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ESTUDO RETROSPECTIVO DA MENINGITE
MENINGOCOCICA NO ESTADO DE SAO PAULO

RESUMO

O objetivo deste trabalho foi estudar a prevaléncia da Meningite
Meningococica no estado de S&o Paulo, através de notificacdes
expostas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, os
dados foram analisados de acordo com as regides. Nesta ultima
década pode ser observada a maior prevaléncia na regido sudeste,
nos meses frios, em individuos de baixa renda e pessoas residentes
em locais aglomerados. Em 1945 a 1951 a Meningite Meningocécica
se manteve de forma endémica, com coeficiente de morbidade
maxima, 1947, de 25/1000.000 habitantes. Em 1952 a 1970, com
coeficiente de morbidade de 2/1000.000 habitantes. De 1971 a
1974 na area metropolitana de Sdo Paulo, observou- se maior
coeficiente de morbidade do sexo feminino, provavelmente pela
exposicdo ao meningococo nas mulheres que trabalhava fora do lar.
No ano de 1990 a 2000, houve surtos de Meningite Meningocdcica,
nas regides sul e sudeste do pais, e neste periodo houve a vacina
antimeningocdcica em alguns estados brasileiros. Entre 2007 a 2008
no litoral paulista, na cidade do Guaruja ocorreram 7 casos suspeito
da doencga e 1 6bito, em individuos de 6 a 19 anos. Desde entdo a
Meningite Meningocdcica aparece em casos esporadicos, durante
todo o ano sendo mais expressivo no inverno. Chegando a matar
mais de 500 pessoas por ano em todo o pais.

Palavras-chave: Meningite Meningocdcica. S&do Paulo. Estudo
Retrospectivo.

RETROSPECTIVE STUDY OF MENINGOCOCCAL
MENINGITIS IN THE STATE OF SAO PAULO

ABSTRACT

The objective was to study the prevalence of Meningococcal
Meningitis in the state of Sd@o Paulo, through notifications by the
National Epidemiological Surveillance,the data were analyzed
according to regions. In the last decade can be observed the highest
prevalence in the southeast, in the cold in low- income individuals
and individuals living in crowded places. In 1945 to 1951, the
Meningococcal Meningitis has remained an endemic form, with the
highest morbidity rate, 1947, from 25/1000.000 inhabitants. In
1952 to 1970, morbidity rate of 2/1000.000 inhabitants, from 1971
to 1974 in metropolitan Sdo Paulo, there was a higher morbidity
rate of females, probably due to exposure to meningococci in
women who worked outside the home. In 1990 to 2000, there were
outbreaks of Meningococcal Meningitis, in southeast, andy by this
time had the meningococcal vaccine in some state. Between 2007 to
2008 on the coast in the city of Guaruja 7 cases suspected of the
disease and one death in individuals from 6 to 19 years. Since then
the Meningococcal Meningitis appears sporadically throughout the
year by being more expressive in winter. Coming to kill over 500
people per year throughout the country.

Keywords: Meningococcal Meningitis. Sao Paulo. Retrospective.
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INTRODUCAO

A Meningite meningocécica é responsavel por diversas epidemias, deixando
milhares de Obitos, causada pela bactéria Neisseria meningitidis, diplococos Gram-
negativos, é classificado pela familia Neissereaceae juntamente com os géneros
Branhamella, Moraxella, Kingella e Acinetobacter.

Causa inflamagdo nas meninges (membranas que reveste o SNC) e infeccao
generalizada (meningococcemia). Os processos infecciosos do sistema nervoso por vez
provocam morte ou disfuncdo permanente. (*”)

Estima-se a ocorréncia de pelo menos 500 mil casos de doenga meningocécica por
ano no mundo, com cerca de 50 mil ébitos. E uma doenca de evolucdo rapida e com alta
letalidade, que varia de 7 até 70%. Mesmo em paises com assisténcia médica adequada,
a meningococcemia pode ter uma letalidade de até 40%. Geralmente acomete criangas e
adultos jovens, mas em situagoes epidémicas, a doenca pode atingir pessoas de todas as
faixas etarias. ¥

Cerca de 10% dos adolescentes e adultos sao portadores assintomaticos da NM na
orofaringe e podem transmitir a doenca sem adoecer. O ser humano é o Unico
hospedeiro natural da Neisseria meningitidis, é transmitido de uma pessoa para outra
através de secrecbes respiratdérias (goticulas de salivas, espirros, tosse), apds este
contato a bactéria permanece na orofaringe do individuo receptor por um curto periodo
de tempo e acaba sendo eliminada pela defesa do organismo, desta forma, a condigao do
portador tende a ser transitéria, mas pode se estender por periodos prolongados de
meses e até anos. Em uma minoria, entre 1%, a bactéria consegue penetrar na mucosa
respiratéria e atingir a corrente sanguinea levando a aparecimento da doenga
Meningocdcica, a invasdo da bactéria ocorre geralmente nos primeiros cinco dias apds o
contagio. Segundo BRICKS @, existem 13 sorogrupos de Neisseria meningitidis, porém
os mais freqlientes que causam doengas sao A,B,C,Y e W135.

Cerca de 90% dos casos de doenca meningocdcica relatados no mundo sdo
causados pelos sorogrupos A, B e C. Os sorogrupos B e C sdo responsaveis pela maioria
dos casos na Europa e no Continente Americano e os sorogrupos A e C predominam na
Asia e Africa. A incidéncia do sorogrupo Y tem apresentado aumento significativo em
alguns paises, como em Israel, Suécia e Estados Unidos. (¥

O ser humano é o Unico hospedeiro natural da Neisseria meningitidis. Cerca de
10% dos adolescentes e adultos sdo portadores assintomaticos da bactéria na orofaringe
("garganta") e podem transmitir a bactéria, mesmo sem adoecer. A bactéria é
transmitida de uma pessoa para outra pela secrecdo respiratoria (goticulas de saliva,
espirro, tosse). Geralmente, apds a transmissdo, a bactéria permanece na orofaringe do
individuo receptor por curto periodo e acaba sendo eliminada pelos préprios mecanismos
de defesa do organismo. Desta forma, a condicdo de portador assintomatico tende a ser
transitoria, embora possa se estender por periodos prolongados de meses a até mais de
um ano. A doenca invasiva ocorre, principalmente, quando as pessoas residem em
moradias populosas, como barracas militares ou dormitérios de universidades, onde
encontram novas cepas para as quais elas ndo tinham produzido uma resposta imune
prévia. (19

Em menos de 1% dos individuos infectados, contudo, a bactéria consegue
penetrar na mucosa respiratoria e atinge a corrente sanguinea levando ao aparecimento
da DM. A invasdo geralmente ocorre nos primeiros cinco dias apos o contagio. No Brasil,
a doenca é endémica, obtém casos esporadicos durante todo o anos, aumentando sua
incidéncia no inverno e no inicio da primavera segundo SMELTZER & BARE. !”> Com surto
e epidemias ocasionais, nos ultimos 20 anos foram notificados cerca de 80 mil casos, a
maioria pelo sorogrupo B, o sorogrupo C é o segundo mais freqliente, sendo responsavel
por alguns surtos, motivando a vacinacao em massa de criangas e adultos, como ocorreu
em 1995. Com o aumento na populagdo susceptivel o sorogrupo C volta a ser uma
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preocupacao para a saude, principalmente em grandes aglomerados urbanos como o Rio
de Janeiro. ®

A prevengado imediata é feita através tratamentos profilaticos com antibioticos, de
todos os contactantes préximo do individuo doente, visando a eliminacdao da bactéria da
nasofaringe dos portadores. Para definicdo de contactantes proximos a Vigilancia
Epidemioldgica deve fazer um trabalho criterioso, colhendo informagdes auténticas tendo
como objetivo na situacdo, fazer a quimioprofilaxia dos individuos contactantes
corretamente, pois o uso incorreto da quimioprofilaxia muitas vezes, pode induzir o
aparecimento de cepas bacterianas resistentes. A utilizacdo de quimioprofilaxia em
massa além de ndo ter impacto no controle da doencga, ndo é isenta de risco, quando
indicada, deve ser iniciada o mais precoce possivel, quando feita corretamente tem a
eficacia de 90 - 95%. Mesmo recebendo a quimioprofilaxia podem vir a adoecer, o
individuo deve estar sempre alerta para o aparecimento dos primeiros sintomas como,
dor na nuca, febre, petéquias, vomito e convulsdes. O inicio tardio do tratamento implica
em maior letalidade. ©®

DOENGA MENINGOCOCICA NO BRASIL

Em, 1906 chegou ao Brasil um navio, proveniente de Portugal e Espanha,
trazendo imigrantes, ao desembarcarem no porto de Santos, havia adultos e criangas
acometidas da grave doenca. Dr. Victor Godinho que dirigia a Santa Casa de Santos,
enviou amostras de LCR das criancas adoecidas, para o Instituto Bacterioldgico de Sao
Paulo, entdo Dr. Adolfo Lutz e Dr. Teodoro Baima registraram pela primeira vez os
meningococos de Weichselbaum. Em 1920 ocorre a primeira epidemia da Doenca
meningocdcica em Sdo Paulo, provavelmente, em decorréncia das condigcdes precarias de
vida da populacdo residente na capital. ¥ A introducdo do soro antimeningocdcico no
Brasil foi introduzido em 1920, pelo Dr. Miguel Couto no Hospital Sao Sebastiao, R]. Em,
1930 o soro foi substituido pelas sulfonanamidas, na Europa e Ameéricas, esses
antibioticos foram usados para a cura da doenca e controle profilatico de portadores
assintomaticos. Em 1926 Alexandre Flemming, na Inglaterra descobriu a penicilina, mas
somente apdés a Segunda Guerra Mundial, conseguiram produzir em larga escala, sendo
implantado para a cura das meningites e outras infeccdes bacterianas. No Brasil a
penicilina foi introduzida em Sdo Paulo na epidemia de 1947, que foi um grande avanco
na cura e prevencdo da doenca. Ainda MORAES & BARATA (!?) o agravamento social e
econdémico causado pela Primeira Guerra Mundial, vez com que surgisse epidemia na
cidade de Sdo Paulo, a incidéncia aumentou 8,5 vezes crescendo e atingindo seu pico em
1923 com taxa 12 vezes maior, normalizando em novembro de 1926. O mesmo fato se
repetiu ao final da Segunda Guerra Mundial no Municipio de Sdo Paulo ocorreu aumento
acentuado da incidéncia entre 1945 e 1952, (12

No Brasil, a doenca é endémica, ocorrendo durante todo o ano, apresentando
casos esporadicos principalmente no inverno, com surtos e epidemias ocasionais.
Segundo INVERSSON ), na década de 70 ocorreram duas extensas epidemias na grande
Sao Paulo, a primeira pelo meningococo sorogrupo C em 1971, e em 1974 pelo
meningococo sorogrupo A, quando ainda persistia a primeira epidemia.

Nos ultimos 20 anos, foram notificados no pais cerca de 80 mil casos, a maioria
causado pelo sorogrupo B, o sorogrupo C aparece em segundo lugar, sendo responsavel
por alguns surtos, motivando a vacinacdao em massa de criangas e adultos, como ocorreu
em 1995. Em 1996, foram notificados 5.493 casos de doenca meningococica. Passados
quase 10 anos, com o aumento da populagdo susceptivel (pessoas que nunca foram
vacinadas e as que perderam a imunidade pela vacina), o sorogrupo C volta a ser uma
(ageocupagéo particularmente nos grandes aglomerados urbanos, como o Rio de Janeiro.
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AGENTE ETIOLOGICO

A Neisseria meningitidis foi isolada no liquor em 1887, por Weichselbaum, embora
a meningite epidémica ja fosse conhecida pelo mundo, é uma bactéria tipo CGN (Coco
gram-negativa),da familia Neisseriaceae, os meningogocos crescem bem em base de
agar-sangue, agar triptose-soja, agar chocolate e dgar Muller-Hinton. Em meio sélido, as
colénias de meningococos sdao convexas, transparentes, ndao pigmentadas, ndo
hemoliticas, com aproximadamente 1 a 5 mm de diametro, a identificacdo preliminar do
género Neisseria é feita apds o resultado da semeadura em &agar contendo aguUcares:
dextrose, maltose, levulose e lactose, a utilizagdo de dextrose e maltose é propria de
Neisseria meningitidis. A membrana externa do meningococo € constituida de
lipopolissacarides (LPS) e proteinas encravadas entre uma dupla camada lipidica, as
proteinas de membrana externa subdividem-se em cinco diferentes classes estruturais
gue estdo correlacionadas com seus pesos moleculares definidos em gel de sddio-
dodecil-sulfato (SDS)-poliacrilamida, de 46.000, 41.000, 38.000, 33.000 e 28.000, e sdo
designadas de classes 1, 2, 3, 4 e 5, respectivamente. ®

Todas as cepas meningocdcica expressam a proteina de classes 2 ou 3, mas
nunca ambas juntas, e entdo sdo agrupadas em uma Unica classe denominada 2/3 que
define os sorotipos e a classe 1, os subtipos de meningococos. Essa definicdo é feita por
meio de ensaios imunoenzimaticos com o emprego de anticorpos monoclonais. )

A bactéria CGN, se agrupam em pares formando diplococos, os coco isolados tem
forma de rim e quando estdo em pares os lados adjacentes sdo achatados ou concavos. E
encontrado LCR, como agente causador da meningite cérebro- espinhal (Meningite
Meningocdcica), assim como em secrecbes venéreas e no sangue. Existem varios
géneros de CGN aerdbios, ndo esporulados e fermentadores de glicose. Existem 13
sorogrupos identificados de NM, que sdo A, B, C, D, 29E, H, I, K, L, W135, X, Y, Z .
Sendo os sorogrupos A, B, C, Y e W135 , os responsaveis por quase todos os casos de
doenca, infectando somente humanos. (>

O sorogrupo A as cepas sdo responsaveis por doengas epidémicas nos paises em
desenvolvimento, e de cepas sorogrupos B e C sdo responsaveis por surtos de
meningites no mundo desenvolvido. Esta bactéria pode acusar inflamagdo nas
membranas que revestem o SNC. E iniciando seu processo infeccioso através da
colonizagdo da nasofaringe, segundo SANTOS & RUFFINO-NETTO ® ocorre formas
clinicas que vao desde assintomatico até a meningococemia fulminante podendo ser
assintomatica.

SOROGRUPOS, SOROPOSITIVOS E SUBTIPOS DE MENINGOCOCOS

A sorogrupagem da Neisseria meningitidis, é feita pela aglutinacdo da cepa com
um anti-soro homodlogo produzido em animal, ou pela reagdo de contra-
imunoeletroforese. Existem 13 sorogrupos: A, B, C, D, 29E, H, I, K, L, W135, X, Y e Z.
Esses sorogrupos se distinguem pela estrutura quimica de seus polissacarides capsulares.

O sorogrupo A tem sido responsavel por grandes epidemias na &frica e Asia. O
sorogrupo B e C sdao comuns na Europa e nas Américas. O sorogrupo Y e W135 sdo de
menor ocorréncia, atuando em locais aglomerados. O sorogrupo 29E, D e X, ocorrem
esporadicamente, principalmente em individuos imunodeprimidos. Os polissacarides
capsulares sdao importantes na toxidade e no poder imunogénico dos meningococos. A
descricdo de uma cepa de meningococo é representada pela sequéncia, sorogrupo,
sorotipo, subtipo e designada férmula antigénica.
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ASPECTOS PATOLOGICO DA MENINGITE MENINGOCOCICA

Neisseria meningitidis ¢ uma infeccdo fulminante das meninges e do liquido
subaracndideo pela bactéria NM, produzindo inflamagdo difusa e trombose venosa Peri-
meningeais. Existem 13 sorogrupos identificados de Neisseria meningitidis, porém os que
mais causam doencas sdo o0 A, B, C, Y e o W135. E uma doenca de evolucdo rapida e
com alta letalidade, que varia de 7% até 70%, mesmo em paises com assisténcia médica
adequada, a meningococcemia pode ter letalidade de até 40%. Estima- se a ocorréncia
de 500 mil casos de DM anualmente no mundo, com cerca de 50 mil ébitos.

Geralmente ocorre em criangas e adultos jovens, mas em situacdes epidémicas a
doenca pode atingir pessoas de qualquer faixa etaria. Ndao ha prevaléncia entre sexos.

Elas ocorrem, comumente, sob a forma endémica, e a MM pode evolui epidemicamente.
(18)

A Meningite menigocécica é causada pela bactéria Neisseria meningitidis, sdo
cocos Gram-negativos, disposto em pares. O homem é o Unico hospedeiro natural, a
bactéria se aloja no trato respiratério superior, sendo transmitido de pessoa a pessoa,
através de secregdes nasofaringeas ou da inalacdo de goticulas de secrecdo eliminada
por tosse ou espirro, a transmissdao indireta é questionada, pois o meningococo €
extremamente sensivel e para que a transmissdo ocorra é fundamental contato intimo
com o portador ou doente. A infeccdo invasiva pela Neisseria meningitidis resulta em
doenca de amplo espectro clinico, que influi meningite e meningococcemia. O inicio é
abrupto na meningococcemia, com febre, tremores, mal estar, prostacdo e um exantema
que no comeco pode ser urticariforme, maculopapuloso ou petequial.

Nos casos fulminantes, pUrpura, coagulacdo intravascular disseminada, choque,
coma e morte (Sindrome de Waterhouse-Friderichsen) podem sobrevir apos varias horas
a despeito do tratamento adequado. %

DISTRIBUICAO GEOGRAFICA E RISCO

A doenga meningocdccica tem distribuicdo global, podendo ocasionar surto e
epidemias em qualquer pais do mundo. A Africa é a mais atingida no mundo,
principalmente na regidao conhecida como “cinturdo da meningite”, localizada na regiao
semi-arida e sub-Saariana, que se estende do Senegal até a Etidpia, afetando
aproximadamente 15 paises, nesta regido a ameaca da doencga é preocupante,ha, pelo
menos 100 anos com epidemias recorrentes a cada 8 a 12 anos, resultando uma taxa de
500 & 1000 vezes maior que uma populagdo um pais desenvolvido. ®

Cerca de 90% dos casos de doenca meningococica relatados no mundo sdo causados
pelos sorogrupos A, B e C.

Historicamente, o sorogrupo A foi o responsavel pelas maiores epidemias e ainda
hoje provoca epidemias recorrentes no “cinturdo da meningite” entre os meses de
novembro a junho, reduzindo o numero de casos no inicio da estacdo chuvosa. O
sorogrupo B ocorre de forma endémica em todos os continentes, até em paises
desenvolvidos, porém o numero de casos ndo ultrapassa 100 casos por 100.000
habitantes. Os sorogrupos A e C tém a maior taxa de ataque, podendo chegar até 500
casos em cada 100.000 habitantes. ® O sorogrupo Y tem apresentado aumento
significativo em alguns paises, como em Israel, Suécia e EUA. O sorogrupo W-135 era
uma causa rara da doencga, mas em 2000 foi descrito o primeiro surto causado por este
sorogrupo em peregrinos para Meca durante o Hajj, foram diagnosticados 241 casos da
doenca de sorogrupo W-135 na Arabia Saudita e 90 casos em viajantes que retornaram
de 16 paises de origem (Reino Unido, Bélgica, EUA, Franca, Marrocos, Kuat, Arabia
Saudita, Oman, Indonésia, Singapura, Dinamarca, Finlandia, Suécia, Noruega, Alemanha
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e Holanda). Em 2002, o sorogrupo W-135 foi introduzido na africa, afetando cerca de 13
mil pessoas em Burkina Faso, com 1500 morte. ®

As epidemias sao mais freqlientes durante o inverno nas regides temperadas e
nas estacdes secas em regides tropicais. A incidéncia da Meningite meningocdcica no
estado de S3o Paulo, em 2001 apresentou uma queda significativa se mantendo até
2008 (grafico 1), sua letalidade oscilante. A doenga meningocdcica pode atingir pessoas
de qualquer faixa etaria, sendo mais comum em criancas menores de 5 anos de idade e
alta incidéncia em menores de 1 ano (grafico 3), adultos jovens e mais rara em idosos. A
incidéncia da doenca é maior em paises em desenvolvimentos, em areas com grandes
aglomerados populacionais. Desde 1998 o sorogrupo C tem maior percentual em relagao
aos outros sorogrupos (grafico 2). Durante todo o ano ocorre casos de meningite
bacteriana, deixando a populagcdo mais apreensiva a cada novo caso que surge (grafico
4).

FATORES DE RISCO

Os fatores de risco relacionados, ainda ndo estao totalmente esclarecidos, um dos
fatores de risco de maior incidéncia é o contato direto com pessoas infectadas ocorrendo
0 aparecimento de casos secundarios. ®

O risco de adoecimento em contactantes préximos é maior que o existente na
populagdo geral, chegando até 1000 vezes maior em pessoas que dividem o mesmo
ambiente com doente, justificando as medidas de preventivas especificas direcionadas a
este grupo. ®

1) Pessoas que residem no mesmo domicilio do doente;

2) Individuo que compartilharam o dormitério com o doente nos ultimos sete
dias;

3) Contactantes de creche e jardim de infancia (professores e criangas) que
dividem a mesma sala;

4) Todas as pessoas que tiveram contato com a saliva do doente nos ultimos sete
dias (beijar, compartilhar alimentos e bebidas, grupo de criangas que brincam
juntas, dividir a mesma escova de dente);

5) Profissionais da area da saude que realizaram procedimentos (entubacdo
orotraqueal, exame de fundo de olho, passagem de cateter nasogastrico), sem
a utilizacdo de material de protecdo adequado (mascara cirlrgica e luvas).
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EPIDEMIOLOGIA
DOENGAMENINGOCOCICA : INCIDENCIA E LETALIDADE, ESTADO DE SAQ PAULO, 1998 A 2008
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Grafico 1 - Incidéncia e Letalidade, estado SP, 1998 a 2008.
D.MENINGOCOCICA: DISTRIBUICAO PERCENTUAL POR SOROGRUPO, ESTADODE
S.PAULO, 1998 A 2008.
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Grafico 2 - Distribuicdo percentual por sorogrupo, estado SP, 1998 a 2008.
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DOENCA MENINGOCOCICA: INCIDENCIA POR FAIXA ETARlA, ESTADOQ DE S.PAULO, 1998 A 2009
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Grafico 3 - Incidéncia por Fixa Etaria, estado de Sdo Paulo, 1998 a 2009.

MENINGITES : DISTRIBUICAO PERCENTUAL SEGUNDOETIOLOGIAS,
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Grafico 4 - Distribuicdo Percentual segundo etiologias, estado Sao Paulo, 1998 a 2009.
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Doenga meningocdcica no Brasil: 1996 - 2005. Casos confirmados por local de ocorréncia.

Regido 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005* Total
Norte 358 240 295 393 270 318 285 263 248 145 2.815
Nordeste 1.415 1.356 1.297 1.066 1.270 1.058 900 725 718 568 10.373
Sudeste 4,198 3.401 3.163 2.586 2.530 2.040 1.873 1.662 2.007 1.773 25.233
Sul 1.074 998 958 922 720 643 675 597 562 355 7.504
Centro-Oeste 276 330 348 268 229 169 139 128 131 140 2.158
Total 7.321 6.325 6.061 5.235 5.019 4.228 3.872 3.375 3.666 2.981 48.083

* dados sujeitos a revisdao. Fonte: Ministério da Saude - Secretaria de Vigilancia em Saude, 2006.

Os fatores relacionados ao risco de adoecer ndo estdo totalmente esclarecidos,
contudo o contato proximo com pessoas infectadas € um fator de risco importante para o
aparecimento de casos secundarios. Estima-se que o risco de adoecimento entre os
contactantes préoximos é maior que o existente na populacdo em geral, chegando a ser
até 1000 vezes maior em pessoas que dividem o domicilio com o doente, o que justifica
a adocao de medidas preventivas especificas direcionadas a este grupo. Entre 1996 a
2005, houve casos confirmados com significancia na regido sudeste do pais.

O risco de doenca meningocdcica € mais significativo apenas para pessoas que
tiveram contato muito préximo com uma pessoa infectada (portadora assintomatica ou
doente). Quando se detecta um novo caso (doente), admite-se que entre seus
contactantes préximos, possam existir um ou mais portadores assintomaticos e,
eventualmente, outro individuo susceptivel, que a semelhanca do doente ja identificado,
possa adoecer gravemente (“vitima potencial”). A prevencao imediata da ocorréncia de
novos casos é feita através do tratamento profilatico com antibidticos (quimioprofilaxia)
de todos os contactantes proximos do individuo doente, visando a eliminagdo da bactéria
da nasofaringe dos portadores.

A definicdo de contactantes préximos pode ser varidvel de um pais para outro € a
identificacdo desses individuos, em geral, ndo é tarefa facil e depende de uma
investigacdo epidemioldgica adequada. Ndo é incomum que todos os conhecidos de um
individuo com doenca meningocdcica se julguem contactantes proximos e desejem
receber quimioprofilaxia. Porém, a utilizacdo da quimioprofilaxia em massa além de ndo
ter impacto no controle da doenca, ndo € isenta de riscos, pois os antibidticos utilizados
para a profilaxia podem, eventualmente, estar associados com efeitos colaterais ou
induzir o aparecimento de cepas bacterianas resistentes. O uso profilatico de
antimicrobianos tem como propdsito prevenir os casos secundarios de doenca
meningocdcica, os quais representam cerca de 1 a 3% do total registrado, e por isso nao
se espera reducgdo da taxa de incidéncia da doenga através desta medida. ()

A quimioprofilaxia, quando indicada, deve ser iniciada o mais precocemente
possivel, de preferéncia nas primeiras 24 horas, pois a chance de um individuo evoluir
com doenca invasiva € maior nos primeiros cinco dias apds a infeccdo. A eficacia da
quimioprofilaxia, quando feita adequadamente, é de 90 - 95%. Portanto, mesmo os
contactantes que receberam a quimioprofilaxia podem vir a adoecer e devem estar alerta
para o aparecimento dos primeiros sintomas, pois o retardo no inicio do tratamento
implica em maior letalidade. ®

Mesmo durante epidemias ou surtos, a quimioprofilaxia € recomendada apenas
para os contactantes proximos. Nessa situagdo, deve ser considerada a utilizacdo da
vacina como medida profildtica. Cabe aos servicos de vigilancia epidemioldgica, a
identificagdo precoce de surtos e epidemias e a definicdo da populagdo alvo para a
vacinagdo. A maioria das vacinas disponiveis contra a doenca meningococica é
constituida por antigenos polissacaridicos da capsula da bactéria e confere protegdo por
tempo limitado (cerca de trés anos) e exclusivamente para os sorogrupos contidos na

——
| —

40



Daniela Aparecida Gomes Souza e Luiz Henrique Gagliani
Estudo retrospectivo da meningite meningocécica no estado de Sdo Paulo
Revista UNILUS Ensino e Pesquisa, v. 8, n. 15, jul./dez. 2011, ISSN 1807-8850

vacina, com reduzida eficacia em criangas de baixa idade (particularmente abaixo de 2
anos). As mais freqliientemente empregadas sao a vacina bivalente (A+C), a tetravalente
(A+C+Y+W135) e, no caso de menores de 2 anos, a monovalente A. Para a meningite
meningocécica B nenhuma vacina desenvolvida até entdo (inclusive a "cubana")
mostrou-se eficaz de forma inequivoca. Mais recentemente foi desenvolvida uma vacina
conjugada para a meningite meningococica C, com elevada eficacia, protecdo prolongada
(possivelmente por toda a vida) e boa resposta em menores de um ano. Alguns paises
desenvolvidos, como a Inglaterra, ja adotaram esta vacina de forma rotineira no
calendario vacinal infantil.

No Brasil, as vacinas antimeningococicas estao disponiveis na Rede Publica apenas
em situacOes de surto e epidemias. A vacina conjugada C esta disponivel nos Centros de
Referéncia para Imunobioldgicos Especiais (CRIE) exclusivamente para pessoas a partir
dos 2 meses de idade e que tenham doencgas ou condicdes de base que impliguem em
um maior risco de doenga meningococica (asplenia congénita ou adquirida,
esplenectomia, deficiéncias de complemento, anemia falciforme e talassemia). Na rede
privada, podem ser encontradas as vacinas bivalentes A + C e a conjugada C. A vacina
tetravalente ainda ndo tem registro no pais.

Os viajantes que se dirigem para areas hiperendémicas de doengca meningocdcica,
como o “cinturdo da meningite na Africa”, devem ser vacinados, de preferéncia, com a
vacina tetravalente (A+C+Y+W135) pelo menos 14 dias antes de viajar. Em 2002, o
governo da Arabia Saudita passou a exigir a vacina antimeningocdcica tetravalente, para
concessdo de vistos para os peregrinos que se dirigem a Meca durante o Hajj.

DISCUSSAO

A Meningite meningocdcica € uma preocupacdo mundial, na Brasil desde 1906
onde os primeiros casos foram observados. A doenga manteve-se de forma endémica até
1945(11), se estendendo até 1951. A patologia esta relacionada a complicacdes que
podem danificar irreversivelmente o SNC, ou levar o individuo a morte. Descrito por
KMETZSCH E COL, 2003 citado por FRANCO E COL ® & observada a redugdo da
prevaléncia de meningite ao longo dos anos estudados, principalmente a partir de 1999.
A um elevado percentual de meningite bacteriana, é importante a coleta de liquor antes
de iniciar o tratamento empirico para diminuir o nimero de culturas sem crescimento de
germes, além de um aprimoramento das técnicas laboratoriais de diagndstico, pois a
ndo identificacdo do agente pode comprometer a evolugdo da doenca. ®

Quando ha suspeita clinica, o inicio do tratamento deve ser imediato e ndo deve
aguardar resultados de exames. ©®

A Neisseria meningitidis, € o agente causador da meningite meningocdcica, que
estd presente na nasofaringe de individuos normais, na minoria dos casos a bactéria
invade a corrente sanguinea atingindo as meninges, ocasionando varias manifestagoes
clinicas que variam de Leves até a sindrome séptica. Mais recentemente foi desenvolvida
uma vacina conjugada para a meningite meningocécica C, com elevada eficacia, protecao
prolongada (possivelmente por toda a vida) e boa resposta em menores de um ano. ©®
No Brasil a populagdo é vacinada em casos de surto e epidemias, em rede privada sdo
encontradas as vacinas bivalente A+ C e a partir de 1999 a vacina conjugada C pode ser
utilizada em criancas a partir de 2 meses de idade e confere protegcdo duradoura. Na
protecao dos lactentes, a vacina anti-C tem se mostrado muito menos eficaz do que a
vacina anti-A, visto que no primeiro ano apos a imunizagdo os niveis de anticorpos anti-C
decrescem mais rapidamente do que os de anticorpos anti-A. **) A vacina tetravalente
(A+C+Y+W135) ainda ndo tem registro no pais, desde 2002 o governo da Arabia Saudita
passou a exigir esta vacina para peregrinos que se dirigem a Meca durante o Hajj. No
entanto, criancas menores de 2 anos, a faixa etadria de maior risco de aquisicdo da
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doenca - desenvolvem baixos niveis de anticorpos bactericidas e consequentemente
apresentam reduzidos niveis de protecdo a doenga. ¥

Geralmente é no inverno que ocorre mais casos de meningite e as populagoes
carentes sdo as mais afetadas. Nos paises desenvolvidos também observa-se uma
associacdo entre nivel socioecondmico baixo e uma maior incidéncia da doenca. (Y As
residéncias pequenas e mal ventiladas, a aglomeracdo, o indice de pessoas por
dormitério, as migracdes e o registro de infeccdes virais concomitantes tem sido
associados com a incidéncia da doenca e a prevaléncia de portadores. ()

Observa- se que desde 1945 a moléstia se manteve de forma endémica no
municipio de S&o Paulo, onde teve uma epidemia que perdurou até 1951, com
coeficiente anual de morbidade maxima, em 1947, de 25/ 1000.000 habitantes. No
periodo de 1952 a 1970 voltou a niveis endémicos, com coeficiente anuais de morbidade
em torno de 2 casos por 1000.000 habitantes.

Em julho de 1971, houve uma epidemia causada pelo meningococo C durando até
1974, na area metropolitana da grande S3o Paulo, observando maiores coeficientes de
morbidade no sexo feminino nas epidemias de 1971-1974 do que na de 1945-1951,
provavelmente pela exposicdo ao meningococo das mulheres que trabalhavam fora do
!g)r. Nesses ultimos 20 anos a proporcao dessas mulheres aumentou consideravelmente.

Na década de 90, destacava- se como segunda causa de morte por meningite
bacteriana, por Haemophilus influenzae tipo b (Hib). Em 1999 apds a implantagdo da
vacina Hib no Brasil, foi observado reducdo superior a 90% nos casos de meningite por
este agente. Entre 1990 a 2000 houve surtos da doenga meningocdcica nas regides sul e
sudeste do pais. Durante este periodo foi utilizada a vacina antimeningocdcica B e C em
alguns estados brasileiros.

Desde entdo a Meningite Meningocdcica aparece em casos esporadicos, durante
todo o ano. No periodo de 14/12/2007 a 03/01/2008 registrou a notificacdo da
ocorréncia de sete casos suspeitos de doenca meningocdcica, no municipio de Guaruja.
Destes trés casos pertencem a mesma comunidade Chaparral, um caso evoluiu a 6bito e
dois foram sorogrupados como meningococo C, 0s outros casos ocorreram em outros
bairros do mesmo municipio. A incidéncia de 18,53/1000.000 habitantes, o risco de
adoeci(g;ento encontrava- se na faixa etaria de menores de 6 anos e 1 registro de 15-19
anos.

Como estratégia adicional de controle de surto na regido, foi realizado em 2008
campanha de vacinagdo pela Secretaria Municipal de Saude do Guaruja. A regido sudeste
tem o maior numero de casos ao longo da década. Em 2010, 239 pessoas foram
infectadas e 46 morreram, destas 34 no estado de Sao Paulo, 9 no Rio de Janeiro e 3 em
Minas Gerais, até 23/03/2010. Em 2009, 1.544 pessoas adquiriram a doenca e 314
morreram na regidao, em 2000, 2.285 ficaram doentes e 412 morreram, indicam uma
queda de 32,4% no nimero de casos e 23,8 no nimero de mortes.

Mesmo com quimioprofilaxia com a droga de escolha Rifampicina e a alternativa
Ceftriaxona, também utilizado Ciprofloxacino. A descoberta da vacina e a implementacgdo
parcial na populacdo a Meningite Meningocécica mata mais de 500 pessoas por ano.

CONCLUSAO

A Meningite menigocécica, mata anualmente 500 pessoas, ocorre casos
esporadicos durante todo o ano, atinge principalmente criancas levando a morte ou
deixando seqlelas irreversiveis. Diante o que foi exposto, é nitida a incidéncia de casos
de Meningite meningocdcica, em individuos com estilo de vida precaria, que vive em
locais aglomerados, sendo as criancas mais atingidas, pois a resposta imune esta
diretamente relacionada a idade. Desde o inicio da vacinagdo em 1999 teve um declinio
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significante no numero de casos, hoje é encontrado a Vacina C que esta disponivel para a
populagdao somente em situagdes de surtos e epidemias nos Centros de Referéncias para
Imunobioldgicos Especiais para casos especiais ou em redes privadas onde sao
encontradas as vacinas Bivalente A+C e a conjugada C. Os viajantes que vao para
lugares de risco devem tomar a vacina tetravalente.

A Vigilancia Epidemioldgica notifica a doenga, atuando na quimioprofilaxia dos
envolvidos, reduzindo os niumeros de evolugdes da doenca. Os profissionais devem estar
aptos para ndo haver falha, pois pode refletir em erros importantes para a saude da
populacdo. Apods a identificagdo da Meningite Meningocdcica, o inicio imediato do
tratamento é primordial, pois se for tardio ocorre maior risco de morte. A prevencgao,
quimioprofilaxia e o tratamento quando feito corretamente e sem interrupgdes é benéfica
para toda populagcdo. Em Sdo Paulo ndo é diferente a Vigilancia local é ativa, mas muitas
vezes é falha por omissdo de dados, ndo ficando concreto nimero de casos.
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