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RESUMO: Analisa-se o comportamento epidemiológico das meningites por S. pneumoniae no Mu-
nicípio de São Paulo, Brasil, no período 1960-1977. Os dados foram coletados diretamente do prontuário
dos pacientes e a confirmação da meningite por S. pneumoniae se fez pela bacterioscopia e/ou pela cultu-
ra do líquor. No período 1960-1977 foram confirmados 1.965 casos com um coeficiente médio de 1,9 por cem
mil habitantes. As crianças menores de 5 anos contribuíram com 52% dos casos dos quais 38,5% eram me-
nores de um ano. Os coeficientes médios por cem mil habitantes, para os menores de um ano, foram 37,1 e
30,1 para 1960-1969 e 1970-1977, respectivamente. A incidência por cem mil habitantes na zona periférica
do município, na primeira década (2,3) foi o dobro daquela da zona central (1,1). Os coeficientes padroni-
zados segundo idade foram 1,6, 1,5 e 2,0 para as zonas central, intermediária e periférica, respectiva-
mente. No período seguinte estes valores foram 1,4, 1,5 e 2,0. A letalidade média no período foi de 44%,
inversamente proporcional ao número de leucócitos no líquor de entrada. A letalidade entre os menores de
um ano foi de 60%.
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As meningites bacterianas constituem sério pro-
blema de saúde pública, no mundo todo, por sua in-
cidência, letalidade e freqüência das seqüelas que
os sobreviventes apresentam. Os agentes etioló-
gicos Haemophilus influenzae, Neisseria menin-
gitidis e Streptococcus pneumoniae são respon-
sáveis, na maioria dos países, por cerca de 60 a 80%
dos casos de meningite bacteriana 5,8,9,10,11,12,13,16,18,19,

22,34.

Nos países desenvolvidos, a meningite por S.
pneumoniae (Sp) geralmente ocorre na infância ou
na velhice. Quando incide fora dessas faixas
etárias geralmente está associada a outras
doenças como hemoglobinopatias e traumatismo
craniano com ou sem fratura. Underman e Leedon34

afirmam que, em indivíduos da raça negra, a inci-
dência é maior, independentemente do nível de
renda e da aglomeração.

Uma das características da meningite por Sp é
o fato de ela poder ser recorrente, ou seja, poder in-
cidir no mesmo indivíduo duas ou mais vezes. A
metade dos pacientes que têm meningite recorrente

apresentam defeitos congênitos24 e traumatismo
craniano ou da duramater25. Ocorre com mais
freqüência em adultos jovens e do sexo masculino 25.

A letalidade é alta, especialmente em países
da África. Baird2 atribue este fato a fatores ge-
néticos, como anemia falciforme, e a fatores sócio-
econômicos.

O Município de São Paulo sofreu no período
1971-1977 epidemias de meningite meningocócica
pelos soro grupos A e C com coeficientes de incidên-
cia bastante elevados que atingiram, em 1974,
acme da epidemia, um valor de 181 por 100.000
habitantes, com 12.388 casos e 891 óbitos 28.

Com o objetivo de acompanhar a evolução da
epidemia formou-se uma equipe composta por téc-
nicos da Secretaria de Estado da Saúde e do De-
partamento de Medicina Social da Faculdade de
Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo que
levantou os casos suspeitos de meningite bacteria-
na hopitalizados no período de 1960-77. Este le-
vantamento forneceu série de informações impor-
tantes para o conhecimento da epidemiología das
meningites em geral. Analisaremos, no presente



trabalho, o comportamento epidemiológico das
meningites por S. pneumoniae; estudaremos a dis-
tribuição dos casos segundo tendência secular,
idade, sexo, tempo de permanência no hospital e
local de residência.

O presente estudo se limitará aos casos ocorri-
dos no período de 1960 a 1977, residentes no Mu-
nicípio de São Paulo, analisando a morbidade em
relação ao tempo, às pessoas e ao espaço, e a
letalidade, em relação ao tempo, às pessoas e ao
espaço.

MATERIAL E MÉTODO

Tendo em vista a gravidade da doença os pa-
cientes com quadro suspeito de meningite bacteria-
na quase sempre são internados. O Hospital
Emílio Ribas, até 1973, era praticamente o único a
internar pacientes suspeitos de meningite no Mu-
nicípio de São Paulo 29.

As informações disponíveis, no período de 1960
a 1973, podem ser consideradas boas, tanto do pon-
to de vista quantitativo quanto do da consistência
dos critérios de confirmação de casos, pois ambos
dependem basicamente do citado hospital. A par-
tir de 1974, entretanto, com o aumento dos casos de
doença meningocócica, tornou-se necessária a utili-
zação de uma enorme rede hospitalar para
atender aos casos suspeitos de meningite.

A ampliação do número de hospitais que inter-
navam doentes de meningite exigiu que se adotas-
sem critérios padronizados de confirmação dos ca-
sos garantindo, assim, a comparabilidade dos
dados com os do Hospital Emílio Ribas.

Uma equipe, já mencionada acima, colheu, di-
retamente dos prontuários de pacientes internados
nos 28 hospitais, as informações necessárias para o
preenchimento de uma ficha pré codificada.

A meningite por Sp foi confirmada quando a bac-
terioscopia do líquor mostrou a presença de diploco-
cos Granpositivos e/ou quando se isolou o microor-
ganismo na cultura do líquor. O critério de diag-
nóstico por nós adotado foi o mesmo de Melles. 26

A partir do endereço registrado no prontuário
do paciente classificou-se o local de residência em
subdistritos e distritos por meio de consulta a um
mapa atualizado do Município de São Paulo. Os
subdistritos do distrito de São Paulo e os outros
distritos que compõem o Município de São Paulo
foram agrupados em 3 áreas homogêneas (zonas)
de acordo com a metodologia proposta pela Fun-
dação SEADE.15

A população por faixa etária dos subdistritos e
distritos do Município de São Paulo para os anos
compreendidos no estudo, 1960-77, foi estimada
pelo método geométrico modificado6. A população

não foi subdividida por sexo porque a Fundação
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística
(IBGE) não publicou a população por idade e sexo
para o Município de São Paulo para o ano cen-
sitário de 1970.

Para a análise estatística dos resultados utili-
zou-se o teste do qui quadrado 1 e para testar a
sazonalidade, o de Kolmogorov Smirnov 14.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A Tabela l mostra a tendência secular da me-
ningite por Sp no período 1960-77. Evidencia-se a
presença de quatro tendências: a) a que vai de 1960
a 1965, onde os coeficientes permaneceram
constantes a um nível de 2 por 100.000 habitantes;
b) em que houve declínio da incidência, com coefi-
cientes variando de 1,88 a 1,60, para os anos de
1966 e 1970, respectivamente; c) em que a tendência
ascendeu de 1971 a 1975, onde o coeficiente de mor-
bidade atingiu o seu maior valor, 2,5; d) em que a
partir de 1975 a incidência voltou a níveis do
período 1960-69.

A fase ascensional coincidiu com o início da
epidemia de meningite meningocócica no Mu-
nicípio de São Paulo21,28,29. Uma possível expli-
cação é que teria havido preocupação maior com as
meningites, o que propiciaria maior precocidade
no diagnóstico dos casos, com o conseqüente aumen-
to da identificação, pela bacterioscopia, dos
agentes etiológicos no líquor.

Uma segunda possibilidade, que não excluiria a
primeira, seria uma possível confusão entre um
diplococo Granpositivo com um negativo26.



No período considerado tivemos 1965 casos de
meningite por Sp sendo 78% confirmados pelo iso-
lamento e identificação do agente no líquor (Tabe-
la 2). Entretanto, na década de 1960-69 esta per-
centagem foi mais elevada que a média, 83,0%. A
diferença observada foi estatisticamente signifi-
cante (X2 = 24,9 P<0,05).

Um fator que poderia influenciar o aumento
relativo de casos confirmados exclusivamente por
bacterioscopia no octênio 1970-77 seria o uso de an-
tibióticos previamente à colheita do líquor. Se-
gundo Melles26 a positividade da cultura é três
vezes maior quando não se detecta no líquor a pre-
sença de um antibiótico. E esperado que em uma si-
tuação de pânico como a que vivia a população no
ano de maior incidência da epidemia de meningite
meningocócica, aumentasse o uso de antibióticos
frente a qualquer quadro que porventura parecesse
ser infeccioso.

Um outro fator para explicar este fenômeno foi
que no ano de 1974 se constatou o maior percentual
de confirmação por bacterioscopia, 35%. A
maioria dos hospitais que passaram a atender
casos suspeitos de meningite não tinha labo-
ratórios com pessoal e equipamentos necessários
para satisfazer a demanda de isolamento de um
agente no líquor. Eles freqüentemente limitavam-
se a realizar o exame quimiocitológico e a
bacterioscopia direta no líquor. O material
coletado nem sempre era encaminhado ao
laboratório para ser submetido a um exame mais
acurado.

Uma diferença relativamente pequena entre as
incidências encontradas por nós com as obtidas por
outros autores não deverá ser levada em conta pois
pode representar apenas uma variação casual ou
então dever-se às diferentes composições etárias
entre os locais estudados.



Fraser e col.13 em Bernalillo County, obtiveram
uma incidência semelhante à encontrada por nós,
1,7 por 100.000 para o período 1964-71.

Fraser e col.12, estudando a incidência das me-
ningites por Sp em Olmsted County, em três mo-
mentos: 1935-46, 1947-58 e 1959-70, não constata-
ram uma variação importante da incidência.

Diferentes autores citados por Melles26 comen-
tam que a incidência da meningite por Sp se man-
teve constante desde 1932 até 1967, data do último
acompanhamento relatado.

Os meses de maio a agosto apresentaram nos
dois períodos estudados aumento da freqüência de
casos. A sazonalidade foi estatisticamente signif-
icante (Fig.). Diversos autores5,11,13,17,27,32 também
encontraram uma variação sazonal da doença.

A distribuição etária dos casos de meningite

por Sp é mostrada na Tabela 3. Cerca de 52% dos
casos identificados, no período em estudo, tinham
menos de 5 anos, e, destes, três quartos eram em me-
nores de um ano. A faixa etária 60 anos ou mais
contribuiu com 3,6% dos casos.

A composição etária foi significantemente dife-
rente nos dois períodos (X2 = 50,5 P<0,05). As faixas
etárias menor de um ano, l a 4 anos, 5 a 9 anos e 10 a
14 anos foram, relativamente, mais importantes no
primeiro período, 1960-69. No segundo período,
1970-77, as faixas etárias mais velhas aumenta-
ram sua importância. As faixas etárias acima de
10 anos tiveram o seu risco aumentado no período
1970-77. A incidência na faixa 60 anos ou mais foi,
por exemplo, o dobro da ocorrida em 1960-69.

Entre os menores de um ano a distribuição tam-
bém não é uniforme. Nos primeiros 6 meses de vida
ocorreram dois terços dos casos sendo o primeiro
trimestre responsável por 26%. Não encontramos



uma diferença significante entre os períodos estu-
dados (X2 = 8,1 P > 0,05) (Tabela 4).

A distribuição percentual dos casos de menin-
gite por Sp encontrada por diversos autores é mos-

trada na Tabela 5. Uma análise mais cuidadosa
deve ser feita quando os dados se referem a um de-
terminado hospital pois podem refletir apenas
uma acessibilidade distinta dos grupos etários à
internação e nas diversas épocas.



Guirguis e col.17 e Miner e Edman27 estudaram a
ocorrência das meningites no Cairo e observaram
que cerca de 30% dos casos tinham 15 anos ou mais.
No presente estudo foi encontrado valor similar,
30%.

Os relatos de estudos realizados em países
desenvolvidos variam bastante. Assim, Fraser e
col.12, em Olmsted County, encontraram 26% dos
casos em maiores de 60 anos.

A Tabela 6 mostra, em termos de incidência, a
distribuição etária para meningite por pneumococo.

A nossa incidência, em menores de 5 anos, foi
bastante similar à encontrada por Fraser e col.11,12,13

em diversos municípios dos Estados Unidos.

A distribuição segundo zona de residência dos
casos de meningite por Sp, nos períodos 1960-69 e
1970-77, é mostrada na Tabela 7. A incidência na
zona periférica, na primeira década, foi quase o
dobro da zona central,1,8. A zona intermediária
teve um coeficiente bem próximo ao da zona cen-
tral. Contudo, as diferenças não foram estatistica-
mente significantes (X2 = 6,0 P>0,05).

Como os riscos por faixa etária não são homogê-
neos e as diferenças encontradas poderiam ser de-
vidas às distintas composições etárias das zonas
central, intermediária e periférica resolvemos pa-
dronizar o coeficiente médio de morbidade pelo
método direto 23 , usando como população padrão a
média aritmética das populações estimadas para
o Município de São Paulo, nos anos de 1964 e 1965.

Os coeficientes padronizados foram: 1,61,1,53 e
1,96 por 100.000 habitantes para as zonas central,
intermediária e periférica, respectivamente. O co-

eficiente da zona periférica passa a ser somente
1,2 vezes maior que o da zona central.

No período seguinte, a incidência entre as zonas
não diferiu significantemente (X2 = 5,2 P>0,05) em-
bora a zona periférica tivesse um coeficiente 1,9
vezes maior que o da zona central.

Os coeficientes médios usando como população
padrão a semi soma das populações estimadas
para o Município de São Paulo, nos anos 1973 e
1974, foram: 1,35,1,53 e 1,95, para as zonas central,
intermediária e periférica, respectivamente.

Segundo Scheld31 a meningite por S. pneumoniae
apresenta uma incidência maior nos grupos de
nível sócio-econômico mais baixo. Fraser e col.13,
em Charleston County, obtiveram uma incidência



de 0,89 por 100.000 para população branca e de 4,9
para os negros. Esta diferença racial esconde, con-
tudo, as diferenças sócio-econômicas existentes en-
tre elas. Ainda, segundo os mesmos autores, uma
criança negra com anemia falciforme tem um risco
36 vezes maior que uma criança negra sem anemia e
314 vezes maior que uma criança branca.

Fraser e col.13, em Bernalillo County, referem
que nos locais onde o nível educacional é baixo, ou
seja, população maior de 25 anos com menos de 12
anos de estudo, a incidência é mais alta do que em
outras áreas com nível educacional alto, e, nestes
locais, a incidência parece ser independente da
renda familiar.

A preocupação em se analisar a influência das
condições sócio-econômicas na incidência da me-
ningite tem sido quase nula. A abordagem, quando
feita, é sempre de uma maneira superficial.

A tentativa feita por nós, à semelhança de
Carvalheiro7, em transpor uma análise de caráter
meramente geográfico para uma aproximação das
condições de vida ou mesmo de um perfil
epidemiológico de classe, no caso do Município de
São Paulo, mostrou resultados pouco esclarece-
dores.

A distribuição geográfica observada não foi
suficientemente evidente para mostrar um compor-
tamento epidemiológico distinto, como observado
por outros autores3,21,28,29 ao estudarem os caracteres
epidemiológicos da meningite meningocócica no
período endêmico e no período epidêmico.

Uma hipótese para explicar este fenômeno
seria a existência de gradientes de subnotificação
entre os conglomerados. Nery-Guimarães e col.30 ao
estudar as meningites virais e bacterianas
ocorridas no Rio de Janeiro, no segundo semestre de
1978, refere que o "privilegiamento do espaço
geográfico na organização dos serviços de saúde,
(...) indicado pela divisão política do Município,
impede que se revelem outros aspectos da distri-
buição da doença, mormente sua distribuição
social". Os mesmos autores, ao considerarem o tipo
de moradia como um indicador da condição social,
observaram que os moradores em favelas ou
conjuntos habitacionais tinham um risco de
adquirir uma meningite bacteriana maior que os
dos residentes em outros tipos de moradia. Este ris-
co era 3 vezes maior para meningite menin-
gocócica, 2,8 para as meningites devido ao H.
influenzae e de 2,4 para as meningites por Sp. Uma
crítica que se pode fazer a este trabalho é que não
foi eliminada a influência da idade no diferencial
de morbidade observado e, como demonstramos, a
padronização reduz sensivelmente a relação entre
a maior e a menor incidência. A letalidade da
meningite por Sp segundo ano, variou de 63,4% a
26,2% correspondente aos anos de 1968 e 1974
(Tabela 8).

Entre as hipóteses que poderiam ser levantadas
para explicar a redução da letalidade são:

Aumento do Uso de Antibiótico Previamente à
Internação.

Como o S. pneumoniae é, geralmente, sensível
aos antibióticos comuns, este uso prévio poderia
contribuir para reduzir a gravidade da doença. Em
1974, seja pela extrema gravidade da epidemia de
meningite meningocócica em curso, seja pela desin-
formação reinante na população acerca das medi-
das que se poderiam adotar para minorar a magni-
tude desta doença, houve um aumento do uso
indiscriminado de antibióticos.

Diagnóstico Precoce

Em 1974, ano de menor letalidade, poderia ter
havido uma busca mais precoce dos serviços de
saúde por parte da população, quando se deparava
com um quadro clínico potencialmente infeccioso.
Os médicos, por sua vez, quando não encontravam
foco infeccioso que explicasse a patologia, colhiam
o líquido cefalorraquidiano ou encaminhavam o
paciente para colheita o que pode ter propiciado o
início mais precoce de terapia adequada e a con-
seqüente redução da letalidade da doença.

Baird e col.2 referem que, quanto menor a duração
dos sintomas no momento da internação maior foi a
letalidade. Assim, quando a sintomatologia se ini-
ciou até 24 h antes da internação, ela foi de 71% e,



quando tinha durado mais de 4 dias, foi de 19%.
Hodges e Perkins19 também não observaram uma

influência da duração da doença na letalidade.

Melhoria da Notificação

A redução da letalidade no período 1970-77
poderia ser explicada, ainda, pela melhoria da
notificação. Os casos suspeitos, anteriormente

despercebidos, passaram a buscar um atendimento
médico no Hospital Emílio Ribas ou nos outros hos-
pitais que compunham a rede de atendimento mé-
dico-hospitalar.

A Tabela 9 resume a letalidade da meningite
por Sp em diferentes épocas e em diferentes países.
Os dados disponíveis para a era pré-antibiótica
mostram que a doença era extremamente grave, com



uma letalidade acima de 90%. A introdução das
sulfonamidas a reduziu para 60% e, após a desco-
berta da penicilina houve uma nova diminuição.

Scheld31 comenta que após a introdução da pe-
nicilina, a letalidade tem se mantido estável, não
havendo progresso mesmo com o rápido desenvol-
vimento de novos antibióticos.

A letalidade, observada nos países desenvol-
vidos durante a década de 1970, é extremamente
variada. Assim, Goldacre, citado por Miner e Ed-
man27 referem um valor de 16% para a cidade de
Londres, no período 1969-73, enquanto Ispahani20

encontrou, em Nottingham, um valor de 53%. Em
países subdesenvolvidos esta variação é um pouco
menor, 31% no Abbassia Fever Hospital do Cairo e
60% em Dakar5,27.

Baird e Whittle comentam que há uma alta
letalidade da meningite nos países da África
Tropical, 40 a 60%. Esses autores não atribuíram
este fato a um atraso no início do tratamento
decorrente da menor acessibilidade aos serviços
médicos, por parte da população africana, pois
ela também é alta em pacientes que apresentam
uma curta duração dos sintomas prévios à
internação. Afastou-se também hipótese de que os
cuidados médicos e de enfermagem fossem
diferentes, já que a letalidade da meningite
meningocócica era semelhante à encontrada na
Europa ou nos Estados Unidos. Os dados sugeri-
riam, segundo opinião dos autores, que os negros
teriam maior suscetibilidade à infecção por pneu-
mocococo e neles a doença seria particularmente
virulenta. A anemia falciforme, por si só, não
explicaria esta maior letalidade pois também
ocorre em indivíduos normais.

Consulta um pouco mais extensa à bibliografia

mostrou, entretanto, que mesmo em alguns locais
desenvolvidos a letalidade é similar ou mesmo
mais alta que a encontrada por Baird e Whittle2,
na África Tropical.

Weiss, citado por Miner e Edman27, não confir-
maram os dados de Baird pois encontraram uma
alta letalidade em homens brancos, uma baixa le-
talidade em mulheres brancas e um valor interme-
diário para homens e mulheres negras.

Pelos presentes dados, a curva da letalidade por
idade apresentou-se na forma clássica de uma
doença infecciosa, ou seja, em forma de U (Tabela
10).

No período 1960-69 quase dois terços dos me-
nores de l ano que adoeceram com meningite por Sp
morreram. No outro extremo da vida a letalidade
foi de 60% para a faixa etária maiores de 50 anos.
O valor mais baixo, 23%, correspondeu à faixa
etária de 10 a 14 anos.

No período seguinte mais da metade dos me-
nores de um ano morreram e o grupo etário que
apresentou a menor letalidade foi o de 5 a 9 anos
com um valor de 15%.

Na Tabela 11 compara-se a letalidade por
faixa etária obtida no presente estudo com a rela-
tada por diversos autores. O valor para as idades
mais baixas se aproxima dos países subdesenvol-
vidos, enquanto nas faixas etárias mais velhas ele
está mais próximo dos países considerados desen-
volvidos.

Em nossa casuística, no período de 1960-69, con-
seguimos obter dados sobre o número de células por
mm3 no líquor de entrada em 88% dos pacientes. A



letalidade foi inversamente proporcional à conta-
gem de leucócitos no líquor. Assim, nos casos onde
havia menos de 100 células por mm3 a letalidade
foi de 69% e, nos casos com mais de 1.000 células,
39% (X2 = 48,3 P<0,05), (Tabela 12).

No período seguinte observamos o mesmo
fenômeno que também foi estatísticamente signifi-
cante (X2 = 42,7 P<0,05), com uma letalidade de
59,5% para contagem de menos 100 células e de
29% com mais de 1.000 (Tabela 12). Entretanto, o
número de casos com informações caiu a 78%.

Weiss, em Underman e Leedon34 referem que as
situações que condicionariam um mau prognóstico
para um caso de meningite por pneumocococo
seriam: coma no momento da admissão, bactere-
mia, glicorraquia baixa, proteinorraquia alta e

uma baixa contagem de leucócitos no líquor.
Hodges e Perkins19 Baird e Whittle2 não encontra-
ram qualquer relação entre o número de leucócitos
por mm3 no líquor e a letalidade.

Nas zonas intermediária e periférica apresen-
taram uma letalidade semelhante, 50% e 53%,
para o período 1960-69, e significantemente maior
que o da zona central, 36%, (X2 = 9,1 P<0,05). No
período seguinte a letalidade não apresentou di-
ferença significante (X2 =0,5, p>0,05) (Tabela 13).
A redução da letalidade na zona central foi rela-
tivamente pequena, 6%, quando comparada com a
da zona intermediária, 24%, e com a zona periféri-
ca, 27%.

Este diferencial na redução da letalidade entre
as zonas poderia ser explicado pela expansão da



rede de atendimento a casos suspeitos de menin-
gites, possibilitando um atendimento mais precoce
aos residentes das zonas que sabidamente são mal
servidas de serviços de saúde.

CONCLUSÕES

No período 1960-77 pudemos constatar 4 ten-
dências da incidência: 1960 a 1965 os coeficientes
de morbidade mantiveram-se constantes; 1966 a
1970 a tendência foi decrescente; 1971 a 1975 a ten-
dência foi ascendente, e, a partir de 1975, a inci-
dência retornou à níveis observados na década
1960-69.

O coeficiente médio foi 1,9 por 100.000 habi-

tantes nos períodos 1960-69 e 1970-77. O aumento
encontrado no período 1971-75 pode ser devido a
uma maior preocupação com os quadros de menin-
gite, o que possibilitaria o diagnóstico mais pre-
coce e um aumento da identificação do germe pela
bacterioscopia. No período de 1960-77 foram iden-
tificados 1.965 casos, sendo 78% confirmados por
isolamento do agente etiológico no líquor. No octê-
nio de 1970-77 observamos uma redução dos casos
confirmados pela cultura. A incidência foi signifi-
cantemente maior nos meses de maio a agosto em
ambos os períodos, 1960-69 e 1970-77. A faixa
etária de maior risco foi o de menores de um ano,
com um coeficiente médio de 37 e 30 por 100.000
habitantes para os períodos de 1960-69 e 1970-77,
respectivamente. A faixa etária de menores de 5
anos contribuiu com 52% dos casos.

A distribuição geográfica não diferiu
significantemente ao se analisar a distribuição por
residência em 1970-77. A letalidade média no
período de 1960-69 foi de 51% e no octênio de 1970-
77,38%.

A curva da letalidade por idade teve a forma
clássica de uma doença infecciosa, ou seja, em
forma de U. A letalidade em menores de um ano
foi de 66% e 54%, em 1960-69 e 1970-77, respecti-
vamente. A letalidade foi inversamente propor-
cional ao número de leucócitos por mm3 no líquor de
entrada e significantemente diferente entre as
zonas no período 1960 a 1969. A letalidade na zona
periférica foi de 53% contra 36% da zona central.

MORAES, J. C. & GUEDES, J. da S. [The epidemiology of meningitis by Streptococcus pneumoniae in a
metropolitan area of Brazil, 1960-1977]. Rev. Saúde públ., S. Paulo, 24: 348-60, 1990.

ABSTRACT: The epidemiology of meningitis caused by S. pneumoniae in the city of S. Paulo, Bra-
zil, during the period 1960-77 is analysed. Data were obtained directly from the patients' records and
registered on a pre-coded form. Cases of S. pneumoniae meningitis were confirmed by gram stain and/or
culture of the cerebrospinal fluid (CSF). During the period 1960-77, there was confirmation of 1,965 cases
of S. pneumoniae meningitis, giving an average rate of 1.9 per 100,000 inhabitants. Children of less than 5
years of age accounted for 52% of cases and 39% were less than 1 year old. The average rates for children
below 1 year of age were 37 and 30 per 100,000 inhabitants, respectively, for the periods 1960-69 and
1970-77. The rate of incidence for the peripherial zone - 2,2 per 100,000 inhabitants - was pratically dou-
ble the rate for the central area - 1.2 per 100,000 inhabitants - in the 1960's. The age standardized rates
were 1.6, 1.5 and 2.0 for central, intermediate, and peripherial zones, respectivelly. In the 1970's these
rates were 1.4, 1.5 and 2.0. The average case fatality rate for the period was 47% which was inversely
proportional to the number of CSF leucocytes at first examination. For children less than year old, the
case fatality rate was 60% for the same period.

KEYWORDS: Meningitis, pneumococcal, epidemiology. Streptococcus pneumoniae, cerebrospinal
fluid.
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