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RESUMO

Estudou-se o perfil epidemioldgico da doenga meningocdécica notificada no municipio
de Vitéria-ES, no periodo compreendido entre 2000 e 2009, referente a letalidade,
idade, sexo, notificacdo por ano, sorotipo, evolugdo, forma clinica e critério de
confirmacéao diagndstica. A doenga meningocdcica incidiu mais no sexo masculino. A
faixa etaria mais acometida foi de 1- 4 anos. O maior numero de notificacoes foi no
ano de 2000. Em todos os anos do periodo em questdo, 0 meningococo do
sorogrupo B foi o mais incidente. A maioria dos casos notificados evoluiu para a cura
(79,31%) e a taxa de letalidade foi de 15,38%. A forma clinica mais observada foi a
meningite meningocdcica associada a meningococcemia. A cultura de liquor e a
hemocultura associada ao critério clinico foram as formas mais empregadas no

diagndstico.

Palavras-chave: Doenga meningocdcica; Neisseria meningitidis; perfil epidemiolégico



ABSTRACT

Studied the epidemiology of meningococcal disease notified in Vitoria-ES,
during the period between 2000 and 2009 on the mortality, age, sex, reporting
year, serotype, evolution, and the clinical criterion for diagnostic confirmation.
The disease was more common in males. The most affected age group was 1-4
years. The highest number of notifications was in 2000. In all the years of the
period in question, the meningococcal serogroup B was the most incident. Most
reported cases progressed to healing (79.31%) and fatality rate was 15.38%.
The clinical form was observed in the meningococcal meningitis associated with
meningococcemia. The CSF culture and blood culture associated with the

clinical criteria were the forms most used in diagnosis.

Keywords: meningococcal disease, Neisseria meningitidis, epidemiology
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1 INTRODUGAO

A doenga meningocodcica, agravo infecto-contagioso causado pela bactéria
Neisseria meningitidis, apresenta grande impacto na saude publica por sua
magnitude, gravidade e potencial capacidade de ocasionar surtos e epidemias
(BRASIL, 2010b; STELLA-SILVA; OLIVEIRA; MARZOCHI, 2007).

Acomete todos 0s grupos etarios, mas € mais frequente entre criangas e jovens, o
que agrava o impacto social da doenga, seja em casos esporadicos ou em surtos. A
doenca meningococica (DM) tem distribuicdo universal e se manifesta como
endemia, entretanto é possivel ocorrer surtos epidémicos a cada 3 a 5 anos.

A doenca pode se manifestar de diversas formas e tem diferentes progndsticos. Ha
relatos de quadro clinico com febre e bacteremia, simulando infeccdo respiratoria
benigna, mas com diagnéstico confirmado por hemocultura positiva. Entretanto, em
geral, o quadro clinico € grave com manifestacdes clinicas de sepse ou
meningococemia (MMC), acompanhadas de sufusdes hemorragicas altamente
sugestivas pelo critério clinico de confirmagdo de caso. Outra forma comum de
apresentagdo é pelo quadro classico de meningite bacteriana (MM), com sinais
neuroldgicos, associados ou nao, a meningococemia. Assim, podemos caracterizar a
Doenga Meningocécica (DM) como uma sindrome clinica, associada a infecgao pela
Neisseria meningitidis, sendo a meningite e a meningococemia as manifestacoes
mais importantes (BRASIL, 2008; NORONHA et al., 1997).

No Brasil, desde o ano de 1976, as meningites em geral e a doenga meningocécica
sdo doencgas de notificagdo compulsoria, ou seja, deve haver uma comunicagao
imediata da ocorréncia a Vigilancia Epidemiolégica do municipio de atendimento e
de residéncia, para que agoes como, quimioprofilaxia e educagao em saude, sejam
rapidamente implementadas como medidas de prevengdo e controle (BRASIL,
2005, 2010b).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 HISTORICO

A doenga meningocécica era denominada febre epidémica cerebroespinhal por
acometer grupamentos de criangas e militares. Foi descrita pela primeira vez em
1805, ap6s uma epidemia de meningite em Genebra, sendo, naquele episodio, uma
doenca com letalidade em 100% dos casos (LOPES, 2006; QUAGLIARELLO;
CALDERWOOD; THORNER, 2009).

Em 1887, o meningococo ou Neisseria meningitidis foi isolado por Anton
Weichselbaum do liquido cefalorraquidiano de um paciente, firmando-se a relacao
entre este microorganismo e a etiologia da doenca meningocoécica. O fato de o
microorganismo poder ser isolado da nasofaringe de individuos sadios foi
reconhecido pela primeira vez em 1890 e duas décadas apés foram identificados os

sorotipos imunologicamente distintos do meningococo.

Devido aos militares serem os mais acometidos por doenca meningocadcica, uma
série de estudos nessa populagdo permitiu o desenvolvimento de métodos
imunoldgicos e quimioprofilaticos. Assim, 0 Exército dos Estados Unidos usou as
sulfonamidas como quimioterapico profilatico, e reduziu drasticamente a incidéncia
da doenca na Il Guerra Mundial (APICELLA et al., 2009).

Apds a guerra, a disponibilidade da penicilina G para tratamento resultou em uma
queda substancial nas taxas de letalidade da doenca meningocécica. Em 1963, os
primeiros relatos de resisténcia a sulfonamida apareceram no Forte Ord, California.
Novas pesquisas foram implementadas, € 0O USO de rifampicina e minociclina
demonstraram ser agentes eficazes na quimioprofilaxia, além disso, desenvolveu-se
uma vacina polissacaridea, que foi bem-sucedida na prevencao da doenca

meningocdcica em recrutas imunizados.

No Brasil, em 1906, a meningite meningocdcica foi registrada pela primeira vez em
Sao Paulo, entre imigrantes europeus, provenientes da llha da Madeira, Portugal. O
diagnéstico foi confirmado por necropsia e a identificagdo do meningococo por Dr.
Adolfo Lutz. Os casos ocorreram de forma esporadica nesta populagéo até 1919,
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quando um surto ocorreu em militares aquartelados em Sao Paulo (MORAES;
BARATA, 2005).

Novo pico epidémico foi registrado em uma precéria vila operéria no ano seguinte, e
a doenca, agora endémica, se manteve pouco visivel até 1945, quando um grande
surto, com coeficiente de incidéncia de 25/100.000, assolou a cidade por
aproximadamente seis anos.

Mais recentemente, na década de 1970, houve uma grande epidemia de doenca
meningocécica iniciada em Sao Paulo, que se espalhou pelos estados vizinhos em
anos subsequentes. Naquela ocasido, foi realizada uma campanha de vacinacao
nacional, com a vacina antimeningocécica AC, agentes responsaveis por aquele
surto. Apos este periodo, o sorogrupo A deixou de circular no pais e os sorogrupos B
e C passaram a ser predominantes (BRASIL, 2010a).

Na década de 1990, a meningite por Haemophilus influenzae tipo b destacava-se
como a segunda causa de meningite bacteriana. Apés a implantagao da vacina
especifica no Brasil, incluida no calendario basico de vacinagao a partir de 1999, foi
observada reducdo drastica dos casos de meningite por este agente, e grande
impacto na mortalidade infantil por meningite.

Em meados da década de 90 e 2000 houve surtos de doenca meningocdcica,
particularmente nas regides Sul e Sudeste. Durante este periodo foi utilizada a
vacina antimeningocécica BC em alguns estados brasileiros e desde entao, surtos
isolados do sorogrupo C tém sido identificados e controlados no pais.

22 AGENTE ETIOLOGICO

A Neisseria meningitidis ¢ um diplococo gram-negativo, aerobio ou anaerobio
facultativo, que infecta exclusivamente os humanos. Possui uma membrana externa
composta de lipidios, proteinas e um envelope polissacarideo, ligado a esta
membrana externa, que permite sua classificagao antigénica em sorogrupos. Foram
classificados treze sorogrupos, mas apenas oito causam infeccoes em seres
humanos (A, B, C, X, Y, Z, W135, e L) (APICELLA et al., 2009).
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A distribuicAo destes sorogrupos pode variar de tempo e lugar. Nos Estados Unidos
predomina, de tempos em tempos, os sorogrupos B, C e Y e um surto importante de
meningococo C foi relatado nos anos noventa. O sorogrupo A tem sido
frequentemente associado a epidemias na Africa subsaariana e responsavel por
elevado numero de Gbitos. Em todo o mundo o sorotipo W135 € agente em menos
de 5% dos casos, mas epidemia importante foi relatada em 2002, na Arabia Saudita
(APICELLA et al., 2008).

Neisseria meningitidis

Cell Membrane
DNA

Ribosome Cell Wall

Cytoplasm

Polysaccharide
Capsule

Figura 1: Estrutura esquematica da Neissseria meningitidis
Fonte: BACTERIAL. 2010

2.3 FISIOPATOLOGIA

O ser humano é o Unico reservatorio natural da Neisseria meningitidis. Cerca de
10% dos adolescentes e adultos s&o portadores assintomaticos da bactéria. Apds a
contaminagao, 0 mMeningococo permanece na nasofaringe do individuo por semanas
ou meses, e a transmissdo se da através de goticulas ou aerossois expelido das
secregoes respiratérias. No entanto, apenas uma minoria destas bactérias isoladas
causa doenca invasiva, a qual ocorre em menos de 1% dos infectados (APICELLA et
al., 2008).

A Neisseria meningitidis usa uma variedade de fatores de viruléncia para aderir
invadir células epiteliais e endoteliais e iludir a resposta imune do hospedeiro. Os

principais fatores de viruléncia que tém sido identificados até o momento s&o: Pili ou
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fimbria, Proteinas Opacity, Lipooligosaccharide e Polissacarideo capsular. Os treze
sorogrupos estdo baseados no tipo de polissacarideo capsular e a imunogenicidade
do grupo A, C, Y e W135 parece estar relacionada ao tamanho molecular. Os
polissacarideos capsulares do meningococo possuém estruturas hidrofilicas que

agem como uma barreira para a fagocitose ou lise mediada pelo complemento.

A colonizacao assintomatica do trato respiratério superior fornece foco a partir do
qual ocorre a disseminacao da bactéria (APICELLA; KAPLAN; THORNER, 2009).

A doenca acomete principalmente criancas menores de cinco anos ou jovens nos
casos esporadicos, mas a presenca de alteragao de faixa etaria pode ser o anuncio
de novo surto (BRASIL, 2010a; TUNKEL AR: CALDERWOOD; THORNER, 2009).

A razdo para a disseminagéo da epidemia da meningococo nao é conhecida. Varios
fatores ambientais tém sido associados ao risco de surtos. Entre eles aqueles
diretamente ligados a pobreza cOmMO mas condicbes de moradia, baixa renda,
aglomeracdes urbanas, falta de acbes de prevencao ou informagdes em saude
(APICELLA et al., 2008; LOPES, 2006).

A institucionalizagao, seja em creches, escolas ou quartéis facilitam a contaminagao
e a infeccdo dos expostos, gerando surtos. O contato intimo entre familiares ou
dentro de empresas também é fator de risco, e aumenta a chance de adoecimento
em até 100 vezes, dai @ necessidade de quimioprofilaxia entre 0S contactantes dos

casos de doenga meningocacica (APICELLA et al., 2008).

A deficiéncia de complemento tem sido associada com aumento da susceptibilidade
a infeccdo meningococica. A falta de complemento 3 e properdina estao associadas
a4 doenga meningococica provavelmente devido ao papel fundamental destes
componentes em ativar outros mecanismos de defesa inespecifica, cOmo
complemento 5 e complemento 9. Uma proteina adicional, 0 fator H, também esta

relacionada a regulacéo da atividade complementar.

Dois estudos independentes, no Reino Unido, identificaram que um polimorfismo no
gene do fator H esta associado com um aumento da susceptibilidade a doenca
meningocécica. Um defeito bactericida demonstrou ser corrigivel nestes pacientes

através da vacinagdo. Uma grande variedade de outros fatores do hospedeiro
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também tem sido associada com aumento da doenca meningocdécica entre eles a

asplenia cirtrgica ou funcional observada nas anemias hereditarias.

A invasdo geralmente se da nos primeiros cinco dias apés 0 contagio e os fatores
que a determina ainda ndo estio totalmente esclarecidos. Sabe-se que O
meningococo invade as células da nasofaringe com o auxilio das fimbrias e aderem
a superficie das células humanas. A seguir, atinge a circulacdo, podendo causar
lesbes em regides especificas como meninges e articulagdes ou multiplicar-se
gerando um quadro séptico (ERVATI; FERNANDES, 2008).

2.4 EPIDEMIOLOGIA

A doenca meningocdcica € um problema global. Estima-se a ocorréncia de pelo
menos 500.000 casos anuais no mundo, com cerca de 50 mil obitos. Em paises
subdesenvolvidos, durante 0S periodos de epidemia, a incidéncia pode ser tao
elevada como 500 casos por 100.000 habitantes. Nos paises desenvolvidos, durante
periodos endémicos, € uma importante causa de morte com uma incidéncia média

de 4 casos por 100.000 habitantes e letalidade aproximada de10%.

A maior prevaléncia mundial ocorre na area denominada “cinturao africano”, que vali
da Etidpia até a Mauritania, com média de casos registrada de até 20/100.000
habitantes por ano, € 0 grupo mais acometido é o de criangas na faixa etaria de 5 a
14 anos. No periodo de 1996 a 1997 houve o registro de aproximadamente 250.000
casos, e 0s sorogrupos A e C estiveram envolvidos (APICELLA et al, 2008, 2009;
QUAGLIARELLO; CALDERWOOD; THORNER, 2009; THOMPSON et al., 2006).

O Brasil registrou, na década de 1970, a maior epidemia de doenca meningococica
do pafs, com epicentro em Sao Paulo e caracterizada pela sobreposicao de duas
ondas epidémicas, a primeira provocada pelo meningococo C, em 1971, e a
segunda pelo meningococo A, em 1974. A década de 1980 iniciou-se com uma
baixa incidéncia da doenga, com O sorogrupo B prevalente sobre o C, e
praticamente nao se registrando mais casos do sorogrupo A (SAFADI; BARROS,
2006).

A partir de 1987, registrou-se um aumento no numero de casos por todo pais, com

epidemias atribuidas ao sorogrupo B, em grande parte decorrente de surtos
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localizados em grandes cidades como Sdo Paulo e Rio de Janeiro. Entretanto, a
partir do ano de 2002, registrou-se um aumento da proporcao de casos atribuidos ao
sorogrupo C (SACCHI et al., 1998, 2006; SAFADE; BARROS, 2006).

De acordo com o Ministério da Saude, houve 31.457 casos confirmados de
meningite por meningococo de 2000 a abril de 2009 no pais, com uma taxa de
letalidade de 19,8%. A regido sudeste detém a maior prevaléncia nesse periodo,
correspondendo mais de 50% dos casos de meningite meningocdcica no Brasil. No
Espirito Santo registrou-se 733 casos nesse mesmo periodo, e uma taxa de
letalidade de 17,3% (MENINGITE..., 201 0).

Em 2009, foi confirmada no pais a ocorréncia de 19.708 casos de meningite, dos
quais, em 6.981 (35,4%) casos foram identificados algum agente bacteriano. Destes,
2.603 (37,3%) foram classificados como doenga meningococica, mas se observa
que nos Ultimos anos, ocorreu uma redugdo do numero de casos confirmados por
laboratério (Grafico 1) (BRASIL, 2010d).

8000

== Casos —e—Cosf De Incid@nea

7.200

£ 000

1990 1991 1992 1983 1984 1395 1338 1397 1998 1393 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008

Grafico 1: Numero de casos e coeficiente de incidéncia da DM, Brasil, 2000 a 2009.
Fonte: BRASIL (2010d)

No ano de 2009, foram registrados no Sistema de Notificagdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN) onze casos confirmados de Doenga Meningocécica no
municipio de Porto Seguro, sendo isolado em nove casos, 0 SOrogrupo C (BRASIL,
2010d, e).

e —————
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As faixas etarias mais acometidas foram de 15-19 anos e 20-29 anos, com 24,9
casos e 15,7 casos/100.000 habitantes, respectivamente. A taxa incidéncia foi de
7,3 casos/100.000 habitantes e a letalidade de 44,4%. Entretanto, considerando a
incidéncia da DM, por unidade federada, durante o periodo de 2000 a 2009,
observou-se que nao foi evidenciado, no estado da Bahia, um aumento atipico dos

casos.

2 5 DIAGNOSTICO CLINICO E LABORATORIAL

A suspeita de meningite bacteriana ¢ uma emergéncia médica de diagnaostico
imediato e medidas terapéuticas e exames complementares devem ser coletados
para determinar seu agente especifico. A DM tem um periodo de incubagao que
varia de 2 a 10 dias, com média de 3 a 4 dias. As formas de apresentagao variam
de quadro sugestivo de rinofaringite, a classica triade de meningite bacteriana MM
(cefaléia, febre e sinais meningeos) ao quadro séptico grave, com repercussoes
hemodinamicas, que podem ou nio estar associada a meningite (MMC ou
MM+MMC). O aparecimento de pétequias ou sufusoes hemorragicas (Figura 2) € de
aparecimento precoce e alertam ao clinico da gravidade do caso € é também critério
clinico de suspeita da doenca (BRASIL, 2008; KAPLAN et al., 2010).

A meningococcemia se caracteriza por quadro toxiinfeccioso grave, com petéquias
ou sufusbes hemorragicas, mas sem sinais e sintomas de meningite e sem
alteracoes liquoricas que demonstrem a invasdo do liquor pelo agente etiologico.
Consideramos este caso “confirmado” por “critério clinico”, mesmo na auséncia de
exames laboratoriais confirmatorios (BRASIL, 2008; INVESTIGACAO..., 2007).

Faz parte do protocolo do Ministério da Saude a coleta rotineira de:

a) bacterioscopia do liquor, sangue e lesdo de pele (sufusao hemorragica);
b) reagdo de aglutinagao pelo latex;

c) contraimunoeletroforese (CIE); e

d) cultura de liquor e sangue.
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A meningite meningocoécica se caracteriza por sinais e sintomas de meningite sem a
presenca de petéquias e/ou sufusdes hemorragicas e, com alteracoes liquéricas que
demonstrem a invasao do liquor pelo agente etiolégico.

A identificag@o pode ser pela bacterioscopia, ou pelo critério clinico-epidemiologico,

ou ainda:

a) reagao de aglutinacé@o pelo latex positivo no liquor e/ou no Soro; e/ou
b) CIE positiva no liquor e/ou no soro; e/ou

c) PCR positivo liquor e/ou no soro; e

d) cultura positiva no liquor g/ou NoO sangue.

A meningite meningococica com meningococcemia se caracteriza por apresentar um
quadro clinico toxiinfeccioso agudo com sinais e sintomas de meningite,

acompanhado de petéquias e/ou sufusdes hemorragicas e exames laboratoriais:
a) negativos, mas com critério clinico-epidemiologico

b) bacterioscopia positiva no raspado da lesdo de pele e/ou no liquor; e/ou

c) latex positivo no liquor e/ou no Soro; e/ou

d) CIE positiva no liquor e/ou no soro; e/ou

e) PCR positivo liquor e/ou no soro; e

f) cultura positiva no liquor e/ou no sangue.
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Figura 2: Aspecto do rush cutaneo na sepse meningocacica.
Fonte: Todar (2006)

O LCR em uma meningite bacteriana apresenta pleocitose evidente (Figura 3)
usualmente acima de 500 células/mm?®, com predominio de células
polimorfonucleares (acima de 2/3 das células), proteinorraguia elevada (usualmente
acima de 100mg/dl) e baixa glicorraquia (menos que 2/3 da glicemia concomitante).
Na faixa etaria neonatal, os valores de normalidade do LCR sao diferentes em
funcao da maturidade da barreira hemato-liquérica. Outros exames subsidiarios
também devem ser realizados com O intuito de identificar o agente etiolégico, como
hemoculturas e culturas de escarificado das lesdes purpuricas, bem como a CIE e
aglutinacdo em latex de outros fluidos e secregdes, como sangue € urina (LOPES,
2006).

Os exames de imagem como tomografia ou ressonancia nuclear magnética sdo de
pouca valia no que diz respeito ao diagndstico de meningite, tendo maior
importancia antes da puncao do liquor para alguns pacientes (imunocomprometidos,
déficit neurolégico focal, historia prévia de doencas do SNC, papiledema e que

convulsionaram na ultima semana) e no diagnostico e monitorizagao das possiveis
complicagdes (LOPES, 2006; TUNKEL: CALDERWOOD; THORNER, 2009).

A Reagao em Cadeia de Polimerase (PCR): tem uma sensibilidade e especificidade

em torno de 85 a 90%, podendo ser atil para o diagndstico de meningite bacteriana,
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especialmente quando 0S resultados do Gram e cultura sao negativos, mas seu uso
ainda nao é rotina.

Figura 3: Esfregaco pelo gram em LCR, mostrando a presenca de diplococos Gram
negativo.
Fonte: Kaplan et al. (2010)

2.6 PREVENGAO

Segundo a Organizagao Mundial da Saude, é dificil definir quais as medidas
preventivas a serem adotadas quando populagoes pequenas apresentam altas taxas
de incidéncia de DM. A quimioprofilaxia em massa nao é uma medida recomendada
para controlar epidemias. Entretanto, em surtos que envolvam populagoes limitadas,
a administragdo de quimioprofilaxia pode ser considerada. Deve-se avaliar nao
apenas 0 potencial para prevengdo de novos casos, como também as condicoes
logisticas, custo e potencial para desenvolvimento de resisténcia bacteriana.
Quando escolhida, a quimioprofilaxia em massa deve ser administrada a toda
populagdo alvo ao mesmo tempo (INVESTIGAGAO..., 2007).

O carater epidémico e a alta letalidade desta infecg@o impoem notificagao imediata.
A vacina meningococica polissacaridica para 0 sorogrupo B tem eficacia limitada na
faixa de maior risco de infecgao, criancas menores de 2 anos. Recentemente, a
imunizacao com a vacina conjugada contra 0 meningococo C, de alta
imunogenicidade, T dependente, foi incluida nas indicagbes dos Centros de
Referéncia para Imunobiol6gicos Especiais, podendo ser aplicada a partir dos dois
meses de idade nas seguintes condigoes: Imunodeficiéncias congénitas da

imunidade humoral, criangas com asplenia, criangas menores de cinco anos com
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doenga cardiopulmonar crénica e grave, ou em criangas expostas ao HIV. Ha
proposta do Ministério da Saude para vacinagao universal em menores de dois anos,
de vacina anti-meningocécica tipo C, a partir do segundo semestre de 2010
(BRASIL, 2010c).

A quimioprofilaxia tem indicagdo nos contatos familiares e intimos do paciente.
Exemplos destes Ultimos incluem: crianga em creches, orfanato ou escolas ou
individuos que permanegam por cerca de 4 horas em contato com 0 caso indice. Os
profissionais de salde que se envolveram em procedimento como: entubacao
orotraqueal , ou aspiragao de secregoes, etc., sem uso de equipamento de protecao
individual, devem ser devidamente medicados (APICELLA et al., 2009).

A quimioprofilaxia deve ser administrada aos contactos o mais cedo possivel,
idealmente apos 24 horas do caso indice. E de pouco valor se for administrada apos
duas semanas. Os esquemas de profilaxia antimicrobiana foram definidos pelo
Centers for Disease Control and Prevention, e incluem a rifampicina (primeira
opgao), ciprofloxacina e ceftriaxone (APICELLA et al., 2009; BRASIL, 2005).
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3 METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDO, POPULAGAO E AMOSTRA

Realizou-se estudo descritivo dos casos de doenca meningocdcica notificados a
Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria Municipal de Saude de Vitdria, entre janeiro
de 2000 e dezembro de 2009, conforme registro do banco de dados do SINAN.

Do total de 2474 notificacées de meningites de diferentes etiologias no periodo, 377
casos referiam-se & doenca meningocécica, objeto de nosso estudo.

Foram excluidas por ndo atenderem aos critérios estabelecidos no projeto de

pesquisa, a saber:
a) individuos notificados fora do municipio de Vitéria; e

b) meningites por outros agentes etiologicos

DEFINICAO DE CASO

Para fins de saude publica e critério de inclus&o, considerou-se “caso suspeito de
doenga meningocécica” as seguintes condicoes:
Adultos e criangas maiores de 1 ano com febre, cefaléia, vomitos, rigidez de
nuca, sinais de irritagdo meningea (Kernig e Brudzinski), convulsdes e/ou
manchas vermelhas no corpo. Em criangas menores de 1 ano, considerou-

se também, irritabilidade, choro persistente e abaulamento de fontanela.
FONTE E O NUMERO DA PAGINA.

Considerou-se “caso confirmado” aquele com as seguintes condi¢cdes: Hemocultura
ou cultura de liquor positiva para Neisseria meningitidis e/ou a Contra
Imunoeletroforese (CIE), e/ou a Prova de Aglutinagao pelo Latex em sangue ou
liquor reagente para 0 meningococo, elou bacterioscopia de liquor ou sangue
positiva para diplococo gram-negativo. Foi considerado também caso confirmado de
doenca meningocdcica, aqueles avaliados por critérios clinicos epidemiolégicos, ou

seja, presenga de quadro neurolégico, associado ou ndo a quadro séptico, com

pétequias ou purpuras.
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A doenga meningocdcica (DM) se manifestou como: meningite meningocdcica (MM),
meningococcemia (MMC) ou meningite meningocdcica e meningococcemia
(MM+MMC); e estas sindromes clinicas foram confirmadas por critério clinico-
epidemiologico e/ou laboratorial neste estudo.

Considerou-se caso descartado: caso clinico de meningite com diagnostico
laboratorial negativo para meningococo e sem vinculo epidemiologico, ou caso
confirmado por outro agente etiolégico (BRASIL, 2008).

COLETA DE DADOS

As variaveis estudadas foram obtidas através da analise das “fichas de investigacao
de meningites/doenga meningocécica” no banco de dados do SINANW (2000 a
2006) e SINANNET (2007 a 2009) da Secretaria Municipal de Saude de Vitoria.
Esses casos referiam-se as notificagdes de meningites feitas a Vigilancia

Epidemiolégica de Vitdria, sendo os doentes residentes, ou nao, da capital.

ANALISES DOS RESULTADOS

Foi realizada uma andlise descritiva dos dados obtidos das fichas de investigagao.
Utilizaram-se tabelas de frequéncia relativa e absoluta, além de graficos ilustrativos.

APROVACAO DO PROJETO

Visto que o trabalho analisa banco de dados sem identificacé&o de individuos, néo foi

necessario submeter-se ao comité de ética.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Do total de 2.474 notificagdes de meningites de diferentes etiologias em Vitéria no
periodo compreendido entre 2000 a 2009, 377 casos referiam-se a doenca
meningocdcica em suas diferentes formas clinicas. Estes agravos foram o objeto

deste estudo e representam 15,24 % da amostra inicial.

Quanto as notificagdes por municipio, os 377 casos tiveram a distribuicao

apresentadas no Quadro 1.

MUNICIPIO NOTIFICACOES
Vitoria 110
Vila Velha 048
Cariacica 070
Serra 063
Outros 086

Quadro 1 — Notificagao de Doenga Meningocdcica, segundo municipio de residéncia
Fonte: SINAN VITORIA (2000-2009).

O numero absoluto de casos de Doenga Meningocdécica por ano em Vitéria pode ser
visto no Grafico 2. Observa-se que o maior nimero de casos esteve no periodo de
2000 e 2005, com énfase em 2004. A partir de 2006 ocorre um declinio que se
estendeu até 2009. Comparativamente, em Sao Paulo, ocorreu um elevado numero
de casos em década precedente, com declinio nos anos seguintes. Tal fato também
ocorreu na grande epidemia dos anos setenta (MORAES; BARATA, 2005).

No Amazonas observa-se um aumento de notificacdo de casos em 1998, com
reducdo progressiva nos anos seguintes. Conclui-se que a Doenca Meningocdcica
possui uma tendéncia secular, marcada por oscilagoes despreziveis durante os
periodos endémicos e interrompida periodicamente por epidemias. Vitoria segue

essa tendéncia, apesar no numero de notificacoes néo ser suficiente para no
periodo estudado caracterizarmos uma epidemia (PERECIN, 2004; SANTOS;

RUFFINO-NETO, 2005).
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VITORIA
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Gréafico 2 — Numero absoluto de doenga meningocéeica, em Vitéria, no periodo de 2000 a
20009.
Fonte: SINAN (2000-2009).

Analisando todo o periodo, de acordo com as faixas etarias, a maioria dos pacientes
tinha entre 1-4 anos, totalizando 123 casos (32,62%), seguido da faixa etaria de 5-9
anos, com 90 casos (23.87%) e 0os menores de 1 ano somavam 58 casos (15,38%).
Entre 10-14 anos houve 47 casos (12,46%); entre 20-34 anos, 23 casos (6,10%);
entre 15-19 anos, 18 casos (4,77%); entre 35-49 anos, 10 casos (2,65%); entre 50-
64 anos, 7 casos (1,85%) e por fim a faixa etaria de 65-79 anos, com apenas 1 caso
(0,27%). Nao houve relato de doenga meningocdcica além desta idade.

Observa-se um predominio na faixa etaria de 1-4 anos, seguindo-se de 5-9 anos e
em terceiro a faixa etaria de menores de 1 ano (Grafico 3). Estes dados divergem
parcialmente da literatura nacional, visto que o predominio do agravo de criangas
menores de 1 ano tem sido relatado em varios estados no Brasil, como Sao Paulo,
Rio de Janeiro e Amazonas. Entretanto este fato chama a atengado para o impacto
da doenga nas faixas etarias infantis (NORONHA et al., 1997; PERECIN, 2004;
SANTOS: RUFFINO-NETO, 2005).
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Gréfico 3 — Distribuicdo da doenga meningocécica em Vitéria, segundo a faixa etéria.
Fonte: SINAN (2000-2009).

Quanto ao sexo, no total dos casos notificados, houve maior prevaléncia entre os
pacientes do sexo masculino, com 225 casos (59,68%) e 152 casos do sexo feminino
(40,32%) durante o periodo estudado. Este dado é compativel com S&o Paulo e
Amazonas. No Rio de Janeiro nao houve diferenca significativa entre 0s sexos.
Conclui-se que nao ha diferengas significativas dos casos de meningite segundo o
sexo nos relatos da literatura (Gréafico 4) (MORAES; BARATA, 2005; STELLA-SILVA;

OLIVEIRA; MARZOCHI, 2007; SANTOS; RUFFINO-NETO, 2005).

. | )
40;08 m Masculino

| g Feminino

Grafico 4 — Notificagao da doenca meningococica em Vitoria, segundo 0 SeXO.
Fonte: SINAN (2000-2009).
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Em 278 casos (73,74%) das notificagdes nao foi realizada sorotipagem ou este dado
nao foi informado, mas em 152 casos de cultura positiva, obtivemos um predominio
do sorotipo B, com 76 notificagdes (50%). Em 74 (48,68%) sorotipagens foi
identificado o sorotipo C e em 2 (1,3%) casos, 0 sorotipo W135. Estes dados
divergem de Manaus e Santa Catarina, onde o sorogrupo B foi muito mais incidente
que os sorogrupos C e W 135. Em S30 Paulo nos ultimos sete anos houve aumento
do sorogrupo C, chegando a valores préximos ao sorogrupo B (Grafico 5)
(PERECIN, 2004; SANTOS; RUFFINO-NETO, 2005).

\— Em Branco‘

0 \_\\‘ 1 I.___._' TR ..: e WL e (1)
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

2000 2001 2002

Grafico 5 — Distribuigdo da doenga meningocdcica, segundo o sorotipo.
Fonte: SINAN (2000-2009)

Na evolugao da doenga meningococica observou-se que dos 377 casos da doenca
no periodo estudado, 299 obtiveram a cura (79,31%), 58 casos foram a oObito
(15,38%) € em 20 casos houve perda de seguimento. O numero de oObitos no
periodo estudado € alto, se comparados a taxa de paises desenvolvidos, que variam
de 5 a 10%, porém esta abaixo da média nacional de 19,8% (Gréfico 6) (Dolanisio
et al, 2000 falta referencia; SANTOS; RUFINO-NETO, 2005).
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Grafico 6 — Doenga meningocdcica segundo a evolugao.
Fonte: SINAN VITORIA (2000-2009). FALTA REFERENCIA

A meningite meningocdcica com meningococcemia foi responsavel pela notificacao
de 142 (37,67%) casos da doenga, a meningococemia por 121 (32,10%) casos e a
meningite meningocdcica, com 114 (30,24%) casos notificados (Grafico 7). Essa
ordem de notificagdo concorda com Manaus e demonstra a gravidade deste agravo
(SANTOS; RUFINO-NETO, 2005).
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Gratfico 7 — Doenga meningococica segundo as formas clinicas, notificados em Vitdria.
Fonte: SINAN VITORIA (2000-2009).

Quanto aos critérios de confirmagao diagndstica, observa-se a prevaléncia da cultura
positiva em liquor ou sangue, com 152 (40,31%) casos, seguido de diagnostico
clinico com 145 casos (38,46%). A bacterioscopia foi positiva para meningococo em
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sangue periférico ou em esfregago de lesdo de pele em 57 casos (15,12%) e a
aglutinag@o do latex reagente em 17 casos (4,5%). A necropsia concluiu 3 casos
(0,80%) e a CIE também confirmou 3 casos (0,80%).

A confirmacdo laboratorial da etiologia € fundamental para a vigilancia
epidemioldgica e os principais exames para esclarecimento estao demonstrado no
Grafico 8. Porém, observa-se que uma consideravel quantidade de casos €
diagnosticada apenas por critérios clinicos e ha uma progressiva reducdo de

confirmagao laboratorial nos ultimos anos.
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Grafico 8 - Critério de confirmagao diagnostica da doenga meningococica.
Fonte: SINAN VITORIA (2000-2009).
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5 CONCLUSAO

A doenga meningocécica € um sério problema de saude publica em varias
localidades do mundo, especialmente por causa da alta letalidade e incidéncia em
baixas faixas etarias. A necessidade de internamento pela gravidade das formas
clinicas, por outro lado, facilita o monitoramento do caso do seu inicio ao desfecho.
A notificacdo compulséria e seu grande impacto social permitem a avaliagao de
tendéncia e deteccao precoce de surtos.

A confirmacdo dos casos baseada em diagndstico laboratorial € essencial no
controle da doenca meningocdcica e melhora a qualidade do servigo de vigilancia
epidemioldgica. Observa-se que em 278 casos (73,74%) das notificagcoes nao foi
realizada sorotipagem ou este dado nado foi informado. Esse desconhecimento
inviabilizou a andlise do periodo referente quanto ao sorotipo prevalente e prejudica

estudos posteriores.

Conclui-se que o sucesso das agdes de vigilancia epidemiolégica depende de uma
correta investigagdo epidemioldgica, manejo clinico do paciente e investigacao
laboratorial. Feito esses eixos de forma competente pode-se realizar intervencoes
eficazes reduzindo morbidade e mortalidade gerada pela doenga meningocacica.

Por fim observa-se que em Vitéria no periodo em questdo nao houve epidemia de

Doenga Meningocadcica.
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ANEXO A - TERMO DE RESPONSABILIDADE DE UTILIZACAO DE DADOS

Eu, BRUNO SOARES MATTEDI, conhego e cumprirei os requisitos da Resolugao
196/96 do Conselho Nacional de Saude e suas complementares. Como
responsavel pela pesquisa intitulada: “A DOENCA MENINGOCOCICA NO
ESTADO DO ESPIRITO SANTO: ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE 2000 A
2009", assumo o compromisso de manter a privacidade e confidencialidade dos
dados obtidos na andlise dos bancos de dados, preservando integralmente o
anonimato dos pacientes e da equipe de salde envolvida no atendimento
prestado. Estou ciente de que os dados obtidos somente poderdo ser utilizados

para o projeto ao qual se veiculam.

Vitoria, 24 de margo de 2010.

BERNARDO AURELIO FONSECA ALVES

BRUNO SOARES MATTEDI



