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RESUMO

Foi realizado estudo descritivo da Doenga Meningococica (DM) no Estado de Santa
Catarina, abrangendo o periodo de 1994 a 1998, através dos dados do Sistema de
Informacdes de Agravos de Notificagcdo (SINAN), programa automatizado utilizado
pela Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina (SES-SC). O Estado registrou,
no periodo considerado, 2.070 casos e 286 6bitos pela DM, o que correspondeu, em
média, a 414 casos e 57,2 dbitos/ano, com uma incidéncia cumulativa (Ic) de 8,5
caso0s/100.000 habitantes, e letalidade de 13,8%. O apice do periodo, classificado
como epidémico, foi o ano de 1995, quando a Ic atingiu a 11,1 casos/100.000
habitantes. O meningococo do sorogrupo O foi o principal responsavel por esse
aumento, respondendo por 54,7% dos casos sorogrupados da doenca naquele ano. A
analise dos ciados da DM demonstrou que 53,9% dos casos e 68,5% dos Obitos
acometeram criancas menores de 5 anos de idade. A maior incidéncia ocorreu no
sexo masculino, enquanto que a letalidade foi maior no sexo feminino. A doenca
apresentou comportamento sazonal, registrando, em média, 35,0% (IC 95%:33,0-
37,1) dos casos durante o inverno, contra 18,4% (IC 95%: 16,8-20,1) no verdo. Em
termos de distribuicdo espacial, as maiores Ic da doenca foram registradas na
Fachada Atlantica, Ic médias na Regidao do Planalto, e Ic baixas na Regido Oeste do
Estado. A letalidade, por sua vez, apresentou situacdo inversa, sendo menor na
Fachada Atlantica, e maior na Regido Oeste de Santa Catarina. As dezoito Regionais
de Saude do Estado foram classificadas, de acordo com o padrdo da Ic, em quatro
niveis, apresentando também, tendéncia de relac@o inversa entre Ic e letalidade,
sendo recomendavel que as Regionais de Saude com letalidade acima de 20,0%
passem a ser prioridade da SES-SC visando a reducdo desse percentual. A
confirmacao do diagndstico clinico da DM através de cultura, CIEF e aglutinacao pelo
latex ocorreu para apenas 33,5% dos casos, sendo aconselhavel o aumento desse
percentual, bem como dos 33,1% dos casos sorogrupados da doenca, o que pode ser
alcancado através da conjugacao de esforcos entre a SES-SC e 0os municipios do
Estado. No ano de 1996, como decorréncia da situacdo epidemiologica apresentada
pela DM, foi realizada campanha de vacinacao contra o meningococo do sorogrupo C,
em 42 municipios catarinenses considerados em situacdo de epidemia. No periodo de
12 meses ap6s a vacinacdo registrou-se, na faixa da populacdo vacinada, uma
reducdo de 75,3% no numero de casos da DM do sorogrupo C {y* = 17,3; p<0,05; OR
6,3 (IC 95%:2,3- 17,5). No conjunto dos municipios ndo vacinados, a DM continuou
ascendente, sugerindo que a vacinacdo seletiva foi efetiva no controle da
enfermidade. Pelas caracteristicas da doenca, especificidades da vacina e
transcendéncia que a enfermidade representa para a populacdo, a opcado pela
vacinacao foi acompanhada por uma série de controvérsias, tanto de ordem técnica
como politica. O relato de alguns aspectos considerados mais' relevantes visa
contribuir para o dimensionamento das dificuldades de sua realizacéo.

Palavras-Chave: Meningite. Doenca Meningocadcica.Epidemiologia.Vacinacgao.
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ABSTRACT

A descriptive study was performed of the Meningococcal Disease (MD) in the Federal
State of Santa Catarina, encompassing the years from 1994 to 1998, using data from
the Information System of Notified Complaints (SINAM), an automated program
employed by the State Health Department of Santa Catarina (SES-SC). The State
registered, during the period in question, 2,070 cases and 286 deaths caused by MD,
corresponding to a mean of 414 cases and 57.2 deaths/year, with a cumulative
incidence (Ci) of 8.5 cases/100,000 inhabitants, and a lethality of 13.8%. The period
had its apex, classified as epidemic, in the year of 1995, when a 11.1/100,000
inhabitants Ci was reached. Serum Group-C meningococcus was the main
responsible for this increase, answering for 54.7% of serum-grouped cases of the
disease in that year. Analysis of MD data showed 53.9% of cases and 68.5% of
deaths fell on children younger than 5 years. Greater incidence happened among
males, lethality being higher among female. The disease had a seasonal behavior,
35% (Ci 95%:33.0-37.1) of cases happening during winter, compared to 18.4% (Ci
95%: 16.8 - 20.1) during summer. Regarding spatial distribution, higher Ci of the
disease were found in the “Fachada Atlantica”, mean Ci in the “Regido do Planalto”,
and the lowest Ci in the west part of the State. Lethality, on the other hand, had an
inverse situation, with lower indexes on the “Fachada Atlantica” and higher on the west
region of Santa Catarina. The eighteen State Health Regional Centers were classified,
as per Ci standard, into four levels, also presenting a trend towards an inverse relation
between Ci and lethality. Thus, it would be advisable those Health Regional centers
with lethality above 20.0% became a priority for the SES-SC, in an effort to lower that
percentage. Clinical diagnosis of MD, confirmed through cultures, CIEF, and Latex
agglutination, was good for no more than 33.5% of cases, an increase of this
percentage being advisable, as well as of the 33.1% serum-grouped cases of the
disease. This could be attained by a conjugation of efforts between the SES-SC and
the municipalities. During the year of 1996, as a result of the epidemiological situation
created by the MD, a vaccination campaign was instituted against the C serum group
meningococcus on the 42 municipalities in Santa Catarina considered to be under
epidemiological conditions. During the 12 months following vaccination, a reduction of
75.3% was registered for the group of vaccinated population on the number of MD
cases in the C serum group. (x"=17.3; p < 0.05; OR 6,3 (Cl 95%: 2,3 - 17,5). At the
non-vaccinated municipalities, MD kept mounting, and this suggested the selective
vaccination had been effective in controlling the infirmity. On account of disease
characteristics, vaccine specificity, and transcendency the disease represents for the
population, the option for vaccination was accompanied by a series of controversies,
of an order both technical and political. The report of some of the aspects seen as
more relevant aims to contribute towards the dimensioning of difficulties encountered.

Key words: Meningitis. Meningococcal Disease, Epidemiology, Vaccination.
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1- INTRODUCAO

A Doenca Meningocécica(DM), em decorréncia da sua magnitude” e letalidade”,
constitui-se num dos mais importantes agravos de interesse da Saude Publica no

Estado de Santa Catarina.

A importancia da DM esta relacionada ndo s6 com o fato de ser doenca
endémica® e de progndstico grave, mas também por ocorrer sob a forma de
epidemia®* Poucas doencas provocam tanto temor junto a populacdo quanto a
meningite causada pelo meningococo, que pode em poucas horas levar a oObito

pessoas, principalmente criancas, até entdo plenamente saudaveis.

Em Santa Catarina, no periodo de 28 anos compreendido entre 1971 e 1998,
foram registrados 7.318 ca”s de DM, com 1.230 o6bitos, o que representou em média,
261,4 casos e 43,9 oObitos/ano, com uma Incidéncia Cumulativa(lc)® média de 6,6
caso0s/100.000 habitantes e letalidade de 16,8%. O sorogrupo® B foi o predominante,
com 69,4% dos casos diagnosticados laboratorialmente, contra 26,4% do sorogrupo
C.

Baseando-se na Ic, essa série historica foi classificada em trés periodos
distintos. O primeiro compreende os anos de 1971 a 1975, classificado como periodo
epidémico. O segundo compreende os anos de 1976 a 1985, classificado como
periodo endémico. O terceiro compreende os anos de 1986 a 1998 e corresponde ao

gue classificamos como um segundo periodo epidémico.

1 - Magnitude - Importancia, gravidade, grandeza (Ferreira, 1975)....”¢ dada por diversos elementos que, analisados no conjunto
acabam por demonstrar a amplitude do problema e sua importancia no contexto de saude da area”(Ciari Jr. & Siqueira, 1976).
2 - Letalidade - Mede a severidade da doenca e é definida como a proporcdo de mortes dentre aqueles doentes por uma causa

especifica em um certo periodo de tefnpo (Beaglehole, Bonita & Kjellstrom, 1 996).
3 - Endemia - Presenca constante de uma doencga ou agente infeccioso em determinada area geografica; a prevaléncia usual de
determinada doencga, nesta area (Pereira, 1995).
4 - Epidemia - E a ocorréncia numa determinada regido, de um conjunto de casos de natureza semelhante, claramente excessiva
em relagdo ao normal esperado (Benenson, 1990).
5 - Incidéncia Cumulativa (Ic) = E a probabilidade de um individuo da populagdo desenvolver a doenca durante um periodo
especifico(Beaglehole,Bonita,& Kgellstrom, 1996). Ic = n° de pessoas aue desenvolvem a doenca no periodo (xiO")

n” de pessoas sem a doenga no inicio do periodo
6 - Sorogrupo- De acordo com as caracteristicas imuno-quimicas dos polissacaridios da cdpsula do meningococo, os mesmos
sdo classificados em 12 sorogrupos, denominados convencionalmente por letras maildsculas, o0s quais sd&o:
A,B,G,H,I,K,L,X,Y,Z,29E e W135. Desses, 0s principais sdo 0s sorogrupos A, B e C (Frash,1989).
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A apresentacdo do comportamento da DM em Santa Catarina, a partir de 1971,
contribuiu para melhor interpretacdo da evolugdo epidemioldgica apresentada pela
enfermidade ao longo desses 28 anos, bem como para estabelecer, em termos
comparativos, o padrdo apresentado pela doenca nos ultimos cinco anos da série
(1994-1998).

Nesse periodo de cinco anos, foram registrados no Estado 2.070 casos e 286
Obitos por DM, o que representou em media 414 casos e 57,2 oObitos/ano, superiores
portanto, a média apresentada para o periodo de 28 anos como um todo, e
correspondendo a uma Ic média anual e 8,5 casos/100.000 habitantes, e letalidade
de 13,8%. Estabelecendo-se como denominador, o numero de semanas
epidemioldgicas”, constata-se que ocorreram, durante esse periodo de cinco anos,

7,9 casos e 1,1 Obitos da doenca por semana, em média.

0 padrdo apresentado pela DM em Santa Catarina, em termos de Ic, foi
expressivamente distinto em relagcdo a média registrada no Pais, como também nos
demais Estados da Regido Sul. O coeficiente de incidéncia brasileiro, no periodo
1990-1996, foi em média de 3,8 casos/100.000 habitantes (Brasil, 1999 b). No periodo
de 1994-1998, o Parana registrou um coeficiente de incidéncia médio de 4,2
caso0s/100.000 habitantes (SES-PR,1999), enquanto que no Rio Grande do Sul, essa
média foi de 3,1 casos/100.000 habitantes(SESMA-RS,1999).

Nesse periodo de cinco anos Santa Catarina apresentou, na fase inicial (1994 e
1995), O registro ascendente no niumero de casos e 6bitos por DM, com uma Ic de
91 e 11,1 casos/100.000 habitantes, respectivamente, padrdo s6 ultrapassado no
Estado, nos anos de 1974 e 1975, por ocasido da epidemia causada pelos
meningococos dos sorogrupos C e A. Essa situacdo determinou a necessidade de
intervencdo, através da realizacdo em marco e abril de 1996, de campanha de
vacinacao contra 0 meningococo do sorogrupo C, considerado como o principal
responsavel pela aumento de casos da doenca. Na oportunidade, foram vacinados

976.389 criancas e adolescentes, na faixa etaria de 6 meses a 14 anos de idade.

7 - Por convencdo internacional as semanas epidemiolégicas sdo contadas de domingo a sadbado. A primeira semana é aquela
que contém o maior nimero de dias de janeiro e a Ultima, a que contém o maior nimero de dias de dezembro (Brasil,1999 c). O
ano epidemioldgico conta geralmente com 52 semanas(execpcionalmente 53, como ocorreu no ano de 1997) constituindo-se em
unidade de medida de tempo para acompanhar a evolugdo das doengas que estdo sob vigilancia epidemioldgica.
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residentes em 42 municipios considerados em situacdo de epidemia. A partir dessa
campanfia de vacinacéo, ajpuc”de Ic da DM passou a apresentar declinio, tendéncia

gue se manteve até o ultimo ano analisado.

Este trabalho pretende, portanto, registrar os aspectos epidemiolégicos mais
importantes da DM no Estado de Santa Catarina, no periodo 1994 a 1998,
evidenciando os segmentos populacionais mais atingidos pela enfermidade, sua
distribuicdo sazonal e espacial, classificando as areas geograficas do Estado,

segundo os niveis da Ic.

A analise da evolucdo da doenca, ano a ano, segundo diferentes variaveis
(nimero de casos e o6bitos, por faixa de idade, sorogrupo do meningococo, residéncia
em municipio vacinado ou n&o), tem como objetivo adicional, demonstrar possiveis
repercussdes decorrentes do uso da vacina contra 0 meningococo do sorogrupo C,
aplicada durante campanha de vacinagao realizada no ano de 1996.

Para melhor aproximacdo dos resultados praticos alcancados pela campanha
de vacinacédo, foi avaliada a DM pelo sorogrupo C, nos 12 meses antecedentes e
posteriores aquela campanha, entre 0s conjuntos dos municipios vacinados e
municipios ndo vacinados, segundo 0s grupos populacionais expostos (nao
vacinados) e ndo expostos (vacinados), estabelecendo-se as diferencas de Ic e
letalidade entre os conjuntos, incluindo-se a reducdo de risco, associada ao uso da

vacina.

As vacinas contra a DM sao produtos tecnolégicos relativamente recentes.
Passaram a ser produzidas no inicio da década de 1970. Nao sdo produtos 100%
eficazes. Conferem imunidade baixa e de curta duracdo, especialmente em criancas
abaixo de 2 anos idade, segmento tradicionalmente mais vulneravel a doenca. Por
essa razdo, esses imunoprofildticos ndo estdo disponiveis para utilizagdo na rotina
dos Postos de Saude. Entretanto, constituem importante alternativa para o controle de
epidemias. Em decorréncia dessas caracteristicas, a utilizacdo de vacina, mesmo em
situagbes especiais, vem normalmente acompanhada por uma série de,controvérsias,

guer quanto aos possiveis beneficios que poderia ou ndo produzir, quer quanto a
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idade a partir da qual ela deveria ser aplicada, ou mesmo quanto ao proprio
reconhecimento da situacdo de epidemia. Soma-se a isso, a aflicdo da populacéo
gerada pelos efeitos adversos da vacina. A repercussado desses efeitos passa a ser
ampliada, quando a vacina € aplicada num curto espaco de tempo, a um grande

namero de pessoas, como ocorre durante uma campanha de vacinacao.

Portanto, os fatores mais relevantes, levados em consideracdo para a escolha

deste tema para pesquisa, foram:

- 0 elevado padrao da Ic apresentado pela DM no Estado de Santa Catarina,
nos anos de 1994 a 1998;
0 comportamento epidemiologico ascendente apresentado pela doenca, nos
anos de 1994 e 1995 o0 que determinou a realizacdo, em 1996, de
campanha de vacinagéo contra a enfermidade;
0 contingente populacional vacinado naquela oportunidade, atingindo
976.389 criancas e adolescentes, representando 67,9% do total da
populacdo de 6 meses a 14 anos de idade, do Estado de Santa Catarina e,

- 0 declinio observado a partir do evento vacinai, tendéncia que se manteve

até o ultimo ano analisado.

Acrescente-se, também, que séo escassos 0s estudos sobre as particularidades
da doenca no Estado em que ela se apresenta com destaque. Assim, a descricdo do
comportamento da DM nos anos de 1994 a 1998, contribuird para o conhecimento
dos padrdes locais da doenca, num periodo epidemiolégicamente singular, fornecendo
subsidios para estudos posteriores, visando um melhor entendimento da historia da

enfermidade no Estado de Santa Catarina.

Considere-se, adicionalmente, como fator significativo para a escolha do tema,
o fato do autor deste trabalho de pesquisa ter ocupado a chefia do Programa de
Controle das Meningites, da Diretoria de Vigilancia Epidemiologica, da Secretaria de
Estado da Saude de Santa Catarina, durante o periodo de 1994 a 1998. Essa
responsabilidade técnica propiciou posicao privilegiada perante os acontecimentos

gue envolveram o controle da enfermidade, num de seus periodos mais interessantes.
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em termos epidemioldgicos. Essa participacdo, portanto, traz em si o credenciamento

decorrente da vivéncia dos fatos apresentados neste trabalho de pesquisa.



2 - REVISAO BIBLIOGRAFICA®

2.1 - Histérico da Doenca Meningocdcica e as Epidemias nos Séculos XIX e XX

Acredita-se que a DM corresponda a relatos de “febres cérebro-espinhais” feitas
por Hipdcrates em 400 a.C. (Rolleston, 1919 apud Gama,1995). Peltola(1983) registra
gque a meningite epidémica € bem conhecida ha centenas de anos, tendo sido
encontradas descricdes clinicas da doenca desde o século XVI. Entretanto, a
existéncia da meningite cérebro-espinhal s6 foi constatada pela clinica e pela
anatomia patologica por Vieusseux, no ano de 1805, por ocasido de uma epidemia
ocorrida em Genebra, na Suica (Junqueira, 1914; OMS, 1998). A descricdo do agente
etiolégico, o diplococo Gram negativo, foi feita em 1887, por Anton Weichseibaum,
apud Peltola(1983),em Viena, na Austria, apds estudo de liquores colhidos de
cadaveres que apresentavam a doenca em vida. A pesquisa do agente infeccioso
passou a ser facilitada com a descoberta da puncdo lombar por Luincke, em 1891
(Junqueira, 1914).

A DM, conhecida portanto ha quase duzentos anos, continua representando um
dos mais importantes focos de interesse da saude publica, em todo o mundo. Sob a
forma endémica, de surtos, casos esporadicos ou epidemias, a doenca tem
distribuicdo universal. *"Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1997), sem
levar em conta as situacdes de epidemias, a enfermidade € responsavel pela
ocorréncia aproximada de 300.000 casos anuais e mais de 30.000 mortes, em todo o
mundo. A partir do inicio do século XIX, quando foi registrada a primeira epidemia da
DM em Genebra, varias outras epidemias foram descritas em todo o mundo, dentre
as quais citam-se:

- Estados Unidos, de 1806 a 1830, a partir da cidade de Medford (Danielson &
Mann, apud Junqueira, 1914);

- Franca, disseminando-se ap0s para 0s demais paises da Europa,
principalmente a Escandinavia, de 1837 a 1850 (Lespés apud Junqueira, 1914);

- Estados Unidos, durante a Guerra Civil, de 1861/65 a 1873 (Sophian, 1913
apud Requejo, 1999);

8 - A Pesquisa Bibliogréafica teve como principais fontes o Index Medicus(MEDLINE), a base de dados sobre Literatura Latino
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude(LILACS) e principalmente, as reféréncias-mae.
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- Europa, Estados Unidos, ilhas Fiji, 1885 e 1886, e novamente o0s paises
europeus e Estados Unidos, aléem da Argélia, em 1896 (Lapeyssonnie, 1968 apud
Gama, 1995).

No século XX, continuaram a ocorrer epidemias em diversos paises nos
diferentes continentes, sendo que as maiores foram observadas durante a I®e a 2®
Guerras Mundiais, atingindo os paises em conflito (WHO, 1998). Dentre as epidemias

registradas, citam-se:

- Portugal, de 1901 a 1903, na qual ocorreram 3.000 casos da doenca
(Junqueira, 1914);

- Estados Unidos, de 1904 a 1906, atingindo a cidade de Nova lorque com
severidade (Bell & Silber, 1971 apud Gama, 1995);

- Gra-Bretanha, em 1907(Rolleston, 1919 apud Requejo, 1999);

- Estados Unidos, de 1908 a 1913(Heidrich, 1952 apud Gama, 1995);

- Africa, envolvendo diversos paises, de 1913 a 1916 (Heddrich, 1952 apud
Gama, 1995);

- Franca, Alemanha, Inglaterra, Pais de Gales e Italia, entre outros paises
europeus, no periodo de 1914 a 1918 (Nobécourt & Richet,1919; Vaughan &
Palmer,1922; Rolleston, 1919; Dopter, 1921, citados por Requejo, 1999);

- Europa, parte da Asia e Africa e os Estados Unidos, na década de 20
(Heidrich,1952 apud Gama, 1995);

- Inglaterra e Pais de Gales (Brasil, Ministério da Saude, 1975 apud Gama,
1995),Estados Unidos e Asia, Egito e outros paises africanos, na década de 30 (Gover
& Jackson, 1946, apud Gama 1995);

- Europa, Oceania e América do Norte, bem como a Africa e Asia, na década
de 40 (Freyche,1951 apud Gama, 1995; Peltola, 1983). Na América do Sul, destacam-
se as epidemias que atingiram o Chile (Honwitz & Peroni, 1943 apud Gama, 1995), e
Brasil (Schmidt & Gaivao, 1961 apud Gama, 1995);

- Paises da Europa e Estados Unidos, nas décadas de 1950 e 1960, porém em
menores propor¢cdes do que no passado, como decorréncia da estabilidade politica e
econdmica desses paises apOs a 2 Guerra Mundial, e Africa, na década de 60
(Kent, 1970 apud Gama, 1995).
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2.2 - O Registro de Epidemias a Partir de 1970

Na década de 1970, o0 meningococo passou a constituir um problema de saude,
em pelo menos trinta paises, em todos os continentes. Além das nacfes africanas,
paises asiaticos como a Turquia, Siria, Mongolia, Laos e Vietnam também passaram
por epidemias. Na Europa, os paises escandinavos passaram por trés epidemias,
duas delas pelo meningococo do sorogrupo B - Islandia e Noruega, de 1975 a 1980 -
e uma pelo sorogrupo A - Finlandia, de 1973 a 1974, onde a incidéncia média anual
passou de 3 para 15 casos/100.000 habitantes. Os demais paises europeus
envolvidos por epidemias foram: Italia, Portugal, Espanha e lugoslavia, em 1970-1971;
Bélgica, em 1971-1972; Reino Unido, em 1974-1975; Franca, em 1973 e 1978 e na
URSS®, em 1973-1974 (Peltola, 1983; Torres & Castillo, 1993).

Nas Ameéricas, ocorreram epidemias na Costa Rica, Guatemala, Uruguai e
Estados Unidos. No entanto, foi o Brasil a nacdo mais afetada, com duas epidemias
se superpondo: a primeira pelo sorogrupo C e logo apos a epidemia pelo sorogrupo A,
no periodo de 1971 a 1974 (Peltola, 1983; Torres & Castillo, 1993).

As epidemias registradas a partir de 1970, tanto nos paises europeus
COmo Nnos paises americanos, apresentavam, de um modo geral, taxas moderadas,
gquando comparadas com as epidemias explosivas que ocorriam nos paises africanos,
que compdem 0 “cinturdo da meningite” (WHO, 1998). No entanto, houve um
aumento no numero desses paises envolvidos, bem como de paises asiaticos, com
um padrdo caracterizado por epidemias recorrentes e a persisténcia da doenca
(WHO, 1998). Acreditava-se, naquela oportunidade, na possibilidade da ocorréncia de
uma pandemia™ pois a situacdo epidemiolégica da doenca no mundo era
considerada alarmante, exigindo-se meios mais eficazes para lutar contra a
enfermidade (OMS, 1976).

9 - Utilizou-se a nomenclatura conforme consta no artigo consultado.

10 - A incidéncia de epidemias da DM registradas no conjunto de paises da regido semi-arida ao sul do Sahara e ao norte do
Equador, na Africa, foram de tal magnitude que Lapeyssonnie, em 1963,apud Til<homirov{1987) batizou-a de “meningitis belt”. Os
paises que compdem o “cinturdo da meningite" sdo: Benin, Burkina-Fas6é, Camardes, Chad, Etiépia, Gambia, Mali, Niger,
Nigéria, Senegal e Sudao (OMS, 1998)

11 - Pandemia: Epidemia de uma doenca que afeta pessoas em muitos paises e continentes(Brasil, 1994 a).
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Nos anos 80, um comportamento epidémico da doenca transmitiu-se sobre
vastos territorios da Africa e da Asia, dentre os quais cita-se o Nepal, em 1982-1984;
a india (Nova Delhi), em 1985; Arabia Saudita, em 1987, além de outros paises como
Cuba, em 1982-1984; Chile em 1986 e 1993; Brasil em 1989 (WHO,1998), e Nova
Zelandia, em 1985 a 1987 (Schwartz, Moore & Broome, 1989).

A partir do inicio dos anos 90 o mundo, de acordo com a WHO (1998), nao
registra grandes epidemias, com excec¢ao de paises africanos, especialmente aqueles

gue compdem o “cinturdo da meningite”(Tabela 1).

Tabela 1 - Epidemias da Doenca Meningocdécica, 1970 - 1996.

Continente/ ano N° TAXA DE TAXA CASOS

Pals CASOS ATAQUE SOROGRUPO
Europa

Finlandia 1973-1975 1300 14.6 4.3 A
Noruega 1975-1978 404 26,9 13.7 B
Islandia 1976 86 37.7 10.3 B
Ilhas Faroe 1980-1981 74 95.0 ND B
Américas

Chile(lquique) 1986 46 31,2 ND B
Brasil(S.Paulo) 1971-1972 2005 11.0 ND C
Brasil (S. Paulo) 1974 30555  370.0 ND A
Cuba 1980-1984 ND 14,4 14.9 B
Asia

Mongodlia 1973-1974 ND 141.0 11.8 A
Vietnan 1977 1015 >20,0 27,7 C
Nepal 1983 875 103.0 10.9 A
Africa

Nigéria 1977 1257  360.0 8.3 A
Ruanda 1978 1182 223.0 4.8 A
Burkina-Faso 1978 539 517.0 10,2 C
Costa Ivoire 1985 414 207.0 ND A
Chad 1988 4542  826.0 9,5 A
Sudao 1988 32016 133.0 ND A
Etiopia 1989 41139 83,0 3.9 A
Quénia 1989 3800 250.0 9.4 A
Burundi 1992 1615 608.0 8,0 A
Burkina-Faso 1996 42129 ND 10,0 A
Mali 1997 11228 ND 10,1 A
Niger 1995 26738 ND ND A
Niger 1996 16145 ND 9.9 A
Nigéria 1996 108568 ND 11,2

ND; Dados nao disponiveis. Taxa de Ataque por 100.000 habitantes
Fonte: WHO, 1998
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Na Europa, as taxas mais altas de morbidade tem ocorrido nos paises do norte
do continente e nos paises da antiga Unido Soviética (Bjune, Hoiby, Gronnesby et
al.,1997; Connoly & Noah, 1993, citados por Requejo, 1999).

2.3 - Distribuicdo Geografica da Doenca IVIeningocdcica

O comportamento da doenca, decorrente de uma multiplicidade de fatores
contextuais de natureza biologica ou ambiental ainda ndo bem definidos, vem
desafiando os epidemiologistas de maneira desconcertante (Barroso,1998), sem

existirem ainda, medidas seguras de controle (Gama, 1995).

Trés sorogrupos da Neisseria meningitidis (A,B e C) sdo responsaveis por mais
de 90% dos casos conhecidos da doenca no mundo (Jackson, Schuchat, Reeves et
al., 1995). Em termos de distribuicdo geografica, nesses ultimos anos, o0s
meningococos B e C predominaram nos paises das Américas e Europa Ocidental,
enquanto que o sorogrupo A foi o principal patbgeno da doenca no "cinturdo da
meningite" na Africa e em alguns paises da Asia (Frasch, 1989).

Na década de 1970, o meningococo do sorogrupo B respondeu por 60% dos
casos da infeccdo na Inglaterra e Pais de Gales.Na Noruega, a incidéncia da doenca
no periodo de 1974-84 foi em média, de 7,4 casos/100.000 habitantes, e o sorogrupo
B também foi o predominante(Cartwright, Stuart & Noah, 1986). Dinamarca Islandia e
Paises Baixos, registraram também naquela década, surtos epidémicos pelo
meningococo do sorogrupo B (Caugant, Froholm, Boure et al.,1986 apud Milagres &
Melles, 1993).

Por ocasido da 5® Conferéncia Internacional sobre Meningite em Marselha, em
1983, a OMS estimou a ocorréncia de 20.000 casos anuais da DM nos paises
europeus, com uma letalidade acima de 10% e os dados de diversos paises

demonstravam o predominio do meningococo sorogrupo B (Tikhomirov,1987).
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Em 1996, a incidéncia dos casos de infeccbes meningocdcicas, variou de
menos de 1 caso/100.000 habitantes na Franca, a 1,3 casos/100.000 na Grécia, 2
caso0s/100.000 na Bélgica e 4-5 casos/100.000 na Espanha, Inglaterra, Pais de Gales,
Irlanda e Escocia. Embora estes oito paises ndo possam ser considerados
representativos da Europa, a tendéncia predominante nesse continente parece ser a

de um aumento do sorogrupo C (Hubert & Caugant, 1997).

Nos Estados Unidos da América, o comportamento da doenca no periodo de
1980 a 1993 apresentou carater endémico, nao registrando grandes epidemias desde
o fim da 2® Guerra Mundial. O coeficiente de incidéncia oscilou entre 1 e 2
caso0s/100.000 habitantes, havendo equivaléncia proporcional entre 0s meningococos
B e C, aumentando a proporcao deste Ultimo na ocorréncia de surtos. A taxa de casos
fatais, no periodo de 1989 a 1991, foi de 12,0% (Jackson & Wenger,1993). Foram
raros 0os casos de meningococos do sorogrupo A e 0 uso de vacinas polissacarideas
para o controle de surtos da doenca passaram a ser cada vez mais frequentes
(Pinner, Gellin, Bibb et al., 1991; Jackson, Schuchat, Reeves et al., 1995).

No Canada, o coeficiente de incidéncia no periodo de 1985 a 1992, foi de
1,4 caso0s/100.000 habitantes/ano, com consideraveis variacbes regionais,
predominando no periodo o meningococo do sorogrupo C, seguido do B. A letalidade
média foi de 9,1% no periodo de 1985 a 1989, e de 11,7%, de 1990 a 1992 (Whalen,
Hockin, Ryan et al., 1995).

Quanto a América do Sul, Tikhomirov (1987) registrou que 0 meningococo
sorogrupo C havia sido o responsavel por epidemias da DM na Argentina, Brasil, Peru
e Uruguai, na década de 1970. No Brasil, esse sorogrupo, responsavel pela epidemia
de 1971, foi substituido pelo sorogrupo A na epidemia de 1974-1975(Ibid.).

Na década de 1980, foram registradas epidemias pelo meningococo do
sorogrupo B em Cuba(1980), Chile(1985) e Brasil(1988) decorrentes da expansédo do
mesmo clone que atingiu paises europeus na década anterior (Caugant, Froholm,
Bovre et al.,1986; Caugant, Sacchi, Froholm et al.,1991 citados por Milagres & Melles,
1993). Na década de 1990, o Uruguai registrou epidemia que chegou a atingir 15,5
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caso0s/100.000 habitantes, no ano de 1993, enquanto que Argentina, Venezuela,
Colébmbia e Chile  apresentaram incidéncias entre 1,0 a 2,5 casos/100.000
habitantes(Guevara et al.1994; WHO, 1996 citados por Requejo,1999).

m A Africa foi o continente que apresentou as maiores epidemias, localizadas
especialmente num conjunto de paises da regido semi-arida ao sul do Sahara
(Tikhomirov, 1987). O meningococo predominante foi o sorogrupo A (Ceesay, Alien,
Menon et al.,1993). Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude, apud Peltola
(1983), no “cinturdo africano” da Meningite, ocorreram em média 70 casos/100.000
habitantes/ano. Burkina-Faso chegou a apresentar uma taxa de incidéncia entre 250 a
925 caso0s/100.000 habitantes, dependendo da regido, por ocasido de epidemia no
ano de 1970 (Tikhomirov, 1987).

Na Asia, ocorreram epidemias do sorogrupo A no Ird e Iraque, em 1966-1967;
no Nepal em 1983-1984; na india em 1985 e na Ardbia Saudita, em 1987, enquanto
que em Israel predominaram o0s meningococos dos sorogrupos B e C
(Tikhomirov, 1987). Na Austrdlia, a epidemia de meningite registrada em 1990-1991 foi

causada pelo meningococo do sorogrupo C (Pearce, Sheridan, Jones et al., 1995).

2.4- Segmentos Populacionais Mais Atingidos pela Doenca Meningocécica

De um modo geral, o segmento populacional mais atingido pela DM em todo o
mundo é o de menores de 2 anos de idade(OMS,1997), passando a declinar na
medida em que aumenta a idade (Schwartz, Moore & Broome,1989). No entanto, a
taxa de ataque da doenca pode apresentar variagcbes ao longo do tempo, podendo
também, em situacBes especiais, incidir mais intensamente em determinadas faixas
etarias da populacao (Peltola, 1983). A tabela 2 apresenta a incidéncia e propor¢cao da

DM, em distintos paises, incluindo algumas cidades brasileiras.



Tabela 2 -

Incidéncia e distribuicdo percentual da Doenca Meningocécica,

SEGUNDO FAIXAS DE IDADE, EM ALGUNS PAISES E CIDADES BRASILEIRAS,1959-1996.

Faixas
De Idade
< 2 anhos

<6 anos
6-9 anos
10-14 anos
0-4 anos
5-14 anos
15-29 anos
0-4 anos
5-9 anos
10-14 anos
<lano

1-4 anos
5-19 anos
20 + anos
0-4 anos
5-9 anos
10-14 anos
0-4 anos
5-14 anos
15 + anos
0-4 anos
5-14 anos
15 + anos
<lano

1-4 anos
<1 ano

1-4 anos
5-9 anos
10-14 anos
15+ anos
<1 ano

1-4 anos
5-9 anos
10-14 anos
15 + anos
<1 ano

1-4 anos
5-9 anos
10-14 anos
15 + anos
<1 ano

1-4 anos

Incidéncia (%)

109
13,6 46
61
23
18
650 24
771 48
269 17
55
.- 8
- 4
19
5
3
0,7
300
250
220
38,5
28,2
33,3
. 26,5
- 427
30,8
21,0
33,8
60,1 151
323 30,0
164 20,6
79 105
19 239
155 350
51,1 347
11,1 5,6
6,6 3,7
15,5 15
180 52,7
323 234
17,8 104
8,6 5,2
23,3 2,4
19,9 5,3
122 116

Local e Ano

EUA
1986-1987
Finlandia
1974

Nigéria
1995-1996

EUA
1980-1993

Canada
1992

Nairobi
1989

Reino Unido
1982

Cuba
1982

Holanda
1959-1983

Rio de Janeiro
1987-1994
Incidéncia
1976-1994

(%)
Campinas(SP)
1992

Sao Paulo(SP)
1988-1993

Salvador(Ba)
1974

Referéncia
Pinner,Gellin,Bibb

etal., 1991
Peltola et al.,1977

Veeken,Ritmeijer,
& Hausman ,1998

Jakson,Schuchat,
Reeves et al.,1995

Whalen, Hockin,
Ryan et al., 1995
Pinner,Onyango,
Perkins et al.,1992
Tikhonnirov,1987

Tikhomirov, 1987

Spanjaard,Bol
DeMarie,et al, 1987
Gama, 1995

Kemp,1994

Camargo, 1996

Menezes, Menezes
& Silva, 1975

22
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2.5 - Situacado da Doenca Meningocodcica no Brasil

Apesar de casos da doenca terem sido registrados em imigrantes na cidade de
Sdo Paulo j& em 1906 (Junqueira, 1914), a enfermidade sO passou a ser melhor
administrada em nosso Pais, a partir de 1974, quando teve inicio a vigilancia
epidemiolégica das meningites, no decorrer da grande epidemia causada pelos

meningococos dos sorogrupos A e C (Gama, Marzochi & Silveira Filho, 1997).

Essa epidemia, que transcorreu durante o periodo 1971-1975, causada
inicialmente pelo meningococo do sorogrupo C, e apds, em 1974, pelo meningococo
do sorogrupo A, acometeu mais de 40.000 pessoas, com indice de letalidade que
variou de 7,6% em Sao Paulo a 23,3% no Acre (Rodriguez & Alves Filho, 1989 apud
Amato Neto, Baldy & Silva,1991). Nos primeiros trés anos da epidemia, houve
predominio da doenca em criancas. A partir de 1974, com o aparecimento da infeccao
pelo meningococo do sorogrupo A, houve desvio da maior incidéncia para pessoas
com 15 a 29 anos de idade (lbid.).

Pouco antes da campanha de vacinacdo em massa, promovida em todo o
territério brasileiro contra a infeccdo pelos meningococos dos sorogrupos A e C,
realizada em 1975, foi constatado o inicio do declinio da incidéncia, que voltou a
niveis endémicos em 1976 (Rodriguez & Alves Filho, 1989 apud Amato Neto, Baldy &
Silva, 1991). No ano de 1974, a epidemia chegou a registrar 30,7 casos/100.000
habitantes, e determinadas cidades do pais apresentaram taxas de incidéncia que
atingiram até 170 casos/100.000 habitantes (Brasil, 1994 b).

Em 1975, foi instituido o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica -
SNVE, acatando proposta da V Conferéncia Nacional de Saude. Este Sistema,
formalizado através da Lei 6.259 de 1975 e regulamentado em 1976 pelo Decreto
78.231, agregou o0 conjunto de doencas transmissiveis, consideradas de maior
importancia sanitaria no Pais (Brasil, 1994 b). O objetivo, naquela ocasiéo,
era..."compatibilizar a operacionalizacdo de estratégias de intervencdo desenvolvidas

para controlar doencas especificas, através de programas nacionais, que eram
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escassamente interativos”(lbid.). O Sistema incluia as meningites em geral, como

base de informacgdes para a vigilancia da meningite meningocadcica (Brasil, 1994 b).

No ano de 1976 foi implantado sistema de informacdes sobre a doenca com
abrangéncia em nivel nacional (Gama, 1995). Até entdo, o Brasil ndo dispunha de
dados confiaveis a respeito da doenca, demonstrando a pouca importancia que a
mesma representava para a Saude Puablica no Pais. No texto do Ministro da Saude
sobre a decisdo de realizar campanha de vacinacdo contra a meningite
meningococica sorogrupos A e C, em 1975, constava que ..."a auséncia de um
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica e a caréncia de Laboratdrios de Saude Publica
dificultava o dimensionamento exato do problema. Mais de uma vez fomos acusados
pela imprensa internacional de ocultar dados. Na verdade, ndo poderiamos fornecer
dados que ndo possuiamos” (Oliveira, 1985). Para Barata (1988 b), no entanto, a
atitude das autoridades de saude do Pais era, inicialmente, de negacdo pura e
simples da epidemia, incbmoda para o0 regime entdo vigente, passando a aceita-la

como tal somente a partir do 2° semestre de 1974.

A partir de 1980, os coeficientes de incidéncia mantiveram-se entre 1,0 e 2,2
cas0s/100.000 habitantes (Brasil, 1998 b). Nos ultimos anos dessa década, o aspecto
epidemiolégico da DM que apresentou maior relevancia foi o crescente predominio do
meningococo sorogrupo B, em substituicdo aos sorogrupos A e C, causadores da
epidemia da década de 1970 (Brasil,1988). A proporcdo de meningococos do
sorogrupo B entre aqueles identificados, manteve-se acima de 50% durante todo o
periodo, chegando a mais de 75% em 1985 e 1987(Ibid.). A partir de 1986, nota-se
um incremento na ocorréncia de casos com epidemias diagnosticadas em varios
pontos do pais, provocadas pelo meningococo do sorogrupo B(Brasil, 1994 a). Nos
anos de 1987 e 1988, mais de metade dos casos(51,3%) ocorreram ha Regido
Sudeste, onde os Estados de Sdo Paulo e do Rio de Janeiro contribuiram em
conjunto, com 87% dos casos da Regido e com 45% dos casos de todo o Pais (Brasil,
1988). Nas demais regides, destacam-se, em 1988: o Para, com 64% dos casos da
Regido Norte; Ceard e Sergipe, com 26% e 24%, respectivamente, dos casos da
Regido Nordeste; Goias, com 68% dos casos do Centro-Oeste, e Santa Catarina, com
53% dos casos da Regido Sul (Ibid.).
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Portanto, nova epidemia da DM, causada por Neisseria meningitidis do
sorogrupo B - em menor proporcdo que a epidemia de 1971-1975, mas muito
preocupante, principalmente em decorréncia dos altos indices de letalidade -
estabeleceu-se claramente no Brasil, em 1988, sendo identificada inicialmente em S&o

Paulo e, depois, em outros estados do Pais (Amato Neto, Baldy & Silva, 1991).

Em junho de 1989, o Ministério da Saude reconheceu a existéncia da epidemia
em 15 capitais brasileiras (Aracaju, Recife, Fortaleza, Natal, Salvador, Teresina,
Macapa, Manaus, Cuiaba, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Vitéria, Sdo Paulo, Porto
Alegre e Florianopolis), bem como também em duas outras cidades de Santa
Catarina: Blumenau e Joinville (Amato Neto, Baldy & Silva, 1991). Segundo esses
autores, foram vacinadas na Grande S&o Paulo, no ano de 1989, mais de 2 milhdes
de criancas na faixa de 3 meses a 6 anos de idade; no ano de 1990, o Rio de Janeiro
vacinou 1,8 milhdo e Curitiba, cerca de 600 mil. Nesse periodo, a vacina
antimeningococica BC foi também aplicada em criancas de outras cidades brasileiras
(Amato Neto, Baldy & Silva, 1991).

A taxa média de letalidade da DM foi de 21% nos trés ultimos anos da década
de 1980. A Regido Sul apresentou a taxa mais baixa, de 16,8% e a Regido Centro-
Oeste a mais alta, de 30% (Brasil, 1988).

Segundo o Ministério da Saude (Brasil,1998 a), a década de 1990 vinha se
caracterizando por uma diminuicdo proporcional da presenca do sorogrupo B e
aumento progressivo da doenca causada pelo meningococo sorogrupo C. A proporcao
de casos do sorogrupo C, que correspondia a 5,1% em 1988, passou para 13,8% em
1996, enquanto que, para o0 mesmo periodo, houve uma discreta reducdo na
propor¢cao de casos do sorogrupo B, que passou de 23,3% em 1988 para 21,6% em
1996(Brasil, 1998 b). Portanto, o sorogrupo B foi predominante no Pais, enquanto que
o0 sorogrupo C, apesar da menor incidéncia, apresentou maior velocidade de
crescimento(lbid.). A mortalidade da DM, no periodo de 88/92, foi de 0,6/100.000

habitantes, e a letalidade variou de 18 a 22%, naquele periodo (Brasil, 1998 a).
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Nos anos de 1990 a 1996, o Brasil registrou em média 5.780 casos anuais,
com coeficientes de incidéncia variando entre 3,2 em 1991 a 4,5 em 1996, com uma
média para o periodo de 3,8 casos/100.000 habitantes (Brasil, 1999 b). O coeficiente
de incidéncia (p/100.000 habitantes) foi de 20,2 casos para os menores de 1 ano, de
10,0 casos para a faixa de 1 a 4 anos, de 5,4 casos para a faixa de 5 a 9 anos e de
3,5 casos para a faixa de 10 a 14 anos (lbid.). A letalidade média da DM no pais
reduziu de 21,0% no periodo 1987-1989, para 18,7% no periodo 1990-1994 (Brasil,
1999 b).

As taxas de incidéncia da DM nas Regides Sudeste e Sul foram normalmente
maiores do que a média do Pais, enquanto que nas demais regifes ocorreu 0 oposto.
Assim, na Regido Sudeste, a taxa de incidéncia média para o periodo 1990-1996 foi
de 4,7 casos/100.000 habitantes, e na Regido Sul, a incidéncia média para 0 mesmo
periodo foi de 4,3 casos/100.000 habitantes, variando de 3,4 em 1992 a 5,2 em 1995
(Brasil, 1998 h).

2.6 - O Desenvolvimento de Vacinas Contra a Doenca Meningocodcica

A ocorréncia de tantas epidemias no passado, propiciou diversos estudos que
resultaram na descoberta do soro antimeningocécico, considerado, inicialmente, como
um tratamento bem sucedido contra a DM (Jochmann,1906 apud Peltola, 1983).Essa
técnica foi utilizada pela primeira vez em 1907/1908, na Franca, por Dopter e em
1913, por Jochmann & Flexner, nos EUA; os resultados foram associados a uma
reducdo da letalidade, que variava antes em torno de 65 a 80%, para 14 a 25%
(Netter,1915; Delville,1973 apud Peltola,1983). Em S&o Paulo, o uso desse soro,
injetado via raquidiana, reduziu a mortalidade de 83,2% para 40%, no periodo 1912-
1914 (Junqueira,1914;.

Esse soro era preparado pela injecdo de meningococos mortos e vivos em
cavalos, e a producdo de anticorpos era demasiadamente lenta, levando até varios

meses. Além da via raquidiana, sua utilizacdo era feita também via subcutanea,



27

endovenosa, intraventricular e mesmo no espaco subdural. No entanto, apresentava

riscos para o doente, inclusive choque anafilatico (Farhat,1989).

A primeira vacina foi tentada por Davies, em 1907, usando culturas de

meningococos aquecidos a 60°C (Farhat,1989).

Durante os anos 40, outras tentativas para desenvolver vacinas
antimeningococicas foram feitas, usando-se bactérias mortas tanto pelo calor como
por agentes quimicos. Os investigadores demonstraram, em pesquisas de laboratorio,
gue anticorpos contra polissacarides capsulares eram capazes de conferir protecdo a
ratos. Entretanto, preparacfes purificadas destes polissacarides ndo foram capazes
de induzir resposta em voluntarios humanos. Com o aparecimento da sulfonamida na
década de 30 e 0 sucesso do seu uso, tanto no tratamento como na prevencao da
doenca meningocdcica, o desenvolvimento de vacinas foi relegado a segundo plano,
nao chegando essas a serem amplamente testadas. Nesse periodo, apesar do
registro de inUmeros casos da doenca, a letalidade, gracas ao uso da sulfa, ndo
passava de 5 a 12%. Em 1963, cepas do meningococo B resistentes a sulfonamida
disseminaram-se nos EUA, primeiro entre os militares e, depois, na populacéo civil em
geral. Em 1968, foram identificadas cepas do C, nos EUA, e do A, em Varios outros
paises, também resistentes a sulfonamida, o que reativou os esforcos em busca da
vacina anti-meningococica (Taunay, Feldman, Bastos et al., 1978; Kauhtio &
Rantesalo, 1958 apud Peltola, 1983; Farhat, 1989; Lepow, 1994;).

Estudos sobre a imunidade humana e a doenga meningocdcica tiveram inicio
no ano de 1966, no Walter Reed Army Institute of Research, por Goldschneider,
Gotschlich e Artenstein. Eles demonstraram na oportunidade a relacdo entre a
susceptibilidade a doenca meningococica e a auséncia de anticorpos bactericidas
(Lepow, 1994). Essas investigacfes levaram a caracterizacdo dos sorogrupos
bacterianos, a descoberta e ao amplo uso das vacinas antimeningococicas
(Farhat, 1989).

A partir do conhecimento que anticorpos circulantes contra os polissacarides

capsulares grupo especificos conferiam resisténcia contra a DM, o desenvolvimento
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de vacinas passou a se concentrar no isolamento e purificacdo de polissacarides de
alto peso molecular de meningococos dos sorogrupos A, B e C(Lepow,1994). Ao
contrario do A e C, o polissacaride purificado do B ndo é imunogénico para o ser
humano (Wyle et al, 1972 apud Lepow, 1994), possivelmente pela similaridade com
antigenos dos grupos sanguineos ou com oligossacarides do sistema nervoso
central(Lepow,1994). Como alternativa, passou-se a produzir vacinas a partir de
proteinas da membrana externa do meningococo sorogrupo B, cujos resultados até

agora nao sao considerados satisfatorios (Zollinger & Moran, 1991 apud Costa, 1995).

Na década de 1970 ja estava suficientemente demonstrada a eficacia das
vacinas constituidas por polissacarideos dos meningococos dos sorogrupos A e C,
que foram utilizadas com grande sucesso em epidemias ou em areas altamente
endémicas no Brasil, na Finlandia, no Egito® no Sudao e no Alto Volta. No Brasil, em
1975, foram vacinadas 80 milhdes de pessoas com a vacina antimeningococica A e C
(Amato Neto, Baldy & Silva, 1991).

No inicio dos anos 80, antigenos polissacéarides capsulares dos sorogrupos Y e
W-135 foram isolados e se mostraram imunogénicos, passando a ser produzidas
vacinas também contra esses sorogrupos, bem como possibilitando seu emprego
numa vacina tetravalente, contendo polissacarideos dos meningococos A,C, Y e W-
135(Amato Neto, Baldy & Silva, 1991).

Portanto, diversas vacinas tém sido produzidas contra os meningococos A,B e
C, os mais comuns nas endemias e epidemias, e mesmo contra 0s sorogrupos Y e W-
135, que tém ocasionado surtos esporadicos, principalmente em academias militares

e educandarios americanos (Requejo, 1997).

As vacinas atualménte disponiveis contra 0s meningococos dos Sorogrupos
AB,C Y e W-135 tém limitacBes, tanto em relacdo a faixa etaria em que conferem
protecdo, como ao tempo de duracdo da protecdo conferida. Por isso, ndo séo
produtos eficientes para a erradicacdo ou mesmo para o controle eficaz da doenca.

Nao séo utilizadas, de rotina, em programas de vacinacdo. Sao indicadas apenas em
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situacbes de risco, 0 que exige vigilancia epidemioldgica rigida da doenca (Costa,
1995).

As vacinas contendo polissacarideos A e C, assim como a vacina tetravalente
A,C)Y e W-135, sao produzidas e comercializadas nos Estados Unidos pelo
Laboratério Connaught e, na Franca, pelo Instituto Mérieux (Lepow,1994). No Brasil,
as vacinas antimeningocécicas A, C e AC sao produzida pelo Instituto Osvaldo Cruz
(Biomanguinhos-Fiocruz) do Ministério da Saude do Brasil, no Rio de Janeiro, com
especificacbes semelhantes as da vacina preparada pelo Instituto Mérieux (Amato
Neto, Baldy& Silva,1991).

A partir de 1984, com a combinacdo de esforcos entre o Programa para o
Desenvolvimento de Vacinas, da OMS, e o0 Programa das Nacfes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), a prioridade, que antes era melhorar as vacinas normais da
infancia, passou a ser a avaliacdo de novas vacinas e, dentre as investigadas, estao
aguelas contra a infeccdo por meningococos (Robertson, Mayans, Horsfall et
al.,1998).

Ha perspectivas de grandes avancos nesta area, principalmente com o
desenvolvimento de vacinas conjugadas, a semelhanca da vacina contra o
Haemophilus influenzae do tipo b{Hib). Vacinas conjugadas contra o B e o C ja foram
anunciadas por pesquisadores do National Institute of Health, Bethesta, os mesmos
gue foram responsaveis pelo desenvolvimento de uma das vacinas conjugadas contra
0 Hib (Marcowick, 1991 apud Costa, 1995).

De acordo com a WHO (1998), vacinas conjugadas contra 0S meningococos
dos sorogrupos A e C (polissacarideos combinados com uma proteina carreadora),
estdo sob testes clinicos na Africa, Europa e Estados Unidos. Se essas vacinas
conjugadas forem comprovadamente protetoras em criancas de baixa idade, a vacina
meningococica podera integrar os programas de vacinacdo de rotina, especialmente

em areas de alto risco para a doenca.
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O Reino Unido foi a primeira regido do mundo a utilizar, a partir de outubro de
1999, uma nova vacina conjugada contra o meningococo sorogrupo C. Essa vacina
confere protecdo de longa duracdo e pode ser usada em criancas abaixo de 2 anos
de idade, inclusive bebés. O polissacaride de superficie do meningococo é conjugado
com uma proteina, utilizando tecnologia similar aguela usada pela primeira vez com a
vacina contra o Hib. Os testes ja realizados com essa vacina, que incluem o
seguimento ha cinco anos de 4.500 criancas do Reino Unido, bem como 20.000
pessoas nos Estados Unidos, sugerem uma expectativa de protecao de 98%, similar
ao Hib. (Jacqui, 1999).

Os estudos sugerem gue a vacina conjugada ndo somente eliminara a doenca
causada pelo meningococo sorogrupo C, mas também poderda reduzir seus
portadores. Se isso se confirmar, havera grande interesse internacional no sentido de
estabelecer estratégias de vacinacdo que priorizem o0s grupos da populacdo que

apresentam as mais altas taxas de portadores (Maiden & Spratt, 1999).

2.7 - Critérios Para a Utilizagdo de Vacinas Antimeningococicas

O uso de vacinas pelos diferentes paises obedecem critérios e estratégias de
intervencdo distintos, sendo também diferentes o0s resultados alcancados,
dependendo do segmento da populacéo atingida e o tipo de vacina utilizada. De
acordo com a OMS(1976),0s conhecimentos até entdo disponiveis ja justificavam o
emprego das vacinas de polissacarides meningocécicas dos grupos A e C em setores
da populacdo que mostrassem altas taxas de ataque, em zonas com epidemia de

meningite devida a esses sorogrupos.

De acordo com Hubert & Caugant (1997), o aumento recente de infeccdes pelo
sorogrupo C, observado em alguns paises, tem despertado o interesse pelas
campanhas de vacinacdo. Nos ultimos anos, segundo esses autores, Varios critérios
tém sido utilizados ou propostos para decidir sobre a implementacdo de campanhas

de vacinacao, ilustrando a dificuldade de tal decisédo. Entre esses critérios, citam-se:
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Na provincia de Quebec (Canada) a decisdo de vacinar foi tomada quando a
incidéncia anual de infeccbes meningococicas pelo sorogrupo C, atingiu
0s 5 cas0s/100.000 habitantes nos individuos de 1 a 20 anos de idade durante
dois anos consecutivos, com uma taxa de ataque invulgarmente elevada nos
adolescentes, e uma elevada taxa de letalidade;

Na Espanha, a Comissdo de Saude Publica recomendou recentemente a
vacinacdo quando a taxa de incidéncia anual de infeccdo meningocécica
excedesse o0s 10 casos/100.000 habitantes de todas as idades;

Nos Estados Unidos, o Comité Consultivo sobre a pratica vacinai propés como
limite de acdo, uma taxa de ataque de infeccbes do sorogrupo C, de 10
cas0s/100.000 habitantes durante um periodo de 3 meses;

Nos paises de alta incidéncia (Africa sub-sahariana) a OMS recomenda a
vacinacdo a partir de taxas de incidéncia semanais superiores a 15
€aso0s/100.000 habitantes, durante duas semanas consecutivas;

Na Inglaterra, ndo foi determinado nenhum nivel preciso para intervencao.
Contudo, duas intervencdes foram decididas quando, em surtos comunitarios,
as taxas de ataque atingiram valores superiores a 40 casos/100.000

habitantes, em criancas de 2 a 16 anos.

2.7.1 - Vacinas Contra o Meningococo do Sorogrupo A

O meningococo do sorogrupo A foi o responsavel por grandes epidemias no
passado. Apesar da pequena frequéncia de casos registrados por esse sorogrupo nos
paises desenvolvidos nos ultimos anos, constitui o principal agente das epidemias que
tém ocorrido no Nepal e india, assim como na Etiopia, Suddo e outros paises

africanos (Benenson, 1990).

O primeiro estudo de campo controlado para testar a eficiéncia da vacina
polissacaridea do sorogrupo A foi levada no Egito, em 1971-72. Em vista dos
resultados encorajadores obtidos neste estudo, foi realizado, no periodo 1973-74,

novo estudo, abrangendo 176.646 estudantes de 6 a 15 anos de idade, na cidade de
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Alexandria, cujos resultados confirmaram eficacia de 90% (Wahdan, Sallam, Hassan
et al., 1977).

Outros estudos comprovando a eficacia da vacina anti-meningocécica do
sorogrupo A foram feitos no Suddo, em 10.820 pessoas, indicando que esse
polissacarideo foi eficaz em condi¢cdes epidémicas sem se observar efeito colateral.
Durante a epidemia de DM pelo sorogrupo A na Finlandia, em 1974-75, foram
vacinadas 49.259 criancas, e dentre essas, ndo houve ocorréncia da doenca por este
agente. Estudos semelhantes foram feitos na Nova Zelandia e india (Erwa et al.,1973;
Lennon et al.,1992; Rao et al.,1988 citados por Requejo,1997; Peltola, Makela,
Kayhtyetal.,1977).

O polissacéaride sorogrupo A induz anticorpos em criancas a partir de 3 meses
de idade, embora uma resposta comparavel a dos adultos ndo é encontrada senao
com 4 ou 5 anos de idade. A eficacia clinica dessa vacina € atualmente reconhecida
entre 85 a 100,0%, e é usada no controle de epidemias (CDG,1997 a). A duracdo da
protecdo, em criancas de 1 a 3 anos de idade, é limitada, ndo sendo recomendada a
imunizacdo de rotina da populacdo civii (Amato Neto, Baldy & Silva, 1991,
Benenson,1990).

2.7.2 - Vacinas Contra o Meningococo do Sorogrupo B

Até a década de 1960, os meningococos dos sorogrupos B e C, eram
responsaveis por casos isolados e pequenos surtos da doenca. A partir de entdo e na
medida em que passou a haver maior resisténcia as sulfas, esses sorogrupos
emergiram como causas importantes da enfermidade, causando epidemias em varias

partes do mundo (Jackson, Schuchat, Reeves et al., 1995; Torres e Castillo,1993).

Atualmente, o meningococo do sorogrupo B é um dos principais agentes
causadores de epidemias da DM nos paises desenvolvidos, por isso existem muitas
pesquisas visando o desenvolvimento de uma vacina eficaz contra essa bactéria
(Costa, 1995).



33

Como ja foi dito, a vacina de polissacaride do sorogrupo B € pouco imunogénica
e nao protege contra a enfermidade. Por essa razdo, estdo sendo realizados estudos
de vérias alternativas tecnoldgicas que empregam a proteina da membrana externa da
bactéria Neisseria meningitidis do sorogrupo B e de outros antigenos de superficie
para desenvolver vacinas contra esse sorogrupo (OPS,1994). Nesse sentido, centros
de pesquisas nos Estados Unidos, Noruega, Finlandia e Cuba, vem desenvolvendo
esforcos para a obtencdo de antigenos protéicos da membrana externa do
meningococo B, potenciais precursores de uma vacina protéica(SES-SP,1990;
OPS,1994).

Um estudo de eficacia caso-controle, aleatério, duplo cego, com uso de
placebo, foi conduzido pelo Instituto de Investigagdo Walter Reed, das Forcas
Armadas Americanas, em Iquique, no Chile, de 1987 a 1989. Essa vacina, preparada
com a cepa do B:15:P1.3, contendo a proteina da membrana externa, livre de
lipopolissacéride, com polissacaride do sorogrupo C e adjuvante de hidréxido de
aluminio. Essa vacina foi administrada a 40.000 voluntarios de 1a 21 anos de idade,
observando-se, segundo Zollinger, Boslego, Moran et al. (1991), uma eficacia de
50% em geral, ede 70% no grupo de 5 a 21 anos, mas ndo se detectou protecdo nas
criancas de 1 a4 anos de idade. Os investigadores estdo em processo de desenvolver

outra geracgao de sua vacina do sorogrupo B (OPS, 1994).

Outra vacina desenvolvida por pesquisadores do Instituto Nacional de Saude
Publica da Noruega, contendo, além de proteina da membrana externa, proteinas de
alto peso molecular, porém, sem nenhum polissacéaride da capsula do meningococo,
foi testada naquele Pais, em 1988, em jovens de 13 a 15 anos de idade, com eficacia
de 57% (OPS, 1994).

A vacina contra o meningococo do sorogrupo B, de origem cubana, foi testada
inicialmente naquele Pais, em 1986-1987, em 100.000 individuos de 9 a 14 anos, e
demonstrou uma eficacia de 83% (Sierra et al, 1990 apud OPS, 1994). Essa vacina
chegou a ser aplicada na regido da Grande S&o Paulo, além de outras cidades
brasileiras, nos anos de 1989 e 1990, para controlar epidemia que estava ocorrendo

desde 1988. Continha, além das proteinas da membrana externa, lipopolissacarides.
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complexos protélcos de alto peso molecular e o polissacéaride capsular do C, levando,
portanto, ao desenvolvimento de anticorpos também contra esta bactéria
(Costa, 1995). Um estudo caso controle foi realizado nos anos 1990 e 1991 para
estimar a eficacia dessa vacina, e 0s resultados sugerem que a mesma pode ser
eficaz para a prevencgéo da DM causada pelo meningococo B, em criangas maiores de
4 anos de idade e em adultos (Moraes, Perkins, Camargo et al., 1992; Brasil, 1994 a;
Costa, 1995).

2.7.3 - Vacinas Contra o IVleningococo do Sorogrupo C

De acordo com Amato Neto, Baldy & Silva(1991), anticorpos  séricos
especificos induzidos pelas vacinas antimeningocadcicas A e C, ja sdo detectaveis uma
semana apos sua aplicacéo, alcancando niveis protetores na segunda semana, em
adultos e criancas com mais de 6 anos de idade, e entre a terceira e a quarta semana,

em criangas menores.

A vacina, contra o0 meningococo do sorogrupo C, ndo induz protecdo adequada
em criangcas com menos de 1 ano de idade, adquirindo sua maior poténcia
imunogénica quando aplicada em criancas com dois anos de idade ou mais. Os titulos
de anticorpos nas criancas aumentam com a idade em que a vacina é aplicada, e o
mesmo se verifica com a duracdo da imunidade, que varia de um a cinco anos.
Segunda dose da vacina anti C ndo € indicada, pois ndo provoca efeito “booster"™
(Amato Neto, Baldy & Silva, 1991).

Aos 3 meses, a maioria das criancas ndo tem mais anticorpos maternos
detectaveis e poderia responder a vacina, mas, neste grupo, a resposta maxima
obtida é de cerca de 2% da dos adultos. Por volta do segundo ano de vida, a crianca
vacinada atinge um nivel médio de anticorpos de cerca de 10% do atingido pelo adulto
(Lepow, 1994). A persisténcia de anticorpos em adultos, ap6s uma dose da vacina, é
de 30% do pico maximo depois de quatro anos. Em criancas menores de 1 ano, a

gueda do nivel de anticorpos ocorre entre 3 e 5 meses. Em criancas maiores, a

12 - “Booster" - resposta secundaria imediata e mais intensa, por ocasido de novo estimulo antigénico (Brasil, 1999 a).
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persisténcia € um pouco mais prolongada, mas o0s niveis séricos também apresentam
queda continua (Lepow, 1994). Segundo o autor, nao se conhecia até entdo o nivel
minimo de anticorpos anti-C necessario para conferir protecdo contra a DM causada

pelo sorogrupo C, cuja concentracdo meédia de anticorpos consta da Tabela 3.

Tabela 3 - Concentracédo de anticorpos um més ap6s a aplicacAo da vacina
POLISSACARIDICA CONTRA 0 MENINGOCOCO DO GRUPO C, DE ACORDO COM A IDADE.

idade Concentracdo Média Soroconversao™
de anticorpos(n/ml) (%)
3 meses 0,42 90
7 meses 1.25 100
12 meses 2,10 94
18 meses 3,10 96
2 - 5anos 5,54 100
6 -8 anos 7,64 94
18-25 anos 33,50 100

Fonte: Lepow (1994)

Estudos tém demonstrado a elevada eficacia da vacina polisacaridea contra o
meningococo C. Dentre eles, o de Artenstein, Gold, Zimmerly et al. (1970), que
realizaram um amplo estudo de campo, ao vacinar 13.763 recrutas do exeército
americano, utilizando a vacina constituida de polissacaride capsular do

meningococo C, quando foi demonstrado eficacia de 87%.

Estudo feito por Taunay, Gaivdo, Morais et al.(1974), apud Costa(1995), durante
a epidemia de 1972 em S&o Paulo, mostrou eficacia de 75% na faixa etaria de 25 a
36 meses, mas nao houve protecdo entre criancas de 6 a 23 meses. Em gestantes, a

vacina teve também boa eficacia e ndo ocasionou reagfes adversas importantes.

Segundo Peltola (1983), a vacina C gera protecdo de 90% contra a DM
sorogrupo C em adultos, e de 65% em criancas de 6 a 23 meses, indicando no
entanto, a existéncia de controvérsia quanto a imunizacdo de criancas com idade

inferior a 2 anos.

Para o Centro de Controle e Prevencdo de Doencas (CDC), as vacinas contra

13 - Soroconversao significa que apds a imunizacdo, os anticorpos passaram a ser detectaveis, ou que ocorreu duplicagdo da
concentragdo de anticorpos anti-C.(Lepow,1994)
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os sorogrupos A e C demonstram uma eficacia clinica estimada de 85% a 100% em
criangcas mais velhas e adultos, sendo usadas no controle de epidemias (CDC,1997
b). Apesar da baixa imunidade conferida em criancas menores de 2 anos de idade e
sua protecdo relativamente curta, as vacinas polissacarideas sdo normalmente

usadas para controle de surtos pelo meningococo do sorogrupo C (CDC,1997 a).

De acordo com Amato Neto, Baldy & Silva(1991), apesar de algumas limitacoes,
as vacinas antimeningococicas A e C devem ser administradas a todas as pessoas -
criancas com mais de 3 meses de idade e adultos - na vigéncia de epidemia de DM
por ésses sorogrupos, independentemente de terem sido anteriormente vacinadas ou
ndo, ressaltando que a eficacia protetora das vacinas tem sido cabalmente

demonstrada durante as epidemias em que tém sido utilizadas.

2.7.4 - Vacinas Contra os IVleningococos dos Sorogrupos Y e W-135

Estudos realizados em criangas entre 2 e 12 anos de idade, vacinadas contra os
meningococos dos sorogrupos Y e W-135, mostraram altas taxas de soroconverséo,
acima de 95%, e persisténcia da concentracdo de anticorpos por pelo menos 1
ano(lepow, 1994). Em menores de 2 anos, os resultados da vacinacdo sao mais

discretos: ndo se conhece a eficacia da vacina quando aplicada em larga escala(lbid.).

Em 1982, a vacina tetravalente A,C,Y e W-135 foi introduzida nos Estados
Unidos como rotina na imunizacdo dos recrutas militares, sendo aplicada nos trés
primeiros dias do servico militar. Essa vacina é usada também na populacéo civil para
o controle de surtos causados pelos meningococos A,C,Y e W-135 (Griffins,1981 apud
Requejo, 1997).

Portanto, apesar das limitacbes devidas a pobre imunogenicidade e curta
duracéo da resposta em criancas pequenas, as vacinas polissacarideas tém sido Uteis
no controle de epidemias (Frasch, 1989 apud Uribe, Aglero, Marin et al.,, 1995),
enquanto que as vacinas contra 0 meningococo do sorogrupo B ndo tém indicacao

para aplicacdo em criancas abaixo de quatro anos de idade(Brasil,1994 b).
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2.8 - Fatores de Risco Para Epidemias de Doenca IVleningocoécica

Um dos principais focos de interesse no que se refere a DM, tem sido conhecer
os fatores de risco para epidemias de DM, ainda nado suficientemente entendidas.
Epidemias de DM sao decorrentes de casos individuais aglomerados no tempo e no
espaco. Para que ocorra uma epidemia, ha a necessidade da combinacdo de
multiplos fatores, ligados ao agente etioldgico, ao hospedeiro e ao meio ambiente.
Isso inclui a transmissédo de cepas virulentas, as condi¢cdes climaticas favoraveis, a
susceptibilidade imunologica e a situagdo socio-econdmica da populagcdo (Cvjetanovic,
1971 apud Tikhomirov,1987; Schwartz, Moore & Broome, 1989; WHO,1998).

De acordo com Schwartz, Moore & Broome(1989), a determinacdo dos fatores
de risco tem sido comumente avaliados somente em relacdo a ocorréncia da doenca
invasiva. O papel dos potenciais fatores de risco para a DM podem ser melhor
entendidos quando os estagios que precedem ao inicio da doenca, sdo examinados
separadamente. A sequéncia de eventos inclui trés estagios: exposi¢cdo a um portador,
transmissdo da infeccdo, e o estabelecimento da condicdo de portador ou doente,

conforme esquema 1.

ESQUEMA 1-Fatores determinantes paraaocorréncia da doenca meningocdcica

| ] i
Nao Portador » Exposto » Infectado Doente
A Nao Exposto™ Nao Infectado”'r" Portador

| Exposicao Il Transmisséo iii Doente x Portador
Idade Aglomeracéo Anticorpos especificos
Padrdo socio-econdmico  Contatos domiciliares Deficiéncias do complemento
Endemia x epidemia InfeccBes trato respiratdério  Agentes de co-infeccéo

Caracteristicas das cepas Caracteristicas das cepas Sazonalidade

Caracteristicas das cepas

Fonte: Schwartz,Moore & Broome(1989)

Esses fatores de risco podem ser agrupados:
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2.8.1 - Em Relacédo ao Agente Etioldgico

O risco de epidemia da DM difere entre os sorogrupos. Enquanto que os
sorogrupos A,B e C estdo associados a epidemias, os demais sorogrupos sao
responsaveis por casos isolados da doenca (WHO,1998). De acordo com Moore,
Toole, Nieburg et al. (1990), enquanto que o sorogrupo A pode causar epidemias
severas, 0s sorogrupos B e C causam também epidemias da doenca, mas com taxas
de ataque substancialmente menores. Os paises industrializados tém estado livres de
epidemias do sorogrupo A desde 1940: a partir de entdo, 0sS sorogrupos mais
comumente registrados tém sido o B e o C (Harrison & Broome, 1987 apud Moore,
Toole, Nieburg et al., 1990).

Dentre 0s sorogrupos, certas cepas do meningococo podem ser mais virulentas,
estando mais associadas com surtos e epidemias da doenca, enquanto que outras
s80 menos provaveis como causa de infec¢des. A introducdo de uma cepa virulenta
em populacdo ndo exposta, apesar de ndo ser suficiente, pode precipitar uma
epidemia. A cepa que causou a epidemia em Meca foi provavelmente levada a cidade,
por peregrinos asiaticos, e dai para outros paises africanos, onde ocasionou,
subsequentemente, grandes epidemias (Peltola,1983; Schwartz, Moore &
Broome, 1989; Jackson, Schuchat, Reeves et al., 1995; WHO,1998).

2.8.2 - Em Relacédo ao Meio Ambiente

Fatores climaticos exercem um importante papel na variagdo sazonal da
DM(WHO,1998). As maiores ocorréncias da doenca sdo registradas nos meses de
inverno, nas zonas de clima temperado, e durante as estacdes de seca na Africa,
relacionados com periodos de baixa umidade absoluta. Na Africa sub-sahariana, a
maior incidéncia da doenca ocorre durante as estacdes secas e ao “harmatan” - vento
empoeirado do deserto - voltando a apresentar reducdo com a chegada da estacédo
chuvosa(WHO,1998).Em Mali, pais do extremo oeste do “cinturdo africano” da
meningite, o pico da incidéncia da doenca ocorre durante 0s meses secos, entre

fevereiro e abril, e cai rapidamente quando comecam as chuvas(Binkin & Band,1982).
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Uma explicacdo para essa sazonalldade € de que nessas circunstancias, a
mucosa respiratoria € cronicamente irritada, afetando a sua integridade e
comprometendo, consequentemente, a capacidade de barrar a invasdo pela bactéria.
Condicdes climéaticas desfavoraveis podem também contribuir para a maior
aglomeragédo das pessoas em ambientes fechados e mal ventilados, facilitando a
transmissdo do meningococo (Lapeyssonnie,1966; Whittie & Greenwood, 1976,
citados por Peltola, 1983).

Nado ha outras éareas endémicas comparaveis ao “cinturdo da meningite”
africano. Entretanto, grandes epidemias tém ocorrido em praticamente todas as areas
do mundo. A 2" Guerra Mundial foi acompanhada de uma excepcional epidemia da
DM, oferecendo clara associacdo entre a hipétese de que calamidades de qualquer
natureza possam desencadear uma epidemia. A Suécia constituiu uma excecao, pois
escapou da guerra e da grande movimentacdo da populacdo naquele periodo. Como
conseqiéncia, o numero de casos da DM naquele Pais permaneceu pequeno
(Peltola, 1983).

2.8.3 - Em Relacédo ao Hospedeiro

O homem é o unico hospedeiro natural do meningococo. Portanto, a infeccdo s6
pode ser adquirida apoOs a exposicao a um portador da bactéria. A probabilidade de
contato com um portador depende, em parte, da prevaléncia de portadores na
populacdo. A taxa de portadores tem variado entre os estudos, de acordo com a
situacdo de paises desenvolvidos ou em desenvolvimento, durante periodos
endémicos ou epidémicos da doenca. Apresenta variacdo também em relacdo a
idade, a situacdo socio-econdmica e a cepa predominante na area (Schwartz, Moore
& Broome, 1989). O risco de adquirir a DM decresce com a idade. Apesar da dpenca
atingir todas as faixas de idade, a maior incidéncia ocorre nos primeiros cinco anos de
vida. Em criancas pequenas, esta relacionada ao desaparecimento dos anticorpos

contra a bactéria, transferidos pela mée durante a gestacdo (OMS, 1976; WHO, 1998).
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Nos Estados Unidos, enquanto que a incidéncia da DM esteve entre 1 a 2
caso0s/100.000 habitantes, a taxa de portadores foi de aproximadamente 5 a 10% da
populacdo geral, podendo apresentar enorme variacdo. Durante epidemias ou surtos,
em comunidades fechadas, a taxa de portadores pode aumentar, podendo chegar a
50% (Cartwright et al.,1993 apud Davies, 0 'Flanagan, Salmon et al., 1996). Por outro
lado, Cartwright, Stuart & Noah (1986), relataram baixa taxa de portadores na
Inglaterra, apds pequeno surto da DM no periodo 1985-86, bem como durante
investigacdo de surto em escola de Londres. Pesquisa realizada por Munford,
Vasconcelos, Phillips et al.(1974), em Séo Paulo, registrou que, de 1.187 pessoas

examinadas, 303 (ou 25,5%) foram identificadas como portadoras do meningococo.

Fatores ligados ao organismo do potencial hospedeiro, como as condicdes
imunologicas e o estado da mucosa faringea, sdo também importantes na
determinacdo de portador ou doente. A formac&o de goticulas respiratorias aumentam
pela tosse e espirro e a intercorréncia de infeccédo das vias areas superiores facilitam
a disseminacao da bactéria. Infeccbes respiratérias simultdneas podem comprometer
a mucosa e aumentar a possibilidade de invasdo pela bactéria(Schwartz, Moore &
Broome, 1989). A associacao entre infeccdo por influenza e meningococo foi também
encontrada em estudo realizado em instituicdo psiquiatrica dos Estados Unidos. Uma
das hipoteses levantadas é a de que a influenza pode diretamente afetar o hospedeiro
de tal maneira que aumenta a possibilidade de aquisicdo do meningococo, apés

exposicao a essa bactéria (Young, LaForce, Head et al.,1972).

A aquisicéo da infeccdo depende ndo somente da concentracdo de bactérias no
meio ambiente, mas também da chance de um ndo portador inalar essas bactérias
(Schwartz, Moore & Broome, 1989). Contatos domiciliares com portadores aumentam
a possibilidade de transmissdo. O risco de um caso secundario entre contatos
domiciliares de um caso indice de DM é aproximadamente 600 vezes maior do que na
populacdo em geral(Ward et al., 1979 apud Nelson,1982). Hassan-King et al.(1987)
apud Schwartz, Moore & Broome,(1989) encontraram ndo somente maior taxa de
portadores em membros da familia do que outros contatos domiciliares, mas também,
maior taxa de portadores entre pessoas que dormem no mesmo quarto de uma

pessoa com DM.
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Resultados semelhantes foram também encontrados em S&o Paulo, onde
constatou-se correspondéncia direta entre a incidéncia da DM e o numero de
habitantes por domicilio. A diferenca de aproximadamente um habitante por domicilio
existente entre a éarea central (3,6 habitantes/domicilio) e a periférica (4,4
habitantes/domicilio), foram considerados relevantes na explicacdo do maior risco
verificado nessa Ultima(Barata,1988 a). Além disso, a autora refere que as dimensdes
dos domicilios existentes na periferia e na area central sdo bastante diversos,
devendo haver, consequentemente, aglomeracdo ainda maior se considerarmos o

namero de pessoas por dormitério ou area construida.

Em relacéo a situacdo socio-econémica, estudo realizado no Municipio do Rio
de Janeiro por Nery-Guimaraes, Bittencourt & Pastor(1981), concluiu que moradores
de favelas e conjuntos habitacionais populares apresentaram o triplo de chance de
adoecer por DM, quando comparado com o restante da populacdo. Marzochi, Takata,
Camillo-Coura et al.(1983),em estudo realizado no Municipio de Londrina, no Parana,
admitem que a baixa ocorréncia de DM entre japoneses e descendentes, esteja ligado
também ao aspecto soécio-econdmico-cultural, mais elevado do que no restante da

populacéo.

Individualmente, a auséncia de condicbes precarias de vida, de acordo com
Gama, Marzochi & Silveira Filho (1997), ndo garante a prevencdo de casos.
Coletivamente, porém, a presenca dessas condi¢cdes favorece a instalacdo e difusao
da doenca: ou seja, pobreza e promiscuidade, embora sejam fatores importantes, ndo
sao suficientes para responderem isoladamente pela ocorréncia da infeccao clinica.
Para Barata(1988 a) a epidemia que ocorreu no municipio de Sdo Paulo, afetou
inicialmente as areas de maior concentracdo da pobreza, e por ultimo, as areas onde
as condicdes de vida eram, em media, melhores, ou onde a baixa concentracdo de
habitantes constituiu em obstaculo a sua disseminagdo. Assim, apesar da epidemia
atingir fortemente todas as areas da cidade, as areas mais pobres, representadas
pelos sub-distritos e distritos da periferia, apresentaram riscos mais altos

comparativamente as areas central e intermediaria.
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Conclusbes semelhantes foram também apresentadas por Iversson(1976),
guando relata que o enorme crescimento industrial do Municipio de Sdo Paulo so6 foi
possivel gracas ao movimento imigratério das populacdes das areas rurais ou cidades
menores, proporcionando as industrias médo de obra abundante e barata. Essas
populacdes, vivendo em condi¢cdes de aglomeracdo habitacional, mal alimentadas,
exercendo trabalho bracal com maior estafa fisica, ndo aclimatadas, submetidas a
“stress” fisico e emocional pela diferenca de modo de vida na metrépole,
apresentando possivelmente um estado imunolégico de menor defesa ao
meningococo, constituiram um terreno Otimo para a instalacdo e propagacdo da

infeccdo meningocacica.

No entanto, pode ser considerado como fator mais importante, ligado ao
hospedeiro na prevencédo da doenca invasiva, a presenca de anticorpos bactericidas
no soro. Apesar da presenca de anticorpos ser geralmente protetiva, a imunidade, no
entanto, ndo é absoluta. Ocorrem casos mesmo entre pessoas com numero de titulos
considerados protetivos (OMS, 1976).



3-OBJETIVOS

3.1 - Objetivo Geral:

- Descrever o comportamento epidemiolégico da Doenca Meningocécica no
Estado de Santa Catarina, no periodo 1994 a 1998.

3.2 - Objetivos Especificos:

- Avaliar a qualidade dos dados do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo(SINAN), através das variaveis numero de casos, numero de obitos
e numero de casos sorogrupados da Doenca Meningococica;

- Classificar, com base na incidéncia cumulativa, a situacéo epidemioldégica da
Doenga Meningocécica, no periodo de 1994 a 1998;

- Determinar a incidéncia cumulativa e a letalidade da Doenca Meningocécica,
segundo variaveis relativas ao tempo, as pessoas, ao sorogrupo do
meningococo e ao lugar;

- Classificar o espaco geografico do Estado de Santa Catarina, de acordo com o
padrdo da incidéncia cumulativa da Doenca Meningocdcica, apresentada no
periodo de 1994 a 1998;

- Identificar a area com 0s municipios que registraram 0 maior nimero de casos
de Doenca Meningocoécica;

- Relatar o processo de realizacdo da campanha de vacina¢éo contra a Doenca
Meningocdcica do sorogrupo C, no ano de 1996;

- Avaliar o comportamento epidemiolégico da Doenca Meningococica apdés a
realizacdo da campanha de vacinacao e,

- Estabelecer a reducdo do risco, associada a vacina, no segmento da

populacao formada pelos menores de 15 anos de idade.



4-METODOLOGIA

4.1 - Tipo de Estudo

Estudo epidemiolégico do tipo descritivo que, segundo Pereira(1995),tem como
objetivo informar sobre a distribuicio de um evento na populacdo, em termos

guantitativos.

Neste trabalho de pesquisa, de carater retrospectivo, foi analisada a DM no
Estado de Santa Catarina, no periodo de 5 anos, compreendidos entre 2 de janeiro de
1994 a 2 de janeiro de 1999, datas que correspondem, respectivamente, ao inicio do

ano epidemiolégico de 1994 e ao fim do ano epidemiolégico de 1998.

4.2 - Populagéo de Estudo

A populacao estudada compreendeu todos os casos notificados, investigados e
confirmados de DM, registrados no periodo dos anos epidemiolégicos de 1994 a

1998, ocorridos em pessoas residentes em Santa Catarina.

4.3 - Fonte dos Dados

Foram utilizados os dados disponiveis na Diretoria de Vigilancia
Epidemioldgica, da Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina (DIVE-SES),
contidos em documentos cujas fontes, de acordo com o periodo, sao:

- 1971 a 1982: Relatério datilografado intitulado Plano de Controle das Doencas
Meningococicas e Meningites em Santa Catarina (Oliveira, Silva, Macari et
al.,1989), arquivado na DIVE-SES. Os dados referentes ao nimero de casos e
incidéncia segundo o ano, para o conjunto do Estado como um todo, constam
de tabelas e graficos incluidos no documento;

- 1983 a 1993: Base automatizada de dados™”, gravados em disco magnético,

transpostos para o Sistema de Informacédo de Agravos de Notificacdo(SINAN),

14 - De acordo com informag¢des obtidas junto ao Dr. Udson Piazza, médico epidemioiogista, lotado na DIVE(SES-SC), os
primeiros programas automatizados referentes a esse periodo, foram desenvolvidos pela SES-SC.
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no ano de 1995, de onde foram colhidos. Esses dados sdo mais completos,
porém, dificuldades operacionais, ndo estao permitindo, circunstancialmente,
acesso a algumas variaveis importantes, entre elas, a semana epidemiolégica
em que ocorreu a doenca, e

- 1994 a 1998: Planilha preenchida a partir dos dados do SINAN, e retificados
através dos documentos arquivados na DIVE-SES(fotocépias das Fichas
Individuais de Investigacdo de Meningite; diagnésticos laboratoriais, fornecidos
pelo Laboratério Central de Saude Publica (LACEN), da Secretaria de Estado
da Saude(SES-SC), e por outros Laboratorios de Analises Clinicas locais, além

de Declaracées de Obitos).

4.4 - Fluxograma dos Dados

A rotina de notificacdo, investigacéo, digitacdo e fluxo dos dados referentes aos
casos de DM, bem como das Meningites em geral, para o periodo 1994-1998
(Fluxograma 1), segue 0s seguintes passos:

1° - O processo € desencadeado pela notificacdo de um caso de DM, feita
geralmente pelo hospital, ao servi¢co de satde do municipio;

2° - O servico de saude local faz a investigacdo do caso, preenchendo a Ficha
Individual de Investigacdo de Meningite - FIM(Anexo 1), através dos dados coletados
no hospital e junto a familia. O preenchimento dessas fichas é feito por pessoal
treinado, geralmente enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem dos servicos
municipais de saude. Quando, por qualquer razdo, essas investigacbes ndo puderem
ser feitas por funcionarios locais (falta de funcionarios, inabilitacdo, etc.),a atividade é
realizada por técnicos lotados nas Regionais de Saude. As Declaracbes de Obitos por
meningite, ndo notificados, também geram a investigacao;

3° - Os dados contidos na FIM, sdo digitados no ambito local, quando o
municipio ja dispde do SINAN implantado™®. Caso contrario, como ocorre com 0S
municipios de pequeno porte, a FIM é encaminhada para digitacdo nas Regionais de
Saude;

15- De acordo com comunicagdo verbal obtida com Dr. Antdnio J.F. de Andrade, responséavel pelo Setor de Informética da DIVE-

SES, em marco de 2000 os municipios com o SINAN ja implantado eram em numero de 68 no Estado. Até 1998, esses municipios
seriam em numero de 30, aproximadamente.
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Fluxograma 1 - Processo de notificacao, investigacao, digitagcao e
ENCAMINHAMENTO DOS DADOS REFERENTES AOS CASOS DE MENINGITE. SANTA CATARINA,
1994-1998.

Nivel Municipal

Notifica o ] Redigita as
Investiga NotificagBes Fichas de Alteracdes
Digita no de casos InvestigagOes no SINAN
SINAN (se
Implantado)
Encaminha
Fichas de )
Investigactes Arquivo
Fichas Originais
Nivel Regional
c
Revisa o ) Redigita as
Digita no Fichas de Fichas de Alteracdes no
SINAN (qdo. Investigagdes Investigacdes SINAN ou
néo é feito no devolve ao
Municipio) Municipio
Encaminha
Analisa )
Altera(qdo. Fichas de
necessario) InvestigacBes
Fotocopia
Devolve
Arquivo das
Fotocopias

Fonte: Fluxograma delineado pelo autor da pesquisa.

4° - A base de dados digitada, deve ser encaminhada semanalmente, dos
municipios as Regionais de Saude, via disquete ou “modem”, e destas, ao nivel

central, via “modem”;
5° - A FIM segue o mesmo fluxo, sendo encaminhada dos municipios as

Regionais de Saude, onde passa por revisdo, e destas ao nivel central (DIVE-
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SES),onde é avaliada por médicos lotados no Programa de Controle das Meningites, o

gue implica em possiveis alteracoes;

6° - A FIM é posteriormente devolvida, do nivel central ao nivel regional, e deste
ao municipal, onde eventuais alteracdes decorrentes daquela avaliacdo, devem ser

retificadas no SINAN. Essas alteracdes podem ser referentes a:

- inclusdo de dados, como por exemplo, diagnosticos laboratoriais
encaminhados diretamente pelo LACEN a DIVE-SES, incluindo o sorogrupo do

meningococo, quando identificado;

- exclusao de dados; diagnosticos de laboratérios locais incoerentes com 0s
resultados obtidos pelo LACEN e,

- retificacdo de dados: como por exemplo, no campo que se refere ao
diagndéstico etiologico. Isso decorre tendo em vista que, no preenchimento da FIM, a
partir dos dados das notificagdes ou dos prontuarios médicos, constam determinados
diagnosticos presuntivos, ndo confirmados durante a internagdo/tratamento. Esses
lapsos, no preenchimento, sédo detectados através dos resultados dos exames

laboratoriais, anexos a FIM.

4.5 - Qualidade dos Dados

No ano de 1994, foi implantado em Santa Catarina, o SINAN, programa
automatizado desenvolvido pelo Ministério da Saude do Brasil, para padronizar as
informacdes sobre doencas de notificacdo compulséria no Pais. O SINAN passou a
constituir, portanto, o sistema oficial utilizado para o acompanhamento das
meningites, e deveria representar fielmente, o que estivesse contido nas Fichas de

Investigacao, refletindo a situacao real da doenca, no Estado.

Apesar do avanco representado pela introducdo desse novo sistema de

acompanhamento, falhas eram rotineiramente detectadas na qualidade dessa base
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de dados, especialmente no que se refere a redigitacdo das alteracdes feitas pela
avaliacdo dessas fichas no nivel central. Quando isso ocorria, notificava-se
oficialmente as Regionais de Saude, para que procedessem as devidas retificacoes,
ou providenciassem que 0Ss municipios as fizessem, uma vez que o0 sistema
estabelece que as possiveis alteracbes devem ser feitas na porta de entrada do

sistema, 0 que nem sempre foi realizado.

Para este trabalho de pesquisa, e objetivando evitar esse viés, foi elaborada
planilha (Anexo 2) incluindo somente as variaveis de interesse, coletadas a partir do
SINAN, mas compatibilizadas com demais documentos arquivados na DIVE-SC,
conforme ja descrito. Esse procedimento permitiu avaliar a qualidade dos dados
disponiveis no sistema oficial, através da selecéo, para efeito comparativo, de trés,
dentre aquelas variaveis: numero de casos, numero de Obitos e numero de

meningococos sorogrupados.

Acrescente-se também que O6bitos de DM, ndo registrados no SINAN, mas
detectados através das Declaracdes de Obitos, geraram a investigacdo do caso,
comprovando portanto, a existéncia de sub-notificacdo. Pela gravidade da doenca, os
casos necessitam, invariavelmente, de internagcdo hospitalar, razdo pela qual
presume-se que somente um pequeno numero de casos ndo chega a ser registrado.
No entanto, o padrdo dessa sub-notificacdo ndo deve ser a mesma para todas as
Regionais de Saude do Estado, o que pode contribuir para as diferencas de Ic e

letalidade encontradas entre elas.

4.6 - Especificacdo das Variaveis Estudadas

As variaveis estudadas, foram:
- Municipio de Residéncia e de Atendimento:
- Regional de Residéncia;
- Sexo;
- Idade;
- Data dos primeiros sintomas da doenca(agrupadas pelo més de ocorréncia);
- Forma clinica;

- Sorogrupo do meningococo (Sorogrupos B, C e Outros);
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- Evolucéo do caso (Alta, Obito ou Ignorada);
- Critério Diagnéstico ( Clinico, Bacterioscopia, Cultura, Aglutinacdo pelo Latex,
Contraimunoeletroforese(CIEF)"®e outros);

- Vacinado contra a DM sorogrupo C (Sim, N&o ou Ignorado).

4.7 - Definicdo de Caso de Doenca Meningocdcica

Foi considerado como caso de DM aquele que estivesse de acordo com os

critérios do Ministério da Saude (Brasil, 1998 a), ou seja, por ordem de prioridade:

- Diagnostico Clinico + Exame Bacteriologico positivo (cultura e bacterioscopia) +
imunoldégico/soroldgico positivos(CIEF/coaglutinacéo pelas particulas de Latex);

- Diagnostico Clinico + Cultura Positiva;

- Diagnostico Clinico + Contraimunoeletroforese e/ou latex positivo;

- Diagnastico Clinico + Bacterioscopia positiva;

- Quadro clinico compativel com meningococcemia e,

- Outros(como Necropsia, Dado Epidemiolégico e Prova Terapéutica).

4.8. - Dados Populacionais

Os dados sobre a populacdo do Estado de Santa Catarina (Anexo 3) foram
acessados, através da “internet’, do “site” da Secretaria de Estado da Saude de Santa
Catarina(SES-SC,1999 a), cujas fontes séo;

1994 - 1995: Estimativa do IBGE fornecido ao Ministério da Saude, com a
populacéo total do Estado e por municipio, sem a discriminacdo por faixa etaria e
sexo, usando-se para determina-los as propor¢cdes estabelecidas pelo censo de 1991.
Os numeros fracionados foram arredondados para o inteiro mais proximo;

16 -0 termo contraimunoeletroforese esta de acordo com o Guia de Vigilancia Epidemioldgica (MS,1998 a). Autores como

Alkmin, Landgraf & Melles (1995); Simonetti et al. (19'~6); Carbonare et al.(1974) e o proprio Ministério da Saude (1975)
utilizaram o termo eletroforese cruzada.
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1996: Dados populacionais provenientes da Contagem da Populacdo de 1996,
fornecidos pelo IBGE. No caso da populacédo a vacinar, de 6 meses a 11 meses de
idade, considerou-se como sendo 50% da populacdo menor de um ano, uma vez que
0 IBGE nao disponibiliza essa informacdo. Os numeros fracionados foram também

arredondados para o inteiro mais proximo;

1997 - 1998: Estimativa fornecida pelo IBGE. Para o ano de 1997, a estimativa
fornecida ndo contemplou divisdo da populacdo por sexo, estabelecido usando-se a

mesma propor¢cao encontrada na populacéo de 1996.

4.9 - |dade e Sexo

A populacdo foi agrupada segundo os seguintes segmentos: menores de 6
meses, de 6 meses a 11 meses; menores de 1 ano; de 1 a4 anos; de 5 a 9 anos; de
10 a 14 anos, menores de 15 anos e maiores de 15 anos de idade, uma vez que,
acima dessa faixa etaria, ocorreram apenas 19,2%,em média, dos casos da doenca.
Foram calculadas a Ic, a letalidade e a distribuicdo percentual dos grupos etarios e o

sexo, segundo os anos epidemiolégicos analisados, de 1994 a 1998.

4.10 - Distribuicdo Espacial e Temporal

Os casos da doenca foram distribuidos segundo as trés Regifes (Fachada
Atlantica, Planalto e Oeste), e as dezoito Regionais de Saude em que o Estado de
Santa Catarina esta dividido, relacionando-se também os 25 municipios com maior
namero absoluto de casos e os 15 municipos com maior nimero de Obitos da
enfermidade. Foram calculadas a Ic, a letalidade e a distribuicdo percentual, por areas
geograficas, sendo estas classificadas de acordo com o padrdo da Ic, em quatro
niveis: Ic baixa, média, alta ou muito alta. Considerou-se, para esse trabalho: Ic
baixa, quando menor que 5 casos/100.000 habitantes, padrdo endémico, que
prevalece na maioria das regides do mundo (Frasch,1983; Moore, 1992, apud
Camargo, 1996; WHO,1995 apud Barroso, 1998; Moore, Toole, Nieburg et al.,1990)
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inclusive no Brasil; Ic média, de 5,0 até 6,9 casos/100.000 habitantes; Ic alta, de 7,0
até 9,9 casos/100.000 habitantes, e Ic muito alta, de 10 ou mais casos/100.000

habitantes.

Na distribuicdo temporal, os indicadores foram estabelecidos, segundo o ano
epidemioldgico e o més, caracterizados como aqueles em que ocorreram 0S primeiros

sintomas da doenca.

4.11 - Diagnostico Laboratorial

Foram considerados os diagndésticos laboratoriais fornecidos tanto pelos
Laboratérios de Analises Clinicas locais, como pelo LACEN. No entanto, quando
liguor ou meios de cultura encaminhados ao LACEN revelaram resultados distintos
daqueles, prevaleceu os resultados deste Ultimo, uma vez que constitui 6rgdo de
referéncia estadual para as meningites. Os sorogrupos B e C identificados, foram
distribuidos segundo o ano epidemiolégico, faixa etéria, forma clinica e evolugdo do

caso, estabelecendo-se as respectivas Ic, letalidade e distribuicdo percentual.

4.12 - Formas Clinicas da Doenca Meningocdcica

Os casos e Obitos da DM foram distribuidos, segundo o ano epidemioldgico,
pelas formas clinicas de meningococcemia, meningite meningocécica, e meningite
meningococica com meningococcemia. Foram calculadas a Ic, a letalidade e a

distribuicdo percentual da DM dos sorogrupos B e C, por forma clinica.

4.13 - Casos Vacinados Contra a Doenca Meningocoécica do Sorogrupo C

Foram considerados como vacinados, todos os casos da doenca em cujas FIM,

constava essa informacdo prestada pelos pais ou responsaveis pela

crianca/adolescente, ndo sendo exigido, no entanto, nenhum comprovante.
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4.14 - Critérios Para Avaliacdo dos Resultados Alcancados Pela Campanha de

Vacinacao

Na tentativa de estabelecer, por aproximacdo, o quanto de beneficio a
intervencado profilatica contra o meningococo do sorogrupo C produziu na populacéo
do Estado de Santa Catarina, foi avaliada, de forma comparativa, a evolucao
epidemiolégica da DM, em termos de casos, obitos, Ic e letalidade, segundo os

seguintes conjuntos:

- Aquele composto pelos municipios vacinados, comparativamente com 0S
municipios ndo vacinados, cujas populagcbes, em termos proporcionais,
correspondiam a 58,5% e 41,5%, da populacdo total do Estado, respectivamente
(Anexo 4);

- O periodo pré-vacinagéo, correspondente aos 12 meses anteriores a aplicacao
da vacina, incluindo-se o proprio més no qual ela foi iniciada, com o periodo pos-
vacinacdo, correspondente aos 12 meses posteriores ao més de aplicacdo. Esses
periodos séo, de 1° de abril de 1995 a 31 de marco de 1996, e 1° de abril de 1996 a
31 de marco de 1997. Esse critério leva em conta que a producdo de anticorpos anti
0, j& passam a ser detectaveis, em média, duas semanas(De Walis, Dionne, Douville-
Fradet et al.,1996), ou duas a trés semanas apés a aplicacdo da vacina(Lepow,
1994). Assim, levando-se em conta a data de inicio da vacinacdo, em 18 de marco de
1996, € esperado que seus efeitos ja possam ser medidos a partir da primeira
semana de abril de 1996. Nao foi considerado, neste caso, 0s municipios da Regiao
Oeste, cuja populacdo (8,2% da meta para o Estado como um todo), passou a

receber a vacina, a partir de 8 de abril;

- O comportamento epidemiolégico do meningococo sorogrupo 0, em relacdo ao
meningococo sorogrupo B, que no periodo pré-vacinacdo, incidiam de forma
equivalente, em termos proporcionais, respondendo por 19.9% e 18,6%
respectivamente, dos casos sorogrupados(Tabela 39);
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- O segmento da populacdo de 6 meses a 14 anos de idade, alvo da campanha
de vacinacdo, com a populacdo menor de 6 meses e maior de 15 anos de idade, que

nao receberiam a vacina e,

- Dentre os casos e Obitos pela DM do sorogrupo C, quantos haviam sido

vacinados.

4.15 - Analise dos Dados

Os dados sobre a DM referentes a série histérica de 28 anos, compreendidos
entre 1971 a 1998, foram subdivididos em trés periodos distintos, com base na Ic
anual. Para o calculo das médias de Ic de cada periodo, utilizou-se os seguintes

critérios:

- Periodos 1971 a 1975 e 1976 a 1985: A soma das Ic anuais, dividido pelo

namero de anos do periodo;

- Periodo 1986 a 1998: A soma dos casos anuais, dividido pelo niumero de
anos do periodo, e o resultado dividido pela populacdo mediana do periodo.

Esse mesmo critério foi utilizado nas duas fases desse periodo.

O numero de Obitos do periodo 1971 a 1982, nado disponivel nos relatérios
consultados, foi estimado em 21% do total de casos anuais, percentual baseado na
média de letalidade dos cinco anos subsequentes (1983 a 1987). O numero de Obitos
de DM referentes a esse periodo, registrados pelo Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade(SIM), néo foi, neste caso, utilizado, como decorréncia de que parte deles,
nao tinha o diagndstico baseado em exames laboratoriais, condicdo para atribuir a

causa do Obito ao meningoccoco.

Para o calculo da Ic, da letalidade e da distribuicdo percentual, foi utilizado

como critério até a I®casa decimal.
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A elaboracdo do diagrama de controle™ teve como base o periodo endémico
de 1976 a 1985, cuja construcdo obedeceu a distribuicdo por quartis. As ocorréncias
registradas entre o 1° e o 3° quartii sdo consideradas normais, e aquelas que
ultrapassam o 3° quartil (limite superior) sdo consideradas epidémicas. O numero de
casos/més, referente a esse periodo (indisponivel), foi estabelecido utilizando-se

como parametro, a proporcdo média mensal observada no periodo de 1994 a 1998.

Para o célculo da Ic média mensal, utilizou-se como denominador, as
populacdes oficiais do Estado (Anuéario Estatistico do Brasil, 1977; Censo
Demografico, 1982; Anuéario Estatistico do Brasil, 1986), usando-se como critério,
nesse caso, até a 2" casa decimal, preservando-se com isso, diferencas que nao

seriam observadas, se fosse utilizado o critério anterior.

O numero de pessoas vacinadas de 6 meses a 14 anos de idade, ultrapassou a
estimativa oficial da populacdo do conjunto de municipios vacinados. No entanto,
parcela dessa populacdo de 6 meses a 14 anos de residente nesse conjunto, nao
recebeu a vacina. Por outro lado, pessoas residentes no conjunto de municipios nao
vacinados deslocou-se para recebe-la. Como decorréncia, nhdo ha como estabelecer a
populacdo do denominador, tanto para o conjunto dos municipios vacinados, como

para o conjunto dos municipios nao vacinados.

Assim, como consequéncia dessa dificuldade, optou-se por considerar também
como alternativa de comparacdo, de um lado, o grupo da populacdo menor de 15
anos de idade vacinada (976.389 pessoas) e do outro lado, o grupo composto pelo

restante da populacédo dessa faixa etéria, ndo vacinada (Populacdo menor de 15 anos

de idade estimada menos a populacdo menor de 15 anos de idade vacinada

populacdo menor de 15 anos de idade néo vacinada, ou seja: 1.484.387-976.389
507.998). Deixou-se portanto de considerar, nesse caso, aquela divisdo por conjunto

de municipios (vacinados e nao vacinados).

17- A construcdo do Diagrama de Controle seguiu as orientacdes do Guia de Vigilancia Epidemiolégica (Brasil, 1994 a), segundo o
qual calcula-se as incidéncias médias mensais referentes a anos anteriores ao que se quer analisar, abrangendo um intervalo de
tempo em geral de 10 anos, que apresentem comportamento regular ou cujas incidéncias sdo semelhantes entre si, nédo
apresentando grandes flutuacdes.
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Passou-se igualmente a considerar o segmento da populagcdo menor de 1 ano
de idade, em detrimento da sua divisdo entre menores de 6 meses e de 6 a 11
meses, pois 0 niumero muito grande de criancas de 6 a 11 meses de idade vacinadas
(48.347 - Anexo 5), deve conter erro, pois ultrapassou o numero de criancas dessa
faixa etéria, estimada para o conjunto do Estado (45.914 - Anexo 4), o que implica

também em maiores ressalvas quanto a interpretacéo de seus resultados.

As variaveis selecionadas para o estudo, foram transcritas para planilhas,
digitadas e analisadas, utilizando-se os programas Eped, Enter e Analysis, do Epi-
Info, versdo 6.04a (WHO,1996). Para a andlise estatistica dos resultados, utilizou-se
os testes do qui-quadrado e da comparacao entre proporcdes, através dos programas
Statcalc e Epitable, do Epi-Info, e no intervalo de confianca de 95%, baseado na
distribuicdo exata de Poisson (Daly, Bourke & McGilvray,1996), para avaliacdo das

diferencas entre os numeros de casos da doenca na populacéo.

Para a elaboracdo dos gréaficos, mapas e tabelas, foram utilizados os
Programas Microsoft Ecxel, Epi-Map e Microsoft Word, versdes 1997,

respectivamente.



5- RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 - Avaliacdo da Doenca Meningococica na Série Historica 1971-1998

A situacédo epidemioldgica da DM no Estado de Santa Catarina, referente ao
periodo 1994-1998, pode ser melhor interpretada quando o comportamento da
enfermidade, nos anos que precederam aquele periodo, também for conhecido.
Assim, tem-se a possibilidade de analisar a evolu¢cdo da doenca ao longo do tempo,
permitindo comparar e classificar os padrées apresentados pela enfermidade em
distintos periodos da série histérica. Portanto, com esse objetivo, resgatamos dados
registrados da DM correspondentes a um periodo de 28 anos, retrocedendo, a partir
do ano de 1998, até o ano de 1971.

Foram registrados no Estado de Santa Catarina, nesses 28 anos, 7.318 casos e
1.230 Obitos, que corresponderam, em termos médios anuais, a 261,4 casos e 43,9
Obitos, com uma Ic de 6,6 casos/100.000 habitantes e letalidade de 16,8%(Tabela 4).
Do total de casos registrados da DM, 1.350 (18,4%) foram sorogrupados, sendo que
desses, 937 eram do sorogrupo B (69,4%), e 357 eram do sorogrupo C (26,4%). Os

demais sorogrupos responderam por 4,1% dos casos.

A avaliacdo do comportamento da DM em Santa Catarina nesses 28 anos, pode
ser epidemiologicamente definida, em termos de incidéncia cumulativa, basicamente
em trés periodos distintos: 1° Periodo: Epidémico, de 1971 a 1975; 2° Periodo:
Endémico, de 1976 a 1985; e 3° Periodo: Epidémico, de 1986 a 1998.

5.1.1 -1° Periodo: Epidémico (1971 a 1975)

Este periodo caracterizou-se pelo registro de epidemia da DM causada pelos
meningococos, inicialmente do sorogrupo C, e logo apos pelo sorogrupo A. Essa

superposicao contribuiu para o carater explosivo da epidemia, que passou de uma
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Tabela 4 - Casos, Incidéncia Cumulativa, Obitos e Letalidade da Doenca
MENINGOCOCICA, EO NUMERO E PERCENTUAL DO SOROGRUPO DO MENINGOCOCO, SEGUNDO
0O periodo. Santa Catarina,1971-1998"®

ptp.  ;NO CASOS  Ic OBl LEIA SOROGRUPO B RCTOTAL 57 -
TOS  LIDA ; B c , OUTROS  rSOROGRUPAbO]
BUIiiltDE N” % N> % N %
1° 1971 46 15 10 21,0
1972 55 18 12 21,0

1973 195 61 41 21,0
1974 8l 261 175 21,0
1975 409 126 8 21,0
Total Fer-liili 96 3724 211

2 1976 134 40 28 210
1977 106 31 22 210
1978 9% 27 20 210
1979 0 25 19 21,0
1980 116 32 24 210

1981 m 30 23 210 4 444 00 5 56 9 81
1982 98 26 2 210 14 778 55 3 167 18 18,4
1983 134 35 28 209 13 86,7 00 2 133 15 11,2
1984 133 33 18" 168 24 914 43 1 43 23 17,3
1985 159 4.0 39 245 26 929 00 2 71 28 17,6

isTotalEReriiil 176 31 242 206 78 :83i9 21y3rC:14,0; 93 -i7i9r,;

~OIT N PFRPOONORFROERrO

3° 1986 213 52 4 192 38 826 00 8 174 46 21,6
1987 274 6,6 64 234 42 .955 00 2 45 44 16,0
1988 367 8,6 48 131 76 905 12 7 83 84 229
1989 423 97 73 173 101 90,2 18 9 80 112 26,5
1990 318 7,2 45 142 57 850 75 5 15 67 21,1
1991 294 6,5 6 122 54 871 113 1* 16 62 21,1
1992 266 58 24 90 37 607 24 393 0 00 61 22,5
1993 3B1 81 47 123 58 604 37 385 1 10 96 25,2

Total Fase  1j53SS 7,2 :378u 149 463 80,910 {1 133 1131i7858] 572 :22.6:

1994 432 91 57 132 53 491 54 500 1 09 108 250

1995 536 11,1 62 116 83 438110 547 3 15 201 375

1996 413 85 63 153 112 667 53 315 3 18 168 407

1997 362 73 60 166 68 602 43 381 2 18 113 312

1998 327 65 44 135 75 789 19 200 1 11 5 201
[1ij irotaiFasev 2.070> 85 assr, 138 '396 57,8279 40,7 10 15 685 331
Total per 4606 77 664 144 859 684 355 282 43 34 1257 27,3
Total . 7318 6,6 1230 168 937 694 357 =64 .56 42 1350 ‘ 184
Geral - - A

Fonte: DIVE/SES-SC
Nota: Per.(Periodo); 1c/100.000 habitantes

MMt

18 -0 numero de casos e a incidéncia do periodo 1971-1982, foram obtidos do documento técnico elaborado por Oliveira, Silva ,
Macari et ai.,(1989). Nesse periodo, o numero de 6bitos, ndo relacionados, foi estimado em 21% do total anual de casos.

A partir do ano de 1983, a Secretaria de Estado da Saude passou a contar com sistema automatizado, e no ano de 1994, os
dados ja sao do SINAM.

A fonte dos dados do periodo de 1981-1994, referentes aos sorogrupos, foi o LACEN(SES-SC), e a partir de 1994, além do
LACEN, estdo incluidos também os diagnésticos de Laboratérios de Anélises Clinicas locais.
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incidéncia endémica nos dois primeiros anos da série (1,5 e 1,8 casos/100.000
habitantes, em 1971 e 1972), para 6,1 casos/100.000 habitantes em 1973, e para 26,1
cas0s/100.000 habitantes em 1974, apice da epidemia. JA no ano seguinte, em 1975,
ha uma rapida reducédo para 12,6 casos/100.000 habitantes. Nesse periodo de 5 anos,
o Estado registrou a ocorréncia de 1.536 casos e 324 6bitos da doenca, representando
em meédia, 307,2 <casos e 64,8 oObitos anuais, com uma Ic média de 9,6
caso0s/100.000 habitantes e letalidade de 21,1% (Tabela 4).

Essa epidemia, que atingiu simultaneamente varios Estados do Brasil, chegou a
apresentar um coeficiente de incidéncia de 181 casos/100.000 habitantes na cidade
de Sdo Paulo, no ano de 1974, registrando 12.388 casos da doenca, com 891
Obitos(Moraes, Guedes & Barata, 1985).

Para o controle dessa epidemia foi utilizada, pela primeira vez no Pais em
populacdes abertas, vacina contra 0 meningococo do sorogrupo C. Isso ocorreu na
cidade de S&o Paulo, no ano de 1972 (Taunay, Feldman, Bastos et al.,1978). Até
entdo, a vacina vinha sendo utilizada com bastante eficiéncia no controle de surtos,
principalmente entre comunidades militares americanas (Artenstein, Gold, Zimmerly et
al., 1970; Taunay, Feldman, Bastos et al.,1978).

Com o agravamento da situacéo de epidemia, ocasionada pelo aparecimento do
meningococo sorogrupo A, foram aplicadas, também na cidade de Sao Paulo, em
abril de 1975, 9.971.583 doses da vacina bivalente A e C(Farhat,1989).

5.1.1.1 - A Primeira Campanha de Vacinacdo Contra a Doenca Meningocdcica

em Santa Catarina

Foi também, no ano de 1975, que o Estado de Santa Catarina realizou a
primeira campanha de vacinacdo em massa contra a doenca, utilizando a vacina
bivalente A e C. No entanto, os himeros de casos e Obitos da doenca sugerem que a
mesma poderia ter sido utilizada, caso estivesse disponivel, ainda no ano de 1973,

guando se registrou, em relacdo ao ano anterior, um aumento de 254,5% no nuamero



59

de casos e de 241,7% no numero de 6bitos. Tanto a ascensdo como o declinio no

ndmero de casos e Obitos da doenca, ocorreram rapidamente.

5.1.2 - 2» Periodo: Endémico (1976 a 1985)

No periodo de 1976 a 1985, foram registrados 1.176 casos e 242 o6bitos da
doenca, representando média anual de 117,6 casos e 24,2 ¢bitos, com uma Ic média
de 3,1 casos/100.000 habitantes, variando de 2,5 em 1979 a 4,0 em 1976 e 1985, e
letalidade de 20,6% (Tabela 4). O que caracterizou o inicio desse periodo foi a Ic de
4,0 caso0s/100.000 habitantes em 1976, padrdao abaixo do limiar de
hiperendemicidade"®, apresentando reducdo, em relagdo ao ano anterior, de 67,2%
no numero de casos, e 67,4% no numero de Obitos. Os indicadores permaneceram
em patamar endémico pelo periodo de 10 anos, podendo-se ja observar, a partir de

1986, a retomada de um novo ciclo de ascenséo da doenca(Grafico 1).

Grafico 1- incidéencia cumulativa da doenca meningocdécica.

Fonte; DIVE/SES-SC
Nota: 1c/100.000 habitantes

19 - Hiperendemia - Incidéncia acima de 5 casos/IOO0.000 habitantes (WHO,1995 apud Ban”0s0.l0gS). Expressa uma
transmissao persistentemente intensa (Benenson,1990).
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As amostras de liqguor encaminhadas ao LACEN, que passou a realizar a
sorogrupagem dos meningococos a partir de 19817°, indicavam o predominio, quase
absoluto, do meningococo sorogrupo B (78 casos - 83,9%), enquanto que 0 sorogrupo
C foi diagnosticado em apenas duas amostras, correspondendo a 2,1% do total dos
casos sorogrupados. Acrescente-se também que dos 1.176 casos de DM registrados

no periodo, apenas 93 foram sorogrupados, o que correspondeu a 7,9% (Tabela 4).

5.1.3 - 3®Periodo: Epidémico (1986 a 1998)

O Estado de Santa Catarina apresentou, nesses treze anos, niumero elevado
de casos e Obitos de DM, caracterizando uma nova situacdo de epidemia. Ao
contrario da epidemia anterior (1971-1975),de carater explosivo, esta registrou uma
progressdo mais lenta, que se prolongou até o ano de 1989. Passa a apresentar,
nos trés anos seguintes (1990 a 1992) declinio no numero de casos, voltando porém
a apresentar nova curva ascendente, a partir de 1993, que se prolonga até o ano de
1995, quando atinge o apice do periodo. A partir de entdo, passa por nova fase de

declinio, que se estende até o ano de 1998 (Grafico 1).

Foram registrados nesse periodo, 4.606 casos e 664 Obitos, representando
uma meédia de 354,3 casos e 51,1 Obitos/ano, com uma Ic de 7,7 casos/100.000
habitantes e letalidade de 14,4%, em média (Tabela 4). Do total de 1.257 casos da
doenca, 27,3% foram sorogrupados, percentual esse que pode ser considerado baixo.
Desses, 68,4% foram do sorogrupo B, contra 28,2% do sorogrupo C. O inicio do
periodo é marcado pela alteracdo da Ic, que passou de 4,0 casos/100.000 habitantes
registrada no ano anterior (1985) para 5,2 casos/100.000 habitantes em 1986
(aumento de 30,0%), ultrapassando novamente o limiar de endemicidade, e indicando
a ascensao da doenca a um novo patamar, até entdo sO atingido durante epidemia

da doenca, causada pelos meningococos dos sorogrupos A e C, na década de 1970.

20 - Informacédo verbal obtida junto aos Bioquimicos Rita Bertoncini e Dauri Rodrigues, do Setor de Bacteriologia, do LACEN
(SES-SC).
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O meningococo do sorogrupo B predominou de 1986 até 1993, chegando a
responder por 95,5% dos casos sorogrupados da doencga, no ano de 1987, passando,
a partir deste ano, a apresentar declinio (com exce¢cdo do ano de 1991, quando
registrou pequena elevagéo), que se estendeu até 1995.

Paralelamente, a partir de 1988, passa a aumentar a propor¢cdo do
meningococo sorogrupo C, atingindo o seu auge, no ano de 1995, quando chega a
ser o respon\sével por 54,7% dos casos sorogrupados da doenca. A prevaléncia do
meningococo do sorogrupo C, no entanto, € exigua. Volta a predominar, novamente
no Estado, o meningococo do sorogrupo B, ja a partir de 1996 (66,7%) e chegando ao

ano de 1998 com 78,9% dos casos sorogrupados da doenca (Tabela 4).

A Secretaria de Estado da Saude-SC realizou, nesse periodo de treze anos,
duas campanhas de vacinacdo em massa contra a enfermidade, a segunda e a
terceira de sua historia, para enfrentar situacdo de alta incidéncia provocada pelo
meningococo do sorogrupo B, em 1989-1990 e, em 1996, pelo meningococo do
sorogrupo C. Enquanto o meningococo do sorogrupo B foi, praticamente, o Unico
responsavel pelos casos da doenca no ano de 1989 (90,2%) e 1990 (85,0%), o
meningococo do sorogrupo C foi o responsavel pela maior proporcdo de casos
registrados da doenca nos anos de 1994(50,0%) e 1995(54,7%), mas com uma
participacdo proporcional importante do sorogrupo B, com 49,1% e 43,8%,

respectivamente(Tabela 4).

O periodo de 1986 a 1998 foi dividido em duas fases, cujo ponto de corte é o
ano de 1994, quando ocorreu a mudanca de predominio, do sorogrupo B, pelo
sorogrupo C (Tabela 4). Essas duas fases correspondem, portanto, aos anos de 1986
a 1993, e de 1994 a 1998, respectivamente. Merece ser registrado também que, a
partir do ano de 1994, a DIVE-SES passou a utilizar o SINAN.
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5.1.31 - 1™ Fase: 1986 a 1993 e a Campanha de Vacinacdao Contra o
Meningococo do Sorogrupo B, em 1989-1990.

Nessa fase, ocorreram 2.536 casos e 378 6bitos, com uma Ic de 7,2 casos/
100.000 habitantes e letalidade de 14,9%, em média. Das amostras diagnosticadas

pelo LACEN, 80,9% foram do sorogrupo B, contra 13,3% do sorogrupo C (Tabela 4).

Ressalte-se, nos primeiros anos dessa fase, a inexisténcia do meningococo do
sorogrupo C, que s6 voltou a circular em nosso meio, com a identificacdo laboratorial
de 1 caso, no ano de 1988 (depois de trés anos ausente), e 2 casos no ano de 1989.
A proporcdo do meningococo grupo C passa a apresentar entdo, a partir de seu
reaparecimento, crescimento anual continuo, chegando a 38,5% do total de casos

sorogrupados, em 1993, ultimo ano dessa fase.

Observa-se também, que o nimero de casos da doenca apresentou evolugao
ascendente até 1989 (Tabela 4), quando a enfermidade atingiu um dos picos, com a
Ic de 9,7 caso0s/100.000 habitantes. De um total de 112 meningococos sorogrupados
pelo LACEN naquele ano, 101(90,2%) eram do tipo B, e apenas 2 casos (1,8%) eram
do tipo C.

A segunda campanha de vacinagdo em massa contra a DM em Santa Catarina,
foi realizada nos anos de 1989-1990"* em decorréncia da situacado epidemioldgica
representada pelo aumento de casos do sorogrupo B. De acordo com o Boletim
Nacional de Epidemiologia (Brasil, 1988), os Estados de Santa Catarina, Sergipe e 0
entdo Territorio do Amapa, apresentavam os coeficientes de incidéncia mais altos do
Pais. Acima da média nacional, figuravam também os Estados do Espirito Santo, Rio
de Janeiro, Rondobnia e Para (Ibid.). Foram vacinadas, na oportunidade, 232.022
criancas da faixa etaria de 3 meses a 7 anos de idade, atingindo um

percentual de cobertura de 81,0% (Costa, Martins & Klein, 1996), residentes em

21 - Foi utilizada, na oportunidade, a vacina bivalente de origem cubana (Vamengoc BC), produzida a partir da proteina da
membrana externa da bactéria e polissacarides de sua capsula. Essa vacina, adquirida pelo Ministério da Saude para combater
epidemias em varios Estados brasileiros, entre eles Rio de Janeiro e Sao Paulo, gerou uma série de controvérsias. Por
recomendacdo da Comissdo Nacional de Meningite, foi composto Grupo Tarefa com o objetivo de responder sobre a eficacia do
produto, o grupo concluiu, apds andlise exaustiva do conhecimento produzido sobre o assunto que,...”dado a consisténcia dos
achados, a vacina cubana conferia protecdo em pessoas maiores de 4 anos, ndo indicando sua utilizagdo em massa para
menores de 4 anos”(Brasil, 1994 a).
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em vinte municipios™ do Estado. Apds essa vacinacdo, 0s numeros de casos e 0bitos
da doenca passam a apresentar declinio até o ano de 1992, quando a Ic chegou a
5,8 caso0s/100.000 habitantes (Tabela 4). No entanto, jA& no ano seguinte, em
1993, a doenca apresenta aumento de 43,2% no numero de casos e 95,8% no

namero de 6bitos, atingindo Ic de 8,1 casos/100.000 habitantes e letalidade de 12,3%.

5.1.3.2 - 2™ Fase: Avaliacdo do Periodo 1994 a 1998

5.1.3.2.1 - Em relacédo a Qualidade dos Dados do SINAN

Através dos dados existentes na Tabela 5, pode-se observar que a variacao
encontrada para o numero de casos da doenca, foi 1,0% menor no SINAN, enquanto
que para o numero de 6bitos, o SINAN registrou 1,8% a mais, em relacdo aos casos

existentes na DIVE.

Tabela 5' nimero de casos, 6bitos e meningococos sorogrupados registrados no

SINAN EM RELACAO A DIVE, SEGUNDO O ANO. SANTA CATARINA, 1994 - 1998.

ANO N N° CASOS A N° OBITOS ! N°SOROGRUPADO i

J inan DIVE ., % - "SINAN DIVE, %" SINAN .LPIVE % ......
1994 428 432 -09 57 57 0,0 31 108 -71,3
1995 534 536 -04 66 62 +6,5 185 201 - 80
1996 398 413 -3,6 62 63 -1,6 140 167 -16,2
1997 361 362 -0,3 60 60 0,0 86 114 -24.,6
1998 328 327 +0,3 46 44 +4,5 73 95 -28,2

TOTAL 2.049 2.070 -1fe ~ 291" 286*h+1,8 iS; 515 685 ..." i8]

DIVE/SES-SC - Fichas de Investigacao

A variacdo encontrada no numero de casos e Obitos da doenca nao implicam
em dificuldades quando da andlise do comportamento da doenca para o conjunto do
Estado. No entanto, esse processo de monitoramento da enfermidade poderia ficar
prejudicado caso essas diferencas nao estejam uniformemente distribuidas, mas
concentradas em numero reduzido de seus municipios, por exemplo. Quanto aos
casos sorogrupados da doenca, no entanto, a diferenca foi em média de 24,8%,

chegando o SINAN a registrar um nimero 71,3% menor no ano de 1994. Isso pode

22 - De acordo com documentos disponiveis na DIVE-SES, na Campanha de Vacinagdo contra a Meningite de 1989-90, foram
vacinadas criangas residentes nos seguintes municipios; Florianépolis, Sdo José, Palhoga, Biguagu, Blumenau, Brusque,
Gaspar, Joinville, Cricima, Icara, Lages, Correia Pinto, Mafra, Canoinhas, Cacgador, Porto Unido, Joagaba, Concérdia, Chapeco
e Xanxeré.
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ser decorrente da incompreensdo quanto a importancia dessa variavel para aquela
analise. Assim, por ndo ser considerada relevante, nao foi tratada convenientemente,
deixando de ser incluida no sistema. N&o se afasta também nesses casos,
possibilidade de falhas de programacéo e de transmissdo dos dados via “modem”,
como ja tem sido detectados, pois se trata de sistema que vem passando por
aperfeicoamentos desde sua implantacdo, no ano de 1994. Estas e outras
dificuldades relacionadas ao SINAN, no entanto, sO serdo adequadamente superadas
guando as estruturas locais e regionais da area da saude passarem a utilizar o
sistema rotineiramente, para avaliar a situacdo da doenca na suas areas de

abrangéncia, o que até o momento, ndo tem sido feito na medida do esperado.

5.1.3.2.2 - Classificacdo do Periodo 1994-1998

A DM apresentou, no periodo de 1994 a 1998, comportamento claramente
epidémico. Esta classificacdo estd baseada no diagrama de controle da doenca,

elaborado com base na Ic do periodo endémico de 1976 a 1985(Gréafico 2).

GRAFICO 2 - DIAGRAMA DE CONTROLE DA DOENGA MENINGOCOCICA. SANTA CATARINA, 1994-
1998.

141
i O

1 -
08 - >'4.y  A-

eLim.Inf. 0,16 0,14 0,16 0,14 0,16 0,24 0,38 0,3 0,23 0,26 0,22 0,19
eLim.Sup. 0,24 0,2 0,25 0,19 0,23 0,36 0,% 0,41 0,33 0,37 0,3 0,25
«1994-98 0,54 0,43 0,58 0,47 0,54 0,83 1,27 0,% 0,74 0,84 0,7 0,58

Fonth: DIVE/SES-SC
Nota: 1c/100.000 Habitantes.
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5.1.3.2.3 - Em Relacgéo aos Critérios de Diagnostico

A confirmacdo do diagnostico de DM pela cultura, contraimunoeletroforese e
aglutinacdo pelo latex (métodos que detectam a bactéria ou seus antigenos)
correspondeu a somente 33,5% dos casos. A CIEF é um método pouco utilizado pelo

LACEN. Em 24,2% dos casos, a confirmacdo foi feita através da bacterioscopia

(Tabela 6).

Tabela 6 - Casos de Doengca Meningocécica distribuldos segundo os critérios de

DIAGNOSTICO. Santa Catarina, 1994 a 1998.

Ano Critérios de Diagnostico
Latex CIEF Bact. Clinico Total i
% 1 %. % % %

1994 84 194 25 58 1 02 146 338 176 408 z 00 432 1000
1995 152 284 50 93 Z 00 120 224 214 399 z 00 536 1000
1996 129 31,2 39 94 Z 00 8 196 164 398 z 00 413 100,0
1997 85 235 3186 1 02 77 21,3 166 459 2 05 362 100,0
1998 65 19,9 30 92 z 00 77 235 151 462 4 12 327 100,0
2

Total 515 249 175 §51 2 01 501 871 421 1yy, 02 2070 1000
|

Fonte: DIVE/SES-SC
Nota: CIEF(contraimunoeletroforese); Bact.(Bacterioscopia).

De acordo com Melles, Landgraf & Barata (1988), como decorréncia da baixa
sobrevida das bactérias mais freqientemente associadas a meningite, no meio
ambiente, o diagndstico etiolégico requer a semeadura imediata do liqguor e cuidados
especiais durante o seu transporte. A presenca de antibacterianos no liquor, segundo

0S mesmos autores, € também uma dificuldade a mais para a identificagdo do agente

etiologico.

0 critério clinico, menos especifico, foi a alternativa de diagnéstico utilizada
em 42,1% dos casos. Ndo se afasta, neste caso, a possibilidade de viés, uma vez que
determinados sinais e sintomas, apesar de estarem mais associados a presenca do
meningococo, podem também ser decorrentes de outros agentes, passando-se a

considerar meningococcemias, infec¢cdes por outras etiologias.
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5.1.3.2.4 - Casos de Doenca Meningocdcica em Relacdo ao Tempo

5.1.3.2.4.1 - Distribuicdo dos Casos Segundo o Ano de Ocorréncia

No periodo correspondente aos anos epidemiologicos de 1994 a 1998, foram
registrados 2.070 casos de DM no Estado de Santa Catarina, equivalendo a média
de 414 casos anuais, ou a 34,5 casos/més. O numero de casos anuais, que ja vinha
apresentando recrudescimento a partir de 1993, foi de 432 em 1994 e de 536 casos
em 1995, quando atingiu o apice do periodo. A partir de entdo, passa a declinar nos
trés anos subsequentes, reduzindo para 413 casos no ano de 1996, 362 casos em
1997 e para 327 casos no ano de 1998(Tabela 7). Assim, ocorreu uma reducao
estatisticamente significativa, de 209 casos no ano de 1998, em relacdo ao ano de
1995(x” =59,1;p<0,05;0R =0,6(1C95% :0,5-0,7).

Tabela / -Casos de Doenca Meningocdécica e a incidéncia cumulativa.

SANTA CATARINA, 1994-1998.

ANO lii.n° casos , Ic
1994 432 91
1995 1) 536 11,1
1996 @ 413 8,5
1997 @) 362 7,3
1998 327 6,5
TOTAL if«

Fonte: DIVE/SES-SC
Nota:lc/100.000 habitantes
AlteracOes estatisticamente significativas, em relagdo ao ano anterior:

(1) = 9,7; p<0,05; GR = 1,2 (10 95% ; 1,1 -1,4)
(2) X = 16,9 ; p<0,05; OR = 0,8 (IC 95% :0,7 - 0,9)
(3) = 4,3; p<0,05; OR=0,9 (IC95% ;0,8- 1,0)

Em termos percentuais, houve incremento de 24,1% no numero de casos da
doenca no ano de 1995 em relacdo ao ano de 1994(536-432/432) e decréscimo em
padrdo proporcional equivalente (-22,9%) no ano de 1996 em relacdo ao ano de
1995(536-413/536). A reducdo nos anos seguintes foi de 12,3% em 1997(413-
362/413) e 9,7% em 1998(362-327/362), de tal forma que a reducdo percentual no
namero de casos registrados no ano de 1998, em relacdo ao acme de 1995, foi de
39,0%(536-327/536).



67

A le variou entre 11,1 casos/100.000 habitantes em 1995 a 6,5 casos/100.000
habitantes em 1998.Considerando-se a média anual de casos (414),e a populacao
mediana de Santa Catarina para 0 periodo (4.875.244 habitantes em 1996),
determinou-se uma le média de 8,5 casos/100.000 habitantes/ano. O padrdo desse
indicador coloca Santa Catarina entre os estados brasileiros que apresentaram as
maiores Ic do Pais. No ano de 1996, por exemplo, enquanto o Brasil registrou uma Ic
de 4,5 caso0s/100.000 habitantes, no Espirito Santo essa incidéncia foi de 9,9 casos,
seguido do Rio de Janeiro com 9,5 casos. Santa Catarina com 8,5 casos e Sao Paulo
com 6,6 casos/100.000 habitantes(Brasil, 1999 b).

A Ic nos demais Estados da Regido Sul foi também menor que Santa Catarina,
no periodo 1994-1998. No Parana, a Ic oscilou entre 3,6 e 4,9 casos, com media de
4,2 casos/100.000 habitantes (SES-PR, 1999). No Rio Grande do Sul, para 0 mesmo
periodo, a Ic variou entre 2,7 e 3,6 casos, com média de 3,1 casos/100.000
habitantes (SESMA-RS, 1999).

Os casos registrados de DM em Santa Catarina, no periodo de 1994 a 1998,
corresponderam a 38,3% dos casos da Regido Sul. Para o Parana, esse percentual
foi de 34,9%(SES-PR, 1999) e para o Rio Grande do Sul, 26,8%(SESMA-RS, 1999).

5.1.3.2.4.2 - Distribuicdo dos Casos Segundo os Meses do Ano

Julho foi 0 més que concentrou o maior numero de casos da DM, com 310
casos (15,0%), seguido do més de agosto, com 234 casos (11,3%) e junho, com 203
casos(9,8%).Em termos de estacdo do ano, o maior niumero de casos (725, ou
35,0%) foi registrado no inverno, enquanto que o menor numero de casos foi
registrado no verdo (381 casos, ou 18,4%). Esta diferenca foi estatisticamente
significativa. O segundo semestre registrou 59,9% dos casos da DM, contra 40,1%

registrados durante o primeiro semestre(Tabela 8).
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A le média mensal ehegou a 1,3 easos/100.000 habitantes no més de julho,
seguido do més de agosto, eom 1,0 easos/100.000 habitantes. Durante o inverno, a
le, em termos meédios, ehegou a 3,0 easos/100.000 habitantes, eontra uma le média

de 1,6 easos/100.000 habitantes registrados durante os meses do verao.

De aeordo eom Iversson(1976), a maior ineidéneia da meningite meningoedeiea
nos meses frios jA €& referida desde os primeiros estudos epidemiolégieos.
Estd relaecionada a possibilidade de maior transmissdo do meningoeoeo, pelo
eonfinamento das pessoas em ambientes fechados, assim como pela ocorréncia
mais freqluente de afeccOes respiratorias virais, que facilitariam, através de sua
sintomatologia caracteristica, a eliminacdo das bactérias da nasofaringe. No
hemisfério norte, a sazonalidade da DM também foi demonstrada, havendo maior
incidéncia da doenca nos meses mais frios do ano (Whalen, Hockin, Ryan et al.,1995;
Pinner, Gellin, Bibb et al., 1991).

5.1.3.2.5 - Casos de Doenca Meningocoécica em Relacdo as Pessoas

5.1.3.2.5.1 - Distribuicdo dos Casos Segundo a Faixa Etéaria

Criancas menores de 1 ano de idade constituiram proporcionalmente o
segmento mais vulneravel a DM - 15,9% dos casos - e o grupo formado pelas
criancas de 1 a 4 anos de idade, responderam em conjunto por 38,0% dos casos.
Assim, 0os menores de 5 anos de idade concentraram 53,9% dos casos da doenca. O
conjunto formado pelos menores de 15 anos de idade, por sua vez, representaram

80,8% de todos os casos da doenca (Tabela 9).

Barroso(1998) registrou que no Rio de Janeiro, as criancas sao também as
mais afetadas pela doenca, especialmente as lactentes, e em situacdes endémicas,
cerca de 60% dos casos ocorreram em criancas menores de 10 anos de idade, o que
justifica, segundo o autor, a sua inclusdo entre as doencas da infancia. lversson
(1976) observou também, em estudo no Municipio de Sdo Paulo, maior morbidade da

moléstia no grupo etario de 0 a 4 anos de idade. Bastos, Taunay, Tiriba et al.(1975).
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constataram que em S&o Paulo, 12,4% dos casos ocorreram em menores de um ano
de idade. Kemp (1994) em Campinas, Gama (1995) no Rio de Janeiro e Camargo
(1996) no Municipio de S&o Paulo, também estabeleceram relagdo inversa entre a
idade e a incidéncia da doenga.

Quanto a evolucdo do numero absoluto de casos da DM, pode-se observar que
no segmento da populacdo formada pelos menores de 15 anos de idade, apos
apresentar elevacdo no ano de 1995, passou a registrar declinio nos anos
subsequentes, que se prolongou até o final do periodo. Assim, nesse grupo
populacional verificou-se crescimento de 28,0% no ano de 1995 em relacdo a 1994
(453-354/354), e decréscimo de 29,4% no ano de 1996 em relacdo a 1995 (453-
320/453). Nos anos seguintes, observa-se decréscimo de 9,1%, em 1997(320-
291/320) e 12,4% em 1998(291-255/291). Assim, a reducdo encontrada em 1998, em
relacdo ao pico da doenca em 1995, chegou em termos percentuais, a 43,7%(453-
255/453), ou, em numeros absolutos, a uma diferenca estatisticamente significante de
198 casos (x"=46,9; p<0,05; OR =0,6 (IC 95% : 0,5-0,7).

O declinio apresentado até o ano de 1998, no entanto, ndo foi uniforme para
todas as faixas de idade, variando entre 23,9%(46-35/46) na faixa de 10 a 14 anos de
idade, a 50,5% entre aqueles de 1 a 4 anos de idade(214-106/214).

Para o grupo formado pelos maiores de 15 anos de idade, o crescimento a
partir de 1994 continuou até 1996, declinando a partir de entdo para 71 casos em
1997 e 72 casos em 1998. A reducao observada no niumero de casos no ano de 1998
em relacdo ao ano de 1996, foi de 21 casos (ou 22,6%), nao significante

estatisticamente.

Quanto a Ic por faixa etaria, observa-se que o grupo da populacdo formado
pelos menores de 1 ano de idade foi o mais fortemente atingido pela doenca(71,7
casos/100.000 habitantes), e essa incidéncia decresceu na medida em que
avancamos na idade, reduzindo para 2,3 casos/100.000 habitantes entre os maiores

de 15 anos de idade.
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Todos os segmentos etarios da populacdo formada pelos menores de 15 anos
de idade, apresentaram incremento na Ic no ano de 1995 em relacéo ao ano de 1994.
A partir de 1996, no entanto, passam a apresentar declinio que se prolonga até o final
do periodo, com excecdo do grupo de 10 a 14 anos de idade, que apresentou uma

pequena elevacdo em 1996 e um incremento importante no ano de 1998(Gréfico 3).

GRAFICO 3 - Incidéncia Cumulativa da Doenca Meningocé6cica, segundo a faixa
ETARIA. Santa Catarina, 1994-1998.

Fonte; DIVE/SES-SC 1c/100.000 habitantes

Ja para o gmpo da populacdo formado pelos maiores de 15 anos de idade, o
aumento na Ic continuou até 1996, passando a apresentar reducdo somente a partir

de 1997, permanecendo estavel no ano seguinte.

5.1.3.2.5.2 - Distribuicédo dos Casos Segundo o Sexo

A DM registrou na série histérica, maior incidéncia no sexo masculino, com 9,1
caso0s/100.000 habitantes, contra 7,9 casos no sexo feminino(Tabela 10). No entanto,
apresentou variagbes anuais, como observado em 1994, quando a Ic foi maior no

sexo feminino, e em 1997, quando a Ic foi a mesma, para ambos o0s sexos. Em média,
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53,6% dos casos da DM ocorreram no sexo masculino, contra 46,4% no sexo
feminino, o que é condizente com registros da literatura (Binkin & Band,1982;Peltola,
1983; Tikhomirov, 1987).

Tabetrta 10 - casos, Incidéncia Cumulativa e distribuicdo percentual da Doenca

Meningocdécica, segundo o sexo. Santa Catarina,1994'1998.

IANO SEXO MASCULINO SEXO FEMININO TOTAL
M 2 cCasos Ic s % Qe)s Ic . .Casos Ic %

1994 212 8,9 49,1 220 9,2 50,9 432 91 100,0
1995 298 12,3 55,6 238 9,9 44,4 536 11,1 100,0
1996 233 9,6 56,4 180 7.4 43,6 413 8,5 100,0
1997 181 7,3 50,0 181 7,3 50,0 362 7,3 100,0
1998 185 7,4 56,6 142 5,6 43,4 327 6,5 100,0
TOTAL 1.109 91 (2)53,6 rI’891 79 (D464 2.070 8,5 100.0

I
Fonte: DIVE/SES-SC

Nota: 1c/100.000 habitantes
Comparacdes entre proporcdes estatisticamente significantes (p <0,05):
(1) 46,4 (IC 95% :44,3-48,6) ; (2) 53,6 (IC 95% :51,4-55,7).

Estudos realizados tanto no Rio de Janeiro, por Barroso(1998), como no
Municipio de Sao Paulo, por Iversson (1976), mostraram também, na distribuicdo dos
pacientes com DM por sexo, um predominio da doenca nos homens. De acordo
com Peltola(1983), esse predominio pode estar relacionado com o fato de que os
homens, por trabalharem fora de casa em propor¢cdo maior do que as mulheres, tém
mais possibilidade de entrar em contato com portadores da doenca. Entretanto,
Pinner, Gellin, Bibb et al.(1991), ndo encontraram diferencas significativas entre os
sexos, e Davies, 0’Flanagan, Salmon et al.(1996) encontraram maiores taxas de

portadores no sexo feminino.

5.1.3.2.5.3 - Distribuicdo dos Casos Segundo a Forma Clinica

Na avaliacdo dos casos de DM ocorridos na série historica 1994-1998, segundo
as formas clinicas, nota-se que a meningite ocorreu em 34,8% dos casos, a meningite
associada a meningococcemia em 40,0% e a meningococcemia de forma isolada em

25,2% dos casos da doenca. Portanto, a presenca da meningococcemia, isolada ou
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associada a meningite, atingiu 65,2% do total de casos da doenca, no Estado (Tabela
11).

Tabela 11 - Casos, Incidéncia cumulativa e distribuicdo percentual da Doenca

Meningocécica, segundo a forma clinica. Santa Catarina, 1994 . 1998.

Ano Meningite |4enin+Meningo_ . * Meningo Total

Ameee k J Ic . lc % lifc 1. , lc
1994 179 41,4 38 146 33,8 31 107 24,8 2,2 432 1000 91
1995 200 37,3 4.1 187 34,9 39 149 278 31 536 100,0 11,1
1996 136 329 2,8 185 44,8 38 92 223 19 413 100,0 8,5

1997 94 26,0 19 1/8 49,2 3,6 90 248 18 362 100,0 7,3
1998 111 33,9 2,2 132 40,4 2,6 84 25,7 17 327 100,0 6,5
Total | 720 34,8 3,0 4QijQe.Ad 522 252 2,1 2070 100,0 8,5

Fonte: DIVE/SES-SC
Nota: Menin+Menlngo(Menlngite com Meningococcemia); Meningo(Meningococcemia)
Ic/100.000 habitantes.

No Municipio de S&o Paulo, Camargo(1996) registrou distribuicdo percentual de
39,9% para a meningite, 50,0% para a meningite associada a meningococcemia, €
10,1% para a meningococcemia de forma isolada. Para a cidade do Rio de Janeiro,
Barroso(1998) encontrou 30,0% dos casos de DM sob a forma clinica de meningite,
59,0% para a forma clinica de meningococcemia associada a meningite, e 11,0% para

a forma isolada de meningococcemia.

No periodo analisado, o maior percentual na forma clinica de meningite ocorreu
no primeiro ano da série (1994), com 41,4%, apresentando tendéncia declinante até
1997, voltando a crescer no ano de 1998. Para as formas de meningococcemia e
meningococcemia associada a meningite, ocorreu 0 Oposto, ou Seja, apresentou
tendéncia de crescimento continuo a partir do primeiro ano da série, até 1997, quando
atingiu o maior percentual, com 74,0% (24,8% + 49,2%), declinando para 66,1% no
ano de 1998. No ano de 1995, pico da incidéncia da doenca, registrou-se maior
crescimento em relacdo ao ano anterior, em termos proporcionais, das formas de
meningococcemia, isolada ou associada a meningite, de 39,3%(149-107/107) e
28,1% (187-146/146), respectivamente. Para a forma clinica de meningite, esse
crescimento foi menor, de 11,7% (200/179).
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Quanto a Ic, todas as formas clinicas apresentaram o0 mesmo comportamento,
ou seja, crescimento no ano de 1995 em relacédo ao ano de 1994, e declinio nos anos
subsequentes, até o final do periodo analisado, com excec¢ao da forma de meningite,
gue apresentou crescimento no ano de 1998. Apesar deste crescimento, a forma
clinica de meningite apresentou a maior reducdo da Ic em termos proporcionais(4,1-
2,2/14,1=46,3%) em relacdo ao ano de 1995, apice do periodo, seguido da reducéao
apresentada pela meningococcemia de forma isolada, com 45,2% de reducdo(3,1-
1.7/3.1).

5.1.3.2.6 - Em relacdo aos Casos Sorogrupados da Doenca Meningocécica

5.1.3.2.6.1 - Distribuicdo dos Casos Segundo o Sorogrupo do Meningococo

No periodo de 1994 a 1998, 685 casos da DM (33,1%) foram sorogrupados,
percentual que, apesar de ser maior do que a média de periodos anteriores, ainda

pode ser considerado baixo(Tabela 12).

Tabela 12 - Casos, Incidéncia cumulativa e distribuicdo percentual da Doenca

Meningocécica, por sorogrupo,segundo o ano.Santa Catarina,1994' 1998

Ano Casos Sorogrupados Total «*
B c 7 Outros Sorogrupado
" ff 16 m® % té... % y e s
1994 53 491 11 54 50,0 1.1 1 09 00 108 25,0 2,3
1995 88 43,8 1.8 110 54,7 2,3 3 15 01 201 37,5 4,2
1996 112 66,7 2,3 53 315 11 3 18 01 168 40,7 3,4
1997 68 60,2 14 43 38,1 0,9 2 18 0,0 113 31,2 2,3
1998 75 78,9 15 19 20,0 04 1 11 00 9% 291 19

Fonte: DIVE/SES-SC
Nota: IC p/100.000 habitantes

A alta proporgdo das formas meningococcémicas no Estado, aliada a baixa
utilizacdo do sangue para o diagnostico laboratorial, contribuem para o pequeno

namero de casos sorogrupados da doenca. Segundo Costa, Martins & Klein (1996),
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esse diagnoéstico é dificil em todo o Brasil, pois tradicionalmente o sangue nado é

utilizado rotineiramente para o diagnéstico da enfermidade.

A maior proporcao de casos sorogrupados ocorreu nos anos de 1995 (37,5%) e
1996 (40,7%), durante e imediatamente apdés o pico da doenga, passando a
apresentar reducdo nos anos subsequentes.  Essa reducédo pode ser decorrente do
fato de que o declinio no registro de casos, contribui para o desinteresse pelo
encaminhamento de amostras do liquor para esse diagnostico. No periodo
considerado, 396 (57,8%) dos casos sorogrupados foram do grupo B, e 279 (40,7%)

foram do grupo C.

Nesse mesmo periodo de 1994 a 1998, a média brasileira de casos
sorogrupados da DM foi de 35,6%. O meningococo do sorogrupo B respondeu por
21,6% dos casos e o sorogrupo C, por 13,2% (Brasil, 1999 b).

Para esse mesmo periodo, a propor¢cdo de casos sorogrupados da DM foi de
52,8% no Paranda, dos quais 50,9% foram do sorogrupo C, contra 48,2% do sorogrupo
B (SES-PR,1999). No Rio Grande do Sul, o percentual sorogrupado foi de 54,9%, e
desses, 58,7% foram do sorogupo B, contra 41,1% do sorogrupo C (SESMA-
RS,1999).

Quanto a evolucao na série histoérica, a Ic da DM do sorogrupo B apresentou
incremento importante nos trés primeiros anos, passando de 1,1 casos em 1994, para
1,8 casos em 1995 e 2,3 caso0s/100.000 habitantes em 1996(aumento de 109,1%),

reduzindo essa Ic para 1,4 e 1,5 casos/100.000 habitantes nos anos dei 997 e 1998.

O meningococo do sorogrupo C, por sua vez, apesar de registrar a mesma Ic
apresentada pelo sorogrupo B no ano de 1994, passou a apresentar, a partir de
entdo, evolucdo distinta. O aumento de 109,1% (2,3-1,1/1,1) atingido em dois anos
pelo sorogrupo B, foi alcancado pelo grupo C, jA no ano seguinte, em 1995. No ano
de 1996, no entanto, registrou uma reducdo de 52,2%, continuando a apresentar

tendéncia de declinio nos anos seguintes, com Ic de 0,9 em 1997 e 0,4 casos/100.000
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habitantes em 1998, quando passou a representar 26,7% da Ic da DM do sorogrupo
B.

Saliente-se, pela sua importancia epidemiologica, 0 expressivo crescimento do
meningococo sorogrupo C a partir do registro de um caso no ano de 1988 (ainda na
PMase), atingindo 54 casos no ano de 1994, quando passou a predominar, com 50,0%
dos casos sorogrupados da DM, no Estado. No ano seguinte, em 1995, o
meningococo do sorogrupo C atingiu o seu apice, com o registro de 110 casos,
equivalendo a um percentual de 54,7% do total de casos sorogrupados da doenga, no
Estado. (Grafico 4).

Grafico 4 - Proporcido de casos de Doenca Meningocécica segundo os

SOROGRUPOS B E C. SANTA CATARINA, 1981 - 1998.

Esse expressivo crescimento no niumero de casos da DM do sorogrupo C até
1995, reverte para um acelerado descenso a partir de 1996, quando passou a
responder por 31,7 % dos casos, chegando a 1998(depois de apresentar pequeno

aumento percentual em 1997) com apenas 19 casos, 0 que equivaleu a 20% dos
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casos sorogrupados da doenca, representando um decréscimo de 82,7% em relacéo
ao ano de 1995.

Quanto ao sorogrupo B, o crescimento no numero de casos continuou até
1996, quando atingiu 112 casos, representando 66,7% do total de casos
sorogrupados. Portanto, volta a predominar no Estado, 0 meningococo do sorogrupo

B, situacédo que permanece até o ano de 1998.

5.1.3.2.6.2 - Distribuicdo dos Casos Sorogrupados Segundo a Faixa Etéaria

Quanto aos casos de DM determinados pelo sorogrupo B, observa-se, que

72,7% dos casos ocorreram entre menores de 15 anos de idade (Tabela 13).

Tabelta 13 - Casos, Incidéncia Cumulativa e distribuicdo percentual da Doenca

Meningocécica do sorogrupo B, por faixa etaria. Catarina, 1994-1998

ano FAIXAS DE IDADE(EM ANOS)
<1 >15 :.:iotai
1994 n° 6 19 4 6 35 18 53
Ic 5,7 4,5 0,7 1.2 2.2 0,6 1.1
% 11,3 35,8 7,5 11,3 66,0 34,0 100,0
21 13 12 ‘4, il. 69 19 £ 88
eite- 19,5 5,4 2,4 2,3 4.3 0,6 . 1,8
% K3RgR9 14,8 13,6 78,4 21,6 100,0
1996 ""W .. 20 35 18 11 84 28 112
Ic 21,8 9.3 3,6 2.1 5.7 0,8 2,3
% 17,9 31,3 16,0 9,8 75,0 25,0 100,0
nn 1 17 15 » 10 53 15, V 1168
Ilc i;ii,8 =44 " - 35 - 13
. % 16,2 250 22,0 v 14,7 779 - m-*221  100.0 -
1998 n° 12 21 8 6 47 28 75
Ic 12,7 5,4 1,6 1.1 31 0,8 15
% 16,0 28,0 10,7 8,0 62,7 37,3 100,0
mOTIAL n° 45f ng 396
. i# 2,31, 0,6 1,6-
i 146- 114, §mv a: 1000

Fonte;DIVE/SES-SC
Nota: 1¢/100.000 habitantes.

Para o sorogrupo C, os menores de 15 anos de idade concentraram 83,2% dos

casos(Tabela 14).
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Tabela 14 - Casos, Incidéncia Cumulativa e proporcdao da Doenca Meningocdécica

DO SOROGRUPO C, POR FAIXA ETARIA, SEGUNDO O ANO. SANTA CATARINA, 1994-1998.

ANO FAIXAS DE IDADE(EM ANOS)
<1 1-4 5-0. 10-14i, ' <15 >15  Total
1994 ne 3 31 8 4 46 8 54
Ic 2,8 7.4 1,5 0,8 2,9 0,3 11
% 5,6 57,4 14.8 7.4 852  14.8 100,0
1995 i n° 12 44 26 15 97 - 13 110
Ic il 111 '10,3 4.8 2.9 61 * 04 2,3
% 10,9 40,0 23,6 13,6 88.2  11.8 100.0
1996 n° 6 21 9 2 38 15 53
Ic 6,5 5,6 1.8 0,4 2,6 0,4 1.1
% 11,3 39,6 17,0 3,8 71,7 28,3 100,0
1997 n® 5 22 ‘4 35 8 43
----- Ic 5.4 =5,7. 0.8 0.8 2.3 0,2 0,9
i % 11,6 51,2 9,3 9,3 81.4 18,6 100,0
j998" n° 4 7 2 3 16 3 19
Ic 4,2 1.8 0,4 0,6 1,0 01 0,4
% 21,1 36,8 10,5 15,8 842 158 100,0
TOTAUfA n° 23S 47 279
m \c 3.1 0,3 11
JIA ife Aoo>0

Fonte:DIVE/SES-SC
Nota; 1c/100.000 habitantes.

No segmento formado pela populacdo menor de 5 anos de Idade, a proporgao
de casos foi de 46,7% (17,7%+29,0%) para 0 sorogrupo B, enquanto que, para o
sorogrupo C, essa proporcao atingiu 55,6% (10,8%+14,85%). No Municipio de S&o
Paulo, nessa faixa de idade, Camargo(1996) encontrou propor¢cao equivalente entre

os sorogrupos B e C, de 53,0% e 51,7%, respectivamente.

Quanto a Ic no segmento formado pelos menores de 15 anos de idade, pode-se
observar que o meningococo do sorogrupo B apresentou crescimento a partir de 1994
atée 1996, passando a apresentar declinio a partir do ano de 1997. Para o
meningococo do sorogrupo C, no entanto, o crescimento na Ic atingiu o seu auge no
ano de 1995, passando a apresentar declinio ja a partir de 1996 (exce¢ao nos grupos
de 1a 4 e de 10 a 14 anos de idade, no ano de 1997), tendéncia que se manteve até

o ultimo ano analisado.
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Destaca-se a diferenga na Ic entre o meningococo do sorogrupo B(15,2
caso0s/100.000 habitantes), em relacdo ao sorogrupo C (6,5 casos/100.000

habitantes), na faixa etaria formada pelos menores de 1 ano de idade.

5.1.3.2.6.3 - Distribuicdo dos Casos Sorogrupados Segundo a Forma Clinica

Para o total de 396 casos de DM causados pelo sorogrupo B, 188(47,5%)
ocorreram sob as formas clinicas de meningite e meningite associada a
meningococcemia, e 20 (50%) sob a forma clinica de meningococcemia
isolada(Tabela 15).

Tabela 15 - Casos, Incidéncia Cumulativa e distribuicdo percentual da Doenca

Meningocoécica pelo sorogrupo B, por forma clinica. Santa Catarina,1994'1998

Formes Cliniéas
ANO¥ Msningtts» Manfri+Menmgo fildlingo Total
mBEXA 6 % . nv i %, Ic %
1994 30 06 56,6 22 05 415
1995 40 08 455 41 08 46,6
1996 5 11 491 51 11 455
1997 23 05 338 42 08 618
1998 40 08 533 32 06 42,7
TOTAL 188 0,8 47,5 188 0,8 47,5 2

00 19 53 11 100,0
01 79 88 18 1000
01 54 112 23 100,0
01 44 68 14 1000
01 4,0 75 15 1000
01 50 396 16 100,0

SCwwo~N >

Fonte: DIVE/SES-SC
Nota: Menin+Meningo(Meninglte com Meningococcemia); Meningo(Meningococcemia);lc/100.000 habitantes.

Na andlise da evolucéo na série historica, a maior proporcao da forma clinica de
meningite ocorreu no ano de 1994(56,6%) e a menor propor¢cdo em 1997(33,8%).
Para a forma de meningite associada a meningococcemia, ocorreu 0 inverso da
situacao anterior, ou seja, houve maior participacdo proporcional dessa forma clinica
no ano de 1997(61,8%) e a menor propor¢cdo ocorreu em 1994(41,5%). Para a
meningococcemia de forma isolada, a maior propor¢céo ocorreu no ano de 1995, com
7,9% dos casos. A presenca de meningococcemia, isolada ou associada a meningite,
prevaleceu nos anos de 1995 a 1997, chegando a representar 66,2% dos casos de

DM do sorogrupo B, no ano de 1997.
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Quanto a le, os casos da DM causados pelo sorogrupo B apresentaram
ascensao até 1996, ano em que registraram-se 2,3 casos/100.000 habitantes,
reduzindo essa relacao para 1,4 e 1,5 casos/100.000 habitantes, nos anos de 1997
e 1998, respectivamente. As formas clinicas de meningite e meningite associada a
meningococcemia, apresentaram crescimento da Ic a partir de 1994 até 1996, quando
atingiram 1,1 casos/100.000 habitantes. A partir do ano seguinte, em 1997, as
meningites associadas a meningococcemia passaram a apresentar reducdo, o que
nao ocorreu com a forma clinica de meningite, que apos apresentar reducdo no ano

de 1997, volta a apresentar crescimento no ano de 1998.

Quanto ao sorogrupo C no periodo de 1994 a 1998, foram registrados 279
casos da doenca. Desses, 135 casos (48,4%) ocorreram sob a forma clinica de
meningite: 128 casos (45,9%) sob a forma de meningite associada a
meningococcemia; e 16 casos (5,7%) sob a forma de meningococcemia
isolada(Tabela 16).

Tabeta 16 - Casos, Incidéncia Cumulativa e distribuicdo percentual da Doenca

Meningocdécica pelo sorogrupo C, por forma clinica. Santa Catarina,1994'1998.

Meningite > .,.:Meniri+Meningo Meiiingo Total fe
..... NO Ic % 1té'

1994 31 06 574 21 04 389 2 00 37 54 11 100,0
1995 57 1.2 518 46 10 418 7 01 64 110 23 100,0
1996 23 05 434 26 05 49,1 4 01 75 53 1,1 100,0
1997 17 0,3 395 24 05 55,8 2 00 47 43 0,9 100,0
1998 7 01 36,8 11 0,2 579 1 00 53 19 04 100,0

TOTAL 135 0,6 484 < 8 -5 459 f 16 01 57 279 11 1000

Fonte:DIVE/SES-SC
Nota:Menin+MenIingo(Meningite com Meningococcemia); Meningo(Menlngococcemia); 1c/100.000 habitantes.

Na analise da forma clinica de meningite, pode-se observar que a proporcéo de
casos apresentou reducdo na série historica. Assim, esse percentual, que foi de
57,4% no ano de 1994, reduziu para 36,8% no ano de 1998. Para a forma clinica de
meningite associada a meningococcemia, ocorreu 0 oposto da situacédo anterior, ou
seja, constatou-se um aumento da proporcao de casos, passando de 38,9% em 1994,
para 57,9% em 1998.
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Para a forma clinica de meningococcemia, observa-se aumento na proporcao
de casos, do inicio do periodo até 1996, ano no qual atinge 7,5% dos casos,
reduzindo para 4,7% no ano de 1997, e um acréscimo para 5,3% dos casos no ano
de 1998. Portanto, a partir do ano de 1996, nota-se um aumento da presenca da
meningococcemia, isolada ou associada a meningite, na proporcdo de casos da DM

do sorogrupo C.

No que se refere a Ic, pode-se observar que foi de 2,3 casos/100.000
habitantes no ano de 1995, apresentando aumento de 109,1% em relacdo ao ano de
1994. Essa Ic passou para 1,1 casos/100.000 habitantes no ano de 1996, o que
correspondeu a uma reducdo de 52,2%. Nos anos seguintes, a tendéncia continuou

declinante, passando para 0,9 em 1997 e 0,4 casos/100.000 habitantes em 1998.

5.1.3.2.7 - Casos de Doenca Meningocécica em Relacao ao Espaco Geografico

5.1.3.2.7.1 - Distribuicdo dos Casos Segundo as Regides do Estado

Segundo Mamigonian (1966), o Estado de Santa Catarina permite sua divisao,
em trés grandes regifes’®, as quais sao, no sentido leste-oeste: A Fachada Atlantica,
regido que se estende por todo o litoral, de norte a sul do Estado, avancando até o
Alto Vale do Itajai; o Planalto, na sua regido central, e o Oeste, que compreende a

regiao a partir do Vale do Rio do Peixe.

Considerando-se essa distribuicdo, observa-se que a Ic da DM, tende a reduzir,

na medida em que nos afastamos do litoral em direcdo ao oeste. Assim, apresentou.

23 - De acordo com Mamigonian(1966), Santa Catarina ndo dispde, como os demais Estados da Regido Sul, de uma metrépole
propria. Divide o Estado em 3 regides, englobando 8 pequenas areas de influéncia, cuja existéncia decorreu do processo de
implantacdo das atividades primarias e secundarias. Essas regides, com as respectivas areas, s&o:

-A Fachada Atlantica: inclui o litoral agoriano, de povoamento antigo, cuja capital € Floriandpolis; as duas areas de colonizacédo
alema recente(1850 em diante), de vocacdo industrial, cujas capitais sdo Blumenau e Joinville; e a area carbonifera de
colonizagéo italiana recente, com duas capitais que se equivalem em importancia(Cricidma e Tubaréo);

-O Planalto: cujas atividades econdmicas principais foram, a criacdo extensiva de bovinos e a economia madeireira e ervateira,
sendo suas capitais: ao sul. Lages, e ao norte, trés que também se equivalem em importancia(Porto Unido, Canoinhas, e Mafra)e
€,

-O Vale do Rio do Peixe e Oeste catarinense: areas de colonizacdo predominantemente italiana muito recente, cujas capitais
sé@o Joagaba e Chapecoé.

Nota : A area da 2® Regional de Saude, com sede em Videira, estd neste documento incluida na regido do Planalto, mesmo
considerando que alguns de seus municipios, por suas caracteristicas, estariam enquadrados, de acordo com I|Vlamigonian, na
Regido do Oeste.
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em termos médios, Ic muito alta na Fachada Atlantica, Ic média na sua Regido
Central e Ic baixa na Regido Oeste (Tabela 17). No que se refere a letalidade da
doenca, ocorreu uma inversao da situacdo anterior, sendo mais baixa na Fachada

Atlantica, e mais alta na Regido Oeste(conforme podera ser observado na tabela 31).

Tabeta 17 - Casos, Incidéncia cumulativa e distribuicdo percentual da doencga

Meningocécica segundo Regides do Estado. Santa cataria.l 994-1998.

Regibes m u Proporgéo Doenga Meningocacica Padréo
Do Estado ,Popula(|6o "% v, It da Ic
Fachada Atlantica 65.8 1.623 78.4 10,1 muito alta
Planalto 14,4 218 10.5 6,2 média
Oeste 19.8 229 11,1 2,3 baixa
Total 100,0 12.070" 100,0 alta
M

Fonte; DIVE/SES-SC
Nota; 1c/100.000 habitantes

Fazem parte da Fachada Atlantica as Regionais de Saude (RS) com sede nas
cidades de Florianopolis(18"RS), Joinville(13®RS),Blumenau(9®RS), Jaragua do
Sul(17®RS), Itajai (7"RS), Criciima(12"RS), Tubardo(14"RS), Rio do Sul(4®RS) e
Ararangua (6@RS) . Essa Regido representou 65,8% da populacdo do Estado, mas
respondeu por 78,4% dos casos e 69,2% dos oObitos da DM, registrados no periodo, o
gue equivaleu, em média, a uma Ic de 10,1 casos/100.000 habitantes, e letalidade de
12 ,2%.

O Planalto inclui as Regionais de Saude com sede nas cidades de
Lages(15®RS), Mafra(11®RS), Canoinhas(16®RS) e Videira(2®RS). Representou 14,4%
da populacdo do Estado, e respondeu por 10,5% dos casos e 14,0% dos Obitos,
correspondendo, em média, a uma Ic de 6,2 casos/100.000 habitantes e letalidade de

18,3%, em média.

A Regido Oeste abrange as Regionais de Saude com sede nas cidades de
Joacaba(8”RS), Concordia(3"RS), Xanxeré(I"RS), Chapec6(IO”RS) e Sao Miguel do
Oeste(5®RS). Representou 19,8% da populacdo do Estado, e registrou 11,1% dos
casos e 16,8% dos oObitos, correspondendo, em média, a uma Ic de 2,3 casos/100.000
habitantes e letalidade de 21,0% (Mapa 1).
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MAPA 1 - INCIDENCIA CUMULATIVA E LETALIDADE PELA DOENCA MENINGOCOCICA, SEGUNDO
REGIOES DO ESTADO. SANTA CATARINA, 1994-1998.

Regiao Ic Let

| Fachada Atlantica 10,1 12,2

y Planalto 6,2 183

J COeste 23 210
Fonte: DIVE/SES-SC ic/10t.800 habitantes

5.1.3.2.7.2 - Distribuicdo dos Casos Segundo as Regionais de Saude

A Regional de Saude, com sede em Floriandpolis, onde residia 14,0% da
paptilacdo do E~adcP, concentrou 21,5% dos casos regisitrados da TIM em Santa
Catarina, no periodo 1994-1998. A 13® Regional de Saude, com sede em Joinville,
representou por sua vez, 11,5% da populacdo do Estado e 18,9% dos casos da
doenca. A 9® Regional de Saude, com sede em Blumenau, representou 9,9% da
populacdo do Estado e 15,0% do total de casos da doenca. Assim, 0 conjunto
representado pelas Regionais de Saude de Floriandpolis, Joinville e Blumenau, com
35,4% da populacdo do Estado, concentrou 55,4% do total de casos da DM

registrados em Santa Catarina, no periodo de 1994 a 1998(Tabela 18).

24 - A populagdo estimada para o Estado de Santa Catarina, em 1996, mediana do periodo, foi de 4.875.244 habitantes. A
populagdo estimada para aquele ano, para a 18* Regional de Saude, com sede em Florianépolis, foi de 680.279 habitantes(ou
14,0% daquele total); de 562.576 habitantes para a 13’ Regional de Saude, com sede em Joinville (ou 11,5%), e de 482.494
habitantes para a 9“ Regional de Saude, com sede em Blumenau.(ou 9,9%) Assim o conjunto representado pelas trés Regionais
de Saude totalizou 1.725.349 habitantes, o que correspondeu a 35,4% do total da populagcdo do Estado.
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As Regionais de Saude que apresentaram as maiores !c, foram: a 13®Regional
de Saude, com sede em Joinville, com 13,9 casos/100.(X)0 habitantes; a Regional
de Saude, com sede em Florianopolis, com 13,1 casos/100.000 habitantes, e a W
Regional de Saude, com sede em Blumenau, com 12,9 casos/100.000 habitantes
(Mapa 2).

Mapa 2 - Classificacdo das Regionais de Satde segundo o padrédo da Incidéncia

Cumulativada Doenca Meningocécica. Santa Catarina,1994-1998.

Fonte; DIVE/SES-SC 1c/100.000 Habitantes

A maior incidéncia da DM em determinadas areas do Estado é resultante da
inter-relagdo entre as caracteristicas do meio ambiente, das cepas circulantes e do
estado imunolégico da populacdo. No entanto, ndo sdo suficientemente conhecidos
0S mecanismos que regem esse sistema, razdo pela qual ndo ha, até o presente, uma

explicagéo definitiva para esse comportamento.

As menores Ic, por sua vez, foram registradas nas Regionais de Saude com sede
nas cidades de Videira, Ararangua, Concordia, Sdo Miguel do Oeste e Joacaba, com
destaque para as duas Ultimas, cujas Ic foram de 2,5 e 2,1 casos/100.000 habitantes,

respectivamente.
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Outras Regionais de Saude também cliegaram a apresentar, em um ou mais
anos do periodo considerado, altas incidéncias da doenca, como a 1® Regional de
Saude(1®RS) com sede em Xanxeré, nos anos de 1996 e 1997; a 12® RS, com sede
em Criciima, no ano de 1995, a 14® RS, com sede em Tubardo, no ano de 1994; e a

15® RS, com sede em Lages, no ano de 1996.

Portanto, a DM néo incidiu de forma homogénea em todas as Regionais de
Saude do Estado. Assim é que, enquanto em 5 das Regionais de Saude, a
enfermidade permaneceu em nivel endémico, nas outras 13, registrou uma taxa de
ataque cujo padrdo permite classifica-las como de incidéncia média, alta ou muito
alta (Tabela 19).

Tabela 19 - distribuicéao das regionais de saude por ordem decrescente da
INCIDENCIA CUMULATIVA DA DOENCA MENINGOCOCICA, COM A RESPECTIVA LETALIDADE.
SANTA CATARINA, 1994 - 1998.

Padrdo da Ordem 1 Regional de Saude "L le Let. "
lc .. A i JE ia cidade lede
Muito Alta 1° 13®-Joinville 13,9 13,0
2° 18®-Floriandpolis 13,1 8,6
3° 9®-Blumenau 12,9 9.6
Alta 40 1®-Xanxeré 8,2 32,1
5° 12®-Criciima 7,6 12,4
6° 15®-Lages 7,3 19,6
7° T®-ltajai 7,0 10,3
Média 8° 17®-Jaragua do Sul 6,9 19,6
11®-Mafra 6,9 18,8
10° 10®-Chapeco 59 17,3
11° 4®-Rio do Sul 5,8 16,2
12° 14®-Tubarao 57 18,6
13° 16®-Canoinhas 55 14,0
Baixa 14° 2®-Videira 49 20,5
15° 6®-Ararangua 4.8 41,7
16° 3®-Concordia 4.5 13,3
17° 5®-S.Miguel Oeste 2,5 22,7
18° 8®-Joacaba 2,1 17,6

Fonte: DIVE/SES-SC
Nota: 1c/100.000 habitantes
Let. (Letalidade).
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Paralelamente, a organizacdo das Regionais de Saude” de acordo com a
ordem decrescente das respectivas Ic, permite observar tendéncia de relacdo inversa
entre Ic e letalidade (Gréfico 5). Assim, as trés Regionais de Saude com as mais altas
Ic tenderam a apresentar menor letalidade, enquanto que 0 grupo extremo,
representado pelas cinco Regionais de Saude com as mais baixas Ic, concentrou trés

dentre as quatro Regionais com letalidade acima de 20%.

Grafico 5 - relacdo entre a incidéncia cumulativa e a letalidade da doenca
MENINGOCOCICA, NAS REGIONAIS DE SAUDE. SANTA CATARINA, 1994-1998.

Nota: 1c/100.000 habitantes;Let.(Letalidade).

Uma das possiveis explicacbes, para essa relacdo inversa entre ic e letalidade
entre as Regionais de Saude, pode ser decorrente de que o maior registro de casos
em determinadas areas contribui para aumentar a atencédo dos pais e profissionais de
saude para com a doenca, agilizando a busca por assisténcia, diagnéstico e
tratamento da enfermidade. Essa explicacdo pode ser corroborada pelo registro da
menor letalidade referente ao periodo 1994-1998, justamente no ano de 1995,
guando registrou-se a maior incidéncia da doenc¢a no Estado.

A ordem de apresentacio das Regionais de Satde, constante da Tabela 5, é:
Join (Joinville); Fpolis (Florianépolis); Blu (Blumenau);Xanx (Xanxeré); Crie (Criciima); Lag (Lages); Itaj (Itajai) ; Jar (Jaragua do

Sul); Maf (Mafra); Chap(Chapecd); RS (Rio do Sul); Tub (Tubardo); Can (Canoinhas) ;Vid (Videira); Arar (Ararangud); Cone
(Concoérdia); SMO (Sao Miguel D’Oeste); Joag (Joagaba).
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5.1.3.2.7.3 - Municipios com Maior Niumero de Casos da Doenca Meningocdécica

Como ja demonstrado, dentre as trés Regides do Estado, os casos da DM
estiveram fortemente localizados na Fachada Atlantica (78,4% do total dos casos),
concentrados basicamente nas Regionais de Saude com sede nas cidades de
Florianépolis, Blumenau e Joinville, cujo conjunto representou 55,4% do total do
casos da doenca. Na ordenacdo dos municipios catarinenses, segundo a ordem
decrescente do numero absoluto de casos registrados da doenca, no periodo 1994 a
1998, constata-se que 25 deles, concentraram 1.493 casos da doenca, representando
72,1% (1.493/2.070) do total de casos registrados no Estado, representando, em
média, uma Ic de 12,2 casos/100.000 habitante (Tabela 20).

Tabeta 20 - Municipios com o maior niumero de casos da Doenca Meningocécica, em

RESIDENTES, E 0 TOTAL DE CASOS ATENDIDOS. SANTA CATARINA, 1994- 1998.

Ordem RS i» Regido/Municipio ,j Doenga Meningocdcica
% bU Em Residentes ' Total Atendido W
Calm % 1 ich, DifeiiélteaE

1 13®  FA Joinville 323 156 16,2 349 169 + 80
2° 189 FA Floriandpolis 189 91 13,9 417 201 +120,0
25 ® FA Blumenau 177 8.6 15,3 208 100 + 175
189 FA S&o José A 45 124 22 11 - 76,6
5° 18 P Lages 83 4.0 11,2 96 46 + 157
6 10® 0 Chapecd 74 3.6 11,3 86 42 + 162
T 12® FA Criciuma 70 34 8.8 122 59 + 743
8° 189 FA Palhoca 64 31 15,8 z - 100,0
9° M® FAltajai 46 2.2 6.8 64 31 + 391
10° 14® FAOrledes 32 16 30,1 36 17 + 125
11° 1I® FAJaragua do Sul K1l 15 6.7 45 22 + 452
12° 18®» FABiguacu 30 14 15,0 z - - 100,0
13° ® FA Gaspar 28 14 13,8 13 06 - 536
14° 13» FA S.Bento do Sul 27 13 9,5 24 12 - 111
15° @® FABrusque 26 13 7,8 39 19 + 50,0
11® P Mafra 26 13 10,5 10 05 -615
™® FABal. Camboril 26 13 89 34 16 + 308
18° 4® FARiodo Sul 23 1.1 9.6 4 21 + 913
19° 1® 0 Xanxeré 2 1.0 11,2 K%} 16 + 619
20° 9  FAIndaial 20 1.0 11.3 24 12 + 20,0
21° 3® 0 Concordia 19 0.9 5.9 24 12 + 26,3
22° 13»  FA S.Francisco Sul 17 0.8 131 8 04 -529
23° 9@  FA Pomerode 16 0,8 151 9 0.4 - 43,8
6®  FAArarangua 16 0.8 6.0 18 09 + 125
25° W FA Timbd 15 0.7 11.3 20 10 + 333

Total o 1493iB 721 v 12,2 1746 843 :

Fonte: DIVE/SES-SC
Nota: 1c/100.000 habitantes; RS(Regionais de Saude); % em relagdo ao total de casos de DM no Estado(2.070)
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Pelas peculiaridades da doenca e pelos recursos disponiveis nas cidades de
menor porte, muitos casos de DM sé&o encaminhados, ou demandam
espontaneamente, para cidades préximas, com melhores recursos medicos. Assim,
adicionando-se aos casos da doenca em residentes, os casos que demandaram de
outros municipios em busca de tratamento médico-hospitalar, esse conjunto de 25
municipios, concentrou 1.746 casos da doenca, elevando aquele percentual para

84,3% (1.746/2.070) dos casos registrados no Estado.

Floriandpolis destacou-se como principal referéncia®, registrando um
atendimento 120% além dos casos residentes no municipio, seguido de Rio do Sul,

com 91,3%, e Criciima, com 74,3%.

Quanto a localizagcdo dos municipios por Regido, 20 (80,0%) estdo localizados
na Fachada Atlantica(FA); 2 (8,0%) estdo localizados no Planalto (P), e 3 (12%) nho
Oeste(O) do Estado(Mapa 3).

Mapa 3 - Lcxializagdo espacial dos 25 municipios com o maior nimero de casos de
Doenca Meningocdécica. Santa Catarina, 1994 a 1998.

Joinvile

I Municipios com nrnar nimero <->9n
de casos de Doenca
Meningocdécica

Fonte; DIVE/SES-SC

26 - Dez municipios catarinenses com os maiores percentuais de atendimento a ndo residentes, concentraram, por sua vez,
71,0% dos casos registrados da doenga no Estado. Esses Municipios foram: Florianépolis, Joinville, Blumenau, Criciima, Lages,
Rio do Sul, Chapecé, Itajai, Jaragua do Sul e Brusque.
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Dezessete dos vinte Municipios da Faehada Atlantica estdo localizados na
regido que se estende a partir da area conurbada de Florianépolis, em direcdo ao
norte do Estado. Esses municipios sédo: Florianopolis, Palhoca, Sdo José, Biguacu,
Balneario de Camboril, Itajai, Rio do Sul, Indaial, Timbé, Pomerode, Blumenau,
Gaspar, Brusque, Jaragua do Sul, Sdo Bento do Sul, Sdo Francisco do Sul e Joinville.
Esse conjunto de municipios totalizou 1.152 casos de DM, correspondendo a 55,7%
do total de casos registrados no Estado, no periodo 1994 a 1998. Ao incluirmos os
atendimentos prestados a ndo residentes, esse conjunto, agora com 15 municipios
(Palhoca e Biguacu ndo possuem hospital), registrou 1.320 casos atendidos de DM,
0 que correspondeu a 63,8% do total de casos do Estado (1.320/2.070).

5.1.3.2.8 - Obitos por Doenca Meningocécica em Relagdo ao Tempo

5.1.3.2.8.1 - Distribuicido dos Obitos Segundo o Ano de Ocorréncia

Foram registrados, no periodo de estudo, 286 Obitos por DM, o0 que
representou uma média de 57 oObitos/ano, oscilando numa amplitude entre 63 6bitos
em 1996, a 44 Obitos em 1998(Tabela 21).

Tabela 21 - Obitos e Letalidade por Doenca Meningocécica

Santa Catarina, 1994 - 1998.

ANO Doenca Meningocdcica

Casos Obitos Let.
1994 432 57 13,2
1995 536 62 11,6
1996 413 63 15,3
1997 362 60 16,6
1998 327 44 13,5
TOTAL 2.070 286 13,8

Fonte: DIVE/SES-SC
Nota: Let.(Letalidade)
Considerando o numero de Obitos registrados no ano de 1998, em relacédo a
1995, acme do periodo, houve reducdo de 18 oObitos, o que corresponde ao declinio
de 29,0%(62-44/62). Portanto, o percentual de reducédo encontrado em relacdo ao
namero de 6bitos, foi inferior aquele obsen/ado em relacdo ao nimero de casos da
doenca (536-327/536=39,0%), nesse mesmo periodo.
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A letalidade no periodo oscilou entre 11,6 % em 1995 e 16,6 % em 1997, com
média de 13,8%. Observa-se que a menor letalidade (11,6%) ocorreu no ano de 1995,
guando registrou-se a maior Ic. Isso pode ser decorrente de que o aumento de casos
da doenca serve de alerta a populacdo em geral e aos profissionais da saude em
especial, o que contribui para maior rapidez na busca pela assisténcia médica,
diagnéstico e tratamento precoces dos casos, reduzindo, com isso, as possibilidades

de evolucéo para 0bito.

Apesar da alta incidéncia da DM apresentada pelo Estado de Santa Catarina, a
letalidade pode ser considerada baixa, quando comparada com a meédia brasileira, de
18 a 22%(Brasil, 1998 a), bem como com os demais Estados da Regido Sul. A
letalidade média, para o mesmo periodo, foi de 20,1% no Parana (SES-PR, 1999), e
de 16,1% no Rio Grande do Sul (SESMA-RS, 1999).

No Canada a taxa de casos fatais foi em média de 10,2% no periodo 1985-
1992 (Whalen, Hockin, Ryan et al.,1995) e nos Estados Unidos da América, entre
11,5 a 13,0% no periodo 1989-1991 (CDC, 1997a).

5.1.3.2.8.2 - Distribuicdo dos Obitos Segundo os Meses do Ano

O maior numero de Obitos por DM ocorreu durante os meses de inverno, com
101 eventos, correspondendo a 35,3%(IC 95% 29,8-41,2) do total, enquanto que o
menor namero foi registrado no verdo, com 48 eventos, ou 16,8%(IC 95% 12,6-21,6).
Isoladamente, o més de julho registrou o maior numero de Obitos (52 eventos,
correspondendo a 18,3%) enquanto que o menor numero foi registrado nos meses de

marco e abril, com 13 eventos, ou 4,5%(Tabela 22).

A maior letalidade, em média, foi registrada na primavera (14,4%), enquanto
gue a menor letalidade foi registrada no verdo (12,6%). Considerando-se 0s meses
isoladamente, maio registrou a maior letalidade (19,8%), enquanto que a menor

letalidade, em média, foi registrada no més de marco(9,2%).
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5.1.3.2.9 - Obitos por Doenca Meningocécica em Relacdo as Pessoas

5.1.3.2.9.1 - Distribuicdo dos Obitos Segundo a Faixa Etaria

Eiti termos proporcionais, pode-se observar, na Tabela 23, que 84,6% dos
Obitos, em média, ocorreram entre criancas e adolescentes menores de 15 anos de
idade. Os menores de 5 anos, por sua vez, foram o0s responsaveis por
68,5%(29,7%+38,8%) dos obitos registrados no periodo 1994-1998.

Tabela 23 - distribuicdo dos 6bitos, percentual e letalidade por Doenca

Meningocécica, segundo as faixas etArias. Santa Catarina, 1994 - 1998.

, , Faixas Etarias(Em Anos),
<l., ; 14 5-9 m-10;i14" u "

1994 16 . 21 57
281 36,8 100,0
27.1 11,5 13,2

>J2,4 7,2"n 11,6

1996 n° 15 23 49 14 . 63
23,8 36,5 77.8 22,2 100,0
Let. 246 16,0 15.3 151 15,3

ii5iSilaipii»iiiiifi6 ;O Ilfi
88.3 11,7 100,0

18,2 99 ~16,5 /
1998 n° 15 16 36 8 44
* % 341 36,4 81.8 18,2 100,0
Let. 25,0 151 141 111 13,5
85 111 36 10
38,8 12,6 3,5
14,1, 9,8 5,3

Fonte: DIVE/SES-SC
Nota: 1c/100.000 habitantes.

A letalidade foi maior no segmento formado pelos menores de 1 ano de
idade (25,8%),reduzindo para 5,3% na faixa da populacdo de 10 a 14 anos de
idade, voltando a apresentar elevacdo(11,1%) entre os maiores de 15 anos de
idade. Isso decorre de que as criancas de baixa idade, assim como 0s idosos,
apresentam menor resisténcia a infeccdo, aumentando, como consequéncia, 0

risco de evolucao para obito.
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Bastos, Taunay, Tiriba et al.(1975) registraram, na cidade de Sdo Paulo, maior
namero de Obitos no grupo etario de 0 a 4 anos, e a letalidade da doenca para todas
as idades, foi de 15,3%. Kemp(1994) registrou que a letalidade, para o Municipio de
Campinas-SP, foi maior nos grupos etarios extremos, sendo de 26,7% entre 0s
menores de 1 ano, e de 40,0% nos maiores de 50 anos de idade, registrando

igualmente a menor letalidade no grupo de 10 a 14 anos de idade, com 5,9%.

5.1.3.2.5.2 - Distribuicdo dos Obitos Segundo o Sexo

Se, por um lado, a Ic da DM foi maior no sexo masculino (9,1 contra
7,9/100.000 habitantes), a letalidade, considerando o periodo como um todo, foi maior
no sexo feminino; 15,2% contra 12,6%, e esse predominio feminino sé nao foi
observado no ano de 1996(Tabela 24). A menor letalidade, tanto para o0 sexo
masculino como para o feminino, ocorreu no apice da incidéncia da doenca, no ano
de 1995. Do total de Obitos registrados, houve um discreto predominio no sexo

feminino, 51% contra 49% no sexo masculino.

Tabela 24 - distribuicdo dos O6bitos, percentual e letalidade por Doencga
Meningocécica, segundo o SEXO. SC, 1994 -1998

Sexo Masculino Sexo Feminino Total

Ano Ob. Let. % Ob. Let. % Ob. Let. %

1994 25 11,8 43,9 32 145 56,1 57 13,2 100,0
1995 30 10,1 48,8 32 134 51,6 62 11,6 100,0
1996 37 159 58,7 26 144 41,3 63 15,3 100,0
1997 27 148 45,0 33 18,2 55,0 60 16,6 100,0
1998 21 11,4 47,7 23 16,2 52,3 44 135 100,0
Total 140 12,6 49,0 146 152 51,0 286 13,8 100,0

Fonte: DIVE/SES-SC
Nota: Ob.(Obitos); Let.(Letalidade).

Para a area metropolitana do Rio de Janeiro, Gama, Marzochi & Silveira
Filho(1997) registraram também maior letalidade da DM no sexo feminino. Kemp
(1994) em Campinas(SP), e Camargo(1996), no Municipio de Sao Paulo, nédo

encontraram, no entanto, diferencas estatisticamente significantes entre os sexos.
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5.1.3.2.9.3 - Distribuicdo dos Obitos Segundo a Forma Clinica

No periodo estudado, 47 (16,4%) dos 286 o6bitos foram decorrentes da DM sob
a forma clinica de Meningite. A forma clinica de meningite associada a
meningococcemia respondeu por 86 Obitos (30,1%) enquanto que a
meningococcemia de forma isolada foi responsavel por 153 Obitos, o que

correspondeu ao percentual de 53,5% (Tabela 25).

Tabela 25 - distribuicdo dos O6bitos, letalidade e percentual por Doenca

Meningocécica, segundo a forma clinica. Santa Catarina, 1994- 1998.

Ano Meningite Menin+Meningo Meningo Total

Ob. Let m% Ob. Let. % Ob. Let. % = Ob. Let. %
1994 15 84 26,3 12 82 21,1 30 21,0 52,6 57 13,2 100,0
1995 12 6,0 194 16 86 258 34 22,8 548 62 11,6 100,0

1996 5 37 79 25 135 39,7 33 359 524 63 153 100,0
1997 6 64 100 20 11,2 333 34 37,8 56,7 60 16,5 100,0
1998 9 81 205 13 98 295 22 381 50,0 44 13,5 100,0

Total 47 6,5 164 86 104 30,1 153 31,2 535 286 13,8 1000

Fonte: Dive/SES-SC
Nota: Menln+Meningo(Meningite com Meningococcemia); Meningo(Meningococcemia);
Ob.(Obltos); Let.(Letalidade).

A anadlise da série histdrica, demonstra aumento continuo da letalidade pela
meningococcemia, passando de 21,0% no ano de 1994 para 38,1% em 1998. A
letalidade para a forma clinica de meningite, por sua vez, apresentou reducdo de
8,4% em 1994 para 3,7% em 1996. Apesar de voltar a apresentar crescimento nos
dois ultimos anos da série, a letalidade pela forma clinica de meningite permaneceu

num patamar relativamente baixo, cuja média foi de 6,5% .

Para a forma de meningite associada a meningococcemia, ocorreu o oposto da
forma clinica anterior, ou seja, apresentou crescimento do inicio do periodo até 1996,
guando atingiu a maior letalidade (13,5%), passando a partir de entdo, a apresentar

reducdo, chegando ao final do periodo com uma letalidade de 9,8%.
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Portanto, a maior letalidade registrada pela DM nos anos de 1996 e 1997 no
Estado, foi decorrente dos Obitos pela meningococcemia, isolada ou associada a

meningite.

De acordo com a WHO (1998), a letalidade para a meningite meningocdcica
ocorre por volta de 10% entre os casos tratados apropriadamente. Nos casos de

meningococcemia, a letalidade pode exceder 50%.

Para o Municipio de Sdo Paulo, a letalidade encontrada, no periodo 1988-
1993, foi de 19,7%, sendo de 7,9% para a forma clinica de meningite; 17,1% para a
meningite associada a meningococcemia; e 70,3% para a meningococcemia isolada
(Camargo,1996). Para o Rio de Janeiro, a letalidade do periodo 1976-1992, segundo
Gama(1995), foi de 9,4% para a meningite; 17,1% para a meningite associada a

meningococcemia; e 56,4% para a forma de meningococcemia.

Mesmo nos paises desenvolvidos, a letalidade por meningococcemia é
significativamente mais alta do que a forma de meningite. Assim, a letalidade foi de
9% para 3% na Finlandia; de 19% para 7% na Noruega; de 21% para 6% na Escécia
(Peltola, 1983), e de 15,3% para 1,4% na Holanda (Spanjaard, Boi, deMarie et al.,
1987).

5.1.3.2.10 - Em relacdo aos Obitos dos Casos Sorogrupados

5.1.3.2.10.1- Distribuicdo dos Obitos Segundo o Sorogrupo do IVleningococo

Do total de 286 obitos registrados no periodo 1994 a 1998, o sorogrupo do
meningococo nao foi identificado em 231eventos (80,8%). Os 55 Obitos dos casos
sorogrupados corresponderam a apenas 19,2% (55/286) daquele total. Dentre estes
Obitos, 28 foram decorrentes da infeccdo pelo meningococo do sorogrupo B e 25 pelo
meningococo do sorogrupo C, correspondendo a 50,9%(28/55) e 45,5% (25/55),

respectivamente.
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A letalidade causada pelo meningococo do sorogrupo B, para o periodo, foi em
média, de 7,1%, variando de 4,5% em 1995 a 9,4% em 1994. Para o0 meningococo
do sorogrupo C, a letalidade média, foi de 9,0%, 27,1% superior a0 meningococo B, e
variando de 5,6% em 1994 a 15,8% em 1998(Tabela 26).

Tabela 26 - O6bitos por doenca meningocoécica, distribuidos segundo os
SOROGRUPOS DO MENINGOCOCO. Santa CATARINA, 1994 - 1998.

1994 Casos 54 1 108 324 432
obitos 3 0 8 49 57
%; 52 0,0 14,0 8¢,0 100.0
Let. 5.6 0.0 7.4 15,1 13.2
1995 Casos -536'.-
Let
1996 Casos
Obitos
%
Let.
mimm - 10 " 685 1*385 2070
Obitos 2: ,5 r - 231. 2RRGy.
0 37 '19,2 80,8 9% 108G
et

Fonte: DIVE/SES-SC)
Nota: Let.(Letalidade).

Em Campinas (SP), Kemp (1994) registrou a letalidade de 14,5% pelo

meningococo do sorogrupo C, contra 9,2% de letalidade pelo sorogrupo B.

No Canada, a letalidade registrada pelo meningococo do sorogrupo C, foi de
15,0% (De Walls, Dionne, Douville-Fradet et al.,1996), contra 6,0% do sorogrupo
B(Whalen,Hockin, Ryan et al.,1995), e de 20,0% contra 8,8%(ndo C)na Republica
Tcheca (Krizova & lusilek, 1995).
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Em numeros absolutos, e levando-se em conta o total da série histérica, os
Obitos causados por DM do sorogrupo B, foram 12,0% maiores do que aqueles

causados pelo meningococo sorogrupo C (28 contra 25).

Pode-se observar também (Tabela 26) que, na série histérica, os Obitos por DM
do sorogrupo C registraram um aumento de 200% no ano de 1995 em relacdo ao
ano de 1994, passando a declinar a partir de entdo, chegando ao ano de 1998 com o
registro de 3 6bitos, correspondendo a uma reducédo de 66,6% em relacdo ao ano de
1995. Esse declinio, porém, ndo ocorre com 0 meningococo do sorogrupo B, que
apresentou aumento no ano de 1998, de 50,0%, em relagdo a 1995. Nesse ano de
1995, o numero de o&bitos pelo sorogrupo C foi 125% maior do que os Obitos pelo
sorogrupo B, situacdo essa que praticamente se inverte no ano de 1998, quando o

tipo B passou a representar o dobro dos 6bitos causados pelo meningococo tipo C.

Ressalte-se a letalidade de 16,7% para os casos de DM nao
sorogrupados. Dentre esses casos, estdo as meningococcemias, que podem evoluir
rapidamente para Obito, cujas vitimas ndo chegam muitas vezes a dar entrada com
vida nos hospitais. Isso sugere a necessidade de, também nesses casos, se
prosseguir com a coleta de liquor/sangue para analise laboratorial, contribuindo para
estabelecer quais sorogrupos estariam mais associados aos casos mais graves da

doenca.

5.1.3.2.10.2 - Distribuicdo dos Obitos Segundo a Faixa Etaria.

Dos 28 obitos registrados por DM do sorogrupo B, 20 (71,4%) ocorreram em
menores de 15 anos de idade, correspondendo a letalidade de 6,9%. No grupo
formado pelos menores de 5 anos de idade, foram registrados 11 6Obitos, para o total

de 185 casos da doenca, correspondendo a letalidade de 5,9%(Tabela 27).
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Tabela 27 - casos, 6bitos e letalidade por Doenca Meningocécica do sorogrupo

B, segundo AS FAIXAS DE idade. Santa Catarina, 1994 A 1998.

Ano Faixas de Idade(Em Anos)
<1 1-4 ,5-9 10-14, <15 >15 Total
1994  Casos 6 19 4 6 35 18 53
Obitos 1 z Z 2 3 2 5
Let. 16,7 0,0 0,0 33,3 8,6 11,1 9.4
1995 Casos 21 23 13 12 69 19 88
Obitos 1 2 Z Z 3 1 4
Let. 48 8,7 0,0 0,0 43 53 45
1996 Casos 20 35 18 11 84 28 112
Obitos Z 3 2 1 6 3 9
Let. 0,0 8,6 111 91 71 10,7 8,0
1997  Casos 1 17 15 10 53 15 68
Obitos z 2 1 1 4 Z 4
Let. 0,0 11,8 6,7 10,0 7.5 0,0 5.6
1998 Casos 12 21 8 6 47 28 75
Obitos z 2 2 z 4 2 6
Let. 0,0 9,5 25,0 0,0 8.5 71
TOTAL Casos 70 115 58 45 288 108 396
Obitos 2 9 5 4 20 8 28
Let 29 7.8 8,6 8,9 6,9 7.4 71

Fonte; DIVE/SES-SC
Nota; Let.(Letalidade)

1 refere aos o6bitos pelo meningococo do sorogrupo C, foram
registrados 16 eventos (64,0%) no grupo da populacao formada pelos menores de 15
anos de idade, 14 deles registrados entre os menores de 5 anos de idade, o que

correspondeu, para um total de 155 casos da doenca, a letalidade de 9,0% (Tabela

28).

Em termos comparativos, e considerando-se o periodo como um todo, a
letalidade da DM do sorogrupo C foi igual a letalidade do sorogrupo B, entre 0s
menores de 15 anos de idade (6,9%). Para os maiores de 15 anos, bem como para os
menores de 5 anos de idade, no entanto, a letalidade do sorogrupo C foi 158,1%
(19,1% contra 7,4%) e 52,5% (9,0 contra 5,9%) maior do que a letalidade apresentada
pelo sorogrupo B. Ja para a faixa intermediaria, formada pela populacdo de 5 a 14

anos de idade, foi maior a letalidade apresentada por DM do sorogrupo B.
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Tabela 28 - casos, 6bitos e letalidade por doenca meningocécica do sorogrupo
C, segundo as faixas de idade. Santa Catarina, 1994 a 1998.

ANO

1994

1995

1996

1997

1998

Casos

Obitos
Let.
Casos

Obitos
Let.
Casos
Obitos
Let.
Casos
Obitos
Let.
Casos
Obitos
Let.

TOTAL Casos

Obitos
Let.,

Fonte: DIVE/SES-SC

Nota: Let.(Letalldade).

<1.
3
1
33,3
12
3
25,0
6
Z
0,0
5
Z
0,0
4
Z
0,0
30
4
13,3

1-4.
31

Z
0,0
44

5
11,4
21

1

4,2
22
3
13,6
7

1
14,3
125

10 '

8,0

Faixas de Idade(Ehn Anos)

5-9
8
Z

0,0

26

0,0

,10-14

4

Z
0,0
15

Z
0,0
2

Z
0,0
4

VA
0,0
3

Z
0,0
28
Z.
0,0

<15
46
1
2,2
97
8
8,2
38
3
7,9
35
3
8,6
16
1
6,3
232
16
6,9

>15
8

2
25.0
13

1

”

Total
54

5,6
110

8,2
53

11,3
43

9,3
19

15,8
279
25
9,0

Considerando-se a evolucdo na série historica de 1994 a 1998, pode-se

observar que o numero de 6bitos por DM do sorogrupo C, apresentou crescimento de

3 em 1994 para 9 eventos em 1995, passando a partir de entdo a apresentar declinio

continuo, até 1998. No entanto, a letalidade tendeu para um aumento, passando de

5,6% em 1994, para 15,8% no ultimo ano analisado. Para a DM do sorogrupo B, esse

indicador registrou maior oscilacdo, ndo apresentando a mesma tendéncia observada

em relacdo ao sorogrupo C.

5.1.3.2.10.3- Distribuicdo dos Obitos Segundo a Forma Clinica

Na DM do sorogrupo B, a letalidade variou de 4,5% em 1995 a 9,4% em 1994,

apresentando em média, a letalidade de 7,1% para o periodo de 1994 a 1998(Tabela

29).



102

Tabela 29 - casos,6bitos e letalidade por Doenca Meningocécicado sorogrupo

B, segundoa forma cl hica.Santa Catarina, 1994 a 1998.

[Ang AMeningite'**' Menin+Meningo Meningo = , 'TotaM

Casos ,0b Let® Casos™Ob °Let. . Casos Ob Let " Casos-t)b' Let <
1994 30 3 10,0 2 2 91 1 Z 00 53 5 94
1995 40 2 5,0 41 1 24 7 1 143 ‘88 4 4,5
1996 5 1 18 51 6 118 6 2 333 112 « 9 8,0
1997 23 Z 0,0 42 4 9,5 3 Z 0,0 68 4 5,9
1998 40 2 5,0 32 3 9,4 3 1 33,3 75 6 8,0

Fonte: DIVE/SES-SC 3
Nota: Menin+Meningo(Meningite com Meningococcemia); Meningo(Menlngococcemia);Ob(Obitos) ;Let.(Letalldade)

Na DM do sorogrupo B, a menor letalidade foi apresentada pela forma restrita as
meninges (4,3%). No ano de 1994, essa letalidade foi de 10,0%, reduzindo
acentuadamente nos anos subsequentes, até 1997, quando a-letalidade foi zero. Ja
no ano seguinte, em 1998, séo registrados 2 Obitos, correspondendo a letalidade de
5,0%. Para a meningite associada a meningococcemia, a média da letalidade foi de
8,5%, variando de 2,4% em 1995, durante o pico da epidemia, a 11,8% no ano
seguinte, em 1996. Para a forma clinica de meningococemia isolada, a letalidade
média chegou a 20,0% para o periodo considerado, ndo ocorrendo registro de Obitos
nos anos de 1994 e 1997.

A letalidade por DM do sorogrupo C, por sua vez, foi em média de 9,0%,
apresentou variagéo de 3,3% em 1997.a 15,8% em 1998 (Tabela 30).

Tabeta 30 - casos, 6bitos e letalidade por.doenca meningocdécica do sorogrupo
C, segundo a forma clinica..Santa Catarina, 1994 , 1998.

1994 3l 2 65 21 Z 00 2 1 500 54 3 56
1995 57 2 35 46 5 109 7 2 286 w10 9 82
1996 23 Z 00 26 3 115 4 3 750 53 6 113
1997 17 z m0,0 24 2 83 2 2 100,0 43 4 33
1998 7 z 00 1 .3 273 1 z 00 19 3 158
TQTAIIi 135 4 3,0  .1281UiSiH! 102 8 50,0 y2Ni5,iiiiil

Fonte: DIVE/SES-SC
Nota: MenIn+Menlngo(Meningite com meningococcemia); Meningo(Meningococcemia);Ob(Obitos); Let.(Letalidade)
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Para a forma clinica restrita as meninges, a letalidade média foi de 3,0%,
sendo de 6,5% no inicio do periodo e reduzindo para 3,5% em 1995 , ndo registrando
Obitos nos anos de 1996 a 1998. A letalidade da forma clinica de meningite associada
a meningococcemia, foi em média de 10,2%, ndo ocorrendo registro de 6bitos em
1994. Para a forma clinica isolada de meningococcemia, a letalidade média chegou
a 50,0%, apresentando variacdo numa amplitude de 0,0% em 1998, a 100,0% em
1997. Essa letalidade chegou a ser, em termos meédios, 3,9 vezes maior do que
aguela referente a meningite associada a meningococcemia e 15,7 vezes maior do

que a forma clinica restrita as meninges.

Quando analisamos a letalidade segundo as distintas formas clinicas, entre os
dois sorogrupos, constata-se uma diferenca 150,0% maior(20,0% contra 50,0%),
para a forma clinica de meningococcemia pelo sorogrupo C, em relacdo ao tipo B,
fornecendo indicios de que esse pode ter gerado quadros mais graves da doenca, no

Estado, no periodo considerado.

5.1.3.2.11- Obitos por Doenca Meningocécica em Relagdo ao Espaco Geografico

5.1.3.2.11.1 - Distribuicdo dos Obitos Segundo as Regifes do Estado

Durante o periodo estudado, 69,2% dos Obitos por DM foram registrados na
Fachada Atlantica, onde a letalidade de 12,2%, foi a menor dentre as trés regibes do
Estado. Na Regido Oeste do Estado foram registrados 48 Obitos (19,8%),
correspondendo a letalidade de 21,0%. A regido do Planalto, por sua vez, registrou

14,0% dos o6bitos e a letalidade intermediaria, de 18,3% (Tabela 31).

Tabela 31 - casos, 6bitos, letalidade e proporgcdo por doengca meningocdcica
SEGUNDO AS REGIOES DO ESTADO. SANTA CATARINA, 1994-1998.

Regibes Doenca Meningocdcica
Do Estado casos Obitos  Let. %
Fachada Atlantica 1.623 198 12,2 69,2
Planalto 218 40 18,3 14,0
Oeste 229 48 21,0 19,8
Total 2.070 286 13,8 100,0

Fonte: DIVE/SES-SC
Nota:Let.(Letalidade)
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A menor letalidade na Fachada Atlantica pode estar relacionada, entre outros
possiveis fatores, com a melhor estrutura médico-hospitalar existente na Regidao™.
Cita-se, como exemplo, a existéncia em Floriandpolis de hospital exclusivo para
atendimento em pediatria (Hospital Infantil Joana de Gusmao) e de outros hospitais
com atendimento pediatrico diferenciado, localizados em cidades polo, como
Blumenau, Rio do Sul, Itajai, Criciuma e Joinville, constituindo-se em referéncias
também para doentes residentes em municipios proximos. Esse tipo de atendimento,
em menor nimero nas demais Regifes do Estado, tem seus principais centros de
referéncia nas cidades de Lages, no Planalto, e Chapecé e Xanxeré, no Oeste, 0
que pode implicar em maiores dificuldades de acesso a populagéo, contribuindo para

determinar, nessas regides, maior letalidade pela doenca.

5.1.3.2.11.2- Distribuicdo dos Obitos Segundo as Regionais de Salde

De acordo com a Tabela 32, pode-se observar que as Regionais de Saude com
sede em Joinville, Floriandpolis, e Blumenau, registraram, em conjunto, 119 6bitos por
DM, o que representou 41,6% do total de ébitos do Estado. Um segundo grupo, em
termos de importancia proporcional, foi representado pelas Regionais de Saude com
sede nas cidades de Xanxeré e Chapeco, na Regido Oeste do Estado, e Lages, na
Regido do Planalto, cujo conjunto somou 55 6bitos, correspondendo a 19,2% dos

6bitos do Estado.

Destaca-se a baixa letalidade apresentada pelas Regionais de Saude com sede
nas cidades de Florianépolis(8,6%), Blumenau(9,6%) e Itajai (10,3%). Um segundo
grupo, com letalidade menor de 15%, foi representado pelas Regionais de Salude com
sede nas cidades de Cricima (12,4%), Joinville (13,0%), Concoérdia (13,8%) e
Canoinhas (14,0%). As Regionais de Saude, que apresentaram as maiores
letalidades, foram aquelas com sedes nas cidades de Ararangua (41,7%); Xanxeré
(32,1%); Sao Miguel do Oeste (22,7%) e Videira (20,5%).

27 - De acordo com Cadastro de Hospitais disponivel na Diretoria de Inspecéo e Assisténcia a Rede de Saude (SES-SC,1999
b), havia, em termos de Unidades Gerais de Terapia Intensiva, 6,3 leitos/100.000 habitantes na Fachada Atlantica, contra 3,5
leitos/100.000 habitantes na Regido Oeste do Estado.
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5.1.3.2.11.3-Municipios com Maior Namero de Obitos por Doengca Meningococica

No periodo de 1994 a 1998 os 15 municipios catarinenses, com 0 maior

namero de ébitos por DM, registraram em conjunto 157 eventos, 0 que correspondeu

a 54,9% (157/286) do total de Obitos do Estado. Destaca-se o nimero e o percentual

de Obitos registrados no periodo, pelo Municipio de Joinville (38 6bitos), o que

representou 13,3% do total de ébitos do Estado(Tabela 33).

Tabela 33

DOENCA meningocoécica,

Catarina, 1994-1998.

Ordem RS Municipio

1° 13"
o
9"
5° 10"
18"
7° 6"
8° 12"
90 1II
17"
110 18"
9"
13"
14° 12"
16"

TOTAL

Fonte; DIVE/SES-SC

Joinville 323
Lages 83
Floriandpolis 189
Blumenau 177
Chapeco 74
Sao José 94
Ararangua 16
Cricilima 70
Xanxeré 21
Jaraguéa do Sul 31
Palhoca 64
Gaspar 28
S.Bento do Sul 27
Lauro Muller 10
Canoinhas 16

1.223

38
14
13
13
12
12

H
ArUOUOIN O

157

%
13,3
4,9
4,5
4,5
4,2
4,2
3,5
2,8
2,5
2,5
1,7
1,7
1.7
1,4
14
54,9

Nota; RS(Regional de Saude); Let.(Letalldade); % em relacdo ao total de 6bitos do Estado(286).

- Municipios com o maior nUmero absoluto de 6bitos registrados por
E AS RESPECTIVAS PROPOR(;()ES E LETALIDADES. SANTA
DOENCA MENINGOCOCICA

Casos Obitos Let.

11,8
16,9

6,9

7,3
16,2
12,8
62,5
11,4
33,3
22,6

7,8
17,9
18,5
40,0
25,0
12,8

Desses municipios, as menores letalidades foram registradas em Floriandpolis,
Blumenau e Palhoc¢a(<10,0%), seguidas de Criciima(11,4%) e Joinville(11,8%),

enquanto que as maiores letalidades foram apresentadas pelos municipios de

Ararangud, Lauro Miller e Xanxeré. Apresentaram também letalidade acima de

20,0%, as cidades de Canoinhas e Jaragua do Sul. Oito dentre esses municipios"®

pertencem ao espaco situado entre a area conurbada de Floriandpolis e de Joinville,

no norte do Estado, cujo conjunto somou 98 6bitos, o0 que correspondeu a
34,3%(98/286), do total de Obitos registrados no Estado.

28 - Esses Municipios sao: Joinville, Florianépolis, Blumenau, Sdo José, Jaragua do Sul, Palhoga, Gaspar e Sdo Bento do Sul.
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5.2 - A Campanha de Vacinacdo Contra a Doenca IVIeningocdcica do

Sorogrupo C

A analise do periodo 1994 a 1998, referente aos dados registrados no

Estado, demonstrou, de forma sucinta, que:

- O numero de casos anuais de DM, que vinha apresentando ascensdo até
1995, quando foram registrados 536 casos da enfermidade, passou a decrescer de
forma continua, a partir do ano de 1996 , chegando a 1998 com o registro de 327
casos, 0 que representou uma reducao de 39% em relacédo ao ano de 1995, apice do
periodo(Tabela 7);

- No ano de 1995, a proporcdo de casos de DM pelo sorogrupo C correspondia
a 54,7% do total sorogrupado, e essa proporcédo reduziu para 20% em 1998. Por
outro lado, a propor¢cdo do meningococo sorogrupo B, que naquele ano correspondia
a 43,8%, passou a responder por 78,9% dos casos, em 1998, havendo portanto uma
inversdo no predominio do meningococo sorogrupo C, pelo meningococo sorogrupo
B (Tabela 12):

- O numero de obitos, que também vinha em ascensao até o ano de 1995,
quando foram registrados 62 eventos, interrompe essa tendéncia de crescimento,
passando a apresentar uma situacdo estavel, e registrando uma reducdo mais
consistente (-29,0%) somente no ano de 1998, com 44 ¢&bitos (Tabela 22). No
entanto, os Obitos pela DM do sorogrupo C, que correspondiam a 14,5% do total de
Obitos em 1995, reduziram para 6,8% em 1998, enquanto que, para os Obitos pela
DM sorogrupo B, essa propor¢cdo aumentou de 6,5% em 1995 para 13,6% em
1998(Tabela 26).

- A faixa da populagdo formada pelos menores de 15 anos de idade
apresentou uma reducéo de 43,7%, no numero de casos de DM, no ano de 1998 em
relacdo a 1995(453-255/453), enquanto que entre maiores de 15 anos, essa reducao
foi de 13,3%(83-73/83) (Tabela 9).
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As alteracbes observadas no comportamento epidemiolégico da DM no Estado
de Santa Catarina, especificamente no que se refere a reducdo de casos e Obitos
pelo meningococo do sorogrupo C, na populacdo formada pelos menores de 14
anos de idade, sugerem ter sido decorrentes da campanha de vacinacdo contra o
meningococo do sorogrupo C, realizada naquele ano de 1996.

5.2.1 - Antecedentes

O crescimento continuo do numero de casos e Obitos pela DM, a partir do ano
de 1992, determinados principalmente pelo meningococo do sorogrupo C, foram as
razBes epidemioldgicas que justificaram a proposicéo de realizacdo de campanha de
vacinacdo em massa, para o controle da epidemia, ainda no decorrer do ano de
1995, conforme documento encaminhado em meados daquele ano, ao Ministério da

Saude.

Entretanto, houve uma certa demora por parte da DIVE/SES-SC, tanto no
reconhecimento da situacdo epidemioldgica da doenca, quanto na agilizacdo de
procedimentos administrativos que se faziam necessarios, e no que se refere ao
aval do Comité de Imuniza¢bes do Estado, por exemplo. Além disso, as primeiras
600.000 doses da vacina solicitadas ao Ministério da Saude,em abril de 1995®, s6
foram recebidas em 24 de novembro daquele ano, por remanejamento, através do
Rio Grande do Sul. A data de recebimento do imunoprofilatico, portanto, jA néo
permitiria desencadear o processo de programacdo e execucdo da campanha em
tempo habil. Isso porque comprometeria a estratégia que previa o deslocamento de
equipes volantes de vacinacdo até os estabelecimentos de ensino, visando garantir
melhores indices de cobertura vacinai da populacdo alvo, composta basicamente de
escolares. Além disso, a partir daquela data, com a proximidade do verdo, a doenca
passa a incidir com menor intensidade, permitindo transferir o inicio de seu combate
para momento mais propicio. Acrescente-se que a quantidade de vacina, recebida
com atraso, ja nao seria suficiente para atendimento das necessidades, pois a

situacdo de epidemia, restrita a 15 municipios quando do encaminhamento da

29 - Foi recebido do MS, mais 900.000 doses no 1° bimestre de 1996, totalizando 1.500.000 doses da vacina.
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proposta, ja havia avancado durante o decorrer daquele ano, para outras areas do
Estado.

5.2.2 - Desencadeamento da Vacinacao

Em 25 de Janeiro de 1996, foi realizada no Centro de Saude I, em
Floriandpolis, reunido promovida pela DIVE/SES-SC com todos os Coordenadores e
Técnicos das Regionais de Saude. Essa reunido objetivou apresentar, aos
participantes, as razdes técnicas que justificavam a realizacdo da vacinacdo, bem
como colocar em discussédo, definir e aprovar as etapas da sua estratégia
operacional. De acordo com a ata daquela reunido(SES-SC, 1996), chegou-se as

seguintes conclusdes:

- Definicdo do periodo da campanha, vencendo a proposta de 18 a 30 de
marco de 1996

- Restricao da vacinacao a populacao de 6 meses a 14 anos de idade™

- Aprovacao dos critérios de inclusdo dos municipios a vacinar;

- Realizacdo de treinamento técnico na metodologia da aplicacdo da vacina a
ser realizado em 12/02/1996, sob a responsabilidade da Gerencia de
Imunizac¢des da DIVE/SES-SC,;

- Restricdio do uso da vacina a populacdo residente nos municipios

selecionados
utilizando-se estratégias adequadas para reduzir seu desperdicio:

- Entrega das vacinas as Regionais de Saude: 4 a 8 de marco/1996;

- Repasse das vacinas aos municipios: 11 a 15 de mar¢o/1996.

30- Para as Regionais de Saude de Cliapec6 e Xanxeré, na Regido Oeste, o inicio da campanha foi adiado para 8 de abril, como
decorréncia de outras atividades que ja estavam programadas.Por ndo atingir a meta prevista dentro do prazo, a campanha de
vacinagao nos Municipios de Joinville e Curitibanos estendeu-se até o més de abril;

31 - A delimitagdo da faixa etaria a vacinar de 6 meses até 14 anos de idade, decorreu de que em menores de 6 meses a vacina
ndo gera resposta imunitaria. Acima de 15 anos de idade ocorreu em média, somente 16,8% dos casos(baseando-se nos anos
anteriores de 1994 e 1995, com 18,4% e 15,5%, respectivamente (Tabela 9).
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5.2.3 - Critérios Para a Selecao dos Municipios a Vacinar

A selecao dos municipios a vacinar, obedeceu aos seguintes critérios:

- Registro de, no minimo, trés casos de DM, no ano de 1995;

- Incidéncia Cumulativa minima de 5 casos/100.000 habitantes, ou

- Registro de 5 casos de meningite bacteriana ndo especificada e/ou meningite
nao especificada e,

- Aceitacdo da vacinacédo por parte das autoridades municipais.

5.2.4 - A Responsabilidade de Cada Esfera de Governo

O Ministério da Saude forneceu as vacinas, seringas e agulhas, ficando ao

encargo do Estado, a responsabilidade técnica pela sua operacionalizacéo.

Para os Coordenadores das Regionais de Saude ficou a responsabilidade de
promover reunides com as autoridades municipais, através da Associacdo dos
Municipios, objetivando esclarece-los sobre a campanha, incluindo os critérios para a
selecdo dos municipios, bem como do baixo impacto esperado, uma vez que 43,8%
dos casos da DM, no ano de 1995.,eram determinados pelo meningococo do

sorogrupo B, além da eficacia idade-dependente das vacinas.

As Secretarias Municipais de Saude ficaram com a responsabilidade de
estabelecer a estratégia de trabalho local a ser desenvolvida, sob a supervisdo da
Regional de Saude, obedecendo aos parametros estabelecidos pela DIVE/SES-SC.
Responsabilizaram-se também pela propria aplicacdo da vacina, preenchimento dos
formularios e documentos, como as Cadernetas de Vacinacdo ou Cartdo do Adulto,
Controle das Pessoas Vacinadas, Ficha de Investigacdo de Eventos Adversos e
senhas, para facilitar posteriormente a anotacdo da aplicacdo da vacina, em caso da
auséncia do documento proprio. A remessa dos dados parciais referentes as
pessoas vacinadas deveria ser encaminhada a DIVE, via fax ou telefone, nos dias
20,22,27, 29 de marco e 1° de abril, ficando o repasse dos dados definitivos para
logo apds o término da campanha de vacinacdo, com a conclusdo da revisdo dos

mesmaos.
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5.2.5 - A Vacina

Para a campanha de vacinacdo contra a DM em Santa Catarina, foi utilizada
vacina monovalente contra o0 meningococo do sorogrupo C, em frascos de 50 doses,
produzida pelo Laboratério Bio-Manguinhos, da Fundacdo Osvaldo Cruz, com a

colaboragédo técnica do Instituto Merrieux, Lyon-Franga.

5.2.6 - IVlunicipios Selecionados Para a Vacinagéao

De acordo com os critérios técnicos pré-estabelecidos, foram selecionados 42
municipios, cuja relagdo, com o respectivo nUmero de casos, Ic, Obitos e letalidade,

constam no Anexo 6.

Além do predominio populacional, o conjunto de municipios a ser vacinado
apresentava forte concentracdo de casos e Obitos da DM. Assim é que em 1995, ano
anterior a aplicacdo da vacina, esses municipios registraram 83,8% dos
casos(449/536) e 72,6% dos 06bitos(45/62) ocorridos no Estado (Anexo 6). Trinta
desses municipios (ou 71,4%) localizam-se na Fachada Atlantica, 5 (11,9) no
Planalto, e 7 (16,7%) no Oeste do Estado.

5.2.7 - Populagéo Alvo

O conjunto de municipios selecionados para a vacinacdo, apresentava uma
populacdo de 2.849.802 habitantes, o que representava 58,5% do total da populacéo
do Estado. Desses, 820.147 eram da faixa etaria de 6 meses a 14 anos de idade,

correspondendo a 57,0% do total do segmento etario do Estado (Anexo 4).

A populacao a vacinar, por faixa etaria, segundo os Municipios e Regionais de

Salde, consta do Anexo 5.
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5.2.8 - Populacao Vacinada

Foram vacinadas, naquela oportunidade, com a aplicacdo de uma Unica dose,
976.389 criancas e adolescentes, da faixa etaria de 6 meses a 14 anos de idade,
representando um percentual de cobertura de 1,19,0% (Anexo 7).

A meta inicialmente prevista, de 820.155 pessoas a vacinar, foi ultrapassada
tanto pela provavel vacinacdo de criangas menores de 6 meses e adolescentes
maiores de 15 anos de idade, residentes nesse conjunto de municipios, como do
afluxo de residentes em municipios limitrofes, o que poderia explicar as altas taxas
de cobertura alcancadas, em todos os municipios vacinados. Nao se afasta,
entretanto, a possibilidade de possiveis erros na consolidacao dos dados no ambito
de alguns desses municipios, como no caso de criancas de 6 meses a 1 ano de
idade, vacinadas em Tai0, na 4® Regional de Saude, cuja cobertura alcancou o

percentual de 358,3%.

A restricdo da vacinagdo anti-meningococica aos limites da faixa etaria e dos
municipios pré-estabelecidos, revelou-se de controle muito dificil, como decorréncia

da transcendéncia que a doenca costuma representar para o conjunto da populagéo.

Noticias referentes ao evento divulgadas pela midia, motivaram algumas
comunidades de areas excluidas da campanha, a contratarem Onibus especiais para
o deslocamento de seus moradores até os locais onde a vacina estava sendo
aplicada. A obrigatoriedade da apresentacdo de conta de luz ou agua como
comprovacao de residéncia contribuiu, em parte, para a restricdo da vacina as
pessoas residentes nos municipios de maior risco para a doengca naguele momento,

gerando, entretanto, situacdes de conflito entre pais e vacinadores.

5.2.9 - Polémica Gerada pela Vacinacao

Contrapondo-se a essa demanda, ja a partir do segundo dia ap0s o inicio da

campanha, alguns municipios chegaram a questionar sobre a possibilidade de
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suspender a vacinacdo, em decorréncia dos eventos adversos apresentados por
muitas criancas, como palidez, tontura, taquicardia, febre alta e dor no local da
aplicacdo. Matéria publicada em 21/03/1996 pelo Jornal Diario Catarinense, de
Floriandpolis, com o titulo Vacinagc&o contra a meningite: Efeitos colaterais assustam
as maes, da o tom do clima predominante na maioria dos municipios onde a
vacinacao estava sendo aplicada. A Secretaria Municipal de Saude de Joinville,
conforme o artigo Cidade ndo registra novos casos de reacdo a vacina, publicado
pelo Jornal A Noticia, de 24/03/1996, chegou a recolher um lote de 25.000 doses do
produto como medida preventiva, voltando a utiliza-lo apés consulta sobre sua
qualidade ao Ministério da Saude. A matéria Em quatro dias mais de 20 mil séo
vacinadas, publicada em Floriandpolis, pelo Jornal Diario Catarinense, edicdo de
23/03/1996, ja especulava sobre a retirada desse lote, fazendo com que as
autoridades municipais da area da saude declarem que a operacédo fora efetuada
para controle interno daquela Secretaria Municipal, e que essa vacina voltaria a ser

distribuida a rede de acordo com as necessidades.

Na cidade de Rio do Sul, de acordo com o artigo Alto Vale vacina 60% das
criancas, publicado pelo Jornal A Noticia de 23/03/1996, informa que apesar de nao
ter havido registro das internagdes, muitas criancas foram atendidas pelo hospital
local, cujas reacfes (....)“ndo haviam sido divulgadas para ndo assustar ainda mais

os senhores pais”.

O teor dessas noticias prosseguem na imprensa do Estado dando conta, tanto
do nuimero de criancas que vinham sendo vacinadas, como da inseguranca das
maes. Essas noticias repercutem de tal forma que Champion(1996), Diretor Geral
dos Laboratorios Pasteur Mérrieux no Brasil, com sede em S&o Paulo, envia
correspondéncia publicada em 25/03/1996, pelo Jornal Diario Catarinense, de

Florianopolis, com os seguintes esclarecimentos:

Ao final da grande campanha de vacinagdo contra a meningite
realizada em 1974, apos ter fornecido a totalidade das vacinas
antimeningocdcicas, a Pasteur Mérrieux transferiu toda a tecnologia
de fabricacdo desta vacina para o Bio-Manguinhos. A partir desta

data, o Bio-Manguinhos produz com total autonomia, e sob sua
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exclusiva responsabilidade, as vacinas antimeningocécicas A + C,

sem qualquer intervencdo ou supervisao da Pasteur Merrieux.

A partir dos primeiros dias do més de abril, com o término da campanha em 35
dos 42 municipios, 0s jornais noticiam amplamente os resultados referentes as
coberturas vacinais alcancadas. O artigo Vacinagcao supera todas as expectativas, do
Jornal de Santa Catarina, registra em 2 de abril de 1996, ao lado dos resultados
obtidos pelos municipios que compdéem a Regido do Rio Itapocu, os
desentendimentos ocorridos entre vacinadores de Jaragua do Sul e pais residentes
em outros municipios, que buscavam naquela cidade, a possibilidade de também

vacinar seus filhos.

Essa demonstracdo de inquietude e ansiedade dos senhores pais, vacilantes
entre vacinar seus filhos, apesar das noticias sobre os riscos adversos, ou deixar de
fazé-lo, submetendo-os ao risco de contrair a doenca, foi dominante na maioria das
cidades envolvidas com a campanha, exigindo constantes declaragfes a midia, por
parte de técnicos e diretor da DIVE-SES-SC, sobre a normalidade daqueles efeitos.
Como agravante, apesar do encaminhamento de oficio-circular a todos os médicos
do Estado, explicando as razdes da vacinacéo, alguns deles, procurados pelos pais
em busca de orientacdo, desaconselhavam o uso do imunoprofilatico. Outros,
através de contato telefénico com a DIVE/SES-SC, condenavam o0 uso da vacina
anti-C, defendendo a utilizacdo alternativa do imunoprofilatico anti-B, sem contudo,

apresentar argumentos que justificassem técnicamente suas posicoes.

Acrescente-se, também, a pressao politica de secretarios municipais de saude,
vereadores, prefeitos e deputados estaduais, sobre a Secretaria de Estado da
Saude-SC, no sentido de incluir municipios no conjunto a ser vacinado. Essa
pressdo era exercida tanto pela presenca individual ou em comitivas de interessados,
como por telefonemas ou oficios, encaminhados diretamente ou através da Camara
dos Deputados, de Juizes ou do préprio Ministério da Saude. Numa dessas
oportunidades. Prefeito de Municipio localizado na Regido Sul do Estado,
acompanhado pelo seu Secretario Municipal de Saude, preocupado com as criticas
que vinha recebendo da populacdo, em decorréncia da ndo inclusdo de sua

comunidade na campanha, reivindica (....)"pelo menos a aplicacdo de agua ou outro
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produto inofensivo qualquer, como se fosse a vacina’(sic), liberando-o da situacéo
desconfortdvel em que se encontrava, perante a opinido publica local. Em
contraposicdo, medicos e autoridades de municipio do Oeste do Estado, relacionado
entre aqueles indicados para receber a vacina, encaminham documento a SES-SC,
contestando a utilidade da vacina anti-C, argumentando a favor da utilizacdo da
vacina quadrupla A,C,Y e W-135. Essas autoridades, no entanto, voltam atras frente
aos termos de oficio isentando a SES-SC da responsabilidade por possiveis

aumentos de casos e 0bitos pela doenca, naquela comunidade.

Nesse sentido, foi de extrema importancia a definicdo prévia dos critérios de
inclusdo dos municipios a vacinar, de modo a permitir resposta satisfatoria aquelas
solicitagbes. Nenhum caso mais grave foi notificado entre os 191 registros de
efeitos adversos recebidos oficialmente, até o final da campanha (0,020%) e a
procura pela vacina, apesar dos transtornos, foi, como ja demonstrado, maior do que

0 esperado.

A vacinacdo nos municipios de Abelardo Luz, Xaxim, Xanxeré, Chapeco e Sao
Carlos, todas na Regido Oeste catarinense, teve o seu inicio protelado para 8 de abril
de 1996, e j4 estava em etapa avancada, quando irrompe no noticiario nacional, com
grande repercussao na midia impressa e falada, os efeitos adversos da vacinacéo
gue estava sendo aplicada em Campinas e Hortolandia, no Estado de Sao Paulo,
utilizando, para o controle de epidemia local pelo meningococo do sorogrupo C, o

mesmo produto, do mesmo fabricante, utilizado em Santa Catarina.

Naquela oportunidade, Grillo(1996) registra no Jornal Folha de Sdo Paulo, de
18 de abril de 1996, que 7.500 criangas, ou 22,1% das 34.000 pessoas vacinadas
trés dias antes, tiveram forte reacdo, como febre, cefaléia e hipotensdo, uma delas
chegando a ter parada cardio-respiratoria, o que fez com que a vacinacdo fosse

suspensa naquelas cidades.

A FIOCRUZ no entanto, de acordo com Lima(1996) do Jornal Folha de Sao
Paulo, de 19 de abril de 1996, descartava a hipdtese de que a vacina contra a
meningite C estivesse contaminada por toxinas, informando que os resultados dos

primeiros testes daqueles lotes indicava sua boa qualidade, anunciando novos testes



116

sobre a qualidade da esterilizacdo e da normalidade da concentracdo de
polissacarideos e proteinas. Dentre as hipoteses entdo levantadas para justificar os
problemas com as vacinas, constava a “coincidéncia de fatores” (destaque conforme
artigo), como a concentracdo da vacinacdo em 4 dias, aplicacdo inadequada, e a
possibilidade de que casos mais graves de reacdo possam ter se misturado as

reclamacdes em relacdo as rea¢fes normais, provocando péanico generalizado.

A Camara Municipal e a Secretaria de Policia de Campinas, de acordo com a
matéria IML analisa vacinacdo de meningite, publicada pelo Jornal Folha de S&o
Paulo, de 24/04/1996, instauram inquérito para apurar as causas daquelas reacoes,
convocando entre outras autoridades, o Secretario Municipal de Saude e o Diretor do
Laboratorio Bio-Manguinhos. Bouer (1996) registra na Folha de Sao Paulo, de 28 de
abril de 1996, que a vacinagcdo seria retomada a partir do més de maio daquele
mesmo ano, apos a conclusdo de todos os testes e analises, uma vez que ainda
havia controvérsia sobre as possiveis causas das reacdes. De acordo com
Silva(1996), estudos de laboratérios independentes apresentaram provas irrefutaveis
de que houvera falhas no processo de fabricacéo da vacina, ocorrendo contaminacéo

por endotoxinas.

Disso conclui-se que, caso a vacinacdo no Estado de S&o Paulo, tivesse
coincidido com a fase inicial da campanha realizada em Santa Catarina, esta, apesar
dos lotes serem distintos, provavelmente seria também suspensa. Tal decisao
contribuiria para a ocorréncia de numero ainda maior de casos e Obitos por DM,
agravando a situacao epidemiologica apresentada pela enfermidade em nosso meio,

naquele momento.

5.2.10 - Resultados Alcancados pela Campanha de Vacinacao

O declinio apresentado pela DM no Estado de Santa Catarina, a partir do ano
de 1996, pode ter decorrido, tanto pelo enfraquecimento dos fatores que levaram
aquela ascencdo, como pelos beneficios produzidos pela vacina, aplicada em marco-

abril de 1996, ou de ambos, cuja determinacdo, no entanto, ndo é tarefa facil.
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Envolve questdes referentes a alteracfes tanto da capacidade Imunolégica das
pessoas, como do poder Invasivo e viruléncia do agente infeccioso, além das
caracteristicas inerentes a vacina e ao proprio meio ambiente. Essas questbes, no
entanto, ndo serdo consideradas, pois ndo fazem parte dos objetivos deste trabalho

de pesquisa. Os resultados serdo avaliadas, em termos comparativos, de acordo

com os itens que seguem:

5.2.10.1 - Em Relacédo aos Conjuntos dos Municipos Vacinados e Municipios

nao Vacinados

Nos 12 meses seguintes a aplicagcdo da vacina, observa-se, para o total do
Estado, reducdo em relacdo ao periodo anterior, de 23,8% no numero de casos da

DM, e de 15,2% no numero de Gbitos(Tabela 34).

Tabela 34 - Casos, Incidéncia Cumulativa, Obitos, e Letalidade da Doenca

Meningocécica, segundo os conjuntos de municipios e o periodo. Santa Catarina,

1995 A 1997.

Periodo Mun. Vacinados, Mun. Nao Vacinados Total do Estado
C. Ic Ob. Let. C. Ic Ob. Let. C. Ic Ob. Let.

Pré-Vac. 431 154 49 114 86 4,2 17 19,8 517 10,7 66 12,8

Pds-Vac. (2)295 10,4 38 129 99 49 18 182 13%4 81 56 11

Variagao () () (O ) B H_®H 0 Q0 6 .06,
% 31,6 325 224 132 151, 16,7 59 81 23,8 24,3 15,2 10,9

Fonte; DIVE/SES-SC
Nota: Mun.(Municipios);C(Casos); 1c/100.000 habitantes; Ob(Obitos); Let.(Letalidade);

Pré-Vac(Pré-Vacinagao); Pos-Vac.(P6s-Vacinagao)

Reducdes estatisticamente significantes:

(1) Distribuicdo de Poisson-517 (10 95% 472,5-561,6); 394 (IC 95% 355,1-432,9)

(2) Distribuicdo de Poisson- 431 (IC 95% 390,3-471,7); 295 (IC 95% 261,4-328,7)

Para o conjunto dos municipios vacinados, essa reducédo foi de 31,6% no
namero de casos e de 22,4% no numero de 6bitos. A Ic reduziu 32,5% enquanto que

a letalidade apresentou uma elevacao de 13,2%.
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Para o conjunto dos municipios ndo vacinados, no entanto, ocorreu 0 oposto,
ou seja, houve um aumento de 15,1% no numero de casos, e de 5,9% no namero de

Obitos. A Ic™ apresentou um acréscimo de 16,7%, e a letalidade reduziu 8,1%.

Observa-se, portanto, que houve um comportamento distinto na evolucdo da
doenca entre os dois conjuntos (x* = 10,0 p<0,05; OR = 1,7 (IC95% : 1,2-2,4),
ocorrendo reducdo no numero de casos (estatisticamente significante) e de Obitos por
DM no conjunto de municipios vacinados, a0 mesmo tempo em que registrou-se
aumento de casos e Obitos (estatisticamente ndo significante) no conjunto dos
municipios ndo vacinados. Na avaliacdo desses dois conjuntos, deve-se também
levar em conta, que a taxa de ataque da doenca € costumeiramente menos intensa
entre populacdes mais dispersas, residentes em municipios de pequeno porte,
justamente aqueles que formaram o conjunto dos municipios catarinenses nao

vacinados contra a DM, no ano de 1996.

5.2.10.2 - Em Relacéo aos Casos de Doenca Meningocodcica Distribuidos

Segundo a Faixa Etéria

Para o conjunto do Estado como um todo, no periodo pés-vacinacdo em
relacdo ao periodo anterior, ocorreu reducdo da DM em todos os segmentos da
populacdo menor de 15 anos de idade, variando de -36,5% no grupo de 1 a4 anos, a
12,0% no grupo de 10 a 14 anos. O segmento formado pela populacdo maior de 15

anos de idade, por sua vez, apresentou aumento de 5,9%.

No conjunto dos municipios vacinados, ocorreu reducdo em todas as faixas
etarias da populacdo, sendo maior no grupo de 6 meses a 14 anos de idade(-37,1%),
guando comparado com os menores de 6 meses de idade(-28,6%), ou maiores de 15

anos de idade (-7,1 %), conforme pode ser observado na tabela 35.

32-Para calcular a Ic, utillzou-se como denominador, para o periodo 1995-1996, a populacdo estimada pelo IBGE para 1995 -
4.836.588 habitantes, sendo 2.794.012 habitantes referente ao conjunto dos municipios vacinados, e 2.042.576 habitantes
referente ao conjurrto de municipios ndo vacinados. Para o periodo 1996-177, utilizou-se a populacdo estimada pelo IBGE
para iee6(Anexo 4), de 4.875.244 habitantes, sendo de 2.849.802 habitantes para os municipios vacinados e 2.025.442
habitantes para os municipios ndo vacinados.
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Tabela 35 - Casos de Doenca Meningocécica segundo os conjuntos de municipios

VACINADOS E MUNICIPIOS NAO VACINADOS, NOS PERIODOS PRE E POS-VACINAGAO, POR FAIXA
ETARIA. Santa CATARINA,1995-1997.

Faixas Municipios Municipios Total
Etarias Vacinados Nao Vacinados do Estado
Periodo Periodo Periodo

Pré- Pés- Var. Pré- Pds- Var. Pré- Poés-

-Vac -Vac % Vac. -Vac. % -Vac Vac. Var.%
< 6 nneses 35 25 -28,6 7 10 + 42,9 42 35 -16,7
6-11 meses 41 23 -43,9 2 9 +350,0 43 32 -25,6
1-4 anos 175 (3)106 -39,4 28 23 - 17,9 203(1)129 -36,5
5-9 anos 66 45  -31,8 28 19 - 321 94 64  -31,9
10-14 anos 44 31 -29,5 6 13 +116,7 50 44  -12,0
6m-14 anos 326 (4)205  -37,1 64 64 0,0 390 (2)269 -31,0
> 15 anos 70 65 7.1 15 25 + 66,7 85 90 +5,9
Total 431 295 -31,6 86 99 +15,1 517 394 -23,8

Fonte: DIVE/SES-SC

Nota:Periodo Pré-Vac e Pés-Vac(Periodo Pré-Vacinagdo e Pds-Vacinagao);Var%(Variacao percentual.
Reducdes estatisticamente significativas
(1) Distribuicdo de Poisson - 203 (IC 95% 175,1-230,9); 129(IC95% 106,7-151,3)
(2) Distribuicédo de Poisson - 390 (IC 95% 351,3-428,7); 269(1C95% 236,9-301,1)
(3) Distribuicdo de Poisson - 175(IC95% 149,1-200,9); 106(IC95% 85,8-126,2)
(4) Distribuicdo de Poisson - 326 (IC 95% 290,6-361,4); 205(IC95% 177,0-233,0)

No conjunto de municipios néo vacinados, o grupo formado pela populacdo de
6 meses a 14 anos de idade, ndo apresentou variacdo no nimero de casos entre 0s
dois periodos considerados, registrando em cada um deles, 64 casos da doenca. Nos
segmentos formados pelos menores de 6 meses e maiores de 14 anés de idade,

registrou-se, em relacdo ao periodo anterior, aumento de 42,9% e 66,7%,
respectivamente.

Dentre as variacdes encontradas nas diferentes faixas etarias da populacéo, foi
estatisticamente significativa a reducéo observada no grupo de 6 meses a 14 anos de

idade, e nesse grupo, o segmento de 1 a 4 anos de idade, tanto para o conjunto dos
municipios vacinados, como para o total do Estado.

Uma caracteristica de epidemia, € a mudanca na distribuicdo etaria da doenca.
Em situagcdes endémicas, as mais altas taxas de incidéncia ocorrem em criangas
pequenas. Em situacdes de epidemias, podem ocorrer picos de incidéncia em
criancas mais velhas, adolescentes e adultos jovens. Assim € que 50% ou mais dos

casos da doenca, passam a acometer pessoas com 2 ou mais anos de
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idade(Peltola,1983; Lepow, 1994; Jackson, Schuchat, Reeves et al., 1995; WHO,
1998). Portanto, o significativo percentual de incremento verificado também no grupo
menos suscetivel a DM, representado, no caso especifico, pelos maiores de 10 anos
de idade, residentes no conjunto dos municipios nao vacinados, pode ser
interpretado como indicativo de que a epidemia ainda estava em pleno andamento.
Portanto, 0 uso da vacinacdo em massa contra a doenca, em 1996, deve ter
contribuido para a reducdo na incidéncia da enfermidade no conjunto de municipios
vacinados, uma vez que, em principio, estes municipios deveriam apresentar, em
média, tendéncia de alta similar aquela verificada no conjunto de municipios nao
vacinados (+15,1%), ou pelo menos, de estabilizacdo, se preferirmos utilizar como

parametro, a populacédo de 6 meses a 14 anos de idade.

Observa-se também, ao contrario do que se deveria esperar, reducdo no
namero de casos da DM no grupo de 1 a 9 anos de idade, no conjunto dos
municipios ndo vacinados, bem como nos grupos de menores de 6 meses e maiores
de 15 anos de idade, estes, do conjunto dos municipios vacinados. Como possiveis
explicacOes para esses resultados encontrados, pode-se inferir que parcela dessa
populacdo, possa ter recebido a vacina, apesar de ndo estar prevista no plano. Essa
possibilidade pode ser corroborada pelos altos percentuais de cobertura vacinai
alcancados pela campanha. Outra causa pode estar relacionada ao beneficio indireto,
possibilitado pela ruptura na cadeia de transmissdo da doenca, especialmente no
caso dos menores de 6 meses e maiores de 15 anos de idade, residentes no
conjunto dos municipios vacinados. Nesse sentido, informe da OMS (1976), refere
resultados de estudos indicando que, quando se vacina somente uma parte da
populagédo, a populacdo total pode apresentar redugdo na transmissdo da infecgao.
Jackson, Schuchat, Reeves et al.(1995), por sua vez, referem a possibilidade de que
poucas pessoas permanecam suscetiveis apdés campanha massiva com altas taxas
de cobertura vacinai. Segundo Costa, Martins & Klein(1996), a reducdo da incidéncia
nas faixas da populacdo ndo vacinadas em Santa Catarina, nos anos de 1989-1990

sugerem entre outras hipoteses, efeito da vacinacdo na circulacdo do meningococo.
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5.2.10.3 - Em Relac&o aos Obitos por Doencga Meningocdcica Distribuidos
Segundo a Faixa Etéaria

A distribuicdo dos 0bitos segundo as faixas de idade (Tabela 36), no conjunto
dos municipios vacinados, demonstra que, no periodo pés vacinacdo, em relacdo ao
periodo anterior, ocorreu uma reducao de 38,9% no grupo de 6 meses a 14 anos de
idade, e de 16,7% no segmento formado pelos menores de 6 meses de idade,

enquanto que, para os maiores de 15 anos de idade, ocorreu aumento de 57,1%,

Tabela 36 - Obitos por doenca meningocoécica por faixa etaria, segundo os
CONJUNTOS dos MUNICIPIOS E O PERIODO. SANTA CATARINA, 1995 - 1997,

<6 meses 6 5 -16,7 4 4 0,0 10 9 -10,0
6 a 11 meses 9 5 -444 Z 2 - 9 7 22,2
1a4 anos 21 11 -476 9 7 22,2 30 18 -40,0
5a 9 anos 4 5 +425,0 3 2 333 7 7 -
10 a 14 anos 2 1 -50,0 Z 2 - 2 3 +50,0
6m a 14 anos 36 22 -389 12 13 +8,3 48 35 27,1
> 15 anos 7 11 +57.1 1 1 0,0 8 12 +450,0
[°15]1 17 .:J8 +5,9 66

Fonte: DIVE/SES-SC

Nota:Periodo Pré-Vac e Pés-Vac(Periodo Pré-Vacinagado e Pds-Vacinagdo); Var%(Variagdo percentual).

Apesar de ndo ser estatisticamente significativo, esse incremento observado no
grupo formado pelos maiores de 15 anos de idade, tem significativa importancia
epidemioldgica, demonstrando maior numero de O&bitos justamente no grupo

populacional normalmente menos vulneravel a doenca.

Para o conjunto de municipios ndo vacinados, o grupo de 6 meses a 14 anos
de idade, registrou um aumento de 8,3% no numero de o6bitos, ndo havendo alteracéo

nos grupos formados pelos menores de 6 meses ou maiores de 15 anos de idade.

Portanto, a andlise dos dados referentes tanto aos casos como aos 06bitos pela
DM, entre os segmentos etarios de menores de 6 meses, de 6 meses a 14 anos e

maiores de 15 anos de idade, nos dois conjuntos de municipios, demonstram que o
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conjunto da populacdo mais beneficiada em termos de reducdo, foi aquela de 6
meses a 14 anos de idade,residente no conjunto de municipios vacinados, reforcando
mais uma vez 0s argumentos referentes aos possiveis efeitos protetivos decorrentes

da campanha de vacinacao.

5.2.10.4 - Em Relacédo aos Casos de Doenca Meningococica Distribuidos

Segundo as Estacdes e Meses do Ano

Para o conjunto de municipios vacinados, pode-se observar na Tabela 37, que
no periodo pos-vacinagédo, em relacdo ao periodo anterior, ocorreu reducdo de casos
da doenca em todos as estacOes e, com excecao do més de janeiro, em todos 0s
demais meses do periodo considerado. A maior reducdo, de 53,0%, ocorreu no
outono (estatisticamente significante), e a menor reducdo, de 17,5%, ocorreu no

inverno. Essa tendéncia de maior reducdo no outono e verdo, em relacdo ao inverno

Tabela 37 - Casos de Doenca meningocécica registrados nos conjuntos de
MUNICIPIOS vacinados E MUNICIPIOS NAO VACINADOS, SEGUNDO O MES DE OCORRENCIA.
Santa Catarina, 1994 a 1997.

Més MiJhicipios Vacinados Municipios ndo vacinados

Periodo Periodo Periodo Periodo

Pré-vVac. Pés-Vac. Var % Pré-Vac. Pos-Vac. Var %
Abril 19 13 -31,6 2 3 + 50,0
Maio 42 16 -61,9 7 7 0,0
Junho 54 25 -53,7 8 7 - 125
Outono 115 (1)54 -53,0 17 17 0,0
Julho 62 59 - 4.8 14 18 + 28,6
Agosto 46 37 -19,6 10 12 + 20,0
Setembro 46 31 -32,6 10 7 - 30,0
Inverno 154 127 -17,5 34 37 + 8,8
Outubro 39 27 -30,8 5 18 +260,0
Novembro 30 20 -33,3 13 9 - 30,8
Dezembro 24 16 -33,3 2 4 +100,0
Primavera 93 63 -32,3 20 31 + 55,0
Janeiro 18 28 +55,6 7 6 - 14,3
Fevereiro 22 12 -45,5 5 5 0,0
Marco 29 11 -62,1 3 3 0,0
Verao 69 51 -26,1 15 14 - 6,7
Total 431 295 -31,6 86 99 + 14,0

Fonte: DIVE-SES-SC
Nota:Reducao estatisticamente significativa
(1) - Distribuicdo de Poisson - 115 (IC 95% 94,0-136,0); 54 (IC 95% 40,0-68,0)
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e primavera, pode estar relacionado com a forca da incidéncia da doenca,

tradicionalmente menor nas duas primeiras estagdes do ano.

Em relacdo aos meses do ano, a maior reducdo ocorreu no més de marco(-
62,1%), e a menor reducdo ocorreu em julho(-4,8%). O aumento atipico de casos
observado no més de janeiro, no periodo pés-vacinacao, pode ter sido decorrente de
casos pendentes do ano anterior, incluidos como sendo do ano corrente, gerando

essa distorcao.

Para o conjunto dos municipios ndo vacinados,observa-se aumento no numero
de casos, no periodo poés-vacinagdo, no inverno (+8,8%) e na primavera (+55,0%),
havendo também pequena reducdo durante o verdo, e inalteracdo no outono. Na
analise segundo os meses, pode-se observar que chegou a ocorrer aumento de
260,0% no més de outubro e 100,0% no més de dezembro, bem como reducao de

até 30,8%, como ocorreu no més de novembro.

Nado se observa, portanto, nesse conjunto de municipios, a mesma
homogeniedade encontrada no conjunto de municipios vacinados, onde prevaleceu

reducdo no numero de casos da doenca.

5.2.10.5 - Em Relacdo aos Obitos por Doenca Meningococica Distribuidos

Segundo as Estacdes e Meses do Ano

Para o conjunto dos municipios vacinados ocorreu reducdo no numero de
Obitos, no periodo pés-vacinagdo, em trés das estacdes do ano. No inverno, o

namero de 6bitos permaneceu 0 mesmo nos dois periodos(Tabela 38).

O conjunto dos municipios ndo vacinados apresentou comportamento distinto,
registrando aumento de Obitos no periodo pés-vacinacdo, no inverno(+42,9%) e na

primavera (+40,0%) apresentando também reducdo no outono e verao.
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Tabela 38 - Obitos por Doenca meningocécica registrados segundo os
CONJUNTOS DOS MUNICIPIOS E O MES DE OCORRENCIA. SANTA CATARINA, 1994 A 1997.

Més Municipios Vacinados Municipios ndo Vacinados

Periodo Periodo Periodo Periodo

Pré-Vac Pds-Vac  Var % Pré-Vac Po6s-Vac Var%
Abril 1 1 0,0 Z Z 0,0
Maio 6 4 - 33,3 3 2 - 33,3
Junho 4 3 - 25,0 2 1 - 50,0
Outono 11 8 - 27,3 5 3 - 40,0
Julho 9 11 + 22,2 2 5 +150,0
Agosto 3 4 +33,3 2 2 0,0
Setembro 5 2 -60,0 Z Z 0,0
Inverno 17 17 0,0 4 7 +429
Outubro 6 V4 -100,0 Z 3 -
Novembro 2 4 +100,0 4 2 - 50,0
Dezembro 2 3 + 50,0 1 2 +100,0
Primavera 10 7 - 30,0 5 7 + 40,0
Janeiro 3 4 + 33,3 2 Z - 00,0
Fevereiro 5 1 - 80,0 1 Z - 00,0
Marco 3 1 - 66,7 Z 1 —
Verao 11 6 - 455 3 1 - 66,7
Total 49 38 - 224 17 18 + 59

Fonte: DIVE-SES-SC)
Nota: Periodo Pré-Vac e P6s-Vac(Periodo Pré-Vacinacdo e Pds-Vacinagao)

5.2.10.6 - Em Relac&o aos Casos de Doenca Meningococica Distribuidos
Segundo o Sorogrupo do Meningococo

Ao analisarmos a variacdo apresentada pelos casos da DM registrados entre
0s periodos pré e poés-vacinagdo, segundo 0s sorogrupos, observa-se que, para O
total do Estado, ocorreu aumento de 96 para 111 casos de DM do sorogrupo B
(+15,6%), enquanto que, para 0 sorogrupo C, ocorreu reducdo estatisticamente
significativa, de 103 para 51 casos, correspondendo em termos percentuais, ao
decréscimo de 50,5%(Tabela 39).

No conjunto dos municipios vacinados, os dois sorogrupos apresentavam, no
periodo pré-vacinacdo, uma relacdo proporcional equivalente, de 20,2% e 20,4%
respectivamente. No periodo pos-vacinacdo, registrou-se acréscimo de 6,9% no
nimero de casos do sorogrupo B, enquanto que, para o sorogrupo C, houve um

declinio, estatisticamente significante, de 88 para 31 casos, e correspondendo, em
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termos percentuais, a reducéo de 64,8%. Assim, 0 sorogrupo B passou a predominar,

com 31,5% dos casos, contra apenas 10,5% do meningococo do sorogrupo C.

Para o conjunto de municipios ndo vacinados, ocorreu incremento tanto pelo
meningococo do sorogrupo B como pelo sorogrupo C, representando acréscimo de
100,0% e 33,3%, respectivamente. Apesar da maior variacdo percentual apresentada
pelo meningococo sorogrupo B (de 10,5% para 18,2%), o predominio continuou
sendo do meningococo do sorogrupo C (de 17,4% para 20,2%). Ja quanto ao
conjunto dos municipios vacinados, ocorreu inversdo do meningococo predominante.
Assim, dentre os meningococos dos sorogrupos B e C, s6 foi observada reducao do
meningococo do sorogupo C, e somente no conjunto dos municipios vacinados contra
a enfermidade( %"= M, 8 p<0,05; OR = 3,8 (IC95%: 1,6-9,0) o que corresponde a uma
protecédo atribuivel a vacina de 74,0(1C95%:37,9-88,9).

Portanto, ap0s a vacinacdo, o conjunto dos municipios vacinados apresentou
reducdo significativa no nimero de casos da DM do sorogrupo O, enquanto que
continuou a ocorrer aumento desses casos na area onde aquela medida profilativa

nao foi aplicada.
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Na distribuicdo dos casos de DM do sorogrupo B, segundo as faixas de idade,
pode-se observar que, para o total do Estado, ocorreu um incremento de 17,7% no
grupo de 6 meses a 14 anos de idade. No conjunto dos municipios vacinados, esse
incremento foi de 14,8%, e chegou a 37,5% no conjunto dos municipios n&o

vacinados (Tabela 40).

A Ic no segmento da populacdo de 6 meses a 14 anos de idade, para o total do
Estado, passou de 4,0 para 51 casos/100.000 habitantes. Observa-se aumento
desse indicador tanto no conjunto dos municipios vacinados(de 6,2 para 7,6
casos/100.000 habitantes), como no conjunto de municipios ndo vacinados(de 1,2
para 1,8 casos/100.000 habitantes).

Quanto ao meningococo do sorogrupo C, ao contrario do que observamos em
relacdo ao sorogrupo B, apresentou para o conjunto do Estado, reducédo em todos os
segmentos formados entre os menores de 15 anos de idade, sendo estatisticamente
significantes aqueles referentes aos segmentos de 1 a 4 anos, de 10 a 14 anos e de
6 meses a 14 anos de idade. A faixa da populacéo formada pelos maiores de 15 anos
de idade, no entanto, ndo apresentou alteracdo no numero de casos da doenca
(Tabela 41).

Para o conjunto dos municipios vacinados, ocorreu reducdo estatisticamente
significante, de 75,3% no grupo da populacdo de 6 meses a 14 anos de idade,
variando de 71,1% na faixa da populacdo de 1a 4 anos, a 92,3% no segmento de 10

a 14 anos de idade.

Ocorreu reducao também no segmento formado pelos menores de 6 meses de
idade, porém em percentual menor(-60,0%) enquanto que, no grupo nao vacinado,

formado pelos maiores de 15 anos de idade, ocorreu um aumento de 10,0%.

Em termos de Ic, a reducdo no grupo da populacédo de 6 meses a 14 anos de

idade, no conjunto dos municipios vacinados, passou de 8,4 para 2,1 casos/100.000
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habitantes. Para o conjunto dos municipios ndo vacinados, no entanto, esse grupo

populacional registrou elevacéo, de 1,6 para 2,7 casos/100.00000 habitantes.

Portanto, houve uma reducéo significativa de casos da DM do sorogrupo C, no
grupo da populacdo de 6 meses a 14 anos de idade, do conjunto de municipios
vacinados (x"= 17,3; p<0,05; OR =6,3 (IC95% ; 2,3-17,5), 0 que corresponde a uma
portecdo atribuivel a vacina, de 84,1% (IC95% : 56,0-94,0). Nado se observa reducéo
de casos da DM do sorugrupo C, no grupo da populacdo de 6 meses a 14 anos de

idade, do conjunto dos municipios ndo vacinados, mas sim um aumento de 54,5%.
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5.2.10.7 - Em Relacdo aos Obitos por Doenca {Meningocécica Segundo o

Sorogrupo do IVleningococo

O Estado de Santa Catarina apresentou, no periodo pos-vacinagdo, em relacdo ao
periodo anterior, aumento de 80,0% no numero de Obitos de DM do sorogrupo B,
enquanto que para o sorogrupo C, houve reducédo de 40,0%. O numero de 6bitos néo
sorogrupados reduziu 16,0%, permanecendo alto em termos proporcionais: 73,2%
(Tabela 42).

Para o conjunto de municipios vacinados, ocorreu aumento de 5 para 8 Obitos
pelo meningococo do sorogrupo B, correspondendo a um acréscimo, em termos
percentuais, de 60,0%, ao mesmo tempo em que ocorreu reducdo de 10 para 4 Obitos
pelo meningococo do sorogrupo C, o que correspondeu, por sua vez, a reducao de
60,0%. Assim € que o0s Obitos da DM do sorogrupo C, que no periodo pré-vacinagcao
representava o dobro dos ébitos em relacdo ao tipo B, passou a representar metade

daquele, no segundo periodo.

Para o conjunto de municipios ndo vacinados, passou-se a observar 6bitos por
DM, tanto pelo sorogrupo B, como pelo sorogrupo C, somente no periodo pos-

vacinacao.

Portanto, constata-se que ocorreu aumento de Obitos pelo meningococo do
sorogrupo B, tanto no conjunto dos municipios vacinados como no conjunto dos
municipios ndo vacinados, enquanto que, para 0 meningococo do sorogrupo C, sO

ocorreu aumento de 6bitos no conjunto de municipios nédo vacinados.

Na distribuicdo dos 6bitos de DM do sorogrupo B por faixa etaria, pode-se
observar que ocorreu, para o total do Estado, aumento de 100,0% no grupo da
populacdo de 6 meses a 14 anos de idade. Para o conjunto dos municipios vacinados, o
aumento nessa faixa da populacédo foi de 66,7% e, no conjunto dos municipios nao

vacinados, registrou-se um obito, no periodo pés-vacinacéo (Tabela 43).
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Quanto aos 6bitos da DM do sorogrupo C, observa-se que ocorreu, para o total do
Estado, reducdo de 57,1% na faixa da populacdo de 6 meses a 14 anos de
idade(Tabela 44). Para o conjunto dos municipios vacinados, essa reducdo chegou a
85,7%, registrando-se, também, reducdo de 9,6% para 5,6% na letalidade. No grupo
formado pelos maiores de 15 anos de idade, no entanto, ocorreu acréscimo de 200,0%
no numero de Obitos. No conjunto dos municipos ndo vacinados, passou-se a observar
2 Obitos no periodo pdés-vacinacdo, enquanto que nao havia registro do evento no

periodo anterior.
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5.2.10.8 - Risco da Doenca Meningocécica do Sorogrupo C entre a Populacéao
Vacinada e ndo Vacinada

Como decorréncia da Impossibilidade de estabelecermos o nimero de pessoas
vacinadas, residentes no conjunto dos municipios vacinados™, serdo considerados os
casos e Obitos por DM com diagndéstico laboratorial do sorogrupo C, na populagéo

vacinada e na populagdo ndo vacinada, para o conjunto do Estado como um todo.

Foram registrados em Santa Catarina, no periodo de 12 meses apés a
vacinacgao, 51 casos e 6 6bitos por DM do sorogrupo C (Tabela 41 e 44). Entre os nédo
expostos (vacinados), foram registrados 14 casos da doenca, ndo havendo registro de

Obito, enquanto que entre os expostos (ndo vacinados) ocorreram.37 casos e 6 Obitos
(Tabela 45).

Tabela 45 - Casos e 6bitos por doenca meningocécica dé sorogrupo C2né

periodo POS-VACINACAO, entre pessoas vacinadas E n&o VACINADAS. SANTA
Catarina, 1996-1997.

>Pelsbasi"iS€ci#

tracinaial;;||]ifti]in
-Municipios * casos OhitosS casos Obitos y casos c’abitosV u
Vacinados | 1z BT 31 4
N&o Vacinados. 1 z 19 2 20 2
Total 14 7 37 il 51 g

Fonte:DIVE/SES-SC

0 risco de adoecer por DM para a populagdo menor de 15 anos de idade,
vacinada, no periodo dos [2 meses poés-vacinacdo, foi de 1,4 casos/100.000
habitantes. Dessa populacdo, o segmento de 1 a 4 anos de idade apresentou o0 maior
risco, com 4,5 casos/100.000 habitantes, enquanto que esse risco foi zero no
segmento de 10 a 14 anos de idade (Tabela 46).

33- O alto percentual de cobertura vacinai alcancado pela campanha de vacinagdo nos 42 municipios que receberam a vacina,
foi decorrente do afluxo de pessoas de outros municipios, cujo nimero ndo é conhecido. Acrescente-se também que nem todas
as pessoas de 6 meses a 14 anos de idade residentes nesse conjunto de municipios, recebeu a vacina. Como consequéncia,
néo foi possivel estabelecer, com confiabilidade, a populacdo do denominador.
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Para a populacdo menor de 15 anos de idade nao vacinada, o risco foi de 4,7
caso0s/100.000 habitantes, variando de 13,8 para os menores de 1 ano de idade, a 1,1
caso0s/100.000 habitantes para a faixa de 10 a 14 anos de idade. Portanto, para os
menores de 15 anos de idade, o risco de adoecer foi 3,4 vezes maior entre nao
vacinados do que entre vacinados {y| =14,1; p<0,05; OR 3,3; IC 95%1,6-6,7). Para as

criancas de 5 a 9 anos de idade nao vacinadas, esse risco foi 10 vezes maior.

Tabela 46 - Casos da Doenca Meningocécica do sorogrupo C, em pessoas

VACINADAS E NAO VACINADAS, SEGUNDO FAIXA ETARIA. SANTA CATARINA, 1996 A 1997.

Faixa Casos em Casos em Reducéo
Etaria Vacinados Nao Vacinados dé PAV
n° Ic n° Ic RR Risco %

<1 ano 1 2,1 6 13,8 6,6 11,7 84,8
1 a4 anos 11 45 7 53 1,2 0,8 15,1
5a9 anos 2 0,6 9 6,0 10,0 54 90,0
10 a 14 anos z 0,0 2 1,1 — 1,1 100,0
<15 anos 14 14 24 4,7 3.4 3,3 70,2

Fonte; DIVE/SES-SC

Nota; Foram registrados 13 casos em pessoas > 15 anos de idade ndo vacinadas, o que totaliza 37 casos da DM;
Ic(Incidéncia cumulativa, por 100.000 tiabitantes); RR(Risco Relativo); Reducao de Risco, em termos de
caso0s/100.000 habitantes. PAV (Protecéo atribuivel a vacina).
Denominador para vacinados = 976.389. Denominador para nao vacinados ( populagéo <15 anos do
Estado: 1.484.387 - populagéo vacinada; 976.389) = 507.998. Anexos 4 e 7.

A reducéo de risco para o grupo da populacdo menor de 15 anos de idade foi
de 3,3 casos/100.000 habitantes, e a protecdo atribuivel a vacina (PAV), foi de
70,2%, variando de 15,1% no segmento de 1 a 4 anos de idade, a 100,0% no
segmento de 10 a 14 anos de idade. Salienta-se que os resultados registrados nesta
tabela, devem ser interpretados com ressalvas, especialmente no que se refere aos
menores de um, e de 1 a 4 anos de idade, como decorréncia da dificuldade para se
estabelecer com precisdo a populacdo do denominador, conforme explicitado na
metodologia. Acrescenta-se também que, por serem pequenos, 0S numeros nao

foram considerados estatisticamente significativos.

Nao ocorreu registro de Obitos por DM com diagnoéstico laboratorial do
sorogrupo C na populacdo vacinada, sugerindo uma possivel reducdo da gravidade
da infeccdo. A populacdo menor de 15 anos nao vacinada registrou trés obitos
(Tabela 47).
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Tabela 47 - 6bitos por doengca meningocdécica do sorogrupo c, em pessoas
VACINADAS E NAO VACINADAS, SEGUNDO FAIXA A ETARIA. SANTA CATARINA, 1996-1997.

Faixa Obitos em Obitos em Reducéao
Etaria Vacinados Nao Vacinados de PAV
n° Let. n° Let. Risco %

<1 ano Z Z 2 33,3 33,3 100,0
1-4 anos Z z 2 28,6 28,6 100,0
5-9 anos z z 1 11,1 111 100,0
10-14 anos Z Z Z Z - -

< 15 anos Z yA 3 12,5 12,5 100,0

Fonte; DIVE/SES-SC
Nota: Foram registrados 3 6bitos em pessoas >15 anos de idade ndo vacinados, o que totaliza 6 Obitos;
Let.(Letalidade);Reducédo de Risco, em termos de 6bitos para cada 100 casos da DM; PAV (Protecao atribuivel
a vacina).
A letalidade entre a populacdo menor de 15 anos de idade, ndo vacinada, foi de
12,5%, e a protecao atribuivel a vacina foi de 100,0% em todos os seus segmentos

etarios.

5.2.10.9 - Reducao de Risco no Conjunto dos IVlunicipios Vacinados

Uma segunda possibilidade de se estabelecer associacdo entre a vacinacao e a
reducdo na incidéncia de DM do grupo C, € a mensuracao da diferenca de risco na
populacédo, residente no conjunto de municipios vacinados, antes e ap0s 0 USsO
daquele imunoprofilatico. Pela Tabela 48, a Ic para o conjunto da populacdo de 6
meses a 14 anos de idade, que era de 8,4 no periodo pré-vacinacdo, reduziu para 2,1
cas0s/100.0000 habitantes (x*= 29,9; p<0,05; OR 3,8; IC 95%:2,2 - 6,6). A mais forte
associacdo entre a vacinacao e a reducao de casos foi observada no segmento da
populacdo de 10 a 14 anos de idade, para o qual a probabilidade de adoecer reduziu

15 vezes.
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Tabela 48 - Casos de doenca meningocdécica do sorogrupo ¢ no conjunto dos
municipios VACINADOS, por FAIXA ETARIA, SEGUNDO O PERIODO PRE E POS-VACINACAO.
Santa Catarina, 1996-1997.

Periodo Periodo
Pré-Vacinacao Pés-Vaci - - -=- Reducao 1.,
Nasos I de Risco

<6 m 5 16,5 2 7,7 2,1 8,8 53,3
6-11m 7 23,1 2 7,7 3,0 15,4 66.7
1-4 anos . 38 15,7 11 5,2 3,0 10,5 66.9
5-9 anos 15 4,8 4 14 34 3,4 70.8
10-14 anos 13 45 1 0,3 15,0 4,2 93,3
6m-14 anos 73 8,4 18 2,1 4,0 6,3 75,0
>15 anos 10 0,5 11 0,5 1.0 0,0 0.0
iIW ilT-'1K IM | 31 1,1 TiilB 2.0 m'3B5?2> i

Fonte:DIVE/SES-SC
Nota; Ic (Incidéncia cumulativa p/100.000 habitantes); RR (Risco Relativo) ; Reducao de Risco, em termos de
cas0s/100.000 habitantes; PAV (Protecdo atribuivel a vacina).

A reducao de risco para o grupo da populacdo de 6 meses a 14 anos de idade,
atribuivel a vacina, foi de 6,3 casos/100.000 habitantes, variando de 15,4 casos entre
as criancas de 6 a 11 meses de idade, a 3,4 casos/100.000 habitantes na faixa da
populacdo de 5 a 9 anos de idade. Para os maiores de 15 anos de idade, nao foi
registrado alteracdo de risco entre bs dois periodos. A protecdo atribuivel a vacina
(PAV), foi de 75,0% no grupo de 6 meses a 14 anos de idade. Para os segmentos da
populacdo de 6 a 11 meses e de 1 a 4 anos de idade, a PAV apresentou, entre eles,
variacdo muito pequena, sendo de 66,7% e 66,9%, respectivamente. Nos segmentos
da populacdo de 5 a 9 anos e de 10 a 14 anos de idade, a reducdo de morbidade

atribuivel a vacina, foi de 70,8% e 93,3%, respectivamente.

A reducado de 75,0% em média no risco de adoecer por DM do sorogrupo C
entre vacinados em Santa Catarina, estd coerente com 0s registros da literatura,
dentre os quais cita-se; 87% entre recrutas americanos (Artenstein, Gold, Zimmerly et
al., 1970 apud Gold & Artenstein, 1971); 89,5% entre recrutas americanos (Gold &
Artenstein, 1971); 75% entre criancas de 25 a 36 meses (Taunay, Gaivao, Moraes et
al.,1974); 65% em criancas de 6 a 23 meses e 90% em adultos (Peltola, 1983); 85%
para uma cobertura de 80% (Jackson, Schuchat, Gorsky et al.,, 1995);77% em

criancas de 1 a 15 anos de idade (Pearce, Sheridan, Jones et al.,1995); 79% em
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pessoas de 6 meses a 20 anos de idade (De Walis, Dionne, Douville-Fradet et al.,

1996): 85% a 100% em criancas mais velhas e adultos (CDC, 1997 h).

A letalidade por DM do grupo C na populacédo de 6 meses a 14 anos de idade

(Tabela 49), reduziu de 9,6% no periodo pré-vacinacdo, para 5,6% no periodo pds-

vacinacdo. Portanto, a reducdo de risco de ébito para essa populacdo, residente no

conjunto dos municipios vacinados, foi de 4,0 6bitos para cada 100 casos da doenca,

correspondendo a uma PAV de 41,7%.

Tabela 49 - Obitos por doenca meningocdécica do sorogrupo C no conjunto dos
MUNICIPIOS VACINADOS, POR FAIXA ETARIA, SEGUNDO 0 PERIODO PRE E POS-VACINA(;AO.
Santa CATARINA, 1996-1997.

Faixas Periodo
Etéarias Pré-Vacinacao
Obitos Let.
<6 m 2 40,0
6allm 1 14,3
1a4 anos 5 13,2
5a 9 anos 1 6,7
10 a 14 anos Z Z
6m a 14 anos 7 9,6
>15 anos 1 10,0
Total 10 11.4

Fonte:DIVE/SES-SC

Periodo
Pés-Vacinacao
Obitos Let.

Z Z
Z y4
1 91
z Z
z z
1 5,6
3 27,3
4 12.9

Reducao
de Risco

40,0
14,3
41
6,7

4,0
+17,3
+ 15

PAV
%
100,0
100,0
31,1
100,0

41,7
+ 173,0
+ 13,2

Nota: Let.(Letalldade); Reducéo de Risco, em termos de 6bitos para cada 100 casos da DM; PAV (Protegédo

atribuivel a vacina).

Para os maiores de 15 anos de idade, a letalidade aumentou de 10,0% para

27,3%, 0 que correspondeu ao registro de 17,3 Obitos a mais, para cada 100 casos

da DM do grupo C. Nao houve portanto protecdo nesse segmento da populacéo, mas

um aumento de 173% nessa letalidade. As variacdes apresentadas pelos obitos, por

serem numeros pequenos, nao foram consideradas estatisticamente significativas.



6 - CONCLUSOES

1- O Estado de Santa Catarina apresentou no periodo de 1994 a 1998, Ic de
8,5 casos de DM/100.000 habitantes, e letalidade de 13,8%, em média. O acme do
periodo, classificado como epidémico, foi o0 ano de 1995, quando a Ic atingiu 11,1
casos/100.000 habitantes. A partir de 1996, a Ic passou a apresentar declinio, que
prolongou-se até 1998, ultimo ano analisado. Como decorréncia desses indicadores,
Santa Catarina apresentou uma das mais altas incidéncias da doenca no Pais,
enquanto que a letalidade permaneceu num patamar relativamente baixo, quando

comparada com a média brasileira;

2 - A distribuicdo da DM no territdrio catarinense ndo ocorreu de forma
homogénea. As Regionais de Saude com sede nas cidades de Florianopolis,
Blumenau e Joinville apresentaram as maiores incidéncias, respondendo por 55,4%
dos casos e 41,6% dos 6bitos por DM, no Estado. Dezessete municipios proximos
entre si, localizados entre a area conurbada de Floriandpolis e Joinville, ao norte do
Estado, concentraram 55,7% do total de casos da doenca registrados no periodo

considerado;

3 - A letalidade por DM entre as Regionais de Saude variou numa amplitude
de 8,6% a 41,7%, apresentando tendéncia inversamente proporcional a incidéncia da
doenca. Quatro Regionais de Saude, com sede nas cidades de Ararangud, Xanxereé,
Sao Miguel do Oeste e Videira, apresentaram letalidade acima de 20,0%. Medidas
institucionais, tais como reciclagem dos profissionais, poderiam ser tomadas,
juntamente com as Secretarias Municipais de Saude, com a colaboracdo da
Associacdo Catarinense de Medicina/Sociedade Catarinense de Pediatria, visando a

reducdo daquelas proporcdes para patamares mais baixos;

4 - Nao séo suficientemente conhecidas as razfes que possam explicar as Ic
mais altas em determinadas areas de Santa Catarina, em relacdo as demais. Essa

peculiar distribuicdo, resultante da inter-relacdo entre as caracteristicas do meio
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ambiente, das cepas circulantes e do estado imunoldgico da populacdo, deveria

merecer estudos especificos que possam contribuir para seu esclarecimento;

5 -0 meningococo do sorogrupo C predominou no Estado, nos anos de
1994 e 1995 (com 50,0% e 54,7% dos casos sorogrupados, respectivamente). A partir
do ano de 1996, esse predominio voltou a ser novamente do meningococo do
sorogrupo B. N&o ocorreram diferencas estatisticamente significativas na letalidade

entre os meningococos dos sorogrupos B e C;

6 - A DM apresentou variagcdo sazonal, incidindo mais fortemente durante os
meses do inverno, quando ocorreram 35,0% dos casos e 35,4% dos Obitos pela

enfermidade;

7 -0 segmento da populacdo que apresentou maior susceptibilidade a DM, foi
aguele formado pelos menores de 5 anos de idade, responsavel por 53,5% dos casos

e 68,8% dos obitos causados pela doenca, no Estado;

8 - Quanto a forma clinica, 33,9% dos casos da doenca ficaram restritos as
meninges, enquanto que a forma de meningococcemia, isolada ou associada a
meningite, respondeu por 66,1% dos casos. O aumento da letalidade pela DM,
observada nos anos de 1996 (15,3%) e 1997(16,5%), deveu-se a maior proporcao de

Obitos pela forma clinica de meningococcemia, isolada ou associada a meningite;

9 - Somente para 33,5% dos casos a confirmacao do diagndstico clinico da DM
foi feita através do isolamento e identificacdo da bactéria pela cultura, aglutinacéo
pelo latex ou CIEF. Entende-se como necessario também, aumentar o percentual
sorogrupado para 50% dos casos da doenca, padrdo comparavel com os demais
Estados da Regido Sul do Pais. Com esse objetivo, a SES-SC poderia pactuar com
0s municipios, de acordo com as Normas do SUS (Sistema Unico de Saude), acbes
de complementaridade entre as esferas Estadual e Municipal, no sentido de se
assegurar o diagnéstico laboratorial completo da doenca. Esta informacdo é

fundamental para subsidiar o processo de monitoramento da doenc¢a no Estado;
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10 - No ano de 1996, a SES-SC realizou campanha de vacinagcao contra a DM

do sorogrupo C. Essa vacinacéao foi dirigida a populacdo de 6 meses a 14 anos de
idade, residentes em 42 municipios considerados em situagcdo de epidemia. A
evolucdo epidemiologica da doenca, nos 12 meses apds a realizacdo do evento
vacinai, foi distinta entre os conjuntos dos municipios vacinados e nao vacinados,
apresentando uma reducao no nimero de casos da DM do sorogrupo C, de 75,3% no
primeiro conjunto, enquanto que ocorreu aumento de 54,5% no segundo conjunto,
sugerindo que a intervencéo foi efetiva no combate a epidemia (x* = 17,3 ; p<0,05 ;
OR 6,3 (IC95%: 2,3-17,5):

11 - A disponibilidade de um sistema de informagcdes como 0 SINAN,
devidamente aprimorado, aliado ao processo de municipalizacdo na area da saude,
em pleno andamento, sugere que a estrutura de acompanhamento da doenca em
ambito mais restrito, ja possa ser montada, possibilitando detectar, precocemente,
eventuais aumentos de casos e 6bitos pela enfermidade. Essa constatacdo precoce,
desde que fundamentada por diagndésticos laboratoriais, possibilitaria empregar os
conhecimentos disponiveis sobre o uso potencial das vacinas. Seu uso criterioso, em
momento oportuno, dirigido aos grupos populacionais de maior risco, poderia
contribuir para a interrupcdo do processo epidémico de forma agil, reduzindo os riscos

de morbi-mortalidade pela doenca;

12-0 SINAN, como instrumento valioso para o processo de monitormento da
doenca, pode ter reduzidas as falhas na qualidade na base de dados na medida em
que passe a ser mais utilizado. A maior frequéncia de utilizacdo possibilitara detectar,
através da avaliacdo rotineira, possiveis inconsisténcias, erros ou omissao ja na
entrada dos dados, no nivel municipal. Acrescente-se também a necessidade de um

aperfeicoamento no suporte técnico-administrativo responsavel pelo sistema.
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ANEXO 1

SISTEMA DE INFORMAGCOES DE AGRAVOS i

S-MS-CENEPI

I M-Meses A - Anos [
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3 - Semana Epidemioldgica de Notificagdo

11-Sexo 1 - Masculino 9 - Ignorado
2 - Feminino

13 - Data dos Primeiros Sintomas

| - Ignorado
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FICHA INDIVIDUAL DE INVESTIGACAO
)OS GERAIS
Numero da Notificagdo 2 - Data da Notificagéo
/|
Codigo do Municipio 5 - Nome do Municipio
11111 111
Cadigo da Unidade de Satde 7 - Nome da Unidade de Satide
11111 111
)OS DO CASO
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Data de Nascimenlo 10 - Idade H - Horas D - Dias
[ I 1 11
-Graude |_| 1-Analfabeto 3-2®Grau 5 - Nao Se Aplica
Instrucéo 2-1°Grau 4 - Superior 9 -Ignorado
- Cédigo Etnia 15 - Se indio, Etnia

16 - Cddigo do Municipio

1111 1 11
18 - Codigo do Distrito 19 - Distrito
11111
22 - Codigo do Bairro 23 - Bairro ou Localidade
11111

24 - Endereco ( Rua. Avemda, N° Apartamento)
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1-Sim
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- Nome do Municipio do Hospital

2-NAo
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|| Febre || Convulsdes || Keming/Brudzinski

DOS LABORATORIAIS
- Municipio do Laboratério
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17 - Nome do Municipio

20 -Zona |_| 1- Urbana 21 -UF
2 - Rural 111
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-Puncdo | | 1-Sun 2-Nio 39-Datada 40 - Aspeto |_| 1-Limpido 3-Purulento 5 - Hemorrégico
Lombar 9 - Ignorado Puncdo do Liquor 2 - Turvo 4 - Xantocrémico 6 - Outro
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ANEXO 2

CASOS REGISTRADOS DE DM EM SANTA CATARINA. ANO;

R Municipio Iniciais $em Id. T. S. Diag Soro- Eyolu- Crit. Vac.
8 Resid.  Atend.  docaso gy Id. 1,2.3 Grup ¢a0  Diag.

NOTA:RS(Regional de Saude); Id.(Idade);T.ld.(Tipo de Idade); S.(Sexo ; V(Vacinado;S,N,Ig)



ANO

1994
1995
1996
1997
1998

ANEXO 3

POPULACAO RESIDENTE POR FAIXA ETARIA, SEGUNDO 0 ANO.
SANTA CATARINA, 1994-1998

<1 ANO

106.152
107.674
91.826
93.423
94.774

1-4 ANOS

420.865
426.902
377.193
383.674
389.144

FAIXAS

5-9 ANOS

536.616
544.353
498.029
506.458
513.532

ETARIAS

10-14ANOS

514.342
521.771
517.339
525.929
533.169

FONTE: <http//www.saude. sc.gov.br (SES-SC 1999 a

<15 ANOS >15ANOS

1.577.975 3.189.980
1.600.700 3.235.888
1.484.387 3.390.857
1.509.484 3.448.855
1.530.619 3.497.720

SEXO

MASC.
2.388.440
2.422.829
2.438.768
2.480.335
2.514.930

FEM.
2.379.515
2.413.759
2.436.476
2.478.004
2.513.409

TOTAL

4.767.955
4.836.588
4.875.244
4.958.339
5.028.339



ANEXO 4

PopulacAo Estimada, distribuida por faixa etaria segundo os conjuntos de

Municipios Vacinados E MUNICIPIOS nAg Vacinados. Santa Catarina, 1995.

Faixa Municipios - Total
Etaria Vacinados ,Nao Vacinados do Estado
N° % n° % ne %,
<6 meses 30.331 56, 3 23,506 43,7 53.837 100, O
6-11 meses 30.331 56, 3 23.506 43,7 53.837 100, O
< 1 ano 60.662 56,3 47.012 43,7 107.674 100, O
1-4 anos 242 .420 56, 8 184.482 43,2 426.902 100, O
5 -9 anos 309.465 56, 9 234.888 43,1 544 _.353 100, O
10- 14 anos 291.842 55,9 229.929 44,1 521.771 100, O
6 meses-14 anos 874.058 56,5 672.805 43,5 1.546.863 100, O
< 15 anos 904.389 56,5 696.311 43,5 1.600.700 100, O
> 15 anos 1.889.623 58,4 1.346.265 41,6 3.325.888 100,0
Total 2.794.012 57,8 2.042.576 "42,2 4 .836.588 100,0
Fonte: SES-SC(1999 a)

PopulacAo Estimada, distribuida por faixa etaria segundo os conjuntos de

Municipios Vacinados E Municipios nAo Vacinados. Santa Catarina, 1996.

Faixa® " " Municipios " " Total "
Etaria - Vacinados Ndo Vacinados do Estado
% n° % ne %
<6 meses 25.999 56, 6 19.913 43, 4 45.912 100, O
6-11 meses 26.000 56,6 19.914 43,4 45.914 100, O
< 1 ano 51.999 56, 6 39.827 43,4 91.826 100, O
1-4 anos 213.473 56, 6 163.720 43,4 377.193 100, O
5-9 anos 284.214 57,1 213.815 42,9 498.029 100, O
10- 14 anos 296.460 57,3 220.879 42,7 517.339 100, O
6 meses-14 anos 820.147 57,0 618.328 43,0 1.438.475 100, O
< 15 anos 846.146 57,0 638.241 43,0 1.484.387 100,0
> 15 anos 2.003.656 59,1 1.387.201 40,9 3.390.857 100, O
Total 2.849.802 58,5 2.025.442 jjuu~ 4-.875.244 100, O
Fonte: SES-SC(1999 a)



ANEXO 5
DISTRlBUICAO DA POPULA(;AO A VACINAR, POR FAIXA ETARIA, SEGUNDO OS MUNICIPIOS.
Santa Catarina, 1996.

RS MUNICIPIO POPULACAO A VACINAR
TII3TI0; ;0050000 :;:0TIP
1® Abelardo Luz 165 1205 1569 1679 4618
Xanxeré 376 3087 3953 3984 11400
Xaxim 226 1815 2461 2465 6967
St 767 6107 7983 8128 22985
2« Curitibanos 416 3099 3918 4064 11497
Videira 385 3144 3936 3894 11359
St 801 6243 7854 7958 22856
4 Ituporan.ga 201 1808 2282 2403 6694
Rio do Sul 406 3342 4770 4896 13414
Taio 139 1227 1642 1682 4690
Trombudo C 46 434 607 609 1696
St 792 6811 9301 9590 26494
Bal .Camboriu 531 4075 5064 5400 15070
Itaj ai 1257 10368 13317 14221 39163
St 1788 14443 18381 19621 54233
9« Blumenau 1970 16149 21462 22316 61897
Brusque 533 4559 6161 6366 17619
Gaspar 357 2988 4127 4100 11572
Guabiruba 108 888 1107 1049 3152
Indaial 335 2576 3411 3423 9745
Pomerode 171 1255 1850 1991 5257
Timbo 222 1730 2476 2513 6941
St 3696 30145 40594 41758 116193
10" Chapecé 1412 11214 14135 14518 41279
Sao Carlos 95 831 1218 1236 3380
St ml1507 12045 15353 15754 44659
11 Mafra 477 3741 4954 5467 14639
Papanduva 167 1493 1911 1898 5469
St 644 5234 6865 7365 20108
12° Criciuma 1458 12103 17060 17787 48408
Icara 389 3438 4796 4749 13,372
Lauro Muller 117 983 1401 1485 3986
Morro Fumaga 149 1175 1500 1534 4358
Urussanga 135 1147 1735 1906 4923
St 2248 18846 26492 27461 75047
13+ Campo Alegre 103 856 1024 1187 3170
Joinville 3679 30415 40605 41389 1160S8
S.Bento Sul 572 4485 5990 6157 17205
St 4354 35757 47619 48733 136463
14 = Laguna 350 3076 4194 4611 12231
Orleées 196 1720 2223 2249 638 B
Tubaréo 651 5493 8029 8815 22988
St 1197 10289 14446 15675 41607
15" Lages 1453 11642 15396 15964 44455
St 1453 11642 15396 15964 44455
16« Cacador 708 5049 6081 6009 17847
Canoinhas 571 4660 6006 6169 17406
St 1279 9709 12087 12178 35253
17« Jaragua Sul 789 = 6700 8968 9221 25678
St 789 6700 8968 9221 25678
18 Biguacu w13 3433 4318 4286 12450
Floriandépolis 2047 16848 23290 26603 68788
Palhoca 879 7162 8883 8890 25814
Sto.Amaro |I. 132 1177 1539 1500 4348
Sdo José 1222 10882 14845 15775 42724
St 4693 39502 52875 57054 154124
P G s

Fonte IBGE MS Nota; RS(Regionais de Saude)

34- A Populacdo de 6 a 11 meses de idade foi estabelecida arbitrariamente,como correspondente
a 50% da populagdo < de 1 ano, estimada pelo IBGE, em 51.999 criancas. Esse critério foi
estendido também aos 42 municipios. sendo que. quando Tfracionados, o0s numeros foram
arrendondados a maior, o que determinou um total 26.008 criancas, 8 a mais do que fora
estimado(SES-SC,1996).



ANEXO 6

[

ingocécica,

SEGUNDO OS MUNICIPIOS A SEREM VACINADOS. SANTA

Letalidade da Doenca Men

Casos, hcidéncia Cumulativa, 6bitos e

OUTROS GRUPOS ETIOLOGICOS,

Catarina, 1995.

Munic.lpld

KS

jieeyosp

IASESSAS

Ob.

0000000 00000000000000000000000000 © o o0ooo
0 0 0 ) 0.0 o O

0

.3

0,0
25,0

7,3 4

10,8

1

33,3

21,9

Abelardo Luz
Xanxeré

0

N

-

50,0

000

18,6 Z

14.0
11.

Xaxim

11,1 Z

8

28,6

St
Curi

13,2 Zz

0,0
33,3

ibanos

0

0,0

7.7

Videira

OO

13.1 Z

10,4
5

3

16,7

Ituporanga

St
Rio

0

z

-1

16,2

do Sul

00
NN

o N

[She]
—

17,6
48,5

Trombudo C.

Taio

00

7.3 Z
6.9 Z

0,0

4
13,7

St
Bal .Camboriu

7°

05
<

NN

96
34

< <
n ©

ajai

St
Blumenau

It
Brusque
Gaspar

0

.3
.2

21,1

48

31,2

71

0

0,0
50,0

33
33

0

N
©
N

15,6

00
NN

o N
o N
-

0
15,3

27,9
15,3

Indaial
Pomerode

Gabiruba
Timbd

00

N N

o o
o O

14,8
3

0,0
11.

24, 6
15,5

0

4

-4

10
11

14,6

61

23,2 11
10,8

97
13

St
Chapeco

Séo

15,4
25,0

10-

0

.9

31,6

Carlos

N N

0000 5090
90002060

nvnvnunu
cooco

~ Qoo

17,6

12,7
12,1
7
3

Papanduva
St

St
Mafra

11-

0,0

)
o

o
o

to

> TS

—o
no

24,6

39

iciuma
Icara

Cr

12-

— N

o o
o o

90
60

41,
22,

Fumaca

Muller
Urussanga

L.
M

000000

N
o

o

5.1

0,0

20,5

N
o

N

24,7
28,3

61

St
C. Alegre

Joinville

N

<
o

33

13«

N
©
N

10

25.3

10,1 97

14
11

18,0
12, 8

69

N
[e¢]

-

S._.Bento Sul

N

~
N

12

22.3

100

17,6

79

St
Laguna

.
0
0

0,0
20,0

14*

14,2 7 0,0

3

23,7

Orledaes

O © 0000 e 0000000 O n 0

OO

™ 0
AN 0

66,7
30,0
13
13

Tubaréo
St
Lages

0

N
©
0

0,0
0,0

13,8

22

15

0

N

©

13,8

22

St
Cacador

000000

N

- o<
9

o <

14,3
0
12,5

12,7
1
7

0,0

28,6
20,0

St
Jaragua Sul

Canoinhas

16«

N
N
~

0,0

3,6

0,0

2.4

17-

N

[aV)
N~

St

Biguacu

35,2

13
37

18"

10
10

10

13,5
28,3

Florianopolis
Palhoca
S.Amaro

Séo

0

0,0
0,0

21

0

25,0

28,3
18,3

Imp

22,2

28
103
449

87

José

13,3

30
258
71

18,6

St
Total

Demais

< o

££°- 4
-mm
habitantes

3,8 5

105
a2

1c/100.000

4,7

9,2 12
4

(Obitos)Let.(letalidade);

45 10,0
17 19,5
Ob.

16,1
4
DIVE/SES-SC Nota:

Munie.

Fonte:



[

T 00Q@ COPRWPO & A & QN SEOWNCP

o)
D her

652

oA QD

AOOTN

@ oP VD r- CM cn CM.m Vo rH 00 CM cg 00 CD rH CD 00 00 kD_tH in n
o K > « K <€ & £ & & K « € < <
c o rH t=1o\ m O KD r- 00 KD CM (Ti rH in in r- r- co
gt O rH O o rHrH 10 o o %10 00 CM cg rH rH Ol rH rH 0
H iHHrHMHHMHMA H rH t1rd rH rH rH rH rHrH rHorH rHrH
1-H
o r- Mro in Ci KD in CM O OOOOOchKDOchKDl£>8 r- ko 00 0 r-
& ci 0 VD KD 00 o CD 00 rHVOo o o O 00 0 tn rH rH
a9 %0 00 m 00 00 00 00 o ooooxorH00080 A m in
W <N r- "ST CM 00 KD r- KD rH rH KD CM 00 in rH CM in 00 KD 00
: rH CM rH rH CM rH ro rH in KD r- OM rH rH 00
o rH
R
\E>
rom - 00 \D OM CD kD B CM r- o _CD 00 <Ti_m m —20 cD
W €N & £ &€ w w w KT &L K&
oM® O Vo €y 0000 in r- Kb 00 00 OM 00 00 KD 00 0 ¢ r- 0 cg 0\
c ooCDoooooOOO(TirH cg rH rH rH rH CcD rH rH CD
%) r-i rH rH 21rH rH rH rH rH rH rHrH rH rH rH rH
o R
2 H o (o] 00 00 rH rH 00 00 00 kb CO O 00 00 r-= in m
mlid o T n oo 0 oo D i O
0J 00 CM CM CM CM KD 00 in CD oM in Ce 00 (Ti 00 CM in
o- (] CM 00 iP 00 CM in CM o inl>Mm 1> ro rH CM KD
i rH rH CM CM rH

MO ino CM KD <MCD j> 00 rH CD \1CM rH 0 W KD 00 KD KD

_ L4l X £ f € &£ £ K £ « & & & & &
i0 4P 00 o m G\ 08 o r- r- 00 0 0 0 00 ro in rH Kt
o o0 o o o rHcgrHO o 000 rH rH 00 00 cg O O rH oM rH
c rHrHrHt+H rHrHrHHrHrHrHH HMHHrH rHrH rHrH rH
-

CTi o rH 00 KD O CM r- 00 CM CD CD 00 0 @ 00 in ougn
0 cg r- KD rH O CM r- KD KD KD KD r- CD r- m r= C 00 in in inb
ccr- G  xrom i>CM CM KD (Ti - m 00 CD 0O m CDCD oM
H cg Co CD cg in cg O in (Ti in r- rH 00 rH cg KD

rH rH CM CM H
T1 00 OM in rH 00 rH 00 800 cg cg rH 00 CD cq OO
d » «k o ¥ & € & &« € &« & ‘& K « € «,

W dR CM o inino o 000000 rH oo in C !> 00 in WrHm M
o THrHo rHrHcM Mo 00m rHCMo M rH LirH rHCD rHO oM rH
gﬁ tH rH rH rH rH rH rH rH rHrHrH rH rHorrH rHorHH rH rH rH rH

m rH 00 r- r- (Ti rH rH rH CM 00 r- o 00 in 00 0 <m CD r-

J o O3 KD kD 00 oo CM kD CM 00 KD rH 00 in KD r= 00 00 0 00

a m in 00 1> in CD in rH r- < CMcgo M <>00 00 co <1 00 rH CD KD
rH 00 rH KD CO 00 k= COM 00 rH 00 00 00 m 00 CM rH CM 0
rH rH rH 00 rH

« (Ti 00 VD \D r- cn_in 00 in_00 rH O KD KD KD 00 KD 00 r- 00 ko 0 00
o A0 * w o« £ & « o & s« £ <« « & &
bu co o/ 00 ro <1 00 KD 00 <t KD in KD cM 00 O 00 in 00 in cM O in
) HHth CM 00 ro CM CM 00 00 in 00 r- CM O 00 vo CTi KD rH rH rH kb 00
R rH #HrHrH rHrHrH rHrHO0 rHrH rHCMrH rHrH rHorHrHrHrHrHCM
mi
rH
19 %0c3o000 Kk rH 00 00 I>r- KD KD rH in 00 00 O
coO cO 0> KD in 00 00 r- in (> KD cCTi KD a\ kb cM rH O CMCDCDinrH%
r-i 10 CM O in O CM in 00 KD in CM CM KD H rH CM a\
rH rH rH CM 00 00 rH m
N -H
P Q - U
1n o) m iH u 0
H C iH cn 3 iH O iH © rH
0 i0 m C CO O m s m Xi 0 id
Ti w P xi m -P m 4 ® 43 fd U iH TJ 480,_
l1J0u o-nHuH%go SOO'HOc%r%I}A—IﬁJO u
-P -P eH - Ti - b -p Q -H -H u "0 -
iH%—ﬂ-llH{)ia Pc-nf 80L><iidQ>Qfg)
4 C X Xi U T s> O H O x> rH O Xi 3 mdesb x> id
fa id -H ZSKAp'HI’OiHa m 47 Hu W3 a c -H 3 X:
H: > X 00 > @ o: EH wcoH ow@®mMOUH 04 00
o) o ) o 0 0
rH cM™ 1> cD rH

1c0° 8

=9

S}

182
228

325§
8

oz
.

b O 2

>

8gc oz T
8



Hro r'

~ r- co
N~ o H

i—l ~ rH

en 0 en
en VO
a\ 00 00

in CM
tH CM

en i ov IN

G)VXDB-

in \D <i

m xH <x>

en

oF
O %

Cco
en

2°9.8

o

o
15°8

(Ti

28,%

RN

as

Lard

AV oN
oL

&=
233

83;

I tH

onr A A

0J co
rH rH «H
iH H

>0 r-
i—+o
rH X1 +1

00O m I>00 tn
r- U) 00 M

CcM™ " 00 co

in i M co
00

lolo® m

\e>rH TJ\WD co
00 0O HO o
iH iH 1§

BB B

rH CM en
CM

T vo i0O CM O in
rH” r- tn
QJO00 11
FIrH H FI

m
H

tie 00 A

CM

wiB -8

?\n tn

iH ki amo_rH
@

co

a”r Om
000 B

(0]

n

Tl HrH rH tH

en i

co 10 in rH VE) 00 to

Ho 00qa w~ OIMPr- oo

tH en CM
o o o

)

,
I
:
=

=
008>

t

o Moo

CcD

o CMCM o
o rHo <H
tH

en m ~
en \D rn

b

ro

N CcO 0 o

<riH <@ N
(M

rtH rtH rH

B
olo
.

P

O

=0
8.
Oz oe

-
I

CMO tH 00 00 o © 0O yym r-
L » @& @ e a a4 @ . @ H a
r- tH €1 CM i0 00 o vo rH 00 r- r- tH en
CM CMCMO tHo CMVNtH tH o 00 SN;
tHH—I\—lﬁ-In—IthJ—IthHtHﬁ-ITJ—Iﬂ-Iﬂ-I
00 VW O 00 00CMCM en 00 en tH O CM
(D 00 D tHiHCM O o o 10 r* 00 00
~ 00 tH tH CM O CM 00 00 10 CM co r- 10 r>
M 00 0O 00 o O rH en 00 00
LOm LO tH CM 00 co CO tH tH C™m 10 tH "W
tH CM en
vV>m 6 enen CM VD I0 o O m_ 10 CM r- 00 Vo o
4 “a a [ 2 1°3
10 u> \D CM 00 o O CMr- 10 00
CM tH tH O tH o tH tH tH tH G 00 00 "9+
rHtHrH rHti tHt tH rHtHt H rH rH
'3 tH enen O 00 00 0O 0O O CM CM 10 00 CM
en X 0 CM \D 00 0O tH
n in W CM en CM iH tH 00 CM CM o 00 'm
Cri 00 00\ D W00 O O en 0O tH tH KD Mo
tH tH tH ™ tH tH 00 tH CM r-
o) CODCM 10 m U? CM Ve>VO VD oo V-0 WD o
K K ¢« 8 &« 4« ¢« & @ &0« & B &
3" to 10 o CM &1rH 00 00 10 en
M CBCMO CMtHOCMCM tH VD tH tH co
tH tHtH rHdd rHorH tH rH tH tH tH tH tH
00 ¢ VW tH O tH en 0O en 0O 0O 00
D tHrH\WD CMOO O O t™ to I0 r- CM tH cé
KO 00 00 CO CM 10 en en tH tH 00 r- rH 00
c 00 ol en y?r- 00 o o to 00 o tH O VO r-
™ tH tH tH &1 €Ei 00 tH c™
00
10 10 to tH en en O co 00 oo tH
@€ @b 6 6 6 4 a a8 6 kK @&
rH o o M ¥ r- oo I D
o CMtHtHen rHO H +H tH I0 O o CM 00 tH
iH tH rH tH tfFtH €1tH tH tH tH tH tH tH rH
00 00 Cv 10 10 \D 00 CTi 00 r-
in en 00 CO u> tH en CO tH WD 00 tH 00 M»
o 10 co CO r- tH en 00 00 O 10 CM r- rH tH.
TH CM 00 00 10 S r- r- w tH co 0O 10
tH tH cM tH to
CM
<n rn Xlen en I0 tH o 00 00 tH 10 r- 00 00 00 en
K &« @ @ 8 @ & @ “a b b =
® om0 o 0000 CMOMOOen W IO
nax r- en en tH CM tH 00 I0 10 VD VD OD
rH tHrHtH tH tH tHCM CM tH 00 tH tH CM CM tH
o VO r- r- to CM 0 O 10 00 r- 00
Co cMenCMcg G 10 tH 10 0 en oM
cm 'o O 00 00 00 \D 10 en en in CM CM CM CM 10 00
M CM oM iH rH tH r- tH co M 00
10
r-i -H b
rd a
rH rH mrH 00 rH (0] E
m m Mm@ @, . m a M rH rH
m o - 4> u X: -P IO 4 ) Q) U
>R O o 0O c¢c O D o O ¢ 0O m 4> uU
| ?m4~>XI°H4->tJi mm I>U o 0 .0
m <t 1 m O f i0 1 3-H 0 m -P o
rH X! Xj enXi O C x> U Xi =U x: 0 1
0 © B3 Om 3m B3-H o iH o Xi
Of n m O U mcirim *» 30
o o] o 0O h4 eum 0O 0 —p
10 \D r- 00 o}
rH ™ tH t™ EH



