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NASCIMENTO, Karynne Alves do. Perfil epidemiolégico da doenca meningocdcica,
no estado de Minas Gerais, entre 2000 e 2009. 2011. 119 f. Dissertacdo. (Mestrado
em Atencdo a Saude) - Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba (MG),
2011.

RESUMO

A infeccdo por Neisseria meningitis, denominada doenga meningocdcica (DM), pode
provocar meningite meningococica e meningococcemia com e sem meningite. E
uma doenca endémica no Brasil, no entanto, o alto potencial de causar epidemias e
a alta letalidade imp6em a notificacdo imediata dos casos. Os objetivos deste estudo
foram descrever o perfil epidemioldgico utilizando os registros dos casos notificados
e confirmados da DM no Estado de Minas Gerais (MG), de janeiro de 2000 a
dezembro de 2009, extraidos da ficha individual de investigacdo registrada no
SINAN (Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagcéo); calcular os coeficientes
de incidéncia e mortalidade e a letalidade, por ano, faixa etaria e por sexo; analisar a
tendéncia dos coeficientes de incidéncia e mortalidade e da letalidade da DM em
MG; avaliar a distribuicdo proporcional dos casos da DM segundo sorogrupo de N.
meningitidis, por faixa etaria e sexo e estimar a proporcdo da DM entre as
meningites ndo especificadas. Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo, de
base populacional, do tipo série temporal da situacédo epidemiolégica da DM em MG
e de suas regibes: Centro, Norte e Triangulo Mineiro (TM), entre 2000 e 2009.
Houve, aproximadamente, 168,8 casos anuais, incidéncia média 0,88 caso/100.000
hab.ano, letalidade anual média de 25,8% e uma mortalidade média de 45,2
0bitos/100.000 hab.ano. A maior incidéncia e a maior mortalidade por N. meningitidis
ocorreram em criancas menores de um ano de idade. A maior letalidade ocorreu no
grupo etério de 60 ou mais anos. Em MG, 45,5% dos casos residiam nas regifes
Centro, Norte e TM. As maiores frequéncias foram faixa etaria entre 1 e 4 anos
(26,3%), sexo masculino (54,7%), cor de pele branca (36,4%) residente em zona
urbana (80,0%). Dos casos com escolaridade especificada, 650 (60,92%) cursaram
o Ensino Médio completo. Os casos do Centro, Norte e TM nao apresentaram
diferencas importantes em comparacao ao perfil epidemiolégico dos casos em MG.
A minoria dos casos recebeu vacinas polissacaridicas A (0,4%), C (0,7%), A/C
(0,1%) e B/C (2,1%) e vacina conjugada meningocécica C (0,1%) e esses casos
desenvolveram a DM. Comunicantes de 68,9% dos casos receberam
qguimioprofilaxia. Foram 500 casos sorogrupados segundo faixa etaria e sexo. Houve
285 (57,0%) casos do sorogrupo C, dos quais, 72 (23,5%) estavam na faixa etaria
de 1 a 4 anos e 168 (59,0%) eram do sexo masculino. Houve 1161 (68,8%) altas e
452 (26,8%) Obitos. A tendéncia da incidéncia da DM apresentou uma queda
discreta de 2001 até 2007 e uma discreta aceleracdo entre 2007 e 2009. Os
coeficientes de mortalidade sofreram oscilagbes desde 2001, apresentando um
declinio abrupto entre 2006 e 2007, e depois disso voltou a aumentar. A letalidade
teve decréscimo linear ndo constante. Foram estimados 529 casos da DM a mais
entre as meningites nao especificadas, utilizando a mesma proporgéo de casos da
DM (23,05%) entre as meningites bacterianas especificadas. Conclui-se que a
maioria dos casos da DM era de individuos com idade de 1 a 4 anos, sexo
masculino, pele branca e residentes em zona urbana. A incidéncia teve discreta
queda de 2001 a 2007, e de 2007 a 2009 teve discreta aceleracao.

Palavras-chave: Meningite Meningocécica, Epidemiologia, Vigilancia Epidemiolégica,
Séries Temporais.



NASCIMENTO, Karynne Alves do. Epidemiological profile of meningococcal disease,
in the state of Minas Gerais, from 2000 to 2009. 2011. 119 p. Dissertation. (Masters
in Health Care) - Federal University of Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2011.

ABSTRACT

The infection by Neisseria meningitis, named meningococcal disease (MD), can
cause meningococcal meningitis and septicemia with or without meningitis. MD is an
endemic disease in Brazil, however, has a high potential to cause epidemics and
high case fatality which require immediate notification of the cases. The aims of this
study were to describe an epidemiological profile using data on notified and
confirmed cases of MD in the State of Minas Gerais (MG) from January 2000 to
December 2009, obtained at SINAN (Information System for Disease Notification); to
calculate the incidence and mortality rates and case fatality by year, age group and
sex; to analyze the tendency of MD incidence, mortality and case fatality in MG; to
evaluate MD cases’ proportional distribution by N. meningitidis serogrup by age
group and sex and to estimate MD cases among unspecified meningitis. This is a
retrospective, descriptive, population based study and type of time series of the
epidemiological situation of MD in three regions of MG: Centro, Norte and Triangulo
Mineiro (TM) from 2000 to 2009. There were about 168.8 cases per year, the
average incidence was 0.88 cases/100.000 inhabitants per year, the average annual
case fatality of 25.8% and an mortality average of 45.2 deaths/100.000 inhabitants
per year. The highest incidence and mortality by N. meningitidis occurred in children
under 1 year of age. The highest fatality occurred in the 60 year old and above age
group. In MG, 45.5% of cases lived in the Centro, Norte and TM. The highest
frequencies were the 1 to 4 years age group (26.3%), male (54.7%), white (36.4%)
and lived in urban area (80.0%). In the cases with specified education, 650 (60.92%)
had high school education. The cases in Centro, Norte and TM did not have
important differences compared to the epidemiological profile of cases in MG. A
minority of cases had received polysaccharide vaccines A (0.4%), C (0.7%), A/IC
(0.1%) e B/C (2.1%) and meningococcal C conjugate vaccine (0.1%) and all these
cases developed MD. Chemoprophylaxis was given to close contacts of 68.9%
cases. Serogrouping of meningococci has been done in 500 cases by age and sex.
There were 285 (57.0%) cases of serogroup C, of which 72 (23.5%) were in the 1 to
4 years age group and 168 (59.0%) were males. There were 1161 (68.8%) patients’
discharged and 452 (26.8%) deaths. The tendency of incidence of MD had a slight
decline from 2001 to 2007 and a slight acceleration from 2007 to 2009. The mortality
rates experienced fluctuations since 2001. It had an abrupt decline between 2006
and 2007 and after that increased again. MD case fatality had non-constant and non-
linear decrease over time. 529 cases of MD were estimated among the most
unspecified meningitis, using the same proportion of cases of MD (23.05%) among
specified bacterial meningitis. In conclusion, most cases of MD were male, white, in
the 1 to 4 years age group and lived in urban area. The incidence had slight fall from
2001 to 2007 and from 2007 to 2009 had a slight acceleration.

Keywords: Meningococcal Meningitis, Epidemiology, Epidemiological Surveillance,
Time Series.



NASCIMENTO, Karynne Alves do. Perfil epidemiolégico de la enfermedad
meningococica, em el Estado de Minas Gerais, entre 2000 y 2009. 2011. 119 f.
Dissertacion. (Maestria em Atencion de Salud) - Universidade Federal del Triangulo
Mineiro, Uberaba (MG), 2011.

RESUMEN

La infeccidbn por Neisseria meningitis, llamada enfermedad meningocdcica (EM),
puede causar la meningitis meningocadcica y la septicemia con o sin meningitis. Es
una enfermedad endémica en Brasil, sin embargo, su alto potencial de causar
epidemias y letalidad elevada requiere la notificacion inmediata de casos. Los
objetivos de este estudio fueron describir un perfil epidemiolégico con datos sobre
los casos notificados y confirmados de MD en el estado de Minas Gerais (MG), a
partir de enero del 2000 a diciembre del 2009, extraido de los formularios de
notificacion registrado en SINAN (Sistema de Informacién de Enfermedades de
Notificacion); para calcular las tasas de incidencia y mortalidad y la letalidad, por
ano, grupo de edad y sexo; para analizar la tendencia de la incidéncia y mortalidad y
de la letalidad de EM en MG; para evaluar la distribucion proporcional de los casos
de EM por serogrupo de N. meningitidis, por grupos de edad y sexo y para estimar
los casos de EM entre las meningitis no especificadas. Se trata de un estudio
retrospectivo, descriptivo, de base poblacional y do tipo de series temporales de la
situacion epidemiolégica de la EM en MG y sus regiones: Centro, Norte y Triangulo
Minero (TM), entre el 2000 y el 2009. Habia alrededor de 168,8 casos por afio, la
incidencia media de 0,88 casos/100.000 habitantes por afo, la tasa media de
letalidad anual de 25,8% y la mortalidad media de 45,2 muertes/100.000 habitantes
por afio. La tasas de la incidencia y la mortalidad mas altas se produjo en los nifios
menores de 1 afio de edad y la letalidad mas alta entre los adultos mayores de 60
afos. En MG, 45,5% de los casos residian nas regiones Centro, Norte e TM. Las
frecuencias mas altas fueron de 1 a 4 afios (26,3%), sexo masculino (54,7%), blanco
(36,4%) y residia en zona urbana (80,0%). De los casos con formacion especificada,
650 (60,92%) tenian educacién secundaria. Los casos en el Centro, Norte y TM no
tienen diferencias importantes en comparacion con el perfil epidemioldgico de los
casos en MG. Una menoria de los casos habian recibido las vacunas de
polisacéaridos A (0,4%), C (0,7%), A/C (0,1%) e B/C (2,1%) y la vacuna conjugada C
(0,1%) y todos estos casos se desarrollaron EM. La quimioprofilaxis se le dio a los
contactos intimos de los 68,9% casos. Fueron 500 casos serogrupados por edad y
sexo. Hubo 285 (57,0%) casos del serogrupo C, de los cuales, 72 (23,5%) tenian
entre 1 a 4 afios y 168 (59,0%) eran del sexo masculino. Hubo 1.161 (68,8%)
pacientes dados de alta y 452 (26,8%) muertes. La tendencia de la incidencia tenia
un ligero descenso desde el 2001 hasta el 2007 y una ligera aceleracion desde el
2007 hasta el 2009. Las tasas de mortalidad sufrieron fluctuaciones desde el 2001,
mostraron un brusco descenso entre el 2006 y el 2007, y después de eso el
aumento. La tasa de letalidad habia disminucion lineal no constante. Se estima los
529 casos mas de EM entre las meningitis no especificadas, utilizando la misma
proporcion de casos de EM (23,05%) entre las meningitis bacterianas especificadas.
La conclusién es que la mayoria de casos de EM fueron de 1 a 4 afios, del sexo
masculino, blancos y vivian en zona urbana. La incidencia fue de ligero descenso
desde el 2001 hasta el 2007 y del 2007 al 2009 tuvo una ligera aceleracion.

Palabras clave: Meningitis Meningocécica, Epidemiologia, Vigilancia Epidemiolégica,
Series Temporales.



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

Tabela 11

Tabela 12

Tabela 13

Tabela 14

LISTA DE TABELAS

Distribuicdo de casos de DM, segundo ano e sorogrupo, nos
EUA, entre 2005 e 2008.

Distribuicdo de casos e Obitos por doenca meningococica, no
Brasil, segundo ano, entre 2000 e 2009.

Frequéncia de casos da doengca meningococica, segundo forma
clinica e regido, entre 2000 e 2009.

Perfil sociodemografico dos casos confirmados da DM, em MG,
segundo regido, entre 2000 e 2009.

Frequéncia de casos de MM, MM+MCC e MCC, segundo faixa
etaria e regido, entre 2000 e 2009.

Coeficientes de incidéncia da DM em MG e nas regifes Centro,
Norte e TM, segundo ano, regido e faixa etéria, entre 2000 e
20009.

Coeficientes de mortalidade da DM em MG e nas regides Centro,
Norte e TM, segundo ano, regido e faixa etaria, entre 2000 e
20009.

Letalidade da DM, em MG e nas regides Centro, Norte e TM,
segundo ano, regiao e faixa etaria, entre 2000 e 2009.

Coeficientes de incidéncia da DM em MG, segundo faixa etéria,
sexo e ano, no periodo de 2000 a 2009.

Coeficientes de mortalidade da DM em MG, segundo faixa etaria,
sexo e ano, no periodo de 2000 a 2009.

Letalidade da DM em MG, segundo faixa etaria, sexo e ano, no
periodo de 2000 a 2009.

Distribuicdo de sorogrupo de N. meningitidis, segundo forma
clinica da DM em MG, entre 2000 e 2009.

Distribuicdo de sorogrupo de N. meningitidis em Minas Gerais,
segundo faixa etaria e sexo, no periodo de 2000 a 2009.

Distribuicdo de sorogrupo de N. meningitidis no Centro, segundo

33

35

67

71

75

79

79

80

89

90

90



Tabela 15

Tabela 16

faixa etaria e sexo, no periodo de 2000 a 2009.

Distribuigdo de sorogrupo de N. meningitidis na regido do TM, 91
segundo faixa etaria e sexo, entre 2000 e 2009.

Distribuigdo de sorogrupos de N. meningitidis no Norte, segundo 91
faixa etaria e sexo, entre 2000 e 2009.



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1 Frequéncia e taxa de incidéncia médias dos casos confirmados 38
de doenca meningococica por faixa etaria, Minas Gerais, 2007-
2008.

Gréfico 2 Coeficientes de incidéncia (100.000 hab. ano) de MM, MCC e 82
MM+MCC, em MG, entre 2000 e 20089.

Gréfico 3 Coeficientes de mortalidade (100.000 hab. ano) de MM, MCC e 83
MM+MCC, em MG, entre 2000 e 2009.

Gréfico 4 Letalidade (%) de MM, MCC e MM+MCC, em MG, entre 2000 e 84
20009.

Gréfico 5 Série histérica do numero de casos da doenca meningocoécica 85
em MG, entre 2000 e 20089.

Gréfico 6 Tendéncia dos coeficientes de incidéncia (100.000 hab. ano) da 86
DM em MG, no periodo de 2001 a 2009.

Gréfico 7 Tendéncia dos coeficientes de mortalidade (100.000 hab. ano) da 87
DM em MG, no periodo de 2001 a 2009.

Gréfico 8 Tendéncia da letalidade (%) da DM em MG, no periodo de 2001 88
a 20009.

Gréfico 9 Distribuicdo de casos confirmados da DM e provavel numero de 92
casos da DM entre as meningites nao especificadas em MG,
entre 2000 e 2009.

Grafico 10 Distribuicao de casos da DM e estimativa do nimero de casos da 93
DM entre as meningites ndo especificadas em MG, segundo faixa
etaria, entre 2000 e 20009.



ACIP
ANVISA
CDC
CiB
CIE
CRIE
CTA
DATASUS
DM
DNAse
EUA
GO
GRS
hab.
IBGE
LCR
MCC
MenC
MG
MM
MM+MCC
MNEs
MS

N.
PCR
PDR
PNI
RJ

SE
SES
SINAN
SI-PNI
SIS
SMS
spp.
SPS
SUS

SVE/Meningites

SVS
™
UFTM

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Advisory Comittee on Imunization Practice
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

Centers for Disease Control and Prevention
Comisséo Intergestores Bipartite
Contraimunoeletroforese

Centro de Referéncia para Imunobiologicos Especiais
Cistyne Tripticase Agar

Departamento de Informatica do SUS

Doenca meningocdcica

Desoxiribonuclease

Estados Unidos da América

Goias

Geréncia Regional de Saude

Habitantes

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Liquido cefalorraquidiano
Meningococcemia sem meningite meningococica
Vacina meningocadcica C conjugada

Minas Gerais

Meningite meningococica
Meningococcemia com meningite meningococica
Meningites ndo especificadas

Ministério da Saude

Neisseria

Reagédo em cadeia da polimerase

Plano Diretor de Regionalizacéo

Programa Nacional de Imunizagdes

Estado do Rio de Janeiro

Semana Epidemioldgica

Secretaria de Estado da Saude

Sistema de Informacao de Agravos de Notificagcédo
Sistema de Informacao do Programa Nacional de Imunizacfes
Sistema de Informacdo em Saude

Secretaria Municipal de Saude

Espécies

Anticoagulante polianetolsulfonato sodico
Sistema Unico de Saude

Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Meningites
Secretaria de Vigilancia em Saude

Tridangulo Mineiro

Universidade Federal do Triangulo Mineiro



SUMARIO

INTRODUGAOD ..ottt ettt e et ae e eaennanes 16
1.1 AGENTE ETIOLOGICO ..utttttiitieeeessisiusstseereesaeesssssssssssseeeeseesssssnsssssssessseessssanssssseeeeeees 17
1.2 CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS E PATOGENESE .....cceviiiuvtitiieeeeeeeesssannnsneneeeeeeens 17
1.3 TRANSMISSAO, SUSCETIBILIDADE, IMUNIDADE E FISIOPATOLOGIA......uceviivieiieneeieeneenn, 19
1.4 PRINCIPAIS DOENGAS ...ttutttettnettnaeataeetessasesseeeaesanesansesseesnseanseeseesnseenaeenneesnaeenaeees 21
1.5 MENINGITE MENINGOCOCICA .....uitttneetteeetie e e et e e et e e eea e e s et e e e e e e eea e e een e aeanaeeean e eenns 21
1.6 MENINGOCOCCEMIA SEM MENINGITE MENINGOCOCICA ....cceeiiiiiiiiiiiieeeeeessssnsnenneneseens 22
1.7 MENINGOCOCCEMIA COM MENINGITE MENINGOCOCICA .....ceeeiiiiiiiiiieeeeeeessensnneneeeeneens 23
1.8 MANIFESTACOES CLINICAS E FATORES DE RISCO...ccuuuiiiiiieeiiiieeeieeraieeesneeesnaeeennaeeenns 24
1.8.1 MANIFESTACOES CLINICAS ....coovieieieeeee ettt 24
1.8.2 FATORES DE RISCO ...ccciiiiiiiieieee ettt e e ee e e 26
1.9 EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL ...cttteeetsiiiiiitteeeeseeessssssssssseeeeseeesssssssssseeeeeeeeesssnssssssseeesees 28
1.10 EPIDEMIOLOGIA NO BRASIL ...ccvtiiiiiiiiee ettt ettt e e e e e e e eena s 34
I R 7Y N @ 1 o @ RPN 39
1.02 TRATAMENTO .t teiiuttiitetteeeeeeasesssateeeeeeeeeeasssssassbaeeeeeaeeeessssssbssaeeeeeeeeesasssnnneeeeeeens 41
1.13 MEDIDAS DE CONTROLE E PREVENGAO . ... cuuiitiiiiiiiiiite et e st ea s e e eaas 43
I VY @] | N X @Y S 47
2 OBJIETIVOS ... e e 51
2.0 GERAL .ttt e et et e et et e et e e e e e ern e aaee 51
2.2 ESPECIFICOS ...ttt ettt ettt ettt e ettt e e et e e et e e e e e e et e e e e et e e e e e e e e e eena e eeee 51
3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS.......ooooeeoeeeee e 52
3.1 MATERIAL E METODOS ...t eettttuneaeettuaaeeeutaaeeesssaaeeeessnaaeessnnaaaessnnaaeessnnaaaeesnnnsaaeees 52
3.1.1 LOCAL DO ESTUDO ....cciiiiiiiiiiiiiiiiie ettt e e ee e e e e e e e e ssnaaneeeeae s 52
3.1.2 BASE DE DADOS UTILIZADA PARA A REALIZACAO DO ESTUDO .......... 55
3.1.3 POPULA(;AO DE ESTUDO ... .o 56
3.1.3.1 CaS0S CONTIMMAUOS ..uuuuuiiiieeeiie i e e e e e e e e e e e e aeean s 56
3.1.3.2 CaS0S ESIMAAOS ..eeuiiiiiii et e et e e e e e e e eanann s 57
3.1.4 OBITOS. ..ttt ettt ettt ettt 57
3.1.5 DADOS POPULACIONALIS . ...t 58
3.2 OPERACIONALIZAGAD .. ettt ettt e ettt e e e ettt e et e et e e e et e e e e e e e et e e e aa e e e an e e eaneeeannns 59

3.2.1 DEFINICAO DOS GRUPOS ETARIOS ESPECIFICOS........cccoeevieveeeene, 59



3.2.2 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS........ooouiieieeeeeeeeee e 59
3.2.2.1 Objetivo 1: descrever o perfil epidemiolégico da doenca meningocoécica
de acordo com as variaveis da Ficha Individual de Investigacao, segundo faixa
B AT A B S O it i i i i e 60
3.2.2.2 Objetivo 2: calcular os coeficientes de incidéncia, mortalidade e
letalidade da doengca meningocécica, segundo ano, faixa etéria e sexo............ 60
3.2.2.3 Objetivo 3: analisar a tendéncia da frequéncia da doenca
meningococica no estado de Minas Gerais e dos coeficientes de incidéncia,
mortalidade e letalidade, entre 2001 € 2009........cccouuuiiiiiieiiiieeeii e 61
3.2.2.4 Objetivo 4: avaliar a distribuic&o proporcional dos casos da doenca

meningococica segundo o sorogrupo de N. meningitidis por faixa etaria e sexo

.................................................................................................................................. 63
3.2.2.5 Objetivo 5: estimar a proporcdo de doenca meningocécica entre as

MENINQGIteS NA0 ESPECITICAUAS ... ..uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiii e 63
3.2.3 CONSIDERAGOES ETICAS ..ottt 64
4 RESULTADOS. ...coeiiii ettt e e e e e e e et e e e e e e e s e s bbb et e e e aeeeeeannnnseees 65
4.1 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA DOENGA MENINGOCOCICA.....tuuieiieeeneeeiieeieeaeeeneeeneeanns 65
4.2 COEFICIENTES DE INCIDENCIA, MORTALIDADE E LETALIDADE ........cccvvvriieeeeeeeeeeinnnnnnes 72

4.3 OS COEFICIENTES DE INCIDENCIA E MORTALIDADE E A LETALIDADE, SEGUNDO ANO, FAIXA
o 7 S =S =5 T 78
4.4 OS COEFICIENTES DE INCIDENCIA E MORTALIDADE E A LETALIDADE, SEGUNDO FORMAS
CLINICAS DA DOENGA MENINGOCOCICA ...uivtieitieeteeeeieeeteeaee e e eeaeea e eanaeenaeeaneeaneeenaeenneennns 81
4.5 ANALISE DE TENDENCIA DOS COEFICIENTES DE INCIDENCIA E MORTALIDADE E DA
LETALIDADE DA DOENCA MENINGOCOCICA ...uuitiiiniitiiteiieiiete e etieeeeaesaeeneenesaneenessseneenns 84
4.6 DISTRIBUICAO PROPORCIONAL DOS SOROGRUPOS DE N. MENINGITIDIS ......ceuviviinennns 88

4.7 ESTIMATIVA DA PROPORCAO DE CASOS DA DOENCA MENINGOCOCICA ENTRE AS

MENINGITES NAO ESPECIFICADAS ....uuiittueittneettieeetiaeeetiaeeetaseestseesanseeanneeesnaeesneeennaeeenns 92
B DISCUSSAD ..ottt ettt ettt ettt ee et s et e e se e nene s 94
B CONCLUSAD ..ottt ettt sttt 109
7 CONSIDERAC}@ES FINAILS e 111

REFERENCIAS ...ttt 112



16

INTRODUCAO

O termo meningite é definido pela ocorréncia de um processo inflamatorio das
meninges, causado por diversos agentes infecciosos, como bactérias, virus, fungos
e agentes ndo infecciosos. As meningites bacterianas e virais sdo mais importantes
pela magnitude de sua ocorréncia, que € potencial de produzir surtos. Sdo mais
estudadas, devido a letalidade elevada, a possibilidade de confirmacdo de
diagnéstico dos casos clinicos por meio de exames laboratoriais e por pertencerem
a lista nacional de doencas de notificacdo compulséria de acordo com a Portaria n°
2.472, de 31 de agosto de 2010 (BRASIL, 2005; BRASIL, 2010).

7z

A doenca meningocécica € infectocontagiosa, causada pela bactéria
Neisseria meningitidis; acomete o homem e o espectro clinico oscila desde o estado
de portador sdo e quadros de bacteremia transitoria de resolucdo espontanea até
septicemia fulminante (FARHAT; NISKIER; KHOURY, 1987).

Comumente, coloniza o trato respiratério humano e causa doenca endémica
ou epidémica. A transmissdo geralmente ocorre por contato direto entre o0s
individuos, através das vias aéreas respiratorias, por goticulas e secrecfes da
nasofaringe e por contato direto com as secrecfes respiratorias do paciente. As
epidemias sdo mais frequentes nos paises em desenvolvimento. Poucas doengas
como essa possuem um consideravel potencial de causar Obito de individuo
previamente saudavel em poucas horas e levam a comocéao social (BRASIL, 2005;
BRASIL, 2007).

Como a doenca meningococica representa um importante agravo no quadro
sanitario nacional, é sujeita a vigilancia epidemiolégica e como a vacinacéo
antimeningococica existe no calendario vacinal de rotina do Programa Nacional de
Imunizacdo h& somente um ano, propde-se estudar o perfil epidemiolégico da

doenca meningocOcica, retrospectivamente, com o0 intuito de ampliar o
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conhecimento sobre a dindmica da doenca no estado de Minas Gerais e fornecer

subsidios para implementacao das estratégias de vacinacao.

1.1 Agente etioldgico

Neisseria meningitidis € uma bactéria comensal humana que ndo € mais
restrita a nasofaringe, apesar de ser o sitio frequentemente identificado como
reservatério. Coloniza mucosas de individuos, podendo ter acesso a corrente

sanguinea e, consequentemente, ao fluido cerebral (LOURENCO et al., 2006).

1.2 Caracteristicas microbioldgicas e patogénese

As bactérias da familia Neisseriaceae, do género Neisseria sao diplococos,
gram-negativas, imoveis, produzem a enzima catalase, contra o efeito letal do ion
oxigénio e aerbbicas. Apenas N. gonorrhoeae e N. meningitidis sdo patogénicas,
sendo as demais espécies comensais. A espécie Neisseria meningitidis infecta a
nasofaringe e as meninges (TRABULSI; ALTERTHUM, 2004).

A estrutura celular da bactéria inclui uma cépsula externa, parede celular,
membrana externa, membrana citoplasmatica e massa protoplasmatica interna. A
maioria das cepas possui polissacarideo capsular de natureza antigénica que

estimulam a producado de anticorpos que oferecem protecdo sorogrupo especifico. A
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N. meningitidis € um pequeno coco gram-negativo imovel, ndo esporulado e de
forma redonda ou oval, é mais achatado nas laterais, como graos de feijdo unidos
por uma ponte. Atualmente, possui ho minimo treze sorogrupos, classificados de
acordo com os antigenos da capsula polissacaridica, identificados como A, B, C,
29E, H, I, K, L, M, W135, X, Y e Z, havendo controvérsias quanto ao reconhecimento
do sorogrupo D. Os treze sorogrupos podem ser subdivididos por sorotipagem,
sorosubtipagem e pela sensibilidade a sulfonamidas. Destacam-se quanto a
patogenicidade da bactéria, cinco sorogrupos: A, B, C, W 135 e Y. A capsula desses
meningococos € basicamente composta de derivados do acido siélico, exceto para o
sorogrupo A, em que é formada pela polimerizacdo do N-acetil D-manosamina
fosfato. O crescente uso de métodos moleculares permite mais classificacdes e
identificacdo de complexos clonais especificos associados a doenca invasiva. Em
geral, o periodo de incubacdo das meningites € de dois a dez dias, sendo, em
média, de trés a quatro dias. Pode haver alguma variacdo em funcdo do sorotipo
responsavel (FOCACCIA, 2005; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 1998; BRASIL, 2005; TZENG; STEPHENS, 2000; TAHA, 2002,
REINO UNIDO, 2006).

Como apresenta caracteristicas morfolégicas semelhantes, como cocos ou
cocoides ao Gram e pela possibilidade de confusdo na identificacdo, € realizado o
diagnéstico diferencial entre as Neisserias e entre as espécies Moraxella catarrhalis,
Moraxella spp., Acinetobacter spp., Kingella spp. e Alcaligenes spp. Ao diagnéstico
diferencial entre Neisserias e outros cocobacilos gram-negativos, a N. meningitidis
apresenta morfologia diplococo, oxidase positiva, catalase positiva, ndo cresce no
meio de oxidacdo e fermentacao de glicose, tem DNAse negativa e crescimento em
agar sangue e motilidade negativa. Ela utiliza carboidratos por via oxidativa e ndo
fermentativa em presenca do meio CTA (Cistyne Tripticase Agar) adicionado de 1%
de cada um dos acUcares e com indicador vermelho de fenol; no entanto, reacdes
duvidosas na utilizacdo da glicose em base agar cistina tripticase podem ocorrer por
ser baixa a acidez produzida pela bactéria, o que dificulta a identificacdo. A N.
meningitidis é aerdbica, tem o seu isolamento e crescimento facilitados em presenca
de concentractes de 5% a 10% de didéxido de carbono em ambiente imido a 37°C e

a identificacdo do meningococo isolado de pacientes depende da sua capacidade
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gue de fermentar carboidratos; ele metaboliza glicose e maltose e as transforma em
acido sem produzir gas, mas ndo metaboliza sacarose ou lactose (BRASIL, 2004;
FOCACCIA, 2005).

Bactérias desse género podem ser comensais, assim, quando isoladas em
mucosas, costumam representar flora, logo é de importancia indiscutivel o
isolamento no liquido cefalorraquidiano (LCR) ou sangue. Segundo a recomendacao
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), os materiais clinicos para
isolamento de acordo com aspectos clinicos sdo: LCR; sangue (usar frascos de
hemocultura sem SPS como anticoagulante); aspirado de petéquias; sufusdes
hemorragicas ou bidpsias; liquido sinovial; swab de conjuntiva; aspirado traqueal, ou
transtraqueal ou escarro; swab de nasofaringe. Para LCR e outros fluidos estéreis,
como urina, utiliza-se a técnica de aglutinagdo com particulas de latex que € rapida,
possui boa sensibilidade, especificidade e permite a tipagem dos sorogrupos mais
prevalentes. O teste pode ser positivo nos casos de cultura negativa, caso haja o

uso prévio de antimicrobianos (BRASIL, 2004).

1.3 Transmisséo, suscetibilidade, imunidade e fisiopatologia

O meningococo se transmite por via respiratoria, coloniza a orofaringe sem
causar transtorno, podendo produzir faringite ou amigdalite, na dependéncia de
condi¢des intrinsecas ao microorganismo e das defesas imunitarias do portador.
Como tem tropismo pelo sistema nervoso central, 0 meningococo causa, com maior
frequéncia, meningite ou meningocefalite, pode ganhar a corrente sanguinea
produzindo bacteremia e disseminar-se causando sepse de extrema gravidade
(FOCACCIA, 2005).
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O periodo de incubacéo €, em geral, de dois a dez dias, em média de trés a
quatro dias e o periodo de transmissibilidade persiste até que o meningococco
desapareca da nasofaringe, o que acontece apos 24 horas de antibioticoterapia.
Aproximadamente, uma porcentagem de 10% da populagcdo € colonizada e pode
apresentar-se como portador assintoméatico. A transmissdo dos agentes bacterianos
se da de pessoa a pessoa, através das vias respiratorias, por goticulas e secrecdes
da nasofaringe. H4a a necessidade de contato intimo, o contato entre pessoas
residentes numa mesma casa, dormitorio ou alojamento, ou contato direto com as
secrecdes respiratérias do paciente. A transmissao ocorre por contato direto com
secrecdo da nasofaringe de individuos doentes ou portadores assintomaticos. A
transmissao indireta € questionavel e rara, pois 0 meningococo € extremamente
sensivel a variagcbes de temperatura e dissecacdo (BRASIL, 2009; TRABULSI;
ALTERTHUM, 2004).

N. meningitidis ndo secreta toxinas, seu fator de viruléncia relacionado a
invasdo e aderéncia é semelhante ao da gonocococapsula polissacaridea
antifagocitaria. A infec¢do inicia-se com a colonizacdo da mucosa da nasofaringe,
atravessa seu epitélio por endocitose e invade a corrente circulatoria e se adapta as
condi¢cBes do hospedeiro. Entretanto, na sua forma mais grave, a bactéria segue em
direcdo as meninges, causando inflamacdo ou a suprarrenal provocando sua
necrose e toda sindrome relacionada a meningococcemia (sindrome de
Waterhouse-Friderichsen). As formas de evolucao extremamente graves, rapidas e
fulminantes devido a septicemia sem comprometimento meningeo, manifestam-se
por sinais clinicos de choque e coagulacdo intravascular disseminada,
caracterizando a sindrome de Waterhouse-Friderichsen (TRABULSI; ALTERTHUM,

2004; FARHAT; NISKIER; KHOURY, 1987).

A susceptibilidade é geral, mas o risco de adoecer declina com a idade. Os
neonatos e lactentes raramente adoecem em virtude da protecdo conferida pelos
anticorpos especificos da classe IG maternos. A imunidade declina até os trés
meses de idade, com consequente aumento da susceptibilidade. O grupo da faixa
etaria menor de cinco anos é mais vulneravel e apos os cinco anos de idade, o risco

passa a ser menor. As criangas menores de um ano, adultos maiores de 60 anos e
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individuos portadores de quadros cronicos ou doeng¢as imunossupressoras sao mais
suscetiveis (BRASIL, 2009; SCHWARTZ; MOORE; BROOME, 1989).

1.4 Principais doencgas

As infeccBes meningococicas mais comuns Sao meningite e septicemia, ou a
combinacdo de ambas e as infeccbes menos comuns sdo pneumonia, miocardite,
endocardite, pericardite, artrite, conjuntivite, uretrite, faringite e cervicite
(ROSENSTEIN et al., 2001).

A doenca meningocécica, para fins do sistema de vigilancia epidemiolégica, €
classificada, de acordo com o quadro clinico e os resultados dos exames
laboratoriais, em meningite meningococica, meningococcemia sem meningite e as
duas formas clinicas associadas, a meningococcemia com meningite (BRASIL,
2005; BRASIL, 2007; BRASIL, 2009).

1.5 Meningite meningocoécica

A meningite meningococica € uma sindrome que se caracteriza por febre,
cefaleia intensa, vomitos e sinais de irritacdo meningea, acompanhadas de
alteracdes do liquido cefalorraquidiano. A irritacdo associa-se aos sinais de Kernig,
resposta em flexdo da articulagdo do joelho, quando a coxa € colocada em certo
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grau de flexdo, relativamente ao tronco, e ao sinal de Brudzinski, flexao involuntaria
da perna sobre a coxa e desta sobre a bacia ao se tentar fletir a cabeca do paciente.
Criancas de até nove meses de idade poderdo ndo apresentar os sinais classicos de
irritacdo meningea, mas apresentardo sinais tais como febre, irritabilidade ou
agitacdo, choro persistente, grito meningeo, recusa alimentar, acompanhada ou ndo

de vomitos, convulsdes e abaulamento da fontanela (BRASIL, 2005).

Na meningite meningococica, 0 paciente pode ter sinais e sintomas de
meningite sem apresentar petéquias e/ou sufusdes hemorragicas e alteracdes
liquéricas que demonstrem a invasao do liquor pelo agente etioldgico identificado ao
menos pela bacterioscopia (a ndo ser que se utlize o critério vinculo
epidemioldgico). Ou que apresente ainda: latex positivo no liquor e/ou no soro, e/ou
CIE positiva no liquor e/ou no soro, e/ou reacdo em cadeia da polimerase (PCR)
positivo no liquor e/ou no soro e cultura positiva no liquor e/ou no soro (BRASIL,
2007; BRASIL, 2005).

1.6 Meningococcemia sem meningite meningococica

7

A meningococcemia, com ou sem meningite, é caracterizada por um
exantema (rash) principalmente nas extremidades do corpo que se apresenta
tipicamente eritematoso e macular no inicio da doenca, evoluindo rapidamente para
exantema petequial. E a forma septicémica e grave da doenca, manifestando-se por
meio de febre alta e brusca, mialgias, atralgias, cefaleia, vomitos, petéquias e/ou
sufusbes hemorragicas e exantema purpurico, podendo haver sinais de choque e
coagulacéo intravascular disseminada, com evolucdo para 6bito em poucas horas
(BRASIL, 2009; SAFADI; FARHAT, 2007).
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Na meningococcemia, a doenca evolui para quadro clinico toxinfeccioso
grave, com petéquias e/ou sufusdes hemorragicas, na maioria das vezes sem sinais
e sintomas de meningite e sem alteracdes liquéricas que demonstrem a invasao do
liquor pelo agente etioldgico. E os exames s@o negativos ou ndo foram realizados ou
bacterioscopia positiva no raspado da lesédo de pele e/ou latex positivo ho soro ou
urina e/ou CIE positiva no soro ou urina e/ou PCR positivo no soro e cultura positiva
no soro (BRASIL, 2009; BRASIL, 2007).

A meningococcemia fulminante corresponde, aproximadamente, a 10% dos
casos da doenca meningococica; dentro de horas, individuos saudaveis podem
adoecer gravemente, desenvolver hipotenséo e faléncia de 6rgaos, apesar do uso
de antibiéticos eficazes e dos cuidados. Desses pacientes, 10 a 15% morrem e 20%
dos sobreviventes apresentam sequelas (FOCACCIA, 2005; ROUPHAEL; ZIMMER,;
STEPHENS, 20009).

1.7 Meningococcemia com meningite meningococica

Visando a comparar formas clinicas da DM, apds revisdo de 201 casos
diagnosticados como doenca meningocécica no Hospital Universitario da
Universidade Federal Fluminense, no Rio de Janeiro, dados clinicos levaram a
admitir a meningite como forma localizada de doenca meningocécica e septicemia
com meningite e septicemia como variacdes de gravidade da forma sistémica da
doenca (STELLA-SILVA; OLIVEIRA; MARZOCHI, 2007).

Na meningococcemia com meningite meningocoécica o paciente apresenta
quadro clinico toxinfeccioso agudo com sinais e sintomas de meningite,
acompanhado de petéquias com ou sem sufusfes hemorragicas. Quanto aos

exames laboratoriais, podem ser negativos ou nao realizados; quando sao
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realizados os resultados séo bacterioscopia positiva no raspado da lesédo de pele
e/ou no liquor; latex positivo no liquor e/ou no soro ou urina; CIE positiva no liquor
e/ou no soro ou urina; PCR positivo no liquor e/ou no soro e cultura positiva no liquor
e/ou no soro (BRASIL, 2007; BRASIL, 2005).

Nas primeiras quatro a seis horas do inicio da DM grave, ha sintomas néo-
especificos como febre, sonoléncia, nausea e vomitos, irritabilidade e falta de
apetite. Sinais ndo-especificos de sepse sao observados dentro de doze horas apos
o inicio da doenca e o rash purpurico classico, com desenvolvimento rapido, e dor
ou rigidez de nuca geralmente aparecem depois de doze horas. A microtrombose e
hipoperfusdo podem levar a puarpura disseminada, principalmente em membros e na
pele, podem tornar-se areas necréticas extensas, consumir fatores de coagulacéo,
piorar a coagulopatia existente e causar bacteremia prolongada (THOMPSON, et al.,
2006; BRANCO; AMORETTI; TASKER, 2007).

1.8 Manifestacgdes clinicas e fatores de risco

1.8.1 MANIFESTACOES CLINICAS

As manifestacbes clinicas da doenca meningococica compreendem as
seguintes formas clinicas: portador assintomatico temporario da N. meningitidis em
naso ou orofaringe; faringoamigdalite, podendo ter bacteremia com evolucdo
benigna; meningite sem septicemia; meningococcemia com ou sSem meningite e

formas cronicas e localizadas. A meningite sem septicemia caracteriza-se por
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cefaleia holocraneana, febre alta, petéquias, vOmitos “em jato”, sinais meningeos e
liquor turvo (FOCACCIA, 2005).

Os casos tipicos de meningite incluem sindrome infecciosa, sindrome de
hipertensdo intracraniana e sindrome de compressdo radicular. A sindrome
infecciosa caracteriza-se por febre, mal-estar, cefaleia, anorexia, dores musculares e
artrite, podendo manifestar-se no inicio como pioartrite monoarticular e tardiamente
como poliartrite. Essas manifestacées ndo sdo especificas, decorrem de citoquinas
no sistema nervoso (febre, cefaleia, anorexia) e na inducdo da protedlise (dores
musculares). A sindrome de hipertensdo intracraniana € formada pelo
comprometimento sensorial, cefaleia persistente e latejante, vdmitos em jato ou
necessidade de vomitar, e perturbacdes visuais. A sindrome da compressao

radicular é compreendida pela rigidez de nuca e sinais de meningismo Kernig,
Brudzinski e variantes do Lasegue (FOCACCIA, 2005).

A meningococcemia subaguda é a forma septicémica da doenca
meningococica, que se associa a meningite (meningite com meningococcemia), € a
mais frequente e corresponde a forma meningoencefalitica que evolui com
exantema purpuarico, sem hipotensdo, choque ou coagulacdo intravascular
disseminada e com letalidade baixa (FOCACCIA, 2005).

A doenca meningococica aguda caracteriza-se pelo quadro de instalacéo
repentina de palidez, sudorese, hipotonia muscular, taquicardia, pulso fino e rapido,
queda da pressao arterial, oliglria, ma perfusdo periférica. Em algumas horas, o
paciente tem coma, faléncia hemodinamica, choque distributivo com queda da
resisténcia vascular periférica, alteracdes importantes da microcirculacdo com
fenbmenos hemorragicos em pele, mucosas, tromboses de mucosas, serosas e
sinusoides suprarrenais e, na fase final, a faléncia multissistémica, denominada
sindrome de Waterhouse-Friderichsen (FARHAT; NISKIER; KHOURY, 1987).

A meningococcemia fulminante inicia-se com febre e lesdes petequiais; o
quadro evolui de forma extremamente rdpida para choque séptico, coagulagéo
intravascular disseminada, acidose metabolica, as petéquias aumentam em numero

e tamanho transformando-se em sufusdes hemorragicas; em 24 horas, o paciente
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tem faléncia de mudltiplos érgdos, sangramentos incontrolaveis e o6bito, pois ha
auséncia de resposta terapéutica imediata aos antibiéticos e restauracédo de volemia
e perfusédo periférica. Quando a meningococcemia ultrapassa o periodo critico, o
paciente evolui para cura, mas sofre sequelas importantes, devido as sufusdes
hemorragicas profundas, como necrose teciduais com perda de substancia e
mumificacdo de tecidos, necessitando amputacdes de algumas extremidades ou
membros, como também desenvolve, frequentemente, infeccbes secundarias de alta
gravidade. As infec¢gbes fulminantes podem levar a sindrome de Waterhouse-
Friderichsen, caracterizada por colapso periférico, choque e necrose hemorragica
das glandulas suprarrenais (FOCACCIA, 2005).

A meningococcemia crénica ocorre muito raramente e € caracterizada por
febre baixa, exantema formado por papulas e pustulas frequentemente com
componente hemorragico semelhante ao exantema da infeccdo gonocécica e
comprometimento articular. A pneumonia pelo meningococo é uma forma rara de
infeccdo localizada que evolui com tosse, dores toracicas, calafrios, febre, sendo
mais frequente o envolvimento dos lobos médio e inferior do pulméo direito, e em
geral, com bom progndéstico (FOCACCIA, 2005).

1.8.2 FATORES DE RISCO

Os grupos de alto risco para doenca meningocécica incluem (PLATONOV et
al., 2003; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2005;
CANADA, 2009; FOCACCIA, 2005):

- individuos com asplenia anatémica ou funcional;

- individuos com deficiéncia de complemento (C5 até C8), de properdina ou
de fator D;
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- aglomeracgfes e institucionalizacdo, como estudantes universitarios que

moram em dormitorios, recrutas em acampamentos militares e criangcas em creches;

- viajantes ou residentes em paises em que a doengca meningococica €

endémica ou hiperendémica,;

- vigjantes para areas que tenham niveis hiperendémicos ou epidémicos, em

gue as vacinas séo indicadas ou obrigatorias, como peregrinos do Hajj a Meca;

- pesquisadores, profissionais de industrias ou laboratérios clinicos que estao

diariamente expostos a N. meningitidis;
- comunicantes intimos de casos da DM.

Outros fatores de risco sédo contato intimo com paciente com doenca invasiva,
doenca respiratéria viral recente e ser fumante ativo ou passivo, embora a relacdo
entre a exposicdo e o risco de doengca meningocdcica ndo seja necessariamente
linear. O risco de incidéncia da DM aumenta com a superpopulacdo doméstica,
guando h& antecedente de infeccdes virais ou doencas crénicas (FARHAT e
MARQUES, 2007; MACLENNAN et al.; 2006; COEN et al.; 2006; CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2005).

A combinacédo de condi¢cdes ambientais, do hospedeiro e do microrganismo,
incluindo a susceptibilidade imunolégica da populacdo, condi¢cdes climaticas
particulares, baixa situacdo socioeconémica e transmissado de cepas virulentas séao
necessarios, mas nao suficientes para desencadear uma epidemia; além da
existéncia desses fatores é preciso um co-fator infeccioso, como infeccées agudas
de vias aéreas superiores, que podem comprometer as mucosas e aumentar a
probabilidade de invasdo pelo meningococo (SCHWARTZ; MOORE; BROOME,
1989; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).

Baixa umidade e poeira aumentam a invasdo do meningococo, prejudicando
diretamente a barreira da mucosa nasal ou inibindo as defesas imunoldgicas da

mucosa. Condi¢fes climaticas desfavoraveis podem levar a lotagdo de pessoas em
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ambientes pouco ventilados e otimizar a propagacdo de meningococos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1998).

No Brasil, a meningite € uma doenca endémica, por iSSO espera-se a
ocorréncia de casos durante todo o ano. Fatores de risco sdo associados as
variaveis climaticas e as questdes socioecondmicas. No Parand, no sul do Brasil, no
periodo de 2001 a 2005, um estudo avaliou a influéncia das variaveis climaticas
sobre a incidéncia mensal de meningites. Nos meses entre agosto e novembro,
houve as menores incidéncias médias de meningite; no entanto, a partir do més de
agosto, com menor precipitacdo e umidade relativa do ar e temperatura mais amena
e no més de setembro, com aumento da temperatura, precipitacdo mais intensa e
umidade relativa do ar ligeiramente mais baixa houve um aumento significativo da
incidéncia dos casos de meningite meningococica. Em relacdo a distribuicdo
espacial, bairros mais populosos com alto indice de domicilios sem abastecimento
de agua apresentaram maior concentracdo de casos de meningite (BRASIL, 2010;
STOCCO et al., 2010).

1.9 Epidemiologia mundial

As meningites tém distribuicdo mundial e sua expressdo epidemiolbgica
depende de fatores como o0 agente infeccioso, existéncia de aglomerados
populacionais e caracteristicas socioeconémicas dos grupos populacionais e do
meio ambiente. De modo geral, a sazonalidade da doencga caracteriza-se pelo
predominio das meningites bacterianas no inverno e das meningites virais no verao
(BRASIL, 2005).

As epidemias de DM possuem uma sazonalidade e ocorrem no mesmo

periodo do ano. Em condi¢cbes ndo epidémicas, surgem nos paises em zonas
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temperadas, no inverno-primavera e nos paises tropicais, na estacdo seca. Existe
uma caracteristica padrdo da DM: um surto local em uma cidade na regido rural que
prevé uma forma mais ampla e intensa da epidemia. Uma grande epidemia pode
seguir o surto local no segundo ano do ciclo e as taxas de incidéncia permanecem
elevadas durantes um a dois anos com sucessivos surtos sazonais separados por
remissdes. Muitas epidemias duram seis meses ou mais em paises quentes com
estacbes marcadas. As taxas de incidéncia mais altas ocorrem em criancas
menores, com picos de incidéncia em criangas maiores, adolescentes e jovens
adultos. Na Africa subsaariana, a propagacido da infeccdo aumenta com as
tempestades secas de poeira e as epidemias geralmente cessam com a chegada
das chuvas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).

A doenga meningogécica é uma causa significante de mortalidade e
morbidade no mundo. Ha vinte anos, as taxas da DM eram de um a 3/100.000
habitantes nos Estados Unidos da América (EUA), e de dez a 25/100.000 habitantes
em muitos paises em desenvolvimento. As taxas de ataque eram de 100 a
500/100.000 habitantes nas epidemias. Periédicos surtos ocorreram na Africa
subsariana em intervalos de oito a doze anos, como surtos que ocorreram na
Republica do Chade e Suddo em 1988 (PELTOLA, 1983; HARRISON; BROOME,
1987; TIKHOMIROQV, 1987).

Um estudo analisou as caracteristicas epidemiolégicas de casos de meningite
bacteriana aguda tratados no Departamento de Doencas Infecciosas do Hospital
Infantil Aghia Sofia de Atenas durante os anos de 1974 a 2005 em todos 0s grupos
etarios. Verificou que o principal patégeno envolvido na etiologia das meningites
bacterianas nas criancas nos 32 anos de estudo foi a N. meningitidis. A maioria dos
casos de meningite por N. meningitidis ocorreu em recém-nascidos e criangas:
26,3% em criangcas menores de um ano de idade, 71,1% em criangas menores de
cinco anos. A média de idade das criancas acometidas foi de aproximadamente 2,7
anos, no periodo de 1974 a 1994, com um aumento significativo, no periodo de 1995
a 2005, para 4,9 anos de idade. A maior taxa de mortalidade de provaveis casos de
meningite foi atribuida as meningites causadas por N. meningitidis comparadas a

todas as outras meningites bacterianas. Dos 838 casos confirmados de meningite
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meningocaocica, o sorotipo da bactéria estava disponivel em apenas 321 casos com
0 sorotipo predominante sendo B (58,6%), C (23,4%) e A (10,9%). Os sorotipos
diferiram entre os periodos do estudo (THEODORIDOU et al., 2007).

O risco de epidemia de DM difere entre os sorogrupos. O sorogrupo A foi a
principal causa de epidemia de DM na Africa durante periodos endémicos e
epidémicos. As epidemias associados ao sorogrupo A ocorreram no Brasil (1974),
EUA e Europa no inicio dos anos 1950, Finlandia (1974), Nepal (1983-1985),
Ruanda (1978), Ardbia Saudita (1987), Suddo e Etiopia (1988-1989), Quénia,
Uganda e Burundi (1989-1992), Republica Unida da Tanzéania, ou no oeste africano
especialmente em Burkina Faso e Mali (1995-1997) e Niger e Nigéria. O sorogrupo
B geralmente foi associado a doencas esporadicas que causaram surtos na Noruega
nos anos 70, Cuba (1982 -1984), Chile (1986, 1993), Brasil (1989) e EUA (1994). O
sorogrupo C, assim como o A foram responsaveis por grandes surtos no Brasil
(1972-1974), Vietnam (1977-1978), norte da Nigéria (1975) e Burkina Faso e Mali
(1979) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).

Atualmente, h& casos esporadicos no mundo. Em regifes temperadas, a
maioria ocorre no inverno e os surtos nos locais de superlotacdo, como dormitérios,
acampamentos militares. Na Africa subsaariana e no “cinturdo da meningite”, os
grandes surtos ocorrem na estacdo seca de novembro a junho. A incidéncia dos
sorogrupos apresenta diferencas na distribuicdo geografica: nas Américas —
sorogrupos B, C, W135 e Y com registros mais recentes de DM por sorogrupo Y nos
EUA; na Europa — sorogrupos B (mais frequente), C e W135; na Africa — sorogrupos
A (epidemias), C, W135 na Arabia Saudita e na Africa subsaariana particularmente
Burkina Faso, e, mais recentemente X (em Niger); na Asia — sorogrupos A
(epidemias), C e W135 e na Oceania — sorogrupos B (epidémico na Nova Zelandia)
e C (AMATO NETO e BALLALAI, 2009; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

A meningite meningocdécica ocorre em surtos ocasionais no mundo, mas a
area de maior ocorréncia de casos é a regido subsaariana da Africa, denominada
‘cinturdo da meningite”. Essa area € caracterizada por uma hiperendemicidade
como pela intensidade de epidemias recorrentes. Aproximadamente 400 milhGes de

pessoas foram acometidas em 21 paises no cinturdo que se estende de Senegal, no
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oeste, até a Etiopia, no leste. Durante a estacdo seca, quando o clima e condi¢des
de vida, como superlotacédo, constantes migracées que aumentam a transmissao da
doenca, foi registrada a incidéncia anual proxima a 1000 casos por 100.000
habitantes. Na regido do Mediterraneo Oriental a DM é endémica em paises do
norte africano, como Egito, Marrocos e Tunisia. Em agosto de 1987, com o retorno
dos peregrinos do Hajj, a infeccdo se espalhou nos paises da regido e na populagéo
saudita. Em muitos paises, ocorreram casos de MM nas comunidades e em alguns
paises epidemias, como Chade (1988), Sudao (1988) e Marrocos (1989), o que
provocou a introducéo do sorogrupo A. Surtos nos anos de 1995 a 2004 no cinturao
da meningite resultaram em quase 700.000 casos e 60000 mortes. O maior surto
registrado em 1996 causou 250.000 casos e quase 25000 o6bitos, com 40.000 casos
em Burkina Faso e 100000 casos na Nigéria. A maioria dos surtos foi causada pelo
sorogrupo de N. meningitidis A e foi introduzida como medida de prevencdo aos
grupos de alto risco a vacina antimeningite do sorogrupo AC. A maioria dos paises
do cinturdo da meningite como Burkina Faso, Chade, Gana, Mali e Sudao tiveram
surtos a cada oito a doze anos por 50 anos, mas desde os anos 1980, os ciclos nao
séo observados, os intervalos de epidemias tornaram-se menores e irregulares sem
periodicidade evidente. Em 2000, houve uma epidemia de meningite meningococica
W135 entre os peregrinos durante o Hajj que mudou a perfil epidemiolégico da
regido. Foi isolado no oeste africano em 2001 o sorogrupo W135, resultando no
primeiro surto em grande escala na em Burkina Faso em 2002. O nimero de casos
de MM no cinturdo reduziu de 22752 casos suspeitos na estacdo epidémica em
2003 para 7171 em 2005, enquanto Burkina Faso e Nigéria tiveram no minimo 55%
de casos suspeitos em 2003 e 2004. Em 2005, a maioria dos surtos ocorreu no
Chade e na Etiépia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1998).

N. meningitidis & a principal causa de meningite bacteriana e de sepse nos
EUA. As taxas de doenca meningocOcica sdo mais altas em criangas, com um
segundo pico na idade de dezoito anos. Apesar de a taxa de incidéncia de doenca
meningococica nos EUA ser a menor nos ultimos anos, ainda continua sendo
importante causa de morbidade e mortalidade em todas as faixas etarias. Ocorreram

1.400 a 2.800 casos de doenca meningocdécica nos EUA, com incidéncia entre 0,5 a
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1,1/100.000 hab. Apesar da sensibilidade a varios antibidticos, a taxa de letalidade
era de 10% a 14%, e 11 a 19% dos sobreviventes possuiam sequelas, tais como
incapacidade neurolégica, amputacéo e perda da audi¢cdo. Durante 1991 a 2002, a
incidéncia mais alta ocorreu em menores de 1 ano (9,2/100.000 habitantes) e
permaneceu alta na faixa etaria de onze a dezenove anos (1,2/100.000 habitantes),
sendo que 62% dos casos ocorreram em menores de onze anos. Nos EUA, mais de
98% dos casos sdo esporadicos. Desde 1989 a 2002 aumentaram 0s numeros de
casos por sorogrupo Y, sendo os sorogrupos B, C e Y os maiores causadores de
doenca meningococica. O sorogrupo varia nos grupos etarios, entre criancas
menores de um ano, 50% s&o causados por sorogrupo B, para o qual ndo ha vacina
disponivel. Dos casos que ocorreram na faixa etaria maior de onze anos, 75% foram
causados pelos sorogrupos C, Y, ou W-135, para os quais sdo disponiveis vacinas
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2005; JACKSON;
WENGER, 1993; FISCHER; PERKINS, 1997; ROSENSTEIN et al., 1999).

A incidéncia de doenca meningococica nos EUA é maior em lactentes e
criancas menores de dois anos de idade com um segundo pico em adolescentes,
mas também ocorrem em criancas jovens de dois a dez anos de idade. Dos treze
sorogrupos conhecidos de N. meningitidis, os sorogrupos A, B, C, W-135 e Y s&o os
mais importantes clinicamente, dos quais A, C, W-135 e Y sdo potencialmente
preveniveis. Nesse pais, os sorogrupos B, C e Y sdo normalmente responsaveis por
90% dos casos de doenca meningocécica; cada um desses sorogrupos é
responsavel por semelhante propor¢ao de casos. Durante o periodo de 1998 a 2007,
foram registradas taxas de incidéncia de 0,68 de doengca meningococica em criancas
de 2 a 10 anos de idade por 100.000 habitantes, dos quais 59% foram causadas
pelos sorogrupos A, C, W-135 ou Y (LEPOW; HUGHES, 2003; CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2007; CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2010).

Atualmente, segundo Informa¢des do Sumario de Doengas Notificaveis nos
EUA, em 2008, houve 1.172 casos de doengca meningococica nos EUA, por todos os
sorogrupos, sendo 330 casos por sorogrupos A, C, Y e W-135; 188 casos por

sorogrupo B; 38 casos causados por outro sorogrupo e 616 por sorogrupos
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desconhecidos (Tabela 1). Em 2008, os casos de DM e incidéncia, segundo faixa
etaria, por todos 0S sorogrupos € maior entre 0s menores que um ano, 160 casos,
incidéncia 3,76 por 100.000 hab. e entre um a quatro anos, 124 casos, incidéncia de
2,96 casos por 100.000 hab. Entre cinco e quatorze anos, houve 84 casos,
incidéncia de 1,02, e 208 casos entre 15 a 24 anos, com incidéncia de 0,87. A menor
incidéncia, 0,23 por 100.000 hab e o menor numero de casos absolutos estdo nas
faixas etarias de 25 a 39 anos e de 40 a 64, com 240 casos e 214 casos,
respectivamente. Dos 330 casos por faixa etaria, por sorogrupos A, C, Y e W-135, a
distribuicdo maior esteve entre os maiores de quinze anos, na faixa de 15 a 24 anos
foram 53 casos, de 25 a 39, ocorreram 36 casos e entre 40 a 64 anos, 68 casos; no
entanto, a incidéncia nessas faixas etéarias foi baixa, 0,22; 0,06 e 0,06 por 100.000
hab. A maior incidéncia de casos por sorogrupos A, C, Y e W-135 foi entre os
menores de um ano (0,73 por 100.000 hab.), com 31 casos. A maior incidéncia de
casos por sorogrupo B ocorreu entre os menores de um ano, 1,08 por 100.000 hab.,
com 46 casos (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2010).

Tabela 1. Distribuicdo de casos de DM, segundo ano e sorogrupo, nos EUA, entre
2005 e 2008.

A,C,Y e W-135 B outros desconhecido
2005 297 156 27 765
2006 318 193 32 651
2007 325 167 35 550
2008 330 188 38 616

Fonte: MMWR Summary of Notifiable Diseases - United States, 2008 (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2010).

Foi comprovado que, ha América Latina e no Caribe, circulam os principais
cinco sorogrupos (A, B, C, W135 e Y) responséveis pela doenca meningocdécica e o
sorogrupo X (7, 22-24). Os sorogrupos B (69,0%) e C (25,7%) sado os mais
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frequentes nessa regido, sendo 65,8% e 99,2% das cepas sensiveis a penicilina e
rifampicina, respectivamente (GABASTOU et al., 2008).

1.10 Epidemiologia no Brasil

No Brasil, o meningococo € a principal bactéria causadora de meningite,
responsavel por, aproximadamente, 3.500 casos por ano, com incidéncia média de
dois casos/100.000 habitantes com letalidade média de 20%. O sorogrupo B da N.
meningitidis era predominante desde 1988, seguido pelo C com aparecimento de
casos no Rio de Janeiro. Desde a década de 1990, o Brasil apresenta aumento
progressivo do sorogrupo C na ocorréncia de surtos, que podem ser exemplificados
pelos ocorridos em Campinas-SP e Salvador-BA no ano de 2007 e Sao José do Rio
Preto-SP, Guaruja-SP e Bu(zios-RJ, em 2008. Portanto, ha necessidade de
monitorizar a evolucéo na distribuicdo dos sorogrupos de N. meningitidis (PACHECO
et al., 2007; BRASIL, 2005; BRASIL, 2008; GABASTOU, et al., 2008).

Segundo os dados do Sistema de Informacédo e Agravos de Notificacdo da
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SINAN/SVS/MS),
ocorreram 4.238 casos de DM em 2000 e, entdo, calcula-se um coeficiente de
incidéncia de 2,47 casos por 100.000 habitantes. Nota-se que houve um declinio no
namero de casos a cada ano entre 2000 e 2009. Em 2009, foram 2.337 casos,
incidéncia de DM menor, 1,22 por 100.000 hab. A maior reducdo do numero
absoluto de casos ocorreu em 2007, com, aproximadamente, 20,49% casos a
menos que em 2006. Entretanto, houve um aumento na percentagem de casos que
evoluiram a 6bito ao longo dos anos. Em 2000, houve 771 (18,9%) casos que
evoluiram a Obito, ano em que o coeficiente de mortalidade foi 0,45 por 100.000 hab.
e letalidade de 18,19%. Em 2009, houve 484 0bitos, 0 que correspondeu a letalidade
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de 20,7% da DM e, em relacdo aos ultimos nove anos, o coeficiente de mortalidade
foi menor, 0,25 por 100.000 hab.ano (Tabela 2) (BRASIL, 2010).

Tabela 2. Distribuicdo de casos e o6bitos por doenca meningocécica, no Brasil,
segundo ano, entre 2000 e 2009.

Ano Casos Obitos Letalidade

2000 4238 771 0,18
2001 4108 835 0,20
2002 3727 704 0,19
2003 3344 674 0,20
2004 3654 737 0,20
2005 3313 699 0,21
2006 3050 625 0,20
2007 2425 487 0,20
2008 2616 508 0,19
2009* 2337 484 0,21

*Dados atualizados em 25/01/2010.

Fonte: SINAN/SVS/MS (BRASIL, 2010).

Foram analisados o perfil etiolégico e alguns aspectos epidemiolégicos de
415 criangcas com meningite bacteriana, internadas em um hospital publico
universitario em Uberlandia, no sudeste do Brasil. A maioria das criancas
acometidas foi do sexo masculino e a média de idade global foi de 26,8 meses. O
diagnostico etioldgico foi estabelecido em 315 criangas (75,9%) e o segundo agente
etiolégico mais comumente identificado foi 0 meningococo em 65 pacientes (20,6%).
Foi inferior a média de idade dos casos de meningite meningocdcica, de 47,2 meses
e dessas 65 criancas, 40% tinham idade maior que 48 meses (MANTESE et al.,
2002).

No primeiro semestre de 2007, na comunidade de Higienopolis, na cidade de

Séao Paulo, foram notificados trés casos de pessoas que residiam na mesma gleba,
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nao havendo evidéncia de qualquer contato entre eles, segundo pais e vizinhos. De
acordo com o Centers for Disease Control and Prevention (CDC), um surto
comunitario de doenca meningococica pode ser definido com a ocorréncia de trés ou
mais casos provaveis ou confirmados em periodo menor ou igual a trés meses,
sendo residentes na mesma area geografica, ndo comunicantes entre si, com taxa
de ataque primaria maior ou igual a dez casos por 100.000 habitantes. Configurou-
se um surto e a taxa de ataque, em torno de 90/100.000 habitantes, mostrou risco
elevado para esta populacdo: aproximadamente 30 vezes o coeficiente de incidéncia
da doenca meningocdcica na cidade de Sédo Paulo de 2,82/100.000 habitantes, com
284 casos notificados. Considerando-se os coeficientes de incidéncia, as taxas de
letalidade e sua elevacdo nos ultimos anos da incidéncia nos faixas etarias de 10 a
29 anos, foi sugerida a idade de vinte anos para o corte do grupo a ser vacinado
(BRASIL, 2007; CUSHING; COHN, 2008).

Nos dois ultimos anos, a SVS/MS foi notificada pela ocorréncia de dois surtos
de doenca meningocécica por sorogrupo C. Em janeiro de 2008, a SVS/MS foi
notificada pela Secretaria de Estado da Saude do Rio de Janeiro (SES/RJ) da
ocorréncia de cinco casos (no periodo de 11 a 13 de janeiro) de meningite no
municipio de Armacdo de Buzios, estado do Rio de Janeiro, entre os quais dois
casos tiveram o diagnostico de doenca meningococica, ambos com evolug¢do para
Obito. Em 2009, ocorreu um surto de doenca meningocécica no municipio de Porto
Seguro ao sul do Estado da Bahia. Até a Semana Epidemioldgica (SE) 43, foram
registrados no SINAN onze casos confirmados de doenca meningocdcica. Os nove
altimos casos foram confirmados como DM sorogrupo C. Considerando apenas 0s
altimos casos, observou-se uma incidéncia de 7,3 casos/100.000 habitantes e uma
letalidade de 44,4%. As faixas etarias mais acometidas foram as de quinze-
dezenove anos e 20-29 casos, com 24,9 casos e 15,7 casos/100.000 habitantes,
respectivamente. As medidas adotadas pela Secretaria de Estado da Saude da
Bahia e Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Porto Seguro, de acordo com as
normas técnicas do Ministério da Saude, foram orientar as Unidades de Saude
quanto a definicAo de caso de meningite, bem como as medidas de controle

recomendadas para casos suspeitos ou confirmados de meningites. Nao houve
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indicacao de vacinacao na populacéo, sendo a quimiprofilaxia de contato a medida
indicada para a situacao (BRASIL, 2008; BRASIL, 2009).

No periodo de 01 de junho a 25 de agosto de 2008, houve um aumento de
casos de DM, em Rio Verde, Goidas (GO), o que caracterizou um surto. As
populacdes mais afetadas foram os homens e os menores de cinco anos. A taxa de
ataque familiar foi de 42% (6/14) e a letalidade de 16%. Cinco casos foram em
criangas < 6 anos, com um Obito. Todos os casos confirmados apresentavam
relagdo com uma agroindustria da cidade. Na investigacdo, foram realizadas as
seguintes ac0des: a definicdo de fluxo laboratorial entre Municipio, Regional e Estado,
o alerta aos profissionais da assisténcia sobre conduta e manejo clinico dos
pacientes suspeitos da DM, a quimioprofilaxia dos contatos de casos suspeitos ou
confirmados de DM e a vacinacédo de bloqueio dos funcionéarios da agroindustria com
0 uso da vacina polissacaridica contra 0 meningococo do sorogrupo C (BRASIL,
2008).

No més de novembro de 2009, a Secretaria de Estado da Saude de Minas
Gerais (SES-MG) confirmou ocorréncia de quatro casos com suspeita de doenca
meningocdcica no municipio de Araguari, com trés deles evoluindo para Obito
configurando em um surto inicial. As acdes de controle pertinentes foram tomadas e
os individuos residentes no municipio na faixa etaria entre 18 e 25 anos foram
imunizados contra meningite C em dezembro. As acdes de controle foram

consideradas eficazes, pois ndo foram notificados novos casos (BRASIL, 2009).

No estado de Minas Gerais, a partir de 2004, entre os casos notificados de
doenca meningocécica observou-se um aumento da prevaléncia do sorogrupo C
ultrapassando o sorogrupo B que era o mais prevalente anteriormente. A proporgcao
de casos sem sorogrupo identificado reduziu de 88,3% em 2002 para 54,6% em
2008, mas continua expressivo o numero de casos encerrados sem identificacdo de
sorogrupo. Algumas medidas de controle como a vacinacdo sdo especificas para
cada sorogrupo, portanto é essencial a caracterizagdo dos sorogrupos circulantes. A
distribuicdo de casos de meningite por sexo em 2008 mostra predominancia de
casos do sexo masculino (60,2%). A letalidade anual média das meningites foi

14,43%, correspondendo a uma média de 221 6bitos/ano, entre 2006 e 2008. Neste
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mesmo periodo, as meningites pneumocaocicas tiveram a maior letalidade (35,55%)
e a doenca meningocécica determinou a segunda maior letalidade (24,19%). Em
2008, no estado de Minas Gerais, 75,5% dos casos de doenca meningocécica
sorogrupados foram causados pelo sorogrupo C. Em 2008, foram notificados 1912
casos suspeitos de meningites, 1313 (68,7%) casos foram confirmados, 417 (21,8%)
casos descartados e 182 (9,5%) com classificacdo final ignorada ou em branco. A
incidéncia em 2008 no estado foi de aproximadamente 7 casos por 100.000
habitantes. Entre os anos 2007 e 2008, a faixa etaria mais acometida foi entre os
menores de um ano, com taxa de incidéncia das meningites em geral de 63
cas0s/100.000 hab., em média e de 8 casos da DM por 100.000 hab. (Grafico 1)
(BRASIL, 2009).

Gréfico 1. Frequéncia e taxa de incidéncia médias dos casos confirmados de doenca

meningococica por faixa etaria, Minas Gerais, 2007-2008.
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Fonte: SINAN/SESMG dados parciais, sujeitos a alteracéo (BRASIL, 2009).
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Atualmente, a DM é endémica em Minas Gerais com 382 casos anuais e taxa
de letalidade de 34%, o sorogrupo C é o mais prevalente e a maior incidéncia ocorre

entre as criancas menores de cinco anos (BRASIL, 2009).

1.11 Diagnd@stico

7z

O diagndstico, geralmente, é clinico com confirmacdo etiologica por
diagndstico laboratorial. Ao exame fisico deve-se avaliar a presenca ou ndo de
toxemia, estado de hidratacdo, presenca de sinais meningeos, presenca de
petéquias ou sufusbes hemorragicas, sinais de choque, frequéncia cardiaca,
perfusd@o periférica, pulsos, presséo arterial sistémica, diurese, frequéncia cardiaca,
respiratéria, nivel de consciéncia, avaliar tamanho de pupilas e fotorreatividade e
sinais neuroldgicos localizatérios. A DM é uma das principais causas de morte em
criancas, devido a infeccao e progride rapidamente, logo é preciso ter um alto grau
de suspeicdo, realizar o reconhecimento precoce e o diagnéstico inicial correto
(BRASIL, 2009; FARHAT, 1999; BRANCO; AMORETTI; TASKER, 2007).

Ha dois niveis de identificagdo de N. meningitidis: o diagndéstico presuntivo, na
ocorréncia de surtos de meningite meningocoécica para fins de tratamento e o
confirmatério, baseado nos sintomas clinicos e na bacterioscopia do LCR ou de
lesbes como petéquias e purpuras. As culturas sdo colhidas para confirmacéo,

identificacdo do sorotipo e sensibilidade aos antimicrobianos (BRASIL, 2004).

Sao realizados exames laboratoriais para estudo do liquido cefalorraquidiano,
sangue, soro e urina para todo caso suspeito, podendo ser realizado também o
raspado de lesGes petequiais, quando houver suspeita de meningococcemia e
doenca meningocoécica. De acordo com recomendacdes do Ministério da Saude, a

definicAo de caso da doenca meningocécica € realizada por critérios clinicos,
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epidemiologicos e laboratoriais, seguindo a ordem prioritéria: cultura positiva;
identificacdo de particulas de antigeno na CIE e, ou na aglutinacdo pelo teste do
latex do liquor ou soro ou urina; visualizacdo do diplococo gram-negativo no exame
bacterioscépico do liquor ou lesdes de pele; presenca de petéquias associadas com
quadro infeccioso ou quadro suspeito em comunicante intimo de doenca
meningococica (BRASIL, 2009; BRASIL, 2010).

A puncéao ligudrica € frequentemente realizada na regido lombar, entre as
vértebras L1 e S1, sendo mais indicados os espacos L3-L4, L4-L5 ou L5-S1. As
contraindicacdes para a puncdo lombar sdo piodermite, que € a presenca de
infeccdo no local da puncéo, e hipertensdo endocraniana grave; nesse caso, €
aconselhavel solicitar um especialista para extrair o liquor cuidadosamente ou
aguardar a melhora do quadro. O exame do liquor € um indicativo: o liquor normal é
limpido e incolor e o volume normal € de 80 a 150 ml. O aumento de elementos
figurados (células) causa turvacdo, cuja intensidade varia de acordo com a
qguantidade e o tipo de células. Se a puncdo lombar estiver contraindicada pelo
médico, deve-se realizar coleta de sangue e soro (BRASIL, 2009; BRASIL, 2010).

Outros exames para o diagnéstico etiolégico sao liquor para citoquimica,
coleta de sangue e soro para hemocultura e sorologias do protocolo de febres
hemorragicas, somente se necessario para diagnoéstico diferencial. O diagndstico
diferencial deve ser feito com as doengas febris hemorragicas, tais como:
septicemias, febre purpurica brasileira e ricketsioses (BRASIL, 2009; BRASIL, 2009).

Frente a suspeita clinica de meningite, o liquido cefalorraquidiano é facilmente
colhido e encaminhado para cultura. A investigacao diagnostica dos casos clinicos
menos graves como meningite sem septicemia € mais completa, devido ao maior
tempo disponivel para a coleta adequada de exames. Na impossibilidade de
realizacdo ou positivacdo da cultura, a CIE e o teste do latex sdo critérios de
confirmacédo utilizados com maior frequéncia nos casos de evolucdo rapida. O
acompanhamento do critério diagnostico da doenca € um importante indicador de
avaliacdo da qualidade do Sistema de Vigilancia Epidemiologica quanto a agilidade,
a capacidade das equipes no monitoramento e a articulacéo intersetorial assisténcia-

laboratério, além de detectar novos clones de N. meningitidis e acompanhar os
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clones ja conhecidos. Portanto, deve-se dar maior atencdo a confirmacao etiolégica
dos casos mais graves da doenca e utilizar técnica complementar as tradicionais,
como técnicas de amplificacdo do DNA pela reacdo em cadeia de polimerase (PCR)
no liquido cefalorraquidiano nos casos de cultura negativa diante de situagdes como
0 uso preévio de antibidticos ou dificuldades operacionais (DONALISIO, et al., 2004;
CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1988).

Geralmente, a meningite ndo é diagnosticada na DM, devido a gravidade da
manifestacdo clinica e a incapacidade de realizacdo de uma punc¢do lombar com
seguranca em um paciente com coagulopatia, coma ou instabilidade hemodinamica.
Em uma crianca obnubilada, com problemas de coagulacdo ou choque, a coleta de
LCR pode ser perigosa (BRANCO; AMORETTI; TASKER, 2007).

1.12 Tratamento

O tratamento com antibiético deve ser instituido precocemente,
preferencialmente logo apdés a puncdo lombar e a coleta de sangue para
hemocultura, visando a evitar sequelas e a reduzir a letalidade da doenca. A
antibioticoterapia deve ser associada a outros tratamentos como reposi¢cao hidrica
criteriosa, corticoterapia e cuidadosa assisténcia. De modo geral, € administrada por
via venosa durante sete ou quatorze dias, ou mais, conforme a evolucéo clinica e
agente etiolégico (BRASIL, 2009).

Os meningococcos sdo susceptiveis a penicilinas, cefalosporinas, outros
betalactamicos, cloranfenicol e outros antibioticos. A penicilina G cristalina € o
antibiotico tradicionalmente usado como primeira escolha, mas sdo necessarias
doses frequentes a cada quatro horas, e seu uso em veias periféricas resulta em

flebite, logo, ha& necessidade de cateterismo venoso central para a sua
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administracdo. Outra alternativa com a mesma eficdcia € a ampicilina que requer
doses menos frequentes, a cada seis horas. Ha padronizacdo do uso de
cefalosporinas de terceira geracdo, como a ceftriaxona e a cefotaxima, no
tratamento de meningite bacteriana em criangas, pois além de serem altamente
eficazes contra o meningococo, sdo eficazes contra Haemophilus influenzae e
Streptococcus pneumoniae e contra outras bactérias causadoras de meningite e
sepse e gque devem ser diferenciados dos meningococos. Sao antibioticos com boa
penetracdo liqudrica e baixa incidéncia de eventos adversos. Para o tratamento de
pacientes alérgicos a antibidticos betalactamicos, o cloranfenicol pode ser utilizado.
Os corticoides devem ser associados ao tratamento antibacteriano visando a reduzir
sequelas neurolégicas nas meningococcemias com meningite. A dexametasona
(dose 0,4 mg/kg) deve ser administrada de quinze a vinte minutos antes da primeira
dose do antibidtico, e depois a cada doze horas por até dois dias. Os corticoides
devem ser utilizados nos casos de insuficiéncia adrenal comprovada e nos casos de
hemorragia e/ou necrose de suprarrenais, a sindrome de Waterhouse-Friedrichsen.
Nesses casos, ha choque profundo pouco responsivo a reposicdo volémica e a
drogas vasoativas, ha incidéncia de hemorragia adrenal e deve-se utilizar a
hidrocortisona na dose de 25 a 50 mg seguida de infusdo continua de 0,18
mg/kg/hora. Pacientes com quadro de choque e coma, mesmo que superficial ou
agitacdo psicomotora, devem ser sedados, entubados e colocados em ventilagao
mecanica com suporte de oxigenacao, visando a manter a saturacdo de oxigénio da
hemoglobina acima de 90%. A reposicao volémica deve ser criteriosa, com 0
objetivo de restabelecer a perfusdo tecidual e a normalizagdo do metabolismo
celular; nos casos persistentemente hipotensivos, apds reposicdo volémica

adequada, é necessério introduzir drogas vasoativas (FOCACCIA, 2005).

Segundo o Guia de Vigilancia Epidemiolégica, em casos de meningite
bacteriana sem etiologia determinada administra-se os antibiéticos de primeira
escolha ampicilina e aminoglicosideo (Gentamicina ou Amicacina) ou antibiéticos de
segunda escolha cefalosporina terceira geracdo (Cefataxina ou Ceftriaxone) e
ampicilina em criangas menores de dois meses, ampicilina e cloranfenicol ou
ceftriaxone em criangas de dois meses a cinco anos, penicilina g. cristalina e

ampicilina ou cloranfenicol ou ceftriaxone em maiores de cinco anos. A
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recomendacao de antibioticoterapia em adultos nos casos de meningite bacteriana
por N. meningitidis é de 300 a 500.000 Ul/kg/dia até 24.000.000 Ul/dia de penicilina
G cristalina ou ampicilina nos intervalos 3/3hs ou 4/4hs, ou 200 a 400 mg/kg/dia,
respectivamente, até 15 g/dia nos intervalos de 4/4hs ou 6/6hs. A escolha do
antibiotico deve-se basear na resisténcia e disponibilidade local. As cefalosporinas
de terceira geracdo endovenosas devem ser usadas como primeira opcao e, quando
nao estiverem disponiveis, deve-se administrar penicilina endovenosa. A
precocidade do tratamento e do diagndéstico é importante para o progndstico
satisfatorio e a antibioticoterapia ndo impede a coleta de material para o diagndstico
etiologico, mas recomenda-se que a coleta seja realizada antes de iniciar o
tratamento (BRASIL, 2009; BRANCO; AMORETTI; TASKER, 2007).

Além da antibioticoterapia a intervencdo precoce por meio de fluidoterapia
cuidadosa pode melhorar o desfecho da doenca. Na unidade de tratamento intensivo
pediatrico, podem ser necessarias drogas vasoativas. A coagulopatia é frequente,
apesar de nao existir tratamento especifico. Uso de coloides e esteroides pode ser
benéfico, mas tratamentos como insulina e proteina C ativada ainda requerem
profundas investigacdes para serem utilizados. O tratamento de resgate com
circulacao extracorporea pode ser adequado em casos de complicacdes causadas
pela sindrome do desconforto respiratério, mas nao para choque refratario
(BRANCO; AMORETTI; TASKER, 2007).

1.13 Medidas de controle e prevencgéo

Segundo Pacheco et al. (2007), o carater epidémico e a alta letalidade da DM
impdem a notificacdo imediata dos casos. O conhecimento do comportamento

epidemioldgico da doenca subsidia medidas de quimioprofilaxia e vacinagéo, assim
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como o surgimento de vacinas antimeningococicas conjugadas que contribuirdo para

o controle efetivo da doenca.

A notificacdo compulsoria é obrigatéria a todos os profissionais de saude,
como meédicos, enfermeiros, odontélogos, médicos veterinarios, bidlogos,
biomédicos, farmacéuticos e outros no exercicio da profissdo, bem como os
responsaveis por organizacdes e estabelecimentos publicos e particulares de saude
e de ensino. Todo caso suspeito deve ser notificado as autoridades municipais de
saude, que devem providenciar, de forma imediata, a investigacdo epidemioldgica e
avaliar a necessidade de adogdo das medidas de controle pertinentes (BRASIL,
2010; BRASIL, 2009).

O SINAN tem como objetivo a coleta, o processamento de dados de
notificacdo de doencas e agravos que constam da lista nacional de doencas de
notificagdo compulséria no territério brasileiro, sendo facultado a estados e
municipios incluirem outros problemas de saulde importantes em sua regido
(LAGUARDIA, 2004; BRASIL, 2009).

Sistemas de vigilancia sao necessarios para continuar a documentar o
impacto da vacina, mudancas na epidemiologia das doencas e promover a
sustentabilidade do uso de vacina. Para alcancar maior reducdo na
morbimortalidade, a manutencao de altas coberturas de imunizacao infantil deve ser
atingida, particularmente entre populacdes vulneraveis (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008).

O Sistema de Vigilancia Epidemiolégica das Meningites (SVE/Meningites),
implantado em 1975, com objetivo inicial de controle da DM nos surtos verificados
no pais, compreende todas as atividades e atores envolvidos desde a identificacdo
de um caso suspeito até a adocao das medidas de prevencao e controle da doenca
na comunidade. A operacdo do Sistema pressupde uma boa integracdo técnica
entre as atividades de assisténcia aos casos, de identificacdo e estudo das
caracteristicas do agente etiolégico e de andlise epidemioldgica do comportamento
da doenca na populacdo. Os objetivos gerais sdo o0 monitoramento da situacéo
epidemiologica das meningites no pais, a orientagdo da utilizacdo das medidas de
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prevencdo e controle disponiveis e avaliagdo da efetividade do uso dessas
tecnologias, a avaliacgdo do desempenho operacional do SVE/Meningites e a
producao e disseminacdo de informacgdes epidemiolégicas. Os objetivos especificos
sdo a deteccdo de surtos, o monitoramento da prevaléncia dos sorogrupos e
sorotipos circulantes no pais e o monitoramento do perfil da resisténcia bacteriana
de cepas (BRASIL, 2009).

A Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS/MS) no
Brasil recomenda aos viajantes que se dirjam aos paises em que o sorogrupo A é
endémico, como a todos 0s que se desloquem para a Arabia Saudita na
peregrinacdo anual para o Hajj e Umurah em Meca e Medina além das vacinas, as
seguintes medidas de prevencdo de doencas de transmissao respiratéria (BRASIL,
2010):

- higienizar as maos com 4gua e sabonete antes das refei¢cbes, antes de tocar

os olhos, boca e nariz e ap0s tossir, espirrar ou usar o banheiro;

- evitar tocar os olhos, o nariz ou a boca, apdés o contato com superficies

contaminadas;

- proteger com lencos, preferencialmente descartaveis, a boca e o nariz, ao

tossir ou espirrar, para evitar disseminacao de aerossois;
- evitar contato com outras pessoas suscetiveis quando estiver doente;
- evitar aglomeracdes e ambientes fechados quando estiver doente;
- manter os ambientes ventilados;

- repousar, ingerir alimentacdo balanceada e aumentar a ingestédo de liquidos

guando estiver doente;

- estar atento ao apresentar sintomas respiratorios de maior gravidade e

procurar assisténcia médica imediatamente.

A quimioprofilaxia, muito embora n&o assegure efeito protetor absoluto e

prolongado, é adotada como medida eficaz na prevencédo de casos secundarios. A
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quimioprofilaxia em massa ndo € uma medida recomendada para controlar
epidemias, entretanto, quando o0s surtos envolvem populacdes limitadas,
especialmente por sorogrupo B, deve ser administrada a toda a populacéo-alvo
concomitantemente (BRASIL, 2009; BRASIL, 2007).

Os contatos intimos dos casos da doenca meningocécica acontecem entre
moradores do mesmo domicilio, individuos que compartilham o mesmo dormitério,
comunicantes de creches e pessoas diretamente expostas as secrecdes do
paciente. A quimioprofilaxia é indicada aos contatos intimos e ao paciente, no
momento da alta, no mesmo esquema preconizado para 0S contatos, exceto se o
tratamento da doenca tiver sido com ceftriaxona, pois ha evidéncias de que essa
droga é capaz de eliminar o meningococo da orofaringe. Esta indicada aos
profissionais de salude somente quando ha exposicdo as secre¢des respiratorias e
vomitos, durante procedimentos como respiragcdo boca a boca e/ou entubacéo

(BRASIL, 2009).

A droga de escolha para a quimioprofilaxia € a rifampicina por periodo de dois
dias para adultos: 600mg/dose em intervalos de 12/12 horas; criancas >1 més até 10
anos: dose de 10mg/kg/dose de 12/12 horas (dose méaxima de 600mg); criangas <1
més: dose 5mg/kg/dose de 12/12horas (dose maxima de 600mg), que deve ser
administrada simultaneamente a todos os contatos intimos, preferencialmente até 48
horas da exposicdo a fonte de infeccdo, sendo considerados o prazo de
infectibilidade e o periodo de incubacdo da doenca. O uso restrito da droga visa a
evitar a selecdo de estirpes resistentes de meningococos. A rifampicina também tem
sido utilizada para quimioprofilaxia a gestantes, pois ndo ha provas que o mesmo

possa apresentar efeitos teratogénicos (BRASIL, 2009).
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1.14 Vacinagéo

A vacinacao da populacdo de risco dever ser realizada, se a taxa de ataque
for maior que dez casos por 100.000 habitantes, se a duracéo do risco elevado for
propicia para a prevencdo de novos casos, como também, condicdes logisticas,

custo e potencial para desenvolvimento de resisténcia bacteriana (BRASIL, 2007).

No final da década de 1980, esforcos foram direcionados primeiramente na
producdo de vacinas contra a meningite por sorogrupos A e C, havendo estudos
conduzidos em criancas no Gambia e no Reino Unido que mostraram a boa
imunogenicidade e tolerancia da vacina bivalente conjugada A-C (FAIRLEY et al.,
1996; TWUMASI et al., 1995).

Segundo Goldblatt (1998), em 1996, no Reino Unido, 32% das doencas
invasivas causadas por N. meningitidis foram associadas ao sorogrupo C.
Historicamente, esse pais foi o primeiro a incluir a vacina conjugada sorogrupo C no
programa de imunizacdo de rotina, em novembro de 1999. Foi observada grande
reducdo da doenca meningogdcica por sorogrupo C apds o uso dessa vacina em
criancas e adolescentes menores de dezenove anos de idade (SALISBURY, 2001,
RAPPUOLI, 2001; BALMER, BORROW, MILLER, 2002).

Foram utilizadas duas vacinas na Africa em um extenso programa de
combate a epidemia de meningite, uma delas a vacina heptavalente (DTPw, hepatite
b, Hib, meningite meningocdcica conjugada A-C) e a vacina monovalente contra o
meningococo de sorogrupo A na populagdo de um a 29 anos de idade
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2002).

Trotter et al. (2002) referiram que houve reducdo de 80% de incidéncia de
meningite por sorogrupo C com a cobertura de 89% de vacinacdo e 0 numero de

mortes caiu de 78 para oito, durante o mesmo periodo.
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Varios ensaios clinicos foram realizados com criancas e adolescentes para
confirmar a seguranca, imunogenicidade e capacidade de reduzir a memoria
imunoldgica da vacina meningocécica do sorogrupo C (BRAMLEY et al.,, 2001,
ENGLISH et al., 2000; MACLENNAN et al., 2000; RENNELS et al., 2001).

Segundo Laval et al. (2003), enquanto ndo ha uma vacina eficaz contra todos
0s grupos de meningogoco, a melhor estratégia para a prevencdo da meningite
meningococica € a rapida vacinacdo em massa durante o periodo de epidemia.
Novas informacfes epidemiolégicas podem ser alcancadas com o uso de técnicas
de tipagem molecular para a caracterizagcédo de sorotipos invasivos e colonizadores e
com avaliacbes sistematicas de vacinas conjugadas existentes e vacinas
conjugadas contra a N. meningitidis quando se tornarem amplamente disponiveis e

implementadas.

As vacinas mais utilizadas sdo a vacina bivalente (A+C), a tetravalente
(A,C,Y, W 135) e a monovalente A em menores de dois anos. Embora os cubanos
se referissem a eficacia da vacina contra 0 meningococo B produzida em Cuba e
utilizada na populagdo em Cuba, em estudos no Brasil ndo mostraram bons
resultados. Nenhuma vacina desenvolvida contra o meningococo B mostrou-se
eficaz de forma inequivoca (PACHECO, et al. 2007; CENTRO DE INFORMACAO
EM SAUDE PARA VIAJANTES, 2006).

As vacinas meningococicas nao conjugadas nao sao indicadas como medida
de rotina para protecédo individual, somente sdo usadas como medida de bloqueio
em epidemias ou locais de alta endemicidade em criancas acima de dois anos. As
vacinas polissacaridicas contra os sorogrupos A, C, W135 e Y, apesar de
imunogénicas em adultos, sdo muito pouco imunogénicas, quando administradas em
criangas menores de sois anos de idade, ndo induzem memoéria imunolégica, ndo
propiciam protecdo duradoura e tém pouco ou nenhum efeito sobre o estado do
portador (SAFADI, BARROS, 2006; BRASIL, 2007; BRASIL, 2009).

Segundo a SVS no Brasil, a vacina meningococica A+C é indicada aos
viajantes que se dirigem aos paises em que 0 sorogrupo A seja endémico, como a

todos os que se deslocam para a Arabia Saudita na peregrinacdo anual para o Hajj e
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Umurah em Meca e Medina. O esquema inicia com a dose Unica, a partir de dois)
meses de idade e um reforco € recomendavel apds o intervalo minimo de trés a

cinco anos apos a primeira dose (BRASIL, 2010).

A vacina conjugada contra Neisseria meningitidis sorogrupo C € composta por
dez microgramas de oligossacarideo da capsula do meningococo C conjugado a
aproximadamente quinze microgramas de proteina CRM 197 do Corynebacterium
dipheteriae e, como adjuvante, fosfato de aluminio 0,5 mg, cloreto de sodio 4,25 mg

e agua para injecao quase sempre 0,5 ml (RICHMOND et al. , 1999).

Estudos clinicos com o esquema de trés doses da vacina com um intervalo
minimo de um més para criancas menores de doze meses concluiram que 98% dos
lactentes desenvolvem titulos séricos de anticorpos bactericidas de pelo menos 1/8,
apos um més da terceira dose. A dose de reforco no segundo ano induz resposta
anamnéstica evidenciada pela presenca de anticorpos bactericidas. As reacdes
alérgicas, inclusive anafilaticas, apés a aplicacdo, sdo raras, e a recuperacao é
rapida (RICHMOND et al., 1999; MACLENNAN et al., 2000)

As vacinas contra o sorogrupo C, conjugadas as proteinas carreadoras
(toxina diftérica mutante atoxica [CRM197] ou o toxoide teténico), mesmo em
lactentes jovens, induzem a producdo de niveis elevados de anticorpos e
apresentam excelente resposta na re-exposicdo (memoéria imunoldgica), além de
reduzirem a colonizacdo da bactéria na nasofaringe e possibilitarem a imunidade de
rebanho, que se da pela diminuicdo de portadores entre os vacinados e por
consequéncia, reduz a transmissédo da doenca na populacdo. Entretanto, apesar da
reducdo da incidéncia de doenca meningocoécica causada pelo sorogrupo C nos
paises em que foram introduzidas as vacinas nos programas de imunizacdo em
massa, estudos recentes mostram a perda da eficacia nas criangas imunizadas no
primeiro ano de vida em relacéo a duracéo da protecéo oferecida. Para proporcionar
protecdo mais duradoura, uma dose de reforco ap6s um ano de idade nas criancas
imunizadas com duas ou trés doses nos primeiros meses de vida tém sido
incorporadas (SAFADI, BARROS, 2006).
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Como estratégia custoefetiva para reduzir as elevadas taxas de morbidade e
letalidade da doenca meningococica atribuida ao sorogrupo C no Brasil, sugere-se a
possibilidade de reducdo do numero de doses para duas ou até mesmo uma dose
da vacina na imunizacdo primaria de rotina dos lactentes com uma dose de reforgo
ap6s um ano de idade, para garantir uma protecdo mais duradoura (SAFADI,
BARROS, 2006).

De acordo com a Resolucdo SES n° 2111, de 18 de novembro de 2009, foi
aprovada a implantacdo da vacina meningocécica conjugada grupo C no calendario
basico de vacinacdo do Estado de Minas Gerais, considerando a Lei Federal n°
8.080, de 19 de setembro de 1990; a Portaria MS/GM N° 1.172, de 15 de junho de
2004, que regulamenta a NOB/SUS 01/96 no que se refere as competéncias da
Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal, na area de Vigilancia em Saude,
define a sistematica de financiamento e d& outras providéncias; o Informe Técnico —
Vacina Meningocécica “C” Conjugada; a prevaléncia do sorogrupo “C” em Minas
Gerais; a maior incidéncia da doenca entre menores de dois anos de idade; a
capacidade da vacina de diminuir o risco da doenca entre 0os nao vacinados e a
Deliberagao CIB/SUS-MG n° 599 de 18 de novembro de 2009 (BRASIL, 2009).

Espera-se que com a vacinacdo em massa no Estado de Minas Gerais, num
periodo de cinco anos a partir do ano de 2009, todas as criancas de trés meses a
cinco anos, um total de 1.300.000 habitantes no Estado, estejam protegidas contra a
meningite meningocdcica por sorogrupo C (BRASIL, 2009).

A vacina antimeningocécica C conjugada pode ser administrada a partir dos
dois meses de idade. Recomenda-se iniciar ainda no primeiro ano de vida, dada a
incidéncia e a letalidade maior nessa faixa etaria; a primeira dose aos trés meses de
idade com uma dose de reforco aos quinze meses. No calendario de vacinagcéo do
adolescente, a vacina antimeningococica C conjugada deve ser administrada em
dose Unica e ndo ha evidéncias da necessidade de reforcos. Recomenda-se a
vacinacdo de adultos e idosos, quando possivel e em casos de surtos. Como €
vacina inativada, ndo existem evidéncias de riscos tedricos para a gestante e para o
feto, no entanto, na gestacdo esta indicada apenas nas situacdes de surtos da
doenca (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE IMUNIZACOES, 2009).
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar os casos de doenca meningocadcica no estado de Minas Gerais e em

trés macrorregides, Centro, Norte, Triangulo Mineiro, no periodo de 2000 a 2009.

2.2 Especificos

1. Descrever o perfil epidemioldgico da doenca meningocécica de acordo com
as variaveis da Ficha Individual de Investigacdo, segundo faixa etaria e sexo.

2. Calcular os coeficientes de incidéncia e mortalidade e a letalidade da

doenca meningocadcica, segundo ano, faixa etaria e sexo.

3. Analisar a tendéncia dos coeficientes de incidéncia e mortalidade e da
letalidade da doenca meningocdcica, entre 2001 e 2009.

4. Avaliar a distribuicdo proporcional dos casos da doenga meningococica

segundo o sorogrupo de N. meningitidis por faixa etaria e sexo.

5. Estimar a propor¢gdo de doenga meningocoécica entre as meningites nao

especificadas.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 Material e métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo, de base populacional, do tipo
série temporal, focalizando-se na situacao epidemiol6égica da doenca meningocdcica
no estado de Minas Gerais e em trés macrorregides: Centro, Norte, Tridngulo
Mineiro. O periodo do estudo dos casos de doenca meningocdcica teve duracéo de

dez anos, desde as notificacdes realizadas em janeiro de 2000 a dezembro de 2009.

3.1.1 LOCAL DO ESTUDO

Primeiramente, foram agrupados os municipios de residéncia e classificados,
por macrorregidoes de saude. Com base na divisdo do estado conforme o Plano
Diretor de Regionalizacdo (PDR), que divide o territério do estado em treze
macrorregides de saude, foram selecionadas quatro regides de interesse, Centro,
Norte, Triangulo do Norte e Triangulo do Sul e, em seguida, as macrorregides
Triangulo do Norte e Triangulo do Sul foram unificadas para formar a regiédo
denominada de Tridngulo Mineiro com uma populacdo equivalente a populagédo do
Norte de MG. A soma das populacdes pertencentes as trés regides, Centro, Norte e
TM, resulta em aproximadamente 50% do contingente populacional do estado
(BRASIL, 2006; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2009).
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Minas Gerais possui vinte milhdes de habitantes e dimensdes que conferem
ao estado condicdes diversas em toda a sua area. Em razdo da enorme diversidade
e extensdo, o estado foi dividido em dez regides de planejamento: Alto Paranaiba,
Central, Centro-Oeste de Minas, Jequitinhonha/Mucuri, Rio Doce, Nordeste de
Minas, Norte de Minas, Sul de Minas, Triangulo Mineiro e Zona da Mata, efetuado
pela Secretaria de Planejamento. As regides de planejamento sédo bastante distintas
guanto a extensao territorial e ao numero dos municipios componentes (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2009; FUNDA(;AO JOAO
PINHEIRO, 2003).

A escolha das trés regides do estado de Minas Gerais (MG) fundamenta-se
nas disparidades econémicas, sociais e culturais entre as regifes Centro, Triangulo
Mineiro (TM) e Norte. A regido Norte € composta por municipios mais extensos, no
Sul e Centro a maioria dos municipios tem pequena extensao, sendo os que detém
a maior parcela da populacédo do estado. O Norte apresenta as maiores caréncias e
mais baixos indicadores de desenvolvimento, tendo como base uma economia mais
tradicional, constitui verdadeiro vazio populacional com grande parcela da populacéo
residindo em areas rurais e municipios com grande extensao territorial. Ao contrario
da regido Norte, as regides ao Sul e Centro do estado sdo mais dinamicas e
desenvolvidas, possuem uma economia mais moderna e maior industrializacéo, e
em termos demogréaficos, possuem a maior concentracdo da populacdo, onde se
localiza a Regido Metropolitana de Belo Horizonte, e Sul do estado. As regides de
planejamento, Sul de Minas, Central, Mata e Rio Doce, concentram a maior parcela
dos municipios mineiros, grande parte deles com pequena &area territorial
(FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2003).

A regido Norte é uma regidao de baixo desenvolvimento, com indicadores
econdmicos e sociais entre os piores do Estado; possui taxas de fecundidade e de
mortalidade muito elevadas e participa dos projetos do Instituto de Desenvolvimento
do Norte e Nordeste de Minas Gerais, 6rgdo operacional com missao de oportunizar
as potencialidades do Norte e Nordeste de Minas em desenvolvimento politico e
socioeconémico sustentavel. O Projeto de Combate a Pobreza Rural, que abrange

as comunidades rurais mais pobres do estado e promove a redugéo da pobreza rural
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por meio de investimentos comunitarios, ndo-reembolsaveis, de natureza produtiva,
social e de infraestrutura basica, beneficiam as comunidades rurais mais pobres dos
municipios da regido Norte de Minas e Vales do Jequitinhonha e Mucuri
(FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2003; MINAS GERAIS, 20009).

Na Regido Centro encontra-se Belo Horizonte e sua rede urbana que
respondem por 9,1% da populacdo. A regido Centro possui 104 municipios, €
subdividida em microrregibes de Curvelo, Sete Lagoas, Vespasiano, Contagem,
Betim, Nova Lima, Caeté, Itabirito, Jodo Monlevade, Itabira e Guanh&es. O Colar
Metropolitano da Regido Metropolitana de Belo Horizonte, com quatorze municipios,
tem Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) 0,724 e ocupa o 25° lugar
no ranking entre as regides metropolitanas brasileiras. Reflete um bom indicador
comparando-se com o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) no Brasil de 0,766
e no Estado de Minas Gerais de 0,773 (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA
O DESENVOLVIMENTO, 2009).

Na regido Triangulo Mineiro, a area de influéncia de Uberlandia, com PIB per
capita R$ 13,2 mil, compreende 49 municipios. De acordo com o Programa das
Nacbes Unidas para o Desenvolvimento, o IDH médio da regido é de 0, 809. Em
cidades como Uberlandia, a atividade bancaria concentra-se com estrutura
econbmica dinamica e diversificada; distingue-se por ser municipio com alta
densidade demogréfica, maiores niveis de renda, estrutura produtiva que demanda
intermediacdo financeira, oferta de servicos e de qualidade da infraestrutura de
comunicacdo e informacdo, demanda de méo de obra especializada e arcabouco
institucional e juridico. Uberlandia e Uberaba caracterizam-se por serem municipios-
polos regionais na prestacdo de servicos de saude, dispdem de maior nimero de
equipamentos de saude, capacidade tecnolégica mais avancada e atendimentos
mais especializados; exercem atracdo sobre outros municipios e esses geram um
fluxo intenso em direcdo a essas localidades. De acordo com a Pesquisa de
assisténcia médicossanitaria do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica em
2002, Uberlandia se destaca quanto ao total de servicos de saude mais
especializados de média e alta complexidade oferecidos a populacao, contudo, uma

parcela significativa dos servigos concentra sua disponibilidade na rede particular.
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Em relagcdo a porcentagem de servicos oferecidos pelo Sistema Unico de Salde
(SUS), Uberaba demonstra uma maior oferta. Na macrorregido de Uberaba, ela
exerce um papel hegemonico, possui o maior nimero de estabelecimentos de saude
e de servigos prestados, recebendo fluxos populacionais dos 26 municipios de sua
microrregido (PROGRAMA DAS NAQOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO,
2009; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2008; LOPES;
RAMIRES, 2008).

3.1.2 BASE DE DADOS UTILIZADA PARA A REALIZACAO DO ESTUDO

A frequéncia de casos e 6bitos para a construcado dos indicadores foi oriunda
do banco de dados de notificacdes confirmadas de doenca meningocécica da
Secretaria do Estado da Saude de Minas Gerais (SES/MG). A base de dados
informatizada foi proveniente do Sistema de Informac¢do de Agravos de Notificacédo
(SINAN) para o periodo entre 2000 e 2009.

O SINAN tem como objetivo a coleta e o processamento de dados de
notificacdo de doencas e agravos que constam da lista nacional de doencas de
notificacdo compulséria (Portaria n° 2.472, de 31 de agosto de 2010) no territorio
brasileiro, sendo facultado a estados e municipios incluir outros problemas de saude

importantes em sua regiao (BRASIL, 2010).

A opcéao por essa base de dados adveio da premissa de que a vigilancia da
doenca de notificagdo compulsoéria, em todo o periodo, esta pautada principalmente,
em confirmacdo diagnodstica com critérios clinicos e laboratoriais, até que o caso

seja considerado concluido como descartado, por cura ou por 6bito (BRASIL, 2009).
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O uso sistemético do SINAN, de forma descentralizada, democratiza a
informacéo aos profissionais de saude, permitindo que esses as tornem disponiveis
a comunidade. Sua utilizacdo efetiva permite a realizacdo do diagndéstico dinamico
da ocorréncia de um evento na populacdo, fornece subsidios para explicacdes
causais dos agravos de notificagcdo compulséria e contribui com a identificacdo da
realidade epidemioldgica de determinada éarea geografica. E, portanto, um
importante instrumento no planejamento de saude, na definicdo de prioridades de
intervencado e na avaliacdo do impacto das intervencdes. A utilizacdo dessa base de
dados permite a construcdo da incidéncia, mortalidade e letalidade, visto que
contempla a frequéncia de casos e 0Obitos. Ademais, € recomendado que o estudo
seja realizado com base em um Unico sistema de informacdo, com o intuito de
minimizar possiveis erros de subestimacdo ou superestimacao de varias fontes de

dados.

3.1.3 POPULACAO DE ESTUDO

Os casos foram classificados segundo o local de residéncia do caso; o ano de

ocorréncia; a faixa etaria e o sexo.

3.1.3.1 Casos confirmados
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Foram incluidos os casos confirmados por meio dos exames laboratoriais
especificos: cultura, contraimunoeletroforese e latex ou todo caso suspeito de
meningite com histéria de vinculo epidemiolégico com caso confirmado
laboratorialmente por um dos exames especificados ou todo caso suspeito com
exames laboratoriais inespecificos como bacterioscopia, quimiocitolégico ou com

evolugéo clinica compativel (BRASIL, 2009).

3.1.3.2 Casos estimados

A estimativa do numero de casos de doenca meningococica (DM) entre as
meningites ndo especificadas foi realizada a partir da proporcdo de casos
confirmados da DM entre as meningites bacterianas especificadas. Dessa forma, foi
calculado um numero aproximado de casos da DM entre as meningites nao
especificadas e, posteriormente, estratificou-se por faixa etaria. As idades foram
agregadas por faixa etéria, divididas em <1 ano, de 1-4 anos, de 5-9 anos, de 10-19
anos, de 20-39 anos e 40-59 anos e 60 anos ou mais. Desse modo, 0S casos

estimados da doenga meningocaocica foram agrupados por faixa etaria.

3.1.4 OBITOS
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No SINAN, entre 2000 e 2003, cuja base de dados era SINAN Ambiente
Windows versao 4.1, havia uma variavel para evolucdo do caso notificado na ficha
de investigagcdo de meningites denominada COM_EVOLUC que continha trés
categorias: alta, Obito e ignorado. A partir de 2004, com o projeto SinanNET, a
variavel teve nova denominacdo, EVOLUCAO, e aumentou-se a quantidade de
categorias para quatro. A categoria Obito foi excluida e substituida por duas
variaveis, 6bito por meningite e 6bito por outra causa. A mudanca do novo sistema
de registro, segundo as informacdes contidas no banco de dados se deu a partir do
ano de 2006. Consideraram-se, entdo, os 0bitos de DM como a somatoria dos Obitos
dos casos confirmados entre 2000 e 2006 e dos causados por meningite dos casos
confirmados entre 2006 e 2009.

Os obitos foram classificados segundo o local de residéncia do falecido; o ano

de ocorréncia do 6bito; a faixa etaria do falecido e o sexo.

3.1.5 DADOS POPULACIONAIS

Os dados populacionais por faixa etaria necessarios para os calculos dos
coeficientes foram provenientes do IBGE, obtidos no site do Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS): <http://www.datasus.gov.br> para o periodo entre
2000 e 2009 (BRASIL, 2009). As variaveis utilizadas para definir a populacdo foram:
a populacao residente; o ano de referéncia; o local de residéncia; a faixa etaria e o

Sexo.
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3.2 Operacionalizagao

3.2.1 DEFINICAO DOS GRUPOS ETARIOS ESPECIFICOS

Foram considerados sete estratos etarios para o céalculo dos coeficientes
especificos (<1 ano, um a quatro anos, 5 a 9 anos, 10 a 19 anos, 20 a 39 anos, 40 a

59 anos e 60 anos ou mais).

3.2.2 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Para analise dos dados utilizou-se o software Statistica 7.0 da Statsoft.
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3.2.2.1 Objetivo 1: descrever o perfil epidemiolégico da doenca meningocécica
de acordo com as variaveis da Ficha Individual de Investigacdo, segundo faixa

etaria e sexo

Foram utilizadas as seguintes variaveis: idade, sexo, raca/cor, zona de
residéncia, escolaridade, vacinag¢do, sinais e sintomas, hospitalizacdo, puncao
lombar, aspecto do liquor, resultados laboratoriais, classificacdo do caso, critério de
confirmacédo, sorogrupo da N. meningitidis, numero de comunicantes,
guimioprofilaxia em comunicantes e evolugdo do caso. Foram realizadas andlises
descritivas dos dados, a partir da apuracdo de frequéncias simples absolutas e
relativas (percentuais) para as varidveis categoricas da ficha de investigacédo
MENINGITE do SINAN e organizacao dos resultados em tabelas e graficos.

3.2.2.2 Objetivo 2: calcular os coeficientes de incidéncia, mortalidade e
letalidade da doenca meningocdécica, segundo ano, faixa etéria e sexo

Os indicadores utilizados para o estudo foram: coeficientes de incidéncia e
mortalidade e a letalidade por estratos etarios e sexo para as trés regides
geograficas e Estado de Minas Gerais. Os coeficientes de incidéncia e de
mortalidade foram expressos como numero de casos ou 6bitos por 100.000 hab/ano.
A letalidade foi expressa como numero de Obitos dividido pelo total de casos no ano

por 100 hab.ano, conforme as formulas:
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n° casos NOVOS NO ano e regiao
Populacéo estimada em1de julho do ano e regido

Coeficient e de incidéncia = x100.000

n° ébitos no ano e regidao
Populagédo estimada em 1de julho do ano e regido

% 100.000

Coeficient e de mortalidade =

n° ébitos no ano e regido
Total de casos no ano e regiao

x 100

Letalidade =

3.2.2.3 Objetivo 3: analisar a tendéncia da frequéncia da doenca
meningoco6cica no estado de Minas Gerais e dos coeficientes de incidéncia,
mortalidade e letalidade, entre 2001 e 2009

A analise da tendéncia da doenca meningocécica, no periodo de 2000 a

20009, foi realizada por meio dos coeficientes de incidéncia, mortalidade e letalidade.

Primeiramente, foram feitos diagramas de dispersdo entre os coeficientes e
0S anos de estudo, para visualizar a funcéo que poderia estar expressando a relacao
entre eles. A partir da relagdo funcional observada, foram estimados modelos de
regressao polinomial, que, além do seu poder estatistico, apresentam féacil
elaboracao e interpretacéo (LATORRE; CARDOSO, 2001).

Observou-se, em Minas Gerais uma auséncia de casos confirmados da
doenca meningocadcica, em 2000, nas regides Norte e TM. Dessa forma, o ano de
2000 foi desconsiderado da analise de tendéncia, sendo considerados o0s casos
ocorridos entre 2001 e 2009.
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No processo de modelagem as variaveis dependentes (Y) foram constituidas,
respectivamente, pelos coeficientes de incidéncia, mortalidade e letalidade e a
variavel independente (X) representada pelo ano calendario (MORENTIN; TOLOI,
2006).

A transformacgéo da variavel ano na variavel anocentralizada (ano menos o
ponto médio do periodo de estudo) foi necessaria para reduzir a autocorrelacéo
entre os termos da equacdo dos modelos de regressao polinomial. Dessa forma,
pode-se expressar a variavel independente como um desvio de sua média. A
aderéncia a distribuicdo Normal foi verificada por meio do teste de Kolmogorov-
Smirnov e a suposicdo de homocedasticidade do modelo por meio de analise dos
residuos. Como medida de precisdo do modelo, utilizou-se o coeficiente de
determinacdo (R?) (NETER; WASSERMAN; KUTNER, 1990; LATORRE;
CARDOSO, 2001; DONALISIO; FRANCISCO; LATORRE, 2006).

Inicialmente, testou-se o modelo de regressao linear simples (Y = By + 1X), e
em seguida foram testados os modelos de segundo grau (Y = By + BiX + B.X?),
terceiro grau (Y = Bo + BiX + BX2 + B3X®) e exponencial (Y =e”"*). Nesses
modelos, Bo & o coeficiente anual médio, B; € o coeficiente de efeito linear
(velocidade) e B, o coeficiente de efeito quadratico (aceleracédo). Considerou-se o
ano de 2005 como o ponto médio da série histérica. Quando dois modelos foram
semelhantes do ponto de vista estatistico optou-se pelo modelo mais simples, ou
seja, o de menor ordem. Considerou-se tendéncia significativa aquela cujo modelo
estimado obteve p<0,05 (LATORRE; CARDOSO, 2001; DONALISIO; FRANCISCO;
LATORRE, 2006).

No estudo de tendéncia dos coeficientes de mortalidade, as variacdes
apresentadas pelas séries foram suavizadas por meio de média movel centrada em
trés termos. Nesse processo, 0 coeficiente alisado do ano i (Y,) corresponde a
meédia aritmética dos coeficientes no ano anterior (i-1), do proprio ano (i) e do ano
seguinte, equacao XX.

Yi—l + Yi + Yi+1

(+): Y =2

(XX)
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3.2.2.4 Objetivo 4: avaliar a distribuicdo proporcional dos casos da doenca

meningococica segundo o sorogrupo de N. meningitidis por faixa etaria e sexo

Foi calculado o nimero de casos da doengca meningocacica por sorogrupo e
a distribuicdo percentual segundo os grupos de causa, faixa etaria e sexo, utilizando

frequéncia simples absolutas e relativas.

3.2.2.5 Objetivo 5: estimar a propor¢cdo de doenca meningocdcica entre as

meningites ndo especificadas

Foi calculada a proporcdo estimada de doenca meningocdcica entre as
meningites ndo especificadas. Foi relacionado o numero total de casos da DM
ocorridos no periodo determinado entre as meningites bacterianas especificadas e
expresso em porcentagem e utilizada essa mesma porcentagem como estimativa
dos possiveis casos de DM que poderiam estar contidos entre as meningites nao

especificadas.
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3.2.3 CONSIDERACOES ETICAS

Embora o banco de dados fornecido pela Secretaria do Estado da Saude de
Minas Gerais, ndo contenha variaveis de identificacdo do paciente, o estudo foi
submetido a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres

Humanos da UFTM, aprovado sob o protocolo n® 1646.

N&o foi obtido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visto que as
fichas ja tinham sido coletadas e arquivadas e o sigilo pessoal ser mantido, e por
tratar-se de uma série historica de dez anos numa area geografica extensa, o que
dificulta o contato com as pessoas. Outra justificativa para a ndo obtencédo do termo
reside no fato de que as fichas ja haviam sido concluidas/encerradas, evitando-se,

assim, desconfortos morais e preocupac¢des adicionais aos pacientes.
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4 RESULTADOS

4.1 Perfil epidemiolégico da doenca meningococica

No estado de Minas Gerais (MG), de 18.434 casos notificados com suspeita
de doenca meningocadcica e outras meningites, no periodo de 2000 a 2009, 14.300
(77,6%) casos foram confirmados e, desses, 1.690 (11,81%) casos foram
especificados como meningite meningocécica (MM), meningococcemia sem
meningite meningocécica (MCC) e as duas formas clinicas associadas,
meningococcemia com meningite meningococica (MM+MCC), que constituem a
doenga meningocdcica (DM) (BRASIL, 2007).

A distribuicdo dos casos da DM em MG mostra que 768 (45,5%) residiam nas
regides Centro, Norte e Triangulo Mineiro (TM). No Centro, ocorreu 0 maior nimero
de casos, 540 (32,0%), em seguida, no TM, 153 (9,1%) e no Norte, 75 (4,4%). Entre
0os 1.690 casos especificados, 1.688 foram confirmados, sendo 443 (26,2%) casos
de MCC, 851 (50,4%) de MM, 394 (23,3%) de MM+MCC, e 2 (0,1%) casos foram
inconsistentes (Tabela 3).

Tabela 3. Frequéncia de casos da doenca meningocdcica, segundo forma clinica e
regiao, entre 2000 e 2009.

MM* MCcC* MM+MCC***  Caso inconsistente

N % N % N % N %
Centro 235 27,6 134 30,2 171 43,4 0 0,0
Norte 35 4,1 14 3,2 26 6,6 1 50,0
Triangulo Mineiro 86 10,1 41 9,3 26 6,6 0 0,0
Outras**** 495 58,2 254 57,3 171 43,4 1 50,0
Total 851 100,0 443 100,0 394 100,0 2 100,0

* Casos de meningite meningocdécica

** Casos de meningococcemia sem meningite meningococica
*** Casos de meningoccemia com meningite meningocdécica
**** Qutras regides do estado de Minas Gerais
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Entende-se por consisténcia a coeréncia entre as categorias assinaladas em
dois campos relacionados na ficha de investigacéo. Dois casos foram considerados
inconsistentes, porque nao receberam confirmacdo diagnostica e, apesar de nao
serem casos confirmados, no campo posterior da ficha de investigagdo, tiveram

especificacdo diagnostica, que os classificou como MCC e MM (BRASIL, 2008).

Considerando a frequéncia absoluta dos casos, observou-se a maior
proporcao de casos na faixa etaria de um a quatro anos em MG e no Centro, com
434 (26,3%) e 153 (28,3%) casos, respectivamente, e na faixa etaria de dez a
dezenove anos, no Norte e no TM, com 23 (30,7%) e 34 (22,2%) casos,
respectivamente. Esse comportamento difere da incidéncia da DM que leva em
conta a estrutura etaria da populacdo. Quanto a faixa etaria, apenas 35 (2,1%) fichas
de investigagdo nao continham o campo idade preenchido. Em Minas Gerais (MG), 0
sexo masculino foi predominante, 924 (54,7%) casos. Nas trés regioes, Centro,
Norte e TM, verificou-se predominancia semelhante, porém com acentuacdo de
casos masculinos na regido Norte. Na maioria dos casos, em MG, 0s pacientes
possuiam cor branca, 615 (36,4%), assim como ocorreu nas regiées Centro e TM,
mas, no Norte, a cor parda foi predominante, 33 (44,0%) casos. A menor ocorréncia
foi observada nos indigenas (0,1%) e nos individuos de cor amarela (0,5%). Na
regido Centro, constatou-se 228 (42,2%) casos com cor ignorada e no Norte, 18
(24,0%) casos em branco. Quanto a escolaridade, ndo houve casos entre 0s
analfabetos em MG e demais regifes pesquisadas. Uma grande parcela de todos os
casos confirmados, 650 (38,5%) cursou o Ensino Médio completo em MG, assim
como foi observado nas regifes Centro, Norte e TM, 208 (38,5%), 24 (32,0%), 47
(30,7%) casos, respectivamente. Dos casos com escolaridade especificada, essa
proporcao foi maior, 650 casos (60,92%) cursaram o Ensino Médio completo. No
estado, houve 185 (11%) casos que nao concluiram o Ensino Fundamental (quinta a
oitava do Ensino Fundamental incompleto), apenas 6 (0,4%) possuiam Educacéo
Superior completa, 275 (16,3%) escolaridade ignorada, e 134 (7,9%) em branco. A
principal zona de residéncia dos casos acometidos foi urbana, 1.351 (80,0%) casos
em MG, tal como foi verificado nas regides Centro, Norte e TM, 487 (90,2%), 46
(61,3%) e 141 (92,2%) casos, respectivamente (Tabela 4).
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Tabela 4. Perfil sociodemografico dos casos confirmados da DM, em MG, segundo
regido, entre 2000 e 2009.

Regido MG Centro Norte ™
Caracteristicas

sociodemograficas N % N % N % N %
Idade

<1ano 248 15,0 98 18,1 11 14,7 20 13,1
1 a4 anos 434 26,3 153 28,3 15 20,0 31 20,3
5a9anos 294 17,8 92 17,0 9 12,0 16 10,5
10 a 19 anos 295 17,8 77 14,3 23 30,7 34 22,2
20 a 39 anos 232 14,0 66 12,2 11 14,7 33 21,6
40 a 59 anos 106 6,4 26 4,8 6,7 10 6,5
60 ou mais 44 2,7 11 2,0 0,0 5,9
em branco 35 2,1 17 3,1 1 1,3 0 0,0
Sexo

Masculino 924 54,7 305 56,5 53 70,7 85 55,6
Feminino 761 45,1 235 43,5 22 29,3 67 43,8
Ignorado 3 0,2 0 0,0 0 0,0 1 0,7
Racga/Cor

Branca 615 36,4 135 25,0 13 17,3 82 53,6
Preta 98 5,8 22 4,1 4 5,3 11 7,2
Amarela 9 0,5 0 0,0 2,7 1 0,7
Parda 358 21,2 113 20,9 33 44,0 25 16,3
Indigena 1 0,1 0 0,0 0,0 0 0,0
Ignorado 316 18,7 228 42,2 6,7 4,6
Em branco 291 17,2 42 7,8 18 24,0 27 17,6
Escolaridade

Analfabeto 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0
12 a 42 série EF incompleta 47 2,8 12 2,2 1 1,3 3,9
42 série EF completa 74 4,4 24 4.4 8 10,7 2,6
52 a 82 série EF incompleta 185 11,0 38 7,0 9 12,0 26 17,0
Ensino fundamental

completo 68 4,0 11 2,0 7 9,3 4,6
Ensino médio incompleto 34 2,0 4 0,7 1 1,3 4 2,6
Ensino médio completo 650 38,5 208 38,5 24 32,0 47 30,7
Educacgdo superior

incompleta 3 0,2 0 0,0 0 0,0 3 2,0
Educagédo superior

completa 6 0,4 3 0,6 0 0,0 1 0,7
ignorado 275 16,3 119 22,0 8,0 27 17,6
N&o se aplica 212 12,6 86 15,9 7 9,3 15 9,8
Em branco 134 7,9 35 6,5 12 16,0 13 8,5
Zona de residéncia

Urbana 1351 80,0 487 90,2 46 61,3 141 92,2
Rural 209 12,4 20 3,7 26 34,7 4 2,6
Periurbana 14 0,8 7 1,3 1 1,3 0 0,0
Ignorado 21 1,2 9 1,7 1 1,3 0 0,0
Em branco 93 55 17 3,1 1 1,3 8 5,2
Total de casos 1688 540 75 153
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De janeiro de 2000 até dezembro de 2006, na ficha de investigagéo utilizada
para notificacdo dos casos, havia o campo vacinacdo referente as vacinas
antimeningocaocicas A e C. A partir de 2007, essas categorias foram excluidas e as
vacinas investigadas, na histdria vacinal do caso, foram polissacaridica A/C, B/C e a
vacina conjugada meningo C. Dos 1688 casos, 7 (0,4%) e 11 (0,7%), receberam
pelo menos uma dose das vacinas antimeningococicas A e C, respectivamente.
Apenas 7 (0,4%) casos receberam a vacina polissacaridica A/C, e 35 (2,1%) a
polissacaridica B/C. E somente 2 (0,1%) casos receberam pelo menos uma dose de

vacina conjugada meningo C.

Os sinais e sintomas clinicos referidos pelos casos confirmados de doenca
meningococica mais frequentes foram febre (92,2%), vomito (78,7%), rigidez de
nuca (64,9%), cefaleia (62,4%), petéquias (57,4%) e os menos frequentes foram
sinal de Kerning (21,1%), convulsdes (19,1%), coma (14,7%) e outros sintomas
(37,26%). Além dos sinais e sintomas assinalados na ficha de investigacdo, ha um
campo em que sao redigidos outros sintomas especificos; os sintomas mais
frequentes foram confusdo mental, irritabilidade, prostracdo, diarreia e sonoléncia.
Entre os menores de um ano de idade (248 casos), um sintoma importante e

frequente verificado foi 0 abaulamento de fontanela (34,7%).

Os critérios diagndsticos utilizados para confirmacéo etiolégica da DM em MG
foram: cultura em 522 (30,9%) casos, aglutinacdo do latex em 309 (18,3%),
bacterioscopia em 203 (12,0%), contraimunoeletroforese (CIE) em 46 (2,7%),
citoquimica em 4 (0,2%), outra técnica laboratorial em 2 (0,1%) e PCR em 1 (0,1%)
caso. Os casos gue nao tiveram a etiologia identificada por critérios laboratoriais,
mas tiveram o diagnostico da DM considerado confirmado por critério clinico e
clinicoepidemiolégico, foram 495 (29,3%) e 13 (0,8%), respectivamente. Os demais
casos tiveram critério de confirmagédo por vinculo epidemiologico em 22 (1,3%)
casos, necropsia em 5 (0,3%), atestado de 6bito em 2 (0,1%) e outro critério em 39
(2,3%) casos. Dos 1.688 casos da DM, apenas 18 (1,1%) né&o tiveram o critério

diagnéstico especificado e 9 (0,5%) tiveram o preenchimento com dado incorreto.

Dos casos confirmados, 1632 (96,7%) foram hospitalizados, sendo 526
(97,4%%) casos do Centro, 71 (94,7%) do Norte e 148 (96,7%) do TM. De 1632
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casos hospitalizados, foi realizada a puncdo lombar em 1432 (86,5%) casos e em
201 (12,3%) nao realizaram a puncdo. Os dados ignorados e em branco foram

quatro (0,2%) e quinze (0,9%), respectivamente.

O aspecto do liquor apresentou-se turvo na maioria dos casos, 772 (45,7%).
Em seguida, 252 (14,9%) casos apresentaram aspecto limpido, e purulento em 167
(9,9%) casos. Em menor frequéncia, observou-se aspecto xantocrémico, 63 (3,7%)
casos, hemorragico, 52 (3,1%) casos, aspecto ignorado, 59 (3,5%) casos e em
branco, 306 (18,1%) casos.

Entre os 1688 casos confirmados da DM, no que se refere a identificacdo do
agente etioldgico, verificou-se Neisseria meningitidis em 382 (22,6%) casos.
Entretanto, entre os casos confirmados da DM, foram identificados outros agentes
como Haemophilus influenzae (um caso), Streptococos pneumoniae (dois casos),
Staphylococcus (cinco casos), Pseudomonas (um caso), Proteus (trés casos),
Acinetobacter (cinco casos), Neisseria catarralis (quatro casos), Neisseria
gonorrhoeae (trés casos) e outras bactérias (28). Em 440 casos (26,1%) néo foi

identificado nenhum agente.

A bactéria Neisseria meningitidis foi identificada em 382 (22,6%) culturas do
liquor, trés (0,2%) culturas da lesdo petequial, 71 (4,2%) culturas do sangue,
quatorze (0,8%) culturas do escarro, trés (0,2%) bacterioscopias da lesao petequial,
quatorze (0,8%) bacterioscopias do escarro, 109 (6,4%) exames de CIE do liquor,
quinze (0,9%) exames de CIE do sangue, 447 (26,4%) exames de aglutinacdo do

liquor e 31 (1,8%) exames de aglutinacdo do sangue.

Dos 1688 casos confirmados da DM, 945 (56,0%) casos tiveram 7.497
comunicantes. Houve quatro (0,2%) casos sem comunicantes e 739 (43,8%) dados
em branco. O niumero de comunicantes por caso teve variacdo de 0 a 98. A grande
parte dos casos teve menos que cinco comunicantes, 381 (40,3%) casos, 115
(6,8%) casos tiveram quatro, 103 (6,1%) casos tiveram trés, 103 (6,1%) casos
tiveram dois, e 60 (3,5%) casos tiveram um comunicante. Foram encontrados 407
casos com cinco a doze comunicantes, 122 casos com 13 a 29 comunicantes, 28

casos com 30 a 55 comunicantes e sete casos com 62 a 98 comunicantes. O Centro
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esteve em primeiro lugar quanto a maior quantidade de comunicantes, 279 (29,5%),
em seguida o TM, 93 (9,8%), e por ultimo o Norte, 47 (5%). Foi realizada a
quimioprofilaxia em comunicantes de 1.164 (68,9%) casos confirmados em Minas
Gerais. Comunicantes de 166 (9,9%) casos n&o receberam quimioprofilaxia,
comunicantes de 329 (19,5%) casos foram ignorados e de 29 (1,7%) casos nao
haviam dados preenchidos. A maior frequéncia de quimioprofilaxia ocorreu no
Centro em comunicantes de 451 (38,7%) casos, em seguida, no TM e no Norte, em

comunicantes de 97 (8,3%) e de 48 (4,1%) casos, respectivamente.

De acordo com a evolugdo dos casos confirmados da DM no estado, houve
1.161 (68,8%) altas, 452 (26,8%) Obitos por meningite, dezessete (1,0%) Obitos por
outra causa, 28 (1,6%) ignorados e 30 (1,8%) casos em branco. Segundo faixa
etaria e sexo, foram classificados 441 (97,6%) ébitos por DM, e desses, observou-se
a predominancia do sexo masculino, 241 (27,1%) Obitos. Entre um e quatro anos,
houve a maior frequéncia de Oobitos 135 (30,6%), tanto de criancas do sexo
masculino, como do feminino e a menor frequéncia de 6bitos ocorreu na faixa etaria
dos adultos de 60 ou mais anos, 22 (4,9%). A maior propor¢cdo de Obitos ocorreu no
ano 2001, 68 (15,4%), sendo 40 (19,9%) Obitos do sexo masculino e a menor

frequéncia de 6bitos ocorreu no ano 2000, 12 (2,7%).

Dos 851 casos de MM em MG, segundo ano e faixa etaria, ocorreram 235
casos (27,6%) no Centro, 35 (4,2%) no Norte e 86 (10,1%) no TM. A maior
frequéncia de casos de MM ocorreu na faixa etaria entre um e quatro anos em MG e
no Centro, 185 (21,7%) e 57 (24,3%) casos, respectivamente. No Norte, a maior
frequéncia ocorreu entre 10 e 19 anos, doze casos (34,3%) e no TM, entre adultos
com 20 e 39 anos, 25 (29,1%) casos (Tabela 5).

Entre os 394 casos de MM+MCC no estado, ocorreram 171 (43,4%) no
Centro, 26 (6,6%) no Norte e 26 (6,6%) no TM. A maior frequéncia de MM+MCC
ocorreu entre um e quatro anos, em MG e no Centro, 102 (25,9%) e 52 (30,4%)
casos, respectivamente. No Norte e no TM, a maior frequéncia ocorreu entre dez e

dezenove anos, nove (34,6%) casos em cada regiao (Tabela 5).
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Do total de 443 casos de MCC registrados em MG, ocorreram 134 (30,2%) no
Centro, 14 (3,2%) no Norte e 41 (9,2%) no TM. A maior frequéncia de casos de MCC
ocorreu na faixa etaria entre um a quatro anos, 147 (33,2%) casos em MG, 44
(32,8%) no Centro, 5 (35,7%) no Norte e 21 (51,2%) no TM (Tabela 5).

Tabela 5. Frequéncia de casos de MM, MM+MCC e MCC, segundo faixa etaria e
regiao, entre 2000 e 2009.

MG Centro Norte ™
Faixa etaria N % N % N % N %
MM
<1lano 128 15,0 52 22,1 5 14,3 13 151
la4anos 185 21,7 57 24,3 4 114 8 93
5a9anos 110 12,9 22 94 4 11,4 9 105
10 a 19 anos 167 19,6 35 14,9 12 34,3 20 23,3
20 a 39 anos 153 18,0 39 16,6 7 20,0 25 29,1
40 a 59 anos 69 8,1 19 8,41 2 57 6 70
60 ou mais 29 34 7 3,0 0O 00 5 58
Idade desconhecida 10 1,2 4 17 1 29 0 00
Total 851 235 35 86
MM+MCC
<1lano 51 12,9 26 15,2 4 154 4 154
1la4anos 102 25,9 52 30,4 6 231 2 77
5a9anos 85 21,6 37 21,6 3115 2 77
10 a 19 anos 65 16,5 21 12,3 9 346 9 34,6
20 a 39 anos 50 12,7 19 111 2 7,7 3115
40 a 59 anos 23 58 6 35 2 7,7 3115
60 ou mais 7 1,8 3 1.8 0O 00 3 115
Idade desconhecida 11 2,8 7 4,1 0O 00 0 0,
Total 394 171 26 26
MCC
<1 ano 69 15,6 20 149 2 143 3 73
1la4anos 147 33,2 44 32,8 5 357 21 51,2
5a9anos 99 22,3 33 24,6 2 143 5 12,2
10 a 19 anos 63 14,2 21 15,7 2 143 5 122
20 a 39 anos 29 6,5 8 6,0 2 143 5 12,2
40 a 59 anos 14 3,2 1 07 1 71 1 24
60 ou mais 8 1,8 1 0,7 0O 00 1 24
Idade desconhecida 14 3,2 6 45 0O 00 0 0,

Total 443 134

'—\
S

41
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Foram acometidos pela MM principalmente individuos do sexo masculino,
com predominio da cor branca no Centro e no TM, e da cor parda no Norte e

predominéancia de casos de MM na zona urbana.

Em relacdo aos casos de MM+MCC, em MG, no Centro e no Norte, 0 sexo
masculino foi predominante, e no TM, o sexo feminino. Em MG e nas regides Centro
e TM, a cor branca foi predominante e a maioria dos casos residia na zona urbana,
todavia no Norte, predominou a cor parda e a distribuicdo dos casos foi praticamente

uniforme, treze (50,0%) residiam na zona urbana e doze (46,2%) na zona rural.

Somente no Norte, a propor¢cdo de casos de MCC foi maior no sexo
masculino. Em MG e nas regides Centro e TM, a propor¢ao de casos foi equivalente
entre ambos 0s sexos. Observou-se o predominio de casos de cor branca em MG e
no TM, e de cor parda no Centro e Norte. A maioria dos casos de MCC residia na

zona urbana.

Assim como no estado de MG, nas trés regides, a maioria de casos de MM,

MM+MCC e MCC cursou o Ensino Médio completo.

4.2 Coeficientes de incidéncia, mortalidade e letalidade

A maior incidéncia da DM em MG ocorreu em 2002, 1,22 casos/100.000
hab.ano. Observa-se a maior incidéncia de DM na regidao Norte, em 2003, um
caso0/100.000 hab.ano; no Centro, em 2006, 1,19 casos/100.000 hab.ano e no TM,
em 2009, 1,83 casos/100.000 hab.ano. Segundo faixa etéaria, verificou-se a maior
incidéncia de DM em MG entre os menores de um ano, com variagdo entre 4,45 e
11,92 casos/100.000 hab.ano, e em seguida, nas criancas entre um e quatro anos,
com variagao de 2,07 a 4,27 casos/100.000 hab.ano (Tabela 6).
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Nas trés regides, a maior incidéncia também ocorreu entre os menores de um
ano, seguidos das faixas etarias entre um e quatro anos e entre cinco e nove anos
de idade. No Centro, a incidéncia, entre os menores de um ano houve variagao entre
5,70 e 14,02 caso0s/100.000 hab.ano, e, na faixa etaria de um a quatro anos entre
2,34 e 5,29 caso0s/100.000 hab.ano. No TM, entre os menores de um ano houve
variacdo entre 3,67 e 26,79 casos/100.000 hab.ano, e nas criancas de um a quatro
anos entre 0,89 e 5,10 casos/100.000 hab.ano. No Norte, entre os menores de um
ano houve variagdo entre 3,21 e 13,14 casos/100.000 hab.ano, e nas criangas de
um a quatro anos entre 1,56 e 5,00 casos/100.000 hab.ano (Tabela 6).

Em idosos a incidéncia apresentou-se muito baixa em MG. A menor
incidéncia da DM em MG, no Centro e no TM ocorreu entre adultos de 40 a 59 anos.
Nessa faixa etaria, observou-se incidéncia de 0,09 a 0,40 caso/100.000 hab.ano em
MG, entre 0,09 e 0,57 caso/100.000 hab.ano no Centro e entre 0,03 e 0,55
caso/100.000 hab.ano no TM. No Norte, a menor incidéncia ocorreu na faixa etaria
de 20 a 39 anos, com variacdo de 0,20 a 1,00 caso/100.000 hab/ano. Nao houve
incidéncia na faixa etéria entre 60 ou mais anos no Norte entre 2000 e 2009 (Tabela
6).

Em 2001, em MG, houve a maior mortalidade, 0,38 6bitos/100.000 hab.ano. A
maior mortalidade ocorreu em 2006, 0,45 0bitos/100.000 hab.ano no Centro e, 0,46
0bitos/100.000 hab. ano no Norte. No TM, a maior mortalidade ocorreu em 2005,
0,56 6bitos/100.000 hab. ano. Nota-se que a maior incidéncia e a maior mortalidade
verificadas na regido TM foram superiores aos maiores coeficientes de incidéncia e

de mortalidade registrados no estado (Tabelas 6 e 7).

Em MG e nas regides Centro, Norte e TM, os maiores coeficientes de
mortalidade foram observados na faixa etaria de menores que um ano de idade e
em seguida, na faixa de um a quatro anos de idade. A maior mortalidade no estado
alcancou 4,08 6bitos/100.000 hab.ano, nos menores de um ano de idade, em 2001.
No mesmo ano e faixa etaria, a mortalidade no TM foi 11,48 6bitos/100.000 hab. ano
(Tabela 7).
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A maior letalidade da DM em MG ocorreu em 2006, 35,23%, no ano em que
houve maior mortalidade no Centro e Norte. As maiores letalidades observadas nas
regides Centro e TM ocorreram em 2005, 41,30% e 45,45%, respectivamente, e no
Norte, em 2001, 57,14%. (Tabela 7 e 8).

Entre 2000 e 2009, em MG, a maior letalidade da DM ocorreu na faixa etéaria
dos adultos com 60 ou mais anos de idade, seguido das faixas etarias de menores
de um ano e de um a quatro anos. Observou-se no Centro, uma alta letalidade
dispersa entre as faixas etarias dos menores de dezenove anos de idade. No Norte,
a letalidade apresentou-se muito elevada (100%) entre varios anos e faixas etérias.
No TM, em menores de um ano de idade e de um a quatro anos, a letalidade foi alta

até 2003 e sofreu reducao apds 2006 (Tabela 8).
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Tabela 6. Coeficientes de incidéncia* da DM em MG e nas regifes Centro, Norte e

TM, segundo ano, regido e faixa etéaria, entre 2000 e 2009.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Minas Gerais
Menor 1 ano 445 1192 899 766 7,27 856 6,70 9,13 6,44 557
1 a4 anos 246 4,25 427 356 3,08 3,00 331 207 3,3 3,16
5a9anos 0,71 223 244 190 159 205 208 1,15 1,70 1,15
10 a 19 anos 033 1,11 0,99 0,79 0,89 059 060 090 0,71 1,16
20 a 39 anos 0,0 0,31 045 033 030 0,06 0,26 0,36 0,29 0,17
40 a 59 anos 0,09 0,37 0,30 0,12 0,24 0,23 0,40 0,15 0,28 0,23
60 ou mais 0,12 1,20 1,14 092 098 0,81 088 0,72 0,82 0,79
Total 046 1,22 1,16 09 099 081 090 0,75 0,83 0,81
Centro
Menor 1 ano 7,16 14,02 7,87 6,77 5,70 11,90 8,09 12,90 11,28 10,42
1 a4 anos 529 4,44 412 4,05 2,34 3,61 3,32 242 422 3,02
5a9anos 203 1,19 235 211 246 1,27 197 095 231 0,9
10 a 19 anos 093 063 062 061 078 0,42 0,08 1,30 0,66 0,94
20 a 39 anos 0,11 057 046 0,20 0,44 0,19 0,28 0,27 050 0,18
40 a 59 anos 0,09 009 0,36 0,09 0,44 0,00 000 057 0,28 0,14
60 ou mais 0,23 0,90 0,00 0,00 0,00 0,21 0,41 0,34 0,17 0,00
Total 09 1,13 102 087 087 0,76 1,19 1,02 1,03 0,71
Norte
Menor 1 ano 0,00 3,31 13,14 6,51 0,00 3,21 0,00 955 0,00 0,00
1 a4 anos 0,00 159 157 156 500 0,00 3,76 1,57 1,57 0,00
5a9anos 0,00 0,00 0,00 2,33 200 0,00 1,22 0,00 0,65 0,64
10 a 19 anos 0,00 083 0,27 1,36 4,00 0,00 1,05 095 0,32 0,66
20 a 39 anos 0,00 0,23 0,00 046 1,00 0,20 0,22 0,60 0,00 0,39
40 a 59 anos 0,00 0,00 041 0,00 2,00 0,00 0,78 0,34 0,00 0,32
60 ou mais 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total 0,00 0,48 054 100 0,46 0,13 091 0,76 0,25 0,37
Triangulo Mineiro
Menor 1 ano 0,00 26,79 7,54 3,72 3,67 10,68 7,01 11,48 3,81 0,00
1l a4 anos 0,00 2,74 180 0,89 350 5,10 4,19 2,76 1,83 4,63
5a9anos 0,00 208 0,00 067 067 388 191 1,43 0,00 0,00
10 a 19 anos 0,00 191 094 062 092 089 088 0,33 0,64 3,55
20 a 39 anos 0,00 053 03 0,17 068 0,16 032 0,00 0,62 2,46
40 a 59 anos 0,00 0,29 0,29 0,29 0,03 055 054 0,00 0,22 0,22
60 ou mais 0,00 0,67 0,00 0,00 0,00 0,62 062 0,00 1,94 0,93
Total 0,00 145 060 041 081 124 100 0,49 0,74 1,83

*Coeficiente de incidéncia por 10° habitantes
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Tabela 7. Coeficientes de mortalidade* da DM em MG e nas regides Centro, Norte e

TM, segundo ano, regido e faixa etéaria, entre 2000 e 2009.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Minas Gerais
Menor 1 ano 0,32 4,08 2,79 245 333 354 291 0,63 0,64 0,66
1 a4 anos 046 1,29 157 141 051 143 141 0,38 0,70 0,87
5a9anos 0,06 082 041 0,29 0,80 0,28 0,77 0,12 0,24 0,18
10 a 19 anos 0,11 0,22 0,21 0,19 0,28 0,15 0,15 0,20 0,09 0,24
20 a 39 anos 0,00 0,24 0,05 0,05 0,16 0,08 0,06 0,08 0,06 0,09
40 a 59 anos 0,00 0,21 0,17 0,11 0,08 0,05 0,11 0,09 0,07 0,07
60 ou mais 0,00 0,24 0,24 0,06 0,24 0,12 0,11 0,00 0,14 0,09
Total 0,07 0,38 0,32 0,26 0,29 0,27 0,32 0,15 0,14 0,18
Centro
Menor 1 ano 1,02 501 098 0,97 190 458 449 0,99 0,00 2,08
1 a4 anos 1,26 0,74 121 143 0,00 203 1,33 048 0,75 0,50
5a9anos 0,20 0,40 0,00 0,00 1,89 0,00 0,72 0,38 0,39 0,19
10 a 19 anos 0,37 0,09 0,27 0,00 035 0,17 0,00 0,28 0,00 0,19
20 a 39 anos 0,00 0,15 0,00 0,00 0,15 0,24 0,09 0,05 0,05 0,05
40 a 59 anos 0,00 0,09 0,09 0,00 0,09 0,00 0,00 0,21 0,07 0,00
60 ou mais 0,00 0,67 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,17 0,00
Total 0,20 0,32 0,18 0,12 0,34 0,31 045 0,19 0,13 0,13
Norte
Menor 1 ano 0,00 3,31 3,28 6,51 0,00 3,17 0,00 0,00 0,00 0,00
1 a4 anos 0,00 0,79 1,57 0,78 0,00 0,00 2,26 0,00 1,57 0,00
5a9anos 0,00 0,00 0,00 1,16 0,00 0,00 0,56 0,00 0,00 0,00
10 a 19 anos 0,00 0,28 0,00 0,27 0,27 0,00 0,26 0,00 0,00 0,00
20 a 39 anos 0,00 0,23 0,00 0,00 0,23 0,00 0,00 0,40 0,00 0,29
40 a 59 anos 0,00 0,00 041 0,00 0,00 000 0,78 0,34 0,00 0,32
60 ou mais 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total 0,00 0,27 0,27 040 0,13 0,07 0,46 0,19 0,13 0,12
Triangulo Mineiro
Menor 1 ano 0,00 11,48 3,77 3,72 0,00 7,12 0,00 0,00 0,00 0,00
1l a4 anos 0,00 2,74 180 0,89 0,00 255 0,84 0,00 0,00 0,93
5a9anos 0,00 1,39 0,00 0,00 0,00 1,29 0,00 0,00 0,00 0,00
10 a 19 anos 0,00 0,00 0,00 0,31 0,00 0,30 0,29 0,00 0,00 0,97
20 a 39 anos 0,00 0,18 0,00 0,00 0,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,62
40 a 59 anos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,27 0,27 0,00 0,00 0,00
60 ou mais 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,62 0,00 0,00 0,97 0,47
Total 0,00 055 0,18 0,18 0,06 056 0,17 0,00 0,11 0,47

*Coeficiente de incidéncia por 10° habitantes
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Tabela 8. Letalidade da DM, em MG e nas regides Centro, Norte e TM, segundo

ano, regiao e faixa etaria, entre 2000 e 2009.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Minas Gerais
Menor 1 ano 7,14 34,21 31,03 32,00 4583 41,38 43,48 6,90 10,00 11,76
1 a4 anos 18,75 30,36 36,84 3958 16,67 47,62 42,55 18,52 20,93 27,50
5a9anos 8,33 36,84 16,67 15,15 50,00 13,51 36,84 10,53 14,29 15,79
10 a 19 anos 33,33 19,51 21,62 23,33 20,59 26,09 25,00 22,58 12,50 20,51
20 a 39 anos 0,00 28,57 13,04 14,29 24,39 33,33 17,39 29,41 14,29 20,00
40 a 59 anos 0,00 36,36 37,50 33,33 27,27 33,33 40,00 25,00 23,08 37,50
60 ou mais 0,00 66,67 80,00 50,00 100,00 50,00 2857 0,00 50,00 40,00
Total 1463 31,22 27,70 27,68 29,79 33,33 35,23 19,59 17,07 22,09
Centro
Menor 1 ano 14,29 35,71 12,50 14,29 33,33 38,46 55,56 7,69 0,00 20,00
1 a4 anos 23,81 16,67 29,41 35,29 0,00 56,25 40,00 20,00 17,65 16,67
5a9anos 10,00 33,33 0,00 0,00 76,92 0,00 36,36 40,00 16,67 20,00
10 a 19 anos 40,00 14,29 42,86 0,00 44,44 40,00 0,00 21,43 0,00 20,00
20 a 39 anos 0,00 27,27 0,00 0,00 33,33 75,00 33,33 16,67 9,09 25,00
40 a 59 anos 0,00 100,00 25,00 0,00 20,00 - - 37,50 25,00 0,00
60 ou mais 0,00 75,00 - - - 0,00 0,00 0,00 100,00 -
Total 21,15 2857 17,24 14,00 38,46 41,30 37,78 18,75 12,31 17,78
Norte
Menor 1 ano - 100 25 100 - 100 - 0 - -
1 a4 anos - 50 100 50 - - 60 0 100 -
5a9anos - - - 50 0 - 50 - 0 0
10 a 19 anos - 33 0 20 25 - 25 0 0 0
20 a 39 anos - 100 - 0 100 0 0 67 - 50
40 a 59 anos - - 100 - - - 100 100 - 100
60 ou mais - - - - - - - - - -
Total - 57,14 50,00 40,00 2857 50,00 50,00 25,00 50,00 33,33
Triangulo Mineiro
Menor 1 ano - 42,86 50,00 100,00 0,00 66,67 0,00 0,00 0,00 -
1l a4 anos - 100,00 100,00 100,00 0,00 50,00 20,00 0,00 0,00 20,00
5a9anos - 66,67 - 0,00 0,00 33,33 0,00 0,00 - -
10 a 19 anos - 0,00 0,00 50,00 0,00 33,33 33,33 0,00 0,00 27,27
20 a 39 anos - 33,33 0,00 0,00 25,00 0,00 0,00 - 0,00 25,00
40 a 59 anos - 0,00 0,00 0,00 0,00 50,00 50,00 - 0,00 0,00
60 ou mais - 0,00 - - - 100,00 0,00 - 50,00 50,00
Total - 37,50 30,00 4286 7,14 4545 16,67 0,00 14,29 25,71
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4.3 Os coeficientes de incidéncia, mortalidade e a letalidade, segundo ano,

faixa etaria e sexo

A maior incidéncia da DM em MG, segundo faixa etaria e sexo, entre 2000 e
2009, ocorreu em menores de um ano do sexo masculino, tendo variacdo de 4,4 a
16,0 casos/100.000 hab.ano, e em seguida, em criancas de um a quatro anos do
sexo masculino, com variagcdo de 1,7 a 5,4 casos/100.000 hab.ano. A menor

incidéncia ocorreu em adultos de 60 anos ou mais anos do sexo feminino (Tabela 9).

A maior mortalidade por DM em MG, segundo faixa etaria e sexo, entre 2000
e 2009, ocorreu em menores de um ano do sexo masculino, apresentando variacao
de 0,6 a 5,5 6bitos/100.000 hab.ano. A menor mortalidade ocorreu na faixa etaria de
20 a 39 anos do sexo feminino (Tabela 10).

Verificou-se a maior letalidade da DM em MG, entre 2000 e 2009, na faixa
etaria de 60 anos ou mais, do sexo feminino, com variacdo de 0,0% a 100%, e a
menor letalidade, com variacao de 0,0% a 28,6% na faixa etaria de dez a dezenove
anos do sexo feminino. A letalidade na faixa etaria de menores de um ano variou de

0,0 a 57,1% no sexo feminino, e de 4,8% a 54,5% no sexo masculino (Tabela 11).
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Tabela 9. Coeficientes de incidéncia* da DM em MG, segundo faixa etaria, sexo e ano, no periodo de 2000 a 2009.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

M £ ME M EFE WM F ME ME M PB ME M E MFE

Menorjano 44 45 160 77 104 76 10,2 50 59 86 110 60 63 7,1 129 52 63 66 58 54
1a 4 anos 26 23 54 31 52 34 41 30 2537 3030 3333 17 25 27 40 3,2 31
5a 9 anos 0.8 06 2320 2128 23 16 21 k& 2516 24 18 13710 18 16 10 14
10a19anos 04 03 1012 0811 0906 1007 0408 0705 1008 0905 1112
20a3%anos 0101 06 04 03 04 0403 0904 0203 0403 0302 0603 0504
40a5anos 0101 0203 0305 0403 0402 0301 0402 0602 0303 0202
60 ou mais 0101 0403 0303 0101 0302 0302 0503 0102 0501 0004

*Coeficientes de incidéncia por 10°habitantes

Tabela 10. Coeficientes de mortalidade* da DM em MG, segundo faixa etaria, sexo e ano, no periodo de 2000 a 2009.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

M FF W F M E M E M F ME MF WE ME M-E

Menorjano 0,6 00 55 26 24 32 2425 18 49 46 24 3424 06 06 1300 06 07
1a4 anos 05 05 ¥8-08 1912 16 120 0109 1543 117 0503 0608 06 13
5a9 anos o001 0808 0107 0302 0907 0401 1006 0002 0401 00 04
1M0a19anos 02 00 0302 0103 03601 0202 0102 0201 0301 0101 0302
20a39anos 00 00 0201 0001 0100 0301 0002 0100 0100 0100 0101
40a59anos 00 00 0102 0202 0201 0101 0101 0101 0100 0100 0100
60 ou mais 0000 0103 0103 0001 0302 0300 0300 0000 0201 0002

*Coeficientes de mortalidade por 10° habitantes
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Tabela 11. Letalidade da DM em MG, segundo faixa etaria, sexo e ano, no periodo de 2000 a 2009.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

M E M E M F M F M F M E M F M _F M F M E
Menorjano 143 00 346 333 235 417 235 50,0 300 571 421 400 545 333 48 125 200 00 111 125
1a4anos 176 200 333 250 371 364 393 400 59 240 524 429 333 522 273 125 222 20,0 190 368
5a 9 anos 0,0 200 350 41,2 56 250 158 143 421 667 174 71 409 313 00 250 200 77 00 273
10a19anos 57,1 00 278 136 125 286 333 83 150 286 250 26,7 333 111 278 154 67 222 263 150
20a39anos 00 00 294 273 100 154 250 00 286 154 00 50,0 250 91 444 125 211 00 111 333
40a59anos 00 00 250 50,0 50,0 30,0 429 200 286 250 200 100,0 286 66,7 250 250 333 143 50,0 250
60 ou mais 00 00 333 1000 50.0 100.0 0.0 100.0 100.0 1000 1000 00 500 0.0 00 00 400 100.0 - 40.0
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4.4 Os coeficientes de incidéncia e mortalidade e a letalidade, segundo formas

clinicas da doenca meningocécica

Em MG, os maiores coeficientes de incidéncia e de mortalidade ocorreram,

respectivamente, nos casos de MM, MCC e MM+MCC (Graficos 2 e 3).

Entre as formas clinicas da DM, observa-se que a MM teve valores de
coeficiente maiores que a MCC e a MM+MCC. A incidéncia média de MM foi 0,44
€aso0/100.000 hab. ano, de MCC foi 0,23 caso0/100.000 hab. ano e de MM+MCC foi
0,20 caso/100.000 hab. ano. Observa-se que, a partir de 2004, a incidéncia de MM e
MCC apresentou um declinio com algumas oscilagdes, enquanto a incidéncia de

MM+MCC apresentou um aumento ao longo dos anos (Grafico 2).

O maior coeficiente de MM no periodo foi em 2001, 0,57 caso/100.000 hab.
ano; a partir desse ano a incidéncia oscilou, sofrendo queda e sucessivo aumento a
cada dois anos até 2007. Nos dois ultimos anos a incidéncia de MM aumentou em
2008, 0,46 cas0/100.000 hab. ano e diminuiu em 2009, 0,40 caso/100.000 hab. ano,
terminando o periodo com incidéncia menor que a média da incidéncia no periodo
(Gréfico 2).

Os maiores coeficientes de MCC e MM+MCC ocorreram em 2002 e 2001,
0,37 e 0,34 caso/100.000 hab. ano, respectivamente. Os menores coeficientes de
incidéncia de MM e MCC foram observados em 2000, com 0,19 e 0,11
caso0s/100.000 hab. ano, respectivamente, e a menor incidéncia de MM+MCC
ocorreu em 2004, 0,14 caso/100.000 hab. ano (Gréafico 2).
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Grafico 2. Coeficientes de incidéncia (100.000 hab. ano) de MM, MCC e MM+MCC,
em MG, entre 2000 e 2009.
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O coeficiente de mortalidade média observada no periodo de 2000 a 2009 da

MCC foi 0,11 6bitos por doenca meningocdcica/100.000 hab. ano, entre os casos de
MM foi 0,06 0Obitos/100.000 hab. ano e entre os casos de MM+MCC foi 0,06

6bitos/100.000 hab. ano. Os coeficientes de mortalidade das trés formas clinicas

sofreram aumento até 2001, oscilacbes durante o periodo de 2002 até 2006 e, a

partir desse ano, os coeficientes de mortalidade de MM e MM+MCC sofreram

declinio. A mortalidade de MCC aumentou até o final do periodo, 2009. Os maiores

coeficientes de mortalidade de MCC ocorreram em 2001 e 2002, 0,18

0bitos/100.000 hab/ano em cada respectivo ano. O maior coeficiente de mortalidade
de MM+MCC ocorreu em 2001, 0,12 dbitos de MCC/100.000 hab. ano. E os maiores

coeficientes de mortalidade de MM foram observados em 2004 e 2005, com 0,10

0bitos/100.000 hab. ano em cada respectivo ano (Gréfico 3).
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Grafico 3. Coeficientes de mortalidade (100.000 hab. ano) de MM, MCC e
MM+MCC, em MG, entre 2000 e 2009.
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A maior letalidade de MM e MM+MCC foi 22% e 42%, respectivamente, em

2005. Observaram-se oscilacdes na letalidade entre os anos e um decréscimo, a

partir de 2005. A MCC apresentou a maior letalidade em 2004, de 64%. Em todos os

anos, a letalidade da MCC em relacéo a letalidade de MM e MM+MCC foi mais alta,

mas, devido a menor incidéncia e mortalidade em 2005 e 2007 houve uma queda na

letalidade nesse periodo. No entanto, a partir de 2007, a letalidade de MCC

aumentou, alcangando 50% em 2009 (Grafico 4).
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Gréfico 4. Letalidade (%) de MM, MCC e MM+MCC, em MG, entre 2000 e 2009.
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4.5 Andlise de tendéncia dos coeficientes de incidéncia e mortalidade e da

letalidade da doenca meningocdécica

Observou-se, em Minas Gerais, uma auséncia de casos confirmados da
doenca meningocécica, em 2000, nas regides Norte e TM. Essa auséncia contribuiu
para uma aceleracdo abrupta apos essee ano, atingindo o valor maximo, em 2001, a
partir de quando houve uma desaceleracéo, de forma suave até 2008, com algumas
oscilagbes a cada ano; a partir de 2008 os casos apresentaram discreto declinio
(Gréfico 5).
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Gréfico 5. Série histérica do numero de casos da doenga meningococica em MG,
entre 2000 e 2009.
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O modelo de regressao obtido para o coeficiente de incidéncia apresentou a
equacdo estimada Y =0,87 —0,052X +0,0095X > com R?=86,12% e p = 0,0011 para
a distribuicdo F (Grafico 6). O coeficiente médio de incidéncia no periodo foi de 0,87

cas0s/100.000 hab. ano com diminuicéo linear ndo constante de 0,052 ao ano.

Com relacdo a tendéncia dos coeficientes especificos de incidéncia, observa-
se que a evolucdo destes indicadores, ao longo da série, apresentou uma queda
discreta de 2001 até 2007 e uma tendéncia de discreta aceleracdo entre 2007 e
2009 (Grafico 6).



86

Gréfico 6. Tendéncia dos coeficientes de incidéncia (100.000 hab.ano) da DM em
MG, no periodo de 2001 a 2009.
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O modelo de regressdo obtido para o coeficiente de mortalidade foi
representado pela equacdo Y =0,2725-0,0254X com R? = 92,06% e p = 0,0028
para a distribuicdo F (Grafico 7). O coeficiente de mortalidade anual médio no

periodo foi de 0,2725 6bitos/100.000 hab. ano com decréscimo linear 0,0254 ao ano.

Os coeficientes de mortalidade sofreram oscilagbes em todo o periodo,
apresentando um declinio abrupto entre 2006 e 2007; a partir desse ano, a
mortalidade voltou a aumentar. A evolugdo dos coeficientes de mortalidade média
movel entre 2001 e 2009 mostrou uma diminuicdo em magnitude, logo, mortalidade

apresentou uma tendéncia de declinio (Gréafico 7).
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Gréfico 7. Tendéncia dos coeficientes de mortalidade (100.000 hab x ano) da DM em
MG, no periodo de 2001 a 2009.
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*média mdével centrada nao permite calcular para os primeiros (L — 1)/2 anos de uma
série L ou para os ultimos (L-1)/2 anos da série.

O modelo de regressdo obtido para a letalidade foi representado pela
equacdo Y =30,8360-1,3423X —0,8074X? com R? = 85,05% e p = 0,0099 para a
distribuicdo F (Gréafico 8). A letalidade anual média no periodo foi de 30,83% com

decréscimo linear ndo constante de 1,3423 ao ano.
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Gréfico 8. Tendéncia da letalidade (%) da DM em MG, no periodo de 2001 a 2009.
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4.6 Distribuicdo proporcional dos sorogrupos de N. meningitidis

Em relacdo as trés formas clinicas da doenca meningococica em MINAS
GERAIS, observa-se a predominancia do sorogrupo C em 59,0% dos casos de MM,
53,6% dos casos de MM+MCC e 48,3% de MCC. Os sorogrupos menos frequentes
entre os casos de MM foram Y e W 135, e entre os casos de MM+MCC foram AeY.

N&o houve casos de MCC por sorogrupo Y (Tabela 12).
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Tabela 12. Distribuicdo de sorogrupo de N. meningitidis, segundo forma clinica da
DM em MG, entre 2000 e 2009.

Sorogrupo A B C Y W 135

Forma clinica N % N % N % N % N % Total
MM 7 2,0 127 36,7 204 59,0 2 0,6 6 1,7 346
MM+MCC 1 0,8 51 40,8 67 53,6 1 0,8 5 4,0 125
MCC 1 3,4 11 37,9 14 48,3 0 0,0 3 10,3 29

Total 9 189 285 3 14

No periodo entre 2000 e 2009, em MINAS GERAIS, foi realizada a
sorogrupagem do agente etiolégico N. meningitidis em 511 (30,3%) casos de DM
confirmados, 7 (0,4%) casos foram preenchidos com dados incorretos e 1.170

(69,3%) casos nao tiveram a identificacdo do sorogrupo.

Houve 500 (29,6%) casos sorogrupados segundo faixa etaria e sexo, e
desses casos, 0 sorogrupo C foi mais frequente, 285 (57%) casos, sendo 168
(58,9%) do sexo masculino, seguido do sorogrupo B, 189 (37,8%) casos, sendo 106
(56,1%) do sexo masculino. A maior frequéncia do sorogrupo C ocorreu em criangas
de um a quatro anos do sexo feminino, 35 (29,9%) casos e do sorogrupo B, ocorreu
em menores de um ano do sexo masculino, 31 (29,2%) casos. Os sorogrupos
menos frequentes foram Y, A e W135. Houve 3 (0,6%) casos do sorogrupo Y, sendo
66,7% do sexo feminino, 1 caso entre menores de um ano e um caso na faixa etaria
de cinco a nove anos; nove (1,8%) casos do sorogrupo A, sendo 55,5% do sexo
feminino e trés casos (75,0%) em menores de um ano do sexo masculino; quatorze
(2,8%) casos do sorogrupo W135, sendo (57,1%) do sexo feminino e trés (50,0%)

casos em menores de um ano do sexo masculino (Tabela 13).

No Centro, o sorogrupo C foi mais frequente, 112 (58,6%) casos, sendo
58,0% do sexo masculino. As faixas etarias de maior ocorréncia foram entre um e
guatro anos, dezesseis (34,0%) casos do sexo feminino e entre 20 e 39 anos,
guatorze (21,5%) casos do sexo masculino. O sorogrupo A foi menos frequente com

um (0,5%) caso na faixa etaria menores de um ano do sexo feminino (Tabela 14).
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Tabela 13. Distribuicdo de sorogrupo de N. meningitidis em Minas Gerais, segundo faixa etaria e sexo, no periodo de 2000 a 2009.

Sorogrupo A B Cc Y W 135

Sexo masc fem masc fem masc fem masc fem masc fem
Faixa etaria N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Menor 1 ano 3 750 1 200 31 292 19 229 17 10,1 12 103 0 00 1 500 3 50,0 1 125
1a4 anos 0 00 1 200 25 236 19 229 32 190 35 299 0 00 0 00 2 333 3 375
5a9anos 0 00 2 400 19 179 10 121 24 143 14 120 O 00 1 500 0 00 2 250
10 a 19 anos 1 250 1 200 10 94 17 205 32 190 30 256 1 1000 0 O00 1 167 0O 00
20 a 39 anos 0O 00 0O 00 16 151 11 133 44 262 15 128 0O 00 0 00 0O 00 2 250
40 a 59 anos 0 00 0 00 3 28 65 60 16 95 7 60 B 00 0 00 0 00 O 00
60 ou mais 0 00 0 00 2 19 2 24 3 18 4 34 0 00 0 00 0O 00 O 00
Total 4 5 106 83 168 117 1 2 6 8

Tabela 14. Distribuicdo de sorogrupo de N. meningitidis no Centro, segundo faixa etaria e sexo, no periodo de 2000 a 2009.

Sorogrupo A B C Y W 135

Sexo masc fem masc fem masc fem masc fem masc fem
Faixa etaria N % N % N % N % _ N % N % N % N % N % N %
Menor 1 ano 0 00 1 1000 15 357 7 250 10 154 8 170 O 00 1 1000 1 333 1 333
1a4anos 0 00 O 00 13 310 5 179 11 169 16 340 O 00 0 00 2 667 0 00
5a9anos 0 00 O 08 5 119 1 36 11 169 5 106 0 0,0 0 00 0 00 1 333
10 a 19 anos 0 00 O 00 3 71 8 286 11 169 12 255 1 100,0 O 00 0 00 0O 00
20 a 39 anos 0 00 O 00 5 119 &5 1WI 94 215 4 85 0 00 0 00 0 00 1 333
40 a 59 anos 0 00 O 00 0 00 1 36 8 123 1 21 0 00 0 00 0 00 O 0,0
60 ou mais 0 00 O L 24 1 36 ‘0 0o 1 21 0 00 0 00 0 00 0 00
Total 0 1 42 28 65 47 1 1 3 3
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No Triangulo Mineiro, o sorogrupo C foi mais frequente, 25 (65,8%) casos,
sendo 68,0% do sexo masculino. A maior frequéncia ocorreu em adultos entre 20 e
39 anos, oito (57,1%) casos do sexo masculino. O sorogrupo B foi menos frequente,

13 (34,2%) casos. Nao houve ocorréncia dos sorogrupos A, Y e W 135 (Tabela 15).

Tabela 15. Distribuicdo de sorogrupo de N. meningitidis na regido do TM, segundo

faixa etaria e sexo, entre 2000 e 20009.

Sorogrupo B C

Sexo masc fem masc fem

Faixaetaria N % N % N % N %
Menorlano 1 20,0 1 125 O 0,0 2 250
1 a4 anos 1200 2 250 2 11,8 0 0,0
5a9anos 0 00 1125 0 00 O 0,0
10al9anos 0 0,0 1 125 4 235 2 25,0
20a39anos 2 40,0 2 250 8 57,1 2 25,0
40a59anos 1 200 O 00 2 11,8 1 125
60 ou mais 0O 00 1125 1 59 1 125
Total 5 8 17 8

No Norte, o sorogrupo B foi mais frequente (50,0%), com predominancia do
sexo feminino (80,0%), dois (50,0%) casos na faixa etaria entre dez e dezenove
anos e dois (50,0%) casos entre 40 e 59 anos. Os sorogrupos menos frequentes
foram Y (10,0%) e W 135 (10,0%). Nao houve ocorréncia do sorogrupo A (Tabela
16).

Tabela 16. Distribuicdo de sorogrupos de N. meningitidis no Norte, segundo faixa

etaria e sexo, entre 2000 e 2009.

Sorogrupo B C Y W 135
Sexo masc fem masc fem masc fem masc fem

Faixa etaria N % N % N % N % N % N % N % N %
Menor 1 ano 0 00 O 00 O 00 O 00 0O 00 O 00 0O 00 O 0,0
1 a4 anos 0 00 O 00 O 00 O 00 0O 00 O 00 0 00 O 0,0
5a9anos 0 00 O 00 O 00 O 00 0O 00 1 1000 0O 00 O 0,0
10 a 19 anos 1 1000 2 500 1 500 1 1000 O 0,0 O 00 0O 00 O 0,0
20 a 39 anos 0 00 O 00 1 500 O 00 0O 00 O 00 O 00 1 1000
40 a 59 anos 0 00 2 500 O 00 O 00 0 00 O 00 0 00 O 0,0
Total 1 4 2 1 0 1 0 1
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4.7 Estimativa da proporcéo de casos da doenga meningocdcica entre as

meningites ndo especificadas

No periodo estudado, entre 2000 e 2009, em Minas Gerais, foram
confirmados 14.300 casos notificados e desses, 7.321 foram especificados como
meningites bacterianas e 6.979 néo tiveram especificacdo, entre esses, 2.298 foram
classificados como meningites néo especificadas (MNEs). Das meningites
bacterianas especificadas, 1.688 (23,05%) casos foram da doenca meningocécica.

Com a porcentagem de casos da DM entre os casos de meningites
bacterianas especificadas (23,05%), estimou-se a porcentagem da DM, que
provavelmente, estaria contida no total de casos de MNEs. Se ocorresse a mesma
proporcdo de casos de DM observados nas meningites bacterianas especificadas,
haveria 529 casos entre os 2.298 casos de MNEs. Logo, haveria 2.217 casos,
perfazendo uma diferenca de 31,3% casos a mais que poderiam ser causados pela

N. meningitidis e ndo tiveram a etiologia corretamente identificada (Grafico 9).

Gréfico 9. Distribuicdo de casos confirmados da DM e provavel nimero de casos da

DM entre as meningites ndo especificadas em MG, entre 2000 e 2009.
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De 2000 a 2009, houve 1.653 (97,9%) casos da DM classificados em Minas
Gerais, segundo faixa etaria, sendo 15,0% de casos entre menores de um ano,
26,3% entre 1 e 4 anos, 17,8% entre 5 e 9 anos, 17,8% entre 10 e 19 anos, 14,0%
entre 20 e 39 anos, 6,4% entre 40 e 59 anos e 2,7% entre 60 ou mais anos.
Utilizando as mesmas proporgdes de casos, segundo faixa etaria, foi calculado o
provavel nimero de casos da DM entre as MNEs em cada estrato etario, perfazendo
um total de 518 casos (97,9% de 529 casos estimados entre as meningites nao
especificadas). Haveria, portanto, dos 518 casos estimados por faixa etaria, 78
(15,0%) casos entre os menores de um ano, 136 (26,3%) casos entre um e quatro
anos, 92 (17,8%) entre cinco e nove anos, 92 (17,8%) entre dez e dezenove anos,
73 (14,0%) entre 20 e 39 anos, 33 (6,4%) entre 40 e 59 anos e 14 (2,7%) entre 60

ou mais anos (Gréfico 10).

Gréfico 10. Distribuicdo de casos da DM e estimativa do niumero de casos da DM
entre as meningites ndo especificadas em MG, segundo faixa etaria, entre 2000 e
20009.
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5 DISCUSSAO

Os resultados demonstraram que, no periodo de 2000 a 2009, Minas Gerais
teve 18.434 notificacdes de casos suspeitos de doengca meningococica e meningites,
dessas, 1.688 casos foram confirmados com as trés formas clinicas da doenca
meningococica. A DM é endémica em Minas Gerais com, aproximadamente 168,8
casos anuais, incidéncia média de 0,88 caso/100.000 hab/ano e letalidade anual
média de 25,8%, correspondendo a uma média de 45,2 dbitos/ano, e no periodo

estudado, 57,0% dos casos de DM sorogrupados foram causados por sorogrupo C.

Observou-se que a média anual de 168,8 casos entre 2000 e 2009,
encontrada no presente estudo, foi superior & média anual de, aproximadamente,
133,9 casos de meningites bacterianas devido a Neisseria meningitidis, que
corresponderam ao percentual médio de 15% do total das meningites bacterianas
(47% do total de 1.900 casos de meningite) em Minas Gerais, no periodo de 1990 a
2006. Nesse periodo, as taxas de incidéncia por 100.000 habitantes variaram para a
DM de 2,97 casos em 1995 a 0,81 em 2006, sem caracterizacdo de surtos
(BOTELHO et al., 2007).

No ano de 2000, em que foi implantado nas esferas nacional, estadual,
regional e municipal o SINAN, no qual sédo registrados os dados da ficha de
investigacdo dos agravos no municipio ou na Geréncia Regional de Saude (GRS),
observa-se que houve um menor numero de casos confirmados, 82 (4,85%) casos
de DM em Minas Gerais, 0 que corrobora a redu¢cdo do numero de casos de
meningites no estudo de Botelho et al. (2007) a partir de 1999, que sugere
subnotificacdo dos casos de meningite devido as dificuldades de padronizacdo e
consolidacdo da informacdo resultantes da descentralizacdo do sistema com
transferéncia da digitacdo dos dados para as GRSs e, posteriormente, a quase
todos os municipios do estado, somada a constante rotatividade de técnicos de
vigilancia epidemiologica (BRASIL, 2006; MIRANZI; MORAES; FREITAS, 2006;
MANTESE et al., 2002)
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A incidéncia da DM no estado entre 2000 e 2009 teve variagao de 0,46 a 1,22
caso0s/100.000 hab/ano, menor que a incidéncia no Brasil, que variou entre 1,22 e
2,47 caso0s/100.000 hab/ano, no mesmo periodo. O coeficiente de mortalidade
também foi inferior & mortalidade por DM no pais, com variacdo de 0,07 a 0,38
0bitos/100.000 hab/ano em Minas Gerais, enquanto no Brasil variou de 0,25 a 0,45
0bitos/100.000 hab/ano (BRASIL, 2010).

Entre 2000 e 2009, em Minas Gerais, a maior frequéncia de casos da DM
ocorreu no inverno, nos meses junho, julho e agosto, comportamento semelhante ao
observado na estacdo seca em paises tropicais, tanto em condigcbes nao
epidémicas, como em epidemias (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).

Considerando-se a frequéncia absoluta dos casos, observa-se a maior
propor¢do de casos na faixa etaria de um a quatro anos em Minas Gerais e do sexo
masculino, o que concorda com outros estudos (ROSENSTEIN et al., 1999; WEISS,;
COPLAN; GUESS, 2001; MANTESE et al., 2002; SANTOS; RUFFINO-NETTO,
2005).

No Norte, houve maior ocorréncia de casos da cor parda. A menor ocorréncia
esteve entre individuos indigenas e de cor amarela. Em Minas Gerais, no Centro e
no TM, a cor de pele branca foi predominante, o que contraria os achados do estudo
realizado nos Estados Unidos, em 1993, em que a incidéncia foi maior entre negros
(1,5 casos por 100.000 hab.) do que brancos (1,1 casos/100.000 hab.) (JACKSON;
WENGER, 1993).

Quanto a escolaridade, ndo houve casos entre os analfabetos em Minas
Gerais e nas demais regifes pesquisadas. A maioria dos casos foi de pacientes que
cursaram o Ensino Médio completo (38,5%). Como a maioria dos casos era de
pacientes brancos (36,4%), apesar da queda do analfabetismo no Brasil, verifica-se
que o0 aumento das taxas de alfabetizacdo da populacdo ndo superou as
desigualdades sociais existentes. A taxa de analfabetismo de negros ou pardos
(15,4%) é superior ao dobro da observada para os brancos (7,0%). A escolaridade
Ensino Médio completo predominou tanto no estado, como nas trés regibes, e é

justificada pelo maior acesso a Educacao; entre 1991 e 2005, no Brasil, foram
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incorporados 4,6 milhdes de estudantes ao Ensino Fundamental e 5,2 milhGes de

estudantes ao Ensino Médio nas escolas publicas (BRASIL, 2007).

Os resultados demonstram 38,5% dos casos possuiam Ensino Médio
completo, presume-se, entdo, que, apesar de causar panico pelo carater epidémico
e letalidade da DM, a populagdo teria acesso as informacdes sobre a doenca
meningococica e a dinamica da transmissdo da doenca, mas ndo houve medidas de
prevencdo provenientes de politicas publicas de saude no governo que
contemplassem a prevencdo de meningite meningocodcica entre adolescentes e
entre adultos. A despeito do que acontece nos EUA, onde desde 2005, a vacina
conjugada tetravalente contra o meningocococo foi licenciada para todas as pessoas
na faixa etaria dos onze aos dezoito anos e, a partir de 2007, segundo as
atualizacao de recomendacdes do Advisory Comittee on Imunization Practice (ACIP)
manteve a vacinagao as pessoas de 2 a 55 anos que estdo sob risco aumentado de
adoecimento (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2005;
CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2007; CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2008).

Apesar de constatar a maior frequéncia de casos na zona urbana em Minas
Gerais, Centro e TM, h& necessidade de implementacdo de estratégias com énfase
na zona rural no Norte, pois 34,7% dos casos da DM nessa regido residiam na zona
rural. A realizacdo de campanhas de vacinacdo objetivando prevenir a doenca
meningocdcica deve contemplar tanto populagées rurais como urbanas. Em relagcéo
a regido Norte, os dados sugerem que o Sistema de Vigilancia Epidemioldgica deve

ser mais precério que os demais do estado.

Os resultados revelam que somente em 3,8% dos casos confirmados de DM
no Triangulo Mineiro os pacientes residiam na zona rural, inferior a propor¢cao de
casos na zona rural no Estado, 12,4%. No entanto, € fundamental a importancia da
manutencdo de vigilancia constante na zona rural na investigacdo de casos e
comunicantes. Houve a ocorréncia um surto ocorrido, em 2008, no municipio de
Fronteira, com nove casos confirmados entre populacbes de trabalhadores rurais
imigrantes. O surto da doenca apresentou um padrdo nao explosivo, com dispersao

de casos ao longo de varias semanas no ano de 2008, propagou-se por fontes



97

multiplas de contagio, por contato direto com goticulas de saliva e de muco,
projetadas de um paciente ou de um portador assintomatico, em populacdes de
trabalhadores rurais imigrantes. Esses trabalhadores possuiam situacéo
socioeconémica precéria, conviviam em alojamentos com grande aglomeracédo de
individuos e compartilhavam vasilhames e alimentos durante o trabalho. Oito
(88,9%) casos ocorreram em individuos do sexo masculino, 67,0% possuiam faixa
etaria entre 13 e 39 anos, 22,0% entre 2 e 12 anos e 11,0% entre 0 e 1 ano, 66,7%
dos casos foram causados pelo sorogrupo C, 11,1% W 135 e 22,2% sorogrupo
ignorado (MARQUES; RESENDE, 2009).

Com o passar das semanas de 2008, notou-se a tendéncia de deslocamento
do surto com progressao da doenca entre faixas etarias fora do padrdo observado
de maior transmissibilidade e a disseminacdo em populacdes com caracteristicas
diferentes. Devido a ocorréncia sazonal de intensa imigracdo e emigracao humana
em virtude dos ciclos de plantio e colheita na lavoura no inicio de 2009, situacéo que
propiciaria um novo aumento de casos de DM, adotou-se a estratégia de imunizar a
populacdo residente em Fronteira sob maior risco, entre zero e 39 anos, 5.650
habitantes. Houve vacinagdo dos individuos entre 2 e 39 anos pela vacina
antimeningocdcica polissacaridica A+C e das criancas menores de dois anos pela
vacina antimeningocdcica conjugada monovalente contra o sorogrupo C. As acdes
foram eficazes e oportunas e, além da vigilancia rotineira, foram propostas
recomendacdes apds a investigacdo do surto a populacdo, tais como, medidas
preventivas importantes como manter boa nutricdo, evitar longa permanéncia em
locais pouco ventilados ou com aglomeracao de pessoas, ter cuidados de higiene
geral e respiratoria e evitar o costume condenavel de compartilhamento de escovas
de dente, talheres, copos e alimentos. Deve-se, portanto, ressaltar a instituicdo de
trabalho em equipe com sistema de comando operacional eficiente e organizado
para o0 sucesso no controle efetivo do surto, tal como, ocorreu nessa situagao.
Apesar de o estudo mencionado ndo explicitar a procedéncia de migragdo dos casos
de Fronteira, para a identificacdo se pertenciam ou ndo ao Estado de Minas Gerais
ou alguma das regides do presente estudo, seria pertinente a mencado dessa
informacdo por caracterizar as estratégias de saude publica adotadas no estado e

bY

ser utii & melhoria de acdes de vigilancia nas zonas de procedéncia e ao
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enfrentamento de situagbes semelhantes futuramente (MARQUES; RESENDE,
2009).

Os sinais e sintomas clinicos mais frequentes foram febre, voémito, rigidez de
nuca, cefaleia, petéquias, sinal de Kerning e queda do nivel de consciéncia que vém
ao encontro dos sinais e sintomas descritos por Stella-Silva, Oliveira, Marzochi em

estudo realizado em Rio de Janeiro no periodo de 1971 a 1996 (2007).

Entre 2000 e 2009, em Minas Gerais, segundo forma clinica da DM, a
incidéncia média de MM foi 0,44 casos/100.000 hab/ano, de MM+MCC foi 0,20
cas0s/100.000 hab e de MCC 0,23 casos/100.000 hab/ano. A mortalidade média da
MM e de MM+MCC foi 0,06/100.000 hab/ano e de MCC 0,11 casos/100.000
hab/ano. A letalidade média de MM foi 13,5%, de MM+MCC foi 28,9% e de MCC foi
54,0%. A letalidade média de MCC foi maior que no periodo entre 1990 e 2006,
(47,1%) em estudo realizado por Botelho et al. em Minas Gerais de 1990 a 2006
(BOTELHO, et al., 2007).

A maior frequéncia de casos do sexo masculino foi observada apenas nos
casos de formas clinicas MM (57,3%) e MM+MCC (54,6%); o numero de casos de
MCC do sexo feminino e masculino foram iguais. A predominancia de MM, seguida
de MM+MCC e MCC foi semelhante ao estudo do Grupo de Vigilancia
Epidemiolégica de Piracicaba, no interior do estado de S&o Paulo, no periodo de
1998 a 2006, quando foram registrados 138 casos de MM, 113 MM+MCC e 65
casos de MCC, entretanto, nesse estudo observou-se o maior numero de ocorréncia

do sexo masculino nas trés formas clinicas (VEDOVATO et al., 2009).

Uma das possiveis justificativas para a elevada propor¢cdo de casos do sexo
masculino é o fato de que homens tendem a se cuidar menos, a se expor a mais
situacOes de risco e a procurar menos os servicos de saude. Ha diversos fatores,
entre 0s quais a representacdo do cuidar como tarefa feminina, as questbes
relacionadas ao trabalho e o medo da descoberta de uma doenca grave. Os homens
ficam vulneraveis e, muitas vezes, procuram o0 servico de saude quando j& se
encontram em estagio avancado da doenca (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO,
2007).
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N&o foram encontrados estudos de incidéncia, mortalidade e letalidade da DM
nos estados brasileiros, no mesmo periodo e ha escassos estudos sobre a
ocorréncia de doenca meningocdcica em municipios brasileiros. Observa-se que, em
Minas Gerais, houve diminuicdo de casos determinados pelo meningococo do
sorogrupo B e o meningococo C tornou-se o mais prevalente, assim como se
observou no Estado do Rio de Janeiro (RJ). Atualmente, o sorogrupo C foi
identificado em, aproximadamente, 85,0% do total de meningococos sorogrupados
no RJ, e em 57,0% dos meningococos sorogrupados em Minas Gerais. A taxa de
incidéncia que expressa o risco de adoecer por doengca meningocdcica no Rio de
Janeiro, em 2009, foi 2,5 casos/100.000 hab/ano, 32,4% maior que a incidéncia
média em Minas Gerais, 0,8 casos/100.000 hab/ano nesse ano. A taxa de letalidade
da doenca meningococica no RJ oscilou em torno dos 20%. Em Minas Gerais, a
letalidade média no periodo entre 2000 e 2009 foi 25,8%, superior a letalidade no
Rio de Janeiro e nos paises mais desenvolvidos, fato preocupante que reforca a
necessidade de alerta aos profissionais de saude principalmente aos que trabalham
nos servigcos de emergéncia para a realizacdo de pronto diagndstico e tratamento
dos casos que podem contribuir para a reducdo da letalidade. Ademais, ha que ser

considerado o acesso aos servicos de saude em Minas Gerais (2000).

Entre 2006 e 2009, foram notificados e investigados quatro surtos da doenca
meningocdcica no Estado e todos os quatro foram causados pelo meningococo do
sorogrupo C. O primeiro ocorreu em 2006, no municipio de Muriaé, na Zona da
Mata, onde foram registrados 22 casos de meningite, com pelo menos trés deles
confirmados para o sorogrupo C. Em 2007, no municipio de Sete Lagoas, regido
Central do Estado, foram trés casos de meningite meningocécica, todos pelo
sorogupo C. Em 2008, um novo surto ocorreu no municipio de Fronteira, regidao do
Triangulo Mineiro. Foram confirmados nove casos de doenca meningocécica,
desses seis casos tiveram confirmacgao laboratorial do sorogrupo C e um caso do
sorogrupo W135. Em 2009, no municipio de Araguari, no Triangulo Mineiro, ocorreu
um surto. Foram quatro casos e trés oObitos. Dos quatro casos, trés foram do
sorogrupo C com confirmacdo pelos exames de aglutinacdo do latex e cultura do
liguor. Em todos os surtos foi necessaria a realizacdo de vacinacéo de bloqueio para
as populagdes sob maior risco de adoecer (BRASIL, 2009; BRASIL, 2009).
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Nos anos em que ocorreram 0s surtos, a incidéncia por faixa etaria da DM na
regido Centro, em 2007, e na regido do Triangulo Mineiro, em 2008 e 2009 tiveram
aumento da incidéncia nas faixas etarias mais altas, principalmente adolescentes
(dez a dezenove anos) e adultos jovens (20 a 39), e um discreto aumento na faixa
etaria de 60 ou mais anos, o que corrobora o estudo de Moraes e Barata (2005),
realizado na cidade de S&o Paulo nos periodos de 1900 a 2003, sendo um sinal de
alerta para as acoes da vigilancia local nesses periodos de surtos e epidemias. No
Tridngulo Mineiro, no ano de 2009, a incidéncia de casos de DM na faixa etaria entre
dez e dezenove anos foi 3,55 casos/100.000 hab./ano, superior a variacdo da
incidéncia de 0,62 a 1,91 casos/100.000 hab/ano entre 2000 e 2008 e na faixa etaria
entre 20 a 39 anos, a incidéncia foi 2,46 casos/100.000 hab/ano, superior a variagao
de 0,16 a 0,68 casos/100.000 hab/ano, entre 2000 e 2008.

Em Minas Gerais, observa-se que no ano de 2002, ocorreram 213 casos da
doenca meningocdcica, 9,4% foram sorogrupados, verificou-se o predominio do
sorogrupo B (17 — 7,98%), seguido do sorogrupo C (3 casos — 1,4%), a maior
incidéncia ocorreu em criangas menores de um ano, 8,99 casos/100.000 hab/ano, o
sexo masculino foi predominante e a principal forma clinica foi a meningite
meningococica. Nesse mesmo ano, ho municipio de Manaus, na regiao norte, no
estado do Amazonas, com condi¢des climaticas e socioeconbmicas distintas,
observa-se que a ocorréncia e incidéncia foram maiores, mesma predominancia de
sorogrupo, faixa etaria e sexo, e diferente forma clinica predominante. Em Manaus,
foram confirmados 112 casos da DM, 61,6% foram sorogrupados, o sorogrupo B (54
casos — 78,%) também foi predominante, seguido do sorogrupo C (5 casos — 7,2%),
a maior incidéncia ocorreu em menores de um ano, 22,0 casos/100.000 hab/ano, o
sexo masculino foi predominante e a principal forma clinica foi a meningite
meningococica associada a meningococcemia (SANTOS; RUFFINO-NETTO, 2005).

No estado, entre 2000 e 2009 foi realizada a sorogrupagem do agente
etiolégico N. meningitidis em 511 (30,7%) casos confirmados e esse dado é
semelhante ao percentual de sorogrupagem alcancado, entre 1990 e 2006, em
Minas Gerais, de 25,0% a 30,0% que confirma a precariedade do diagnostico
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laboratorial da DM e a avaliagdo pouco fidedigna do sorotipo e subtipo circulantes
em Minas Gerais (BOTELHO et al., 2007).

Verificou-se que, além da baixo percentual de casos sorogrupados, houve
casos com dados incorretos (0,4%) que nao correspondiam a nenhum sorogrupo da
ficha de investigacdo. Esse fato mostra o descaso no preenchimento ou o
despreparo dos profissionais de saude. O desconhecimento do sorogrupo circulante
acarreta atraso na avaliacdo e adocdo de medidas de controle na ocorréncia de
surtos (BRASIL, 2006; BOTELHO et al., 2007).

Os resultados do presente estudo demonstram que 0s Unicos anos com maior
namero de casos por sorogrupo B foram 2001 e 2002. A partir de 2004, houve
predominéancia de casos por N. meningitidis sorogrupo C, mais de 50,0% dos casos
anuais, em 2009 houve 73 casos (75,26%). O sorogrupo C foi responsavel por
59,0% dos casos de MM, 53,6% dos casos de MM+MCC e 48,3% de MCC. Os
sorogrupos menos frequentes responsaveis pelos casos de MM foram Y e W 135, e

pelos casos de MM+MCC foram A e Y. N&do houve casos de MCC por sorogrupo Y.

Entre 2000 e 2009, foram confirmados 14.300 casos de meningites e desses,
as meningites bacterianas ndo especificadas e as de etiologia desconhecida
corresponderam a 44,6% dos casos, maior percentagem que os achados do estudo
realizado entre 1990 e 2006, que foram 37% das ocorréncias. Isso dificulta a andlise
do agravo no estado e a definicdo de medidas de controle adequadas em quadro

emergencial e também a descoberta de novas vacinas (BOTELHO et al., 2007).

Houve um numero expressivo de casos, 405 (29,3%) que ndo tiveram a
etiologia identificada por critérios laboratoriais, mas tiveram o diagnéstico da DM
considerado confirmado por critério clinico. O resultado do elevado percentual de
casos de etiologia ndo especificada reflete problemas de processo de assisténcia,
como problemas na coleta, transporte e/ou processamento do liquor e prejudicam o
progndéstico e corroboram com outros estudos (WEISS; COPLAN; GUESS, 2001;
ESCOSTEGUY, et al., 2004).

Os critérios diagnésticos utilizados de mais especificidade como cultura,

aglutinacdo em latex e CIE alcangaram 51,9% dos casos confirmados entre 2000 e
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2009, 7,9% a mais do que no estudo realizado por Botelho et al. (2007), entre 1990
e 2006, mas ainda reflete que embora houve uma melhora na qualidade do
diagnéstico laboratorial; ha ainda muitos casos que permanecem sem especificacao
diagnostica e sorogrupo identificado. No entanto, ha que ser considerado que nem
todos as MNEs sdo bacterianas, entre essas pode haver meningites virais,

meningites fungicas entre outras.

No periodo estudado, foram confirmados 14.300 casos de meningites
notificados em Minas Gerais, e desses casos, 7.321 foram especificados como
meningites bacterianas, sendo 1.688 (23,05%) casos da DM e 2.298 casos
classificados como meningites ndo especificadas (MNEs). Como os resultados
apresentam 23,05% de casos da DM entre as meningites bacterianas especificadas,
estimou-se a proporgcéo de casos da DM entre as MNEs supondo que a proporgcao
de casos fosse a mesma. Haveria aproximadamente 529 casos a mais que nao
tiveram a etiologia corretamente identificada, perfazendo um total de 2.217 casos da
DM em Minas Gerais. Desse modo, haveria uma diferenca de 31,3% de casos

subnotificados.

A suposta subnotificacdo de casos da DM por falta de identificacdo do agente
etiolégico e o baixo percentual de meningites bacterianas confirmadas por cultura e
critério laboratorial demonstram que ha falhas na vigilancia epidemiolégica em Minas
Gerais, pois sao indicadores operacionais de qualidade da vigilancia. Devido aos
possiveis casos da DM nao confirmados, a quimioprofilaxia como medida de
controle nao foi realizada em todos os contatos intimos, no entanto, sabe-se que é
uma acdo essencial para prevenir casos secundarios, considerando que as
etiologias para as quais se realiza quimioprofilaxia sdo doenca meningococica e
meningite por hemofilo (BRASIL, 2009).

Segundo Botelho et al. (2007), a precariedade do diagndstico laboratorial
pode ser devida a auséncia de laboratdrios capacitados para exames de mais
especificidade em municipios, distancia territorial dificultando o envio para outros
laboratorios e para a Fundacdo Ezequiel Dias, quantidade inadequada de técnicos
capacitados para a vigilancia municipal, alta rotatividade dos técnicos e falta de

conscientizacdo dos profissionais da saude da prioridade dos exames laboratoriais
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para o diagnastico etiologico. De acordo com a Fundag&o Nacional de Saude (2003),
a confirmacdo laboratorial da etiologia é fundamental tanto para a vigilancia

epidemioldgica, como para o tratamento adequado dos casos.

Em relacdo as vacinas polissacaridicas, apesar de os casos confirmados
apresentarem em média 35,9% de ignorados e 30,9% dos dados em branco nas
fichas de investigacdo usadas na notificacdo da DM, 62 casos haviam recebido
anteriormente vacinas antimeningococicas, pelo menos uma dose de vacina, e todos
desenvolveram formas clinicas da DM. Dos seis individuos que receberam somente
a vacina polissacaridica A, houve dois casos de MM, trés de MM+MCC e um de
MCC e nenhum deles foi sorogrupado. Dos dez individuos que receberam somente
a vacina polissacaridica C, ocorreram trés casos de MM, cinco de MM+MCC e dois
de MCC. Houve um caso de MM por sorogrupo B, critério de confirmacao por cultura
e recebeu alta, e um caso de MM por sorogrupo C, confirmado por cultura e também
recebeu alta hospitalar. Dos seis individuos que receberam somente a vacina
polissacaridica AC, houve quatro casos de MM, 1 de MM+MCC e um de MCC.
Houve um caso de MM por sorogrupo B, confirmado por cultura que recebeu alta e
dos 34 individuos vacinados somente pela polissacaridica BC, houve dezenove
casos de MM, seis de MM+MCC e nove de MCC. Houve trés casos de MM por
sorogrupo B confirmado por exame de aglutinacdo pelo latex, sendo que um deles
evoluiu ao 6bito; dois casos de MM+MCC por sorogrupo B, um caso confirmado por
cultura e outro por CIE e ambos receberam alta; um caso de MCC por sorogrupo B,
confirmado por cultura evoluiu ao 6bito. Houve quatro que receberam todas as
vacinas polissacaridicas (A, C, AC e BC), sendo que trés casos tiveram MM por
sorogrupo B e um teve MCC por sorogrupo B. A cultura foi o critério de confirmacao

desses quatro casos e todos receberam alta hospitalar.

Dos 60 casos de DM em Minas Gerais, previamente vacinados com pelo
menos uma dose de vacina antimeningococica polissacaridica, somente doze
(20,0%) foram sorogrupados, sendo 0 nze casos por sorogrupo B e um por
sorogrupo C. Os casos que receberam a vacina polissacaridica contra o
meningococo do sorogrupo B e desenvolveram formas clinicas da DM sé&o

justificados pela faixa efetividade da vacina, principalmente, em menores de dois
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anos, devido a fraca imunogenicidade do polissacarideo da capsula desse
meningococo e a semelhanca estrutural dele com os tecidos corporais humanos
(BRASIL, 2009).

Os resultados da ineficacia da vacinagao contra 0 meningococo do sorogrupo
B corroboram com o estudo de casocontrole realizado para avaliar a eficacia da
vacina cubana na Grande S&o Paulo entre 1989 e 1990, cujos resultados mostraram
que, apos campanha de vacinacdo e alta cobertura vacinal alcancada, ndo houve
queda no coeficiente de incidéncia nas criangas na faixa etaria de um a seis anos. A
vacina contra o meningococo do sorogrupo B teve uma eficacia maior em criancas
de quatro anos de idade (74,0%), a eficacia entre criancas de dois a trés anos e
onze meses foi menor (47,0%) e, em menores de dois anos, ndo houve evidéncia de
protecdo (MORAES et al., 1992).

Outra possivel justificativa é a baixa eficacia da vacina polissacaridica contra
0 meningococo dos sorogrupos A e C constituida por polissacarideos capsulares
purificados de N. meningitidis. A protecdo conferida por essas vacinas é variavel
com a idade do individuo e a eficacia é baixa em criancas menores de dois anos e
alta em adultos. A vacina C confere ao adulto uma protecdo de 90% e a vacina A de
90 a 100%. Em criancas de seis a 23 meses nao ha boa protecédo apés a vacina C
para as de 24 a 36 meses chega a 54,6% (BRASIL, 2009; FARHAT; NISKIER;
KHOURY, 1987).

Possivelmente, as vacinas polissacaridicas tenham sido administradas no
setor privado de saude, e/ou em imunizacbes em massa ocorridas apos surtos
porque no Brasil, durante o periodo de 2000 a 2009, as vacinas antimeningocdcicas
ndo pertenciam ao calendario béasico de vacinacdo e, portanto, ndo estavam
disponiveis na rotina dos servicos de saude publica e eram indicadas no controle de
surtos Entdo, poderia questionar-se também, a qualidade da conservacdo dos
imunobiolégicos na rede de frios do setor privado e a efetividade das vacinas, se
todos os casos imunizados que desenvolveram as formas clinicas da DM fossem
sorogrupados (BRASIL, 2009).
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Em Santa Catarina, em mar¢co de 1996, trés anos ap0s uma epidemia,
aproximadamente todas as criancas e adolescentes residentes no estado foram
vacinados pela vacina monovalente polissacaridica C, produzida no laboratoério Bio-
Manguinhos no Rio de Janeiro. Para a populacgéo total, a efetividade da vacina foi de
74,3% (IC= 52,7-99,6) e, nas criangas vacinadas, a efetividade foi 93,1% (IC 85,2-
100). Concluiu-se que a vacina foi eficaz na reducdo da doenca meningocaocica por
meningococo C nesse grupo etario. A falta de imunogenicidade das vacinas
polissacaridicas na primeira infancia, exatamente quando as criangas sdo mais
susceptiveis, parecem resolver-se com a imunizagdo por vacinas conjugadas, no
entanto, ndo foram encontrados estudos brasileiros que comprovem a efetividade da
vacina meningococica C conjugada (KUPEK; PUICELLI; WESTRUPP, 2001).

Safadi e Barros (2006) relataram que, devido a alta incidéncia e mortalidade
na faixa etaria de menores de um ano, € uma estratégia custoefetiva a imunizacéo
em massa por vacina polissacaridica conjugada contra o meningococo C
administrada a partir dos dois meses de idade e uma dose de reforgco apés um ano
(aos quinze meses) parar 0s que receberam a primeira dose antes dos seis meses
para proporcionar protecdo mais duradoura, entretanto, por tempo limitado. Nesse
estudo, somente, dois casos confirmados da DM haviam recebido a vacina
conjugada meningo C e ambos tiveram MM em 2009 e 2008, na regido Centro do
estado. Um caso recebeu uma dose da vacina com um ano e cinco meses de idade
e houve MM aos cinco anos e onze meses confirmada por critério de cultura e o
outro caso recebeu duas doses da vacina conjugada C, sem especificacdo da data
da ultima dose, e aos um ano e sete meses teve MM confirmada por vinculo

epidemiolégico.

A vacina antimeningocoécica conjugada do sorogrupo C é constituida por
polissacarideo meningocoécico do grupo C, conjugado ao toxoide tetanico e é
indicada na prevencdo da DM as criangas acima de dois meses de idade. A vacina
conjugada confere uma resposta imuno T-dependente com memdéria imunoldgica e
efeito booster, persisténcia de protecdo, imunidade de rebanho e reducdo do estado
de portador. No Brasil, no periodo de 2000 a 2009, essa vacina estava disponivel no

Centro de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais e era recomendada nas
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situacbes de asplenia anatomica ou funcional e doencas relacionadas,
imunodeficiéncias congénitas da imunidade humoral, individuos menores de treze
anos com HIV/AIDS, implante de céclea, doencas de depdsito, tais como: Gaucher,
Nieman Pick, mucopolissacaridoses tipo | e Il e glicogenoses. No entanto, ndo se
pode afirmar que os dois casos que receberam a vacina meningocécica C conjugada
em Minas Gerais eram portadores dessas condi¢cdes clinicas, ou se receberam a
vacina no setor privado de saude e nem se foram sorogrupados (BRASIL, 2009;
SAO PAULO, 2010; BRASIL, 2006).

O primeiro pais a introduzir no calendario basico de vacinagdo a vacina
conjugada anti MenC foi o Reino Unido, em novembro de 1999. No primeiro ano,
foram usados 30 milhdes de doses e vacinados 14 milhdes de individuos menores
de dezoito anos de idade. Foram administradas trés doses aos lactentes que
iniciaram a calendario com até quatro meses de idade e uma s6 dose as criancas de
um ano de idade. Nos quatro meses seguintes, houve uma reducdo de 75% dos
casos da DM, sendo dezessies casos observados sobre os 70 casos esperados.
Nas criangas menores de um ano a redugéo foi de 73%, sendo dez casos sobre os
37 esperados. Em onze meses de vacinagdo, foram evitados 128 casos e treze
mortes. O custo da vacinacao foi de 2 milhdes de libras (SALISBURY, 2001).

Trotter et al. (2002) realizaram um estudo do custo/beneficio da vacina na
Inglaterra e no Pais de Gales e calculou o custo por vida salva com a vacinacao pela
vacina meningocécica C conjugada. Durante um ano, antes da imunizacdo, foram
estimados 1.137 casos e 72 Obitos na faixa etaria entre zero e dezessete anos
evitdveis com a campanha de imunizacdo. Considerando o custo da vacinacéo,
6.259 libras, gastou-se menos na vacinacdo de escolares e mais em lactantes
abaixo de um ano de idade que receberam o esquema de vacinagdo completo. A
vacina foi mais custoefetiva nas faixas etarias entre um e quatro e entre cinco e
dezessete anos e menos nos menores de um ano e nos adolescentes entre
dezesseis e dezessete anos. O custo estimado para a campanha ficou entre 146 e
241 milhdes de libras. Em 2004, no Reino Unido, Trotter et al. (2004) relataram que
a efetividade da vacinacao, considerando todas as faixas etarias, foi de 93% no

primeiro ano apdés a Ultima dose vacina meningococica C conjugada. Foram
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observados, depois da primeira dose de MenC, titulos elevados de anticorpos para
todos os sorogrupos (em particular sorogrupo A) aos doze meses de idade. O
aumento de titulos depois do efeito booster na dose aos doze meses reassegura

protecao.

Broutin et al. (2007) afirma que a principal dificuldade em estudar o impacto
da vacinacao antimeningocécica € como conhecer a extensédo da cobertura vacinal,
uma vez que 0s programas de vacinacdo em massa em nove paises africanos do
“cinturdo da meningite”, geralmente comegam quando uma epidemia acontece no
pais e ndo possuem longa duragdo, assim como nesses paises, no Brasil ndo foram
encontrados dados sobre a extensdo da cobertura vacinal no pais por vacinas
antimeningocdcicas. A vacina meningococica C conjugada ndo pertence ao
calendario oficial de vacinacao de rotina definido pelo Ministério da Saude do Brasil
e ndo esta disponivel na rotina dos servicos de saude. A vacina é indicada na
prevencdo de infeccdo invasiva pelo meningococo C em criancas acima de dois
meses de idade em situagdes nas situacdes seguintes: asplenia anatémica ou
funcional, doencas relacionadas a imunodeficiéncias congénitas da imunidade
humoral, particularmente do complemento e de lectina fixadora de manose, criancas
menores de treze anos com HIV/AIDS, implante de coclea e doencas de depdésito.
Além dessas situacbes, a vacinacdo em massa pela vacina antimeningococica
ocorre como medida profilatica apos a identificacdo de surtos e epidemias e a
definicdo da populacdo alvo para a vacinacdo pela Vigilancia Epidemioldgica
(BRASIL, 2009).

Nao foi possivel calcular a cobertura da vacinacdo antimeningocécica C
conjugada em Minas Gerais, no periodo de 2000 a 2009. A imunizacdo da
populacdo menor de dois anos de idade pela vacina meningococica C conjugada
iniciou ha menos de um ano, a partir de novembro de 2009, no estado de Minas
Gerais, quando foram vacinadas 436.660 criancas, de uma populacdo alvo de
517.334, portanto, nado houve tempo suficiente para avaliar o impacto
epidemioldgico, ou seja, a queda do coeficiente de incidéncia e consequentemente
na mortalidade e letatidade (MINAS GERAIS, 2010).
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Ao longo da série, a tendéncia da incidéncia da DM apresentou uma queda
discreta de 2001 até 2007 e uma discreta aceleracdo entre 2007 e 2009. Os
coeficientes de mortalidade sofreram oscilacbes desde 2001, apresentando um
declinio abrupto entre 2006 e 2007, e depois disso voltou a aumentar. A letalidade,
possivelmente, em decorréncia dos surtos teve um aumento de 28,6%, mas a

tendéncia durante todo o periodo houve decréscimo linear ndo constante.
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6 CONCLUSAO

O perfil epidemioldgico dos casos de cada regido ndo apresentou diferencas
importantes em relacdo ao perfil do estado. A distribuicdo dos casos da DM em
Minas Gerais revelou que 768 (45,5%) dos casos entre 2000 e 2009, residiam nas
regides Centro, Norte e TM; no Centro ocorreu o maior numero de casos, 540
(32,0%). Ainda, considerando a frequéncia absoluta dos casos, observou-se a maior
propor¢éo de casos na faixa etaria de um a quatro anos em Minas Gerais (26,3%), 0
sexo masculino foi predominante, 924 (54,7%) casos. A maioria dos casos possuia
cor branca (36,4%), Ensino Médio completo (38,5%), zona de residéncia urbana
(80,0%).

Em Minas Gerais, entre 2000 e 2009, houve, aproximadamente, 168,8 casos
anuais, incidéncia média de 0,88 caso/100.000 hab/ano, letalidade anual média de
25,8%, acometendo uma média de 45,2 ébitos/ano. A maior incidéncia e mortalidade
da DM em Minas Gerais, segundo faixa etaria e sexo, ocorreu nas criangas menores
de um ano de idade do sexo masculino e a maior letalidade da doenca na faixa

etaria dos adultos com 60 ou mais anos de idade.

A forma clinica da DM predominante foi a MM em 50,4% dos casos em Minas
Gerais, como também nas trés regides, 43,5% no Centro, 56,2% no TM e 46,7% no
Norte. A maior frequéncia de casos da MM ocorreu na faixa etaria entre um e quatro
anos em Minas Gerais (21,7%) casos. A incidéncia média da MM foi 0,44
casos/100.000 hab/ano e a maior mortalidade média da MM 0,64 06bitos/100.000

hab/ano.

A minoria dos casos recebeu imunizacao prévia por vacinas polissacaridicas
A (0,4%), C (0,7%), A/IC (0,1%) e B/C (2,1%) e vacina conjugada meningocdcica C
(0,1%). A vacinagéao para bloqueio de surto era indicada nas situa¢cdes em que havia
caracterizagdo do surto e conhecimento do sorogrupo responsavel e caso houvesse

vacina eficaz disponivel. O fato de todos os casos imunizados terem desenvolvido
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formas clinicas da DM, demonstra que ndo houve protecdo assegurada pelas
vacinas e a baixa eficacia da imunizacdo nesses casos. No entanto, esses dados
nao fundamentam a nao eficacia das vacinas como medida de prevencao, uma vez
gue somente 3,7% dos casos foram vacinados; houve incompletude de dados sobre
0 numero de doses e data da ultima dose nas fichas de investigacao dos casos e as
informacdes disponiveis ndo descrevem a qualidade das vacinas como rede de frios,
via de administracdo correta e etc. e em quais condi¢des (surtos, risco prolongado,

quimioprofilaxia de vinculo epidemioldgico) as vacinas foram administradas).

Os servicos de saude realizaram a quimioprofilaxia dos contatos intimos de
68,9% dos casos confirmados. Apesar da consideravel letalidade (25,8%) da doenca
e potencial de causar sequelas, 68,8% dos casos evoluiram para alta hospitalar e

houve 26,8% de 6bitos em Minas Gerais.

A cultura (30,9%) foi o principal critério diagndstico utilizado no estado, no
Centro (37,7%) e no Triangulo Mineiro (38,6%), mas no Norte, o critério clinico foi o
mais frequente (36,0%). Nas fichas de investigacdo dos casos confirmados, 70,3%
dos casos da DM néo tiveram a identificacéo e classificagdo do sorogrupo; desse
modo, ndo ha informacdes fidedignas e suficientes para se afirmar com precisdo o
sorogrupo circulante no estado. Todavia, verificou-se a predominancia do sorogrupo
C em 57,0% dos casos da DM e em 59,0% dos casos da forma clinica MM. O maior
namero de casos do sorogrupo C ocorreu em criangas de um a quatro anos do sexo
feminino (29,9%).

Conclui-se, entdo, que a doenca meningocaocica continua endémica no estado
de Minas Gerais, a curva de tendéncia da incidéncia apresentou uma desaceleracao
discreta de 2001 até 2007 e uma discreta aceleracao entre 2007 e 2009. Entre 2001
e 2009, a mortalidade sofreu oscilacdes, apresentando declinio abrupto entre 2006 e
2007, e depois desse periodo até 2009 apresentou tendéncia de aceleracdo. Ao

longo da série, a letalidade houve tendéncia de decréscimo linear ndo constante.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Entende-se que a qualidade da assisténcia aos casos da doenca
meningocOcica esta diretamente relacionada com a resolutividade e eficacia das
atividades realizadas pela vigilancia epidemiolégica, como a acurada investigacao
dos casos, a coleta e processamento de dados, a andlise e interpretacdo dos dados
processados, a alimentagcdo e manutencdo de sistemas de informacdo, a
investigagcdo epidemioldgica de casos e surtos, assim como a busca ativa dos casos
secundarios, a analise dos resultados obtidos de acdes de vigilancia, as

recomendacdes e a promocao das medidas de controle indicadas em tempo habil.

A vigilancia epidemiolégica, simultaneamente, colabora com a assisténcia
médica, no que diz respeito ao correto diagndstico, a confirmacdo dos casos e ao
consequente tratamento adequado. Logo, o diagnéstico dos casos suspeitos por
exames laboratoriais de mais alta sensibilidade é de extrema importancia para a
vigilancia epidemiolégica, pois confirma o caso com a especificacdo do agente

etiolégico, espécie e sorogrupo especifico.

A especificacdo do agente etioldgico e do sorogrupo é fundamental tanto para
indicar o tratamento adequado dos casos, como para acompanhar a tendéncia da
doenca, investigar surtos e/ou epidemias e contribuir com as estratégias de
vacinacdo. Uma vez que as estratégias da vacinagdo sao definidas considerando a
analise epidemiolbgica, as caracteristicas da populacdo e a area geografica da
ocorréncia dos casos (BRASIL, 2009).

Em raz&o da complexidade das agbes que sdo desenvolvidas, a qualidade da
informacéo das fichas de investigagcdo nao deve ser atribuida somente aos dados
registrados, mas deve-se considerar a estrutura organizacional, avaliar 0s recursos
humanos disponiveis, o dimensionamento de profissionais de enfermagem, a
capacitacdo técnica, as condi¢cdes de trabalho e a infraestrutura existente nos

diversos sistemas locais e regionais de vigilancia epidemiolégica de Minas Gerais.
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