas com situação sócio-econômica e densidade populacional". 

Mesmo assim, técnicos da Organização Mundial da Saúde, consideram i~ 

port ante para me lho r compreensão da ep idem i o lo gia dos surtos, estudar 

a influ~ncia das condições sócio-econômicas. 67 

Na segunda linha situam-se os epidemiologistas que bus 
cam algum tipo de explicação social para o evento. 4 ,S,l 7 , 58 Fraser, 47 

ao estudar surtos de doença meningocócica na população civil dos Es 

tados Unidos, verificou em vários cleles a ocorr~ncia da doença em 

grupos de negros, esquimós, populações confinadas, em suma "ao con­

trário do que acontece no período end~mico, as epidemias de doença -

meningocócica nos Estados Unidos, parecem surgir em populações po­

bres e com alta densidade demográfica. "No estudo de uma epidemia no 
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d b 4 7 . f. f .. 1. d h esta o de Alabama, Jaco son ver1 1cou que nas ·am1 1as on e ouve 

ram casos de meningite, abrigavam 1,2 pessoas por aposento ao passo 

que as residências controle alojavam 0,8 pessoas por aposento; além 

disso a epidemia se circunscreveu às zonas mais pobres do município. 

Temb�m tem sido descrita a importincia do congestionamento residen 
. d "d . 47,50 c1al no desencadear e uma ep1 em1a. 

A Organização Panamericana da Saúde sugere que o aumen 

to na incidência da meningite cerebroespinhal em certos grupos etâ 

rios e comunidades sócio-econêmicas, além da presença de cepas viru 

lentas, pode ser parimetro "útil para o prognóstico de uma epidemia 

em potencial, além disso foi observado que a população pertencente 

a classes econômicas mais baixas sendo exposta a aglomerações e alo 
. d b - ... . f d 67 Jamentos e aixo padrao, e a ma1s a eta a. 

46 Em outro estudo, Fraser verificou associação entre 

baixos níveis·de escolaridade e baixa renda, com incidência de me 

ninglte por Haemóphilus influenzae e pneumococos. Outros autores 

também verificaram associação entre baixa renda e meningites puru-

1 49 . d . 50 1 . . d- . -
0ntas. He1 r1ch encontrou a tas 1nc1 enc1as entre negros,porem 

estas cifras podem estar mascarando as condições de m1ser1a em que 

vivem as populações negras. Carvalheiro
17 

encontrou coeficientes2,5 
vezes maiores nas areas periféricas de São Paulo (44% dos casos e 

27% da população) tanto no período endêmico como no epidêmico.A''fra 

ção meningite" do perfil epidemiolÓgico de uma classe estã duplameg 
te determinada pelo processo de sua reprodução social e pelo pro­
prio processo desta doença em particular. 

Ao analisar a epidemia de doença meningocócica em São 
P 1 u t 45 d d b . - - . au o, vara a ressalta o qua ro e ur an 1 z a ç ao caot1ca onde se so 
mavam crescimento desordenado, pobreza e intensa exploração da for 
ça de trabalho. Apesar do crescime nto econômico vertiginoso, a poli 
tica do "arrôcho salarial", a repressão política e os movimentos 
migratórios no sentido campo-cidade, nordeste-sudeste, compõem o P! 
no de fundo das condições sócio-político-econômicas favoráveis ao 

aparecimento e disseminação da epidemia de doença meningocócica. "O 
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processo de desgaste do trabalhador e de seus familiares, em função 
dos baixos sal5rios e incorporação feminina na força de trabalho 

iri se refletir no maior risco de adoecer, constituindo assim terre 

no propício para o crescimento da epidemia"~ A metodologia usada -

por Barata para carcaterizar diferentes perfis de ocorr~ncia da do 

ença e a de distribuir os casos pelos bairros (adotando a classifi­

cação de central, intermediirio e perif~rico) de acordo com a data 

·de início da doença. Verifica que apesar da epidemia ter atingido­

todo o municipio, ela teve inicio nas 5reas perif6ricas, levando em 
torno de quatro anos para atingir as regiões centrais, e o risco de 

adoecer e morrer em todos os momentos foi maior nas áreas mais p~ 

bres. "No caso das epidemias ( ... )~possível tornar evidente as de 

sigualdades na distribuição, seja quanto ã magnitude das incidêncms 
seja quanto à precocidade do aparecimento da epidemia, seja quanto 

à rapidez com que o processo evolui nos diversos grupos populacio­
nais''. 4 

Carvalheiro, ao trabalhar com os dados da mesma ~epide­

mia, recorta o espaço urbano em três zonas ou cinturões conc~ntri­

cos: central, que corresponde aos bairros ocupados pela burguesia;­

intermediârios, regiões ocupadas pela pequena burguesia e setores ~ 

perários mais categorizados; e periférico, que em São Paulo corres­

pende ao chamado cinturão amarelo, de ocupação irregular, com lote! 

mentes sem condição mínima de infraestrutura, dirigido principalme~ 

te ao sub-proletariado urbano, com grandes contingentes de migran­
tes. Esta classificação, embora grosseira, pode ser usada e tem mai 

or valor explicativo do que trabalhar com incid6ncias ou riscos por 

todo o município, cuja heterogeneidade escamoteia os maiores riscos 

de adoecer das populações periféricas. O autor associa o aparecime~ 

to da epidemia com o processo de urbanização acelerada e desintegr! 

da que aconteceu nos grandes centros do país neste período e à pa~ 

perização da população nos anos setenta. Nestes setores concêntri­

cos, Carvalheiro identificou diferentes padrões de morbi-mortalida­

de, diferentes suscetibilidades ao meningococo, que aumentam no sen 

tido centro-periferia. Suscetibilidades estas que expressam risco 
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social e não aumento da virul~ncia do agente ou apenas diminuição da 

resist~ncia do hospedeiro. 17 

Barata, ao procurar uma explicação abrangente para o pr~ 

blema coloca: "O processo de surgimento da epidemia apesar de perm~ 

necer obscuro em seus mecanismos mais Íntimos, certamente está asso­

ciado a este quadro onde se somam crescimento desordenado, pobreza e 

intensa exploração da força de trabalho". 4 

Marsiglia 58 ressaltou que a medida que cresceu o Produto 

Interno Bruto no país, no final da década de sessenta e início da de 

setenta, as condições de vida da populaç~o se tornaram mais precãrfus 

e, neste contexto de piora considerável das condições de vida de -

grandes parcelas da população, se desenvolveu o processo das epid~ 

mias de doença meningocéocica. 

2.2 Meningite.Meningocócica e Migração 

A associação de doença meningocócica com migrações tem 

sido levantada em vários estudos. 

Historicamente a vinculação da disseminação de doenças -

com o processo migratório está claramente expressa nas práticas de 

quarentena, medidas restritivas ao deslocamento dos indivíduos e iso 

lamento. Aos movimentos de ocupação do territÓrio e desbravamento 

correspondem sempre uma série de doenças, uma adquiridas, outras le 
68 

vadas pelo migrantes. Samuel Pessoa ·afirmava: ''a história da conqui! 

ta e colonização da América é uma cronologia infindável de doenças -

parasitárias"e tem-se como exemplos a introdução da sífilis, esquis­

tossomose e filariose pelo europeu e negro; o deslocamento da esqui~ 

tossomose do nordeste através do migrante que desceu está presente -

na construção de Brasília, em Itaipu, nos projetos de agricultura e 

mineração da Amazônia atual. 

Em termos de saGde/doença a redistribuição da população, 

especialmente da população carente, leva a uma redistribuição de do 

entes. Existe uma ser1e de circunst5ncias em que a migração pode ter 

efeitos negativos sobre a saúde: introdução ou reintrodução pelos mi 
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grantes de doenças transmissíveis em áreas em que estas doenças já 

não existiam; criação de condições ambientais favoráveis para disse­

minação de doenças ou proliferação de vetores, introdução de migran­

tes sadios em ambientes para os quais eles não têm resistência, mi 
- 73 98 graçao de vetores, etc. ' Desta forma, doenças que estavam sob 

controle ou isoladas, podem sair de controle ameaçando a população -
. d . c 24 em geral. Endemias podem transformar-se em ep1 em1as. osta alerta 

sobre os problemas sanitários decorrentes dos movimentos migratórios 

intensos desordenados que aconteceram no país, exemplificando com a 

ocupaçao da Amazônia no início da década de setenta, que desencadeou 

dois riscos principais: o de determinar a doença e a morte de migrag 

tes e o de espalhar endemias em áreas indenes. 

Entre os projetos que envolveram migrantes no Brasil da 

d6cada de setenta, aparecem aqueles que atraíram principalmente pop~ 

lações masculinas adultas (agropecuária, construção de rodovias, hi 

droelétricas, exploração de minérios), cujo risco maior relaciona-se 

a certas arboviroses, leishmaniose tegumentar e febre amarela silve~ 

tre. Somando-se a estes agravos a malária que atingiu proporções epl 

dêmicas durante a Última década. E ainda acidentes, violência, desm~ 

tamento, prostituição. Nos projetos que atraem famÍlias inteiras,ap~ 

recem gastroenterites, infecções das vias aéreas e uma elevada leta 

lidade de malária entre as crianças. 

O processo migratório numa sociedade subdesenvolvida,mul 

tas vezes está relacionado à questão.da marginalidade, culpabilizan­

do-se o migrante pela formação de massas marginais no local de desti 

no. No entanto é preciso que o problema migratório e a questão da 

marginalidade urbana estejam enquadrados num marco teórico mais am­

plo: o processo de desenvolvimento do capitalismo. A migração como -

variável isolada possui poder expficativo limitado. Urge percebê-la 
d t d h . - . . 1 92 en ro e um contexto 1stor1co e soc1a . 

A partir de 1940, o processo de industrialização no Bra 
sil levou a uma concentração progressiva da população em áreas urba 

nas, cujo percentual evoluiu de 31,2% em 1940 para 56,0% em 1970. 41 -
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Esta concentração populacional tem se aglutinado nas regiões mais di 

nâmicas e mais densamente povoadas - as regiões metropolitanas,e tem 

se originado basicamente às custas de movimentos migratórios. Grande 

parte do contingente migrante no Brasil é proveniente dos estratos -

populacionais mais carentes que se deslocam em busca de melhores con 

dições de sobrevivência. 

Dentro do sistema capitalista, o determinante estrutural 

do processo migratório é a necessidade do sistema de manter reservas 

de capacidade e força de trabalho que são utilizadas nos momentos de 

expansão da economia. Assim uma parte da força de trabalho é mantida 

em estoque, constituindo um exército industrial de reserva. As condi 

ções de vida desses contingentes são precaríssimas, grandes parcelas 

vem do campo e não possuem experiência prévia com agentes bacteria­

nos comuns nos grandes centros, transformam-se também em exércitos 

de suscetíveis de reserva. 31 ' 93 

Em 1964, a entrada de investimentos estrangeiros no país 

foi liberalizada e a concentração de capital começou a atingir a in 

dústria leve, setor financeiro e outros ramos do terciário. Enquanto 

se davam estas transformações a população urbana se multiplicava ra 

pidamente por efeito da queda da mortalidade e em conseqUência da i~ 

tensa migração campo-cidade decorrente das transformações sofridas 

na agricultura. Os fluxos migratórios, porém, eram maiores que os v~ 

lumes de força de trabalho que os setores da economia urbana desej~ 

vam empregar. Ocorreu então a proletarização de uma ponderável parte 

da população brasileira por meio de sua urbanização nos quadros de 
um mercado de trabalho cronicamente saturado,principalmente para os 
t b lh d l "f" d 93 ra a a ores nao qua 1 1ca os. 

No Rio Grande do Sul, p ritmo de crescimento urbano a 

partir de 1950 foi bastante acelerado, principalmente comparando-se 

a população urbana com a população rural. No período 1950-60, a pop~ 

lação urbana cresceu 72% c a rural 9,5%. Na década seguinte o aumen­

to esteve em torno de 45% para a população urbana e 3,6% para a ru­

ral. Estes Índices indicam o incremento da urbanização no Estado,me~ 
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mo com a perda de população sofrida com o saldo migratório negativo, 

às custas da expulsão de migrantes para outros estados. 39 As classes 
dominantes gaúchas deram prosseguimento à industrialização de maté­

rias primas regionais sem mexer na estrutura fundliria, ou seja,o mo 

delo histórico de acumulação e dominação é explorado ao miximo sem 
pre a favor das classes dominantes. A prioridade de industrialização 

é dada à criação de um pÓlo industrial como forma de resolver os pr~ 

blemas produzidos pela exploração intensiva do modelo gaúcho ou seja, 

intensa urbanização com suas mazelas econômicas e sociais, crescimeg 

to de desemprego no meio urbano e rural, falta de estrutura social -

para a maioria da população. 

Encarar as migrações como fenômeno. isolado não traz gra~ 

de aporte à questão da gênese das doenças nas populações. 2 O migran­

te é resultado de um complexo processo: concentração da terra, pa~ 

perização do camponês obrigando-o a partir para outros locais, indu! 

trialização com necessidade de mão-de-obra para a indústria a preços 

Ínfimos. Quando esses migrantes ou seus familiares não possuem exp~ 

riência histórica com uma determinada doença constituem um grupo de 

suscetíveis .. Estes contingentes de indivíduos jogados nas periferias 

das cidades, aglomerados e em precárias condições de subsistência 

possuem as condições para dar início a uma epidemia, não bastando a 

existência de um só fator seja ele migração, baixa renda ou aglomer~ 

ção. São necessários todos eles para desencadear o processo epidêmi­

co, alêm do mais nem todos os indivíduos portadores do meningococo -

tornam-se casos, como acontece com outras doenças transmissíveis de 

maior patogenicidàde. "Vivendo em condições de aglomeração habi 

tacional, mal alimentados, exercendo trabalho braçal com maior esta­

fa física, não alimentados, submetidos a stress físico e emocional,~ 

presentando possivelmente um estado imunológico de menor defesa ao 

meningococo, constituíram os migrantes um terreno õtimo para a insta 
!ação e propagação da infecção meningocócica11 • 52 

Os migrantes constituem, portanto, um grupo particular -

de risco, quer seja pelas condições precirias de inserção social, 

quer seja pela ausência de imunidade para as doenças existentes nas 
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grandes areas urbanas, entre as quais a doença meningocócica. O mi 
grante tem um papel importante no processo de disseminação de doen­

ças, embora freqUentemente encarado apenas do ponto de vista de cul­
pabilidade individual no qual o'lndivíduo passa freqUentemente do p~ 

d ... . d - "18 pel e v1t1ma ao e reu. 

2.3 Aspectos clÍnicos da meningite meningoc6cica 

A doença meningocócica ê causada por uma bactéria gram -

negativa: Neisseria meningitidis. Possui vários sorogrupos: A,B,C,D, 

X,Y,Z,W135. O reservatório é o homem doente ou portador. Transmite­

-se de pessoa a pessoa, através de secreções nasofaríngeanas(mais 

freqUentes a partir de portadores do que de casos clÍnicos). Usual­

mente causa apenas uma nasofaringite aguda ou uma infecção subclíni­

ca; uma invasão suficiente para causar doença sistêmica é rara.A pr~ 

valência dos portadores pode atingir 25% ou mais. A transmissão ind~ 

reta ê questionada pois o meningococo ê extremamente sensível às va 

riações de temperatura. 

O período de incubação var1a de 2 a 10 dias, geralmente 

de 3 a 4 dias. O período de transmissibilidade persiste até que o m~ 

ningococo desapareça das secreções da nasofaringe. Em geral os menin 

gococos sensíveis desaparecem da nasofaringe dentro de 24 horas de 

pois de iniciado o tratamento específico. A suscetibilidade à doença 

clínica é geral, com elevada proporção de portadores em relação ao 

número de casos clínicos. Indivíduos deficientes a certos componen­

tes do complemento são particularmente propensos. 

A imunidade conferida pela doença é específica para cada 

sorogrupo de meningococos e ainda se desconhece precisamente o grau 

de duração desta imunidade. Há ausência de imunidade cruzada entre -

os diferentes sorogrupos, o que torna fundamental a identificação so 

rolÔgica dos meningococos isolados. 

~ uma doença bacteriana aguda, caracterizada por início 

súbito, febre, cefaléia intensa, náuseas, vômitos, rigidez de nuca,~ 

companhada algumas vezes por exantema petequial. Delírio e coma p~ 
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dem surgir no início da doença, e ocorrem as vezes, casos fulminan­

tes com sinais de choque. 

A infecção meningocôcica pode ser: 

a) limitada à nasofaringe, somente com sintomas locais ou 
assintomática; 

b) forma septicêmica grave, com início súbito, calafrios, 

febre alta, dores pelo corpo, prostração e mal-estar a 

companhado de exantema petequial; 

d) meningítica, apresentando geralmente três síndromes 

principais: 
- infecciosa, caracterizada por febre, dores muscula­

res, prostração, toxemia; 
- de hipertensão endocraniana, caracterizada por cefa 

léia, vômitos em jato, vertigens e edema de papila; 

- de compressão radicular, de que resulta: pos1çao me 

ningítica ou em gatilho de espingarda, rigidez de 

nuca, sinais de Kerning e Brudzinski. 

Dependendo do grau de comprometimento encefálico(mening~ 

-encefalite) o paciente poderá apresentar também, convulsões, para 

lisias, tremores, transtornos pupilares, hipoacusia, ptose palpebral 

e nistagmo. As complicações geralmente são graves, podendo deixar -

seqUelas, mais freqUentemente abscessos cerebrais, hidrocefalia,su! 

dez parcial ou completa, miocardite, pericardite, complicações da á 

rea neurológica, paresias. 

O diagnóstico diferencial deve ser feito principalmente, 

com outras meningites ou meningoencefalites, meningites purulentas 

agudas não meningocôcicas, meningite tuberculosa, meningites virais 

e encefalites. 

O diagnóstico e confirmado através da demonstração do mi 

croorganismo em esfregaços de lÍquor e isolamento de meningococos -

no sangue ou lÍquido céfalo raquidiano. O exame de material de pet~ 

quias pode revelar a presença de microorganismos. Podem também ser 

identificados polissacarídeos meningocócicos no líquor através de 
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contraimunoeletroforese. 

As medidas de controle incluem a vacinação que nao se 

constitui em medida rotineira e somente ~ indicada em ocasiões esp! 

ciais. As vacinas disponíveis são A e C, e são usadas após consulta 

ao Minist~rio da Saúde. Os comunicantes familiares ou grupos fecha­

dos em co-habitação recebem quimioprofilaxia. A pesquisa de portado­
res não ~ realizada rotineiramente. Recomenda-se isolamento respira-

~ . ~ ~ . .. . d . d d 11 '63 '1 00 tor1o ate 24 horas apos o 1n1c1o a terap1a a equa a. 

2.4 Aspectos históricos da meningite meningocócica 

A primeira referência à doença meningocócica epidêmica -

data de 1805, quando foi descrito um surto em Genebra. A partir daí 

foi assinalada em vários países, alternando fases epidêmicas com lo~ 

gos períodos de baixa incidência. Em 1887, Wichelbaum descreveu o O! 
ganismo causal. Em 1909, Dopter descobriu que as neisserias eram 

classificáveis segundo o polissacarídeo da cápsula e os sorofrupos -
que mais tem sido associados com a doença incluem o A,B,C,Y e W13S~ 2 

Os sorogrupos têm um importante papel na prevenção da doença, princi:_ 

palmente depois do licenciamento das vacinas em 1975. As epidemias 

da d~cada de setenta forneceram o pretexto para a grande testagem 

das vacinas polissacarídeas. 

Na primeira metade deste s~culo, aconteceram epidemias -

de doença meningocócica 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 episódios epidêmicos, dois de 

les durante períodos de guerra(1918 e 1942-43) e dois durante perí~ 

dos de elevada atividade industrial nos tempos de paz (1929 e 1935-36). 

Em outras palavras, as quatro grandes epidemias ocorreram durante p~ 

ríodos de altas taxas de viagens e movimentos populacionais no senti 
d . d 50 o campo-areas congest1ona as. 

No periodo 1928-30 (Grande Depressão), houve surtos na 

maioria dos países do mundo, o mesmo acontecendo durante a segunda -
guerra, devendo ter influído a mobilização das recrutas, as correntes 

migratórias e as condições precárias de vida dos acampamentos militares. 
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Na Figura 1, aparece a série histórica da doença mening~ 

coc1ca nos Estados Unidos, no período 1930-82. Podem ser observados 
três dos períodos epidêmicos mencionados anteriormente. 20 

CASOS 1100.000 

••ao ••se ·~ tMa teS> 111e1 rno ..., t.-n) 1111 ,.., ••• 

... 
FIG. I - COEFICIENTES 0€ INCIDENCIA O! DOENÇA 

MENI NGOCÓCICA , ESTADOS UNIDOS, le30 -11. 

FONTE' CENTER FOR DISEASE CONTROL 



TABELA 1 

Epidemias de doença meningocócica em v~rios países no 

período 1930-50. 

REGI AO Início da Epidemia Mediana dos 1 o 
Ano N9 dé casos anteriores 

Alemanha 1939 5.120 1 . o 2 1 

França 1940 2.321 432 

Inglaterra 1940 12.771 1. 214 

Canad~ 1941 1 . 465 144 

Chile 1941 686 8 

Tanganika 1942 11.687 199 

EUA 1943 18.223 2.886 

União Sul Africana 1944 2.080 690 

Japão 1945 4.384 1 • 1 3 7 

Sudão 1950 57.572 2. 130 

Fonte: Sêhmid e Galvão. Alguns aspectos epidemiolÓgicos da 
gite meningocócica no município de São Paulo. 74 

19 

anos 

men1n-

Na TABELA 174 podem ser observadas numerosas epidemias­
que ocorreram em vários países no pós-guerra, devendo estar refleti~ 

do as graves alterações sociais pelas quais passaram as populações -

destes países. Na década seguinte aconteceram grandes surtos da doe~ 

ça na América Latina, principalmente no Brasil. Também ocorreram mul 
tos casos na zona sul do Saara, na faixa que ficou conhecida como 

"cinturão da meningite" onde ocorreram vários surtos de meningite m~ 

ningocócica durante um período de seca e fome que resultou em migr~ 

çÕes populacionais em massa. Nestes países a doença tem sido associa 

da com calor, condições clim~ticas e ambientais prec~rias, e baixos 
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.. . • . ~ . 26 104 n1ve1s soc1o-econom1cos. ' 

No cinturão da meningite, desde 1939, ocorreram 800000 -

casos e 150000 Óbitos e as epidemias deixaram um saldo de seqüelas 

como cegueira, surdez e paralisias. Na aus~ncia de tratamento prec~ 

c e, a let alidade tem sido e levada. Os sistemas de vigilância ep idem~-­
ológica são precários e existem sérios problemas na coleta de dados 

- d 104 e açoes e controle. 

No Brasil,existem refer~ncias a epidemias ocorridas no 

período 1945-50 em várias capitais, embora algumas delas não chega­

ram a ser conhecidas, como a que ocorreu em São Paulo e foi descri­

ta muitos anos depois. Na TABELA 2, observam-se casos de doença me 

ningocócica em várias capitais brasileiras na década de quarenta.E~ 

te período correspondeu à industrialização com a formação de pólos 

industriais principalmente na região sudeste. Embora se saiba que 

estes dados são 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-é 

interessante notar a concentração de casos em algumas regiões ( São 

Paulo e Distrito Federal), fato que possivelmente expresse a ponta 

de um iceberg. 

TABELA 2 

Casos de meningite meningocócica em várias capitais brasi­

leiras, 1944-51, 

Capitais 1944 1945 1946 1947 1948 1949 1950 1951 

Aracajú 3 2 9 15 5 4 3 

Belém 39 

B.Horizonte 21 1 1 6 1 51 11 5 50 28 21 39 

D.Federal 38 252 605 420 344 179 194 214 

Porto Alegre 6 6 4 2 20 19 1 7 6 

São Paulo 38 160 361 471 357 183 132 111 

Vitória 2 1 10 5 7 4 3 4 

Fonte: Schmid e Galvãó 4Alguns aspectos epidemiolÓgicos da mening.!_ 
te meningocôcica no município de São Paulo. 
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Em São Paulo, os primeiros casos conhecidos da doença 

foram relatados em 1914 e ocorreram entre imigrantes estrangeiros, 
recem chegados ao país? 4 A doença permaneceu endêmica no período 

que vai até julho de 1945. A epidemia de 1945 em São 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 atenção dos médicos e população. Outro ponto de vista, 
porem, é o de que os surtos não são percebidos quando atingem pop~ 

lações de baixa renda sem acesso aos meios de pressão social - im­
prensa e órgãos de representação de classe. Uma exceção à regra an 

terior é a epidemia ocorrida no Chile em 1941-42, quando foram noti 
ficados quase seis mil casos numa população pobre, vivendo em condi 

çoes precárias, com grande aglomeração e má alimentação. 

Em 1971, teve início a epidemia de doença meningocócica 

na região da Grande São Paulo. No momento da epidemia a cidade pos­

suía uma população de oito milhões de habitantes, era a maior cida 

de brasileira e sua população tinha uma diversidade econômica acen­

tuada. No período que precedeu a epidemia ocorreu no país violento 

processo migratório associado ao modelo de desenvolvimento econômi­

co, que retirou grandes contingentes do campo, os quais comporiam -

os exércitos industriais de reserva nos cinturões periféricos das 

grandes cidades. São Paulo recebeu contingentes de nordestinos que 
abandonaram o campo, principalmente devido à concentração de terra 

no nordeste do país. Neste contexto, destacou-se a epidemia ocorri­
da em São Paulo por uma série de razões: 19) a incidência da doença 

foi bastante alta atingindo o coeficiente de 169/100000 habitantes, 
em 1974; 29) a epidemia foi causada inicialmente pelo meningococo -

grupo C que até então não havia stdo freqUente em outras epidemias; 

39) a superposição das epidemias A e C, a partir de 1974 também foi 

inédita. Finalmente a epidemia proporcionou o grande teste em massa 
das vacinas antimeningocócicas e a adoção de um esquema de vacina­

çao sem precedentes, em que nove milhões de habitantes foram vacina 
d d . 4 5 os em apenas quatro 1as. ' 
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Em 1972, a epidemia que teve início nos distritos peri­
féricos alastra-se às regiões centrais de São Paulo. Em termos de 
país, estende-se ao Ceará, Goiás, Distrito Federal e Rio Grande do 
Sul(1972); Acre, Espírito Santo, Alagoas, Paraná, Minas Gerais(1973); 
Santa Catarina, Bahia e Guanabara(1974). 62 

Os dados de doença meningocócica no Brasil, notificados 
às Secretarias Estaduais de Saúde e destas ao Ministério da Saúde, 

aparecem na TABELA 3. 62 

TABELA 3 
Casos de doença meningocócica, 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 . 2 29 

1976 2.768 1982 1. 192 

Fonte: Ministério da Saúde. 

No Rio Grande do Sul, o primeiro caso registrado de do 
ença meningocócica acontec~u em 1916. Num dos primeiros relatos so 
b . d ··- 57 re a doença aparece a segu1nte escr1çao: 

" ... na ocasião em que esta creança enfermou só se havia 

observado em Porto Alegre um caso ( de doença meningocôcica) authen 
ticado pelo exame de laboratório,· em um menino de oito meses de ida 

de, que tivemos ocasião de ver ... " (Relato do dr. Otávio de Souza, 
1921). 

A doença meningocócica foi endêmica no estado no perí~ 

do 1920-50, embora as estatisticas sejam parciais, inicialmente so 
registrando Óbitos ocorridos na capital; incluindo os do interior -



do estado a partir de 1938. Existem alguns relatos de surtos em Por 

to Alegre, na d~cada de vinte e nos anos do pÓs-guerra, alguns pu­

blicados no Boletim de Bioestatistica, informativo do Departamento 

Estadual de Saúde. 

No relato a seguir já se observa associação entre a o-
~ . . 57 correnc1a da doença e a situação sócio-econômica do pac1ente. 

" a nossa 

ticos da doença em 1920, 

ra elucidação precisa de 

estatistica registra os primeiros diagnós­

interessando-se desde então os m6dicos pa­

todos os casos de meningite. Aparecendo 

esporadicamente, com tend~ncia para pequenas epidemias familiares -

ou de agrupamentos sob um mesmo teto, raramente foram encontrados -

mais de dois casos. Dado tamb~m o caráter esporádico do mal e a ne 

gatividade dos exames de laboratório foi sempre difícil fazer a li 

gação epidemio-lÓgica ·dos casos ou a determinação das verdade iras 

fontes de origem. Entre nós a incidência tem sido maior entre as 

classes pobres". (Ressalte-se a grafia da palavra epidemiolÓgica!). 

Bonow12 ao analisar indicadores de saúde no estado, no 

período 1900-1977 não faz menção à meningite no período endêmico an 

terior à epidemia. 

A epidemia que atingiu o estado em 1973, fez emergir a 

necessidade de ações específicas para o controle da doença. SÓ nes 

te momento teve início o processo de notificação regular dos casos 

de meningite meningocócica no Rio Grande do Sul. Inicialmente come­

çaram a ser notificados pacientes com meningite meningocócica e me 

ningococcemia, ampliando-se depois o sistema de vigilância para in 

cluir meningites bacterianas, virais e tuberculosas. 

A epidemia encontrou os serviços de saúde fragmentados 

e caóticos, sem condições de dar uma resposta imediata~ população. 

'' ... nesta conjuntura assumiu relevância quase dramática o problema 

da meningite meningocócica; novas fontes de dados tiveram que ser 

incorporadas apressadamente ao precário sistema de vigilância epid~ 

miolÓgica então existente e que se apoiava basicamente na rede labo 
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ratorial de algumas instituições. As inevitiveis distorções se fiz! 
ram mais uma vez presentes. Os dados coletados, processados e anali~ 
sados de forma descontínua e incompleta, pouco ajudaram os adminis­
tradores ·de sa~de no planejamento e implementação de medidas de ca 
riter preventivo ou de controle. O sistema de informação teve que 
ficar restrito a um mínimo indispensivel, sem poder se estender aos 
aspectos epidemiolÓgicos ainda obscuros da doença, que poderiam e 
deveriam por sua importância, ter sido investigados de forma mais -
racional. ( ••• ) os fatos pregressos justificam a presente preocupa­
ção com um sistema de vigilância, capaz de operar não por estímulos 
circunstanciais, mas dentro de uma rotina em que permaneçam elemen­
tos para a racionalização do processo decisório do controle das do 

• ... • 11 99 enças transm1ss1ve1s . 

Em 1974, três anos após o episódio epidêmico ter inici~ 
do em São Pab1o, o Minist~rio da Sa~de criou uma Comissão Naciorial 

d d 61 E . - . d . -para controle a oença. sta com1ssao 1ntro uz1u a vacinaçao em 
massa no ano seguinte.'~ epidemia de meningite que em 1974 assolou 
o estado provocou uma crise de confiança no modelo de controle de 
doenças transmissíveis implantado, desencadeando uma espécie de re 
torno às formas passadas de intervenção, que se supunham ji não 
mais necessirias: uma vacinação de cariter campanhista"~Z As 
recomendações emitidas pela Comissão Nacional incluíam: obter infor 
mações sobre grupos de risco; incluir a vigilância de outros tipos 
de meningite; realizar investigações adicionais e testes de labora­
tório para identificar as neisserias; manter a população informada 
para obter sua colaboração na vigilância e controle da doença. 

No Rio Grande do Sul a Unidade de Vigilância Epidemiol~ 
gica assumiu a coordenação dos trabalhos de controle da epidemia.As 
ações realizadas foram sumarizadas em relatório confeccionado na ~-

. 1 . 76 . d . .. . d poca e 1nc u1am: assessor1a a equ1pe tecn1ca o Hospital Emilio 
Ribas para realizar a reciclagem dos m~dicos dos principais hospi­
tais da Grande Porto Alegre; inclusão da doença meningocócica no B~ 
letim de Notificação Semanal de doenças transmissíveis da Secreta-



ria da Sa6de; realização de diagnóstico etiolÓgico atrav~s de cultu 

ra, oferecendo meios de cultura aos hospitais de maior demanda; cen 

tralização dos casos em poucos hospitais por região do estado. 
Os casos passaram a ser confirmados segundo os crité 

. 77 r1os: 
1. laboratorial: identificação no lÍquor, sangue ou le 

soes de Neisseria meningitidis através de cultura, imunoeletrofore­

se e/ou aglutinação do látex. Identificação no lÍquor de diplococos 

gram negativos; 
2. clínico: meningite ou septicemia sem identificação -

do germe com lesões cutâneas e aumento no n6mero de elementos no lÍ 

quer (citoquímico); 
3. epidemiolÓgico: meningite ou septicemia sem identifi 

caçao do germe em domicílio com caso confirmado. 

A vigilância epidemiolÓgica da doença meningocócica,co~ 
tinuou sendo realizada após a epidemia nos mesmos moldes, ou seja: 

com um modelo de acompanhamento que foi desenhado para uma situação 

inusitada. Existem sérias dificuldades para a manutenção deste mod~ 

lo nos anos end~micos: os profissionais de sa~de vão se desmotivan­

do para a notificação de casos em períodos de endemia; o apoio lab~ 

ratorial é precário; existem outras prioridades consideradas mais -

importantes pelo pessoal de saúde; o programa não tem sido avaliado 

ao longo do tempo. Na realidade, mesmo recebendo pontualmente as no 
tificações de casos de doença meningocócica, realizando-se as inves 

tigações epidemiológicas e tipando os meningococos, o que permiti­

ria conhecer as cepas prevalentes - atividades julgadas essenciais 

para a vigilância da doença - o sistema de vigilância epidemiológi­

ca não consegue prever uma epidemia. 



OBJETIVOS 

"São atos de amor e paixão que se encontram nos momentos 
fundadores de mundos, momentos em que se encontram os revo 
lucionários, 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 doença rneningocócica no Rio Grande do Sul, segundo perfil ep~ 
derniolÓgico de classe, em dois momentos distintos: durante a epide­

mia que ocorreu em 1973-74 é em alguns anos pós-epidêmicos. A pre­
tensão inicial de traçar perfis epidemiológicos ficou prejudicada -

na medida que são utilizados dados secundários obtidos das fichas -
de investigação epidemiológica, nas quais não constam dados que pe~ 

rnitarn caracterizar os pacientes em relação às condições de classe. 
Pensou-se então em trabalhar um indicador indireto de classe social: 

população residente em áreas de ocupação regular e irregular,já que 

as áreas de ocupação irregular configuram o limite extremo do pro 
cesso de segregação urbana do ponto de vista de condições de vida~rr 
O maior obstáculo para a realização desta análise foi o pequeno nu 

mero de casos residentes no município de Porto Alegre com endereço 

caracterizado de tal forma que permitisse tipificá-los corno ocupan­
tes de área regular ou não. 

Optou-se, assim, por trabalhar indicado1es referentes -
ao estado em dois períodos distintos: os anos epidêmicos (1974-75)e 

comparativamente alguns anos endêmicos (1984-85). 

b 1 19 "d . . .. Em ora a guns autores cons1 .erem que seJa 1rnposs1vel 

descortinar a causalidade das epidemias de doença rneningocócica, ou 
4 17 46 . 

t r os ' ' acred1 tarn que as epidemias de rnening i te rneningocóc ica e~ 

tão relacionadas com a piora na qualidade de vida, pobreza, aglome­

ração e migração, enquanto que a ocorrência de casos em períodos e~ 

dêrnicos é puramente circunstancial, acontecendo em qualquer grupo -

social. A partir dessa constatação, delineou-se o objetivo princi­
pal deste trabalho: 

1. Relacionar a incidência da doença rneningocócica nas 

24 microrregiões homogêneas do estado com migração, aglomeração, p~ 

breza e nível de vida, em dois momentos distintos: anos epidêmicos 
(1974-75) e endêmicos(1984-85). 
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2. Analisar outros indicadores de morbi-mortalidade por doença me­
ningocócica, no período 1974-84, comparando ... os na série histórica e 

em várias regiões do estado. 

3. Relacionar a ocorrência da epidemia com o processo migratório na 
Região Metropolitana de Porto Alegre e nos municípios de atração de 
migrantes no Rio Grande do Sul. 

Além da análise da doença meningocócica em relação à 
sua distribuição segundo as variáveis mencionadas anteriormente,pr~ 
tende-se com a realização deste estudo, propiciar um espaço para a 
reflexão c~ítica acerca das atividades de vigil~ncia epidemiolÓgica 
realizadas atualmente. 

A hipótese principal deste trabalho é a de verificar se 
o comportamento da doença meningocócica nos anos epidêmicos está re 

lacionado com condições de vida, aglomeração e/ou migração, enquan­
to nos anos endêmicos a distribuição dos casos é aleatória. 



METODOLOGIA 

"Todos os métodos científicos ativos sao precisamente métodos 

de ponta. Não são o resumo dos hábitos ganhos na longa prát~ 

ca de uma ciência. Não se trata de sabedoria intelectual adqul 
rida. ·o método é, na realidade, uma astúcia de aquisição, um 
novo e Útil estratagema na fronteira do saber". 

Gaston Bachelard.A epistemologia. 
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4. METODOLOGIA 

Neste estudo trabalha-se preponderantemente com dados -
de doença meningocócica no Rio Grande do Sul, numa série histórica 
de 10 anos, a partir dos anos epid~micos do início da décadá de se 
tenta. 

O desenho do estudo é ecológico: relaciona incid~ncia -

da meningite meningocócica nas 24 microrregiões homogêneas da Fund~ 
ção Instituto Brasileiro de Estatística e Geografia(FIBGE), com vá 
rios indicadores de nível de vida e saúde, em dois períodos distin­
tos: os anos epidêmicos (1974-75) e alguns anos endêmicos (1984-85). 

Os dados secundários usados neste trabalho foram obti­

dos de várias fontes: 

19) Os coeficientes de incidência de doença meningocôcica procedem 
das fichas de investigação epidemiológica usadas pela Unidade -

de Vigilância EpidemiolÓgica (UVE/SSMA),atualmente Serviço de 

Doenças Transmissíveis Agudas(SDTA/SSMA). A ficha encontra-se­
no ANEXO I e contém os seguintes dados: 

- dados descritivos do paciente: nome, filiação, endereço, bair 
ro, município, idade, sexo, zona urbana/rural; 

- dados clÍnicos: data do início da doença, hospitalização, qu! 
dro clÍnico sumarizado, evolução; 

- diagnóstico laboratorial: citoquímico, bacterioscopia, bacte­
riologia; 

- número de contatos domiciliares e quimioprofilaxia. 

Não constam da ficha dados que permitam caracterizar a 
classe social a que o indivíduo pertence. 

Os dados de mortalidade por doença meningocócica, mort~ 
lidade infantil, mortalidade proporcional nos menor~sde cinco anos, e 

mortalidade proporcional nos maiores .d~ cinqüenta anos procedem da Uni 
dade de Informática/SSMA, fazem parte do registro de óbitos do Rio 
Grande do Sul e são publicados anualmente. 80,81 ,82,83,84,85,86,87 ,88,89 



Os dados que indi,cam indiretamente nível de vida:agl~ 
meração, pobreza, migração constam das publicações do Censo Demo 

~ . d . 42 43 44 45 d bl" - d d graf1co a FIBGE ' ' ' e e outras pu 1caçoes como a Fun a 
çao de Economia e Estatística(FEE). 39 

29) Os denominadores populacionais foram calculados pela Unidade -
de Informática/SSMA, a partir das informações censitãrias. 

A população moradora de Porto Alegre, segundo bairro de resi­
dência, foi categorizada e qualificada em trabalho publicado -
pela FEE 40 que os classificou em zona central, intermediária e 
periférica, segundo o uso de equipamentos sociais urbanos(edu­
cação, saúde e recreação) e luz, ãgua e esgoto nas zonas de 
subhabitação (ANEXO 2). Estes denominadores são utilizados p~ 

ra cálculo dos coeficientes de inéidência de doença meningocó­
cica no município de Porto Alegre. 

Este estudo compreende duas etapas. Na primeira delas, 

descritiva, relata-se o comportamento da meningite no Estado,desde 

a implantação da vigilância epidemiolÓgica para a doença, em 1973, 
segundo os seguintes aspectos: série histórica, padrão endêmico,v~ 
riação sazonal e cíclica, incidência por grupo etário, tipos de m~ 
ningite, letalidade. Não foi trabalhada a variável sexo, por ser 
de difícil obtenção nas listagens disponíveis atualmente. Tamb~m -
distribuiu-se a doença meningocócica nos bairros de Porto Alegre, 
no momento culminante da epidemia(1974) no intuito de verificar as 
regiões mais atingidas. 

No segundo momento, analÍtico, associa-se a ocorrência 
da doença com variáveis representativas de nível de vida e saúde, 

segundo municípios de atração e expulsão de migrantes e segundo as 
24 microrregiões homogêneas da FlBGE. 

Para cada um dos fatores que se acredita determinante 
do processo epidêmico, selecionou-se um ou mais indicadores para 
possibilitar a realização de relações de associação nas 24 micror­
regiões. Os indicadores estão descritos a seguir: 
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19) A variivel dependente do estudo ~ incid~ncia de doença meningo 
cócica. Os coeficierites foram calculados para os anos de 1974-
-75 e 1984-85 nas 24 microrregiões.(ANEXO 3). 

O cilculo dos coeficientes é realizado da seguinte forma: 

INC IM = n9 de casos de doença rneningocócica, ano x, MCH 
------------------X 100000 
população total, ano x, MCH 

Foram considerados casos de doença meningocócica aque-
1 d . d' - 67 les que se enquadrassem em pe o menos uma as segu1ntes con 1çoes: 

- diagnóstico clÍnico + exame bacteriolÓgico positivo + contraimu­
noeletroforese positiva; 

diagnóstico clínico + cultura positiva; 

- diagnóstico clínico + contraimunoeletroforese positiva; 

- diagnóstic6 clÍnico + bacterioscopia positiva; 

-diagnóstico clÍnico +presença de petéquias; 

- diagnóstico clínico ou Óbito por meningococcemia. 
- o diagnóstico clínico caracteriza-se por:início súbito, febre,ce 

fal~ia, náuseas, vômitos, rigidez de nuca, com ou sem exantema petequial. 
29) Mortalidade infantil, para os anos de 1974-75 e 1984-85, nas 

24 microrregiões homog~neas: (.ANEXO 4) 

CMI = n9 de Óbitos em menores de um ano, ano x, MCH 
X 1000 

população menor de um ano, ano x, MCH 

A mortalidade infantil foi escolhida porque é um indic! 
dor que tradicionalmente tem refletido condições precárias de vi­
da: "as condições de vida de uma população são preponderantes no 
aparecimento de situações nosolÓgicas responsáveis pela elevada ta 

d ""b. . f . 1 o 1 xa e o 1tos 1n ant1s. 

39) Mortalidade proporcional em menores de cinco anos - M% < 5 - P! 
ra os anos de 1974-75 e 1984-85 nas 24 microrregiões do estado, 
(ANEXO 5), obtidas através da equação: 

M%< 5 = n9 de Óbitos em menores de cinco anos, ano x, MCH X 100 
n9 total de óbitos, ano x, MCH 
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49) Mortalidade proporcional em maiores de cinqtienta anos ou Índi 

ce de Swaroop-Uemura - M%) 50 - (ANEXO 6), para os anos de 
1974-75 e 1984-85 nas 24 microrregiões do estado, obtidas atra 

vês da equação: 

M%) 50 = n9 de Ôbitos em maiores de cinqtienta anos, ano x, MCH 
X100 

n9 total de ôbitos, ano x, MCH 

Estes parimetros (mortalidade proporcional em menores 

de cinco e maiores de cinqUenta anos) possuem elevado poder discri 

minatôrio das condições de vida e saúde de uma população. 29 , 69 -

"Usar somente a mortalidade infantil pode não chamar a atenção de 
forma suficiente para a elevada mortalidade em crianças mais ve­

lhas"?0 "Em países menos desenvolvidos as mortes antes dos cinco a 
nos sao responsáveis por 60% do total dos Ôbitos". 66 

59) Classe social é um indicador cuja operacionalização é bastante 
. 8 9 10 13 48 96 - . 38 55 complexa. Autores marx1stas ' ' ' ' 'e nao marx1stas ' ' 

64 , 94apresentam profundas divergências nas conceituações e pr~ 
postas de mensuração desta categoria. Como neste trabalho uti­

lizam-se dados secundários e não existe possibilidade de cons­

truir um indicador na população, optou-se por. trabalhar variá­
veis que indiretamente indicam categoria social: concentração 
de renda monetária, expressa num indicador que denominou-se"p~ 

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 posição na atividade e na ocupação". A 
. d 43 tabela equ1valente para o ano e 1980 foi publicada pela FIBG& 

A categorização usada estratifica a população economicamente a 

tiva de 10 anos, segundo as seguintes faixas salariais(salári~ 

mínimos): 1/4; 1/4 a 1/2,1/2 a 1;1a1e1/2; 1 e 1/2 a 2; 2 a 3; 

3 a 5; 5 a 10; 10 a 20; 20 e mais, e população sem rendimentos. 

O índice de pobreza foi construido como segue: (ANEXO 7),trat~ 
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-se do percentual da PEA que recebe de zero 8: 1/2 salário míni 
mo, nas 24 microrregiões nos anos de 1970 e 1980. 

Pobreza= Pessoas da PEA que recebem âé.zero·â1/2 SM +Sem rend. 
------------------------------------------X 100 
Total de pessoas da PEA - Sem declaração 

69) !ndice morador/dormitório 

Pretende-se testar aglomeração usando o Índice: n9 de morado­

res/n9 de dormitórios, obtido na tabela "Domicílios particula­

res ocupados por tipo e n9 de moradores, com discriminação da 

condição de ocupação e do n9 de c6modos para os domicílios pe! 

manentes, segundo as microrregiões e os municípios" publicada 

nos Censos de 1970 42 e 1980~ 4 

Compõe-se o índice dividindo o numero de moradores nas 24 mi­

crorregiões pelo número de dormitórios, nos anos de 1970 e 
1980. (ANEXO 8). 

MORDO R = n9 de moraôores, anox, MCH 

n9 de dormitórios, ano x, MCH 

Também foi construído o Índice: n9 de moradores/cômodos 
as 24 microrregiões. 

para 

79) Migração. Para trabalhar migração utilizou-se dois parâmetros. 

O primeiro foi o trabalho realizado pela FEE: "Migrações inte! 

nas no RS" 39 que caracteriza os municípios do estado em rela­
ção à atração ou expulsão de migrantes. O critério adotado p~ 

ra a tipificação desses municípios foi o seguinte: taxa de 

crescimento 50% inferior à do estado caracteriza área de expu! 
são e 50% superior, áreas de atração. O segundo critério foi a 

relação do percentual de migrantes com menos de cinco anos de 

residência no município, nas 24 microrregiões, com incidência 

de doença meningocócica. Esta variável foi obtida na tabela 

"Pessoas não naturais do município onde residem por sexo e tem 
po de residencia no município, segundo as microrregiões e os 
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varia de 1, quando existe uma correlação direta perfeita a -1, cor 
relação inversa perfeita. Quanto mais perto de zero, mais fraca S! 
rá a correlação entre as variáveis. A partir desses coeficientes é 
possível realizar-se o teste t para estimar a probabilidade(p) de 
que a associação encontrada tenha ocorrido por acaso ou não~l,S~ 97 

Para melhor evidenciar a relação entre migração e doeg 
ça meningocócica, traçou-se uma reta de regressão através do cálcu 
lo da equaçao da reta (y=a+bx). 

A comparação entre as letalidades do Estado, Região M! 
tropolitana de Porto Alegre, entre sí e no período endêmico em r! 
lação ao epidêmico foi realizada usando o :teste de.: hipôt:eses-2. .. •para 

diferenças· .. enlre, proporções. 97 



RESULTADOS 

"Que a ciência lhes seja alegre, como empinar papagaios". 

Rubem Alves. Filosofia da Ciência. 



S. RESULTADOS 

5.1 Didos Epidemio16gicos 

- Série histórica 
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Até 1973, os dados coletados sobre meningite meningoc~ 
cica no Rio Grande do Sul não eram sistemáticos. A doença meningo­
cócica nãó era considerada doença de notificação compulsÓria, pa! 
sando a sê-lo somente depois da epidemia de 1973-74. 

Na FIGURA 2, observa-se incidência e mortalidade da do 
ença meningocócica na Rio Grande do Sul, a partir de 1973. As cu! 
vas apresentam paralelismo, ocorrência que geralmente se associa -
com fidedignidade do sistema de informação, porém acredita-se que 
os sistema de informação para meningite vem paulatinamente se det~ 
riorando no Estado. Esta constatação baseia-se numa série de argu­
mentos de cunho epidemiolÓgico (aumento da letalidade e aumento 
proporcional das meningites por causa desconhecida- MCD), assim­
como pelo fato dos sistemas de morbidade estarem apresentando pi~ 

- . E 1' - 1' d 28 ra nos ult1mos anos. m ava laçao rea 1za a recentemente o siste 
ma de informação para meningite obteve um número reduzido de pon­
tos, numa escala de classificação que ia de zero a 18 pontos e av~ 
riguava itens como: controle de qualidade, devolução da informação 
e realização de ações de controle. 

Outra evidência da piora gradual no sistema de notifi­
cação é o aumento das meningites por causa desconhecida, jâ que e! 
tas podem encobrir casos de doença meningocócica. Em 1974 elas 
constituíram 13,6% do total das meningites, foram aumentando paul! 
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 Grande do Sul, 

197 3-86 . 

Anos Meningite Meningite M.Purulenta ,Meningite Meningite Cau Total Meningocócica Purulenta ignorada Viral àa DesconhecT· 
N<? % N<? % N<? % N<? % a N<? . %-

1973 696 7 5 '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 ,o 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 1 o' 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: Serviço de Doenças Transmissíveis Agudas/Secretaria da Saúde e do Meio Am-
biente. 

A seguir observa-se a série histórica da doença mening~ 
cócica no Rio Grande do Sul (FIGURA 3). Nesta figura pode-se obser­
var claramente os dois momentos: a epidemia de 1973-74 e os anos en 
dêmicos. 

- Padrão endêmico 

Não existem dados que permitam traçar o perfil e~dêmico 
da meningite antes da epidemia de 1973. Existiam relatos isolados -
de casos que permitiam saber que a doença era endêmica em nosso meio. 
Pode-se grosseiramente avaliar o padrão de ocorrência anterior i 
epidemia, usando dados de mortalidade cujos registros podem ser 
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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 comprovável ao se comparar os ó­
bitos obtidos através dos atestados de Óbito com aqueles conheci­

dos pela vigilincia epidemiolÓgica. Este sub-registro atinge ci­

fras de até 47,2% em 1984 (FIGURA 4), sendo bastante reduzido du 

rante os anos epidêmicos. Na FIGURA 4 observam-se os coeficientes 

de mortalidade da doença meningocócica numa série histórica de ca 

torze anos. As cifras obtidas pela vigilância são sempre maiores -
que as obtidas pelo Registro de Obitos. O estudo da mortalidade 

por doença meningocócica possibilita conhecer o padrão de ocorrên­
cia da doença antes da epidemia. O acompanhamento dos dados de mor 

talidade sugere que existe uma tendência à volta aos Índices endê 

micos da doença no Estado. 78 
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Na FIGURA 5, está traçado o limite superior esperado 

para os anos end6micos, construído com dados do período 1976-84 

(x + 1,96~). Observa-se pelo diagrama de controle, que parte do~­

no de 1976 ainda pode ser considerada epidêmica. Sabe-se, porém, -

que um diagrama de controle com a abrang6ncia de todo o estado não 

evidencia surtos isolados, os quais são mais prováveis de ocorrer 

em períodos endêmicos; além disso os diagramas refletem a qualid~ 

de dos dados, não sendo fidedignos quando os dados são pouco conf! 

áveis. A propósito da precariedade destes parâmetros, colocam 

Feinsten & Penna: "A noção de que todos os dados devem obrigatoria 

mente fluir até o nível central se aproxima mais da idéia de con 

trole do que de avaliação. Têm origens históricas e políticas na 

centralização do poder. ~ preciso atentar para o fato de que se 

passa a lidar com médias, que na medida que aumentam as unidades -

geográficas ou temporais de análise, tornam-se cada vez menos efi 

cazes para a observação de situações inusitadas". 36 

O traçado do diagrama no estado permite considerar en 

dêmico uma ocorrência mensal de até 50 casos da doença. 

- Sazonalidade 

No Rio Grande do Sul, o padrão sazonal da doença é o 

esperado, havendo um acúmulo de casos nos meses frios; esta sazona 

lidade não é tão nítida nos anos endêmicos.(FIGURAS 3 e 5). Os pr! 

meiros casos conhecidos no período epidêmico, aconteceram nos me 

ses do inverno de 1973. 

A doença meningocócica endêmica aparece com maior fre 

qUência no fim. do inverno e início da primavera do que em qual 

quer outra época do ano. O auge parece com o de muitas bactérias e 

vírus que se disseminam por via respiratória, conquanto ocorra um 

pouco mais tarde do que por exemplo a meningite pneumocócica. A d~ 

ença meningocócica epidêmica geralmente tem a mesma estacionalida-
d d ~ . 4 7 

e que os casos en em1cos. 
Esta maior incidência da doença nos meses frios já é 

referida desde os primeiros estudos epidemiolÓgicos e está relacio 
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nada com a maior possibilidade de transmissão do meningococo pelo 

confinamento de pessoas em ambientes fechados,assim como pela ocor­

rência mais freqUente de infecções respiratórias virais,que facili­
tariam através de sua sintomatologia característica;a eliminação de 
b ~. d f . 11,47 acter1as a oro ar1nge. 

- Variação cíclica 
As ondas epidêmicas ocorrem a intervalos de regularida-

d · · d 11 s- d · t · d t t d e 1nexpl1ca a. ao comuns o1s 1pos e compor amen o na oença m~ 

ningocócica: surtos localizados de pequena duração e ondas epidêmi­

cas que perduram por vários anos e que podem se deslocar de uma r~ 

gião para outra,tendo-se em conjunto epidemias de grandes áreas geo 

grâficas.Segundo Heidrich~ 0 o início e o declínio de uma fase epidê~ 
mica em pequenas áreas geralmente é abrupto,enquanto em grandes re 
giões estas fases podem durar até 5 a 6 anos.As epidemias apresentoo 

uma certa periodicidade aparecendo em média a cada 8,12 ou até 20 a 

nos? 4 No Rio Grande do Sul,a Única epidemia de grande porte conhecl 

da foi a de 1973-75.Baseados no comportamento cíclico da doença,té~ 

nicos da vigil~ncia estiveram alertas para a possibilidade da ocor­

rência de um surto em 1988,na vigência do aumento do número de ca­

sos em vários estados da federação,porém tal fato não ocorreu.Entre 

os sorogrupos causadores de epidemias, destacam-se o A e o C, cons! 

derando-se que o grupo B esteja mais associado aos casos endêmicos. 

Na epidemia que ocorreu no estado,esteve implicado primordialmente, 

o sorogrupo C(das culturas tipificadas,80,8% pertenciam ao sorogru­
po C).62 

- Grupo etário 
A meningite meningocócica é doença que predomina em cri 

anças,sendo pouco freqUente após os 25 anos de idade.Porém, também 
pode ocorrer em crianças maiores e adultos jovens,mais comumente em 

grupos vivendo em condições de aglomeração:militares, acampamentos 
de obras. 11 Os coeficientes de incidência segundo grupo etário em 

vários episódios epidêmicos aparecem na FIGURA 6.Verifica-se um P! 
drão de comportamento relativamente similar nestas epidemias, exce­

tuando-se São Paulo-1945 e Indianápolis-1930, quando grupos mais 
idosos apresentaram incidências maiores. 
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Na FIGURA 7 e TABELA 5, observam-se os coeficientes de 
incidência por grupo etário no período endêmico e epidêmico

.
no Rio 

Grande do Sul. Nos dois momentos o grupo menor de um ano foi o 
mais atingido (coeficientes de incidência médios:110,5/100000 nos 
anos epidêmicos e 25,.2/100000 nos endêmicos). O aumento proporcio­
na l  na incidência no grupo menor de um ano foi quatro vezes mai 
or na epidemia e chegou a ser catorze vezes maior no grupo de esco 
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lares (10 a 15 anos). Esta ocorrência também foi observada em São 

Paulo e certamente se deve ao padrão imunolÓgico das crianças mais 

velhas.52 

TABELA 5 

Coeficientes de incidência de doença meningocócica por grup o 

etário, Rio Grande do Sul, 1973-84 · 

Anos 

Grupo 
etário 

1973 

1974 

1975 

X 73-75 

1976 

1977 

1978 

1979 

1980 

1981 

1982 

1983 

1984 

X 76-84 

<. 1 

3 4 ,9 

21 7' 1 

79,5 

110,5 

58,9 

46,1 

26,3 

25,5 

19,0 

9,0 

11 '9 

1 2 '2 

18,3 

25,2 

1 1- 5 

33,7 

123,8 

39,3 

65,6 

21 ' 5 

8,7 

8,2 

5,8 

2,5 

1 '9 

2,2 

4 '1 

5,2 

6,7 

5 1- 1 o 

17,2 
73,7 

18,2 

36,3 

11 '7 

6,5 

3,9 

2,6 

3,3 

1 '5 

1 '2 

1 ' 1 

2,9 

3,9 

101- 15 

1 3 '1 

53,6 

13,7 

26,8 

6,4 

3,6 

2 '1 

1 '4 

1 '4 

0,7 

0, 5 

0,7 

1 'o 

2,0 

15 r 20 20 e + 

6,2 

2 8' 1 

10,6 

14,9 

3,7 
2,0 

1 '5 

1 'o 

0,6 

0,7 

o' 1 

0,7 

0,5 

1 '2 

1 ' 7 

7,6 

3,0 

4 ' 1  

2,0 

0,9 

0,9 

0,5 

0,4 

0,4 

0,2 

0,5 

0,5 

0,7 

Fonte: Serviço de Doenças Transmissíveis Agudas/Secretaria da Saú­
de e do Meio Ambiente. 

- Letalidade 

A letalidade da doença meningoc6cica depende d o  diag­

nóstico ime diato, precocidade do tratamento e instauração de medi 

das de sustentação. Nestas condições a letalidade, outrora sup� 
rior a 50 %, reduziu-se a 5-10%. No Brasil, nos Últimos a�os da dé 

cada de setenta as taxas de letal idade tem-se mantido e l evadas, en 

tre 15,5 e 25,4%.62 
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Schmid e Galvão observaram em São Paulo, que a letali­

dade da doença durante a epidemia de 1945 foi menor que nas fases 

posteriores endêmicas, quando seria de esperar menor letalidade d~ 

vido ao natural avanço da terapêutica médica: "poder-se-ia supor 

que as cepas provocadoras de epidemias apresentam maior infectivi­
dade ou maior poder de provocar sintomas clínicos e menor virulên­

cià, o que ocasionaria me~or letalidade ( ... )uma hip6tese altern! 

tiva seria a de que durante as epidemias os médicos e a popula~ão 

são alertados sobre a ocorrência da moléstia e em conseqUência a 

notificação é mais completa, trazendo uma diminuição a~arente na 

letalidade." 74 Esta Última explicação parece ser a mais plausível. 

No Rio Grande do Sul e Região Metropolitana foram 

observados os coeficientes de letalidade que aparecem na TABELA 6. 

A existência de muita flutuação (100% a 6,2% nas letalidades) sug~ 
re péssima qualidade dos dados; observa-se por exemplo, que em 

1978, na região metropolitana foram notificados 11 casos e 11 6bi­

tos, certamente ocorreu subnotificação de casos. Em Porto Alegre, 

nos anos de 1977 e 1978 registraram-se poucos Óbitos, podendo ter 
havido supernotificação de casos de outras meningites. 
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TABELA 6 

Casos, Óbi tos e leta lidade da doença meningocócica, Rio Gran 

de do Sul, Região Metropolitana e Port o Alegre , 1973-8 4  

RS{excluÍdo RMPOA) RMPOA(excluÍda POA) PORTO ALEGRE 
ANOS 

Óbitos % casos Óbitos % casos óbitos % casos 

1973 3 03 54 1 7 '8 191 20 1 0, 5 202 32 1 5  ' 8  

1974 1491 234 15,7 719 85 1 1  '8 682 50 7,3 

1975 554 108 19,5 19 3 20 10,4 15 9 1 5 9,4 

1976 363 84 23, 1 99 21 2 3' 1 7 7 10 12 '9 

1977 208 58 2 7,9 36 7 19,4 32 2 6,2 

1978 169 26 15,4 11 11 100 ,0 2 4  2 8,3 

1 979 124 37 29,8 19 2 10,5 10 1 10,0 

1 980 83 16 19,3 15 2 13,3 12 3 25,0 

1981 49 2 3  4 6,9 9 3 33,3 16 3 18,8 

1982 43 1 1 25, 6 12 3 25, 6 13 6 46,1 

198 3 58 12 20,3 20 3 1 5 'o 20 5 25,0 

1984 91 25 27,4 21 6 28 , 6 22 5 2 2,7 

Fo nte: Serviço de Doenças Transmissíveis Agudas/Secreta ri a da Saúde 
e do Mei o Ambiente. 

Na TABELA 7, compara-se a letalidade do estado , Região ­

Metropolitana e Por to Alegre n o s a nos end êmic os e epidêmi c o s.· 

TABELA 7 

Ca s os, óbitos e le ta l idade da doença meningo cócica no Rio Grande 

do Su l, Região Metropolitana e Por to Alegre, 1973-75 e 1976�84 

Período PORTO ALEGRE 

casos Óbitos % 
RIO GRANDE DO SUL 
casos Óbitos . % 

REGIÃO METROPOLITANA 
casos óbitos % 

Epidêmico 1043 97 9,3 p<0,001. 2348 396 16,9 p<0,01 1103 125 11,3 

58 23,9 Endêm ico 226 36 16,4 p<0,0 1 11 89 292 24,5 p)0,05 242 

Fonte: Serviço de Doenças Transmissíveis Agudas/Secreta ria da Saúde e do Meio Am­
biente. 
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No período epidêmico (1973-75) a letalidade em Porto A­

legre e Região Metropolitana foi significativamente menor que no es 

tado (p <O ,001 e p <O ,01), este fato não aconteceu no período endê 

mlCO. 

Por outro lado, comparando cada uma das regiões consigo 

mesma, (teste z), nos dois períodos distintos (epidêmico x endêmico) 

encontrou-se diferenças estatisticamente significativas para as le 

talidades nos três locais (p <O ,001): ou seja, a letalidade no perf 

odo epidêmico foi significativamente menor que nos anos endêmicos.A 

letalidade por grupo etário aparece na TABELA 8. 

TABELA 8 

Coeficientes de letalidade por grupo etário, Rio Grande do 

Sul, 1973-75 e 1976-84. 

GRUPO ETÁRIO 

O a 6 meses 

6 a 12 meses 

1 k- 5 anos 

5 t- 1 o 

10 1- 15 

151- 20 

20 e mais 

TO:AL 

ANOS EPIDEMICOS(1973-75) 

Casos 

261 

180 

1099 

731 

540 

291 

351 

3453 

dbitos 

34 

1 7 

1 1  4 

73 

49 

43 

58 

388 

% 

13 ' o 

9,4 

1 o '4 

9,9 

9,0 

14,7 

16,2 

11 '2 

ANOS ENDEMICOS(1976-84) 

Casos 

260 

172 

420 

290 

1 52 

96 

270 

1660 

Óbitos 

94 

50 

100 

55 

33 

23 

97 

45 2 

% 

36,1 

29,1 

23,8 

18 '9 

21 '7 

23,9 

35,9 

27,2 

Fonte: Serviço de Doenças Transmissíveis Agudas/Secretaria da Saú­
de e do Meio Ambiente. 

- O espaço 

No Rio Grande do Su l, a epidemia de meningite teve 

cio na região serrana do estado (5� DRS, MCH 4). A descrição do 

evento, segundo relatório elaborado na epoca, é a que segue: " 

• 4' 
1n1 

num 

primeiro momento fomos chamados ao município de Nova Prata, situado 
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a 130 krn da capital, na zona da serra, pela notificação da ocorren­

cia de 10 casos de urna doença de sintornatologia muito grave,algurnas 
vezes fulminantes, acompanhados de petéquias e púrpura. Pelas carac 

terísticas clínicas dos casos, com a terapêutica atualmente usada 

nas meningites e definitivamente com a ajuda do laboratório, con­

cluiu-se pela responsabilidade da N.rneningitidis como agente etioló 

gico ( ... ) outro fator que contribuiu sobremaneira para diagnóstico 
75 da situação foi a vigência de um surto em São Paulo". 

Nas FIGURAS 8, 9 e 10, observa-se a evolução do fenôme­

no epidêmico: serra - reg1ao metropolitana - outros municÍpios. A 

região de Caxias do Sul, juntamente com a região metropolitana de 
Porto Alegre, locais de elevada incidência da doença, constituíram 

no início da década passada pÓlo de atração de rnigrantes, devido 

principalmente ao acentuado incremento na industrialização. 

Para trabalhar a variável migração utilizou-se um traba 

lho 39 que categoriza os municípios do estado em relação ao processo 

migratório. 

Nas TABELAS 9 e 10, aparecem os municípios de expulsão 

e atração de rnigrantes no Rio Grande do Sul, categorizados ,segurido 

estudo realizado pela FEE~ 9 Foram identificados 51 municípios corno 

áreas de expulsão mais acentuada, cujos autores consideraram que a 

causa principal seria a estagnação sócio-econômica. São áreas onde 

predomina o minifÚndio, podendo-se denominar agropecuária tradicio­

nal seu modo típico de produção, usam pouco capital e pouca terra e 

o trabalho é predominantemente familiar. Agregou-se à TABELA 9 o nú 
mero de casos e incidência de doença meningocócica em 1974. 
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TABELA 9 

Municfpios de expulsão, s egun d o as tax as geomit r i ca s de crescimen­
to, per cent u a l de migrantes com até 10 anos de residência, casos e 
c oeficientes de incid�ncia de d oença meningoc6cica em 197 4, Rio -
Grande d o  Sul, 197 0. 

"'' 

MUNICfPIO TAXA DE % DE CASOS DE D. 
CRESCIMENTO MIGRANTES MENINGOCOC!CJ 

Barra do Ribeiro -0,43 12,5 11 
Rolante -0,91 3,8 1 
tvk:mtenegro 0,52 9,9 23 
Santo Antônio -0,15 2' 1 

Varan6polis 0,23 4,7 15 
Nova Prata o ,32 7,6 14 
Serafina Corrêa 0,33 2,4 3 
Guaporé -0' 14 4,1 4 
Arvorezinha 0,51 5 ,4 7 
Nova Bassano -0 , 71 4,9 12 
Arro:io do Meio -0' 15 4' 1 8 
Muçum 0,27 7,8 1 
Nova Palma 0,38 5,7 
Arroio dos Ratos -0,57 6,9 2 
São Pedro do Sul 0 , 46 3,4 3 
Mata 0, 35 11 '1 1 
Jaguar i -0,10 5,3 2 
Pedro Osório -0,0 5 10,0 5 
Tapes 0,30 7,0 10 
Erval -0,54 10,6 
Piratini 0,26 6, 5 2 
Lavras do Sul -0,58 12,3 1 
Santa Bárbara do Sul o' 12 17,6 4 
Bossoroca 0,50 7,3 1 
Camp ina das Missões -0,73 8' 1 1 
Cândido Godoi -0,98 11 , 9 1 
Alecrim 0,46 14,9 3 
Boa Vista do Buricâ 0,05 6,8 2 
CrissÍlunal -0,02 11 '8 1 
Barracão -0,48 8,8 3 
São Josi do Ouro 0,51 10,1 4 
Machadinha -1 ,07 8,4 5 
Cac ique Doble -0,96 6,7 8 
Ibiaçi:í 0,11 12,9 8 
Cirfaco o ,31 7,7 
Marau 0,33 6,4 4 
Sertão 0,49 7,0 
Gaurama 0,00 5,8 5 
V iadut os 0,32 7,4 4 
Marcelino Ramos -1 '43 15,6 
Erval Gran<.lc 0,23 8,8 2 
Itatiba do Sul 0,50 4,9 
Aratiba -0,65 5 '1 2 
Pejuçara ..:.0,50 11 '1 1 
Selbach -0,44 6,8 5 
Tapera o, 16 18, 5 5 
Victor Graef f -0,57 10,4 1 
São Francisco Paula -0, 02 6,4 9 
Bom Jesus 0,35 11 ,8 9 
Cambará do Sul o, 13 16,9 4 
Esmeralda 0,20 8,9 
Fonte:Fundação IBGE/Fundação de Economia e Estatistica. 

Serviço de Doenças Transmissfveis Agudas/SSMA. 

COEFICIENTE D· E 
ICA D. MENINGOCCC 

111,9 
7,3 

48,6 

64,2 
66,8 
34,9 
16,0 
47,8 

189,3 
41,3 
12,6 

23,3 
13,9 
14,5 
11 '7 
31 , 7 
40,4 

8,8 
9, 6 

38,2 
13,8 
12,5 
12,7 
20,2 
22,7 
11 ,8 

8,8 
29,7 
53,9 

127 t 1 
112,8 

15,0 

34 , 3 
43,1 

21 '1 

15,3 
28,6 

111,2 
53,6 
21,6 
31,7 
42,6 
50,9 
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TABELA 10 

Municípios de atração segundo as taxas geométricas de cres 
cimento, percentual de migrantes com ate 10 anos de resi~ 
dência, casos e éoeficientes de incidência da doença menin 
gocócica (1974), Rio Grande do Sul, 1970. 

MUNICfPIOS 

Porto Alegre 

Alvorada 
Cachoeirinha 

Campo Bom 

Canoas 

Estância Velha 

Esteio 

Gravataí 

Gauíba 

Novo Hamburgo 

Portão 

Sapucaia do Sul 

Viamão 

Igrejinha 

Tramandaí 

Caxias do Sul 

Erval Seco 

Planalto 

Ronda Alta 
Redentora 

Chiapeta 

São Valentim 

Passo Fundo 

Santo Augusto 

TAXA DE 
CRESCIMENTO 

3,5 

11 '4 

1 o' 5 

6,9 

4,0 

7,0 

4,7 

4,3 

4,5 

4,8 
4,9 

8,6 

6' 1 
3,9 

7,0 

4,5 

4,7 

4,3 

4 '5 

4,2 

5 ' 1 
4,6 

3,4 

3,9 

% MIGRANTES 

20,3 

49,5 

51 '7 

33,2 

33,7 

39,5 

39,8 

30,9 

2 7 '2 

23,8 

2 4 '1 

45,5 

41 'o 
27,9 

28,0 

1 7 , 3 

1 7 'o 
1 7 '2 

16,3 

1 7 '7 

30,9 

25,0 

1 7 '2 

20,3 

CASOS COEF. 
DOENÇA. MENINGOCOCI CA 

698 

95 

37 

1 7 

146 

13 

29 

65 

35 

113 

4 

53 

77 

2 

139 

3 

1 

2 

66 

69,5 

156,4 

84,2 

72,4 

80,9 

11 7 '7 

70,5 

89,3 

82,9 

103,8 

45,5 

93,3 

88,5 

13,2 

79,4 

21 '4 
5,7 

2 2 '7 

1 o' 8 

62,9 

Fonte: Fundação Instituto de Geografia e Estatística 
Fundação de Economia e Estatística 
Serviço de Doenças Transmissíveis Agudas/Secretaria da Saú 
de e do Meio Ambiente. 
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Na FIGURA 1 1, aparece a relação entre migração e doença 

meningocócica, nos municípios de atração e expulsão de migrantes. 

Na medida que crescimento populacional também tem sido 

associado com doença meningocócica epidêmica, realizou-se teste de 

correlação entre doença meningocócica e crescimento populacional 

nos 232 municípios do estado para o ano de 1 974. A associação não 

foi estatisticamente significativa (r=0 ,2394). 

Na TABELA 1 1 , o bserva-se que no ponto máximo da epíde­

mia foram confirmados 2 8 92 casos de meningite (40,8 casos/1000000 -

habitantes) porém os coeficientes de incidência na região metropoli 
tana e Porto Alegre foram praticamente duas vezes maiores ( 77 ,8 e 

69,5/100000 habitantes, respectivamente). 

Este fato não ocorreu nos anos subseqUentes, ou seja,no 

período endêmico as incidências são semelhantes nas três regiões. 

TABELA 11 

Anos 

1973 

1974 

1975 

1976 

1977 

19 78 

1979 

1980 

19 81 

1982 

1 983 

19 84 

Casos, Óbitos e coeficientes de incidência e mortalidade 
(100000) por doença meningocócica, RS, RMPOA, POA,1973-84. 

RIO GRANDE DO SUL REG. METROP. DE POA PORTO ALEGRE 
Casos dbitos Casos Óbitos Casos dbitos 

N9 % N9 % N9 % N9 % N<? % N<? % 

693 9,9 106 1 '5 393 22,7 5 2 2,9 202 21 '1 32 3,3 

289 2 40 ,8 369 5,2 1401 77,8 1 35 7,4 682 69,5 50 5 '1 
906 12,6 143 2,0 352 18,8 35 1 '8 159 15,8 15 1 '5 

539 7,4 115 1 '6 176 9' 1 3 1 1 ,6 77 7,5 10 0,9 

276 3,7 67 0,9 68 8,3 9 0,4 32 3,0 2 0,2 

204 2,7 39 0,5 35 1 '7 13 0,6 24 2,2 2 0,2 

153 2,0 40 0,5 29 1 ,3 3 o' 1 10 0,9 o' 1 

11 o 1 ,4 21 0,3 2 7  1 ' 2  5 0,2 1 2 1 '1 3 0,3 

74 0,9 29 0,4 25 1 '1 6 0,2 16 1,4 3 0,2 

68 0,8 20 0,2 25  1 ,o 9 0,4 13 1 '1 6 0,5 

99 1 '2 20 0,2 40 1 '6 8 0 ,3 20 1 ,6 5 0,4 

134 1 '6 36 0,4 43 1 '7 11 0 , 4 22 1 '8 5 0 ,4 

Fonte: Serviço de Doenças Transmissíveis Agudas/Secretaria da Saúde 
e do Meio Amb iente. 



• I 

C.UOS/100. OQ) -
180 

160 

140 

120 

100 

eo 

60 

40 

2D 

... 
-·· 

··~·.,... 

..,.._. 

., . ....._ 
. _,_ 

•&. SI'CO 

IM&lr&1'ai 

......... ...._ 

·--
...... 

•Qit...,.& 

•Tit.& ........ . ·--

I .• VI~ 

. 
'ln.&Wio 

•ISTa• 

·~ 

~-

.......... 
-~ -0 

"UIOICÍPIOS Ot: ~ 

q 
;-~~~~~~~~~:-~~~~~~~~~~~~~~-.~~~~--~~~~~%---

~·o • zo 
-CÍAOS ~A~ 

-+30 ... .so ••o 
Zt7 Cl $OS • • 0.0 .... 

1118 CASOS r• 0,1... • (O ,001 

FIG. 11- COEFICENTES DE INCIDE."'CIA DE DOENÇA M!NJNGoCÓCICA E PERCENTUAL DE MIGRANTES NOS MUNICÍPIOS DE EXPULSÃo 
E ATRAçÃo OE MIGRAHTES, RIO GRAHDE DO SUL • 1974. t ocuuilos os -•CÍPtOs 0\111 1tõ0 Al'ftt:St:IITARA,. CASOS OA eot:~l 



58 

Na TABELA 12 , verifica-se que ex c luindo do estado aRe 

g lao Metropolitana, o coeficiente de incidência pratic amente redu� 

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

Os coeficientes que eram 4 0 ,8 e 7 7 ,8 /100.000 passam a ser 20 ,9 p� 

ra o Rio Grande do Sul e 39 ,3/100.000 para a Re�ião Me tr opolitana , 

evidenciando que a e pidemia teve sua maior magnitude na capital do 

Estado (69,5/100.000). 

TABELA 12 

Ca sos, Ó b it o s , coeficientes de inc idência e mortalidade por 

doe nç a meningocôcica (10 0.000) no Rio Grande do Sul - �xclu 

indo RMPOA)- RMPOA - (excluindo POA)e Porto Alegre, 1973-8 4. 

R\1POA (excluindo POA) PORTO ALEGRE 
Anos 

RS (exclúindo RMPOA) 
Casos 6bitos Casos 6bitos Casos 6bitos 

N9 

1973 303 

197 4 1491 

1975 554 

1976 363 

1977 208 

% 

4,3 

20,9 

7,7 
4,9 

2,8 

1 978 

1979 

1980 

1 981 

1982 

1983 

1984 

169 2,2 

124 1,6 

83 1 '1 

49 0,6 

43 0,5 

59 0,7 

91 1 '1 

N9 

5 4  

234 

108 

84 

58 

26 

37 

16 

23 

11 

12 

25 

% 

0,8 

3,3 

1 '5 

1 '1 

0,8 

0,3 

0, 5 

0,2 

0,3 

o' 1 

o' 1 

0,3 

N9 

191 

719 

193 

99 

36 

11 

19 

15 

9 

12 

20 

2 1  

% 

10,8 

39,3 

1 o' 1 

s,o 

1 ,8 

0,5 

0,9 

0,7 

0,4 

o,s 

0,8 

0 , 8 

N9 

20 

85 

20 

21 

7 

11 

2 

2 

3 

3 

3 

6 

% 

1 '1 

4,6 

1 ' 1 

1 '1 

0,3 

0,5 

0,09 

0,08 

o' 1 

o' 1 

o' 1 

0,2 

N9 % N9 

202 21,1 32 

682 69,5 50 

159 15,8 15 

77 7,5 10 

32 3, 0 2 

24 2,2 2 

1 0 0,9 1 

12 1,1 3 

16 1, 4 3 

13 1,1 6 

10 1,6 5 

22 1 ,8 5 

% 

3,3 

5 '1 

1 '5 

0,9 

0,2 

0,2 

o' 1 

0,3 

0,2 

0,5 

0,4 

0,4 

Fonte: Serviço de Doenças Transmissfveis Agudas/Secretaria da Safide 
e do Me i o Amb iente . 
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- A doença meningoc6cica nos bairros de Porto Alegre 

Em 1974, foram notificados 698 casos de doença meningo­
c6cica em Porto Alegre (coeficiente de incidência de 69,5/100000).A 

caracterização destes pacientes segundo bairro de residência perm! 
tiu confeccionar as TABELAS 13, 14 e 15. Os bairros da cidade foram 

caracterizados como centrais, intermediários e periféricos, em estu 

do efetuado pela FEE 40 que usou como parâmetros para qualificá-los,~ 
distribuição e uso de equipamentos sociais urbanos. 

Em nenhum dos bairros centrais a incidência da meningi­
te ultrapassou o coeficiente de 1/1000 ou 100/100000 habitantes e a 

média foi 40/100000. Na região intermediária (39 bairros), 8 deles 

(20,5%) ultrapassaram o coeficiente de 100/100000. Alguns destes, -

são bairros periféricos e pobreza da zona norte da cidade(Vila Jar 
dim, Vila Bom Jesus, Chácara das Pedras) e apresentam grande quant! 

dade de núcleos de subhabitação. A zona intermediária apresentou a 
maior incidência ·média: 70/100000 habitantes, embora a incidência -

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 _ 

dormitório, excetuando as ilhas que não são dormitório mas agluti­
nam população de pescadores paupérrimos. 



TABELA 13 

Casos de doença meningocócica e incidência 

(1000) nos bairros centrais de Porto Alegre, 

19 7 4. 

BAIRROS CASOS COEFICIENTES 
(1000) 

Auxiliadora 4 0,35 

Bela Vista 1 o' 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 

Independência 

Moinhos de Vento 5 0,47 

Mont'Serrat 1 o' 1 o 
Menino Deus 26 0,72 
Petrópolis 1 8 0,49 

Rio Branco 2 0,08 
Santana 8 0,32 
Santa CecÍlia o' 14 

TOTAL 116 0,41 

Fonte: Serviço de Doenças Transmissíveis Agu-
das/Secretaria da Saude e do Meio Ambi 
ente. 
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TABELA 14 

Casos de doença meningocócica e incidência nos 

bairros intermediários de Porto Alegre, 1974, 

BAIRROS CASOS 

Boa Vista 1 
Camaquã 10 
Cavalhada 13 
Cristo Redentor 5 
Chácara das Pedras 8 
GlÓria 27 
Guarujá 2 
Espírito Santo 1 
Higienópolis 4 
Jardim Botânico 11 
Jardim Lindóia 2 
J.São Pedro 1 
Ipanema 6 
Medianeira 6 
Navegantes 21 
Cristal . 25 
Marcilio Dias 
Mato Sampaio 
Nono ai 
Partenon 
Pas·so da Areia 
Praia de Belas 
Santo Antônio 
Santa Tereza 
S.José Murialdo 
São Geraldo 
São João 
Tristeza 
Três Figueiras 
Teresópolis 
Vila Assunção 
Vila Jardim 
Vila Bom Jesus 
Vila Ipiranga 
Vila Floresta 

TOTAL 

44 
22 

1 
15 
1 7 

2 
8 

1 3 
2 

1 7 
4 

27 
24 

3 
5 

347 

COEFICIENTES 
(1000) 

o' 1 7 
0,46 
0,61 
0,37 
1 '1 7 
3' 1 8 
0,91 
0,34 
0,46 
0,87 
0,38 
0,20 
0,81 
0,44 
1 '8 7 
1 '2 8 

1 ' 1 7 
0,90 

0,09 
0,40 
0,45 
o' 14 
o' 51 
0,95 
0,42 
1 ' 1 8 
0,83 
1 '56 
1 '6 5 
o' 1 3 
0,83 

0,70 

Fonte: Serviço de Doenç~s Transmissíveis Agudas/ 
Secretaria da Saude e do Meio Ambiente. 
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TABELA 15 

Casos de doença meningocócica e incidência nos 
bairros perif6ricos de Porto Alegre, 1974, 

BAIRROS CASOS COEFICIENTES 
(1000) 

Anchieta 
Agronomia 18 2' 13 
Aparício 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 

I lhas 1 1 2,23 

J. Itú Sabará 1 7 0,72 

Lami 1 0,21 

Lomba do Pinheiro 1 5 1 '2 4 
N~ s~ das Graças 1 0,05 
Passo das Pedras 14 0,85 
Protásio Alves 2 o' 11 
Ponta Grossa 5 0,80 
Restinga 12 0,56 
Rubem Berta 4 o' 14 
Sarandi 69 1 '1 4 
São Sebastião 
Vila Nova 13 1 '1 8 

TOTAL 200 0,63 

Fonte: Sérviço de Doenç~s Transmissíveis Agudas/ 
Secretaria da Saude e do Meio Ambiente. 

6Z 
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5.2 Relação entre doença meningocócica e os indicadores sociais 

Para testar a hipótese principal do trabalho, a de que 

a doença meningocócica epidêmica está relacionada com migração, p~ 

breza, aglomeração e nível de vida, foram selecionados alguns dados 

secundários e construídos alguns indicadores e Índices. Os indicado­
res sao: mortalidade infantil, mortalidade proporcional em menores 

de cinco anos e maiores de cinqüenta: nível de vida; Índice morado­

res/dormitórios: aglomeração; percentual da PEA que recebe menos de 

1/2 salário mÍnimo: pobreza; percentual de indivíduos que vivem no 

município há menos de 5 anos: migração. A vari~vel dependente € a 

incidência de doença meningocócica. 

Para averiguar a outra hipótese do trabalho, a de que a 

doença meningocócica epidêmica está relacionada com condições de vi 

da enquanto os casos endêmicos são aleatórios, trabalhou-se com 
dois períodos de tempo: anos epidêmicos: 1974 e 1975 e anos endêmi 

cos: 1984-85. 

As matrizes de correlação efetuadas aparecem nas TABE-

LAS 16 e 17. 

O principal fato observado na TABELA 16, foi a associa­

çao estatisticamente significativa (r=0,6389, p (0,001) entre migr! 

çao e incidência de meningite no período epidêmico. Esta associação 

tinha sido encontrada entre municípios de atração de migrantes e do 

ença meningocócica assim como em outros trabalhos. 

Em relação ao índice usado para medir pobreza, ocorreu 

uma relação inversa, não esperada (r=-0,5448,p (o,01), ou seja,qua~ 
to mais pobres, menor a incidência de meningite. Este fato não € o 

que se esperava encontrar, principalmente em relação à direcionali­
dade da associação. 

Outro indicador trabalhado, mostrou uma correlação par! 

doxal. Trata-se do Índice morador/dormitório, construído para ten 

tar medir aglomeração intra-domiciliar, que apresentou um. r=-0,5514, 

p <0,01 em relação à doença meningocócica epidêmica, ou seja, quan­
to maior a aglomeração, menor a incidência da doença. 



T.AB.L?LA 7 i:> 

Corre1ação entre indicadores de nfve1 de vida, pobreza, ag1omeração e migração, e incidência de 

doença meningocócica, segundo microrregiões homogêneas da FIBGE, Rio Grande do Sul, 1974 e 1975 

CORRELACOES CMI 74 CMI 75 M% <s M% <S M% >5o M% >5o POBR 70 M:lROOR 70 MIGR 70 INC rn 74 INC rn 7:. 
74 75 74 75 

-·-·-- - ---L-. 

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 

M% < 5 7 5 1.0000 -.2157 -.4236 -.1017 .3223 • 1084 -.3257 -.3079 

M%) 50 7 4 1.0000 .4835 -.3083 -.4314 .0294 .3122 .1662 

M% > 50 7 5 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 

Definição dos indicadores: 
CMI 74 e CMI 75 = Coeficiente de mortalidade infantil em 1974 e 1975. 

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

M%) 50 74 e 75 =Mortalidade proporcional em maiores de cinqUenta anos em 1974 e 1975. 

POBR 70 = Percentual da população econômicamente ativa maior de 10 anos, que recebe até 1/2 salário mí 
nimo em 1970. 

MORDOR 70 = fndice morador/dormitório em 1970. 

MIGR 70 = Percentual de indivíduos não naturais que residem no município há menos de cinco anos em 1970 

INC DM 74 e 75 = Coeficiente de incidência de doença meningocócica em 1974 e 1975. 

O> 
~ 



Tentando rever esta associação, construiu-se outro Índi 

ce: morador/cômodo, já que nas populações menos favorecidas é comum 

o uso de outras instalações como dormitório: sala de visitas, ou 

mesmo cozinha, galpão e anexos da casa. A relação continuou inversa 

e significativa a níveis de p <0,05 (r=-0,4576). 

Relacionou-se, então, população total por microrregião 

homogênea com meningite, encontrando-se associações significativas 

entre população e doença meningocócica (r=0,5669 em 1974 e r=0,4032 

em 1975), ou seja, as incidências foram maiores nos locais mais p~ 

pulosos. 

Os indicadores usados para medir nível de vida: mortali 

dade infantil, mortalidade proporcional em menores de cinco anos e 

maiores de cinqUenta(Sweroop e Uemura), não se mostraram associados 

com doença meningocócic~, tanto nos anos epidêmicos como nos endêm~ 

cos. Encontrou-se, também, uma relação inversa entre mortalidade i~ 

fantil e pobreza nos anos de 1974 e 1975 (r=-0,5855 e r=-0,5601),n~ 

vamente apareceu uma direcionalidade paradoxal, contrária ao espera­
do. 

Nos anos endêmicos trabalhados (1984 e 1985) nao apare­

ceram associações estatisticamente significativas entre as variáve~ 

estudadas. (TABELA 17). 



IABELA 17 

Correlação entre indicàdores de nível de vida, pobreza, aglomeração e migração, e incidência 

de doença meningocócica, segundo microrregiões homogêneas da FIBGE, Rio Grande do Sul, 1984 

e 1985 

CORRELAÇOES CMI 84 CMI 85 
M% < 5 M% < 5 M%) 50 I 

84 85 84 
- - - -------~-- --- ----

CMI 84 1.0000 .8655 .5582 .3833 -.1150 

CMI 85 1.0000 .4292 .5449 -.0545 

M% < 5 84 1.0000 .7536 .7387 

M% < 5 85 1.0000 -.6757 

M% > 50 84 1.0000 

M%) 50 85 

POBREZA 80 

MORDOR 80 

MIGRAÇÃO 80 

INC DM 84 

INC DM 85 

Definição das variáveis = TABELA 16. 

M% >so 
POBR 80 MJROOR 80 IMIGR 80 85 

.. ~ - -- I --
-.1594 -.1157 .3914 -.4082 

-.1495 -.2086 .3690 -.3149 

-.7122 -.0636 .3774 -.0704 

-.7178 -.0254 .4288 .0660 

.8224 -.0340 -.2330 -.2172 

1.0000 .1033 -.4144 -.3271 

1.0000 -.0156 -.6645 

1 .0000 -. 2394 

1.0000 

INC IM 84 

. 1493 

. 1611 

-.0352 

-.0310 

. 1441 

• 1944 

-.2414 

-.1793 

.0928 

1.0000 

0\ 
C\ 

INC IM 85 

-.0778 

-.1166 

-.0527 

-.2081 

. 1387 

-.0672 

-.2829 

-.0140 

.4695 

-.1692 

1.0000 
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Na TABELA 18, aparece outra relação que se procurou ve 
. . - d d'd 1 .. d" d G' · 101 r1f1car: a concentraçao a terra, me 1 a pe o 1n 1ce e 1n1, e 

doença meningocócica; não ocorreu associação entre concentração da 
terra e doença meningocócica. 

TABELA 18 

Correlação entre fndice de Gini e incidência da 
doença meningocócica segundo microrregiões, Rio 
Grande do Sul, 1974-75 

CORRELAÇOES 

Gini 70 
Pobreza 70 
Migração 70 
População 70 
Aglomeração 70 
Incidência Men. 74 
Incidência Men. 75 

GINI 70 

1 . 0000 
. 1048 
.1689 

-.0868 
.0955 

-.2609 

-.22'91 

Na FIGURA 12, procurou-se evidenciar a relação entre i~ 
cidência de doença meningocócica nas 24 microrregiões e percentual 
de migrantes com menos de cinco anos de residência no município,ta~ 

bém foi traçada a equação da reta C y= -5+3,08x). A reta intercep­
ta o eixo dos y no ponto -5 e o coeficiente angular (b) é 3,08, o 
que significa que a cada unidade de variação de x(% de migtantes), 
corresponde um aumento de três unidades de variação de y(coeficien­
te de incidência de doença meningocócica) .. 
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DISCUSSÃO 

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

Marguetithe Yourcenar.Mem6rias de Adriano. 

., 
i 
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6. DISCUSSÃO 

Em termos históricos, a doença meningocócica apareceu 

pela primeira vez de forma epidêmica em 1806, ou seja, no período 
22 em que estava acontecendo a Revolução Industrial na Europa. A in 

dustrialização trouxe consigo, pela situação em que jogou a classe 
trabalhadora: aglomerada em locais insalubres com precárias condi­

ções de habitação, saneamento e alimentação, uma série de epidemias 
... . d . 1 - h .. d . 3 3 de doenças transmiss1ve1s e e ve1cu açao 1 r1ca, entre outras. 

Durante a primeira metade deste século, grandes J~pide­

mias de doença meningocócica tiveram lugar nas Américas e estiveram 
relacionadas com as grandes guerras, movimentos campo-cidade, urba 

~ d- 50 nização caotica e descontrola a. 

A doença meningocócica tem se mostrado endêmica no Bra 

sil e no Rio Grande do Sul desde o início do século. As referências 

sobre epidemias no Brasil, datam do pós-guerra, quando aconteceram 

surtos em várias capitais. No Rio Grande do Sul o relato de casos 

de doença meningocócica mostra que estes aconteciam de maneira esp~ 

rádica, sendo que o primeiro momento que passam a ter magnitude re 

levante é o da epidemia de 1973-75. 57 O sistema de vigilância epid~ 
miolÓgica para a doença meningocócica organizou-se no Rio Grande do 

~ 

Sul em 1973, a partir desta epoca, portanto, que encontram-se disp~ 
níveis dados de morbidade. 

Neste trabalho, utilizam-se dados secundários obtidos -

dos registros oficiais de morbidade e mortalidade da Secretaria da 
Saúde e do Meio Ambiente. Os dados de incidência de doença meningo­

cócica fornecidos pelo sistema de vigilância epidemiolÓgica, vem so 

frendo piora ao longo dos anos. Os próprios dados de mortalidade 

são de qualidade duvidosa em países de terceiro mundo. 8 ' 90 

8 29 70 Em alguns trabalhos ' ' tem-se encontrado sub-regis-

tro considerável de mortalidade no grupo menor de um ano, embora 

poucas investigações para testar a qualidade dos registros oficiais 
tenham sido realizadas ultimamente. 
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Além destes problemas relacionados à qualidade dos da 

dos e estimativas populacionais, existem outras limitações decor 

rentes do desenho de estudo adotado. Os modelos ecol5gicos podem 
f - . 1- . 72,102 1 d . ser afetados pelas alac1as eco og1cas, pe o grau e associa-

ção entre exposição e doença, que pode ficar muito atenuado ou exa 
cerbado 54 se comparado com uma análise individual. Nos estudos eco 

lÓgicos, geralmente não existem dados para controlar os fatores de 
confusão e o uso de valores médios para a população(aglomeração 

por microrregião, por exemplo) pode mascarar associações reais e­

xistentes, assim como o uso de indicadores indiretos, fator que 

também pode acarretar bia~. Isto pode ter acontecido 

com as associações entre doença meningocócica e pobreza, em que os 

casos ocorreram nas microrregiões que não foram as mais pobres, p~ 

rém nestas a população atingida foi a mais carente. Porém estas li 

mitações não invalidam a realização deste tipo de trabalho. Em pr! 

meiro lugar porque existem muitos dados coletados nos serviços de 

saúde e pouca análise e divulgação dos resultados. Por outro lado, 

nao só uma série de conclusões podem ser obtidas a partir de est~ 

dos descritivos e ecolÓgicos, como diferenças podem ser observadas 

e novas hipóteses serem geradas. 

Na epidemia de meningite que aconteceu no estado no i 

nício da década, aconteceram mais de 3000 casos da doença, a maio~ 

ria do sorogrupo C. No período epidêmico (1973-75), a comparação­

da média de casos entre o Estado, Região Metropolitana e município 

de Porto Alegre mostrou que as maiores incidências aconteceram em 

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

Estes dados evidenciam que a epidemia ocorreu em suas 

dimensões maiores na Região Metropolitana e município de Porto Ale 

gre, locais onde a precariedade nas condi~ões de vidaera maior,pr~ 

vocada pelo processo de urbanização e industrialização acentuadas 

que a metrópole sofreu a partir da década de sessenta. 

Já no período endêmico(1976-84), as incidências têm si 

do praticamente iguais em todas as regiões, ou seja, o mecanismo -

que dá origem aos casos é diferente e a ocorrência destes parece -
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aproximar-se mais de um modelo probabilfstico e circunstancial. 

Quanto ao padrão endêmico/epidêmico, não existe uma de 
finição precisa das cifras que indicam um surto de doença meningo­

coclca, também não se pode precisar muito claramente o que consti-
... - · 67 N " d A - . d . tui o n1vel endem1co. os pa1ses a mer1ca tem-se encontra o c~ 

fras anuais de 0,5 a 4,0 casos/100.000 habitantes durante o perfo­
do endêmico. No Rio Grande do Sul a média anual dos anos endêmicos 

(1976-84) foi 2,4 casos/100.000 habitantes. No infcio das epidemi~ 

acontecem aumentos de 5 a 10 vezes maiores que no período endêmico. 

Alguns autores usam o limite de 10 casos/100.000 habitantes para -
,.. . -d. 'd- . 59 60 d' d indicar o in1cio de um ep1so 10 ep1 em1co. ' O 1agrama e con 

trole do estado, confeccionado com dados de período 1976-84 permi­

te considerar como esperado uma ocorrência mensal de até 50 casos 

de doença meningocócica. 

A meningite epidêmica e endêmica tem suas maiores inci 

dências em crianças menores de um ano, com aproximadamente 40% dos 
11 20 21 

casos em escolares. ' ' A incidência declina fortemente com o 
aumento de idade embora haja um pico em jovens de 15 a 19 anos. A 

distribuição etária na situação endêmica parece refletir em grande 
parte a percentagem da população sem anticorpos bactericidas. Qua~ 

do há uma epidemia modifica-se a distribuição etária dos casos: a 
taxa de morbidade nos maiores de um ano sobe desproporcionadamente 

em relação aos menores de um ano. 11 A modificação da distribuição ~ 

tária pode ser Útil como primeiro sinal de que a epidemia está ch~ 

gando". 47 Em São Paulo, durante a epidemia e mesmo no período end~ 
mico, o grupo dos lactentes foi o mais atingido, porém em 1974 

quando houve a superposição da epidemia por sorogrupo A, a distri­

buição etária dos casos modificou-se, aumentando os casos no grupo 

dos 15 aos 29 anos. 52 Em 1945, em São Paulo, houve grande incidên­

cia no grupo dos 15 aos 19 anos, possivelmente devido à introdução 

de uma cepa nova e os adultos jovens sem experiência prévia imuno­

lÓgica com a doença, foram os mais atingidos. 74 No estado, a inci­

dência da doença meningocócica por grupo etário em ambos os perío­

dos foi sempre maior no grupo dos menores de um ano, apresentando 
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incidências de 110,5/100.000 e 25,2/100.000~ respectivamente. 

A letalidade da meningite meningocócica em condições • 

favoráveis oscila em torno de 10%, com os maiores coeficientes nos 
grupos extremos (crianças e velhos) - apresentando uma curva em 
forma de u. 47 No Rio Grande do Sul, a letalidade nos anos endêmi~ 
cos (27,2%) foi duas vezes maior que na epidemia (11,2%). No perí~ 
do epidêmico a diminuição da letalidade foi atribuída à centraliz~ 
ção do atendimento realizada na época. "Através de contatos com o 
INPS, FUNRURAL, AMRIGS e Associação Riograndense de Hospitais con 
seguimos a centralização dos casos em uns poucos hospitais por re 
gião do estado. Na Grande Porto Alegre, todos os pacientes eram en 
caminhados a seis hospitais de referência". 75 Porém, acredita-se: 
que também deve ter influenciado na diminuição da letalidade a me 
lhora na notificação do~ casos. Sabe-se que durante as epidemias, 
a notificação de casos tende a melhorar, enquanto nos intervalos ~ 
corre tanto subnotificação, principalmente de casos embora também 
possa ocorrer de óbi~os, como supernotificação: outras meningites, 
que não meningocócica, etc. Esta ocorrência influencia sobremanei 
ra o padrão de letalidade. No estado, observa-se acentuada varia­
ção na letalidade, o que sugere péssima qualidade dos dados: ao 1~ 
do de letalidades muito elevadas (a Região Metropolitana em 1978 

apresentou uma letalidade de 100%), aparecem outras inusitadamente 
diminuídas (Porto Alegre em 1977, apresentou 6,2%). 

A letalidade por grupo etário durante os anos epidêmi­
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 endêmicos esta variação não foi muito nítida, pos­
sivelmente devido à má qualidade dos dados ·já comentada anterior­
mente. 

A epidemia de meningite meningocócica iniciou na reg1oo 
serrana do estado, estendendo-se depois para a Região Metropolita­
na e outros municípios do estado. 

A maioria dos casos ocorreram em locais de grande con 

centração habitacional e altas taxas de incremento populacional:na 
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Região Metropolitana onde ·vivia 24% da população ocorreram 57% dos 

casos em 1973, 48% em 1974 e 39% em 1975; mesmo nos anos posterio­

res a Grande Porto Alegre tem contribuído com aproximadamente um 
d d d . ~ . 59 d terço dos casos notifica os e oença men1ngococ1ca. As taxas e 

incremento demográfico na Região Metropolitana no período 60/70 fo 

ram nitidamente maiores que no período subseqtiente(70/80). A m~dia 

de crescimento da Região Metropolitana no período 60/70, foi 4,2% 

porém apareceram cifras tão elevadas quanto 11,4% e 10,5% em Alvo-
d C h . . h 39 ra a e ac oe1r1n a. 

No município de Porto Alegre onde aconteceram 1043 ca 

sos de doença meningocócica durante os anos da epidemia, as 'inci­

dências nas três regiões concêntricas da cidade foram: 40/100.000 

na região central, 70/100.000 na região intermediária e 63/100.000 

habitantes na periférica. Os bairros centrais evidentemente são os 

mais ricos; as regiões intermediária e periférica apresentam mui­

tos bairros operários e grande quantidade de núcleos irregulares -

de subhabitação (79 núcleos de favelas na região intermediária e 
7 ·- .f~ . ) 40 5 na reg1ao per1 er1ca . 

A diferença observada entre as taxas de ataque da re 

g1ao central em relação à intermediária e periférica possivelmente 

se deu, porque em Porto Alegre a distribuição da população menos 

privilegiada ocorre tanto nos bairros periféricos quanto nos inter 

rnediários, enquanto em São Paulo, a população de baixa renda aglu­

tina-se preponderantemente na periferia. Mesmo assim as rendasmais. 

baixas de Porto Alegre estão na periferia: a categorização do muni 

cípio segundo renda, mostrou que os menores ingressos correspondem 

à periferia, com algumas exceções: ao norte, o 49 distrito, com 

predominância de transportadoras e comércio atacadista, caracteri­

zando uma região não muito propícia à habitações de alta renda, e 

pontos centrais e antigos da cidade, transformados atualmente em 
. 30 cort1ços. 

34 Outro trabalho que categoriza o município de Porto A 

legre em conglomerados de bairros, hierarquizadossegundo caracte­

rísticas sócio-econorn1cas, encontrou corno os mais pobres os segui~ 

tes bairros: Navegantes, Jardim Botânico, Glória, Passo da Areia, 
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Camaquã e Sarandí. Praticamente todos eles tiveram elevada incidê~ 

cia de doença meningocócica na epidemia, incluindo-se GlÓria com a 
maior incidência, 3,18%0 ou 318/100.000. 

Mesmo sabendo que a categoria "bairro" deixa muito a 
desejar em termos de poder explicativo, já que num mesmo bairro vi 

vem conjuntos de pessoas de classes sociais distintas, a distribui 
ção dos casos de doença meningocócica nos bairros do município de 

Porto Alegre mostrou que ela ocorreu de forma mais acentuada nos 
espaços menos privilegiados da cidade: bairros pobres da zona nor 

te, bairros dormitório onde se aglutina a população migrante, e 

i 1 h as . (TABELAS 1 3 , 1 4 e 1 5) . 

A partir da constatação de que epidemias de doença me 

ningocócica ocorrem em situações de urbanização acelerada, acarre­
tada pela expulsão de grandes contingentes populacionais de zonas 
rurais e levados aos cinturões periféricos das grandes cidades e 
de que esta população, na medida que apresenta níveis de vida mui 
to abaixo do necessário para sua subsistência pode se constituir -
em foco de disseminação de doenças, procurou-se estabelecer a rel! 
ção entre o percentual de migrantes dÓs municípios de atração no 
Rio Grande do Sul e a incidência de doença meningocócica(1974), eg 

centrando-se uma associação fortemente positiva entre percentual -
de migrantes e incidência de doença meningocócica. (r=0,648). Esta 
associação também apareceu como a principal, na matriz de correla­
ção realizada em que se testou relação entre variáveis sociais e 

meningite. (r=0,6389). 
Estes achados corroboram outros estudos sobre a rela­

ção meningite X migrações: "A população recentemente migrante te 
ria menor oportunidade de contato com as cepas do meningococo cir 

culante nos períodos endêmicos e por isso maior suscetibilidade à 
- 'd " sz v- . ... doença que a populaçao res1 ente ar1as caracter1sticas impor-

tantes da estrutura epidemiológica da meningite tem a ver com a 
questão migratória: a imunidade coletiva e o reconhecido papel de 
sempenhado pelo confinamento das pessoas, ou seja, a exposição de 

grupos de migrantes suscetíveis, com ausência portanto de imunida­

de coletiva, i condições de vida nos aglomerados suburbanos dos 
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grandes centros onde a circulação do meningococo ; intensa, pode 
ser o mecanismo desencadeador de uma epidemia."Pagam maior tributo 
à doença os rec;m vindos de todos os tipos: em locais e períodos 
de baixa migração, os rec;m-nascidos ou os muito jovens". 17 Nova 

mente fica reforçado o marco histórico inicial da meningite:as prl 
meiras epidemias aconteceram na Europa da Revolução Industrial, c~ 
ja diferença com o período anterior não era tanto a pobreza (a ma! 
oria da população continuava paupérrima) mas as migrações campe-ei 

dade que jogaram centenas de camponeses suscetíveis nas periferias 
dos centros industriais da época, cujas condições de vida foram 

33 . ~ 103 descritas por Engels, V1ller~e, entre outros. 

A"ineiist~ncia de relação entre pobreza, medida pelo 
percentual de indivíduos pertencentes aos estratos de renda monetá 
ria mais baixos, e incídência de doença meningocócica, permitiu 
concluir que renda é um indicador importante para zonas urbanas on 
de o salário é praticamente a Única forma do indivíduo ou grupo te 

rem acesso aos bens de consumo (alimento, vestuário, habitação) ;p~ 

rém em reg1oes rurais, principalmente as de minifúndio, o baixo in 
gresso econômico não reflete necessariamente pobreza, visto que o 
acesso ao alimento se dá pela própria produção familiar e não en 
tra no cômputo salarial. "No contexto econômico do Rio Grande do 
Sul, uma boa parte da população terá acesso ao alimento exclusiva­
mente às custas de sua renda monetária - população urbana - enqua~ 

to a população rural estará na dependência precípua do acesso aos 
. d d - d . 11 101 me1os e pro uçao o al1mento 

Várias das microrregiões em que o Índice de pobreza -

foi elevado, muito pobres portanto, são regiões de pequena propri~ 
dade e os baixos ingressos percebidos pelo'índice não refletem ne 

cessariamente baixo nível de vida. Estas microrregiões, que corre~ 
pendem ao nordeste do Estado, "são conhecidas como coloniais e ca 

racterizam-se por pequenas propriedades, agricultura de subsistên­
cia, população rural densa e pequenos municípios.Nestes distritos, 

1 - .... b " 102 s b d . . menos de 30% da popu açao e· ur ana . a en o-se que a men1ng1te 

meningocócica é doença que tem predileção pelos espaços urbanos,p~ 
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de-se esperar que realmente nao haja incidência elevada nestas re 

g1oes. Estas microrregiões nao correspondem, portanto, is zonas 

de maior pobreza no estado, nelas a mortalidade infantil ~ baixa e 

os níveis de vida não são os piores. 

Concluiu-se, portanto, que o indicador usado para me 

dir pobreza não é apropriado para evidenciar esta situação em a­

reas rurais, podendo ser usado para zonas urbanas onde o salirio -

tem função preponderante no ganho total dos indivíduos. Este fato 

parece refletir uma falicia ecol6gica, ou seja, as maiores incidên 

cias não corresponderam is regiões mais pobres, mas nestas os ca 

sos aconteceram na população menos privilegiada. Isto ficou evide~ 

te em Porto Alegre, onde os bairros operários, os bairros-dormit6-

rlo, os mais pobres portanto, foram os mais atingidos pela epide­

mia. 

Torna-se necessário descobrir e construir outros indi­

cadores para medir variáveis sociais, esta é uma preocupação urgen 

te dos epidemiologistas que trabalham na linha da medicina social 

na América Latina. 3 ' 8 ' 9 ' 13 , 56 

A relação morador/dormit6rio mostrou-se negativa, con 

trariando estudos clássicos e atuais que mostram associação entre 

aglomeração e doença meningoc6cica, medida por vários Índices: den 

sidade habitacional, habitantes/dormit6rio, habitantes/domicÍlio.~' 
46,50,52 

Uma das explicações para esta ocorrência inusitada se 

ria a pequena amplitude de variação nos dados (1 ,87 a 2,37). Outro 

aspecto a considerar é o próprio conceito de aglomeração.Heidrich~ 0 

considera "unidades ou domicÍlios aglomeradps" aqueles com mais de 

1 ,s pessoas/dormitório. Nestas circunstâncias os Índices encontra­

dos para as 24 Microrregiões Homogêneas, mostram valores médios a­

cima deste ponto de corte, além do mais, no Brasil, corre-se o ris 

co de definir todos os municípios como aglomerados, usando-se este 

critério! Outra consideração a fazer é a de que o trabalho usou da 

dos grupados por microrregião, que na realidade expressam valores 

médios e a existência de condições de confinamento na população do 
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estado nao ficou tão evidente, corno seria se o trabalho estratifi­

casse esta variável. 

Em São Paulo, a relação habitantes/domicílio nos três c:in 

turões da metrópole foi: 3,6 na área central; 4,1 na intermediária 

e 4,4 na periférica. "Sabendo que a aglomeração intradorniciliar é 

fator importante na facilitação do mecanismo de transmissão respi­

ratória, a diferença de mais ou menos um habitante/domicílio exis­

tente entre área central e periférica pode ser relevante na expli-
~ . 114 . 

cação do maior risco verificado nesta ultima. Nos Estados Unidos, 

a taxa de ataque em áreas de grande aglomeração eram até sete ve-
50 

zes maior que em zonas menos povoadas. 

A importância da aglomeração corno fator de risco tam 

bém está presente nas recomendações e nas clássicas medidas de con 

trole: 11 , 47 arejarnentd dos dormitórios e afastamento das camas; e 

na própria percepção da população que aparece em depoimentos como 

o do paciente que relata: "moro numa casa de cômodos, há 50 famí­

lias que vivem alÍ com 10 ou 12 pessoas em cada quarto". 4 

Questiona-se aqui o indicador morador/dormitório utili 

zado neste estudo, que talvez não seja o mais adequado para mensu 

rar aglomeração. Também o fato de que, como em relação à pobreza,~ 
glomeração talvez seja importante para zonas urbanas e não necessá 

riarnente para zonas rurais onde a presença de agentes transmissor~ 

de doenças possui um outro perfil de circulação. 

No Rio Grande do Sul, existe uma associação já eviden­

ciada em outros trabalhos entre propriedade da terra e mortalida -

infantil, "o padrão de distribuição da mortalidade infantil é de 

terminado em sua maior parte pelo modo como está organizada a pr~ 

dução agrária" 101 Assim, as microrregiões da região nordeste(min! 

fÚndio e menores Índices de Gini, portanto), apresentam pequena -

mortalidade infantil e mortalidade proporcional nos menores de cin 

co anos; enquanto as microrregiões de latifúndio apresentam os mai 

ores coeficientes de mortalidade infantil, maior mortalidade pro­

porcional em menor de cinco anos, assim como piores níveis de vida 

e saúde. Em termos de renda, as microrregiões de minifúndio mostra 
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ram mehbr· renda monetiria, conforme discutido anteriormente e nao 

apareceram associações significativas entre os Índices de mortali­
dade usados para definir nível de vida e meningite, tanto no perí~ 

do epidêmico como no endêmico. 

Outros autores, encontraram ausência de associação en 

tre migração e mortalidade em algumas microrregiões no Brasil. "Em 

bora haja uma relação entre percentual de migrantes de uma determi 

nada reg1ao e seu nível de mortalidade, esta relação é fraca.Áreas 

de forte imigração podem ter mortalidade alta ou baixa e áreas de 

pouca migração também variam muito quanto aos níveis de mortalida 

de. A relação migração X mortalidade é medida por condições econo 
~ . " 73 micas, sociais e ecolog1cas . 

Nos anos endêmicos estudados, a doença meningocócica 

nao esteve relacionada com nenhuma das variáveis selecionadas no 

trabalho. Este fato corrobora a hipótese inicial de que o comport~ 

menta da àoença meningocócica epidêmica difere da endêmica, enqua~ 

to o fenômeno epidêmico certamente está relacionado "a este quadro 

onde se somam crescimento desordenado, pobreza, movimentos migrató 
4 5 -

rios e intensa exploração da força de trabalho" ' A doença meni~ 

gocócica epidêmica esteve associada com migração, enquanto os ca 

sos do período endêmico parecem obedecer a um padrão de comporta­

mento probabilístico e circunstancial, representando certamente o 

risco a nível do biolÓgico e individual. Este achado reforça a an 

tiga concepção wirchoviana de epidemia: 71 esta é um distúrbio a ní 

vel do coletivo, da organização social. A epidemia atinge prepond~ 

rantemente os grupos e classes mais vulneráveis dentro da socieda­

de: os migrantes, os pobres, os moradores dos cinturões periféri­

cos dos grandes centros, enquanto a endemia atinge os mais frágeis 

dentro dos grupos, ou seja: os lactentes, os velhos e os extrema­

mente debilitados. 



CONCLUSÃO 

"Eu sustento que a Única finalidade da ciência está em ali­
viar a miséria da existência humana". 

Bertold Brecht. 
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7. CONCLUSOES E RECOMENDAÇOES 

Os estudos epidemiolÓgicos na linha da medicina social 
tem buscado resgatar a determinação social do processo saúde/doen­

ça nas populações. Tem-se trabalhado, principalmente com modelos 
que caracterizam o perfil saúde/doença nas diferentes classes so 

ciais dentro da sociedade. 13 , 14 , 56 Um dos problemas metodolÓgicos 

envolvidos nesta linha de trabalho é a busca de "indicadores" que 

permitam apreender a realidade sem biologizá-la, ou seja construir 

um modelo que dê conta de explicar a relação saúde/doença de uma 

forma que nao seja meramente reducionista, nem tão ampla que impo~ 

sibilite quaisquer conclusões. 

Em relaçãq is variáveis selecionadas neste estudo e do 

ença meningocôcica epidêmica, a associação principal encontrada 

foi com migração. O fenômeno migratório em países de terceiro mun 

do está nitidamente associado com concentração da propriedade da -

terra, industrialização/urbanização e formação de exércitos indus-
. · d 24 , 73 , 92 N ~ d 60/70 b . - d tr1a1s e reserva. o per1o o , com a ur an1zaçao os 

grandes centros, pôs-se em marcha todo um contingente migratório -

que iria constituir um exército de reserva nas periferias dos gra~ 
des centros e concomitantemente um exército de suscetíveis à doen 

ças como a meningite meningocócica, já que não possuíam experiên­

cia prev1a com os agentes transmissores desta doença. 

Mesmo nao tendo aparecido .1associação entre doença m~ 

ningocócica e algumas variáveis sociais trabalhadas: pobreza,aglo­

meração, mortalidade infantil, este achado não descaracterizou a 

associação entre piora nas condições de vida da população e eclo­

são de epidemias de doença meningocócica, jâ que esta estâ associa 

da com migração e o migrante, por sua vez, e um indivíduo perten­

cente aos mais baixos estratos de renda da população. 

Porém é importante enfatizar que nenhum indicador seja 

ele nugração ou aglomeração, causa diretamente epidemias de doença 

meningocócica. Existe um quadro histórico e social onde a presença 

de uma série de condições, algumas a nível do biolÓgico, outras do 
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social, irão propiciar o aparecimento de epidemias. Neste êontexto 

as variáveis não atuam isoladamente como um fator de risco, confi­
gurando um modelo em que o somatório delas determina a doença xou 

y. Os próprios fatores de risco podem sê-lo numa situação e nao, 
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 específicos pelos quais 

a riqueza é gerada e apropriada na sociedade". 102 Esta ·Colocação é 

válida para meningite. Migração é um indicador importante no apar~ 

cimento de epidemias de meningite não como fator de risco isolado, 
mas sim como elemento de identificação de um quadro histórico, p~ 

lÍtico e social onde se somam "pobreza, crescimento desordenado e 

industrialização/urbanização aceleradas". 4 ' 5 

Em segundo lugar, ficou evidente neste estudo a diferen 

ça na determinação causal da doença meningocócica epidêmica em re 

lação à endêmica. Esta constatação já havia sido descortinada p~ 

los epidemiologistas sociais do século XVIII, ao enunciarem "as e­

pidemias são distúrbios sociais a nível do coletivo, enquanto a do 
- d. - b . .. d . d. ..d 71 d ença e um 1stur 10 a n1vel o 1n·1v1 uo". Este achado everia 

certamente nortear padrões de acompanhamento e vigilância epidemi~ 

lÓgica da doença, ou seja, deveriam haver diferentes práticas para 
cada um dos momentos: endêmico e epidêmico, já que a causalidade -

do fenômeno é diferente. 

A vigilância epidemiolÓgica deveria também detectar d~ 
giões de maior probabilidade de ocorrência de surtos para neles 

centrar sua atenção. Aliás, a vigilância deveria constituir-se em 

mecanismo capaz de entender ou mesmo prever acontecimentos ligados 

à saúde/doença nas populações para tentar evitá-los e depois de 

instaurados combatê-los, e não mera prática de polícia médica. A 

vigilância epidemiolÓgica da doença meningocócica organizou-se no 

Brasil em cima·da epidemia. Pressionada por um lado pelo governo-
( "d . f d . d . ~ 4,S) que negava a ep1 em1a e orçava o uso e uma cortina e s1lenc1o 

e por outro lado pela população em desespero que percorria os hos 

pitais a procura de uma vaga e sabia da existência de muitos casos. 
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Criaram-se grupos de controle, estabeleceram-se mecanismos de noti 

ficação e investigação de casos, organizou-se uma vasta operação -

militar que foi a "Campanha de Vacinação" 61 realizada num tempo re 

lâmpago e na qual foi realizado o grande teste populacional das va 

cinas antimeningocócicas. Engôdo ou ~stratégia eficaz? (Esta per­

gunta fica para outro trabalho). Porém estas medidas eram todas 

voltadas para o momento epidêmico. Ora, na endemia o mecanismo g~ 

rador dos casos é outro. Portanto a vigilância que os acompanha, -

também deve ser qualitativamente diferente. Ágil, de tal forma que 

possa perceber rapidamente alterações no comportamento dos casos, 

sem emaranhar-se na coleta exaustiva e minuciosa de informações su 

pérfluas. Tem-se realizado vigilância epidemiolÓgica no Brasil com 

várias conotações: a de polÍcia médica, normativa, autoritária, c~ 

ercitiva; a da consciê~cia sanitária, ideologicamente mais eficaz, 

em que os indivíduos responsáveis pela manutenção de sua saúde,SUQ 

metem-se de bom grado aos rituais para evitar as doenças; a do pl~ 

nejamento racionalizador em que os dados fluem para um nível cen 
d d . - 32 - -tral do qual emanam to as as ec1soes. Porem em todas estas pr~ 

ticas a realidade encontra-se multifacetada de tal forma que esta 

é percebida somente do ângulo de urna doença e não de um conjunto -
de agravos/riscos/doenças que atingem ou podem atingir grupos den 

tro das populações. As condutas, ações, estratégias não são reava­

liadas. Estas, uma vez constituídas, cristalizam-se em "normas téc 

nicas", "recomendações" para sempre seguidas e creditadas indepen­

dentes do momento e da configuração epidemiológica local. 

Um Último aspecto a considerar diz respeito aos grupos 

migratórios. Seria fundamental para a vigilincia epidemiológica da 

doença meningocócica, o acompanhamento dos movimentos migratórios 

da população, urna vez que os migrantes constituem o grupo mais vu! 

nerável e mais propício a dar início a um surto da doença. A incor 

poraçao de variáveis sociais nas práticas de acompanhamento das do 

enças,como assinalado por Feinstein e Penna~ 6 éertamente pode se; 

um instrumento valioso para a compreensão do processo saúde/doença 

nas populações. 
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Ao término do trabalho permanecem algumas dúvidas na~ 

respondidas, as quais podem gerar novas hipóteses de trabalho e 

pesquisas: 
- Por que as determinações da doença meningocócica ep! 

dêmica diferem das da mortalidade infantil ? (embora ambas estejam 
relacionadas com piora nas condições de vida da população!). 

- Como fazer vigilância epidemiológica em momentos en 

dêmicos, quando os recursos são escassos, os profissionais de saQ 
de não estão sensibilizados, a opinião pÚblica não está mobilizada 
e o problema se restringe ao individual ? 

- E, principalmente, como prever uma epidemia da doe~ 

ça, fato que "tem desapontado pelo menos um estudioso da epidemio-
. . - ,,19? logia da mening1te em·suas prev1soes . 

Em relação à Última pergunta, acredita-se que o monit~ 
ramento dos movimentos migratórios a nível da população, possa tra 

zer alguma pista ã possibilidade de prever aumentos no número de 
casos de meningite. 

Finalizando, cabe colocar ainda a afirmação de que pa 

rece nao existir dúvidas sobre a determinação social do processo -
saúde/doença nas populações. Porém não estão claros os mecanismos 
específicos geradores de muitos dos problemas de saúde, ou seja,c~ 

mo as causas sociais vão se traduzir ou manifestar ao nível dos -
subgrupos e mesmo dos indivíduos na sociedade. Existe necessidade 
de realizar trabalhos com o intuito de explicitar os mecanismos 
causais principalmente em relação ãs chamadas causas sociais, para 
que se possa instaurar medidas não só de c~ntrole, mas de esclare­
cimento, educação e discussão polÍtica junto aos grupos mais afe 
tados. Para que se possa enfim, como na fala do antropólogo Carlos 
Rodrigues Brandão(a)"ouvir o clamor do povo"! 

(a)BRANDÃO, C.R.(Org) Pesquisa Participante. Brasiliense.São Pau­
lo, 1988. 211 p. 
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ANEXO 2 

Classificação dos bairros de Porto Alegre, segundo 
~ 

a-

reas: 

Ãrea central: Centro, Cidade Baixa, Menino Deus, Azenha, Farroupi­

lha, Santana, Santa Cecília, Petrópolis, Bela Vista, Rio Branco, 
Bonfim, Independência, Moinhos de Vento, Mont'Serrat, Auxiliadora e 

Floresta. 

Ãrea intermediária: Partenon, Santo Antonio, Jardim Botânico, Cris 

tal, Santa Tereza, Medianeira, Assunção, Vila Jardim, Camaquã, Tris 
teza, Passo da Areia, Santa Maria Goretti, Boa Vista, Cristo Reden­

tor, Chácara das Pedras, Vila Bom Jesus, Tres Figueiras, Praia de 

Belas, São Geraldo, Navegantes, Higienôpolis, Vila Conceição, Tere­

sópolis, GlÓria, Mato Sampaio, Vila Ipiranga, Jardim Lindôia, Vila 

Floresta, Jardim São Pedro, Cavalhada, Nonoai, Ipanema, Espírito 

Santo, Guarujá, São João, Pedra Redonda, São José, Vila João Pessoa 

e MarcÍlio Dias. 

Ãrea periférica: Dona Teodora, Anchieta, Sarandi, São Sebastião,Ja! 

dim Itu-Sabará, Passo das Pedras, Protásio Alves, Rubem Berta, N~ 

S~ das Graças, Agronomia, Lomba do Pinheiro, Aparício Borges, Casca 

ta, Vila Nova, Belém Velho, Aberta dos Morros, Chapéu do Sol, Res 

tinga, Ponta Grossa, Belém Novo, Lami, Ilhas. 

F F d - d E . E ... . 40 onte: un açao e conom1a e stat1st1ca. 
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ANEXO 3 - Doença meningocócica 

Casos e coeficientes/100.000 de doença meningocócica, se-

gundo microrregiões, Rio Grande do Sul, 1974-75; 1984-85 

MCH 1 9 7 4 9 7 5 1 9 8 4 1 9 8 5 

1 1 1 o 1 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 1 3 '5 1 5 9 '2 0,6 2 1 '2 
4 168 48,8 68 1 9 ' 1 1 2 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 0,5 

7 39 1 5 '2 42 1 6 '3 4 1 '4 1 o' 3 
8 74 2 7' 1 ?5 9 ' 1 2 0,7 7 2 '5 
9 45 1 8' 4 2 1 8 c· ' ;) 

1 o 3 '8 0,4 

1 o 48 1 o '9 61 13,7 7 1 '4 1 0,2 
11 2 1 '2 4 2,4 2 1 'o 0,5 

1 2 6 8,2 3 4 ' 1 3 3,9 1 '3 
1 3 20 13,3 24 1 6 '1 2 1 '5 2 1 '5 
14 55 9,7 52 9 ' 1 19 3,5 4 0,6 

15 1 4 6,6 1 2 5,6 3 1 '3 1 0,4 
16 81 1 o' 6 1 8 8,9 1 0,5 1 0,4 
1 7 39 1 o' 5 23 6 ' 1 7 1 '8 6 1 '5 
18 6 2 , 1 22 7,6 3 1 'o 2 0,6 
19 55 1 6 ' 3 56 16 '7 4 1 ' 2 2 0,6 
20 1 2 1 o' 5 22 1 8 '8 2 1 '4 2 2 ' 1 
21 44 17,7 34 13,9 4 1 '3 3 0,9 
22 1 4 39,7 5 1 4 ' 1 1 2 '7 
23 8 8,4 6 6 '3 1 1 ' 1 
24 19 11 '9 16 1 o '2 3 2 ' 1 1 0,7 

Fonte: SDTA/SSMA 
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ANEXO 5 - Mortalidade proporcional< 5 anos 

NÚmero de Óbitos e coeficientes de mortalidade proporcional 

em menores de cinco anos, segundo microrregiões, Rio Grande 

do Sul, 1974-75 e 1984-85 

MCH 1 9 7 4 1 9 7 5 1 9 8 4 1 9 8 5 

dbitos % dbitos % dbitos % dbitos % 

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 16,81 113 18,71 79 12 '19 63 1 o, 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 

17,83 161 15,23 
I 

16 176 129 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 

20 115 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 '1 o 57 11 ,90 
24 266 26,00 211 21,38 131 13,46 114 11 '11 

Fonte: Unidade de Informática/SSMA. 
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ANEXO 6 - Mortalidade proporcional em ) 50 anos 

NÚmero de Óbitos e coeficiente de mortalidade proporcional em 

maiores de 50 anos, segundo microrregião, Rio Grande do Sul, 

1974-75 e 1984-85 

1 9 7 4 1 9 7 5 1 9 8 4 1 9 8 5 
MCH 

6bitos % Óbitos % 6bitos % Óbitos % 

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 

b 620 59,67 687 64,33 SOb 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 

11 799 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' 1 o 1023 69,54 1020 70,59 

16 534 54,1 o 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 55,06 1244 66,56 1332 72 '79 
20 351 52,54 394 58,54 498 70,44 524 68,68 

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 so,oo' 370 65 '72 326 68,06 

24 484 47,31 424 42,96 651 66,91 687 66,96 

Fonte: Unidade de Informática/SSMA. 



ANEXO 7 Pobreza 

Percentual da população economicamente ativa 

de 10 anos e mais, que recebe menos de ·1;2 

salário mínimo,segundo as microrregiões, Rio 
Grande do Sul, 1970 e 1980 

MCH 1970 1980 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

1 o 
11 

1 2 

13 

1 4 

1 5 

16 

1 7 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

53,60 

65,17 

70,33 

63' 16 
74,97 

71 '2 7 
69,65 

66,90 

68,91 

68,43 

59,42 

63,57 

72,85 

65,43 

67,91 

70,70 

72,80 

76,41 

72,75 

66,52 

68,33 

66,96 

72,35 

70 '1 o 

38' 1 o 
44,69 

56,52 

41 , 7 9 

62,40 

52,92 

56,81 

54,97 

55,98 

52,55 

44,92 

51 'o 6 

60,89 

52,56 

37,87 

58,66 

63,50 

67,65 

63,57 

56,58 

54,75 

55,52 

66,23 

57,67 

F C Af• 34 onte: enso Demogra 1co c 

Listagens especiais da FIBGE para 1980. 
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ANEXO 8 - Aglomeração 

Número de moradores, numero de cômodos, número de dormitórios 

e índice morador/dormitório segundo as 24 microrregiões, Rio 

Grande do Sul, 1970 e 1980 

MCH 1 9 7 o 
N9 mor. 

1 1.499.004 

2 215.386 

3 158.938 

4 291.500 

5 134.048 

6 161.881 

7 241.102 

8 262.356 

9 228.684 

10 414.403 

11 144.360 

12 69.533 

13 149.907 

14 526.988 

15 197.229 

16 185.251 

17 357.335 

18 280.383 

19 334.793 

20 99.670 

21 221.866 

22 34.479 

23 92.604 

24 162.343 

N9 dorm. 

687.004 

108.029 

68.532 

150.289 

63.510 

83.584 

115.138 

118.645 

104.232 

174.712 

62.496 

31.810 

64.347 

224.063 

92.456 

78.056 

161.142 

1 12. 184 

156.318 

47.648 

99,921 

18.394 

41.654 

79.123 

M/D 

2' 1 8 

1 '99 
2,32 

1 '9 4 

2 ' 11 . 

1 '94 
2,09 

2 '21 

2 ' 1 9 

2,37 

2 '31 

2 '1 9 

2,33 

2,35 

2' 1 3 

2,37 

2,22 

2,50 

2 , 1 4 

2,09 

2,22 

1 '8 8 

2,22 

2,05 

N9 mor. 

2.216.595 

249.379 
161.271 

400,753 

131.558 

178,214 

266.044 

270.702 

250.543 

459,458 

178.106 

72.653 

138.044 

589.900 

220.423 

210.617 

376,054 

288.368 

325.884 

128 .. 284 

273.908 

35.772 

92.217 

144.897 

~ . 7 34 1980 36 Fonte: Censo Demograf1co 19 O e . 

1 9 8 o 
N9 dorm. 

1.108.431 

133.912 

78.535 

217.134 

69.631 

93.998 

139.345 

135.996 

129.393 

217.978 

84.526 

36.090 

69.879 

275.637 

114.296 

101.962 

195.991 

136.205 

1 7.1 . 7 2 5 

68.021' 

139.915 

19.577 

47.471 

79.002 

M/D 

1 '99 

1 '86 
2,05 

1 '8 4 

1 '8 9 

1 '8 9 

1 '91 

1 '99 

1 '9 4 

2 ' 11 

2 ' 11 

2 'o 1 

1 '9 7 

2 '1 4 

1 '9 3 

2,06 

1 '9 2 

2 '1 2 

1 '90 

1 '89 
1 '96 

1 '8 3 

1 '94 

1 '8 3 
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ANEXO 9 - Migração 

Percentual de pessoas na o naturais que residem 
no município há menos de 5 anos, segundo mi-
crorreg1oes - Rio Grande do Sul, 1970 e 1980 

MRH 1970(%) 1980(%) 

1 18,38 21 '2 8 
2 7 '2 7 13 '8 3 
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 1 o' 57 
1 o 5,24 7,89 

1 1 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 1 o' 1 o 
1 7 8,22 10,00 
1 8 8,09 1 o' 31 
19 7,01 8,98 
20 8,97 15,44 
21 10,49 1 3 '41 
22 9,80 14,07 

23 5,54 6,04 

24 7 '4 1 9 ' 11 

Fonte: Censo Demográfico do Rio Grande do Sul 1970 34 

e 1980~ 7 
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ANEXO 10 - !ndice de Gini 

fndice de Gini segundo as 24 microrregiões, 
Rio Grande do Sul, 1972 

MRH fndice de Gini 

1 0,55 

2 0,42 
3 0,71 

4 0,38 
5 0,42 

6 0,43 
7 0,38 

8 0,33 
9 0,60 

10 0,62 
11 0,42 
12 0,71 
13 0,43 
14 0,68 
15 0,68 
16 0,75 
17 0,74 
1 8 0,46 
19 0,69 
20 0,75 
21 0,72 
22 0,74 
23 0,77 
24 0,77 

Fonte: Victora, C. & Blank, N. 77 



POSFÁCIO 

"De tudo o que está escrito, eu amo somente aquilo que o h~. 

mem escreveu com o seu pr6prio sangue. Escreve com sangue 
e experimentarás que sangue é espírito". 

F.Nietzsche. Assim falou Zarathustra. 
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10. POSFÁCIO 

Ao término deste trabalho que denominei anteriormente 

"história da meningite" ou "trilha da meningite", ficam claras alg~ 

mas asserções sobre a doença, assim como algumas das hipóteses ini 

ciais. Hipóteses que foram reconstruídas durante o trabalho. Traba 

lho, que por sua vez não permaneceu estitico durante o trajeto da 

pesquisa: foi sendo feito e refeito, avançando e retrocedendo, como 

um painel feito de mosaicos, de pequenas peças. Ao lado das asser­

ções, hipóteses e conclusões, desejo colocar também sentimentos que 

brotaram durante a pesquisa e que fazem parte deste trabalho. Em pé 

de igualdade. Indissociiveis. 

Em primeiro lugar, havia o desejo de resgatar o históri 

co da epidemia que aconteceu no estado no início da década de seten 

ta sob o prisma da causalidade social, trabalhando portanto, algum 

indicador de classe, que poderia ser bairro de residência dos indi 

víduos caracterizados em zona regular e irregular, ocupação, ou al 

gum outro. Apesar de trabalhar alguns destes aspectos, nao houve 

possibilidade de classificar os pacientes segundo zona regular ou 

irregular. Surgiu, então, a idéia de trabalhar migração, já que foi 

encontrada uma correlação importante entre municípios de atração de 

migrantes e a doença. Apareceu então o delineamento ecolÓgico rela 

cionando doença meningocócica por microrregião e variiveis sociais .. 

Mesmo não tendo ficado explícita a relação da doença meningocócica 

com alguns dos indicadores trabalhados, pobreza, por exemplo, este 

achado não descaracterizou a associação entre eclosão de epidemias 

de doença mcningocócica c piora nas condições de vida.da população. 

Apareceu uma associação forte e estatisticamente significativa com 

migração. Migração, neste país (Paul Singer) significa movimentos 

de populações pobres e despossuidas - o camponês nordestino, o gaQ 

cho sem terra, o posseiro do Araguaia e esti implícita a causali 

dade social do processo. 
~ 

O mais importante porem, foi a constatação que ficou 
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clara neste estudo, de que a doença rneningocócica epidêmica possui 
uma trama causal que difere dos casos endêmicos. Hipótese já descor 
tinada por Fraser e enunciada pelos epidemiologistas sociais do 

culo XVIII, que percebiam a epidemia corno um distúrbio social, 
quanto que o caso isolado da doença tem a ver com um desarranjo 

nível do biolÓgico. 

~ 

se 
en 

a 

AÍ entra a questão da vigilância epidemiolÓgica. Vigi­

lância que gostaria de entender não como polícia médica, a forma ê~ 
mo tem-se caracterizado, mas como mecanismo capaz de entender e me~ 

mo prever acontecimentos ligados à saúde/doença nas populações para 
tentar evitá-los e depois de instaurados, combatê-los. Vigilância -
que deveria trabalhar com variáveis sociais. Desmistificar rituais 
inócuos, usados para atemorizar, ·calar, controlar. Que deveria se 

colocar a serviço das classes desprivilegiadas e subalternas. Onde 
grassam epidemias de doenças transmissíveis e modernamente as não 

transmissíveis: a loucura, os cânceres, as cr6nico-degenerativas.U! 
ge repensar criticamente as práticas de vigilância dentro dos servi 

ços de saúde! 

Uma Última consideração a fazer é a da confecção do tra 

balho. A questão do método. Método que não é neutro, que envolve 
compromisso com uma determinada classe, com geração de conhecimento 
que significa poder. Envolve os sentimentos, emoções, idéias do pe~ 
quisador. Cumpre desmistificar o mito da neutralidade científica. A 
teoria antecipando a prática e esta ao refazer o universo temático 

da pesquisa, reformulando a teoria inicial. Como na Dialética do 
Concreto, de Karel Kosik, modestamente, Fazer e refazer~· Abrir uma 

trilha. Perdê-la. Reencontrá-la para ter que abandonar mais tarde. 
Seguir uma nova. Não enxergar mais nada. Desanimar. Divisar outra -

luz. Fazer e refazer. A regra, o jogo, a criação. Prazer em cons­

truÍ-la. De início: quase um exercício escolar, depois uma idéia se 

fazendo realidade, Associando prazer com trabalho. De repente ... pe! 
cebê-lo inteiro. O passo (é um passo apenas) foi dado. A percepção 

desta pequena verdade gera urna indescritível satisfação. Muitos 
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dados organizando-se em informação. Quantidade se transformando em 
qualidade. (outra vez, modestamente). Restam muitas perguntas, tal 
vez muitas mais do havia no início do trabalho. 

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