1458 ARTIGO ARTICLE

A doenca meningocécica em Sao Paulo, Brasil,
no século XX: caracteristicas epidemiolégicas

Meningococcal disease in Sdo Paulo, Brazil,
in the 20th century: epidemiological characteristics

1 Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Ciéncias
Meédicas da Santa Casa de
Sao Paulo, Sdao Paulo, Brasil.

Correspondéncia

R. B. Barata

Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Ciéncias
Meédicas da Santa Casa

de Sdo Paulo.

Rua Dr. Cesdrio Motta Jr. 61,
62 andar, Sao Paulo, SP
01221-020, Brasil.
rita.barata@fcmscsp.edu.br

Abstract

This study analyzes the epidemiological behav-
ior of meningococcal disease in the city of Sdo
Paulo, Brazil, over the course of the 20th century.
Applying data from patient records, death cer-
tificates, and epidemiological surveillance, the
authors describe trends in the disease through-
out the century, seasonal variations, and inci-
dence distribution by area, age, and gender. The
temporal trends show constant incidence dur-
ing endemic periods, interrupted by epidemic
events. Four epidemic events during the last
century occurred in circumstances of serious so-
cial disturbances and were caused by serogroups
A (the first two), A and C, and B and C, respec-
tively. Seasonal variations involved aggravation
during autumn and winter throughout the en-
tire century. Geographic distribution followed
the displacement of the poor population in the
urban territory. Age and gender distribution re-
mained unaltered during all the endemic peri-
ods, showing an increased risk associated with
younger age. The epidemic periods (except for
the last) showed major alterations in age and
gender distribution, with an increased risk among
young people and youth adults and occurrence
in all age brackets.

Meningococcal Meningitis; Epidemiologic Sur-
veillance; Diseases Outbreaks
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Introducéo

A organizacao da vida em sociedade se expres-
sa nas caracteristicas epidemioldgicas de cada
doenca, determinando a tendéncia temporal, a
distribuicao espacial e os grupos mais vulnera-
veis. No caso das doencas transmissiveis esse
processo de determinacdo social é mediado pe-
las caracteristicas biolégicas dos agentes etio-
légicos e dos individuos expostos.

A doenga meningocdcica ocorre em niveis
endémicos em praticamente todos os paises,
sendo infeccdo exclusivamente humana, trans-
mitida por meio de goticulas de secregdo oro-
nasal. O agente etiolégico, diplococo gram-ne-
gativo intracelular, apresenta pequena ou nula
capacidade de resisténcia no meio ambiente, e
o contdgio ocorre entre individuo infectado
(doente ou portador) e individuo suscetivel,
sem a intermediacdo do ambiente. Periodica-
mente, a incidéncia torna-se epidémica, apds a
modificacdo dos sorogrupos circulantes e na
vigéncia de situacoes sociais de vulnerabilidade.

O objetivo desta pesquisa foi estudar as ca-
racteristicas epidemiolégicas da doenca me-
ningocdcica na cidade de Sao Paulo, Brasil, du-
rante o século XX, analisando a tendéncia secu-
lar, a distribuicao espacial e os grupos mais sus-
cetiveis segundo idade e sexo, tendo em vista as
transformacdes da cidade ao longo do século e
também os avancos técnico-cientificos relacio-
nados ao diagndstico, tratamento e prevencao.



A recuperacao histérica das caracteristicas
epidemioldgicas das doencgas transmissiveis é
importante ndo apenas para melhor documen-
tacdo dos aspectos da vida cotidiana durante o
século XX, mas também para melhor compre-
ensao dos perfis epidemiolégicos atuais. Até o
presente, ndo hd na literatura brasileira ne-
nhum registro sobre a tendéncia secular e ou-
tros aspectos do comportamento epidemiol6-
gico da doenca meningocdcica em um periodo
tdao longo. Esses dados podem auxiliar a elabo-
racdo de propostas de controle mais eficientes
e monitoramento mais adequado de uma doen-
¢a com potencial epidémico.

Metodologia

Estudo descritivo das caracteristicas epidemio-
légicas da doenca meningocdcica em residen-
tes na cidade de Sao Paulo durante o século XX.
Os dados referentes aos casos e 6bitos por
doenc¢a meningocécica foram obtidos nos li-
vros de registro e prontudrios do Instituto de
Infectologia Emilio Ribas para os anos de 1900
a 1959 e 1976 a 1983. Para o periodo de 1960 a
1975 foi utilizado banco de dados elaborado
pelos autores em pesquisa anterior também
baseada em consulta a prontudrios e, para o
periodo de 1984 a 2003 foram utilizados os ban-
cos de dados do sistema estadual de vigilancia
epidemioldgica da Secretaria de Estado da Sau-
de. Para os 6bitos, utilizados no cdlculo das ta-
xas de mortalidade, e estimativas populacio-
nais foram utilizadas informacgdes obtidas na
Fundacao Seade.

Os dados foram coletados por alunas de
iniciagdo cientifica do Curso de Enfermagem
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Ca-
sa de Sao Paulo, sob a orientacdo dos autores.

Para cada caso foram coletadas informa-
¢oes de identificacao (nome, idade, sexo), local
de residéncia, procedéncia, data de internacao,
data de alta ou 6bito e diagnéstico. Foram con-
siderados casos de doenca meningocdcica aque-
les classificados, por critérios clinicos, como
meningite cérebro-espinhal epidémica ou me-
ningococemia, e aqueles que apresentavam
identificacdo de diplococo gram-negativo no
liquor, isolamento de meningococo em cultura
ou identificacdo de meningococo em contra-
imunoeletroforese. Desde o inicio do século XX
havia capacidade de diagndéstico etiolégico das
meningites meningocdcicas, baseado inicial-
mente na cultura e identificacao de sorogru-
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pos. O fato de o hospital de isolamento ser pra-
ticamente o tnico a realizar o tratamento hos-
pitalar dos casos até a década de 70, facilitou o
estudo dos casos e 6bitos nesse periodo. A par-
tir da implantacdo do sistema de vigilancia epi-
demiolégica, em 1976, as informacdes foram
obtidas das fichas de investigacdo de caso. Em
Sao Paulo todos os casos notificados sao inves-
tigados. Os enderecos foram classificados por
subdistrito de residéncia utilizando as divisoes
territoriais de cada periodo.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa da Santa Casa de Sao Paulo.

Resultados

Os resultados serdo apresentados segundo as
caracteristicas de distribuicdo temporal: ten-
déncia secular e variacdo sazonal; distribuicao
no espaco e distribuicao segundo idade e sexo,
destacando-se os aspectos mais importantes
de cada uma das caracteristicas epidemiolégi-
cas da doenca meningocdcica.

Tendéncia secular

As taxas de incidéncia, mortalidade e letalidade
estdo apresentadas na Tabela 1. Em negrito estdao
destacados os valores correspondentes aos pe-
riodos epidémicos. Os anos endémicos apresen-
tam taxas de incidéncia e mortalidade semelhan-
tes ao longo do periodo. Assim, a tendéncia secu-
lar da incidéncia e da mortalidade, durante o sé-
culo XX, poderia ser descrita como uma linha re-
ta marcada por oscilacdes despreziveis durante
os periodos endémicos, interrompida periodica-
mente pela ocorréncia epidémica em momentos
criticos para a populacdo (Tabela 1; Figura 1).

Os primeiros casos em Sao Paulo ocorre-
ram em fevereiro de 1906 entre imigrantes eu-
ropeus, provenientes da Ilha da Madeira, Por-
tugal. Os casos foram encaminhados ao hospi-
tal de isolamento tendo o diagnéstico confir-
mado na autépsia e pela identificacdo dos me-
ningococos realizada pelo Dr. Adolfo Lutz 1.

Até 1911, ocorreram casos esporadicos ex-
clusivamente em imigrantes europeus, porém
nesse ano foi registrado o primeiro caso em um
brasileiro. O quadro permaneceu praticamente
inalterado até 1919, registrando-se a presenca
crescente de casos entre brasileiros, geralmen-
te entre militares aquartelados.

Em 1920 ocorre a primeira epidemia de do-
enca meningocdécica em Sao Paulo, provavel-
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Tabela 1

Tendéncia secular da incidéncia, mortalidade e letalidade da doenga meningocécica.

Municipio de S&o Paulo, Brasil, 1906/2000.

Ano Incidéncia Mortalidade* Letalidade** Ano Incidéncia Mortalidade* Letalidade**
1906 2,88 - 87,50 1954 2,44 1,37 24,24
1907 0,33 - 100,00 1955 2,65 0,92 11,54
1908 0,00 - - 1956 2,30 0,77 6,94
1909 0,00 - - 1957 4,10 0,48 8,82
1910 0,32 - 100,00 1958 1,33 0,65 14,89
1911 1,40 - 80,00 1959 2,16 0,66 15,19
1912 3,50 - 50,00 1960 1,86 1,11 27,54
1913 4,38 - 38,10 1961 1,62 0,57 22,22
1914 1,44 0,21 42,86 1962 2,86 0,90 22,88
1915 0,21 0,00 100,00 1963 2,30 0,64 18,00
1916 0,22 0,00 100,00 1964 2,04 0,48 15,96
1917 0,42 0,21 50,00 1965 1,86 0,49 12,22
1918 0,00 0,38 - 1966 1,66 0,59 30,59
1919 1,12 0,67 40,00 1967 1,26 0,48 23,53
1920 8,46 4,32 40,82 1968 1,66 0,72 29,79
1921 8,81 3,39 25,00 1969 1,75 0,17 23,08
1922 11,76 4,55 32,00 1970 2,16 0,45 12,59
1923 12,18 5,09 37,97 1971 5,90 0,62 14,40
1924 6,20 2,15 22,45 1972 15,64 1,35 14,19
1925 4,72 3,54 47,50 1973 29,88 1,21 8,82
1926 3,97 2,54 50,00 1974 179,91 4,91 7,13
1927 2,53 1,16 37,50 1975 51,36 5,32 11,27
1928 3,50 2,37 39,29 1976 9,28 1,88 11,13
1929 2,40 - 30,00 1977 2,85 1,06 9,68
1930 2,76 7,59 37,50 1978 1,89 0,00 10,07
1931 1,32 0,55 25,00 1979 2,23 0,33 13,74
1932 1,48 0,95 35,71 1980 1,59 0,15 8,89
1933 2,64 1,22 34,62 1981 1,58 0,26 14,71
1934 3,48 1,55 27,78 1982 1,19 0,21 11,65
1935 2,90 1,40 38,71 1983 1,69 0,22 13,42
1936 2,69 1,62 33,33 1984 1,12 0,45 20,00
1937 3,70 0,86 18,60 1985 1,34 0,27 9,92
1938 2,40 0,99 27,59 1986 1,57 0,39 23,08
1939 3,33 1,66 33,33 1987 2,36 0,39 26,15
1940 2,64 0,83 28,57 1988 4,44 0,76 22,71
1941 1,88 0,51 19,23 1989 5,99 1,06 25,84
1942 4,12 0,55 10,00 1990 6,48 1,00 20,39
1943 1,96 0,65 13,33 1991 6,21 0,89 22,04
1944 1,86 0,37 10,00 1992 5,60 0,88 22,32
1945 9,18 1,65 8,97 1993 5,47 0,89 23,42
1946 19,11 2,40 6,73 1994 7,06 1,08 21,95
1947 24,20 2,76 9,21 1995 8,02 1,54 25,09
1948 16,59 2,17 10,33 1996 8,25 1,17 20,32
1949 7,66 2,1 15,63 1997 7,13 0,96 17,16
1950 5,41 1,59 15,13 1998 6,19 0,93 17,40
1951 4,58 1,60 13,21 1999 5,45 0,84 18,23
1952 2,67 0,99 16,92 2000 5,45 0,81 17,57
1953 1,79 0,47 13,04

* Taxa de mortalidade calculada com base nos ébitos registrados pela Fundagdo Seade;
** Taxa de letalidade calculada com base nos dados de prontuérios e ficha de investigagdo epidemioldgica.
Fonte: prontuarios (casos e 6bitos de 1906 a 1977), fichas de investigacdo epidemioldgica (casos e ébitos de 1978
a 2000) e declaragéo de 6bito (Fundagdo Seade — 1906 a 2000). Nota: em negrito os periodos epidémicos.
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Figura 1

DOENGA MENINGOCOCICA: CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Tendéncia secular para a taxa de incidéncia e a letalidade por doenga meningocécica.

Municipio de Séo Paulo, Brasil, 1906/2002.

N
o
o

@
o

2
3

NS
ST
[Sda

o
S
PRPRPEEEY. Xkadadbatiad

5 o
S o
-e
—--"-.-
.‘
Secccccccae
<
Lr 3
..
<
P ld
~
s
-
"

N
o

- “

Taxa de incidéncia (por 100 mil habitantes)
o
o
\

o

’
r~ly “ A
‘l

g l‘v‘ LR »

[} 1= \ o IV we= | 20

. ‘ (Y (&

e . oYy
o v

i b ———— Ll s Tl 0

1906 1910 1914 1918 1922 1926 1930 1934 1938 1942 1946 1950 1954 1958 1962 1966 1970 1974 1978 1982 1986 1990 1994 1998

mente, em decorréncia das condi¢des preca-
rias de vida da maioria da populacao operdria
entdo residente na capital. A carestia que havia
motivado a greve geral de 1917 e alimentado os
movimentos anarquistas entre o operariado de
Sao Paulo, somada ao agravamento da situacao
econdmica e social em conseqiiéncia a Primei-
ra Guerra Mundial, além dos impactos provo-
cados pela gripe espanhola, forneceram o qua-
dro ideal para o surgimento da epidemia na ci-
dade. A incidéncia aumentou 8,5 vezes e cres-
ceu paulatinamente atingindo seu pico em 1923
com taxa 12 vezes maior do que a média no pe-
riodo endémico, voltando ao normal em no-
vembro de 1926.

A letalidade variou entre 20,0 e 50,0% dos
casos, ja sob o impacto da adocao rotineira da
soroterapia intraraquiana 2. Metade dos casos
dessa epidemia foram causados pelos meningo-
cocos do sorogrupo A e cerca de 25,0% deles pe-
los meningococos do sorogrupo C, ambos com
conhecido potencial epidémico desde entdo 3.

De 1927 a 1944, as taxas de incidéncia va-
riaram entre 1,32 a 4,12 casos por 100 mil habi-
tantes. A mortalidade manteve-se baixa duran-
te o periodo acompanhando a tendéncia da in-
cidéncia. A letalidade apresenta tendéncia de-
clinante, de 40,0%, em 1927, para pouco mais
de 10,0% em 1944 (Figura 1). Em 1937, médicos
norte-americanos experimentam o uso de sul-
fa no tratamento de doenca meningocdcica 4.
A reducdo da letalidade para 9,0% comparada
a letalidade de 22,0% observada nos pacientes

tratados com soro, levou a rdpida adogao do
novo tratamento no mundo todo, tdo logo hou-
ve disponibilidade de sulfonamidas 5. Em 1944,
médicos da Marinha americana avaliaram a
eficacia da penicilina no tratamento de menin-
gites bacterianas obtendo excelentes resulta-
dos 6. No préprio ano de 1944, Peixoto 7 relatou
a cura de um caso de meningite cérebro-espi-
nhal com penicilina, no Brasil.

Durante as décadas de trinta e quarenta,
véarias epidemias de meningite meningocécica
ocorreram na Europa acompanhando a crise
socioecondmica que afetou a maioria dos pai-
ses ap6s a Primeira Guerra Mundial e a forte
crise capitalista do final dos anos 20 8. O mes-
mo fato se repetiu ao final da Segunda Guerra
Mundial. No Municipio de Sdo Paulo ocorreu
aumento acentuado da incidéncia entre 1945 e
1952. A taxa de incidéncia que havia sido infe-
rior a dois casos por 100 mil habitantes em
1944, passou abruptamente a quase nove casos
para cada 100 mil habitantes em 1945. A epide-
mia atingiu o pico médximo em 1947 e a inci-
déncia voltou aos valores endémicos em 1952
(Figura 1). Essa epidemia foi provocada pela cir-
culacdo de meningococos do sorogrupo A 9. Fo-
ram registrados 1.733 casos de doenca menin-
gocdcica, menos de 500 casos ao ano, com mé-
dia didria pouco maior do que 1, volume facil-
mente absorvivel pelo Hospital de Isolamento
sem causar nenhum tipo de preocupacéao aos
médicos ou a populacdo. A letalidade atingiu
os valores mais baixos de toda a série histérica
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refletindo provavelmente os avancos alcanga-
dos com o uso cada vez mais freqiiente dos an-
tibiéticos.

Terminada a epidemia de doenca meningo-
cécica, em 1952, a incidéncia retorna aos valo-
res endémicos tipicos das regides industriali-
zadas 10, Entre 1953 e 1969, a taxa de incidén-
cia flutua ente 1,26 e 2,86 casos por 100 mil ha-
bitantes. A mortalidade acompanha a incidén-
cia apresentando flutuacado entre 0,17 e 0,92
6bitos por 100 mil habitantes. A letalidade vol-
ta a apresentar tendéncia ascendente. As taxas
que haviam se mantido baixas durante a déca-
da de 40, sob a influéncia da introducao de an-
tibidticos, voltam a apresentar valores superio-
res a 20,0% nesse novo periodo endémico.

A epidemia que tem inicio em Sdo Paulo em
abril de 1971, acompanha uma onda de surtos
epidémicos que atingia diferentes paises desde
o final da década de 60. Essa epidemia foi ex-
tremamente importante por uma série de as-
pectos, dentre os quais se destacam a incidén-
cia alta com mais de 100 casos por 100 mil ha-
bitantes, a predominéncia do sorogrupo C que
até entdo ndo havia sido associado com surtos
de grandes proporcdes 11 e, a sobreposicao de
duas ondas epidémicas, uma provocada pelo
meningococo C, com inicio em abril de 1971, e
outra causada pelo meningococo A, iniciada
em abril de 1974, sem que a incidéncia pelo me-
ningococo C tivesse cessado ou retornado aos
valores endémicos. Finalmente a epidemia pro-
piciou o primeiro grande teste em massa das
vacinas antimeningocdcicas, de polisacarideos,
recentemente desenvolvidas 12.

A epidemia teve inicio insidioso mas a inci-
déncia aumentou exponencialmente entre 1971
e 1973. A taxa de incidéncia que havia sido de
2,16 casos por 100 mil habitantes em 1970, pas-
sou para 5,90 em 1971, 15,64 em 1972 e 29,38
casos em 1973. Esta primeira onda epidémica
foi causada por meningococos do sorogrupo C,
resistentes a sulfa.

A andlise da tendéncia secular da ocorréncia
de doenca meningocécica em Sao Paulo permi-
te avaliar com clareza as proporc¢des assumidas
pela epidemia da década de 70, comparativa-
mente aos episédios anteriores (Figura 1). Ao
inicio relativamente insidioso seguiu-se uma
verdadeira explosdo de casos em 1974, motiva-
da pela circulacdao dos meningococos do soro-
grupo A. A incidéncia alcangou a marca incrivel
de 179,71 casos por 100 mil habitantes. Foram
registrados 12.307 casos no Municipio de Sado
Paulo, com média de 33 casos novos por dia. A
mortalidade acompanhou a curva da incidéncia
crescendo lentamente até 1973 e apresentando
pico em 1974 e 1975, para declinar em seguida.
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Aletalidade, que de 1970 a 1972 esteve va-
riando entre 12,0 e 14,0% declina acentuada-
mente a partir de 1973 atingindo seu valor mais
baixo, 7,0%, no ano de 1974. Como nas epide-
mias anteriores, a letalidade tende a diminuir
exatamente nos momentos epidémicos prova-
velmente em decorréncia do diagnéstico mais
precoce e da introducdo oportuna do trata-
mento propiciada tanto pela maior atencao
dada pelos médicos para a ocorréncia da doen-
¢a, como pelo alerta da populacao (Figura 1).

Nos anos 80 e 90 a estagnacdo econOmica,
o processo inflaciondrio e o desemprego cres-
cente rompem os mecanismos bdsicos de re-
producdo social agravando ainda mais as pre-
cdrias condi¢des de vida na metrépole, apro-
fundando as desigualdades sociais. As politicas
de ajuste concentram a renda nacional, acirra-
se a concorréncia e a violéncia torna-se um re-
curso cotidiano para a sobrevivéncia.

Nos primeiros dez anos apds a epidemia da
década de 70, a incidéncia da doenca menin-
gocdcica retorna aos valores endémicos repe-
tindo o mesmo comportamento observado
ap6s cada uma das ondas epidémicas anterio-
res. As taxas voltam a flutuar entre 1,0 e 2,5 ca-
sos por 100 mil habitantes a cada ano.

A curva de tendéncia nesses dez anos, mos-
tra queda na incidéncia até 1982, ligeiro au-
mento em 1983, reducdo em 1984 e aumento
constante até 1987, anunciando a nova epide-
mia que vird, no final da década. A taxa de mor-
talidade apresenta tendéncia levemente ascen-
dente durante todo o periodo, mantendo po-
rém taxas inferiores a 0,5 ébito por 100 mil ha-
bitantes.

Aletalidade apresenta tendéncia ascenden-
te durante o periodo, passando de valores em
torno a 10,0% para valores acima de 20,0%, re-
fletindo a substituicdo dos sorogrupos A e C
pelo sorogrupo B. Os casos provocados pelo so-
rogrupo B sdo em média mais graves do que os
provocados pelos sorogrupos A e C.

Em 1988 a taxa de incidéncia da doenca me-
ningocdcica volta a ultrapassar o limiar endé-
mico. A incidéncia cresce a cada ano atingindo
valor mdximo em 1996. A partir desse ano, a in-
cidéncia comeca a cair, porém até dezembro
de 2002 o valor ndo havia retornado aos niveis
endémicos. A taxa de mortalidade acompanha
o movimento de alta da incidéncia apresentan-
do valores crescentes entre 1988 e 1995, decli-
nando em seguida. A letalidade também aumen-
tou nesse periodo ultrapassando 20,0% em to-
dos os anos, até 1996, quando comeca a baixar.

Separadamente as curvas de incidéncia de
meningite por meningococos C e B ndo carac-
terizam a ocorréncia de epidemia pois sua in-



cidéncia estaria dentro dos valores esperados,
entretanto, a soma das duas e mais os casos
provocados por outros sorogrupos e os casos
nao grupados ultrapassam os niveis endémi-
cos. As epidemias produzidas pelo sorogrupo B
desenvolvem-se lentamente, geralmente per-
durando por mais de uma década, como vem
ocorrendo em Sao Paulo 13.

Variagdo sazonal

Nas primeiras décadas, o nimero de casos era
insuficiente para permitir a identificacao de
variacdo sazonal. Apés 1952, dado o volume
anual de casos, serd possivel identificar com-
portamento sazonal especifico: a incidéncia au-
menta a partir de maio, durante o outono, man-
tendo-se alta durante todo o inverno, oscila na
primavera e cai durante o verdo (Figura 2).

A variacdo sazonal ndo sofre alteracées du-
rante os periodos epidémicos. Ainda que a in-
cidéncia aumente, sua distribuicao pelos me-
ses do ano nao sofre alteracao, conservando as
caracteristicas apresentadas nos periodos en-
démicos (Figura 3). Este padrao parece estar
associado aos indices de umidade relativa do
ar, uma vez que 0os meningococos sobrevivem
melhor em ambientes secos. Em Sdo Paulo, os
meses de outono e inverno coincidem com as
menores taxas de umidade relativa do ar.

Figura 2

DOENGA MENINGOCOCICA: CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Distribuicdo espacial

A ocupacado social do espaco urbano na Sao
Paulo do inicio do século XX seguia um padrao
centrifugo: os distritos centrais, Consolacao e
Sé, concentravam a burguesia e as classes mé-
dias enriquecidas e eram as dreas mais privile-
giadas da cidade, sendo beneficiadas pelas li-
nhas de bonde, iluminacao elétrica, rede de
dgua e esgoto, coleta de lixo, pavimentacao das
ruas e telefones. Os distritos intermedidrios, Li-
berdade, Bela Vista, Santa Ifigénia e Santa Ce-
cilia, eram habitados predominantemente pelo
proletariado imigrante e por parcelas das ca-
madas médias. Nesses distritos a heterogenei-
dade social era bastante acentuada, havendo
desde barracdes de madeira e zinco e intime-
ros corticos até sobrados que pretendiam imi-
tar os palacetes da burguesia.

Nos distritos periféricos do Bom Retiro, Brds,
Mooca e Belenzinho, viviam predominante-
mente os proletdrios, em corticos e malocas
completamente carentes das melhorias urba-
nas existentes nas outras dreas. Os distritos su-
burbanos, Cambuci, Santana, Lapa, Penha, Sao
Miguel, Nossa Senhora do O, Butanta e Vila
Mariana, encontravam-se isolados do centro
econOmico e administrativo pela auséncia de
caminhos transitdveis e pela escassez de trans-
portes urbanos. A populacio vivia das ativida-

Incidéncia de doenga meningocécica segundo a distribui¢do sazonal nos periodos endémicos.

Municipio de Sdo Paulo, Brasil, 1953/1965 e 1978/1987.
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Figura 3

Incidéncia de doenga meningocédcica segundo a distribui¢do sazonal nos periodos epidémicos.
Municipio de Sao Paulo, Brasil, 1920/1926, 1945/1951, 1971/1977 e 1988/2002.
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des hortigranjeiras, olarias e producao de car-
vao destinados ao abastecimento da cidade. As
habitacdes eram afastadas umas das outras e a
ocupacdo era mais rural do que urbana 14.

A distribuicao espacial dos casos de doenca
meningocdcica no inicio do século mostra maior
concentracdo de casos nas dreas consideradas
periféricas e intermedidrias em relacao ao cen-
tro de entdo. As incidéncias de doenca menin-
gocdcica eram baixas nas regides suburbanas,
locais onde as populacdes ndo se encontravam
concentradas e onde o padrdo de ocupacao do
espaco era tipicamente rural. Os distritos cen-
trais — Consolacdo e Sé — também apresenta-
vam incidéncia baixa provavelmente pela con-
centracdo relativa de atividades comerciais nes-
sas regides, assim como pelas melhores condi-
¢oes de vida. Eram os bairros operérios, da drea
intermedidria e periférica, os que apresenta-
vam maior concentracao de casos, tais como,
Bom Retiro, Belém, Mooca e Bras, onde ficava
localizada a hospedaria dos imigrantes. Os
bairros da Liberdade, Bela Vista, Santa Cecilia e
Santa Ifigénia, considerados intermedidrios
entre o centro e a periferia, apresentavam inci-
déncia também intermedidria entre as duas
dreas.

Durante a primeira epidemia, a distribui-
¢do espacial dos casos segue a mesma tendén-
cia com uma tnica modificacdo importante: os
suburbios passam a ser fortemente acometi-
dos, com incidéncias préximas aquelas obser-
vadas nos bairros periféricos. A regido central,
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relativamente protegida no periodo endémico,
embora permanecendo com o menor risco, apre-
senta aumento de incidéncia de sete vezes, re-
fletindo a suscetibilidade da populacao ali resi-
dente, para quem o contato com a doenca s6
ocorre durante as epidemias. Na regido inter-
medidria o aumento é de 4,4 vezes. Os bairros
periféricos apresentam as maiores taxas com
risco 5,4 vezes mais alto do que o observado no
periodo endémico, e duas vezes maior do que
o observado para os bairros da drea central du-
rante a epidemia. Os bairros suburbanos apre-
sentam aumento de 22,7 vezes na incidéncia
(Tabela 2).

No periodo de 1940 a 1944 os riscos mais al-
tos estdo concentrados nos distritos mais peri-
féricos, aqueles que na etapa anterior eram
classificados como suburbanos. Entre 1925 e
1944, a populacédo cresceu 190,0%.Com o cres-
cimento da cidade, as camadas pobres vao sen-
do deslocadas para bairros cada vez mais dis-
tantes do centro redefinindo a configuracao
urbana. O que antes era periferia agora com-
poem a regido central e aqueles distritos que
eram suburbanos passam a ser densamente
ocupados pelos trabalhadores. A imigracao in-
ternacional cessard completamente com o ini-
cio do conflito armado na Europa. A década de
40 assistird a chegada em massa dos migrantes
nacionais, deslocados do nordeste e outras
dreas rurais para fornecer a mao-de-obra ne-
cessdria ao crescimento industrial. Apenas as
areas mais extremas a leste, ao sul e ao norte da



capital manterdo, por mais alguns anos, as ca-
racteristicas suburbanas, com baixa densidade
populacional. Os distritos da drea intermedid-
ria passam por intensa transformacao urbanis-
tica no periodo, dando lugar ao processo de
verticalizagdo da capital. Antigos palacetes e
sobrados cedem espaco aos novos edificios de
apartamentos.

A distribuicao espacial das taxas de incidén-
cia mostra a concentracao do risco naquelas
dreas para as quais as populacoes foram deslo-
cadas e nas quais os migrantes comecaram a se
instalar: a porcao distal da zona leste e a por-
¢do noroeste da zona norte. Na década de 40
aparecem as primeiras favelas em Sdo Paulo 15,
concentrando-se no bairro da Mooca (favela do
Oratério), Lapa (Rua Guaicurus), Ibirapuera,
Barra Funda (Ordem e Progresso) e Vila Pru-
dente.

A epidemia, de 1945 a 1952, produziu au-
mentos sensiveis na incidéncia em todas as
dreas da cidade, porém a distribuicao espacial
nao se alterou. As maiores taxas foram obser-
vadas no distrito de Itaquera (zona leste) e no
de Perus (zona norte). Com taxas um pouco
menores, mas ainda bastante altas estavam o
distrito de Sao Miguel (zona leste) e trés distri-
tos do centro: Sé, Bom Retiro e Santa Cecilia.
Os demais distritos apresentaram valores abai-
xo da mediana. As dreas centrais mais afetadas
eram aquelas nas quais concentravam-se habi-
tacdes coletivas ou moradias precdrias, ocupa-
das pelo proletariado e pelas camadas médias
empobrecidas (Tabela 3).

O problema da moradia que jd vinha se
agravando desde a década de 40 tornou-se ca-
da vez mais premente. Em 1957 ja havia na ca-
pital 141 favelas com cerca de 8.488 barracos e
aproximadamente 50 mil habitantes 15.

No periodo endémico de 1965 a 1969, as
maiores taxas de incidéncia foram observadas
em distritos periféricos localizados na zona
leste ou na zona norte do municipio. Os tinicos
distritos ndo periféricos a apresentarem taxas
altas de incidéncia foram Vila Madalena e Bom
Retiro. A Vila Madalena concentrava habita-
¢coes de classe média baixa e populagao favela-
da. O Bom Retiro possuia muitos corticos e
continuava a ser habitado predominantemen-
te por trabalhadores do setor industrial.

A heterogeneidade das condicdes de vida
em Sao Paulo determinava a distribuicao tam-
bém heterogénea dos casos no espaco urbano.
Apesar da epidemia da década de 70 atingir
fortemente todas as dreas da cidade, as regides
mais pobres, concentradas na periferia, apre-
sentavam riscos mais altos. O maior aumento
relativo no risco foi observado entre os distri-

DOENGA MENINGOCOCICA: CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Tabela 2

Distribuicdo geogréfica da incidéncia de doenga meningocdcica.

Municipio de S&o Paulo, Brasil, 1906/1926.

Area 1906/1919 1920/1926 RR (epidemia/
endemia)
Central 0,73 5,29 7,25
Intermediaria 1,10 4,80 4,36
Periférica 1,66 9,04 5,45
Suburbana 0,39 8,86 22,72
Total 1.1 7,32 6,59
Tabela 3
Distribui¢do geografica da incidéncia de doenga meningocdcica.
Municipio de S&o Paulo, Brasil, 1940/1952.
Area 1940/1944 1945/1952 RR (epidemia/
endemia)
Centro 1,80 9,38 5,21
Oeste 2,71 6,65 2,45
Sul 2,41 8,30 3,44
Norte 3,37 10,25 3,04
Leste 3,30 13,48 4,08
Total 2,34 10,08 4,30

tos da zona sul, que no periodo endémico apre-
sentava incidéncia menor do que as demais
dreas periféricas. Essa mudancga ocorreu prin-
cipalmente gracas ao distrito de Santo Amaro.

Durante a década de 70, houve expansao
acelerada de favelas, principalmente nos bair-
ros da periferia, onde haviam terrenos desocu-
pados. As unidades de favelas que em 1957 eram
em nimero de 141 passaram a 525 em 1973 15,
A incidéncia foi diretamente proporcional ao
crescimento populacional nessas dreas. A zona
sul passou a ser a regidao com a maior concen-
tracdo de populacao favelada no municipio (Ta-
bela 4).

A epidemia comecou pelo distrito de Santo
Amaro, em maio de 1971, progredindo para os
distritos contiguos. O processo de dissemina-
¢do da epidemia nessa zona levou trés anos pa-
ra se completar porque o distrito de Parelhei-
ros, por ser basicamente rural, foi um dos ulti-
mos redutos da cidade a ser atingido. Em no-
vembro de 1971, a epidemia irrompeu na zona
leste comecando seu percurso pelo distrito de
Sdo Miguel Paulista, o mais fortemente atingi-
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Tabela 4

Distribuicdo geogréfica da incidéncia de doenga meningocécica.
Municipio de Séo Paulo, Brasil, 1965/1977.

Area 1965/1969 1970/1977 RR (epidemia/
endemia)
Centro 0,90 23,20 25,78
Oeste 1,80 36,11 20,06
Sul 1,57 46,78 29,80
Norte 1,91 37,82 19,80
Leste 1,72 39,21 22,80
Total 1,52 36,78 24,20

do. O tdltimo distrito a ser afetado foi a Penha,
ap6s 21 meses. Em junho de 1972, foi a vez da
zona norte ser atingida pela onda epidémica.
Os primeiros distritos a serem afetados foram
Santana e Tucuruvi. Em um ano e meio todos
os distritos da zona norte apresentavam inci-
déncia epidémica. Na zona oeste, o primeiro
distrito afetado foi a Lapa, 25 meses depois do
inicio da epidemia na zona sul. A progressao
nessa drea levou apenas dez meses. Finalmen-
te, a drea central da cidade foi atingida em se-
tembro de 1973. A maioria dos distritos ali lo-
calizados foi afetada apenas em 1974, no perio-
do méximo da epidemia. Em 11 meses, todos
eles ja apresentavam incidéncia epidémica.

A progressao da epidemia se fez de forma
concéntrica, das dreas periféricas para o centro
da cidade, em ondas, sem que os distritos an-
teriormente atingidos deixassem de apresentar
altas taxas de incidéncia. Assim, no primeiro
semestre de 1974 nao havia nenhuma drea da
cidade em que a epidemia ndo estivesse pre-
sente e atuante 12,

Apés essa grande epidemia, pela primeira
vez desde o aparecimento da doenca, a zona
oeste apareceu como a drea de maior risco na
cidade. O distrito mais afetado pela doenca foi
o Butanta. O aumento do risco nessa area este-
ve associado ao crescimento da populagao fa-
velada. Em 1980, a populacao favelada do mu-
nicipio ja somava mais de 400 mil pessoas cor-
respondendo a 5,2% da populacgdo geral. Em
1987, o censo realizado pela Prefeitura Munici-
pal encontrou 812.764 moradores em favelas,
vivendo em mais de 150 mil barracos, corres-
pondendo a 8,9% da populacdao do municipio.

A outra drea com risco alto para a doencga
meningocdcica era a zona sul, na qual todos os
distritos, com excecdo do Jabaquara e de Pare-
lheiros apresentavam taxas acima da média da
cidade. Do mesmo modo que na zona oeste,
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houve crescimento do nimero de favelas nessa
drea durante toda a década de 70 (Tabela 5).

O crescimento do Municipio de Sao Paulo,
nas décadas de 80 e 90, continuava periférico,
entretanto, o padrdo de ocupacdao mudou. Nas
décadas anteriores a expansao periférica ocorreu
pela triade: lote irregular — autoconstrugdo —
casa prépria, enquanto que na década de 90 o
crescimento se deu sobretudo pela favelizacao.

O problema habitacional existente em Sao
Paulo desde o inicio do século XX, foi se agra-
vando ao longo do tempo de forma que em
2000 havia 600 mil pessoas vivendo em corti-
¢os, principalmente no centro da cidade, 1 mi-
lhdo e 900 mil pessoas vivendo em favelas e 1
milhdo e 300 mil em loteamentos irregulares
sem infra-estrutura bdsica 16.

O Programa de Atuagdo em Cortigos da Com-
panhia de Desenvolvimento Habitacional e Ur-
bano (CDHU) definiu nove areas com alta con-
centracao das habitacdes coletivas: Barra Fun-
da, Bom Retiro, Brds, Bela Vista, Belém, Cam-
buci, Liberdade, Mooca e Santa Cecilia. Todos
esses distritos perderam populacdo entre 1991
e 2000, sofreram processos de deterioracao ur-
bana e de ocupacgao dos edificios desocupados
por moradores “sem teto”.

Tanto no periodo endémico quanto no epi-
démico, as dreas com maior risco foram as zo-
nas sul e oeste, ambas com taxas superiores a
média municipal. Na regiao sul, o distrito da
Satde foi o0 mais afetado com 21 casos por 100
mil habitantes. Na zona oeste, apenas o distri-
to do Butanta apresentou taxa acima da média
municipal, refletindo o crescimento da popu-
lacdo favelada em novos bairros ali localizados.

No centro, as dreas mais afetadas foram
aquelas com maior concentracao de cortigos:
Mooca, Barra Funda, Belém, Santa Cecilia, Brds,
Santa Ifigénia, Pari, Bela Vista e Bom Retiro.

Durante o século XX, a distribuicao espacial
da doenca meningocdcica seguiu o tracado ur-
bano de ocupacdo da cidade pelas camadas
mais pobres da populacéo. A ocorréncia da do-
enca foi mais acentuada nos bairros e distritos
ocupados pelo proletariado e subproletariado,
seja nos chamados bairros populares, seja nas
regioes de corticos e favelas. Dependendo do
crescimento da populacdao migrante e de sua
instalacdo na cidade, a localizacdo dos grupos
mais vulnerdveis ird definir o padrao espacial
da incidéncia.

Distribuicdo por idade e sexo

Nos periodos endémicos a distribuicdo etdria
da incidéncia da doen¢a meningocdcica é se-
melhante em individuos de ambos os sexos e



apresenta menor risco a medida que aumenta
a idade, assumindo a forma de um J invertido.
Os menores de um ano sao mais suscetiveis por-
que os anticorpos maternos persistem apenas
até os trés meses de idade e eles ainda ndo tém
imunidade adquirida. Além disso, a atividade
bactericida, do sistema imune, ¢ menor entre
0s 6 e 0os 24 meses de idade, facilitando a ocor-
réncia de quadros infecciosos invasivos antes
dos dois anos de idade 17 (Figura 4).

Uma das caracteristicas mais marcantes
das epidemias por doenca meningocdcica é o
“deslocamento do risco” para faixas etdrias
mais velhas, isto é, grupos etdrios que ndo cos-
tumam ser afetados no periodo endémico pas-
sam a apresentar a doenca refletindo o aumen-
to de circulacdo do agente etiolégico e prova-
velmente a maior patogenicidade das cepas.
Na fase epidémica, jd na primeira epidemia, é
possivel notar o risco excessivo para os meno-
res de um ano, com redugao para as criancgas
entre 1 e 4 anos de idade e 5 a9 anos, e aumen-
to do risco para os adultos jovens, entre 15 e 39
anos de idade, comportamento caracteristico

DOENGA MENINGOCOCICA: CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

No ano de 1974, a distribuicdo etdria mu-
dou mais uma vez, mostrando aumento da in-
cidéncia ente os jovens de 15 a 19 anos e adul-
tos jovens de 20 a 29 anos. A tendéncia de des-
locamento para os grupos mais velhos ficou
mais acentuada. Tal tendéncia é a resultante da
sobreposicdo das duas ondas epidémicas. A
andlise da distribuicdo por idade e sexo permi-
te observar que o aumento da incidéncia nos
grupos acima dos 14 anos de idade, tanto para
os casos de meningococo C quanto para os ca-
sos de meningococo A, ocorreu apenas no sexo
masculino (Figura 6). Provavelmente, esse au-
mento decorreu da maior exposicao de jovens
e adultos do sexo masculino a situacoes de ris-
co relacionadas ao trabalho. H4 diversos tipos

Tabela 5

Distribuicdo geografica da incidéncia de doenca meningocdcica.

Municipio de S&o Paulo, Brasil, 1978/1995.

do predominio de infec¢des pelo sorogrupo A Area 1978/1987 1988/1995  RR (epidemia/
(Figura 5). endemia)
A letalidade tende a ser nzlerior entre os J((;- Centro 137 5,49 4,01
Yens; a ?uzlentarlek:)r.lfr-e 0s .a’ u tgs. ?gesgl’r a Leste 141 567 4,02
ldntfjo u(;ao1 osl.a(llnt(; 1?t1co§ ja rllo inal da déca- Norte 157 6,00 382
da e 30, a letalidade é n:iulzo alta. Quase 30,0d% Oeste 2,57 737 2,87
58;;3805 gods. nfldenores e .ez anos e cerc.a e sul 209 769 367
,0% nos in 1v1 uos com tr11~1ta anos e mais re- Total 164 616 376
sultaram em 6bitos (dados ndo apresentados).
Figura 4
Distribuicdo etéria da incidéncia de doenga meningocdécica em anos endémicos. Municipio de Sdo Paulo, Brasil.
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Figura 5

Incidéncia de doenga meningocécica por idade. Municipio de Sdo Paulo, Brasil, 1940 e 1948.
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Figura 6

Incidéncia de doenga meningocécica por idade, sexo e sorogrupo. Municipio de Sao Paulo, Brasil, 1974.
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de ocupacdo em que predominam os trabalha-
dores do sexo masculino, tais como, a constru-
¢do civil, extracdo de petréleo, mineragdo e ou-
tras, nas quais as condicoes de confinamento e
aglomeragdo favorecem a transmissao dos me-
ningococos.

Conclusdes

A tendéncia secular da doen¢a meningocdcica
na cidade de Sao Paulo pode ser caracterizada
como relativamente constante, representando
a ocorréncia endémica da doenca, interrompi-
da pela presenca de epidemias, de maior ou
menor magnitude na dependéncia da concen-
tracao populacional e dos sorogrupos implica-
dos na producao dos casos.

As quatro epidemias registradas durante o
século XX ocorreram em momentos de graves
perturbacdes sociais: as duas primeiras apds as
duas grandes guerras, a terceira durante perio-
do acelerado de crescimento econdémico e con-
centracao de renda e, a dltima durante periodo
de recessdo econdémica e desemprego.

As duas primeiras epidemias foram causa-
das pela circulacdao de meningococos do soro-
grupo A. A terceira, ocorrida na década de 70,
resultou da sobreposicao de duas ondas epidé-
micas: uma progressiva, produzida pelo soro-
grupo C e outra, explosiva, provocada pelo so-
rogrupo A. A tdltima epidemia, registrada no fi-
nal dos anos 80, tem caracteristicas distintas
das anteriores, com evolucdo mais lenta e pro-
duzida pela circulacdo simultanea dos soro-
grupos Be C.

A variacao sazonal mantém-se praticamen-
te constante durante todo o século, apresen-
tando exacerbacdo da incidéncia no final do
outono e durante o inverno.

A distribuicdo espacial mostrou-se bastan-
te varidvel acompanhando os deslocamentos
da populacao pobre no espacgo urbano. Os maio-
res riscos sempre foram registrados nas areas
de concentracao de proletdrios e subproleté-
rios, migrantes estrangeiros ou nacionais, e em
situa¢des precdrias de moradia, tais como fa-
velas e corticos.

A distribuicdo por idade e sexo mantém-se
inalterada em todos os periodos endémicos,
mostrando maior risco entre os menores de
um ano e decréscimos acentuados a proporcao
que aumenta a idade. A letalidade apresenta
comportamento estdvel com maiores riscos
nos extremos da distribui¢do. Nao hd, durante
os periodos endémicos, diferencas entre os se-
x0s. Os periodos epidémicos, com excecao do
dltimo, mostram alteracao significante na dis-

DOENGA MENINGOCOCICA: CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

tribuicdo etdria, com aumento do risco entre
jovens e adultos jovens e ocorréncia de casos
em todas as faixas etdrias. Nas epidemias pro-
vocadas pelos meningococos do sorogrupo A
observa-se diferenca significativa na incidén-
cia entre homens e mulheres no grupo de jo-
vens e adultos jovens.

A modifica¢do mais notdvel no comporta-
mento epidemiolégico da doenca meningoco-
cica durante o século XX foi a redugao da letali-
dade gracas aos recursos terapéuticos, basica-
mente a introducao de antibiéticos no trata-
mento de casos precocemente diagnosticados.
Entretanto, a letalidade e a gravidade das se-
qiielas que podem ocorrer em decorréncia da
doenca meningocdécica tornam importante a
busca de medidas profildticas eficazes.

Para a prevencao das meningites meningo-
cécicas hd a disposi¢do vacinas combinadas de
polisacarides contra os meningococos Ae C, Y
e W135 que, por uma série de caracteristicas,
devem ser usadas apenas para controlar epide-
mias. A imunidade conferida por elas é de cur-
ta duracéao, induz tolerancia apresentando re-
ducdo dos titulos de anticorpos com a repeti-
¢cdo das doses, ndo protege adequadamente os
grupos mais vulnerdveis constituidos pelos
menores de dois anos de idade, além de nao
apresentar nenhum efeito sobre a eliminagao
das fontes de infeccao 18.

A alternativa mais adequada para o contro-
le da doenca meningocdcica parece ser o de-
senvolvimento de vacinas conjugadas protei-
nas-polisacdrides que se mostram mais efeti-
vas em criancas pequenas. Vacinas eficientes
em criancas pequenas e adultos teriam a dupla
vantagem de reduzir a incidéncia no grupo on-
de as taxas sdo mais altas (menores de cinco
anos) e no grupo para o qual a letalidade é mais
alta (jovens e adultos jovens). As vacinas con-
jugadas sdo seguras, imunogénicas para crian-
cas pequenas e induzem protecdo duradoura.
Além disso, reduzem a taxa de portadores e di-
minuem a probabilidade de transmissdo por
meio da reducdo das fontes de infeccado e da
imunizacdo dos potenciais hospedeiros 13,19,20,

A auséncia de vacina contra o meningoco-
co do sorogrupo B continua sendo uma limita-
¢do critica para o controle. As vacinas existen-
tes mostram eficdcia varidvel, entre 50,0 e
80,0% a partir dos cinco anos de idade 13.

Passado um século da presenca da doencga
meningocécica na cidade de Sdo Paulo ainda
hé aspectos a investigar, comportamentos a
compreender e problemas a solucionar. A doen-
¢a meningocécica foi modificando suas carac-
teristicas de acordo com as mudancas ocorri-
das na vida da cidade, trazendo novos desafios.
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Ainda que o desenvolvimento cientifico tenha
sido grande e existam vdrios recursos para seu
enfrentamento, a doenca meningocécica man-
tém sua importancia como problema de satide
publica dado o seu potencial epidémico, sua
letalidade importante em criangas e adultos, as
seqiielas que ela pode provocar e os recursos as-
sistenciais envolvidos no tratamento aos pa-
cientes.

Resumo

Este estudo analisa o comportamento epidemiolégico
da doeng¢a meningocdcica na cidade de Sdo Paulo,
Brasil, ao longo do século XX. Utilizando dados de
prontudrios, atestados de obito e do sistema de vigi-
lancia epidemiologica os autores descrevem a tendén-
cia secular da doenca, sua variagdo sazonal, a distri-
buigdo espacial e por idade e sexo. A tendéncia secular
mostra incidéncia constante nos periodos endémicos,
interrompida pela presenga de epidemias. As quatro
epidemias registradas durante o século XX ocorreram
em momentos de graves perturbagées sociais e foram
produzidas pelos sorogrupos A, Ae C, e Be C. Avaria-
¢do sazonal com exacerbag¢do no outonol/inverno
mantém-se constante durante todo o século. A distri-
buigdo espacial acompanha os deslocamentos da po-
pulagdo pobre no espago urbano. A distribui¢do por
idade e sexo mantém-se inalterada em todos os perio-
dos endémicos, mostrando maior risco entre os meno-
res de um ano e decréscimos acentuados a propor¢do
que aumenta a idade. Os periodos epidémicos, com ex-
cegdo do tltimo, mostram alteragdo significante na
distribuigdo etdria, com aumento do risco entre jovens
e adultos jovens, e ocorréncia de casos em todas as fai-
xas etdrias.

Meningite Meningocdcica; Vigildancia Epidemiologica;
Surto de Doengas
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Como para toda doenca de transmissao
respiratéria direta, o meio mais eficaz de con-
trole serd a vacinacao dos suscetiveis tornan-
do-os imunes e interrompendo assim a cadeia
de transmissdo. Para que a vacina seja um ins-
trumento eficaz é preciso que ela retina algu-
mas caracteristicas: seguranca, capacidade de
induzir resposta imune duradoura e efetiva nos
grupos de maior risco, e sua aplicacao deve al-
cancar altas coberturas. Talvez assim a doenca
possa ser controlada.

Colaboradores

Ambos participaram da concepgdo do projeto, super-
visao do trabalho de campo, preparo e anélise do ban-
co de dados e elaboracdo do texto.

Agradecimentos

Ao Prof. Eliseu Waldman, ao Dr. Vasco Carvalhosa e
Maria Ines C. Gongalves que forneceram informacoes
ou facilitaram o acesso a elas para a realizagao desta
pesquisa. Ao Instituto Mening, Sao Paulo, pelo finan-
ciamento.



Referéncias

10.

11.

12.

Godinho V. Meningite cerebroespinhal epidémi-
ca. Revista Médica de Sao Paulo 1906; IX:129-32.
Dunn CH. The serum treatment of epidemic cere-
brospinal meningitis. JAMA 1908; 4:15-21.
Assumpcao L. Estudo epidemiolégico e bacterio-
l6gico da meningite cerebroespinhal epidémica
na cidade de Sao Paulo, Brasil. Rev Biol Hig 1929;
1I:5-33.

Schwentker FF, Gelman S, Long PH. The treat-
ment of meningococcic meningitis with sulfonil-
amide. JAMA 1937; 108:1407-8.

Scheld WM, Mandel GL. Sulfonamides and menin-
gitis. JAMA 1984; 251:788-94.

Rosenberg DH, Arling PA. Penicillin in the treat-
ment of meningitis. JAMA 1944; 125:1011-7.
Peixoto I. Meningite cerebroespinhal e penicili-
na. Bras Med 1944; 47/48:37-9.

Schmid AW, Ayrosa-Galvao AL. Alguns aspectos
da meningite meningocdécica no municipio de
Sao Paulo. Arq Hig Satide Publica 1961; 26:15-39.
Meles C, Taunay AE. O Instituto Adolfo Lutz e as
meningites bacterianas. Rev Inst Adolfo Lutz
1990; 50:243-54.

Bennett J, Young LS. Trends in meningococcal
disease. ] Infect Dis 1969; 120:634-5.

Morais JS, Munford RS, Risi JB, Antezana E, Feld-
man RA. Epidemic disease due to serogroup C
Neisseria meningitidis in Sao Paulo, Brazil. J In-
fect Dis 1974; 129:568-71.

Barata RB. Meningite: uma doenca sob censura?
Sao Paulo: Editora Cortez; 1988.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

DOENGA MENINGOCOCICA: CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Jodar L, Feavers IM, Salisbury D, Granoff DM. De-
velopment of vaccines against meningococcal
disease. Lancet 2002; 359:1499-508.

Bertolli Filho C. A gripe espanhola em Sao Paulo,
1918: epidemia e sociedade. Sdao Paulo: Editora
Paz e Terra; 2003.

Pasternak S. Espaco e populacao nas favelas de
Sao Paulo. In: XIII Encontro Nacional de Estudos
Populacionais. Ouro Preto: Associagdo Brasileira
de Estudos Populacionais. http://www.abep.nepo.
unicamp.br/docs/anais/pdf/2002/GT_MA_ST21
_Pasternak_texto.pdf.

Sydow E. A Sao Paulo que vive em corticos. 2001.
http://www.dhnet.org.br (acessado em 09/Dez/
2003).

Mukwaya G, Riley Jr. HD. Trends in meningococ-
cal disease. ] Okla State Med Assoc 1989; 82:216-
20.

Greenwood B. Meningococcal meningitis in Africa.
Trans R Soc Trop Med Hyg 1999; 93:341-53.
Maiden MCJ, Spratt BG. Meningococcal conju-
gate vaccines: new opportunities and new chal-
lenges. Lancet 1999; 354:615-6.

Bose A, Coen P, Tully J, Viner R, Booy R. Effective-
ness of meningococcal C conjugate vaccine in
teenagers in England. Lancet 2003; 361:675-6.

Recebido em 21/Dez/2004

Versao final reapresentada em 08/Abr/2005
Aprovado em 18/Abr/2005

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 21(5):1458-1471, set-out, 2005



