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Resumo

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA DOENCA MENINGOCOCICA EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES NO ESTADO DA BAHIA, NO PERIODO
ANTERIOR E POSTERIOR A INTRODUC}AO DA VACINA CONJUGADA
MENINGOCOCICA C NO SISTEMA UNICO DE SAUDE(2004-2015). Introducio: a
Doenca Meningococica possui uma incidéncia relevante na Sadde Publica e apresenta elevadas
taxas de mortalidade. A sepse e a meningite sdo as suas formas clinicas de apresentacéo.
Obijetivos: o presente estudo visa descrever o perfil epidemiolédgico da doenga meningocécica
em criancas e adolescentes (0 a 19 anos) na Bahia nos periodos de 2004 a 2009 e 2010 a 2015,
anterior e posterior, respectivamente, a introducdo da vacina conjugada meningocdcica C pelo
Ministério da Saude, em associacao as variaveis socio-demogréficas: sexo, grupo etario, etnia,

regido, evolucédo e sorogrupo. Material e Métodos: estudo descritivo, em série temporal (2004

a 2009 e 2010 a 2015), a partir de dados secundarios coletados no Datasus. Resultados: no
periodo posterior a introducdo da vacina, houve reducdo discreta do nimero de casos
notificados de criangas e adolescentes diagnosticados com Doengca Meningocdcica ou
meningococcemia no Estado da Bahia. Ao analisar a faixa etaria, houve reducéo de prevaléncia
limitada a populacéo que foi abrangida pela vacinacao durante o periodo estudado, aqueles que
possuem de 1 a 4 anos de idade. Houve predominio do sexo masculino e da etnia parda em
ambos os periodos. Foi registrado um aumento do nimero de casos em Salvador e Regido
Metropolitana de Salvador, bem como aumento da cura e redugdo da mortalidade. O sorogrupo
C foi, majoritariamente, o mais prevalente no periodo posterior a vacinacdo. Discussao: foi
verificada reducdo pontual e limitada da prevaléncia da Doenga Meningocdcica, o que diferiu
de outros paises, que ao introduzir a vacinagao universal, exibiu ampla reducéo da prevaléncia
e mortalidade. Conclusdo: diante desse estudo, observou-se a importanca do uso da vacina
conjugada meningocdcica C, que revelou seu elevado impacto positivo na populacdo alvo, bem
como a necessidade de ampliacdo da vacina meningococica para 0s sorogrupos B e W135 e
universalizacdo para todas as demais faixas etarias.

Palavras-chaves: 1. Doenca Meningococica; 2. Criangas e Adolescentes; 3.

Perfil epidemioldgico; 4. Bahia



I11.  Objetivos

GERAL.:

Descrever o perfil epidemiolégico da Doenga Meningococica em criangas e
adolescentes (0 a 19 anos) na Bahia nos periodos de 2004 a 2009 e 2010 a 2015.

ESPECIFICOS:

1. Estimar a prevaléncia da Doenca Meningocdcica em criancas e adolescentes (0
a 19 anos) na Bahia nos periodo de 2004 a 2009 e 2010 a 2015.

2. Descrever a associagdo com as variaveis socio-demogréficas: sexo, grupo etario,
grupo étnico, regido metropolitana de notificacao, sorotipo do meningococo e evolucao.

3. Comparar a prevaléncia da Doengca Meningocécica na Bahia antes e apos a

implantacdo da vacina anti-meningocdcica tipo C no SUS.



IV. Fundamentacdo Tedrica

A Doenga Meningococica representa um problema de satde publica universal e é
uma das principais causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo (1).

Globalmente, a incidéncia da Doenca Meningococica é de 500.000 casos a cada
ano, embora a incidéncia varie de <1 por 100.000 por ano na América do Norte e Europa para
10-1000 por 100.000 por ano no "cinturdo da meningite na Africa Subsaariana (3,4).

No cenéario demografico nacional e internacional, as criancas e os adolescentes
caracterizam-se como grupos de maior risco para o adoecimento. O desaparecimento de
anticorpos maternos no inicio da vida e a elevada taxa de colonizagéo bacteriana na nasofaringe
em adolescentes aliados a grande exposi¢do ambiental podem representar fatores de risco e
facilitar o processo patogénico. Além disso, o baixo nivel socioecondmico, deficiéncias
imunoldgicas tais como asplenia anatdbmica ou funcional sdo condicdes predisponentes para a
infeccdo meningocdcica. Alguns espacos fisicos, tais como escolas, dormitorios universitarios,
quartéis, e grandes aglomerados favorecem a transmissdo bacteriana (3,5).

A doenga é causada pela bactéria Neisseria meningitidis, um aerébio diplococo
gram-negativo, membro do género Neisseria, agente patogénico especifico humano obrigatério
que coloniza preferencialmente a mucosa da nasofaringe (2). A colonizacdo nasofaringea
geralmente permanece assintomética (7). No entanto, a sequéncia de colonizacdo da
nasofaringe e das vias aéreas superiores por meningococos, pode predispor a propagacdo
através da corrente sanguinea. Este tipo de invasdo é geralmente visto em infeccBes do trato
respiratorio superior (6).

A Neisseria meningitidis possui cinco principais sorogrupos, que sdo patogénicos
para os seres humanos: A, B, C, W135e Y. Os sorogrupos A, B, e C representam mais de 90%
dos casos registrados de Doenca Meningocdcica, enquanto menos de 10% sdo de sorogrupos
W-135 e Y-1. A classificacdo do sorogrupo é determinada pelo lipopolissacarideo
meningocécico (LPS) e o antigeno capsular. A sorotipagem e subtipagem sdo usadas para
classificar estirpes meningocdcicas ainda pelas variagfes nas proteinas da membrana externa
(OMP). Estes sdo classificados de acordo com a mobilidade eletroforética em cinco classes
principais, incluindo PorA (classe 1 de proteina) e PorB (classe 2 e 3 proteinas). A membrana
externa catidnica ou anibnica seletiva a porinas no controle do influxo de moléculas sollveis

em agua através da membrana exterior esté relacionada com a gravidade da doenca (2).



O espectro da Doenca Meningococica varia de bacteremia oculta, que €
autolimitada, a sepse grave, resultando em morte dentro de algumas horas. A Doenca
Meningocdcica tende a se manifestar principalmente em duas formas principais, meningite e
sepse, com as caracteristicas predominantes de colapso cardiovascular e manifestagdes cutaneas
de disturbio de coagulacéo.

Na Europa, a apresentacdo mais comum &, na verdade, uma mistura de ambas (60-
66%), seguido por sepse isoladamente (22- 25%). A apresentacédo isolada de septicemia tende
a ter uma taxa de mortalidade superior a meningite isolada (8,9).

O reconhecimento precoce da Doenga Meningocdcica (DM) é crucial. Ele permite
a intervencdo precoce e um desfecho melhor (10). A DM grave progride rapidamente para
choque, faléncia de multiplos 6rgdos e 6bito em 24 h se ndo houver tratamento urgente.
Sintomas néo especificos como febre, sonoléncia, nauseas e vomitos, irritabilidade e falta de
apetite, estdo presentes de 4 a 6 h ap6s o inicio da doenca. Sinais ndo especificos de sepse (ex:
dor na perna, méos e peés frios, e cor anormal) também s&o observados dentro de 12 h apds o
inicio da doenca. O rush purpurico classico, com desenvolvimento rapido, e dor ou rigidez de
nuca geralmente aparece depois de 12 h. Infelizmente, a maioria dos casos de DM é
diagnosticada apds o aparecimento desses sinais tardios e é bastante comum encontrar criangas
hospitalizadas com diagndstico inicial incorreto (11).

Nos paises desenvolvidos a mortalidade ocorre em 6-10% dos casos e sequelas em
4,3-11,2%. O reconhecimento precoce de individuos com infeccdo meningocdcica ¢é
importante, a fim de iniciar a terapia antibiotica sisttmica, embora a vacinagdo represente a
melhor estratégia para prevenir a doencga. Segundo a classificacdo de Wolfe e Birbara, as
manifestacdes clinicas da DM podem variar desde formas benignas até formas potencialmente
letais: bacteremia sem sepse, meningoencefalite, meningococcemia sem meningite e meningite
com ou sem meningococcemia. Meningococcemia sem meningite (MCC) significa a presenca
de sepse com toxemia, exantema, mal-estar geral, cefaleia, fraqueza, hipotensao e leucocitose.
Ja a Meningite com ou sem meningococcemia (MM+MCC) é definida pela manifestagdo de
cefaleia, febre, sinais meningeos e liquor turvo, com variavel grau de consciéncia e reflexos
normais (16).

Recentemente, diferentes vacinas meningocdécicas foram introduzidas em todo o
mundo, resultando numa reducdo da carga global da doenca. O objetivo dos préximos anos
deve ser o de aumentar a cobertura de vacinacdo contra as doengas meningococicas, continuar

a acompanhar Doencga Meningocdcica e desenvolver uma vacina Unica capaz de cobrir todas as



principais cepas de meningococo (1). Os principais aspectos relacionados a estas vacinas séo
comentados a seguir.

As Vacinas meningococo polissacaridica A e C sdo constituidas por polissacarideos
capsulares purificados da Neisseria meningitidis (isolados ou combinados) que foram
quimicamente identificados, induzindo uma resposta imunologica de célula T independente. A
eficacia em adultos é alta, mas em menores de 2 anos € baixa. Além disso, produzem imunidade
de curta duracdo (12 a 24 meses). Os eventos adversos pds-vacinacdo sao leves e pouco
frequentes, consistindo, principalmente, de manifestacdes locais como dor, edema e eritema
local com duracgdo de 1 a 2 dias. As manifestagdes sistémicas sdo leves e raras, consistindo
principalmente de febre baixa, com inicio até 48 horas ap06s a aplicacdo da vacina e persistindo
por 24 a 48 horas. No Brasil, estas vacinas estdo indicadas em situacdes de surto, ndo estando
disponiveis na rotina dos servicos de saude (12).

A partir do segundo semestre de 2010, o Ministério da Saude brasileiro comegou a
disponibilizar gratuitamente a vacina conjugada meningocdcica tipo C para as criangas com
idade entre trés meses a dois anos de idade. Esta vacina induz memaria imunoldgica, efeito
booster e protecdo de longa duragdo. Sua eficacia é maior que 95% e os trabalhos publicados
na Inglaterra indicam efeito de protecdo dos ndo vacinados quando se obtém altas coberturas
vacinais na populacéo. Além das indicacfes anteriormente citadas, esta vacina esta disponivel
nos CRIEs desde 2003 recomendada nas seguintes situac¢des: asplenia anatdmica ou funcional
e doencas relacionadas; imunodeficiéncias congénitas e adquiridas; deficiéncia de
complemento e fracGes; pessoas com HIV/aids; implante de cAclea; fistula liquorica e derivagédo
ventriculo peritoneal (DVP); trissomias; microbiologista rotineiramente exposto ao isolamento
de Neisseria Meningitides; doencas de depésito; hepatopatia cronica; doenca neuroldgica
crbnica incapacitante; transplante de células tronco e transplante de 6rgaos sélidos (27). Os
eventos adversos mais frequentes sdo: dor, vermelhid&o e inchaco no local da aplicacdo (12).

O Programa Nacional de Imunizagdes e Ministério da Saude (PNI/MS) recomenda
0 Uso rotineiro da vacina meningococica conjugada para lactentes maiores de 2 meses de idade
e criancas menos de cinco anos de idade. A Unica vacina meningococica conjugada licenciada
para uso publico no primeiro ano de vida no Brasil é a vacina meningococica C conjugada.

A vacina meningocécica ACWY conjugada ao toxoéide tetanico (ACWY-TT) esta
licenciada a partir de 12 meses de idade e a vacina meningocécica ACWY conjugada ao
mutante diftérico (ACWYCRM) esta licenciada a partir de 2 anos de idade. No primeiro ano de
vida sdo recomendadas duas doses da vacina meningocécica C conjugada, aos 3 e 5 meses. A

dose de reforco, entre 12 e 15 meses de idade, pode ser feita com a vacina meningococica C



conjugada ou preferencialmente com a vacina meningococica ACWY conjugada (ACWY-TT),
assim como as doses entre 5 a 6 anos de idade e aos 11 anos (ACWY-TT ou ACWY-CRM). A
recomendacdo de doses de reforco cinco anos depois (entre 5 e 6 anos de idade para os
vacinados no primeiro ano de vida) e na adolescéncia (a partir dos 11 anos de idade) é baseada
na rapida diminuicdo dos titulos de anticorpos associados a protecéo, evidenciada com todas as
vacinas meningococicas conjugadas (15).

Mais recentemente surgiu uma nova vacina visando ampliar a cobertura para outro
sorotipo, 0 B. A vacina Meningocécica B recombinante € recomendada para lactentes a partir
de 2 meses de idade, criancgas e adolescentes. Para os lactentes que iniciam a vacinagéo entre 2
e 5 meses de idade, sdo recomendadas trés doses, com a primeira dose a partir dos 2 meses e
com pelo menos 2 meses de intervalo entre elas e uma dose de reforco entre 12 e 23 meses de
idade. Para os lactentes que iniciam a vacinagao entre seis e 11 meses, duas doses da vacina sdo
recomendadas, com dois meses de intervalo entre elas, com uma dose de reforgo no segundo
ano de vida. Para criangas que iniciam a vacinagdo entre um e 10 anos de idade, s&o indicadas
duas doses, com pelo menos 2 meses de intervalo entre elas. Finalmente, para os adolescentes
e adultos sdo indicadas duas doses com pelo menos 1 més de intervalo entre elas. N&o ha dados
disponiveis para adultos acima de 50 anos de idade. N&o se conhece a duragdo de protecao
conferida pela vacina (15).

O Brasil é o unico pais na América Latina que, a partir de 2010, disponibilizou a
vacina contra 0 meningococo C no programa de imunizacao para menores de dois anos, 0 que
vem contribuindo com mudancas significativas no perfil epidemiolégico do pais, sendo um
avanco no ambito nacional. A Bahia, com o aumento do nimero de casos verificado em
Salvador, adotou a campanha de vacinagdo para a faixa etaria de 0 a 5 anos e em caréater de
surto para 10 a 24 anos, considerada de maior risco para aquisicdo da doenca, no ano do surto
infeccioso. Atualmente, a faixa etéaria de 10 a 24 anos de idade ndo esta sendo contemplada na
campanha de vacinagéo (17).

O presente estudo tem como propdsito descrever o perfil epidemioldgico da doenca
meningocdcica em criancas e adolescentes no Estado da Bahia, antes e apds a introducdo da
vacina meningocdcica C no Sistema Unico de Satde. Os resultados poderéo fornecer subsidios

para as politicas publicas de controle da doenca no nosso Estado.



V. Metodologia
«» Caracteristicas da area do estudo:

O estudo foi realizado no estado da Bahia, uma das 27 unidades federativas,
localizado na regido nordeste do Brasil. A Bahia tem uma area total de 564.733,177 kmz2, 417
municipios e localiza-se ao sul da Regido Nordeste, fazendo fronteira, ao norte com os Estados
de Pernambuco, Piaui, Sergipe e Alagoas, ao sul com os Estados de Minas Gerais e Espirito
Santo, a oeste com os Estados de Goiés e Tocantins e ao leste possui divisa com o Oceano
Atlantico (13).

De acordo com o censo do IBGE de 2010, a Bahia possui uma populacao
14.016.906 milhdes de habitantes, sendo a capital, Salvador, a cidade mais populosa do Estado,
com 2.676.606 habitantes. Feira de Santana (556.756 habitantes), Vitoria da Conquista
(306.374 habitantes), Camacari (242.984 habitantes) e Itabuna (204.710) sdo o0s outros
municipios mais populosos do Estado. A Regido Metropolitana de Salvador compreende 0s
municipios de Camagcari, Candeias, Dias d'Avila, Itaparica, Lauro de Freitas, Madre de Deus,
Mata de Sao Jodo, Pojuca, Salvador, S&o Francisco do Conde, Sao Sebastido do Passé, Simdes
Filho e Vera Cruz e possui populacdo de 3.984.563 milhdes de habitantes(14).

«» Desenho do Estudo:

Trata-se de um estudo descritivo, corte transversal, em série temporal, baseado a

partir de dados secundarios.

+» Fonte de dados:

e Foram utilizadas informacdes obtidas a partir da base de dados disponivel no
Datasus do Ministério da Saude, no endereco www.datasus.gov.br e no Sistema de

Informacéo e Agravo de Notificagdo (SINAN).

+» Periodo do estudo:

Os dados analisados neste estudo compreenderam o periodo de 2004 a 2015.



« Variaveis do estudo:

A prevaléncia pontual das seguintes variaveis analisadas: cobertura vacinal, sexo
(masculino; feminino; em branco; ignorado), ano (2004 a 2015), grupo etario composto de
criancas e adolescentes ( <1 ano; 1-4 anos; 5-9 anos; 10-14 anos e 15-19 anos), grupo étnico
(ignorado; branco; preto; amarelo; pardo e indigena), regido metropolitana de notificacdo, o
sorotipo do meningococo ( B; C; W135 e ignorado) e evolucédo (ignorado ou em branco; cura;
obito).

¢+ Causas de notificacéo:

Foram selecionados os casos de Meningite Meningoc6cica como causa de

internamento — MM + MCC (meningite com ou sem meningococcemia).

¢+ Analise e apresentacdo dos dados:

A andlise foi baseada em dados secundarios obtidos na plataforma Datasus.
Calculou-se a distribuicdo das notificacbes de acordo com as varidveis deste estudo
disponibilizadas no SINAN (Sistema de Informacdo e Agravo de Notificacdo) de acordo com
0s objetivos :
1. Estimar a prevaléncia da doenca meningocdcica em criancas e adolescentes (0
a 19 anos) na Bahia no periodo do ano 2004 até 2015

2. Comparar as variaveis socio-demograficas analisadas: sexo (masculino;
feminino; em branco; ignorado), ano (2004 a 2015), grupo etario composto de
criancas e adolescentes ( <1 ano; 1-4 anos; 5-9 anos; 10-14 anos e 15-19 anos),
grupo étnico (ignorado; branco; preto; amarelo; pardo e indigena), regiao
metropolitana de notificacdo, o sorotipo do meningococo ( B; C; W135 e
ignorado) e evolucéo (ignorado ou em branco; cura; ébito) antes (2004-2009) e
apo6s (2010-2015) a introducdo da vacina conjugada meningocdcica C pelo

Ministério da Saude através do Programa Nacional de Imunizagdes.

O SINAN (Sistema de Informacdo e Agravo de Notificacdo) disponibiliza as
varidveis através da plataforma TabNet na pagina da plataforma datasus em duas divisoes
temporais, do periodo até o ano 2007 e de 2007 até 2015.

Os calculos das prevaléncias foram computados em intervalos temporais, de 2004

até 2009 e de 2010 até 2015. Entretando, por se tratar de uma plataforma que € subdivida até o
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ano de 2007 e a partir de 2007, foi feito o célculo das prevaléncias pontuais dos anos 2004 até
2006 somados acrescidos a soma dos valores de 2007 ate 2009. O perfil deste periodo foi
comparado ao perfil encontrado entre os anos 2010 até 2015.

A apresentacdo dos resultados ocorrera sob a forma de tabelas que serdo descritas
nos resultados e comparadas na discusséo desse estudo.

No periodo de 2004 até 2006 ndo foi disponibilizada a variavel sorogrupos no
Datasus, desse modo, a comparacao de sorotipo foi feita a partir do ano 2010 com a intencéo

de mostrar se houve ou ndo na Bahia uma mudanca do sorotipo mais prevalente.
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VI. Resultados

O numero total de casos confirmados de Doenca Meningocécica foi de 146 no
primeiro periodo (2004-2009) e 137 no segundo periodo (2010-2015). Houve uma reducéo de
apenas 9 casos entre os periodos analisados. Na tabela 1, 10,95% dos casos notificados da
populacédo total (0 a 19 anos) correspondiam a cringcas menores de 1 ano. Na tabela 2, os
menores de um ano correspondem a 13,86% da populacédo estudada (0 a 19 anos). Na tabela 1,
0s casos notificados de criangas de 1 a 4 anos correspondiam a 29,45%, ja na tabela 2, os casos
notificados de criangas de 1 a 4 anos correspondem a apenas 7,29% da populacdo estudada,
evidenciando uma notével reducdo nessa determinada faixa etaria. O percentual dos casos
notificados de criancas de 5 a 9 anos na tabela 1 foi de 26,02%, ja na tabela 2 esse percentual
corresponde a 29,92% da populacéo estudada, o que revela um aumento nessa faixa etaria. O
percentual dos casos notificados de criancas e adolescentes de 10 a 14 anos foram de 18,49%
na tabela 1 e de 25,54% na tabela 2. Os adolescentes de 15 a 19 anos notificados na tabela 1
correspondiam a 15,06% da populacdo total, ja na tabela 2 correspondem a 22,62% do total.

Quanto a estratificacdo por sexo, em numeros absolutos, no primeiro periodo,
observou-se 81 casos no sexo masculino e 65 no feminino. Tal predominio masculino
prevaleceu também no segundo periodo, com 81 casos no sexo masculino e 56 no sexo
feminino. No primeiro periodo (tabela 1) 23,45% da populacdo estudada (0 a 19 anos) com
diagnostico de meningite com ou sem meningococcemia era do sexo masculino e possuia idade
entre 1 e 4 anos, no sexo feminino, correspondeu a 36,92%. No segundo periodo (tabela 2),
apenas 6,17% da populacdo estudada era do sexo masculino e possuia idade entre 1 e 4 anos,

no sexo feminino correspondia a 8,92%.

Tabela 1 (2004-2009)
Casos confirmados por sexo segundo faixa etaria

Faixa Etaria Masculino Feminino Total %Masculino  %Feminino %Total

<1 Ano 8 8 16 9,87 12,30 10,95
1-4 anos 19 24 43 23,45 36,92 29,45
5-9 anos 24 14 38 29,62 21,53 26,02
10-14 anos 14 13 27 17,28 20 18,49
15-19 anos 16 6 22 19,75 9,23 15,06
Total 81 65 146 100 100 100

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacéao de Agravo de Notificacdo Sinan Net
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Tabela 2 (2010-2015)
Casos confirmados por sexo segundo faixa etaria

Faixa Etaria Masculino Feminino Total %Masculino %Feminino  %Total
Err:nco/IGN 1 0 1

<1 Ano 13 6 19 16,04 10,71 13,86
1-4 anos 5 5 10 6,17 8,92 7,29
5-9 anos 24 17 41 29,62 30,35 29,92
10-14 anos 17 18 35 20,98 32,14 25,54
15-19 anos 21 10 31 25,92 17,85 22,62
Total 81 56 137 100 100 100

Fonte: Ministério da Salde/SVS — Sistema de Informagéo de Agravo de Notificagdo Sinan Net

Na Tabela 3, relacionada a distribuicdo dos casos por etnia, foi revelado que dentre
os menores de 1 ano 31,25% ndo tiveram a etnia identificada; 18,75% eram brancos; 0% pretos;
e pardos 50%. Na tabela 4, dos casos notificados de menores de 1 ano 10,52% né&o tiveram a
etnia identificada; 10,52% eram brancos; 10,52% pretos e 62,42% pardos, 0 que evidencia uma
maior notificacdo das etnias no segundo periodo, bem como o surgimento de casos de brancos
e pretos notificados, prevalecendo entre os pardos. Segundo consta na coleta de dados, no
primeiro periodo (tabela 3) a maioria das criancas entre 1 e 4 anos ndo foram identificadas
quanto a cor (51,16%). Os pardos eram 39,53% da populagdo estudada. Os pretos
correspondiam a 6,97% e os brancos a 2,32%. No segundo periodo (tabela 4), 30% dos casos
de criancas entre 1 a 4 anos ndo foram identificados. Os pardos representaram 70% das
ocorréncias. Os brancos foram 0% e os pretos foram 0%. Na tabela 3, dos casos notificados de
criancas de 5 a 9 anos da populagéo estudada, 28,94% ndo tiveram a etnia identificada; 15,78%
eram brancos; 7,89% pretos e 47,36% pardos. Ja na tabela 4, a mesma faixa etéaria apresentou
14,63% de casos nao identificados; 7,31% de brancos; 9,75% de pretos e 68,29% de pardos. Da
faixa etaria de 10 a 14 anos, na tabela 3, 25,92% dos casos ndo foram identificados; 7;40% eram
brancos; 18,51% pretos e 44,44% de pardos. Na tabela 4, os casos ndo identificados foram de
20%; 5,71% brancos; 2,85% pretos; 71,42% pardos. Na Tabela 3, de 15 a 19 anos, 22,22% dos
casos notificados da populagéo estudada ndo foram identificados; 9,09% eram brancos; 9,09%
pretos e 59,09% pardos. Ja na Tabela 4, de 15 a 19 anos, 29,03% ndo foram identificados;
6,45% eram brancos; 6,45% pretos e 58,06% pardos. Tais dados evidenciam uma elevada
subnotificacao das etnias em todas faixas etarias nos dois periodos estudados, bem como a
prevaléncia maior de pardos notificados na populagéo estudada.

Etnia — Tabela 3 (2004-2009)



Casos confirmados por etnia segundo faixa etaria

Faixa Ignorado  Branca Preta Parda
Etaria

<1 5 3 0 8
ano

1-4 22 1 3 17
anos

5-9 11 6 3 18
anos

10-14 | 7 2 5 12
anos

15-19 5 2 2 i3
anos

Total | 50 14 13 68

Total

16

43

38

27

22

146

%Ignorado

31,25
51,16
28,94
25,92
22,72

34,24

%Branca

18,75
2,32
15,78
7,40
9,09

9,58

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacéo de Agravo de Notificacdo Sinan Net

Etnia — Tabela 4 (2010-2015)

Casos confirmados por etnia segundo faixa etaria

Faixa Branca Preta

Etéria

Ignorado

<1ano 2 2 2 13
1-4anos 3 0 0 7
5-9anos 6 3 4 28
10- 7 2 1 25
14anos

15-19 9 2 2 18
anos

Total 27 10 9 91

Parda

Total

19
10
41
35

31

137

%Ilgnorado

10,52
30
14,63
20

29,03

19,70

%Branca

10,52
0
7,31
5,71

6,45

7,29

Fonte: Ministério da Salde/SVS - Sistema de Informagéo de Agravo de Notificacdo Sinan Net

%Preta

6,97
7,89
18,51
9,09

8,90

%Preta

10,52

9,75
2,85

6,45

6,56

%Parda

50

39,53
47,36
44,44
59,09

46,57

%Parda

68,42
70

68,29
71,42

58,06

66,42
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%Total

19,95
29,45
26,02
18,49
15,06

100

%Total

13,86
7,29

29,92
25,54

22,62

100

No primeiro periodo, identifcado na tabela 5, foram notificados 142 casos quanto a

regido onde ocorreu o diagndstico, sendo 71 deles na Regido Metropolitana de Salvador e 71

fora da Regido Metropolitana de Salvador, 4 casos ndo tiveram sua regido identificada, sendo

3 deles na populacédo entre 5 a 9 anos e 1 na populagéo entre 10 a 14 anos. No segundo periodo,

representado pela tabela 6, todos os 136 casos foram notificados de acordo com a regido, sendo

101 deles na Regido Metropolitana de Salvador e apenas 35 fora da Regido Metropolitana de

Salvador.

Na tabela 5, das notificacdes em menores de 1 ano, no Estado da Bahia, 37,5%

ocorreram na regido metropolitana de Salvador (RMS) e 62,5% fora dela. Na tabela 6, das

notificacbes em menores de 1 ano, no Estado da Bahia, 68,42% ocorreram na regido

metropolitana de Salvador (RMS) e 31,57% fora da regido metropolitana de Salvador. Na tabela
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5, da populacgdo notificada de 1 a 4 anos, 62,79% dos casos notificados ocorreram na regido
metropolitana de Salvador (RMS) e 37,20% fora dela. Na tabela 6, da populagéo notificada de
1 a 4 anos, 70% dos casos ocorrem na RMS e 30% fora dela. Analisando a populacdo de 5a 9
anos notificada na tabela 5, 48,57% ocorreram na RMS e 51,42% fora da RMS, ja na tabela 6,
80,48% ocorrem na RMS e 19,51% fora da RMS. Na populacéo de 10 a 14 anos, na tabela 5,
46,15% dos casos foram notificados na RMS e 53,84% fora da RMS, ja na tabela 6, 60% dos
casos foram notificados na RMS e 40% fora da RMS. Analisando a populacédo de 15 a 19 anos,
na tabela 5, 40,90% dos casos notificados dessa populacdo ocorreram na RMS e 59,09% fora
da RMS, ja na tabela 6, 86,66% dos casos ocorrem na RMS e 13,33% fora da RMS.

Atraveés dos periodos analisados, ocorreu um aumento importante da porcentagem
de casos notificados na RMS em todas faixas etarias estudadas no ultimo periodo, representado
pela tabela 6, o que evidenciou um aumento de 30 casos notificados na RMS. Apesar do
aumento na porcentagem, houve importante reducdo absoluta de casos notificados na faixa

etaria de 1 a 4 anos.

Regido Metropolitana — Tabela 5 (2004-2009)
Casos confirmados dentro e fora da Regido Metropolitana de Salvador (RMS) segundo faixa

etaria

Faixa Etaria RMS Fora da RMS % Fora da
RMS

Ignorados 0 0 0 0 0

<1 ano 6 10 16 37,5 62,5

1-4 anos 27 16 43 62,79 37,20

5-9 anos 17 18 35 48,57 51,42

10-14 anos 12 14 26 46,15 53,84

15-19 anos 9 13 22 40,90 59,09

Total 71 71 142 50 50

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informac&o de Agravo de Notificagcdo Sinan Net
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Regido Metropolitana — Tabela 6 (2010-2015)

Casos confirmados dentro e fora da Regido Metropolitana de Salvador (RMS) segundo faixa

etaria

Faixa Etaria RMS ForadaRMS  Total % Fora da
RMS

Ignorados 1 0 1 100 0

<l ano 13 6 19 68,42 31,57

1-4 anos 7 3 10 70 30

5-9 anos 33 8 41 80,48 19,51

10-14 anos 21 14 35 60 40

15-19 anos 26 4 30 86,66 13,33

Total 101 35 136 74,26 25,73

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informacéo de Agravo de Notificacdo Sinan Net

Como evidenciado nas tabelas abaixo, no primeiro periodo, representado pela
Tabela 7, dos 146 casos notificados quanto a evolucéo, 94 casos (64,38%) obtiveram a cura, 42
casos culminaram em @bito (28,76%) e 10 casos nédo tiveram a evolucdo identificada. Ja no
segundo periodo, representado pela Tabela 8, dos 137 casos notificados quanto a evolugao, 100
casos (72,99%) obtiveram a cura, 29 casos (21,16%) culminaram em @bito e 8 casos nao tiveram
a evolucdo identificada. Ocorreu uma reducdo absoluta e proporcional da mortalidade no
segundo periodo com 13 6bitos a menos no segundo periodo, 6 casos a mais de cura e 2 casos
a menos néo identificados.

Na Tabela 7, na populacdo de menores de 1 ano, 37,5% obtiveram cura e 56,25%
vieram na 6bito, ja na Tabela 8, na mesma populacéo, 57,89% obtiveram cura e 31,57% vieram
a Obito. Na populacdo de 1 a 4 anos, na tabela 7, 55,81% obtiveram cura e 32,55% vieram a
Obito, ja na Tabela 8, 80% obtiveram a cura e 10% vieram a 6bito. Na populagdo de 5 a 9 anos,
na tabela 7, 76,31% obtiveram a cura e 15,78% vieram a 6bito, ja na Tabela 8, 80,48%
obtiveram a cura e 14,63% vieram a Obito. Na faixa etaria de 10 a 14 anos, na tabela 7, 81,48%
obtiveram a cura e 18,51% vieram a 6bito, ja na Tabela 8, 68,57% obtiveram a cura e 25,71%
vieram a Obito. Na faixa etaria de 15 a 19 anos, na Tabela 7, 59,09% obtiveram a cura e 36,36%
vieram a 6bito, j& na Tabela 8, 74,19% obtiveram a cura e 21,16% vieram a Obito. Através da
comparagao dos periodos, ocorreu um aumento percentual de cura em todas faixas etarias do
segundo periodo, exceto a faixa etaria de 10 a 14 anos que teve um maior percentual de cura no

primeiro periodo.
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Evolucdo — Tabela 7 (2004-2009)
Casos confirmados por Evolucdo segundo Faixa Etaria

Faixa Etéria .
Ignorado % Cura % Obito

<l ano 1 6 9 16 37,5 56,25
1-4 anos 5 24 14 43 55,81 32,55
5-9 anos 3 29 6 38 76,31 15,78
10-14anos 0 22 5 27 81,48 18,51
15-19anos 1 13 8 22 59,09 36,36
Total 10 94 42 146 64,38 28,76

Fonte: Ministério da Salde/SVS — Sistema de Informagéo de Agravo de Notificagdo Sinan Net

Evolucdo — Tabela 8 (2010-2015)
Casos confirmados por Evolucdo segundo Faixa Etéria

Faixa Etéria . .
Ignorado Cura Obito Total % Cura % Obito
Ignorado 0 1 0 1 100 0
<l ano 2 11 6 19 57,89 31,57
1-4 anos 1 8 1 10 80 10
5-9 anos 2 33 6 41 80,48 14,63
10-14 anos 2 24 9 35 68,57 25,71
15-19 anos 1 23 7 31 74,19 22,58
Total 8 100 29 137 72,99 21,16
Fonte:  Ministério da Salde/SVS - Sistema de Informacdo de Agravo de Notificagdo Sinan  Net

A plataforma Datasus ndo oferece informacdes sobre o sorogrupo do meningococo
no primeiro periodo, apenas a partir do ano de 2007. Nesse sentido, a prevaléncia do Sorogrupo
foi analisada a partir do ano de 2010 até 2015, com o objetivo de caracterizar a prevaléncia dos
sorogrupos na Bahia no segundo periodo, apds a introducdo da vacina conjugada
meningocdcica C pelo Programa Nacional de Imunizages (2010).

Como evidenciado na Tabela 9, 24,81% dos casos notificados ndo foram
identificados quanto ao sorogrupo no Estado da Bahia, na populacdo com meningite
meningocdcica ou meningococcemia entre 0 e 19 anos. Dos 103 casos notificados e
caracterizados em sorogrupos, 88,34% séo do tipo C, 6,79% pertecem ao sorogrupo B e 4,85%
pertencem ao sorogrupo W135. O que evidencia que na Bahia ainda é grande o predominio do
sorogrupo C nos altimos 5 anos.

Nos casos de menores de 1 ano 76,92% dos casos notificados e caracterizados,
excluindo os ignorados e em branco, pertencem ao sorotipo C, 15,38% pertencem ao sortipo B
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e 7,69% pertencem ao sorogrupo W135. Na populagdo de 1 a 4 anos 76,92% dos casos
notificados e caracterizados, excluindo os ignorados e em branco, pertencem ao sorotipo C.
15,38% pertencem ao sorotipo B e 7,69% ao sorogrupo W135. Na faixa etaria notificada de 5
a 9 anos, dos casos notificados e caracterizados, excluindo os ignorados e em branco, 90,32%
pertencem ao sorotipo C, 6,45% ao sorotipo B e 3,22% ao sorotipo W135. Na faixa etaria de
10 a 14 anos, excluindo os ignorados e em branco, 80,76% pertencem ao sorotipo C, 7,69% ao
sorotipo B e 11,53% ao sorotipo W135. Na faixa etaria de 15 a 19 anos, excluindo os ignorados
e em brancos, 96,15% correspondem ao sorotipo C, 3,85% ao sorotipo B e 0% ao sorotipo
W135.

Sorogrupo — Tabela 9 (2010-2015)
Casos confirmados de Doenga Meningococica por Sorogrupo segundo Faixa Etaria no Estado
da Bahia (2010-2015)

Faixa Etaria Ignorado B C W135 Total
Total 34 7 91 5 137
Ignorado 0 0 1 0 1
<1ano 6 2 10 1 19
1-4 anos 4 0 6 0 10
5-9 anos 10 2 28 1 41
10-14 anos 9 2 21 3 35

15-19 anos 5 25 0 31
Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Agravos de Notificacdo — Sinan Net

[EEN

Como podemos observar através da Tabela 10 abaixo, a cobertura da vacina
conjugada meningocdécia C, no Estado da Bahia, aumentou significativamente a partir do ano
2011, ou seja, as criancas que possuem a idade entre 1 a 4 anos que foram estratificadas na
analise de dados foram contempladas com uma maior cobertura vacinal. Em 2010 era de apenas
64,72% e passou para 93,47% em 2011. No ultimo ano analisado, 2015, a cobertura foi de
93,76%.

Tabela 10— Cobertura Vacinal (2010-2015)
Cobertura anual da Vacina Meningococica C na Bahia (%)

Imuno 2010 2011 2012 2013 2014 2015 Total |
Vacina 64,72 93,47 92,41 95,22 91,26 93,76 88,40
Meningocdcica

C

Fonte : Programa Nacional de ImunizacGes.
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VII. Discussao

A Doenca Meningococica acomete individuos de todas as faixas etarias, no entanto
apresenta maior incidéncia em criangas menores de 5 anos, especialmente em lactentes entre 3
e 12 meses. Isso se deve ao fato de que, a partir dos 3 meses de idade, ha queda dos titulos de
anticorpos maternos, adquiridos passivamente durante a gestacdo. A partir dos 12 meses, a
crianca desenvolve imunidade adquirida naturalmente, ocorrendo aumento dos titulos de
anticorpos protetores e, consequentemente, queda nas taxas de incidéncia (20).

Com bases nos resultados encontrados, observou-se uma reducdo discreta do
nimero de casos notificados de criancas e adolescentes diagnosticados com doenca
meningococica ou meningococcemia no Estado da Bahia, no primeiro periodo foram
notificados 146 casos, ja no segundo periodo foram 137 casos. De acordo com SINAN na
plataforma DATASUS, a regido nordeste apresentou 429 casos no segundo periodo (de 2010 a
2015), destacando-se a Bahia com 137 casos e Pernambuco com 137 casos notificados comos
0s mais prevalentes e 0 Maranhdo e Piaui com 8 e 4 casos, respectivamente, como 0S menos
prevalentes. A regido Norte registrou apenas 53 casos, com destaque para 25 casos notificados
no Amazonas e apenas 1 caso em Roraima, Amapa e Tocantins. A regido Sudeste apresentou
destague com o maior namero de casos confirmados no mesmo periodo, foram 1.967 casos,
sendo 1.347 notificados no Estado de S&o Paulo e 487 casos no Estado do Rio de Janeiro. A
regido Sul apresentou 221 casos, sendo 99 no Rio Grande do Sul e 97 em Santa Catarina. A
regido Centro-Oeste apresentou 98 casos, sendo 43 deles no Distrito Federal e 40 em Goias.
Em 2009 foi registrado um aumento no nimero de casos no estado da Bahia, refletindo no
aumento da incidéncia na cidade de Salvador (22). Com bases nos dados encontrados,
observou-se um numero significativo de casos registrados no Estado da Bahia, revelando
destague em cenario regional e nacional, o que direciona a necessidade de uma campanha
vacinal universal.

O que ficou evidente através dos dados coletados nos dois periodos no Estado da
Bahia foi a reducéo de prevaléncia limitada a populagédo que foi abrangida pela vacina durante
0 periodo estudado, aqueles que possuem de 1 a 4 anos de idade. Como houve uma apenas
reducdo de 9 casos em criancas e adolescentes de 0 a 19 anos entre os dois periodos estudados,
a proporcdo das demais faixas etarias notificadas aumentou em todos intervalos etarios
estudados, com excecdo do intervalo anteriormente citado de 1 a 4 anos. Tal fenémeno

evidenciou o desvio de curva de prevaléncia para a direita, ou seja, para criangas maiores de 5
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anos de idade. Observa-se portanto uma mudanga pontual do parametro de prevaléncia da
doenca em decorréncia da vacinagdo, bem como a necessidade de ampliacdo da campanha
vacinal para os demais grupos etarios estudados, considerando o destaque de notificacdes nas
demais faixas etarias.

Ao analisar a faixa etéria, observou-se uma importante reducéo de 33 casos na faixa
etaria de 1 a 4 anos no Estado da Bahia, no segundo periodo, quando comparado ao primeiro
periodo. Esta impactante reducéo envidencia tal grupo etario como sendo o alvo da campanha
vacinal e que abriga a maior parcela de criancas vacinadas através do Programa Nacional de
Imunizagdes. Entretanto, a faixa etaria de menores de um ano evidenciou um aumento de 3
casos no segundo periodo, a faixa etaria de 5 a 9 anos evidenciou aumento de 3 casos, a faixa
etaria de 10 a 14 e de 14 a 19 anos evidenciaram aumento de 8 e 9 casos, respectivamente.

No primeiro periodo, o grupo etario de menores de 5 anos evidenciou 59 dos 146
casos, correspondendo a 40,41% dos casos de 0 a 19 anos. Em Curitiba, entre os anos de 2001
e 2011, 44% dos casos ocorreram em menores de 5 anos. Em S&o Paulo e no Brasil, no ano de
2000, a porcentagem de casos registrados em menores de 5 anos foi de 36% e 30%,
respectivamente (18,19). Nesse sentido, observou-se concordancia entre o primeiro periodo no
Estado da Bahia e os valores descritos em Curitiba e S&o Paulo. Entretando, no segundo
periodo, apenas 21% da populagéo estudada foi constituido de menores de 5 anos. Tal panorama
refletiu a eficacia da vacinacao no grupo etéario proposto e também evidenciou a necessidade de
expansdo para 0s demais grupos etarios que numericamente evidencariaram aumento no
segundo periodo.

O Reino Unido foi o primeiro pais a introduzir em seus programas vacinais a vacina
conjugada contra 0 meningococo C. Foi oferecida a vacina a 14 milhdes de jovens abaixo de
18 anos a partir de dezembro de 1999, tendo sido vacinados, até novembro de 2000, 70% dessa
amostra. Foram utilizadas vacinas conjugadas tanto com o0 CRM197 (toxina diftérica mutante
atdxica) quanto ao TT (toxoide tetanico), e foi observado, nos quatro meses seguintes, que
houve uma redugdo de 75% no numero de casos. Em criangas abaixo de um ano foi constatada
uma reducéo de 73%. Tal reducdo no numero de casos revela a importancia epidemioldgica da
vacinacdo dos adolescentes que sdo também portadores assintoméaticos do meningococo e, por
IS0, S0 importantes transmissores da doenga (24).

Quanto a estratificacdo por sexo, em numeros absolutos, no primeiro periodo,
observou-se 81 casos no sexo masculino e 65 no feminino. Tal predominio masculino
prevaleceu também no segundo periodo, com 81 casos no sexo masculino e 56 no sexo

feminino. Este dado se assemelha ao encontrado no mesmo periodo na cidade de Curitiba-PR
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e na cidade de S&o Paulo-SP (18). E possivel que essa predominancia do género masculino
esteja relacionada & menor procura dos servicos de atengdo primaria a satde por este género,
principalmente a habitos preventivos, que usualmente sdo mais associados as mulheres,
entretanto, a faixa etaria de 0 a 19 anos revela um grupo que, em geral, vai acompanhado pelos
pais ou responsaveis ao médico (25).

Quanto & etnia, observou-se um elevado nimero de casos que ndo tiveram tal
critério preenchido, no primeiro periodo foi 34,24% da populacdo estudada, ja no segundo
periodo foi 19,70%. No primeiro periodo, os pardos constituiram a maioria dos casos, sendo
46,57%, seguido por 9,58% de brancos e 8,90% de pretos. No segundo periodo, os pardos
também constituiram a maioria dos casos, 66,42%, seguido por 7,29% de brancos e 6,26% de
pretos. De acordo com o SINAN da plataforma DATASUS, o acometimento de criancas e
adolescentes pardos, no segundo periodo, foi de 69,23% na Regido Nordeste, proporcado similar
a encontrada na Bahia. Foi notada subnotificacdo desta varidvel nos casos relatados, dos 1.967
casos registrados na Regido Sudeste no segundo periodo, 421 foram ignorados quanto a etnia,
0 que representa 21,40% da populacdo estudada e assemelha-se aos 19,70% de ignorados na
Bahia no mesmo periodo. Sendo assim, devido a subnotificacdo, tal analise ficou
comprometida, revelando a necessidade de mais estudos étnicos sobre o tema e revelando a
fragilidade em emitir levantamentos técnicos devido a subnotificacdo do preenchimento das
fichas de atendimento.

Em 2009 foi registrado um aumento no numero de casos no estado da Bahia (22).
Ao longo de todo o ano de 2010 foi realizada a campanha vacinal inicialmente para menores de
cinco anos de idade, sendo ampliada posteriormente para as outras faixas etarias (10-14; 15-19
e 20-24 anos) apenas para Salvador e Regido Metropolitana. Tal campanha foi pontual e ndo
perdurou até o ano de 2015. No entanto, dados da Sesab mostram que, com o avanco da idade,
houve diminuicdo da adesdo a vacina. Nesse sentido, a baixa adesdo e a pontualidade da
vacinacao foram empecilhos para o alcance da adequada cobertura vacinal em adolescentes e
adultos (23). Atraveés dos periodos analisados, ocorreu um aumento importante da porcentagem
de casos notificados em RMS (Reigdo Metropolitana de Salvador e Salvador), representado
pela tabela 7, o que evidenciou um aumento de 30 casos notificados na RMS em relacéo ao
periodo anterior. Todas as faixas etarias obtiveram aumento absoluto no segundo periodo,
exceto a populacéo de 1 a 4 anos, que reduziu 20 casos. Desse modo, observou-se um aumento
importante de incidéncia na RMS, bem como uma baixa adesdo a campanha vacinal com o
aumento da faixa etéria, o que revela, além da necessidade da vacinagdo universal, a caréncia

de politicas publicas direcionadas ao estimulo de adesdo a campanha vacinal nessa regido. A
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diferenga no nimero de casos da RMS e fora da RMS nos dois periodos avaliados pode refletir
diferentes coberturas vacinais, o que ndo pode ser avaliado nesse estudo.

Através da comparacdo dos periodos estudados, foi observado um aumento
percentual de cura em todas faixas etarias do segundo periodo, exceto a faixa etaria de 10 a 14,
na qual 81,48% obtiveram a cura e 18,51% vieram a Obito no primeiro periodo e 68,57%
obtiveram a cura e 25,71% vieram a 6bito no segundo periodo. No total, foram registrados 13
Obitos a menos no segundo periodo, 6 casos a mais de cura e 2 casos a menos nao identificados.
Tal reducéo da letalidade também foi descrita no Reino Unido, que apds a introducéo da vacina
contra 0 meningococo C em dezembro de 1999, evidenciou um declinio significativo nos casos
da doenca quase imediatamente apds a vacina¢do. Houve uma reducéo de 81% da incidéncia
de Doenca Meningococica pelo sorogrupo C no periodo de 1998 a 1999 em comparacao ao
periodo de 2000 a 2001 (24). Calculou-se que, em 11 meses, foram evitados 128 casos e 13
mortes (23).

Observou-se que, no segundo periodo, 88,34% do total de casos notificados e
caracterizados em sorogrupos, no Estado da Bahia, na popula¢do com meningite meningococica
ou meningococcemia entre 0 e 19 anos, excluindo os ignorados e em branco, séo do tipo C,
6,79% pertecem ao sorogrupo B e 4,85% pertencem ao sorogrupo W135. O que evidencia que
na Bahia ainda é grande o predominio do sorogrupo C nos ltimos 5 anos. Os sorogrupos A e
C estdo frequentemente envolvidos em epidemias locais de Doenca Meningocdcica, 0
sorogrupo B ocorre de forma endémica em todos os continentes. Destes, sdo de maior interesse
no Brasil, gracas as suas prevaléncias, os sorogrupos B e C (2). Notou-se a necessidade em
ampliar a identificacdo dos sorogrupos, visto que, 24,81% dos casos notificados ndo foram
caracterizados, o que revelou importante subnotificacdo epidemioldgica.

Em todas as faixas etarias estudadas, a prevaléncia do sorogrupo C foi evidente, o
que justifica a introducdo da vacina conjugada meningococica C no Programa Nacional de
Imunizagdes (PNI), todavia, o sorogrupo B esteve presente em todas as faixas etérias estudadas,
0 sorogrupo W135 apresentou destaque principalmente na faixa etaria de 10 a 14 anos,
representando 11,53% dos casos notificados. Na Bahia, os principais sorogrupos causadores de
Doenca Meningococica eram B e C, havendo predominancia do sorogrupo B até 2002, quando
0s casos atribuidos ao meningococo C comecaram a crescer, tendo, em 2006, atingido niveis
de incidéncia mais elevados que o sorogrupo B, o qual vem declinando ao longo desses anos
(22). Atualmente, a Neisseria meningitidis do sorogrupo C é a principal causadora de meningite
em Salvador (22). O meningococo tem a capacidade de intercambiar material genético

responsavel pela producao da sua capsula polissacaridica, logo, 0 microorganismo pode mudar
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do sorogrupo B para o C e vice-versa (23). A campanha vacinal, juntamente com a inser¢éo da
vacina na rotina de imunizagdes, ambas ocorridas em 2010, podem gerar uma pressdo imune,
levando a uma selecéo positiva dos tipos de cepas do grupo C que apresentam maior capacidade
de realizar inversdo capsular, desse modo, a Vigilancia Epidemioldgica do Estado da Bahia
deve estar atenta para tal fenémeno. Um estudo realizado na Catalunha, baseado no isolamento
das cepas do meningococo, demonstrou o surgimento de uma cepa B:2a:P1.5, a qual os
pesquisadores sugerem ter origem na inversdo capsular da cepa C:2a:P1.5 (26). Tal
predominancia para o sorogrupo C justifica a escolha a vacina menignocécia conjugada C no
PNI, entretanto, torna-se necessaria a ampliacdo de novos tipos de vacinas que abranjam os
sorogrupos B e W135 para que se possa obter uma maior cobertura dos casos registrados nesse
estudo. Do total de casos notificados, 24,82% ndo foram identificados quanto ao sorotipo, o que
pode evidenciar a auséncia de recursos técnicos, o uso prévio de antibioticos ou a subnotificacdo

da categoria.
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Conclusao

1. A diminui¢do do nimero de casos na faixa etaria de 1 a 4 anos no segundo periodo
mostra a importancia da vacinacdo na prevencéo efetiva da Doenca Meningocdcica na
faixa etaria escolhida como alvo da campanha

2. Avacinacdo apenas em menores de 5 anos com a¢fes apenas pontuais em adolescentes
desviou a curva de prevaléncia da doenca para a direita (maiores faixas etarias),
evidenciando a necessidade de vacinar as demais faixas etarias para obter controle da
doenca.

3. Quanto ao sexo, apesar do predominio masculino, esse fato ndo denota menor procura
do servigo pelos homens, ja que a faixa etaria em estudo € trazida, em geral, por pais e
responsaveis aos servicos médicos.

4. Nd&o foi possivel avaliar a etnia em funcdo da subnotificacdo desse dado no sistema
DATASUS, o que reflete a necessiadade de maior engajamento dos profissionais da
area de saude no preenchimento e alimentagdo de banco de dados.

5. As diferencas na reducdo do numero de casos dentro e fora da RMS nos dois periodos
avaliados, podem refletir diferentes estratégias de campanha adotadas pelos municipios
vizinhos e diferencas no acesso ao sistema de saude, 0 que ndo pode ser avaliado neste
trabalho.

6. Foram registrados menos 6bitos e mais casos de cura no segundo periodo avaliado, o
que pode refletir maior conhecimento do problema pela populagéo (no periodo apds o
surto). Tal fato pode desencadear a procura mais precoce de assisténcia médica, que é
fundamental para evolucdo do paciente, além de maior consciéncia do problema pelos
profissionais de salde.

7. O sorogrupo C foi o mais prevalente no segundo periodo, sendo a identificacdo do
sorogrupo fundamental para o acompanhamento da Vigilancia Epidemioldgica e a

sinalizacdo da necessidade da introducéo adequada de novos sorogrupos vacinais.
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IX. Summary

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF MENINGOCOCCAL DISEASE IN
CHILDREN AND ADOLESCENTS IN THE STATE OF BAHIA, IN THE PREVIOUS
PERIOD AND AFTER THE INTRODUCTION OF MENINGOCOCCAL
CONJUGATED VACCINES IN UNIFIED HEALTH DE SYSTEM (2004-2015).
Background: Meningococcal Disease has a relevant incidence in Public Health and presents
high mortality rates. Sepsis and meningitis are their clinical forms of presentation. Objectives:
This study aims to describe the epidemiological profile of meningococcal disease in children
and adolescents (0 to 19 years) in Bahia from 2004 to 2009 and 2010 to 2015, respectively,
before and after the introduction of the meningococcal C conjugate vaccine Ministry of Health,
in association with socio-demographic variables: sex, age group, ethnicity, region, evolution

and serogroup. Material and Methods: a descriptive study, in a time series (2004 to 2009 and

2010 to 2015), based on secondary data collected in Datasus. Results: in the second period there

was a slight reduction in the number of reported cases of children and adolescents diagnosed
with Meningococcal Disease or meningococcemia in the State of Bahia. When analyzing the
age group, there was a reduction of prevalence limited to the population that was covered by
vaccination during the study period, those who have 1 to 4 years of age. There was a
predominance of males in both periods, the brown population was the majority in both periods,
there was an increase in the number of cases in Salvador and Metropolitan Region of Salvador
in the second period, as well as increased cure and reduction of mortality. Serogroup C was the
most prevalent in the second period. Discussion: There was a limited and limited reduction in
the prevalence of Meningococcal Disease, which differed from the United Kingdom, which,
when introducing universal vaccination, showed a wide reduction in prevalence and mortality.
Conclusion: the importance of the use of the meningococcal C conjugate vaccine was observed
in this study, which revealed its high positive impact in the target population, as well as the
need to expand the meningococcal vaccine for serogroups B and W135 and universalization for
all other age groups.

Key words: 1. Meningococcal Disease; 2. Children and Adolescents; 3.
Epidemiological profile; 4. Bahia
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