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“Nenhum homem é uma ilha isolada; cada homem é 

uma partícula do continente, uma parte da Terra; se um 

torrão é arrastado para o mar, a Europa fica diminuída, como 

se fosse um promontório, como se fosse a casa dos teus 

amigos ou a tua própria; a morte de qualquer homem diminui-

me, porque sou parte do gênero humano. E por isso não 

perguntes por quem os sinos dobram; eles dobram por ti”. 

John Donne 
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     Resumo 

 

 Este trabalho descreve a ocorrência da doença meningocócica na região 

de abrangência da Divisão Regional de Saúde de Sorocaba-SP, no período de 

1999 a 2008. 

 Fundamentado em dados fornecidos pelo Instituto Adolfo Lutz e pelo 

Grupo de Vigilância Epidemiológica, a incidência e a letalidade foram 

calculadas, para toda a população e por faixa etária. Os valores obtidos foram 

comparados com os dados do Estado de São Paulo e do Brasil. 

Além disso, foram obtidas as distribuições de ocorrência por 

manifestação clínica e de critérios diagnósticos utilizados, permitindo a análise 

da situação epidemiológica da doença meningocócica, na região em estudo. 

Ao verificar os resultados relativos aos sorogrupos, sorotipos e 

sorossubtipos identificados, foi possível estabelecer o fenótipo das cepas que, 

predominantemente, causam a doença na região. 

 Em relação à incidência, conclui-se que, durante praticamente todo o 

período em estudo, é maior do que os valores endêmicos encontrados nos 

países desenvolvidos. 

 A faixa etária mais atingida, tanto do ponto de vista da incidência como 

da letalidade é a de 0 a 4 anos, indicando a necessidade de incremento e 

continuidade dos programas de vacinação relativos a esse grupo populacional. 

 Em relação às cepas circulantes, os fenótipos B:4,7:P1.19,15 e 

C:23:P1.14-6 predominam, fato coerente com os resultados obtidos para a 

Grande São Paulo e Baixada Santista. 
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     Abstract 

  

 This work describes the meningococcical disease occurrence in the area 

related to the Health Regional Division of Sorocaba-SP, between 1999 and 

2008. 

 Based on data available at Adolfo Lutz Institute and Epidemiological 

Vigilance Group, the incidence and the lethality were calculated, for the whole 

population and for age groups. The obtained values were compared with the 

data related to São Paulo State and Brazil. 

 Besides, the clinical manifestation and diagnosis criteria distributions 

were obtained, allowing the analysis of the meningococcical disease 

epidemiological situation in the studied region. 

 Verifying the results related to the identified serogroups, serotypes and 

serosubtypes, it was possible to establish the phenotype of the strains that, 

primarily, cause the disease in the region. 

 Related to the incidence, it can be concluded that, in almost all the study 

period, it is greater than the endemic values found for developed countries.  

 The more affected age group, concerning either incidence or lethality, is 

the 0 to 4 years old, indicating the necessity of increment and continuity of the 

vaccination programs. 

Related to the circulating strains, the phenotypes B:4,7:P1.19,15 e 

C:23:P1.14-6 are the more frequent, coherently with the obtained results for the 

Great São Paulo and Baixada Santista. 
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1- Introdução 

 A epidemiologia é a base para o estabelecimento de políticas públicas 

de prevenção e controle de doenças, sendo capaz de identificar populações de 

risco e analisar os custos e os benefícios da diminuição ou eliminação de sua 

exposição a fatores causais. Assim, sua aplicação produz efeitos sociais, 

econômicos, psicológicos e familiares de relevância para os diversos grupos 

populacionais (Gordis, 2004). 

Nessa linha, sabe-se que doença meningocócica (DM) é um importante 

agravo do ponto vista da Saúde Pública, pelo seu potencial epidêmico e alta 

letalidade. Acrescenta-se a isso, o fato das consequências dessa enfermidade 

deixarem, muitas vezes, sequelas significativas (Schwartz et al., 1989). 

Em todo o mundo, ocorrem, anualmente, 500 000 casos de DM, 

deixando seqüelas permanentes em 60 000 indivíduos e provocando mais de 

50 000 óbitos (Harrison et al., 2009). 

A primeira descrição de uma epidemia de meningite cérebro-espinhal, 

hoje conhecida como doença meningocócica, foi registrada em 1805 em 

Genebra (Suíça) quando o médico Vieusseux caracterizou a sintomatologia e 

patologia de uma moléstia que, durante a primavera, afetou principalmente 

crianças e jovens, resultando em 33 mortes (Fonseca et al., 2004). 

Durante o século XIX, a meningite cérebro-espinhal era de ocorrência 

alarmante, registrando entre as tropas militares dezenas a centenas de casos 

por ano, alastrou-se por toda a Europa, acompanhando o movimento dos 

militares franceses e alemães, atingindo, assim, a população civil. As 
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epidemias eram de durações variáveis e, em geral, longas, não escolhendo 

raça ou nível sócio-econômico (Requejo, 2005). 

Em 1887, o médico austríaco Anton Weichselbaum, analisando os casos 

de meningite cérebro-espinhal, descreveu a ocorrência de bactérias pareadas 

com faces achatadas no líquido cefalorraquidiano. Essas bactérias, diferentes 

das já conhecidas como pneumococos, eram encontradas dentro das células 

sanguíneas e foram denominadas Diplococcus intracellularis meningitidis, hoje 

conhecidas como Neisseria meningitidis (Krizová et al., 1997). 

A forma epidêmica da doença meningocócica foi reconhecida em 1896 

por Kiefer e, em 1901, por Albrecht e John, que estabeleceram o conceito de 

portador são da Neisseria meningitidis, que habita a orofaringe desses 

indivíduos (de Oliveira et al., 2004). 

Durante o século XX, foi realizado extenso trabalho de sorotipagem dos 

meningococos e vários tipos de tratamento, originalmente com soroterapia, 

foram utilizados. A partir de 1940, foram desenvolvidos tratamentos com 

antibióticos (Requejo, 2005). 

No Brasil, a meningite cérebro-espinhal epidêmica foi descrita pela 

primeira vez em 1906, a partir de casos clínicos entre imigrantes que chegaram 

ao porto de Santos, provenientes de Portugal e Espanha. O material clínico 

desses pacientes foi enviado ao Instituto Bacteriológico de São Paulo (hoje 

Instituto Adolfo Lutz), onde, por microscopia, o meningococo de Weichselbaum 

foi identificado.  

No início do século XX não se registravam epidemias de DM no Brasil 

embora houvesse alerta para sua possível chegada, uma vez que na Europa 

isso estava ocorrendo (Fonseca et al., 2004). 
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Nas décadas de 1920 e 1940, registraram-se surtos epidêmicos no 

estado de São Paulo e na cidade do Rio de Janeiro, com 12 e 24 casos por 

100 000 habitantes em 1923 e 1947, respectivamente, gerando a necessidade 

do Instituto Manguinhos produzir antissoro para o tratamento da doença 

(Ayrosa-Galvão, 1975). 

As notificações da doença meningocócica no Brasil começaram após a 

Segunda Guerra Mundial. Antes disso, apenas registros regionais, restritos a 

São Paulo e Rio de Janeiro, eram conhecidos. Do início do século até os anos 

60, poucos estados da federação procediam à identificação laboratorial dos 

agentes patogênicos da meningite, tornando impossível definir se houve ou não 

epidemias de caráter nacional (Fonseca et al., 2004). 

A partir da epidemia da década de 1970, tornou-se obrigatória a 

notificação da doença meningocócica no Brasil. A identificação do agente 

etiológico por cultura bacteriana e por contraimunoeletroforese do líquido 

cefalorraquidiano foi padronizada pelo Instituto Adolfo Lutz (Requejo, 2005). 

O agente etiológico da doença meningocócica é um diplococo Gram 

negativo intracelular, pertencente à família Neisseriaceae, gênero Neisseria, 

espécie Neisseria meningitidis. Apresenta-se sob a forma de cocos, medindo 

0,6 a 1,0 μm de diâmetro, com as faces adjacentes pareadas e com aspecto 

riniforme ou de grãos de café, nos esfregaços corados (Cybulska & 

Jeljaszewicz, 1980, Murray et al., 2003). 

O processo respiratório desse microorganismo é aeróbico, com reações 

de oxidase e catalase positivas, produzem ácidos a partir de carbohidratos, 

glicose e maltose. Seu metabolismo é do tipo heterotrófico, com exigência de 

sais minerais, lactato, aminoácidos e ácido glutâmico como fontes de carbono. 
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Aproximadamente 10% das cepas dessa espécie necessitam de cistina e sais 

de amônio com única fonte de nitrogênio (Instituto Adolfo Lutz, 2008). 

Para o isolamento da Neisseria meningitidis a partir do líquido 

cefaloraquidiano e sangue, que são amostras não contaminadas, são utilizados 

o ágar sangue e o ágar chocolate, com base de ágar Müeller-Hinton ou outro 

meio nutritivo semelhante. O crescimento do meningococo requer uma 

temperatura ótima entre 36 e 370C, 3 a 10% de concentração de CO2 e uma 

atmosfera com umidade relativa de aproximadamente 50% (Instituto Adolfo 

Lutz, 2008). 

O meningococo possui mecanismos patogênicos que permitem a sua 

adesão à mucosa através dos pilli, que é facilitada pela produção de enzimas 

que degradam a imunoglobulina A (IgA). Esse microrganismo é revestido por 

duas membranas, a citoplasmática e a externa, que são separadas entre si por 

uma camada de peptidoglicano. A membrana externa é constituída por 

lipopolissacarídeo (endotoxinas) e proteínas, que estão relacionadas com a 

patogênese da doença meningocócica. Isto devido ao fato de aderirem às 

células do hospedeiro, causando lesão tecidual e inibindo o transporte de 

proteínas (Craven et al., 1982; Bricks, 2002).  

A membrana também é revestida por uma cápsula polissacarídica, que é 

essencial para a patogenicidade, pois confere resistência contra a fagocitose e 

lise celular mediada por complemento (Bricks, 2002). 

O polissacarídeo capsular é o principal antígeno da Neisseria 

meningitidis e determina a classificação desta em doze sorogrupos: A, B, C, 

29E, H, I, K, L, W135, X, Y, Z. Desses, somente os sorogrupos A, B, C, W135 e 

Y são responsáveis por doença meningocócica, ocorrendo endemicamente ou 
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determinando surtos ou epidemias (Cybulska & Jeljaszewicz, 1980; Kostyukova 

et al., 1974). 

Os outros antígenos bacterianos envolvidos na patogênese e imunidade 

são proteínas da membrana externa, a OMP (Outer Membrane Protein). As 

OMP das classes 2 e 3 determinam o sorotipo da cepa e a OMP de classe 1 

identifica o sorossubtipo da mesma. Outro antígeno da membrana é o lipo-

oligossacarídeo, o qual determina o imunotipo, portanto a classificação 

completa de cada meningococo segue a sequência de sorogrupo - sorotipo - 

sorossubtipo – imunotipo (Rüggeberg & Pollard, 2004). 

O sorogrupo A tem sido, nas décadas recentes, responsável por grandes 

epidemias nos continentes asiático e africano, principalmente no chamado 

cinturão da meningite, situado na África Sub-Saariana, onde se registram 

milhares de óbitos provocados pela DM. Os sorogrupos B e C são os mais 

comuns em endemias e ondas epidêmicas na Europa, América, Austrália e 

Nova Zelândia (Harrison et al., 2009). 

O sorogrupo W 135, historicamente, estava relacionado somente com 

pequena proporção das infecções meningocócicas em todo o mundo. Porém, 

em 2002, após o retorno de peregrinos muçulmanos da cerimônia anual do 

Hajj, em Meca, um clone virulento do sorogrupo W 135, o complexo ET-37, 

disseminou-se ao redor do mundo, causando surtos epidêmicos e sendo 

responsável, em Burkina Fasso, por infectar 13 000 pessoas e matar 1 500 

(Yaro et al., 2007; World Health Organization, 2011). 

O sorogrupo Y era, até meados de 1990, responsável por pequena 

proporção de casos de infecções meningocócicas. Entretanto, principalmente 

nos EUA, aumentou substancialmente sua ocorrência, tendo sido identificado 
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em 35% dos casos sorogrupados em 2007. Na Colômbia, também houve um 

forte incremento da ocorrência do sorogrupo Y, atingindo o valor de 50% dos 

casos sorogrupados em 2006 (Harrison et al., 2009). 

Os outros sorogrupos são encontrados esporadicamente em alguns 

países europeus. Estão pouco relacionados com doença epidêmica e têm sido 

isolados de indivíduos com deficiência imunológica (Wiggins et al., 1973; 

Rüggeberg & Pollard, 2004). 

A caracterização do fenótipo de cada cepa é importante 

epidemiologicamente, pois, possibilita conhecer a região onde ela se originou e 

sua distribuição temporal e espacial (Caugant et al., 1986). 

O reservatório do meningococo é o homem doente ou portador, cerca de 

10% da população é portadora assintomática em períodos endêmicos. Em 

situações de surtos ou epidemias, essa proporção pode atingir valores acima 

de 40% (Gutiérrez et al., 2006; Yazdankhah & Caugant, 2004). A colonização 

da nasofaringe pela Neisseria meningitidis pode resultar em infecção 

assintomática ou subclínica (Barroso et al., 1998).  

Acredita-se que os portadores constituam o principal veículo transmissor 

do meningococo, já que esse é um microrganismo patógeno humano 

obrigatório e pode causar doenças invasivas, sem antecedentes de contato 

com outro doente de doença meningocócica. O portador também pode atuar 

como elemento importante imunizante, sendo capaz de produzir anticorpos 

protetores (Arreaza & Vázquez, 2000). 

Desde 1890, é reconhecido o estado de portador assintomático, no 

entanto, o papel que desempenham e a sua relação com os casos clínicos 

invasivos não está totalmente esclarecido (Gutiérrez et al., 2006). 
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O modo de transmissão se faz pelo contato direto com gotículas de 

expectoração e/ou com secreções nasofaríngeas (Branco et al., 2007). 

O período de incubação da doença está compreendido entre 2 e 10 dias 

e, geralmente é de 3 a 4 dias. O período de transmissibilidade persiste até o 

desaparecimento da bactéria das secreções nasofaríngeas do doente ou 

portador (Fundação Nacional de Saúde, 2002). 

Em geral, a transmissão é interrompida após 24 horas de 

antibioticoterapia eficaz (quimioprofilaxia). No entanto, o estado de portador 

pode perdurar por vários meses, podendo a transmissão ser intermitente ou 

transitória (Gorla et al., 2009; Fundação Nacional de Saúde, 2002). 

A indicação da quimioprofilaxia para os contatos íntimos do caso 

suspeito da doença é a principal forma de prevenir a ocorrência de casos 

secundários. É estratégia aceita universalmente para o controle da DM, já que 

essa doença apresenta alto potencial de evolução fatal (Barroso et al., 1998). 

A rifampicina é a droga de escolha para a medicação dos contatos 

próximos de um caso da doença, mas a emergência de Neisseria meningitidis 

resistentes a essa droga, tem impulsionado a busca por outros antibióticos 

como a ciprofloxacina e o ceftriaxone, para o controle dos casos secundários. A 

ciprofloxacina é uma opção eficaz de administração oral e dose única, mas tem 

restrição de uso para crianças; o ceftriaxone, por sua vez, pode ser 

administrado para gestantes e crianças (Barroso et al., 1998). 

Até o momento não existe uma vacina polivalente que inclua todos os 

sorogrupos de Neisseria meningitidis, possibilitando o controle adequado da 

doença meningocócica (Reisinger et al., 2009). 
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As vacinas polissacarídicas contra os meningococos A, C, Y e W 135 

são pouco imunogênicas em crianças menores de dois anos, entretanto, são 

usadas especialmente no controle de surtos e epidemias. Não induzem 

memória imunológica e exercem pouco ou nenhum efeito sobre o estado de 

portador (Costa, 1995; Centro de Controle e Prevenção de Doenças, 2007). 

No Brasil, a vacina meningocócica conjugada C – CRM 197 foi incluída 

no calendário vacinal a partir de agosto de 2010. A vacinação de rotina 

contempla crianças entre 3 meses até 1 ano, 11 meses e 29 dias. Acima dessa 

faixa etária, a vacina é disponibilizada na rede pública para grupos especiais 

sob risco (Coordenadoria de Controle de Doenças, 2010). 

O grande desafio na prevenção da doença meningocócica continua 

sendo o desenvolvimento de vacinas imunogênicas contra o sorogrupo B. A 

cápsula polissarídica do meningococo B possui estrutura antigênica – ácido α-

2-8-N-acetilneuroamínico, semelhante àquela encontrada nos tecidos neurais 

embrionários. Essa característica impossibilita que as vacinas polissacarídicas 

com o sorogrupo B sejam imunogênicas, além de trazer o risco de reações de 

autoimunidade (Sáfadi & Barros, 2006). 

Algumas vacinas candidatas contra o sorogrupo B encontram-se em 

ensaios clínicos de Fase III. Caso induzam imunidade sem efeitos colaterais 

consideráveis e se tornem comercialmente disponíveis, terão grande potencial 

como meio de prevenção contra a doença meningocócica (Olcén & Fredlung, 

2010). 

Para fins do Sistema de Vigilância Epidemiológica, segundo as 

orientações dos manuais, a doença meningocócica pode ser classificada de 

acordo com o quadro clínico e os resultados laboratoriais sob três formas 
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principais (Arreaza, 2006; Secretaria de Estado de Saúde, 2003, Silva & 

Marzochi, 2007). 

- Meningite Meningocócica (MM) – paciente apresenta sinais e sintomas 

de meningite com ausência de petéquias e/ou sufusões hemorrágicas. 

Caracteriza-se pela presença da bactéria entre as meninges, determinando 

uma infecção primária purulenta. 

-Meningococcemia (MCC) – paciente apresenta quadro infeccioso grave, 

com presença de petéquias e sufusões hemorrágicas, mas não existem sinais 

e sintomas de meningite. Caracteriza-se pela presença do meningococo na 

corrente sanguínea, podendo variar de um quadro clínico benigno até um 

quadro com disseminação sistêmica – septicemia. 

-Meningite meningocócica com Meningococcemia (MM+MCC) – paciente  

apresenta um quadro clínico toxinfeccioso agudo com sinais de 

meningite,acrescido de petéquias e/ou sufusões hemorrágicas. 

A doença afeta principalmente crianças menores de cinco anos, 

acometendo cerca de 55% dos casos notificados no Estado de São Paulo.No 

Brasil, a taxa de letalidade da DM também aproxima-se de valores maiores que 

50%, nessa faixa etária (Falcão et al., 2007).  

A doença meningocócica tem distribuição geográfica universal, 

manifestando-se sob a forma endêmica com aumento sazonal da morbidade, 

durante o inverno e início da primavera, sendo os sorogrupos B e C os 

responsáveis pela maior parte dos casos. Casos esporádicos ocorrem tanto em 

zonas urbanas como rurais e a transmissão é favorecida pela aglomeração 

intradomiciliar (de Moraes & Barata, 2005; Pacheco et al., 2007). 
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A forma epidêmica da doença está associada a mobilizações 

populacionais e a épocas de grandes convulsões sociais, como guerras, 

conflitos e depressão econômica (de Moraes & Barata, 2005). 

Sabe-se que um dos fatores predisponentes para as epidemias são os 

fluxos de migrantes que, em nosso país, aumentaram consideravelmente em 

meados do século XX. Além disso, os processos de industrialização, ocorridos 

a partir de 1960, geraram migrações internas em busca de trabalho nas regiões 

industrializadas, concorrendo para o estabelecimento de certas condições 

precárias de habitação, transporte e trabalho, em alguns bairros das grandes 

cidades (Fonseca et al, 2004). 

No Brasil, na década de 1970, o coeficiente de incidência da doença 

meningocócica era de 7,0 casos por 100 000 habitantes, por ano, chegando a 

um pico de 30,0 casos por 100 000 habitantes, por ano, na epidemia que 

ocorreu em 1974, que cai para 15,5 casos por 100 000 habitantes, por ano, em 

1975 (Requejo, 2005).  

A epidemia caracterizada pelos valores de incidência acima descritos foi 

uma superposição de duas epidemias, uma que se iniciou em 1971, causada 

pelo meningococo do sorogrupo C e a outra, mais intensa, iniciada em 1974 

devida ao meningococo do sorogrupo A (de Lemos et al., 2007). 

Após as medidas de notificação e intervenções profiláticas intensas com 

vacinas polissacarídicas A e C, a incidência caiu gradativamente desde 1975, 

atingindo o valor endêmico de 2,0 casos por 100 000 habitantes, por ano em 

1979 (Noronha et al., 1997; Carvalhanas, 2004). 

O coeficiente de incidência média anual da doença meningocócica entre 

os anos de 1990 e 1999 foi de 4 casos por 100 000 habitantes, que é mais do 
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que o dobro dos valores encontrados nos países desenvolvidos. A partir do ano 

de 2000, até 2009, o coeficiente médio da incidência no Brasil é de 3,28 casos 

por 100 000 habitantes, por ano (Coordenadoria de Controle de Doenças, 

2010). 

Com relação à incidência no Estado de São Paulo, no ano de 1975 

houve um pico considerável (35,7 casos por 100 000 habitantes, por ano). No 

período de 1978 a 1987, a incidência da doença permaneceu baixa, com 

aproximadamente 2 casos por 100 000 habitantes por ano, mas a partir de 

1988, houve um aumento novamente, iniciando um novo ciclo epidêmico que 

se prolongou até 2005 (Lemos et al., 2007). 

Entre os anos de 2000 e 2009, o coeficiente médio de incidência, no 

Estado de São Paulo, ficou em torno de 3,1 casos por 100 000 habitantes, por 

ano (Coordenadoria de Controle de Doenças, 2010). 

Apesar dos esforços da Vigilância Epidemiológica, da obrigatoriedade de 

notificação de casos, como também da evolução no diagnóstico clínico, 

laboratorial e terapêutico, a DM ainda tem elevada incidência, notadamente em 

crianças menores de cinco anos e adultos jovens (Falcão et al., 2007; Kwang, 

2010).  Há, com certa freqüência, quadros clínicos graves de meningococcemia 

fulminante, implicando morte em poucas horas (Branco et al, 2007; Farhat, 

2007). 

Por ser uma enfermidade de alta gravidade e elevados índices de 

letalidade, é fundamental acompanhar, de forma regional, a tendência da 

doença, detectar surtos e epidemias, monitorar cepas circulantes, 

possibilitando a adoção de medidas de controle da doença (Secretaria de 

Estado da Saúde, 2003). 
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Por essas razões, este estudo pretende descrever a incidência, 

distribuição e letalidade da doença meningocócica por sorogrupo e faixa etária, 

no período de 1999 a 2008, na região de Sorocaba, de acordo com a 

abrangência da Divisão Regional de Saúde XVI do Estado de São Paulo. 
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2- Objetivos 

2.1 Objetivo Geral 

Descrever a ocorrência da doença meningocócica, no período de 1999 a 

2008, na área de abrangência da Divisão Regional de Saúde de Sorocaba 

(DRS-XVI). 

2.2 Objetivos específicos 

Para a área de abrangência da Divisão Regional de Saúde de Sorocaba 

(DRS-XVI), no período de 1999 a 2008: 

- Determinar a incidência anual da doença meningocócica (DM) total e 

por faixa etária. 

- Descrever a distribuição da DM de acordo com a sua classificação 

quanto ao quadro clínico.  

- Avaliar a sazonalidade da DM. 

- Determinar a letalidade da DM. 

- Descrever os critérios utilizados para diagnóstico da DM. 

- Descrever a distribuição de sorogrupos identificados. 

- Descrever a identificação fenotípica das cepas analisadas. 
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3 Métodos 

3-1 Tipo de estudo e período 

Trata-se de um estudo descritivo de dados secundários, que analisou os 

casos da doença meningocócica ocorridos na Divisão Regional de Saúde XVI 

do Estado de São Paulo (DRS-XVI: região de Sorocaba), no período de janeiro 

de 1999 a dezembro de 2008. 

 

3-2 População de estudo 

Segundo a estruturação da Secretaria de Estado da Saúde, essa região 

(DRS-XVI) compreende 48 municípios e uma população total estimada de 2,1 

milhões de habitantes. Fica na região sudeste do estado, abrangendo uma 

área de aproximadamente 40 000 km2. 

O município sede da DRS-XVI é a cidade de Sorocaba, com população 

em 2008 de 565 440 habitantes. A população das outras 47 cidades varia entre 

3 700 e 140 238 habitantes, totalizando 1 615 190 habitantes.  

Essa região tem clima temperado, sendo atravessada pelo Trópico de 

Capricórnio e, no município de Sorocaba cerca de 65% da população vive na 

área urbana. Nos demais 47 municípios da região, 45% da população vive nas 

áreas urbanas.  

 

3-3 Definição de casos 

Foram avaliados todos os casos confirmados de doença meningocócica, 

segundo critério definido pela Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo – 

Centro de Vigilância Epidemiológica – Divisão de Doenças de Transmissão 
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Respiratória (Secretaria de Estado da Saúde, 2003), que compreende: criança 

acima de nove meses e/ou adulto com febre, cefaléia, vômito, rigidez de nuca, 

outros sinais de irritação meníngea, convulsão, sufusões hemorrágicas e torpor 

e, em crianças abaixo de nove meses, irritabilidade ou abaulamento de 

fontanela. 

A confirmação dos casos foi feita por critérios laboratoriais e não 

laboratoriais. Os critérios laboratoriais incluem: cultura, contraimunoetroforese, 

aglutinação pelo látex e bacterioscopia e, a partir de 2007, a técnica do RT-

PCR, realizada pelo IAL – Central. Os critérios não laboratoriais foram 

diagnóstico clínico- epidemiológico, necrópsia e atestado de óbito. 

 

3-4 Coleta de dados 

Os dados deste estudo foram coletados das seguintes fontes: fichas 

epidemiológicas do Grupo de Vigilância Epidemiológica XXXI (GVE-XXXI) 

(anexo1); registros dos diagnósticos laboratoriais do Instituto Adolfo Lutz – 

Laboratório I de Sorocaba, para onde são encaminhadas as amostras 

coletadas de casos suspeitos; Instituto Adolfo Lutz – Central, que se localiza na 

cidade de São Paulo, para onde são encaminhadas as cepas para sorotipagem 

e sorossubtipagem e, também, para controle de qualidade; e Fundação 

Sistema Estadual de Análise de Dados (SEADE). 

Foram obtidas as seguintes informações nas fichas epidemiológicas da 

GVE-XXXI em consulta direta ou no Sistema Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN), onde são armazenados os dados das fichas 

epidemiológicas:  

 - idade do paciente; 
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 - data da notificação; 

 - local de residência; 

 - desfecho do caso (cura/óbito); 

 - classificação da doença meningocócica. 

 Os seguintes dados foram extraídos dos registros do IAL de Sorocaba: 

 - data de entrada da amostra; 

 - idade do paciente; 

 - tipo de exame realizado; 

 - tipo de amostra utilizado; 

 - sorogrupo identificado. 

As informações referentes a sorotipagem e sorossubtipagem dos 

agentes etiológicos identificados foram obtidos no IAL-Central. 

Os dados populacionais relativos aos municípios da DRS-XVI foram 

obtidos no site da Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados (SEADE), 

utilizando o endereço: http://www.seade.gov.br/, que foram coletados por faixa 

etária e por municípios. 

 

3-5 Análise de dados 

A análise dos dados foi feita para o município de Sorocaba, maior cidade 

de região, e para os outros 47 municípios da DRS-XVI agrupados. Foram 

obtidas as incidências de DM por 100 000 habitantes para cada ano de 

avaliação, no total, para a cidade de Sorocaba e para as outras 47 cidades da 

região. Para possibilitar a comparação das incidências em Sorocaba e nas 

outras cidades da região, bem como ao longo do tempo, foram calculadas as 

http://www.seade.gov.br/
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incidências padronizadas, considerando a população total da DRS-XVI do ano 

de 2004 como a população padrão. 

Para o cálculo das incidências por faixa etária, foram consideradas as 

seguintes faixas etárias: 0 – 4 anos, 5 – 9 anos, 10 – 19 anos, 20 – 29 anos, e 

maior ou igual a 30 anos. 

A DM foi classificada de acordo com a manifestação da doença 

apresentada: meningococcemia (MCC), meningite meningocócica (MM) e 

meningite meningocócica com meningoccemia (MCC+MM), de acordo com 

critérios estabelecidos pela Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo 

(Secretaria de Estado da Saúde, 2003), que considera o diagnóstico clínico e 

laboratorial para a classificação. Foram estimadas as distribuições por tipo de 

manifestação, para cada ano. 

Para avaliar a sazonalidade, foram calculadas as distribuições 

trimestrais da doença de cada ano. A letalidade foi estimada para a DM como 

um todo e para cada faixa etária avaliada.  

Os critérios de confirmação de diagnóstico da DM foram classificados 

em: confirmação laboratorial por cultura, contraimunoetroforese, aglutinação 

pelo látex e bacterioscopia e, a partir de 2007, a técnica do RT - PCR, realizada 

pelo IAL – Central; por confirmação clínico-epidemiológica; ou por necrópsia ou 

atestado de óbito. 
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4- Resultados 

No período de estudo, entre 1999 e 2008, ocorreram 490 casos de 

doença meningocócica confirmados na região de Sorocaba (DRS-XVI), 

registrados pelo Grupo de Vigilância Epidemiológica – XXXI (GVE-XXXI). Os 

casos ocorridos em cada ano e sua distribuição por faixa etária são mostrados 

na tabela 1. 

 

Tabela 1 – Distribuição do número de casos da doença meningocócica por 

faixa etária e por ano na região da DRS-XVI, no período de 1999 a 2008. 

 Ano 0 a 4 anos 5 a 9 anos 10 a 19 anos 20 a 29 anos >= 30 anos Total 

1999   29    13      13      5       5   65 

2000   39      6      12      7     10   74 

2001   24    11        9      4       3   51 

2002   14    11        9      2       1   37 

2003   15      7        6      4       0   32 

2004   20      9        7      5       5   46 

2005   18      9        7      4       6   44 

2006   23      7        8    12       9   59 

2007   14      6      12      2       3   37 

2008   16      6        5    10       8   45 

Total 212    85      88    55     50 490 

 

4-1 Incidência 

A tabela 2 mostra os valores da incidência anual da DM, no período de 

1999 a 2008, considerando-se a população do município de Sorocaba, a 
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população dos outros 47 municípios da região e a população da região da 

DRS-XVI como um todo.  

 

Tabela 2 - Valores da incidência da doença meningocócica por ano no 

município de Sorocaba, nos outros 47 municípios da região e na região DRS-

XVI, para o período de 1999 a 2008.  

 Ano Sorocaba   Outros. Municípios DRS- 16 

1999      3,9             3,1      3,3 

2000      2,8             4,1      3,7 

2001      2,0             2,8      2,6 

2002      2,2             1,7      1,8 

2003      1,5             1,6      1,6 

2004      1,7             2,4      2,2 

2005      2,2             2,1      2,1 

2006      3,7             2,5      2,8 

2007      3,6             1,1      1,7 

2008      5,5             0,9      2,1 

 

 

Os valores da incidência padronizada da DM para a população da região 

DRS-XVI, são mostrados na figura 1. 

Pode-se observar que entre os anos de 1999 e 2006 não há grandes 

diferenças de valores de incidência entre os municípios. Entretanto, entre 2006 

e 2008, a incidência no município de Sorocaba foi consideravelmente maior do 

que no restante da DRS-XVI. 
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 Figura 1 – Incidência total padronizada da doença meningocócica no município 

de Sorocaba, nos outro 47 municípios e na região da DRS-XVI como um todo, 

entre 1999 e 2008. 

 

A tabela 3 mostra os valores da incidência, distribuídos por faixa etária, 

entre os anos de 1999 e 2008, para a região DRS-XVI. Pode-se observar uma 

maior incidência da DM em crianças de 0 a 4 anos, para todos os anos. 

 

Tabela 3 – Incidência da doença meningocócica distribuída por faixa etária 

para a região da  DRS-XVI, no período de 1999 a 2008. 

 

 

      Faixas etárias     

 Ano   0 a 4 anos  5 a 9 anos   10 a 19 anos    20 a 29 anos         >ou=30anos 

1999     8,2    2,7      1,5       0,7            0,4 

2000     7,8    1,8      1,3       1,3            0,2 

2001     3,4    0,9      1,3       0,4            0,2 

2002     3,0    0,9      0,8       0,9            0,0 

2003     3,1    0,9      0,6       0,2            0,0 

2004     3,9    1,7      0,4       0,4            0,2 

2005     3,9    1,3      0,6       0,6            0,1 

2006     6,4    1,7      1,0       0,8            0,5 

2007     5,9    0,8      1,4       0,8            0,1 

2008     4,6    1,7      1,0       0,8            0,3 
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A figura 2 mostra, para os anos de 1999 a 2008, a distribuição 

porcentual de casos, por faixa etária, onde pode ser observado também o 

predomínio, em todos os anos, da ocorrência da doença em crianças de até 4 

anos. 
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 Figura 2 – Porcentagem de casos de doença meningocócica, por faixa etária 

por ano, na região da DRS-XVI, para o período de 1999 a 2008. 

 

A distribuição do número de casos de DM para cada trimestre do ano é  

apresentada na figura 3. 
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 Figura 3 – Distribuição do número de casos de doença meningocócica por 

trimestre, a) no município de Sorocaba; b) nos outros 47 municípios da DRS-

XVI; c) na DRS-XVI como um todo, no período de 1999 a 2008. 
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A figura 4 mostra, para os casos de DM ocorridos na região da DRS-XVI 

no período de 1999 a 2008, a distribuição porcentual para cada trimestre do 

ano, A maior proporção de casos ocorreu no terceiro trimestre, correspondente 

ao período de inverno. 
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 Figura 4 – Distribuição porcentual de casos de doença meningocócica por 

trimestre na região da DRS-XVI, no período de 1999 a 2008. 

 

A distribuição de DM pela classificação da manifestação clínica da 

doença como: meningococcemia (MCC), meningite meningocócica (MM) e 

meningite meningocócica com meningoccemia (MCC+MM) no período de 

estudo é apresentada na tabela 4. 
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Tabela 4 – Distribuição do número de casos  de acordo com a classificação da doença meningocócica ocorridos na região  

da DRS-XVI por ano, no período de 1999 a 2008. 

      Sorocaba       Outros municípios       DRS-XVI   

         
Ano     MCC    MM MM+MCC     MCC     MM MM+MCC      MCC    MM 

  
MM+MCC 

  Total   n   (%)   n   (%)   n   (%) Total   n   (%)    n    (%)    n   (%) Total    n   (%)    n   (%)    n   (%) 

1999   19   3  (16)   9  (47)   7  (37)   46   6  (13)   21  (46)   19 (41)   65     9  (14)   30 (46)   26  (40) 

2000   14   2  (14)   9  (64)   3  (21)   60 12  (20)   25  (42)   23 (38)   74   14  (19)   34 (46)   26  (35) 

2001   10   2  (20)   4  (40)   4  (40)   41 12  (29)   18  (44)   11 (27)   51   14  (27)   22 (43)   15  (29) 

2002   11   5  (45)   2  (18)   4  (36)   26   3  (11)   14  (54)     9 (35)   37     8  (22)   16 (43)   13  (35) 

2003     8   3  (37)   0  (00)   5  (62)   24   5  (21)   12  (50)     7 (29)   32     8  (25)   12 (37)   12  (37) 

2004     9   4  (44)   2  (22)   3  (33)   37 12  (32)   18  (49)     7 (18)   46   16  (35)   20 (43)   10  (22) 

2005   12   2  (17)   2  (16)   8  (67)   32   3  (09)   17  (53)   12 (37)   44     5  (11)   19 (43)   20  (45) 

2006   20   7  (35)   6  (30)   7  (35)   39   3  (07)   24  (61)   12 (31)   59   10  (17)   30 (51)   19  (32) 

2007   20   5  (25) 13  (65)   2  (10)   17   4  (23)     9  (53)     4 (24)   37     9  (24)   22 (59)     6  (16) 

2008   31   9  (29)   9  (29) 13  (42)   14   3  (21)     7  (50)     4 (29)   45   12  (27)   16 (36)    17 (38) 

Total  154 42  (27) 56  (36) 56  (36) 336 63  (19) 165  (49) 108 (32) 490 105  (21) 221 (45)  164 (33) 
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Na figura 5, são mostradas as distribuições porcentuais de ocorrência da 

doença, por classificação de sua manifestação clínica.  

 

0

10

20

30

40

50

60

Sorocaba Outros Municípios DRS-16

Ca
so

s(
%

)

MCC

MM

MM+MCC

 

 Figura 5 – Distribuição porcentual de ocorrência da doença meningocócica, 

por classificação de sua manifestação clínica para os municípios da região 

da DRS-XVI, no período 1999 e 2008. 

 

4-2 Letalidade 

De acordo com os dados do GVE-XXXI, entre os 490 casos de doença 

meningocócica confirmados na região de Sorocaba (DRS-XVI), entre 1999 e 

2008, 107 resultaram em óbito. A letalidade para cada ano, considerando-se 

todos os municípios da DRS-XVI, é mostrada na figura 6. A letalidade geral no 

período foi de 21,8%. 
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 Figura 6 – Letalidade da doença meningocócica na região da DRS-XVI por 

ano, entre 1999 e 2008. 

 

A letalidade da DM, por faixa etária, está mostrada na tabela 5, com o 

número de casos ocorridos em cada ano. 
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Tabela 5 – Letalidade da doença meningocócica, expressa em porcentagem, por faixa etária por ano dos casos ocorridos  

na região da DRS-XVI, no período de 1999 a 2008. 

             
Faixa 
etária                

Ano  
0 a 4      
anos    

5 a 9 
anos    

10 a 
19anos   

20 a 
29  anos  > ou = 30 anos 

 Casos   Óbitos  Letalidade Casos   Óbitos  Letalidade Casos  Óbitos  Letalidade Casos Óbitos  Letalidade Casos Óbitos  Letalidade 

1999 29 5      17 13 0   0 13 3 23 5 0        0 5 0 0 

2000 39     10      26   6 0   0 12 4 33 7 1      14   10 1      10 

2001 24 7      29 11 0   0   9 1 11 4 1      25 3 2      67 

2002 14 2      14 11 1   9   9 0   0 2 0        0 1 0 0 

2003 15 5      33   7 0   0   6 0   0 4 3      75 0 0 0 

2004 20 8      40   9 2 22   7 2 29 5 2      40 5 2      40 

2005 18 8      44   9 0   0   7 2 29 4 1      25 6 3      50 

2006 23 5      22   7 2 29   8 2 25   12 1        8 9 4      44 

2007 14 1        7   6 2 33 12 2 17 2 0        0 3 0 0 

2008 16 5      31   6 2 33   5 0   0   10 3      30 8 2      25 

Total  212     56      26 85 9 11 88    16 18   55   12      22   50   14      28 
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 Os dados de letalidade da figura 6 podem ser combinados com os dados 

de incidência da tabela 2, permitindo a construção do gráfico da figura 7 que 

permite visualizar as relações entre letalidade e incidência, no período 

considerado. 
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 Figura 7 – Incidência e Letalidade da doença meningocócica na região da 

DRS-XVI, no período de 1999 a 2008. 

 

4-3 Critérios diagnósticos de confirmação 

Conforme explicado anteriormente, os casos de DM são diagnosticados 

segundo critérios padronizados. Assim, os 490 casos de DM reportados na 

população da região DRS-XVI, no período de 1999 a 2008, 350 (71%) foram 

diagnosticados de acordo com critérios laboratoriais, 107 (22%) de acordo com 

critérios clínico-epidemiológicos e 33 (7%) por resultados de necrópsias e 

atestados de óbito.  
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A tabela 6 mostra a distribuição porcentual desses critérios, ao longo dos 

anos de 1999 a 2008, para a região DRS-XVI. 

 

Tabela 6 – Número e distribuição porcentual dos critérios de diagnóstico para 

os casos de doença meningocócica na região da DRS-XVI, no período de 1999 

a 2008. 

    Laboratorial Clínico/Epidemiol  Outros 

 Ano Total    n    (%)       n     (%)   n    (%) 

1999   65   49   (75)      14    (21)   2   (03) 

2000   74   58   (78)        8    (11)   8   (11) 

2001   51   31   (61)      14    (27)   6   (12) 

2002   37   25   (68)      11    (30)   1   (03) 

2003   32   22   (69)        8    (25)   2   (06) 

2004   46   31   (67)      13    (28)   2   (04) 

2005   44   33   (75)        7    (16)   4   (09) 

2006   59   45   (76)        8    (14)   6   (10) 

2007   37   31   (84)        6    (16)   0   (00) 

2008   45   25   (56)      18    (40)   2   (04) 

Total 490 350   (71)    107    (22) 33   (07) 

 

 Entre os casos diagnosticados laboratorialmente, quatro tipos de 

análises foram realizados: cultura, contraimunoeletroforese, aglutinação pelo 

látex e bacterioscopia. Conforme mostra a tabela 7, o critério de diagnóstico 

pela cultura, que é considerado "padrão ouro", foi utilizado na identificação do 

maior número de casos. 
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Tabela 7 – Número e distribuição dos critérios de diagnóstico laboratorial para 

casos de doença meningocócica na região da DRS-XVI, entre 1999 e 2008. 

      Cultura ContraimunoEletroforese   Látex Bacterioscopia 

 Ano  Total    n     (%)             n    (%)  n   (%)      n     (%) 

1999   49   33   (67)             7   (14)   3  (06)     06   (12) 

2000   58   40   (69)             6   (10)   6  (10)     06   (10) 

2001   31   14   (45)             4   (13)   2  (06)     11   (35) 

2002   25   17   (68)             2   (08)   0  (00)     06   (24) 

2003   22   14   (64)             2   (09)   2  (09)     04   (18) 

2004   31   14   (45)             6   (19)   6  (19)     05   (16) 

2005   33   26   (79)             4   (12)   1  (03)     02   (06) 

2006   45   27   (60)             5   (11)   8  (18)     05   (11) 

2007   31   20   (64)             4   (13)   4  (13)     03   (10) 

2008   25   17   (68)             3   (12)   2  (12)     03   (12) 

Total 350 222   (63)           43   (12) 34  (10)     51   (14) 

 

 

4-4 Distribuição por sorogrupos identificados 

Segundo dados obtidos nas fichas epidemiológicas do GVE-XXXI e no 

IAL-Sorocaba, dos 490 casos de doença meningocócica reportados na DRS-

XVI, entre 1999 e 2008, 273 (56%) tiveram seus sorogrupos identificados e 

classificados como: B (n=125, 46%), C (n=129, 47%), W135 (n=10, 3,6%), Y 

(n=4, 1,4%) e 2% (n=5) do total não tiveram os sorogrupos identificados (NI), 

conforme mostra a tabela 8. 
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Tabela 8 – Distribuição dos sorogrupos identificados dos casos de doença 

meningocócica na região da DRS-XVI, entre 1999 e 2008.  

          B       C   W135    Y    NI 

 Ano Total    n    (%)    n     (%)   n  (%)  n  (%)   n  (%) 

1999   40   28  (70)   11  (27)   1  (02)  0  (0)   0  (0) 

2000   39   23  (59)   12  (30)   3  (08)  1  (3)   0  (0) 

2001   17   12  (71)     5  (29)   0  (00)  0  (0)   0  (0) 

2002   17     8  (47)     6  (35)   2  (12)  1  (6)   0  (0) 

2003   13     8  (61)     5  (38)   0  (00)  0  (0)   0  (0) 

2004   26     9  (35)   16  (62)   1  (04)  0  (0)   0  (0) 

2005   26   10  (38)   14  (54)   0  (00)  1  (4)   1  (4) 

2006   40   13  (32)   24  (60)   1  (02)  0  (0)   2  (5) 

2007   31     7  (23)   22  (71)   1  (03)  1  (3)   0  (0) 

2008   24     7  (29)   14  (58)   1  (04)  0  (0)   2  (8) 

Total 273 125  (45) 129  (47) 10  (03)  4  (2)   5  (2) 

 

 

Os sorogrupos B e C foram identificados em 94% das amostras 

analisadas. No início do período de estudo, o sorogrupo B era o mais freqüente 

e a partir de 2004, houve predomínio do sorogrupo C, conforme podemos 

observar na figura 8. 
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 Figura 8 – Porcentuais dos sorogrupos B e C caracterizados entre as 273 

cepas identificadas nos casos de doença meningocócica na região da DRS-

XVI, entre 1999 e 2008.  
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4-5 Identificação fenotípica 

Das 273 cepas cujo sorogrupo foi identificado, 142 (52%) tiveram seu 

fenótipo descrito, uma vez que os sorotipos e sorossubtipos foram 

identificados. 

Considerando-se aquelas relativas ao sorogrupo B, 98 (78 %) tiveram 

seu fenótipo descrito, conforme mostra a tabela 9. 

 

Tabela 9 – Fenótipos identificados para as cepas sorogrupo B isoladas dos 

casos da doença meningocócica na região DRS-XVI, entre 1999 e 2008. 

 Ano B:4,7:P1.19,15  B:4,7:P1.15 Outros  Total 

1999        1        13      6    20 

2000      10          0      4    14 

2001        5          0      7    12 

2002        4          0      4      8 

2003        5          0      3      8 

2004        5          0      1      6 

2005        5          0      4      9 

2006        7          0      4    11 

2007        4          0      4      8 

2008        0          0      2      2 

Total      46        13    39    98 

 

Considerando-se as cepas do sorogrupo C, 78 (60 %) tiveram seu fenótipo 

descrito, conforme mostra a tabela 10. 
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Tabela 10 – Fenótipos identificados para as cepas do sorogrupo C isoladas dos 

casos da doença meningocócica na região da DRS-XVI, entre 1999 e 2008. 

 Ano C:23:P1.14-6 C:4,7:P1.19,15  Outros Total 

1999       4         0      7 11 

2000       4         1      5 10 

2001       4         0      1   5 

2002       2         1      3   6 

2003       5         0      0   5 

2004       3         0      2   5 

2005       3         1      5   9 

2006     12         0      2 14 

2007       7         1      1   9 

2008       4         0      0   4 

Total     48         4    26 78 

 

É importante ressaltar que os 39 (39,8%) fenótipos do sorogrupo B e os 

26 (33,3%) do sorogrupo C, classificados nas tabelas 9 e 10 foram 

classificados como “Outros”, e ocorreram duas vezes ou menos nos dez anos 

de estudo. A lista completa dos fenótipos identificados no período de estudo 

está no anexo 2. 

Em relação às 7(sete) cepas do sorogrupo W 135, 6 (85,7%) delas 

tiveram seu fenótipo identificado, seguindo a seguinte distribuição: 3 cepas com 

fenótipo 2a:P1.2; uma cepa com NT:P1.2; uma cepa com 2a:nt; e uma cepa 

com 4,10:nt. 

Finalmente, as 4(quatro) cepas do sorogrupo Y tiveram seus fenótipos 

determinados, obtendo-se: 4,14:P1.7; 19,14:P1.5; 17,7:P1.5 e 4,14:nt.  
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5- Discussão 

A incidência da doença meningocócica na DRS-XVI, no período de 1999 

a 2008, foi semelhante à observada no estado de São Paulo, de 4,62 casos por 

100 000 habitantes no final dos anos 1990 e início nos anos 2000, declinando 

para 2,62 casos por 100 000 habitantes na metade da década de 2000 

(Donalisio et al, 2000; Donalisio et al., 2004). 

No ano de 2008, há um aumento importante da incidência da DM no 

município de Sorocaba. Entretanto, não existe registro de investigação de surto 

da DM, na região. Os dados referentes a esse ano não estão ainda totalmente 

consolidados pelo GVE-XXXI, para a DRS-XVI; talvez esse aumento de 

incidência mereça uma investigação mais apurada. 

Esse possível surto de DM no município de Sorocaba não está relatado 

em notas técnicas e nenhum procedimento de vacinação de bloqueio foi 

realizado. 

Deve-se observar que, para esse mesmo período, surtos de doença 

meningocócica foram reportados por diversos órgãos de saúde de nosso país. 

Por exemplo, em vários documentos (Centro de Vigilância Epidemiológica, 

2008; Secretaria Municipal de Saúde, 2008; SUVISA-DIVEP, 2010, Secretaria 

de Estado da Saúde de Minas Gerais, 2009; Secretaria de Vigilância em 

Saúde, 2010) são relatados surtos de doença meningocócica nos seguintes 

municípios: Porto Seguro – BA (2009); Búzios – RJ (2008); Rio Verde – GO 

(2008); Guarujá – SP (2008); São José do Rio Preto – SP (2008); Campinas – 

SP (2007); São Paulo – SP (2007) e Sete Lagoas – MG (2007). 
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No município de Guarujá, o coeficiente de incidência médio da doença 

meningocócica entre 2003 e 2008 foi de 3,19 casos por 100 000 habitantes. 

Nos últimos cinco meses do ano de 2008, esse valor passou para 18,53 casos 

por 100 000 habitantes caracterizando, também, um surto de DM no respectivo 

município (Centro de Vigilância Epidemiológica, 2008). 

Em São José do Rio Preto, o Centro de Vigilância Epidemiológica de 

São Paulo foi notificado sobre a ocorrência de um surto de DM. Conforme 

relatado, em 2007, um total de 9 casos implicou um coeficiente de incidência 

de 2,12 casos por 100 000 habitantes. Até agosto de 2008, dados provisórios 

indicam, no referido ano, um total de 15 casos de DM, dos quais 80% pelo 

sorogrupo C, implicando um coeficiente de incidência de 3,53 casos por 100 

000 habitantes (Sec. Mun. da Saúde SJ Rio Preto, 2008).  

Ainda em São José do Rio Preto – SP, a letalidade pela DM em 2007 foi 

de 11%, já no ano seguinte, passou a 33%, com quadros predominantes de 

meningite meningocócica com meningococcemia (MM+MCC) (Sec. Mun. da 

Saúde SJ Rio Preto, 2008). 

Assim, o possível surto ocorrido no município de Sorocaba não é fato 

isolado e também é notório que, os valores de incidência calculados para a 

região DRS-XVI são, na maior parte do período entre 1999 e 2008, maiores 

que os valores endêmicos dos países desenvolvidos (2 casos por 100 000 

habitantes por ano), indicando a necessidade de políticas públicas de saúde 

mais efetivas para o controle DM. 

Os valores de incidência por faixa etária, ao longo do período de 1999 a 

2008 são maiores para crianças com idade entre 0 e 4 anos, como tem sido 
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relatado na literatura (Kwang, 2010). Além disso, os dados aqui relatados 

indicam que cerca de 50% dos casos foram observados nessa faixa etária. 

De um modo geral, o terceiro trimestre, que compreende os meses de 

inverno, apresentou maior proporção de casos, o que está de acordo com os 

relatos de maior incidência da doença meningocócica durante os períodos do 

ano nos quais o clima pode ser qualificado como frio e seco (Donalisio et al., 

2000; Donalisio et al., 2004; Pacheco et al., 2007; de Moraes & Barata, 2005). 

Entretanto, a doença ocorreu em todas as épocas do ano. O fato de as 

variações climáticas na região de Sorocaba não serem marcantes pode 

explicar, em parte, essa distribuição de casos nos diversos períodos do ano. 

A distribuição da classificação da doença em meningite meningocócica 

(MM), meningococcemia (MCC) e meningite meningocócica acompanhada de 

meningococcemia (MM+MCC), ao longo do tempo, para os municípios da DRS-

XVI foi estudada. Na região da DRS-XVI, cerca de 20% dos casos foram de 

MCC, que é a forma de maior gravidade e associada à maior letalidade da DM 

(Donalísio et al., 2004). 

 Para efeito de comparação, a região de Campinas, em 2004, 

apresentou 14% dos casos como MCC, 35% como MM e 51% como MM+MCC 

(Donalísio et al., 2004). Esses dados revelam um perfil diferente para as duas 

regiões, sendo que a DRS-XVI apresenta uma porcentagem relativa maior de 

MCC do que a região Campinas, principalmente no município de Sorocaba, 

onde cerca de 30% dos casos são de MCC, indicando uma possível maior 

gravidade dos efeitos da doença.  

A letalidade geral da doença meningocócica na DRS-XVI, no período de 

1999 a 2008, foi semelhante à relatada para a região de Campinas, nos anos 
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de 1997 e 1998 (Donalísio et al., 2000). Entretanto, nos outros anos, a DRS- 

XVI apresenta valores preocupantes de letalidade, como por exemplo, de 35% 

em 2004.  

Nesse ano houve a ocorrência de um surto da DM na cidade de Itapeva, 

pertencente à DRS-XVI, com um coeficiente de incidência de 10,38 casos por 

100 000 habitantes e com letalidade de 50%. Para o controle desse surto, o 

Centro de Vigilância Epidemiológica de São Paulo, juntamente com o Serviço 

de Vigilância Sanitária do Ministério da Saúde, indicou campanha de vacinação 

em massa (Centro de Vigilância Epidemiológica, 2005). 

No estado da Bahia, em que a situação da doença é considerada grave, 

entre 2000 e 2009 o valor máximo de letalidade foi de 25% e o valor de 20% 

não foi ultrapassado em 8 dos 12 meses considerados (SUVISA-DIVEP, 2010). 

Outra questão relevante a respeito da letalidade consiste na sua 

distribuição por faixa etária atingida. As faixas etárias de maior letalidade da 

doença meningocócica na DRS-XVI, no período de 1999 a 2008, foram as de 0 

a 4 anos e de mais de 30 anos, com valores consideravelmente acima de 20%, 

bastante superior à média de 17% para todo o território brasileiro (Centro 

Nacional de Epidemiologia, 1999; Centro de Vigilância Epidemiológica, 2005). 

Assim, os valores de incidência por faixa etária indicam a importância da 

vacinação para crianças de até 4 anos de idade, com as respectivas doses de 

reforço, pois, nessa faixa a DM é mais incidente e também apresenta uma 

letalidade importante (Pacheco et al., 2007). 

Para as populações mais velhas (acima de 30 anos), na DRS-XVI, no 

período de 1999 a 2008, apesar da incidência não ser muito alta, a letalidade o 
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é, indicando necessidade maior atenção para essas faixas etárias (Fonseca et 

al., 2002). 

A relação entre letalidade e incidência revela que, na DRS-XVI, no 

período de 1999 a 2008, essas grandezas, aparentemente, não mantêm 

correlação positiva. O pico de letalidade, ocorrido em 2004 na região da DRS-

XVI, fora do município de Sorocaba, coincide com o ano de mínima incidência. 

A causa desse pico talvez não seja a simples aleatoriedade, 

conjecturando-se tratar do surto ocorrido em Itapeva, nesse ano (Centro de 

Vigilância Epidemiológica, 2005). 

O porcentual de casos analisados laboratorialmente na DRS-XVI, entre 

1999 e 2008, é de, aproximadamente, 72% e, em um ano crítico em termos de 

incidência (2008), não chegou a 60%. Para efeito de comparação na região de 

Campinas, entre 1993 e 2002, 80% dos casos tiveram confirmação laboratorial 

(Donalisio et al., 2004). 

Entre os casos com diagnósticos confirmados laboratorialmente na 

região da DRS-XVI, 63% foram por cultura, que é o “padrão ouro” para 

caracterização da doença meningocócica. No entanto, o critério de 

identificação por esse padrão está diretamente relacionado com a qualidade da 

amostra a ser examinada. No caso da Neisseria meningitidis, que é um 

microrganismo de crescimento fastidioso, sensível às condições ambientais e 

susceptível à dessecação, o tempo entre a obtenção da amostra e o envio ao 

laboratório referenciado para a execução dos procedimentos pode 

comprometer o crescimento bacteriano. 

Para efeito de comparação, na região de Campinas (Donalísio et al., 

2004), 70% dos casos confirmados laboratorialmente o foram por cultura e, na 
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região de Santos somente 32% das ocorrências confirmadas são identificadas 

por cultura (Arreaza, 2006). Assim, na da DRS-XVI a proporção de 

identificação pelo padrão ouro parece aceitável, podendo ser aprimorada.  

Quanto aos sorogrupos isolados, há predominância dos sorogrupos B e 

C e a ocorrência dos sorogrupos Y e W135 é muito baixa. Esses achados são 

concordantes com a literatura que relata, tanto no estado de São Paulo como 

no Brasil, semelhante ocorrência (Arreaza, 2006; Donalisio et al., 2004). 

Um fato interessante a ser observado é que, como em todo o país, na 

primeira metade da década de observação (1999 a 2003), o sorogrupo B 

predomina sobre o C. Em 2004 há uma inversão, com as ocorrências do 

sorogrupo C aumentando e as do tipo B diminuindo, com a soma praticamente 

constante (de Lemos, 2007). 

O resultado obtido para a região da DRS-XVI é compatível com o 

descrito para a Grande São Paulo, constante do estudo apresentado por de 

Lemos et al. (de Lemos et al., 2007), indicando que, entre 1990 e 2002, 59% 

dos casos de DM estavam associados ao sorogrupo B e 36%, ao sorogrupo C. 

Para os anos de 2003 em diante, cerca de 65% dos casos passaram a ser 

associados ao sorogrupo C. 

Os casos relacionados ao sorogrupo B tiveram 96 cepas analisadas, 

resultando 56 com fenótipo B:4,7:P1.19,15, isto é, cerca de 58% das cepas do 

sorogrupo B circulantes na DRS-XVI tem esse fenótipo. 

Os casos relacionados ao sorogrupo C tiveram 77 cepas analisadas, 

resultando 45 com fenótipo C:23:P1.14-6, isto é, cerca de 58% das cepas do 

sorogrupo C circulantes na DRS-XVI tem esse fenótipo.  
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Logo, os sorogrupos B e C são fortemente predominantes e as cepas de 

fenótipo B:4,7:P1.19,15 e C:23:P1.14-6 predominam, na região da DRS-XVI. 

 Deve-se notar que a predominância do fenótipo B:4,7:P1.19,15 é 

compatível com o resultado obtido para a região de Santos (Arreaza, 2006). O 

importante fato de que o fenótipo C:23:P1.14-6 é, hoje, prevalente na região da 

grande São Paulo (de Lemos et al., 2007) é confirmado, também, para a região 

da DRS-XVI.  

 Conforme discutido em de Lemos et al. (de Lemos et al., 2007), a origem 

do fenótipo C:23:P1.14-6 é desconhecida e esforços para monitoração da sua 

disseminação, assim como para a definição de sua virulência, são necessários. 

 Como fato final a ser observado, o perfil da doença meningocócica na 

região da DRS-XVI é semelhante ao perfil do restante do Estado de São Paulo.  

O fato dos coeficientes de incidência serem maiores do que aqueles dos países 

desenvolvidos indica uma necessidade de incremento nas ações de prevenção 

e controle da DM, tanto no Estado de São Paulo, em geral, como na região da 

DRS-XVI, em particular. 

 Como este estudo foi realizado em período anterior à introdução das 

novas vacinas, há uma necessidade de acompanhamento da evolução dos 

parâmetros aqui utilizados para a caracterização da DM, para que a efetividade 

da vacina possa ser avaliada. 

 Nesse contexto de um sistema de vigilância epidemiológica, é 

fundamental o papel do IAL no diagnóstico laboratorial, contribuindo para a 

identificação do agente etiológico, com a caracterização completa dos fenótipos 

prevalentes, monitorando e acompanhando os clones novos e os já existentes  

de Neisseria meningitidis. 
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6- Conclusões 

 A incidência da doença meningocócica na região da DRS-XVI, no 

período de 1999 a 2008 era, no início do período, entre 3 e 4 casos por 100 

000 habitantes, por ano. Os valores de incidência anuais, para os municípios 

da região da DRS-XVI foram maiores entre 0 e 4 anos, ficando na faixa de 3 a 

8 casos por 100 000 habitantes por ano, no período de 1999 a 2008. Para as 

faixas etárias seguintes, há uma diminuição progressiva nos valores das 

incidências anuais, com poucos casos acima de 30 anos. 

 Em relação à classificação da doença meningocócica, para os 490 casos 

reportados na DRS-XVI, no período de 1999 a 2008, 105 (21,4%) foram de 

meningococcemia (MCC); 221 (45,1%) de meningite meningocócica (MM) e 

164 de meningite meningocócica com meningococcemia (MM+MCC). 

 Para o período em análise, na região da DRS-XVI, houve predomínio de 

casos nos terceiros trimestres, que correspondem a meses de inverno. 

Entretanto, foram observados casos em todos os trimestres dos anos 

avaliados, o que, talvez, possa ser explicado pela pouca variação de 

temperatura durante o ano, na região. 

 A letalidade da doença meningocócica na região da DRS-XVI, entre os 

anos de 1999 e 2008, foi de 21,8%. No ano de 2004, a letalidade teve seu valor 

máximo (35%) e, em 2002, seu valor mínimo (8%). Para os extremos etários 

avaliados os valores de letalidade foram máximos, isto é, de 0 a 4 anos 

(26,4%) e acima de 30 anos (28%). 

 Dos 490 casos reportados de doença meningocócica na região DRS-

XVI, no período de 1999 a 2008, 350 (71,4%) foram diagnosticados 
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laboratorialmente, 107 (21,9%) tiveram diagnóstico clínico-epidemiológico e 

33(6,7%) foram classificados a partir de necrópsia ou atestado de óbito. 

 Dos 350 casos diagnosticados laboratorialmente na região DRS-XVI, 

entre 1999 e 2008, 222 (63,4%) o foram pelo método de cultura, 43 (12,3%) 

pelo método da contraimunoeletroforese, 34(9,7%) aglutinação pelo Látex e 

51(14,6%) por bacterioscopia. 

 Dos 490 casos de doença meningocócica reportados na DRS-XVI, entre 

1999 e 2008, 273 (56%) tiveram seus sorogrupos isolados e classificados 

como: B (n=125, 46%), C(n=129, 47%), W135 (n=10, 3,6%), Y (n=4, 1,4%) e 

2% (n=5) do total não foram sorogrupados. Nos cinco primeiros anos do 

período analisado, houve predomínio do sorogrupo B (70% das amostras 

analisadas). Nos cinco últimos, há uma inversão, com o sorogrupo C 

predominando em 70% dos casos analisados. 

  Os casos relacionados ao sorogrupo B tiveram 96 cepas analisadas, 

resultando 56 com fenótipo B:4,7:P1.19,15, isto é, cerca de 58% das cepas do 

sorogrupo B circulantes na DRS-XVI tem esse fenótipo. 

 Os casos relacionados ao sorogrupo C tiveram 77 cepas analisadas, 

resultando 45 com fenótipo C:23:P1.14-6, isto é, cerca de 58% das cepas do 

sorogrupo C circulantes na DRS-XVI tem esse fenótipo. 
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8 - Anexos 
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8-2 Anexo 2 Fenótipos identificados para o sorogrupo B 

        Ano Cepas 

fenotipadas 

          Fenótipos(Quantidade) 

     1999       20 4,7:P1.15(13); 19,14:P1.15 (01); 19,10:P1.16(01); 

17:P1.15(01); 4,7:P1.19,15(01); 4,7:P1.9(01); 

4,10:P1.15(01); 2a: P1.5,2(01) 

     2000       14 4,7:P1.19,15 (10); 4,7:P1.7,1(01); 4,10:P1.9(01); 

4:P1.19,15(01); 2a:P1.2(01) 

      2001        12 4,7:P1.19,15(05); 4,7:P1.7,1(01); 4:P1.19,15(01);                  

4,7:P1. 22-1,14(01); 4,7:P1.5(02); 15:P1.7,16(01); 

17,7:P1.19(01) 

      2002         8 4,7:P1.19,15(04); 4,21:P1.19,15(01); 19,1:nt(01); 

4,10:P1.9(01); 17,7:nt(01) 

      2003         8 4,7:P1.19,15(03); 19:P1.19,15(02); 

19,7:P1.15(01); 19,7:P1.19,15(01); 

19,10:P1.5(01)  

      2004         6 4,7:P1.19,15(05); 7:P1.22-1,14(01) 

      2005         9 4,7:P1.19,15(04); 4,7:P1.19(02); 19:nt (01); 

19,7:nt(01); NT: P1.5,2(01) 

      2006        11 4,7:P1.19,15(07); 19,7:nt (02); 4,10:P1.9(01); 

14:P1.5(01) 

      2007         8 4,7:P1.19,15(04); 4,7:P1.5(01); 23:P1.14-6 (01);  

19,10:P1.19,15(01);.19,1: nt (02) 

      2008         2 19,1:nt(01); 4,7:P1.22-1,14(01) 

 



 53 

8.3- Anexo 3 Fenótipos identificados para o sorogrupo C 

      Ano Cepas 

fenotipadas 

    Fenótipos(Quantidade) 

      1999        11 23:P1.14-6(04); 2b:nt(02); 23:nt(01); 2b:P1.5(01); 

2b:P1-5,2(01); 2b:P1.10(01); NT:P1:5.2(01) 

       2000        10 23:P1.14-6(04); 2b:nt(01); NT:P1.3(01); 2a:P1.5(01);       

4,7:P1.3(01); 2b:P1.10(01); 4,7:P1.19,15(01) 

       2001          5 23: P1.14-6 (04); 23:nt(01) 

       2002          5 23:P1.14-6(02); 4,7:P1.19,15(01); 4,10:nt(01); 

NT:P1.14-6(01) 

      2003          5 23:P1.14-6(05) 

      2004          5 23:P1.14-6(03); 23:nt(01); NT:P1.14-6(01) 

      2005          9 23:P1.14-6(03); 23:nt(02); NT:nt(01); 19,7,1:nt(01) ; 

2a:nt(01); NT:P1:14-6(01) 

      2006         14 23:P1.14-6(12); 23:nt(01); NT:P1-14-6(01) 

      2007           9 23:P1.14-6(07); 4,7:P1.19,15(01); 23:P1.5(01) 

      2008           4 23:P1.14-6(04) 
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