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Resumo

O objetivo deste boletim epidemioldgico é
descrever a situagdo epidemiolédgica da doenga
meningococica no Brasil, entre os anos de 2007
e 2013, mediante analise de varidveis da Ficha
de Investigacao das Meningites do Sistema de
Informagao de Agravos de Notificagdo (Sinan).
Foram confirmados 18.756 casos, com taxas médias
de incidéncia e mortalidade de 1,4 caso/100 mil
hab./ano e 0,3/100 mil hab./ano, respectivamente,
com taxa de letalidade média por ano de 22,2%.
As maiores taxas do periodo, para meningite
meningocdcica e sorogrupo C, corresponderam
a faixa etdria de menores de 1 ano. O sorogrupo
C também foi o sorogrupo com maior propor¢ao
nas regides geograficas, exceto no Sul, onde
preponderou o sorogrupo B. Com a introdugédo da
vacina antimeningocécica C conjugada em 2010,
houve redugdo da incidéncia nas faixas etarias
de menores de 1 ano e de 1 a 4 anos. Portanto,
a vigilancia epidemioldgica das meningites
no Brasil deve trabalhar para manter um bom
monitoramento da doenga meningocdcica, com
melhorias na identificagao dos sorogrupos e na
avaliagdo de impacto da vacinagdo como estratégia
efetiva de prevenc¢do em Saude Publica.
Palavras-chave: Meningite meningocdcica;
Vigilancia epidemiolégica; Saide Publica;
Morbidade; Mortalidade.

Introducao

A doeng¢a meningocdécica (DM) é uma
infec¢do causada pela bactéria Neisseria
meningitidis (meningococo) e apresenta um
amplo espectro clinico, que pode variar desde
portador sdo até meningococcemia fulminante.!
A meningite, resultante da disseminagdo
hematogénica da bactéria, ocorre em cerca de
50% dos pacientes diagnosticados e é semelhante
a outras formas de meningite purulenta.” Ja a
meningococcemia é caracterizada por inicio
abrupto de febre e exantema petequial, que pode
progredir para purpura fulminante, ocorrendo
em 5 a 20% dos pacientes acometidos da

enfermidade.? Além de rapida evolucdo clinica,
gravidade e letalidade, a doenca apresenta
também grande potencial epidémico.

A N. meningitidis ¢ classificada em 12
sorogrupos, de acordo com a composi¢ao
antigénica da cépsula polissacaridica.’ Os
sorogrupos A, B, C, Y, W e X sdo responsaveis
por praticamente todos os casos da doen¢a no
mundo e infectam apenas humanos.* Além disso,
a bactéria também apresenta subdivisao em
sorotipos, sorossubtipos e imunotipos, de acordo
com a composi¢do antigénica das proteinas de
membrana externa.>®

Como fatores de risco para o adoecimento,
estdo descritos o contato intimo com paciente
doente, a infecgdo respiratdria aguda recente,

o habito de fumar, o convivio em aglomerados
urbanos, as doengas cronicas e as sindromes
imunossupressivas.?

A DM ocorre em todo o mundo, havendo,
entretanto, marcantes diferencas geograficas e ao
longo do tempo na sua incidéncia e na distribui¢ao
de sorogrupos causadores da doenga.*

No Brasil, a DM ¢é endémica, com ocorréncia
esporadica de surtos, geralmente localizados
no territério de um municipio especifico. O
meningococo ¢é a principal causa de meningite
bacteriana no pais, sendo o sorogrupo C o mais
frequente.!

A DM é uma doenga de notificagdo compulséria
imediata, estabelecida pela Portaria n° 204, de
17 de fevereiro de 2016.” As principais formas
clinicas da doenga, do ponto de vista da
saude publica, sdo: meningite meningocdcica
(MM), meningococcemia (MCC) e meningite
acompanhada de meningococcemia (MM+MCC).!

Como medida preventiva e de controle
da doenga, utilizam-se a quimioprofilaxia
com antibidticos e a vacinagdo. A primeira é
recomendada para os contatos proximos, e deve
ser realizada o mais precocemente possivel, com
o objetivo de prevenir a ocorréncia de casos
secundarios, que, apesar de raros, costumam
aparecer num prazo de 48 horas.' Entretanto, a
forma mais eficaz de preven¢do da DM consiste na
vacinagdo, a partir da administra¢ao das vacinas
sorogrupo ou sorossubtipo especificas.



A vacina meningocdcica C conjugada (MenC)
foi implantada no calendario de vacinagdo da
crianga do Programa Nacional de Imunizagdes
(PNI/MS) a partir de 2010, para criangas menores
de 1 ano de idade. A partir de janeiro de 2016,

a vacina MenC também esta disponivel para as
criancas menores de 5 anos de idade, conforme

o Calendario Nacional de Vacinagio. Esta vacina
também pode ser utilizada para controle de surtos
quando o sorogrupo responsavel ¢ conhecido,

por meio de confirmagéo laboratorial especifica
(cultura e/ou PCR).!

Considerando a relevancia desse agravo
para a satide publica, o objetivo deste boletim
epidemioldgico ¢é descrever a situagdo
epidemiolégica da doenga meningocécica no
Brasil, entre os anos de 2007 e 2013.

Métodos

Foi realizado um estudo descritivo dos casos
confirmados de DM registrados no Sistema de
Informagdo de Agravos de Notificagdo (Sinan),
com data de inicio dos sintomas de 1° de janeiro
de 2007 a 31 de dezembro de 2013. A data da
atualizacio do banco de dados do Sinan utilizado
neste estudo foi 12 de novembro de 2014.

As taxas de incidéncia (/100 mil hab.) e de
mortalidade (/100 mil hab.) foram calculadas
utilizando-se como numeradores os casos e os
6bitos confirmados de DM registrados no Sinan,
respectivamente; como denominadores, foram
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utilizadas as proje¢des anuais da populagdo para o
periodo de 2007 a 2013 do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).®

Os casos foram confirmados pelas vigilancias
epidemiolégicas municipais segundo os critérios
estabelecidos no Guia de Vigilancia em Saude,’
como segue:

o critério laboratorial — diagndstico realizado
por cultura, reagdo em cadeia da polimerase
(PCR), contraimunoeletroforese cruzada (CIE),
aglutinacgao por latex (LA), ou bacterioscopia
positiva para diplococo Gram-negativo;

« critério clinico - clinica sugestiva de DM com
presenca de petéquias;

« vinculo epidemiologico - caso suspeito que
ndo realizou exame mas teve contato com caso
confirmado por critério laboratorial.

Foram utilizadas as seguintes variaveis da
Ficha de Investigagdo de Meningite do Sinan:
idade, forma clinica, sorogrupo, Unidade da
Federagao (UF) de residéncia, zona de residéncia,
classificagao final, critério de confirmagéo e
evolu¢do do caso. Os campos com preenchimento
“ignorado” ou “em branco” foram somados e
apresentados conforme suas proporgoes.

Para o processamento e analise dos dados,
foram utilizadas medidas de frequéncia
observada, tendéncia central e dispersao, com
uso dos programas Epilnfo™ 7.1.4, TabWin
versdo 3.6 e planilhas de dados do Microsoft
Excel® 2010.
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Resultados

No Brasil, durante o periodo de 2007 a 2013,
foram registrados 18.756 casos confirmados de
doenga meningocdcica no Sinan, resultando em
uma taxa de incidéncia (TT) média de 1,4 caso/100
mil hab./ano. Houve uma pequena alteracao na
TI de 2007 a 2011. A partir de 2011, ocorreu um
decréscimo na TI, chegando-se a redugdo de 33,3%
em 2013, em comparagao a 2010 (Tabela 1).

Foram registrados 4.156 6bitos no periodo
estudado, resultando em uma taxa de mortalidade
(TM) média de 0,3/100 mil hab./ano e taxa
de letalidade média por ano de 22,2%. A TM
permaneceu constante em todo o periodo, porém
houve um aumento na taxa de letalidade de 5,7%
de 2007 a 2013 (Tabela 1).

Casos da doenga foram registrados em todos os
meses dos anos avaliados, sempre com um aumento
observado de maio a setembro (Figura 1).

Com relagio a distribuigdo da DM por faixa
etaria, maior incidéncia foi encontrada nas criancas
menores de 1 ano de idade em todo o periodo
analisado, atingindo um pico em 2009 de 13,5
casos/100 mil hab. A partir de 2010, foi observada

uma redugao gradual da TT nesta faixa etaria,
chegando a 7,3 casos/100 mil hab. em 2013 (redugao
de 46% em relagdo a 2009). Para a faixa etdria de 1 a 4
anos, a partir do ano de 2011, foi observada reduciao
na T1, que chegou a 2,4 casos/100 mil hab. em 2013
(redugdo de 54,7% em relagdo a 2010) (Figura 2).

Maiores TMs foram verificadas em criancas
menores de 5 anos de idade. Para os menores de
1 ano, a redugdo da TM ocorreu a partir de 2011;
por sua vez, para as criangas entre 1 e 4 anos,
observou-se redu¢io constante da mortalidade a
partir de 2009. Assim como na incidéncia, a TM
decresceu com o aumento da idade (Figura 3).

Quanto as formas clinicas apresentadas, a mais
frequente foi a MM (39,1%), seguida das formas
associadas MM+MCC (30,9%) e da MCC (30,0%).
Considerando-se a taxa de letalidade média por
forma clinica, a MCC apresentou a porcentagem
mais elevada, com 39,4%, seguida de MM+MCC,
com 18,6%, e MM, com 11,8%.

A maioria dos casos ocorreu em residentes da
zona urbana, totalizando 16.906 casos (90,1%),
vindo em seguida a zona rural, com 977 (5,2%), e a
periurbana, com 133 casos (0,7%). Destaca-se que

Tabela 1 — Casos, 6bitos etaxas de incidéncia, de mortalidade e de letalidade da doenca meningocécica, por ano, Brasil,

2007-2013 (N=18.756)

Taxa de incidéncia

Taxa de mortalidade Taxa de letalidade

Ano Casos (n) (/100 mil hab.) Obitos (n) (/100 mil hab.) (%)
2007 2.570 1,4 554 0,3 21,6
2008 2.776 1,4 600 0,3 21,6
2009 2.905 1,5 640 0,3 22,0
2010 3.003 1,5 661 0,3 22,0
2011 2.839 1,4 635 0,3 22,4
2012 2.555 1,3 583 0,3 22,8
2013 2.108 1,0 483 0,3 22,9
Total 18.756 1,4 4.156 0,3 22,2
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Figura 1 — Distribuicdo de casos de doenca meningocécica por més de ocorréncia, Brasil, 2007-2013
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<1 1a4 5a9 10a19 20a39 40 a 59 260

2007 12,1 4,7 2,6 1,3 0,6 0,5 0,3
2008 11,8 5,3 2,5 1,4 0,7 0,6 0,4
2009 13,5 5,3 2,6 1,6 0,7 0,5 0,3
2010 12,5 5,3 2,6 1,8 0,8 0,6 0,4
=2011 9,7 4,5 2,6 1,8 0,8 0,7 0,5
2012 7,6 3,1 2,5 1,7 0,8 0,7 0,4
2013 7,3 2,4 2,0 1,3 0,6 0,6 0,3

Figura 2 — Taxa de incidéncia de doenca meningocdcica por faixa etaria, Brasil, 2007-2013

a taxa de letalidade para moradores da zona rural
(26,1%) foi maior do que para residentes da zona
urbana (21,9%) (Tabela 2).

Os sorogrupos registrados no periodo no Sinan
foram A, B, C, E, W e Y. Entretanto, os SOrogrupos
mais frequentemente identificados foram o B e o
C. O sorogrupo C foi o mais incidente em todos
os anos, apresentando aumento na TI de 2007
(0,32 caso/100 mil hab.) a 2010 (0,62 caso/100
mil hab.), seguido de redugéo entre 2011 (0,58
caso/100 mil hab.) e 2013 (0,37 caso/100 mil
hab.). Para o sorogrupo B, observou-se que a T1
foi reduzida entre 2007 (0,15 caso/100 mil hab.)
€ 2010 (0,10 caso/100 mil hab.). A incidéncia dos
outros sorogrupos aumentou de 0,03 caso/100
mil hab., em 2007, para 0,05 caso/100 mil hab. em
2008, a partir de quando permaneceu estavel até
2013. Os casos sem identificagdo de sorogrupo
apresentaram as maiores incidéncias (0,85
caso/100 mil hab. em 2007, por exemplo), mas
ainda assim se observou redugio continua a partir
de 2009 (Figura 4).

Na distribui¢ao dos sorogrupos por regido
geografica, maior propor¢do de casos foi atribuida
ao sorogrupo C (maior que 60%) nas regioes
Sudeste, Centro-Oeste, Norte e Nordeste. Na
regido Sul, predominaram os casos infectados
pelo sorogrupo B (50%). Outros sorogrupos,
principalmente o W, também apresentaram
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propor¢ao mais elevada na regiao Sul do que nas
outras regides (Figura 5).

Com relagao a distribuicdo da DM por UF de
residéncia, a maioria dos casos (58,4%) se verificou
entre residentes de Sao Paulo e do Rio de Janeiro.
Inclusive, em todo o periodo analisado, as maiores
TIs foram encontradas nessas UFs (Figura 6).

Ao se compararem as TIs médias do periodo
anterior (2007-2010) e posterior (2011-2013) a
implantagdo da vacina MenC, observou-se que
no Brasil o coeficiente foi reduzido de 1,4 para 1,2
caso/100 mil hab. Ja quanto as UFs, a reducdo da
TI média ocorreu em 19 delas (Figura 6).

Discussao

Este estudo descreveu o perfil dos casos de
DM ocorridos no Brasil no periodo de 2007
a 2013. Os principais achados foram: redugéo
da TT de DM ao longo dos anos, em particular
nos menores de 5 anos de idade; constancia da
TM geral, embora para os menores de 5 anos
também se possa observar redugio; ligeiro
aumento da taxa de letalidade; MM como a forma
clinica mais frequente e MCC como a mais letal;
predominéncia do sorogrupo C, com exce¢ao
da regiao Sul; maior incidéncia da DM na zona
urbana e maior letalidade na zona rural; além da
maior frequéncia de casos nas UFs de Sdo Paulo e
do Rio de Janeiro.
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Figura 3 — Taxa de mortalidade de doenca meningocécica por faixa etaria, Brasil, 2007-2013

Tabela 2 - Casos, 6bitos e taxa de letalidade de doenca meningocécica, segundo zona de residéncia, Brasil, 2007-2013

Casos Obitos Taxa de letalidade
Zona de residéncia
n % n % %

Urbana 16.906 90,1 3.703 89,1 21,9

Rural 977 5,2 255 6,1 26,2

Periurbana 133 0,7 29 0,7 21,5

Ignorado/em branco 740 3,9 169 4,1 23,3
Total 18.756 100,0 4.156 100,0 22,2

A DM, um problema de saide publica mundial,’

tem recebido as devidas medidas de prevengio e
controle no Brasil, corroboradas na consequente
reducdo das taxas de incidéncia observadas no
presente estudo.

Possivelmente, a redu¢iao dos casos de DM
nas criangas menores de 1 ano de idade, a
partir de 2010, e nas criangas entre 1 e 4 anos, a
partir de 2011, pode ser atribuida a introdugao
da vacina MenC a partir de 2010.* Para as
demais faixas etarias, também foi possivel
observar reduc¢ao da incidéncia a partir de
2012. Este fato provavelmente estd relacionado
ao deslocamento da coorte de vacinados no
tempo, com consequente redugio de portadores
assintomaticos e diminuic¢do da infec¢ao de

susceptiveis, bem como a prépria caracteristica
ciclica da DM."°

A distribuicao de frequéncia dos casos
registrados denota um comportamento sazonal
classico para a DM no territdrio brasileiro,
conforme descrito na literatura, com maior
incidéncia nos periodos de outono e inverno.>®

O predominio de casos em residentes de area
urbana pode estar relacionado a maior densidade
populacional das grandes cidades, visto que nelas
os individuos compartilham de ambientes fechados
(6nibus, metro, salas climatizadas etc.) com maior
frequéncia, o que possibilita um contato mais
proximo entre as pessoas. Além disso, o fluxo
intenso e diversificado de individuos promove um
maior contato com cepas diferentes de Neisseria
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Figura 4 — Taxa de incidéncia de doenca meningocdcica por sorogrupos, Brasil, 2007-2013
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Figura 5 — Distribuicao proporcional dos sorogrupos da doenca meningocdcica por regidao geografica, Brasil, 2007-2013

meningitidis.* Todavia, a taxa de letalidade mais
elevada se deu em residentes de zona rural, o
que pode refletir a dificuldade de acesso desses
individuos aos servigos de pronto atendimento em
satude, assim como as dificuldades destes mesmos
servicos de regides interioranas em realizar o
diagndstico oportuno, bem como o manejo clinico
de pacientes de alta gravidade.>*® Ainda, habitantes
de zona rural possuem menores indices de
desenvolvimento humano e renda se comparados
aos moradores de zonas urbanas, o que predispde o
individuo a um maior risco ao 6bito por DM.?

O sorogrupo C foi responsavel por
aproximadamente 60% dos casos de DM
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no periodo analisado. Este sorogrupo foi
predominante em todas as regides, exceto na
Regido Sul, que demonstra um perfil de circulagao
de sorogrupos semelhante aos paises vizinhos
(Uruguai e Argentina).® Vale ressaltar que, além
de o Brasil ter apresentado um predominio de
casos associados a este sorogrupo, paises vizinhos,
como a Argentina, vém apresentando um
aumento consideravel de casos por sorogrupo C,
inclusive com registro de surtos, o que sinaliza a
Regido Sul um possivel cendrio de transigdo entre
sorogrupos predominantes.*®

A queda da incidéncia da DM sem identificagdo
de sorogrupos, notadamente a partir do ano de 2010,
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Figura 6 — Taxa de incidéncia média de doenca meningocdcica por Unidade da Federacao de residéncia, Brasil, 2007-2013

sugere que, além da melhora no aporte diagndstico
dos servigos de saude, principalmente a partir da
introdugdo da técnica de PCR em algumas UFs, que
passou a permitir a identificacdo de sorogrupos em
amostras inviaveis a realizacao de cultura,*’ também
pode estar relacionada a introducdo da vacina, pois
muitos casos sem identificagdo de sorogrupo podem
ser atribuidos ao sorogrupo C.

O maior registro de casos em Sdo Paulo e
no Rio de Janeiro pode ser influenciado pela
densidade e condi¢des de vida da populagéo,
em especial as relacionadas as condi¢oes
socioeconomicas e habitacionais, como a grande
concentracgao de individuos de baixa condigdo
social vivendo em aglomerados urbanos
subnormais (favelas ou cortigos), além das horas
dispensadas por dia em transportes coletivos
superlotados.’

Sugere-se também que a redugdo da incidéncia
da DM no Brasil e na maioria das UFs ocorra por
consequéncia da introduc¢ao da vacina MenC na
rotina do calendario vacinal nacional para a faixa
etaria de maior registro de casos (menor que 1 ano
de idade ou, em caso de auséncia de registro de
vacinag¢do, menor que 5 anos de idade).**’

Assim, com base nos resultados supracitados,
pode-se inferir que a manutengdo das agdes
de vigilancia no Brasil é fundamental para o
continuo monitoramento da epidemiologia da
DM. Entre elas, podem-se destacar: a notifica¢ao

de casos suspeitos por parte dos profissionais de
saude, a coleta e encaminhamento de amostras
clinicas de casos suspeitos (sangue e/ou liquido
cefalorraquidiano) para diagnéstico etioldgico,
bem como a descentralizagdo do diagndstico por
biologia molecular (PCR) para os Laboratérios
Centrais de Saide Publica dos estados (Lacen),
com vistas a melhoria do diagnoéstico etioldgico e a
determinagdo do sorogrupo causador da doenga.

Outra importante agdo de vigilancia
epidemiolégica é o monitoramento detalhado do
impacto que a vacina MenC teve sobre a carga da
doenga, a fim de se aprofundar o conhecimento
sobre esta estratégia de controle, especificamente
para cada UE

A alta letalidade observada na analise para os
casos de meningococcemia, notadamente quanto
aos residentes de areas rurais, chama a atencio
para a possivel necessidade de revisio das
politicas publicas de intervengao, especialmente
aquelas voltadas a organizacao de servigos, tal
como a qualidade do atendimento hospitalar aos
casos de DM.

Finalmente, enfatiza-se a necessidade de uma
vigilancia epidemioldgica ativa, com constante
avaliagdo do comportamento da DM no Brasil,
com o objetivo de subsidiar o desenvolvimento de
politicas de satde publica e de novas estratégias
de imunizag¢ao voltadas para a manutengao do
controle da DM no pais.
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