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RESUMO

Este estudo avaliou a confiabilidade do diagnostico final das meningites no
municipio de Belém, 2009. Trata-se de estudo quantitativo, descritivo exploratorio de
dados da ficha de investigacdo das meningites, no qual foi avaliada a confiabilidade do
diagnostico final dos casos classificados como meningococemia, meningite
meningocdcica com meningococemia, meningite meningocdcica, viral, bacteriana nao
especificada, outras etiologias, pneumocdcica, tuberculosa, por haemophilus e
meningite ndo especificada, utilizando-se a concordancia interobservadores e o teste
estatistico kappa que avalia a concordancia eliminando o efeito do acaso. De forma
complementar, a qualidade dos dados também foi avaliada em outras dimensdes:
duplicidades (SINAN), completitude e consisténcia tanto no SINAN quanto nas fichas
de investigacdo do agravo. Foram analisadas 521 fichas e a distribuicdo do diagnostico
final por grupos de etiologia. Foi encontrada concordancia observada (CO) de 80% e
boa ou substancial (67%) para o kappa. As maiores discordancias foram observadas na
etiologia meningocécica e nas meningites nao especificadas. Quanto aos critérios de
confirmacdo ou descarte das meningites a CO foi de 83% e moderada concordancia
além do acaso (48%). Nas taxas de incidéncia das meningites por grupos de etiologias
observa-se que ocorreram superestimacdo e subestimacdo das mesmas pelo primeiro
observador, 0 que pode estar interferindo na analise da morbidade e na confiabilidade

dos dados deste importante problema de Saude Publica.

Palavras-chave: meningites; confiabilidade; sistema de informacéao



ABSTRACT

This study evaluated the reliability of the final diagnosis of meningitis in the city
of Belém 2009. Quantitative, descriptive studies using data of investigation formularies
of meningitidis, evaluating the reliability of the final diagnosis of the cases were
classified by Meningococemia, Meningococcal Meningitis with meningococcemia,
Meningococcal meningitis, viral, bacterial no specified, other etiologies |,
pneumococcal, tuberculosis, caused by haemophilus and no specified meningitis,
utilizing intra-observatory agreement and the statistical kappa test that evaluates the
agreement without case effect..So additional data quality was also assessed in other
dimensions: duplications (SINAN), and completeness consistency both in sheets and in
the SINAN investigation of the grievance Five hundred twenty one cases were
evaluated and in final diagnosis distribution, by etiologic groups, recorded 80 % of
observated concordance (CO), and 67% of good or substancial for kappa and were
observed higher disagreements in the etiology and meningococcal meningitis in
unspecified and as for the confirmation criteria or discard of the meningitis to CO was
of 83% and moderate agreement (48%) besides the chance. In the incidence of
meningitis caused by group of etiologies is observed overestimation and
underestimation of these by the first observer, which may be interfering with the

analysis of morbidity and reliability Data of this important public health problem.

Key words: meningites; information systems; reliability
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1- INTRODUCAO

As meningites tém distribuicdo mundial e sdo consideradas problemas de Salde
Publica pela sua magnitude, potencial de transmissdo, patogenicidade e relevancia
social, além de resultar em graves sequelas neuroldgicas e Obito, principalmente, na
faixa etaria pediatrica >. No mundo, estima-se que ocorram anualmente mais de um
milh&o de casos e 200 mil 6bitos relacionados as meningites bacterianas™ *

O diagnostico etioldgico dos casos suspeitos de meningite € de extrema
importancia para a vigilancia epidemioldgica, tanto na situacdo endémica da doenca
guanto em situacBes de surto®. Significa dizer que todos 0s casos suspeitos de
meningites, independente do agente etiologico, deveriam ser notificados e investigados
de forma oportuna e adequada. Desse modo, torna-se essencial a confirmacéo clinica e
laboratorial, com a identificacdo do agente etioldgico para orientar o tratamento
adequado dos casos e a adocao de medidas de controle, sendo necessarios processos de
avaliacdo da acurécia deste diagndstico que garantam uma aten¢do a saude da populacdo
com mais qualidade. °

As meningites ndo sdo notificadas, na sua totalidade, aos servicos de vigilancia
epidemioldgica, apesar de sua simples suspeita ser de notificacdo compulséria. Em
determinadas regiGes, had dificuldades para identificacdo dos agentes etioldgicos,
gerando dados que subestimam as informacgdes sobre a magnitude e a etiologia das
meningites. Neste sentido, existe a possibilidade de que a casuistica principalmente por
etiologia ndo seja fidedigna. "2

O acompanhamento continuo do padrdo de ocorréncia das meningites é
necessario para prever e controlar surtos, principalmente, de meningite meningocacica,
entre as populacdes suscetiveis.  Deste modo, a informacdo deve ser a mais atualizada,
completa e consistente, com dados validos gerados pelo preenchimento adequado dos
instrumentos (fichas de notificacdo, fichas de investigacdo, declaracdes de Obito,
boletins de atendimento, etc.), da coleta, organizacdo e analise dos mesmos. Os
profissionais de saude devem coletar dados oportunos e de qualidade, assim como ter
acesso as informacgdes decorrentes, contribuindo, desta forma, para o acimulo de seus
conhecimentos e, conseqiientemente, para a divulgacdo de informacGes junto as
comunidades.®

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define Sistema de Informacdo em
Saude (SIS) como um conjunto de componentes que atuam de forma integrada e

articulada e que tem como proposito obter e selecionar dados e transforma-los em
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informacdes, permitindo tracar o perfil epidemioldgico, construcdo de alguns
indicadores de saude e a elaboragéo e avaliagdo de programas de satde. Os mecanismos
e as préaticas para gerar informacfes devem ser adequados e oportunos, possibilitando
implementar processos de decisdes no Sistema Unico de Satde (SUS)™.

A qualidade dos dados é uma questdo central para o desenvolvimento destas
estratégias politicas, assim como para a analise epidemioldgica, principalmente quando
se utilizam bancos de dados secundarios. A revisdo de prontudrios e as entrevistas
domiciliares tém sido utilizadas com frequéncia para avaliar a consisténcia das
informacdes registradas nos instrumentos de coleta de dados e inseridas nos sistemas de
informacéo. '+ 1#1*

Um sistema de informagdo nada mais é que “um conjunto de unidades de
producdo, analise e divulgacdo de dados, atuando, articuladamente, com a finalidade de
atender a necessidade de informacéo da instituicdo que implementa esse sistema, sendo
fundamental para que a vigilancia epidemiolégica se efetive.’

O Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo - SINAN foi criado em
1990 pelo Ministério da Saude (MS) e os primeiros registros de casos de meningites no
SINAN foram feitos no ano de 1998, no estado do Para. Este sistema de informacao tem
como objetivo coletar, processar, transmitir e disseminar dados sobre agravos de
notificacdo em todo territério nacional gerados rotineiramente pelo Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica das trés esferas de governo, através de uma rede
informatizada, para apoiar o processo de investigacdo e dar subsidios a analise das
informacdes de vigilancia epidemiolégica das doencas de notificacdo compulséria. °
Além disso, o sistema deveria ser utilizado como a principal fonte de
informacdo para estudar a historia natural de um agravo ou doenca e estimar a sua
magnitude como problema de salde na populacdo, detectar surtos ou epidemias, bem
como elaborar hipdteses epidemioldgicas a serem testadas em ensaios especificos. *

O aplicativo SINAN foi concebido, originalmente, para armazenar, a partir de
instrumentos e codigos de acesso padronizados em nivel nacional, as informacdes das
doencas de notificacdo compulséria, com suas respectivas fichas de notificacdo e
investigacdo, sendo permitido as unidades federadas incluir notificagdes de outros
agravos, adequando o sistema ao perfil epidemiolégico de populages distintas.™

Atualmente, apesar da inovacgdo tecnoldgica, da padronizacdo de rotinas e dos
incentivos financeiros, um sistema de informacdo em salde ndo se sustenta sem
politicas de gestdo da informacéo e sem a capacitacéo dos seus profissionais.** H& que

se considerar também para a operacionalizacdo o estabelecimento de fluxos ativos pelo
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sistema de vigilancia epidemioldgica, a fim de assegurar a efetivacdo das medidas de
prevencado e controle, dentre elas, o seguimento dos contatos proximos e a identificacdo
rapida de surtos °.

O uso sistematico dos sistemas, de forma descentralizada, contribui para a
democratizacdo da informacéo, permitindo que todos os profissionais de saude tenham
acesso as informacBes e as tornem disponiveis para a comunidade. Pode, portanto,
tornar-se um instrumento relevante para auxiliar o planejamento da saude, definir
prioridades de intervencdo, além de permitir que seja avaliado o impacto das
intervengdes®. Neste sentido, a utilizacdo do SINAN, em conjunto com os demais
Sistemas de Informacgdo em Salde, torna-se uma importante ferramenta para facilitar a
formulacdo e avaliagdo das politicas, planos e programas de salde, subsidiando o
processo de tomada de decis6es. °

A manutencdo periddica da atualizacdo da base de dados do SINAN é
fundamental para o acompanhamento da situacdo epidemiolégica dos agravos incluidos
no sistema. Dados de ma qualidade, ou seja, fichas de notificacdo ou investigacdo com a
maioria dos campos em branco, incongruéncias de informacdes (por exemplo: casos
com informacéo laboratorial e com diagnostico positivo encerrados erroneamente por
critério clinico), duplicidades de registros, entre outros problemas frequentemente
identificados no nivel municipal, estadual e federal, apontam para a necessidade de uma
avaliacdo sistematica da qualidade da informacdo coletada e digitada no primeiro nivel
hierarquico de entrada de dados no sistema, antes da realizago da transferéncia. **

A andlise dos indicadores de salde deve traduzir a realidade epidemioldgica de
uma dada regido e, em se tratando das meningites, que sdo agravos com elevada
magnitude e severidade, a qualidade dos dados deve ser rotineiramente avaliada, a fim
de subsidiar, de forma concreta, oportuna e eficaz, as medidas de prevencéo e controle.

Para avaliar a morbimortalidade das meningites, precisamos de dados com
qualidade e agilidade que possam justificar acOes efetivas de controle e prevencao dessa
doenca. As fichas de notificacdo e investigacdo desse agravo devem captar registros
(dados clinicos e laboratoriais) que possam explicar a ocorréncia, criando condi¢des que
possibilitem identificar a especificidade de todos os casos registrados em suas diferentes
etiologias. Problemas ligados aos sistemas de registro e classificagdo, a maior
disponibilidade de informagdes sobre os 6Obitos, a insuficiéncia de dados de morbidade,
dentre outros, tém transmitido perspectivas distorcidas do que realmente vem

ocorrendo.’®
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As variaveis: classificacdo final, classificacdo etiologica e critério de
confirmacéo, presentes nas fichas de investigacdo das meningites, sdo digitadas no
SINAN sem nenhum mecanismo de critica interna do sistema. Portanto, as
inconsisténcias no diagnostico em relagdo a variaveis clinicas e laboratoriais podem
levar a conclus@es equivocadas acerca do diagndstico final. Situacdo similar ocorre na
andlise da mortalidade segundo causas, sendo esta prejudicada por problemas inerentes
ao preenchimento do atestado de 6bito e as falhas na codificagdo. *°

A falta de controle de qualidade nos sistemas de informacéo, principalmente no de
mortalidade, favorece um tratamento sem cuidado por parte dos codificadores, por

saberem que seu trabalho n&o sera revisto e avaliado por outro codificador. *’

No estado do Pard, as notificacbes de meningites no periodo de 2005 a 2009,
representaram um total de 6.668 casos. O municipio de Belém foi responsavel por 5.695
notificacBes, correspondendo a 85,4% desse total. No mesmo periodo, 2.677 casos
foram confirmados, sendo que Belém foi responsavel por 80,0% deles, com 2.141
confirmacdes, sendo bastante significativo o percentual de campos sem preenchimento
ou com informacdo ignorada no sistema, comprometendo a qualidade da informacéo e
dificultando a aplicabilidade das medidas de controle e prevencdo que se baseiam na

deteccdo do agente etiolgico *.

A andlise do banco de dados de meningites do SINAN do municipio de Belém no
ano de 2006 constatou que os critérios de confirmacdo dos casos encontravam-se com
informacdo ignorada ou em branco no SINAN em 62,6% dos registros. Em virtude da
relevancia dessa informacdo que apontava uma ma qualidade dos dados, foi realizado
em 2007 um estudo que teve como objetivo avaliar a confiabilidade das informacdes
sobre o diagndstico final das meningites nas fichas de investigacdo dos residentes no
municipio de Belém, analisando a concordancia ou consisténcia dos resultados. No
total, foram analisadas 441 fichas de investigacdo de casos suspeitos de meningites,
ocorridos no municipio de Belém no ano de 2006, através da concordancia além do
acaso, utilizando o teste estatistico kappa, que obteve indice moderado ou regular de
reprodutibilidade, no diagnostico final, enquanto nos critérios de confirmagdo ou
descarte, mostrou-se muito boa ou quase perfeita.'® A reclassificacdo dos casos teve

como principais resultados:

e Percentual elevado de casos classificados como descartados, tanto para o

primeiro (61,4%) quanto para o segundo observador (39,3%), contribuindo para
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a subestimacdo das taxas de incidéncia desse agravo, o que interfere na analise
da morbidade e na confiabilidade dos dados deste importante problema de Saude
Publica e prejudica a utilizagdo dessas informagdes em estudos epidemiol6gicos
locais. *°
e As maiores discordancias foram observadas entre os casos inicialmente
classificados como descartados e que, ap0s a revisdo, migraram para meningite
ndo especificada (37,4%). Houve também discordancias entre as meningites
virais, que foram reclassificadas como meningite bacteriana ndo especificada em
26,2% dos casos. ™

e Nos critérios de confirmacdo ou descarte das meningites, segundo a analise
efetuada pelos observadores, a concordancia observada (CO) foi de 97% e muito
boa ou quase perfeita (89,3%) concordancia além do acaso. No entanto, as
maiores discordancias foram observadas nos critérios citoquimica e clinico. *°

e Na analise realizada pelo revisor foi possivel modificar consideravelmente o

perfil de incidéncia das meningites principalmente nas de etiologia néo
especificada, que inicialmente apresentavam incidéncia de 0,42/100.000 hab,
passando para 7,42/100.000 hab com uma subestimacéo na taxa de 1.666,7%. O
mesmo ocorreu com as meningites bacterianas nao especificadas e as meningites
meningocdcicas com meningococemia, que apresentaram, respectivamente, as
subestimacdes de 64,5% e 40%.

Tal constatacdo alerta para a necessidade de previamente verificar a fidedignidade
do diagndstico final das meningites proveniente das fichas de investigacdo. Outra
implicacdo desse achado é enfatizar a necessidade de investir-se na melhoria da qualidade
dessas informacdes. *°

Desta forma, este trabalho tem como objetivo avaliar a reprodutibilidade do
diagnostico final das meningites em Belém no ano de 2009, respaldando os estudos
epidemiolégicos de morbidade por este agravo, representando, também, um estimulo ao
aprimoramento das estatisticas de morbidade nesta capital, para que se possa tracar um
perfil epidemioldgico real do agravo e fundamentar as politicas de prevencéo e promoc¢éo

a saude relacionadas as meningites.
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2 - JUSTIFICATIVA

As estatisticas de morbidade constituem instrumentos de grande valor em
epidemiologia e administracdo sanitaria®®. Todavia, nem sempre sdo fidedignas,
principalmente no que diz respeito ao diagnodstico final dos agravos de notificacéo
compulsoria e dentre estes, as meningites. Sdo tdo variadas as etiologias neste agravo que
é como se, na verdade, fossem varias doencas, havendo necessidade de uma padronizagao
de critérios para sua adequada classificacdo e a utilizagdo destes servira como indicador
de qualidade do sistema de vigilancia, devendo ser preenchidos cuidadosamente e
avaliados. %

A qualidade do SINAN é relevante para os gestores e gerentes de saude, uma vez
que as informacGes geradas permitem conhecer o perfil epidemiol6gico dos agravos, bem
como planejar agdes preventivas e curativas. °

A notificacdo e investigacdo das meningites no estado do Para tem-se tornado uma
preocupacao crescente, em virtude da auséncia de padronizacdo na analise da qualidade
dos dados, fragil estruturacédo e articulacdo entre as vigilancias, assisténcia e laborat6rios
de referéncia (Laboratorio Central do Estado - LACEN e Instituto Evandro Chagas-IEC).
14

A centralizacdo do atendimento e do diagnostico laboratorial na capital do estado

de pacientes procedentes de outros municipios contribui para a dificuldade do
isolamento dos agentes e o aumento da letalidade. Outros problemas que podem
também comprometer a qualidade dos dados no SINAN e devem ser periodicamente
avaliados sdo: duplicidade de registros, falta de critica de consisténcias das informacdes
e a capacidade técnica dos profissionais da Vigilancia Epidemiolégica.™

Belém tem grande representatividade no processo de vigilancia das meningites no
Para, sendo responsavel por 85,5% das notificaces de meningites no estado em 2009.
Desta forma, as fichas de notificacdo e investigacdo do agravo devem captar informacdes
(dados clinicos e laboratoriais) que melhor expliquem esta ocorréncia, criando condi¢oes
que possibilitem identificar a especificidade de todos os casos.

A valorizacdo do papel da informacdo epidemioldgica na definicdo das politicas
publicas da saude se reflete diretamente na qualidade dos sistemas de informacéo,
tornando-os importantes instrumentos dos processos de planejamento, tomada de
decisdes e atuacdo nos seus distintos niveis de competéncia. Um dos grandes obstaculos
ao sucesso de qualquer sistema de informacdo para a Vigilancia Epidemioldgica,

encontra-se na suposicdo de que a solugdo de grande parte dos problemas pode ser
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garantida pela utilizacdo dos recursos da informatica, passando para segundo plano, em
importancia, a definicdo das normas operacionais de um sistema de informacéo, os
investimentos em recursos materiais e humanos e, fundamentalmente, o estabelecimento
de uma politica de gestéo e disseminacdo da informagdo. **

Discute-se a idéia de que os sistemas de informacOes sdo essenciais para a
modernizacao dos servicos de salde e a necessidade de controle da elevada propor¢édo de
informac&o ignorada.?? Estudos sobre a qualidade dos sistemas de informacdes ajudam a
questionar a validade dos instrumentos de coleta de dados e investigacdo utilizados para
sua vigilancia e anélise, podendo contribuir para avaliar melhor o perfil de morbidade da
doenca.”® Logo, ao avaliar a reprodutibilidade do diagnéstico final das meningites em
Belém no ano de 2009, este estudo podera contribuir para o aperfeicoamento do SINAN
deste municipio e, assim, dar maior respaldo as pesquisas que envolvam dados de

morbidade desse agravo.
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3-0OBJETIVOS

3.1 - Objetivo geral

e Auvaliar a reprodutibilidade do diagnostico final das meningites em Belém no
ano de 2009

3.2 - Objetivos especificos

e Auvaliar a completitude e a consisténcia dos dados no Banco do SINAN e nas
fichas de notificacdo e investigacdo das meningites.

e Avaliar a confiabilidade das informacbes sobre o diagnostico clinico e
laboratorial das meningites nas fichas de notificacdo e investigacdo, enviadas ao
SINAN.

e Avaliar a variacao nas taxas de incidéncia especifica por etiologia no diagndstico
final das meningites apos o estudo de reprodutibilidade.
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4 - REFERENCIAL TEORICO

4.1 - Meningites

4.1.1 - Consideracdes gerais

As meningites sdo processos inflamatorios das meninges, membranas que
envolvem o encéfalo e a medula espinhal (pia-mater e aracnoide), podendo acometer
também a dura-mater (paquimeninge) e outras estruturas do sistema nervoso central por
contiguidade, constituindo as meningomielites, meningoencefalites, termos geralmente
substituidos por meningite, ja consagrado na literatura. Apresentam-se com inumeras
etiologias, comportando-se, na verdade, como se fossem varias doengas.>?%%* %

Uma grande variedade de agentes infecciosos é implicada na etiologia desse
agravo, sendo 0s mais importantes: bactérias, virus, fungos, espiroquetas, helmintos e
protozoéarios. H& influéncia na determinagéo do agente etioldgico de fatores como: faixa
etaria, porta de entrada, variagdes climaticas, localizacdo geografica do paciente,
condi¢des socioeconémicas da populacdo, estado imunoldgico, doencas de base
associadas e uso de drogas. 2%

Quando analisamos a etiologia das meningites em geral e das meningites
bacterianas em particular em diferentes paises do mundo, notamos perfis
epidemioldgicos e etioldgicos que sofrem variagdes ao longo dos anos, mesmo numa
determinada regido, tornando-se necessario 0 conhecimento sempre atualizado desses
aspectos do agravo, que sdo préprios de cada regio. °

Os casos de meningites sdo de abrangéncia mundial o que caracteriza o agravo
como um importante problema de salde publica, podendo sua letalidade atingir até 70%
nas formas graves, sendo comum a ocorréncia de seqiielas neurolégicas.® As meningites
bacterianas apresentam distribuicdo global, podendo ocorrer surtos ocasionais e
epidémicos em qualquer pais do mundo. Ocorrem de forma endémica em todos 0s
continentes, inclusive em paises desenvolvidos. Mas a freqiéncia € inversamente
proporcional & situacio socioecondmica e a idade. 3

Do ponto de vista da Saude Publica, os casos de meningites causados por bactérias
e virus sdo considerados os mais importantes, devido a sua alta ocorréncia e potencial
de produzir surtos epidémicos. °

As tabelas 1, 2 e 3 mostram os coeficientes de incidéncia das meningites por

etiologia no Brasil, no estado do Pard e em Belém, no periodo de 2001 a 2009.



Tabela 1 - Incidéncia das meningites por etiologia no Brasil, 2001 a 2009.

ETIOLOGIA (coeficiente de incidéncia por 100.000 hab)

ANO DM MTBC MBNE MNE MV MOE MH MP
2001 2,4 0,2 4,5 1,3 6,8 0,8 0,2 0,7
2002 2,1 0,2 4,5 1,4 8,6 0,8 0,1 0,7
2003 1,9 0,2 3,5 1,2 5,6 0,7 0,1 0,8
2004 2,0 0,3 3,4 1,2 5,4 0,6 0,1 0,8
2005 1,8 0,2 3,2 1,3 59 0,6 0,1 0,7
2006 1,6 0,2 3,3 1,2 7,1 0,5 0,1 0,7
2007 1,2 0,1 1,9 2,4 7,7 0,3 0,1 0,5
2008 1,4 0,2 1,9 2,0 5,8 0.4 0,1 0,6
2009 15 0,2 1,7 2,0 4,6 0,4 0,1 0,6

FONTE: SINAN/SVS/MS

NOTA :
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DM: DOENGCA MENINGOCOCCICA (MENINGITE MENINGOCOCCICA, MENINGOCOCCEMIA, MENINGITE

MENINGOCOCCICA + MENINGOCOCCEMIA)
MTBC: MENINGITE TUBERCULOSA

MBNE: MENINGITE BACTERIANA NAO ESPECIFICADA
MNE: MENINGITE NAO ESPECIFICADA

MV: MENINGITE VIRAL

MOE: MENINGITE DE OUTRA ETIOLOGIA

MH: MENINGITE POR HEMOPHILUS
MP: MENINGITE POR PNEUMOCOCO.

Tabela 2 - Incidéncia das meningites por etiologia no Para, 2001 a 20009.

ETIOLOGIA (coeficiente de incidéncia por 100.000 hab)

ANO DM MTBC MBNE MNE MV MOE MH MP
2001 2,3 0,4 51 0,4 3,6 0,4 0,4 0,3
2002 1,7 0,4 3,8 0,5 4,0 0,5 0,2 0,2
2003 2,0 0,3 3,2 0,6 3,4 0,7 0,0 0,2
2004 2,0 0,6 2,6 0,5 3,9 0,4 0,1 0,3
2005 11 0,4 2,5 0,5 3,2 0,5 0,0 0,4
2006 0,8 0,2 2,5 0,3 3,2 0,6 0,1 0,5
2007 0,7 0,4 1,2 1,5 2,2 0,3 0,0 0,3
2008 0,8 0,2 1,6 1,4 2,1 0,5 0,0 0,3
2009 0,6 0,4 1,9 15 11 1,0 0,9 0,5

FONTE: SINAN/SVS/MS

NOTA:

DM: DOENGCA MENINGOCOCCICA (MENINGITE MENINGOCOCCICA, MENINGOCOCCEMIA, MENINGITE

MENINGOCOCCICA + MENINGOCOCCEMIA)
MTBC: MENINGITE TUBERCULOSA

MBNE: MENINGITE BACTERIANA NAO ESPECIFICADA
MNE: MENINGITE NAO ESPECIFICADA

MV: MENINGITE VIRAL

MOE: MENINGITE DE OUTRA ETIOLOGIA

MH: MENINGITE POR HEMOPHILUS
MP: MENINGITE POR PNEUMOCOCO.
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Tabela 3 - Incidéncia das meningites por etiologia em Belém, 2001 a 2009.

ETIOLOGIA (coeficiente de incidéncia por 100.000 hab)
ANO DM MTBC MBNE MNE MV MOE MH MP
2001 4,8 0,9 8,2 0,2 8,0 0,6 0,5 0,5
2002 3,1 1,1 6,4 0,2 11,5 1,2 0,1 0,4
2003 1,6 0,8 4,3 0,2 7,2 1,9 0,0 0,2
2004 2,3 11 33 0,5 9,0 0,9 0,0 0,4
2005 1,4 0,7 2,7 0,6 51 0,9 0,0 0,4
2006 11 0,5 2,6 0,4 55 0,8 0,1 0,8
2007 0,9 0,9 3,0 0,9 5,8 0,5 0,0 0,6
2008 0,9 0,8 3,6 0,8 6,5 1,9 0,1 0,1
2009 0,8 1,0 4,0 0,8 2,7 2,7 0,0 0,6

FONTE: SINAN/SVS/MS

NOTA:

DM: DOENCA MENINGOCOCCICA (MENINGITE MENINGOCOCCICA, MENINGOCOCCEMIA, MENINGITE
MENINGOCOCCICA + MENINGOCOCCEMIA)

MTBC: MENINGITE TUBERCULOSA

MBNE: MENINGITE BACTERIANA NAO ESPECIFICADA
MNE: MENINGITE NAO ESPECIFICADA

MV: MENINGITE VIRAL

MOE: MENINGITE DE OUTRA ETIOLOGIA

MH: MENINGITE POR HEMOPHILUS

MP: MENINGITE POR PNEUMOCOCO.

Analisando as tabelas 1, 2 e 3, evidenciamos a predominancia da etiologia viral
no Brasil. No Para e em Belém, encontramos achados semelhantes, na maioria dos anos
do periodo analisado, exceto nos anos de 2001 e 2009, com predominancia das
meningites bacterianas ndo especificadas.

O Sistema Nervoso Central (SNC) pode ser infectado por uma variedade de
virus, destacando-se 0s enterovirus, arbovirus, virus do sarampo, adenovirus e herpes
virus. A meningite é a forma clinica mais freqtiente dentre as infec¢des virais do SNC.
No Brasil, sdo notificados cerca de 10.000 casos de meningites virais ao ano. %’

As meningites virais acometem, em geral, criangcas pequenas, sendo incomuns
em pessoas acima de 15 anos e sio representadas principalmente pelos enterovirus.’ Os
enterovirus pertencem a familia Picornaviridae com genoma de RNA e replicam-se no
citoplasma de células hospedeiras. Esses virus possuem caracteristicas favoraveis a
transmissdo, principalmente feco-oral, a estabilidade em ambientes acidos (auséncia de
envelope lipidico) e a resisténcia a desinfetantes, além de persistirem viaveis por dias a
temperatura ambiente. Como causa de doencas em humanos, ja foram descritos 0s
seguintes enterovirus: poliovirus (3 sorotipos), coxsackievirus A (24 sorotipos),
coxsackievirus B (6 sorotipos), echovirus (31 sorotipos). Mais recentemente, a nova
classificagdo para a familia Picornaviridae propde a divisdo em cinco grupos:
poliovirus e enterovirus humanos, distribuidos em quatro tipos (A, B, C e D ) *Surtos

de meningite asséptica tem sido descritos em alguns estados brasileiros no sul (Parana),
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nordeste (Pernambuco) e sudeste (Sdo Paulo). A primeira ocorréncia de meningite
asséptica associada ao echo 30 na regido norte foi descrita em 2002.2° O Instituto
Evandro Chagas vem desenvolvendo pesquisas no &mbito da vigilancia das meningites

virais, com alguns trabalhos publicados, % %%

com o objetivo de isolar e identificar os
enterovirus em casos de meningites assépticas em pacientes atendidos na Unidade de
Referéncia Estadual para o diagndstico das meningites no Pard. Os espécimes mais
frequentemente isolados em tais estudos sdo coxsackie B e echovirus. 2°
Outro fato que evidenciamos também nas tabelas 1, 2 e 3 € a incidéncia

significativa, no Brasil, das meningites bacterianas ndo especificadas (MBNE). Em
Belém, este fato € mais marcante, chegando, inclusive, a ultrapassar a incidéncia das
meningites virais em 2009, ano em que se desenvolveu o presente estudo. Somando-se
aos casos de meningites nao especificadas (MNE) torna-se bem elevado o percentual de
etiologia nao especificada no pais. Tal resultado pode refletir problemas no processo da
assisténcia e exercer efeito negativo sobre o prognéstico. ¥

Quanto aos casos com etiologia especificada, trés agentes etioldgicos de
meningites bacterianas sd0 0s mais importantes no Brasil:  Neisseria
meningitidis, Haemophilus influenzae e Streptococcus pneumoniae. Esses agentes
etiologicos geralmente estdo presentes nas narinas e no sistema respiratério do ser
humano, podendo ser responsaveis por mais de 80% dos casos de meningites
bacterianas fatais. A transmissdo ocorre por contato direto, pessoa a pessoa, atraves da
disseminacdo de goticulas, contato oral ou por objetos recém-contaminados com
secrecBes das vias respiratorias do portador assintomatico ou do doente.® Essas bactérias
sdo capazes de escapar a fagocitose, sobretudo pela presenca de céapsulas
polissacaridicas, que aumentam sua viruléncia, tornando-as muito invasivas. As cepas
de N. meningitidis sdo classificadas em 12 sorogrupos, de acordo com o0 antigeno
polissacarideo presente na capsula bacteriana, sendo os sorogrupos A, B, C, W135e Y
0s mais frequentes. Podem ainda ser classificadas em sorotipos e sorosubtipos, de
acordo com os antigenos protéicos presentes na parede externa da bactéria. As cepas
de S. pneumoniae sdo classificadas em mais de 90 sorotipos capsulares, enquanto as
de H. influenzae sdo classificadas em seis sorotipos (A, B, C, D, E, F), a partir da
diferenca antigénica da capsula polissacaridica.?

As meningites bacterianas (MB) tém incidéncia e letalidade muito mais elevadas
em paises em desenvolvimento. Sequelas permanentes podem ser observadas entre 10-
20% dos casos e o0 diagnostico pode ser dificil, com caracteristicas clinicas

freqiientemente inespecificas, especialmente em criancas pequenas®’. Atualmente cerca
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de 5% a 40% das criancas ainda morrem em decorréncia de MB, na dependéncia, entre
outros fatores, da idade do paciente e do patdgeno envolvido. As seqiielas neurolégicas
ocorrem em 5% a 30% dos sobreviventes, e devem-se principalmente ao retardo no
estabelecimento do diagnéstico e inicio do tratamento antimicrobiano eficaz®" *

As frequéncias relativas com que as diferentes espécies bacterianas provocam
meningite adquirida na comunidade dependem da idade. Atualmente, no periodo
neonatal o Streptococus do grupo B é o principal patdgeno (quase 70%), seguido da
Escherichia coli. Depois do periodo neonatal até os vinte e trés meses de idade, as
principais causas sdo constituidas pelo Streptococcus pneumoniae (45%) e Neisseria
meningitidis (31%). Em individuos de dois a dezoito anos de idade, a Neisseria
meningitidis é a principal causa, enquanto nos individuos com mais de dezoito anos o
Streptococcus pneumoniae constitui a causa mais comum®,

Em anos anteriores, o H. influenzae tipo B (Hib) foi a principal causa de
infeccOes bacterianas das meninges em criancas. No entanto, a introducdo da vacina
conjugada para H. influenzae tipo B, em muitos paises, levou a mudancas na etiologia e
na incidéncia de meningites bacterianas nessa faixa etaria.**** O programa de
imunizacdo constitui a estratégia mais efetiva para a prevencao das doencas causadas
pelo Hib. Em 1997, a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) recomendou a
vacinagdo contra o Hib em toda a América Latina, sendo implantada, inicialmente, no
Uruguai em 1994, seguido da Costa Rica e do Chile. Atualmente, a vacina Hib faz parte
do Programa Nacional de Imunizago de quase todos os paises dessa regido. >

O Brasil implantou a vacina em setembro de 1999, apenas para menores de dois
anos, apresentando a seguir reducdo significativa dos casos de meningite por Hib®.
Segundo dados do Ministério da Saude, foram notificados 697 casos de meningites por
Haemophilus influenzae em 1983, no pais. Nos anos seguintes, esse valor apresentou
progressao até que, em 1988, ultrapassou mil casos ao ano. O pico de casos da doenca
ocorreu em 1995, com 1.834 casos e coeficiente de incidéncia (Cl) de 1,17/100.000 hab.
Em 1998, ano que antecedeu a introdugdo da vacina, foram registrados 1.731 casos e 0
Cl era de 1,03/100.000 hab. Em 2000, registraram-se 560 casos, ocorrendo uma reducéo
de aproximadamente 67% em relacdo a 1998.% A partir de 2001, o CI mantém valores
com tendéncia a decréscimo, sendo de 0,06/100.000 hab em 2009, de acordo com a
tabela 1. Em Sdo Paulo, a incidéncia de meningite por Hib em menores de cinco anos de
idade passou de 12,1/100.000 hab. para 1,0/100.000 hab., ap6s a introducéo da vacina
no calendario oficial do estado em 1999. Foi observada uma reducdo de mais de 90%
dos casos. A letalidade apresentou uma diminuicdo de aproximadamente 50%.%° A
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meningite por Haemophilus influenzae B no municipio de Belém apresentou
comportamento semelhante, com reducdo significativa da incidéncia ap6s a introducéo
da vacina no segundo semestre de 1999 (Tabela 3). O gréfico a seguir ilustra a tendéncia
da meningite por Haemophilus influenzae B na capital paraense, apds a introducdo da
vacina, com queda sensivel no nimero de casos, ndo havendo nenhum registro em
2009.

Figura 1 - Casos de meningite por Haemophilus influenzae B, em Belém, 1999-2009.
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A ocorréncia da doenga meningocécica se dd em todo o mundo, representando
dez a quarenta por cento dos casos das meningites bacterianas. A Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) divulgou, no ano de 1997, uma estimativa na qual ocorreram no
mundo aproximadamente 500.000 casos e que 50.000 culminaram em mortes causadas
pelo meningococo. ¥

Nos anos 1970, a doenca ja com 0 nome de meningite meningocdcica, voltou a
sua forma epidémica em todos os continentes. Grandes epidemias foram registradas em
Portugal, Espanha, Gra-Bretanha, Finlandia e outros paises europeus e, ainda, na Africa,
Asia e Oceania. Despontou entdo em S&o Paulo a grande epidemia, com focos também
no Rio de Janeiro, Salvador e outras capitais. Os meningococos A e C predominavam
nessas epidemias. Foram produzidas entdo as primeiras vacinas polissacaridicas contra
€SSes meningococos e assim, a vacinagdo massiva das populagdes reduziu a doenca para
niveis endémicos. *® A partir dos anos de 1980, vieram ent&o novos ciclos epidémicos,

com origem em focos provavelmente europeus. Cepas de meningococos virulentos do
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sorogrupo B alastraram-se no Brasil, a partir de Sdo Paulo, e também em diversos
paises norte e sul-americanos como Cuba, Canada, Estados Unidos, Chile, Argentina.®
O meningococo sorogrupo B parece estar associado a casos mais graves e a
meningococemia®. A dificuldade de se produzir uma vacina anti-B eficaz, uma vez que
0 antigeno dessa bactéria ndo é imunogénico, faz com que essa meningite venha se
mantendo em niveis de alta endemicidade, principalmente nas grandes capitais. As
correntes migratdrias, a grande densidade populacional, a proliferacdo de &reas de
moradias precarias e 0s baixos niveis socioecondmicos das populagdes periféricas nas
grandes cidades, tém contribuido para as elevadas taxas de incidéncia de meningites nos
grandes centros urbanos.®

No Brasil, uma das maiores epidemias foi registrada em S&o Paulo, na década de
70, quando a doenga chegou a atingir 17.873 casos na capital, um coeficiente de
morbidade no estado de 36/100.000 habitantes no ano de 1975 e uma letalidade média
de 12%, tendo sido o sorogrupo C o responsavel pela grande maioria dos casos >
Ocorreu em seguida um aumento do coeficiente de incidéncia pelo sorogrupo A. Houve
decréscimo progressivo no numero de casos a partir de 1975, com estabilizacdo nos
anos de 1980 (500 casos) a 1986 (599 casos). No ano de 1987, houve novo incremento
chegando em 1995 a 2.020 casos e 2.236 casos, em 1996, porém até dezembro de 2002
o valor ndo havia retornado aos niveis endémicos. A taxa de mortalidade acompanha o
movimento de alta da incidéncia apresentando valores crescentes entre 1988 e 1995,
declinando em seguida. A letalidade também aumentou nesse periodo ultrapassando
20% em todos os anos, até 1996, quando comega a baixar

O estado do Para registrou um numero maior de casos durante a epidemia da
década de 70, com 106 casos em 1975, o maior nimero até 1980, porém, 0s registros
sdo bem escassos e ndo foi possivel ter acesso na Secretaria Estadual de Saude do Para.
Volta a ter um namero significativo de casos entre 1987 a 1996, com 203 casos, neste
ultimo ano. De 1997 a 2003, o nimero de casos se mantém constante, em torno de 100
/ano, exceto em 1999, com 255 casos. >

O acompanhamento da doenca por sorogrupos é de fundamental importancia

41,42 Como

bem como o mapeamento de areas e micro areas de maior incidéncia.
descrito anteriormente, na década de 70, tivemos duas grandes epidemias em nosso
meio, inicialmente pelo sorogrupo C e depois pelo sorogrupo A. A partir de 1980, o
sorogrupo B tornou-se prevalente sobre o C, praticamente ndo se registrando casos do
sorogrupo A. Entretanto, a partir de 2002, registrou-se um aumento na proporcéo de

casos atribuidos ao sorogrupo C, mostrando uma tendéncia de crescimento percentual
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desse sorogrupo, responsavel, em 2008, por 74% dos casos de doenca meningocdccica
no estado de S&o Paulo®. Por ser a vacinagdo uma das principais formas de prevencéo
contra a doenga, a OMS incluiu a vacina conjugada contra 0 meningo C no calendério
basico de vacinacéo para criancas menores de dois anos de idade.® Esta vacinagdo esta

disponivel no Para desde fevereiro de 2011.

Tabela 4 - Esquema vacinal de meningococo C.

IDADE-MESES N° DE DOSES REFORCO*

3 e 5 meses

5e 7 meses

7 € 9 meses duas doses com intervalo de 2 uma dose aos 12 meses de

8 e 10 meses meses idade

9e 11 meses

10 meses

11 meses uma dose uma dose aos 12 meses de
idade

12 a 23 meses uma dose

FONTE: Programa Nacional de Imunizag&do/Ministério da Saude
*JNICO REFORCO E RECOMENDADO AOS 12 MESES E RESPEITANDO-SE O INTERVALO MINIMO DE 2 MESES DA
ULTIMA DOSE.

A meningite pelo Streptococcus pneumoniae continua sendo grande causa de
preocupacdo para os clinicos, pela sua elevada letalidade e morbidade, sendo o agente
etiolégico mais frequentemente associado a morte e as sequelas graves na infancia.
Segundo estudos internacionais, a morbidade atinge 20 a 30%, e sua letalidade gira em
torno de 10%. Esses dados ndo se alteraram muito nos Gltimos 30 anos.”* O
pneumococo ocupa o segundo lugar em incidéncia dentre as etiologias bacterianas no
Brasil, com comportamento bem semelhante no estado do Para e em Belém, como
ilustram as tabelas 1, 2 e 3.

O Streptococcus pneumoniae ou pneumococo € uma bactéria gram-
positiva, capsulada, que tem 90 sorotipos imunologicamente distintos de importancia
epidemiolégica mundial na distribuicdo de doengas pneumococcicas invasivas
(pneumonias bacterémicas, meningite, sepse e artrite) e ndo invasivas (sinusite, otite
média aguda, conjuntivite, bronquite e pneumonia).** No Brasil, a incidéncia de
pneumococo ndo susceptivel a penicilina atingiu, nos Gltimos anos, niveis proximos a
25%. A letalidade é mais alta em criangas abaixo de um ano. A grande perspectiva para
0 controle desse agravo € 0 recente surgimento de vacinas conjugadas contra 0s

sorotipos mais freqtientes causadores da doenca.*®
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Considerando que a infeccdo por Streptococcus pneumoniae € uma importante
causa de morbimortalidade em todo o mundo e se constitui em uma das prioridades
atuais da Saude Publica, o Programa Nacional de Imuniza¢bes (PNI)/ Ministério da
Saude (MS), incluiram em 2010, a vacina pneumococica 10-valente (conjugada) no
Calendario Basico de Vacinacao da crianca. No Para, sé foi introduzida em novembro
de 2010.* A inclusdo desta vacina se configura como grande avanco para a Satde
Plblica brasileira, uma vez que protegera as criangas menores de dois anos de
idade contra doengas invasivas e otite média aguda causadas por Streptococcus
pneumoniae sorotipos 1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F e 23F.* A decisdo de introduzir
a vacina pneumocécica 10-valente ocorreu gragas ao acordo de transferéncia de
tecnologia para o Laboratorio Nacional Fiocruz, o que viabilizard a sustentabilidade da
vacinacdo no pais. No primeiro ano de implantacdo, a vacinacdo tera um esquema
especial e sera destinada as criancas menores de dois anos, a partir dos dois meses de
idade. A partir do segundo ano a vacina passa a incorporar a rotina dos servicos para
criancas na faixa etéria entre dois a seis meses de idade. *°
No ano da introducdo o Programa Nacional de Imunizacdo (PNI), com a
finalidade de atingir um grupo etario maior, estdo instituidos quatro esquemas

diferenciados conforme a faixa etaria, como apresentado abaixo.*

e Criancas de dois até seis meses de idade:

A primeira dose iniciard a partir de dois meses de idade. O esquema de
vacinacdo primaria consiste em trés doses de 0,5 ml, com intervalo de pelo menos
um més entre as doses, contudo o PNI adotara o intervalo de dois meses entre as doses.
Desta forma o esquema sera de dois, quatro e seis meses.

Uma dose de reforco é recomendada pelo menos seis meses apds a ultima

dose do esquema primario, sendo esta preferencialmente aos 15 meses de idade.
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Tabela 5 - Esquema vacinal pneumocdcica 10-valente (conjugada) de dois a seis meses.

Esquema Vacinal Pneumococica 10-valente (conjugada)

Idade — meses NUmero de doses Reforgo
2—-4-60u i .
A uma dose com intervalo minimo de 06
3-5-7ou trés doses com , e
. . meses apos a ultima dose do esquema
4-6-8ou intervalo minimo de o .
. priméario, preferencialmente aos 15
5-7-9ou dois meses
meses.
6-8-10

e Criancgas de sete a onze meses de idade:
O esquema de vacinagao consiste em duas doses de 0,5 ml, com intervalo de
pelo menos um més entre as doses. O reforco é recomendado no segundo ano de vida,

com intervalo de pelo menos dois meses, preferencialmente aos 15 meses de idade.

Tabela 6 - Esquema vacinal pneumocdcica 10-valente (conjugada) de sete a onze

meses.
Esquema Vacinal Pneumocdcica 10-valente (conjugada)
Idade — meses NUmero de doses Reforco

7-90u uma dose de reforgco ap6s 0s 12 meses de
duas doses com | . . .. )

8—-100u ) L. vida, com intervalo minimo de dois
intervalo minimo de , L

9-11lou . meses ap6és a  ultima  dose,
dois meses

preferencialmente aos 15 meses.

10—-12 ou duas doses com | Nesta faixa etaria, ao receber a 22 dose,
11-13 intervalo minimo de | ndo ha necessidade do reforgo.
dois meses
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e Criangas de 12- <24 meses de idade:

Tabela 7 - Esquema Vacinal Pneumocdcica 10-valente (conjugada) de 12m < 24m.

Esquema Vacinal Pneumocdcica 10-valente (conjugada)

Idade — meses Ndmero de doses Reforgo

12a<24 Dose Unica —

A letalidade das MB ¢ determinada pelo padrdo assistencial, variando de 2 a 4%
nos paises desenvolvidos, podendo alcancar patamares superiores a 50% nas regides em
desenvolvimento. Além disso, a proporcdo de casos fatais pode variar em funcdo do
esquema terapéutico adotado®.

As tabelas a seguir, apresentam a distribuicdo dos casos de meningites no Brasil,
no Pard e em Belém, segundo o coeficiente de letalidade (Tabelas 4, 5 e 6).

Tabela 8 - Letalidade das meningites por etiologia no Brasil, de 2001 a 2009.

COEFICIENTE DE LETALIDADE/100000 HAB

ANO DM MTBC MBNE MNE MV MOE MH MP

2001 20,4 32,6 13,1 15,6 1,8 33,3 18,5 22,3
2002 19,2 31,7 12,7 15,6 1,3 29,5 17,6 27,3
2003 20,5 39,8 16,6 20,6 2,4 351 15,6 28,2
2004 20,4 39,4 17,7 19,1 2,3 35,0 19,1 31,0
2005 21,3 43,4 17,7 18,2 2,3 37,4 24,4 32,2
2006 20,6 43,9 16,8 16,3 1,9 36,1 12,5 33,6
2007 20,2 22,8 11,0 8,0 0,6 20,9 13,2 29,8
2008 19,4 19,8 11,7 8,0 1,0 20,1 5,3 29,6

2009 21,1 19,6 13,3 8,9 1,2 20,0 15,9 29,6
FONTE: SINAN/SVS/MS
NOTA:
DM: DOENGCA MENINGOCOCCICA (MENINGITE MENINGOCOCCICA, MENINGOCOCCEMIA, MENINGITE
MENINGOCOCCICA + MENINGOCOCCEMIA); MTBC: MENINGITE TUBERCULOSA; MBNE: MENINGITE
BACTERIANA NAO ESPECIFICADA; MNE: MENINGITE NAO ESPECIFICADA; MV: MENINGITE VIRAL; MOE:
MENINGITE DE OUTRA ETIOLOGIA; MH: MENINGITE POR HEMOPHILUS; MP: MENINGITE POR PNEUMOCOCO
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Tabela 9 - Letalidade das meningites por etiologia no Para, de 2001 a 2009.

COEFICIENTE DE LETALIDADE/100000 HAB
ANO DM MTBC MBNE MNE MV MOE MH MP
2001 22,5 32,0 9,2 7,4 4,8 30,8 8,7 15,8
2002 25,5 53,9 91 18,2 2,7 54,3 21,4 20,0
2003 35,8 70,0 16,6 30,6 4,5 47,8  100,0 357
2004 16,7 31,0 14,4 38,2 2,3 28,6 33,3 11,1
2005 28,0 31,0 16,4 34,3 3,2 43,8 100,0 429
2006 28,8 42,9 20,2 40,9 3,1 39,5 20,0 32,4
2007 23,1 7,4 12,8 16,5 0,6 22,7 0,0 28,6
2008 12,7 23,5 10,2 15,0 1,3 33,3 0,0 15,0
2009 26,2 26,7 15,3 17,4 6,1 29,7 33,3 27,8

FONTE: SINAN/SVS/MS

NOTA:

DM: DOENGCA MENINGOCOCCICA (MENINGITE MENINGOCOCCICA, MENINGOCOCCEMIA, MENINGITE
MENINGOCOCCICA + MENINGOCOCCEMIA); MTBC: MENINGITE TUBERCULOSA; MBNE: MENINGITE
BACTERIANA NAO ESPECIFICADA; MNE: MENINGITE NAO ESPECIFICADA; MV: MENINGITE VIRAL; MOE:
MENINGITE DE OUTRA ETIOLOGIA; MH: MENINGITE POR HEMOPHILUS; MP: MENINGITE POR PNEUMOCOCO

Tabela 10 - Letalidade das meningites por etiologia em Belém, de 2001 a 2009.

COEFICIENTE DE LETALIDADE/100000 HAB
ANO DM MTBC MBNE MNE MV MOE MH MP
2001 36,5 25,0 5,6 0,0 2,9 25,0 14,3 14,3
2002 19,5 46,7 7,1 33,3 2,0 18,8 0,0 20,0
2003 38,1 54,6 14,0 33,3 4,2 40,0 0,0 33,3
2004 16,1 33,3 6,7 28,6 2,5 16,7 0,0 0,0
2005 36,8 50,0 13,1 12,5 0,0 38,5 0,0 20,0
2006 25,0 14,3 24,3 50,0 1,3 25,0 0,0 18,2
2007 23,1 7,7 11,6 0,0 2,4 42,9 0,0 55,6
2008 23,1 16,7 17,7 25,0 2,2 29,6 0,0 0,0

2009 25,0 14,3 10,5 91 7,7 39,5 0,0 0,0
FONTE: SINAN/SVS/MS
NOTA:
DM: DOENGA MENINGOCOCCICA (MENINGITE MENINGOCOCCICA, MENINGOCOCCEMIA, MENINGITE
MENINGOCOCCICA + MENINGOCOCCEMIA); MTBC: MENINGITE TUBERCULOSA; MBNE: MENINGITE
BACTERIANA NAO ESPECIFICADA; MNE: MENINGITE NAO ESPECIFICADA; MV: MENINGITE VIRAL; MOE:
MENINGITE DE OUTRA ETIOLOGIA; MH: MENINGITE POR HEMOPHILUS; MP: MENINGITE POR PNEUMOCOCO

Nas tabelas acima, destaca-se a elevada letalidade dos casos de MOE, apesar de a
incidéncia ndo ser tdo frequente. Dentre as MOE, ocupa destaque a meningite
criptocccica, principalmente se o paciente sofrer de algum tipo de imunodepress&o®.
Ha fortes indicios que, em nosso meio, as meningites por criptococos ainda sejam pouco
diagnosticadas, havendo inclusive afirmacdes de que o estado do Para pode ser de alta
endemicidade par esta etiologia. A criptococose pode atingir pacientes de todas as
idades, porém é mais comum em adultos jovens, em especial no sexo masculino. Nao é

frequente em criancas, exceto em criangas com imunodepressdo. O fungo tem tropismo
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pelo SNC e as meningoencefalites representam a forma clinica mais frequente.
Apresentam taxas altas de letalidade, que podem variar de 30 a 50%, com freqientes
seqielas motoras e visuais. % **3 Em Belém, no ano do estudo, dos 38 casos de MOE,
30 foram diagnosticados como meningites por criptococos. 8

Outro achado que merece destaque é a expressiva queda da letalidade nas
meningites por pneumococo, nos anos de 2008 e 2009, em Belém (tabela 10). Esta
evidéncia nos leva a mencionar um projeto de pesquisa desenvolvido no Brasil (Belém
do Pard), com a participacdo do Instituto Evandro Chagas e em outros paises da
Ameérica Latina, intitulado “Vigilancia prospectiva, baseada na populac¢do, da doenca
invasiva causada pelo Steptococcus pneumoniae ou Haemophilus influenzae e da
pneumonia adquirida na comunidade em criangas de um més (> ou = 28 dias) a 35
meses (inclusive)”. Este projeto teve inicio no final de 2006, tendo continuidade em
2007, com objetivo de estimar a incidéncia da doenca invasiva causada por
Streptococcus pneumoniae e da pneumonia adquirida na comunidade, em criangas na
faixa etaria mencionada anteriormente. Compreendeu um dos estudos epidemiolégicos
que antecedeu a producdo de vacina antipneumococcica. Durante a realizacdo do
projeto, atividades de busca ativa de casos suspeitos e coleta de amostras de sangue e
outros materiais foram realizadas diariamente em varias unidades de saude e hospitais
de Belém, com amplo trabalho de divulgacdo junto aos profissionais médicos,
reforcando, sobretudo, a suspei¢cdo dos casos. Tais esforcos podem ter contribuido para
um cenario bem mais satisfatorio nos anos que se seguiram, no que se refere a doenca
invasiva, em especial, a meningite, com provavel incorporacdo do protocolo do projeto
na rotina de atendimento da rede assistencial de Belém, o que permitiria um diagnostico

mais oportuno dos casos, reduzindo sobretudo a letalidade.

4.1.2 - Manifestac6es Clinicas

As meningites correspondem a uma sindrome cujas manifestacdes clinicas mais
importantes e mais frequentes incluem: febre, cefaléia intensa, vOomitos e sinais de
irritacdo meningea, acompanhadas de alteracdes do liquido cefalorraquidiano.?
Entretanto, a apresentacdo clinica pode ser bem variada, com 0 acréscimo de outros
sinais e sintomas, tais como: fotofobia, alteragdes da consciéncia, convulsdes, dentre

outros. *°
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A forma inicial dos casos depende do agente etiologico envolvido, variando desde
formas rapidamente progressivas com choque, purpura e grande reducdo do nivel de
consciéncia, como em alguns casos de meningites meningococcicas, até formas com
evolucdo mais lenta, precedida por varios dias de leve sintomatologia generalizada,
podendo cursar com sintomas de vias aéreas superiores e gastrointestinais, como se
observa nas meningites virais e em grande parte das meningites por Haemophilus
influenzae tipo B.*

A irritacdo meningea, provocada pela compressdo dos nervos raquidianos, na sua
emergéncia da medula, associa-se aos sinais de Kernig e Brudzinski, assim como todas
as suas variantes. %! Destes sinais, 0 que é mais facilmente evidenciado e descrito é a
rigidez de nuca. Em determinadas ocasides, observamos opistétono. *°

Criancas de até nove meses poderdo ndo apresentar os sinais classicos de irritagdo
meningea. Outros sinais e sintomas permitem a suspeita diagnostica, tais como febre,
irritabilidade ou agitacdo, choro persistente, grito meningeo e recusa alimentar,
acompanhada ou ndo de vémitos, convulsdes e abaulamento da fontanela. >

As meningites sdo freqlientemente assepticas, na grande maioria representada por
etiologia viral (82-94%), resolvendo espontaneamente, porém, quando de origem
bacteriana (6-18%) tem letalidade cerca de 12 vezes maior e podem se associar a
sequelas neuroldgicas graves, principalmente se o diagnostico e o tratamento forem
introduzidos de forma tardia.*

A diferenciacdo entre as meningites bacterianas e assépticas € dificil em situacéo
de emergéncia e a maioria dos autores recomenda o inicio rapido de antibi6ticos em
pacientes com meningite aguda, indicando antimicrobianos que tenham penetracéo no
LCR, mesmo com resultado da cultura entre 48-72h. Por outro lado, as conseqliéncias
da administracdo rotineira de antibidticos e hospitalizacbes em pacientes com
meningites assépticas sdo: infeccdo hospitalar, efeitos colaterais da medicagdo
administrada, além de alto custo. Reconhecendo a importancia dessa diferenciacdo entre
meningites assépticas e bacterianas, varias regras de decisdo clinica tém sido propostas,
porém ndo devem substituir a habilidade e percepcéo do clinico®

Clinicamente, as meningites bacterianas costumam determinar estado infeccioso
grave e o leucograma normalmente revela leucocitose com predominio de neutréfilos.
As meningites assépticas apresentam-se geralmente com sinais gerais leves, historia de
infeccdo de vias aéreas ou diarréia e o leucograma revela leucocitose com predominio
de linfécitos. A triade de febre, cefaléia e vémitos costuma ser encontrada em criangas

maiores de cinco anos e nio é especifica de meningites bacterianas ou assépticas. '
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Apesar da pouca especificidade, 0s seguintes sinais/sintomas sdo essenciais:
febre, cefaléia, sinais meningeos, estando presentes em 99% dos pacientes com
meningites bacterianas agudas. > Dentre os achados clinicos das meningites, a febre é o
achado mais comum. Porém, os profissionais de salde ndo devem considerar qualquer
caracteristica clinica isolada ou Unico achado do exame fisico para o diagndstico das
meningites .>

As infeccbes causadas pelas bactérias Neisseria meningitidis, Haemophilus
influenzae e Streptococcus pneumoniae podem limitar-se a nasofaringe ou evoluir para
septicemia ou meningite *>. A infeccdo pela Neisseria meningitidis pode provocar
meningite, meningococcemia e as duas formas clinicas associadas (meningite
meningoccdcica com meningococcemia), ao que se denomina doenca meningocécica.
Alguns critérios podem ser estabelecidos para o diagnostico da doengca meningococcica,

de como se observa a seguir (Figura 2):°

Quadro 1 - Critérios para diagnéstico da doenca meningococcica.

RASPADO
CLINICA LCR SANGUE DE LESOES
DE PELE
O < < © <
% < % X % < % o
o O A I o
5 323c3 |3 |5 |3|&°
MM +MCC | . TOXEMIA
. MENINGITE + + |+ |+ + + + |+
PETEQUIAS OU
SULFUSOES*
MM . MENINGITE + + |+ |+ - - - -
SEM PETEQUIAS
OU SULFUSOES
. TOXEMIA
MCC . PETEQUIAS - - - - + + + |+
. SEM MENINGITE
(SEM ALTERACOES
LIQUORICAS)

FONTE: MANUAL DAS MENINGITES (CRITERIO DE CONFIRMAGAO E CLASSIFICAGAO, MARGO 2003)
*0Os exames laboratoriais podem ser negativos ou nédo realizados. Na auséncia de outro agente etiolégico.

o critério clinico é confirmatério nesses casos
NOTA:
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MM + MCC: Meningite Meningocdccica+ Meningococcemia

MM: Meningite Meningococcica
MCC: Meningococcemia

Cerca de 10% dos casos de DM apresentam-se sob a forma de meningococemia
fulminante. As sequelas mais frequentes associadas & doenca meningocécica sao:
surdez, ataxia, hidrocefalia, sindromes convulsivas e comprometimento intelectual. Em
90% dos casos de doenca meningococica existe a inflamacao das leptomeninges e cerca
de 50 a 60% apresentam exantema purpurico ou hemorragico, decorrente da
meningococemia. As lesdes se localizam principalmente nas extremidades dos membros
e em regides que sofrem pressdo.*® O exantema petequial ndo é patognomoénico da
doenca meningococica, ele pode ser observado em outras meningites bacterianas,
estando presente em 10% das meningites bacterianas, dos quais 80% correspondem as
meningites meningocéccicas®’

Do ponto de vista clinico, a meningite por Hib tem um curso semelhante ao de
outras meningites e pode ser de dificil distincdo de quadros de meningites por
pneumococo ou meningococo.*® Diferentemente das demais, as meningites tuberculosa
e fangica podem apresentar uma evolucdo mais lenta, de semanas ou meses, tornando

dificil o diagnéstico de suspeico. >
4.1.3 - Diagndstico diferencial

e Inumeras afeccdes que comprometem o SNC de etiologia infecciosa ou nao,
devem ser lembradas como diagndstico diferencial das meningites:

e InfeccBes parameningeas, principalmente infecces crbnicas tipo sinusite, otite,
amigdalites, adenopatias cervicais levando a falsas contraturas meningeas;
colecdes e empiemas subdurais, abscessos epidurais e cerebrais;

e Endocardite bacteriana, principalmente de etiologia estafilocdcica e por
enterococos podem levar a quadros de meningite durante sua evolucdo; na
endocardite bacteriana subaguda podem ocorrer enfartes embdlicos estéreis no
cérebro, simulando meningite;

e Outras doencas infecciosas que comprometem o SNC como tétano, raiva,
neurocisticercose, meningismo (infeccgdes sistémicas com rigidez de nuca e LCR
normal);

e Processos expansivos do sistema nervoso central, como tumores cerebrais,

contusdo cerebral, comas em geral, esclerose multipla, colesteatoma;
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e Processos vasculares, como 0s acidentes vasculares isquémicos e hemorragicos
(hemorragias subaracndide e intracerebrais), tromboses, artrites, flebites,
enxaquecas.?

e Na doenca meningococcica, deve ser feito como nas doencas febris
hemorragicas, tais como septicemias, febre purp(rica brasileira e ricketsioses.”

e Com relacdo a meningite viral, o diagndstico diferencial deve ser feito também

com outras encefalites®

4.1.4 - Aspectos laboratoriais

Ocorrida uma suspeita de meningite, o diagnostico é feito na presenca de quadro
clinico compativel e alteracdes no liquor em associagdo com isolamento do agente®®. O
LCR € um fluido que estd em intima relacdo com o Sistema Nervoso Central (SNC).
Por isso, 0 exame do LCR constitui um método de grande vantagem para o diagnostico
e acompanhamento de diversas afecces neurolégicas.®* O LCR, em condicdes normais,
¢ constituido por pequenas concentracdes de proteina, glicose, lactato, enzimas,
potassio, magnésio e concentracdes relativamente elevadas de cloreto de sddio. Além
disso, apresenta composi¢do celular de até cinco células/mm?, possui aspecto de “agua
de rocha”, é limpido e incolor.>* As caracteristicas do LCR sofrem alteracdes durante as
afeccBes meningeas e podem ter caracteristicas sugestivas de determinada etiologia,
como apresentado na figura 3. °

O exame do LCR revela habitualmente predominio de polimorfonucleares
(PMN) em meningites bacterianas e monomorfonucleares (MMN) em meningites virais
enguanto a bioguimica do LCR mostra glicorraquia baixa nas meningites bacterianas
em contraste com valores normais nas assépticas “°°. A concentracdo elevada de
proteinas no LCR, observado nas meningites bacterianas é uma alteracdo muito
importante nestas etiologias, mantendo-se aumentada mesmo apds varios dias de

tratamento®’.
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Einiira 2 - AltararAee dn | CR ceniindn a atinlnnia (NMinictérin da Qaride)

Meningites . )
L bs;a'tnﬁ _ Encefalites  Neurocisticercose Memngfu:ncefalla Mormal
A Bacteriana Tuberculosa Viral INNLEIOS
:_ifrgg::;dr: e[:"te Limpido ou
Aspecto Tuivo tEruo Limpido Limpido ligeiramenta Limpido Limpido
turvo
(opalescente)
Branca-leitosa -
c ou ligeiramen-  Incolor ou Incolor ou Incol Incol Incolo :_“‘“'{'3’- Crista-
or te xantocrd- xantocrémica  opalescente naoiar neaior ncaior Ll
. de rocha”)
mica
Presenca
Codgulo Presenca ou (fibrina Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente
auséncia delicada)
ou auséncia
Cloretos Diminuidos Diminuidos MNormal Normal Normal Mormal Mormal
Glicose Diminuida Diminuida MNormal Normal Normal Mormal 45 a 100mg/dl
Proteinas Levemente  Discretamente  Discretamente Discretamente
totais e ST aumentadas  aumentadas aumentadas aumentadas e
Positiva Positiva . Aumento
Aumant
Globulinas (gama-globu-  (alta e gama- "993"‘_*:_ discreto (ga- Normal Hmento .
lina) globulinas) OUpOSIVA - globulina) {gamaglobulina)
_ 200 a milhares 25 2 500 5 2500 12100 1a100 1alo
Leucdcitos {linfocitos 0 a5 mm?

(neutrdfilos) {linfocitas) (linfécitos)  (linfocitos) (linfécitos) T

VDAL

Contra-

:;T#S:ﬁ: Reagente (1)

{CIE)

Litex Reagante (5)

. . E%SLIiV;GI:iﬁ s Gram- Gram- ?‘-';li;i:?rrin;tg Gram-

MICroscopia  ccp agp (2) e negativa  negativa neoformans ou  negativa
ou ndo para Candida sp
Crescimento E::S:,Ezi"smn Crescimento em

Cultura em dgar - - meio Sabouraud

chocolate (3) EEM"' 2 dgar sangue

Em condi¢bes patoldgicas, o LCR pode apresentar aspecto turvo devido ao
aumento do nimero de células (>400 célulassmm3) e/ou proliferacdo de bactérias ou
fungos. LCR purulento, com leucocitose e predominio de polimorfonucleares é a
alteragdo mais importante do diagnéstico de meningite bacteriana aguda. >

Pacientes com as seguintes condigdes: sinais de aumento da pressdo
intracraniana, sinais neurologicos focais, edema cerebral agudo, com trombocitopenia
grave ou disturbio de coagulagéo - nesses casos, o procedimento deve ser adiado até que

0 paciente estabilize.”* A terapéutica empirica deve ser iniciada de imediato.
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Para o diagndstico etioldgico, a cultura € considerada padrdo-ouro, sendo um
exame obrigatério e imprescindivel, mesmo naqueles casos com LCR limpido e
cristalino.”®® A anélise do LCR através de contra-imunoeletroforese (CIE) e do teste do
latex também proporcionam a determinacdo do agente etiologico, sendo detectados os
antigenos bacterianos através desses testes. A CIE apresenta a vantagem de ser
elaboracdo simples e rapida, permitindo o diagndstico especifico em menos de uma
hora, mesmo naqueles pacientes que j& tenham recebido antibidtico previamente. A CIE
ja é um método consagrado, utilizado no diagnéstico das meningites bacterianas por
meningococo, pneumococo, Haemophilus influenzae e Escherichia coli, com
percentuais de positividade de 70 a 90%. Resultados falso-negativos e falso-positivos
(raramente) podem ocorrer. O teste de aglutinacdo do latex também tem sido empregado
para deteccdo de Hib, peumococo e meningococo.” * A Reacdo de Cadeia de
Polimerase (PCR) para identificacdo do DNA bacteriano no LCR, ainda ndo esta bem
estabelecida na nossa realidade, apesar de se mostrar promissora.® O diagndstico
etioldgico pode ser feito, ainda, de forma presuntiva em cerca de 2/3 dos casos de
meningites bacterianas através da bacterioscopia (exame bacterioscopico direto pelo
método de Gram).?®®
A andlise do LCR deve ser feita 0 mais rapido possivel apds a coleta, por
consenso internacional, até no maximo uma hora apés coleta, mas caso 0 processamento
tardio seja inevitavel, é recomendado que a amostra seja estocada a 4°C (por curto
periodo) ou — 20 °C (por periodo longo) em pequenas aliquotas até 0 momento de sua

analise. **

4.1.5 - Vigilancia epidemiolégica das meningites

Para que um sistema de vigilancia epidemiolégica de meningite possa produzir
informacBes de base populacional satisfatoria e confiavel, é preciso que atenda a um
padrdo minimo no que se refere a suspeicdo, diagnostico e identificacdo do agente
etioldgico. °

Segue, abaixo, a defini¢do de caso utilizado no Brasil para fins de Vigilancia em

Saude:
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Suspeito

« Criangas acima de um ano e adultos com febre, cefaléia intensa, vomitos em jato,
rigidez da nuca, sinais de irritacdo meningea (Kernig,Brudzinski), convulsdes e/ou
manchas vermelhas no corpo.

» Em criancas abaixo de um ano de idade, os sintomas classicos acima referidos podem
ndo ser tdo evidentes. E importante considerar para a suspeita diagndstica sinais de
irritabilidade, como choro persistente, e verificar a existéncia de abaulamento de
fontanela.

Confirmado

* Todo caso suspeito confirmado atraves dos seguintes exames laboratoriais especificos
- cultura, CIE e latex, ou;

* Todo caso suspeito de meningite com historia de vinculo epidemioldgico com caso
confirmado laboratorialmente por um dos exames especificados acima, ou;

* Todo caso suspeito com exames laboratoriais inespecificos (bacterioscopia,
quimiocitoldgico ou outro) ou com evolugdo clinica compativel, ou;

* Todo caso suspeito de meningite tuberculosa com histéria de vinculo epidemiolédgico

com casos de tuberculose.

Descartado

e Caso suspeito com diagnéstico confirmado de outra doenca.’

A meningite faz parte da Lista Nacional de Doencas de Notificacdo
Compulsoria, de acordo com a Portaria GM n © 2.325, de 8 de dezembro de 2003. E de
responsabilidade do servico de salde notificar todo caso suspeito as autoridades
municipais de salde, que deverdo providenciar, de forma imediata, a investigacao
epidemiolégica e avaliar a necessidade de adocéo das medidas de controle pertinentes. >

O formulério de entrada dos dados no SINAN é composto de dois documentos
distintos. O primeiro é a Ficha Individual de Notificacdo (FN) que é preenchida a
partir da suspeita clinica da ocorréncia de algum agravo notificavel atendido num
servico de salde e encaminhada aos servigos responsaveis pela Vigilancia
Epidemiolégica, no nivel municipal. °> O segundo documento é a Ficha Individual de
Investigacdo (FI) que, na maioria das vezes, é o roteiro de investigacio para cada um

dos agravos, sendo utilizado de preferéncia pelos servicos municipais de vigilancia.” A
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FN e FI das meningites (ANEXO 1) constam de 60 variaveis, divididas em grupos,

sendo:

a) DADOS GERAIS

b) DADOS DE NOTIFICACAO INDIVIDUAL
¢) DADOS DE RESIDENCIA

d) DADOS COMPLEMENTARES DO CASO:

¢ ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

e DADOS CLINICOS

« DADOS DO ATENDIMENTO

e DADOS DE LABORATORIO

¢ CLASSIFICACAO DO CASO/ETIOLOGIA
e MEDIDAS DE CONTROLE

e CONCLUSAO

e) INFORMACOES COMPLEMENTARES E OBSERVACOES:

e EXAME QUIMIOCITOLOGICO
e OBSERVACOES ADICIONAIS
e DADOS DO INVESTIGADOR

A rotina de notificacdo, investigacdo, digitacdo e fluxo dos dados referentes aos

casos de meningites em geral devera seguir 0s seguintes passos:

1-

O processo é desencadeado pela notificacdo de um caso suspeito de meningite, feita
geralmente pelo hospital ou unidade béasica de salde a secretaria de Saude do
municipio. Desempenham papel fundamental os nucleos de vigilancia hospitalares
ou CCIH (Comissao de Controle de Infec¢do Hospitalar), quando ndo se dispbe dos
mesmos nos hospitais. No municipio de Belém, temos apenas dois nucleos de
vigilancia hospitalar instituidos: o do Hospital de Referéncia para as meningites
(Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto) e o da Fundagdo Santa Casa de
Misericordia do Parg, funcionando mais recentemente.

A Secretaria de Saude Municipal faz a investigacdo imediata do caso, preenchendo a
Ficha Individual de Investigacdo de Meningite (FI), atraves dos dados coletados na
Unidade de Saude notificante, dados laboratoriais e junto a familia. A coleta dos
dados completos, referentes & evolucdo dos casos, devera ser feita,
preferencialmente em até 15 dias ap6s a notificagdo, com encerramento dos casos no
SINAN em até 60 dias;
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Figura 3 - Fluxograma da informagéo.
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3- O preenchimento dessas fichas devera ser feito por pessoal devidamente treinado
dos Servigos Municipais de Sadde. As Declaracdes de Obitos, cuja causa basica ou

contribuinte foi meningite, ndo notificados, também geram investigacéo;

4- Os dados contidos nas FI sdo digitados no ambito local, sendo transferidos através
do SINAN para a esfera estadual e federal, devendo ser feita a analise em todos 0s

niveis, com possiveis alteracdes, que s6 poderdo ser executadas a nivel municipal,

5- A notificacdo/investigacdo dos casos compete ao municipio em cujo hospital
ocorreu a internacdo, independente do municipio de residéncia do doente, devendo
encaminhar os formulérios devidamente preenchidos a sede da Regional de Saude.

Assim sendo, as fichas de investigacdo dos casos de meningite de outros municipios
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que foram investigados pela SMS (Secretaria Municipal de Saldde) sdo também
digitadas no SINAN do municipio de Belém, que imprimird uma cépia e
encaminhard ao 1° Centro Regional de Saude (CRS), que orientard o municipio de
procedéncia do caso a digitar no seu sistema todas as informacgdes constantes na
ficha epidemioldgica original sem alterar nenhum dado, salvo quando houver
necessidade de complementar os dados anteriores ou para fechamento ou correcéo
de diagnostico se por ventura estiver sem diagndstico ou necessitar de correcdo. As
fichas de investigacdo preenchidas por Belém e 1° CRS serdo, portanto, enviadas
para as secretarias dos outros municipios de origem dos casos para serem digitadas
no SINAN. Esse mecanismo de retroalimentagdo, freqientemente, enfrenta
problemas no municipio/Regional de Saude, gerando duplicidades de registro;

No que diz respeito a doenca meningococcica, na vigéncia de um caso suspeito,
principalmente, procedente de outros municipios, o nivel central, através dos
Centros Regionais de Salde e o Departamento Estadual de Epidemiologia (DEPI),
devem ser comunicados imediatamente para acionar a vigilancia local, a fim de

desencadear as medidas de prevencéo cabiveis;
O municipio de Belém também é responsavel pela coleta e andlise inicial do LCR,
que serdo realizadas fundamentalmente, na Unidade Basica da Pedreira, com

encaminhamento ao LACEN, para realizacdo de cultura do LCR;

O Ministério da Saude (MS) também recebe informacdo através do SINAN e, no

caso da doenca meningocdccica, através de planilha eletrdnica semanalmente.

Para que as medidas de prevencdo e controle sejam adotadas de forma oportuna

e eficaz, é fundamental que haja um bom entrosamento de todas as interfaces que

compdem o sistema de vigilancia das meningites, principalmente, no que se refere a

doenca meningococica. E, consequentemente, reduzir a morbidade e a mortalidade nas

comunidades.
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4.2 - Caracteriza¢do do municipio de Belem

O municipio de Belém, capital do estado do Pard, localiza-se ao norte do Brasil,
as margens da baia do Guajara e do rio Guam4, no estuario do rio Para. Limita-se ao
norte com a baia de Marajo, a leste, com os municipios de Benevides e Ananindeua, ao
sul, com o rio Guama e a oeste, com a baia do Guajara.

Possui extenséo territorial de 718 km? um terco dos quais faz parte da regido
continental.O restante pertence a regido insular, composta por 39 ilhas. O espaco
geografico da cidade caracteriza-se por apresentar altitude de 14 m do nivel do mar e as
cotas abaixo de 4m constituem as areas de “baixadas”, que estdo situadas ao nivel da
planicie de inundacdo e sdo alagadas, ou alagaveis, durante determinado periodo do ano.
O cenario hidrografico de Belém é representado por furos, rios, igarapés e baias,
equivalente a quase dois tercos do seu territorio, embora esteja distante das margens do
rio Amazonas. Belém é uma cidade tropical, de clima quente e Umido, amplitudes
térmicas muito fracas e sem estacdes climaticas definidas. As temperaturas mais quentes
ocorrem de julho a novembro: média de 26 graus, minima de 20 graus e maxima de 38
graus. O periodo mais chuvoso vai de dezembro a maio, embora freqlientemente ocorra
chuva rapida quase todas as tardes durante o0 ano inteiro.

Os setores de comércio e de prestacdo de servigos sdo 0s componentes
determinantes da economia do municipio. A populacdo de residentes de Belém
estimada pelo IBGE, no ano de 2009, foi de 1.437.604 habitantes, sendo 47,3% homens
e 52,7% mulheres. Entre os menores de cinco anos, a estimativa foi de 100.037
criancas, correspondendo a cerca de 7% do total da populacgéo.

O espaco fisico esta organizado em oito distritos administrativos (Belém, Bengui,

Entroncamento, Guama, Icoaraci, Mosqueiro, Outeiro e Sacramenta).*’

4.3 - Distribuigdo geogréfica das meningites em Belém, 2009

No ano de 2009, Belém notificou 521 casos suspeitos de meningites de
residentes de Belém, dos quais foram confirmados apenas 180 casos (34,5%), sendo que
0s pacientes confirmados eram procedentes, na sua maioria (80%), de 17 bairros, com

destaque para os bairros do Guama e Tapand, com o maior nimero de casos (tabela 11).
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Tabela 11 - Distribuicdo dos casos confirmados de meningites por bairro de residéncia, Belém,

2009.

BAIRRO N % ACUMULADO % ACUMULADO
Guama 17 9,4 17 9,4
Tapand 16 8,9 33 18,3
Sem Informacéo 15 8,3 48 26,7
Marambaia 13 7,2 61 33,9
Pedreira 11 6,1 72 40,0
Jurunas 9 50 81 45,0
Marco 8 4,4 89 49,4
Sacramenta 7 3,9 96 53,3
Telegrafo 7 3,9 103 57,2
Cremagao 5 2,8 108 60,0
Umarizal 5 2,8 113 62,8
Parque Verde 5 2,8 118 65,6
Cabanagem 4 2,2 122 67,8
Bengui 4 2,2 126 70,0
Icoaraci 4 2,2 130 72,2
Campina de Icoaraci 4 2,2 134 74,4
Outros Bairros 4 2,2 138 76,7
Montese 3 1,7 141 78,3
Val-de-Cans 3 1,7 144 80,0
Castanheira 3 1,7 147 81,7
Tenoné 3 1,7 150 83,3
Condor 3 1,7 153 85,0
Pratinha 3 1,7 156 86,7
Souza 3 1,7 159 88,3
Barreiro 3 1,7 162 90,0
Maracacuera 3 1,7 165 91,7
Fatima 2 1,1 167 92,8
Coqueiro 2 1,1 169 93,9
Terra Firme 2 1,1 171 95,0
Carananduba 2 1,1 173 96,1
Batista Campos 2 1,1 175 97,2
Aguas Lindas 1 0,6 176 97,8
Curio-Utinga 1 0,6 177 98,3
Canudos 1 0,6 178 98,9
Paracuri 1 0,6 179 99,4
Parque Guajara 1 0,6 180 100,0
Total 180 100,0

FONTE: Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo — SINAN

Porém, quando avaliamos a taxa de incidéncia por bairro de residéncia (Tabela

12), o bairro do Tapand, aparece com taxa de incidéncia de 30,8/100.000 hab, enquanto

que o bairro do Guama, que € o bairro mais populoso de Belém, teve taxa de incidéncia
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de meningites de todas as etiologias de 16,7/100.000 hab, apesar de ter tido o maior

ndmero de casos.

Tabela 12 - Incidéncia das meningites por bairro de residéncia, Belém, 2009.

BAIRRO N % TAXA (Por 100.000 hab)
Guama 17 9,4 16,7
Tapana 16 8,9 30,8
Marambaia 13 7,2 16,6
Pedreira 11 6,1 15,9
Jurunas 9 50 10,9
Marco 8 44 12,5
Sacramenta 7 3,9 10,7
Telegrafo 7 3,9 12,0
Cremacao 5 2,8 13,4
Umarizal 5 2,8 9,9
Parque Verde 5 2,8 8,8
Cabanagem 4 2,2 10,4
Bengui 4 2,2 18,0
Icoaraci 4 2,2 3,0
Campina de Icoaraci 4 2,2 18,6
Outros Bairros 4 2,2 17,6
Montese 5 2,8 7,2
Val-de-Cans 3 1,7 54,7
Castanheira 3 1,7 12,2
Tenoné 3 1,7 9,6
Condor 3 1,7 6,4
Pratinha 3 1,7 12,9
Souza 3 1,7 23,3
Barreiro 3 1,7 9,0
Maracacuera 3 1,7 30,6
Fatima 2 1,1 10,6
Coqueiro 2 1,1 54
Carananduba 2 1,1 41,3
Batista Campos 2 1,1 6,9
Aguas Lindas 1 0,6 9,2
Curi6-Utinga 1 0,6 4,9
Canudos 1 0,6 3,7
Paracuri 1 0,6 7,7
Parque Guajara 1 0,6 4,3
Sem Informacéo 15 8,3

Total 180 100,0

FONTE: Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo — SINAN

A distribuicdo dos casos de doenca meningococcica por bairro de residéncia

(Tabela 13), novamente coloca o bairro do Tapanad em evidéncia, com o maior niumero



47

de casos (05) e a maior incidéncia (9,6/100000 hab) de doenga meningocdccica em

Belém, no ano do estudo.

Tabela 13 - Incidéncia da doenga meningocdccica por bairro de residéncia, Belém,
2009.

TAXA DE
BAIRRO N % INCIDENCIA
(Por 100000 hab)

Aguas Lindas 1 8,3 9,2
Jurunas 1 8,3 1,2
Marco 1 8,3 1,6
Parque Guajara 1 8,3 4,3
Sacramenta 1 8,3 2,3
Souza 1 8,3 1,9
Tapana 5 41,7 9,6

Sem informagéo 1 8,3

TOTAL 12 100,0

FONTE: Sistema de Informacé&o de Agravos de Notificacdo — SINAN

A tabela 14 mostra que a letalidade de doenga meningocdccica no ano de 2009
no bairro do Tapand, que concentrou a maioria dos casos, foi bem maior, se comparada

ao total de ocorréncias, chegando a 40%.

Tabela 14 - Letalidade da doenca meningocdccica por bairro de residéncia, Belém,
2009.

BAIRRO CASOS OBITOS Letalidade (%)

Aguas Lindas 1 0 0,0
Jurunas 1 1 100,0
Marco 1 0 0,0
Parque Guajara 1 0 0,0
Sacramenta 1 0 0,0
Souza 1 0 0,0
Tapana 5 2 40,0
Sem informacéo 1 0 0,0
TOTAL 12 3 25,0
FONTE: Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo — SINAN

O bairro do Tapand possui 51.917 hab, segundo o SISLOC (Sistema de
informacdo de Gerenciamento de Localidades). Fica localizado entre a rodovia Augusto
Montenegro e a rodovia Arthur Bernardes, ligadas pela estrada do Tapana, onde se

encontram varios conjuntos habitacionais, estando o bairro do Tapana inserido como
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parte do distrito administrativo do Bengui. E um bairro sob intenso processo de
expansdo urbana, ndo sé através dos conjuntos e condominios, mas também por
diversas areas de ocupacdo irregular de familias de baixa renda, sem condi¢des
satisfatorias de infra-estrutura e policiamento, com indices elevados de violéncia, entre
outras caréncias, como saneamento basico, escolas etc. Conta, na rede assistencial, com
a Casa Familia Tapand I, que presta atendimento ambulatorial de 7:00h as 17:00h
(segunda a sexta-feira) para urgéncia e plantdo 24 horas para a emergéncia (todos os
dias); com a Casa Familia Tapana Il que apenas presta atendimento ambulatorial, de

segunda a sexta-feira, de 7:00h as 17:00h.

4.4 - Caracteristicas da assisténcia das meningites em Belém

O estado do Para apresenta 143 municipios, distribuidos em 13 Centros
Regionais de Salde. Porém, os procedimentos necessarios para o diagndstico das
meningites sdo centralizados na capital do estado, na grande maioria dos casos. O
hospital de referéncia para o atendimento desses pacientes e para outras doencas
infecciosas € o Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto. No ano do estudo, os
pacientes do interior do estado ou mesmo, oriundos de outras unidades de saude e
hospitais de Belém sem estrutura para o diagnostico e/ou assisténcia desses pacientes,
eram referenciados, sem diagnostico confirmado, ou seja, ainda com suspeita clinica de
meningite, para a Unidade Basica de Saude da Pedreira, que realizava o acolhimento e
triagem desses casos, funcionando em regime de plantdes e sobreavisos.

Portanto, a coleta e a andlise inicial do LCR eram feitas na Unidade Estadual de
Referéncia, Unidade de Saude da Pedreira. Algumas vezes, a Unidade da Pedreira
recebia apenas o material bioldgico (LCR) para analise, o que poderia comprometer 0s
resultados, se houvesse demora no processamento da amostra. Quando o diagndstico era
confirmado, o paciente era encaminhado preferencialmente para o hospital de
referéncia, através da Central de Regulacdo de Leitos.

O Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto foi responsavel por 39,2% das
internacOes de meningites em 2009, segundo dados registrados no SINAN. Os outros
hospitais com maior nimero de internagdes, segundo esta fonte foram: Hospital do
Pronto Socorro Municipal Mario Pinotti (8,4%), Casa de Saude Santa Clara (5,6%),
Hospital do Pronto Socorro Municipal Dr. Humberto Maradey (4,7%), Hospital
Abelardo Santos (3,7%), Clinica de Criancas Pio XII (3,7%), Hospital Porto Dias
(3,7%) e Policlinica infantil de Nazaré (3,7%). '
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4.4.1 - Caracterizacao do hospital e unidade de referéncia estadual para as meningites *®

e HOSPITAL UNIVERSITARIO JOAO DE BARROS BARRETO

o Hospital geral, da esfera administrativa federal e gestdo municipal

o Natureza da organizacdo: administracdo indireta-autarquias

o Leitos disponiveis: CLINICA CIRURGICA: 44 leitos (SUS); CLINICA
GERAL.: 48 leitos (SUS); AIDS: 28 leitos (SUS); PNEUMOLOGIA: 72
leitos (SUS); UTI ADULTO TIPO II: 10 leitos existentes, sendo 6 leitos
para 0 SUS; OBSTETRICIA CLINICA: 1 leito para o SUS;
PEDIATRIA CLINICA: 43 |leitos para 0 SUS; OUTRAS
ESPECIALIDADES: CRONICOS: 4 leitos para o SUS, TISIOLOGIA: 4
leitos para o SUS, PSIQUIATRIA: 4 leitos para o0 SUS, HOSPITAL DIA
\FIBROSE CISTICA: 4 leitos,

S NIVEL DE ATENCAO: AMBULATORIAL: Média complexidade,
gestdio municipal; AMBULATORIAL: Alta complexidade, gestéo
municipal; HOSPITALAR: Meédia complexidade, gestdo municipal;
HOSPITALAR: Alta complexidade, gestdo municipal.

e UNIDADE BASICA DE SAUDE DA PEDREIRA
o Tipo de Unidade: Centro de Saude/Unidade Bésica de Salude
o Esfera administrativa: Estadual
o Atividade Ensino/Pesquisa: Unidade Universitaria
o Natureza da organizacdo: Administracdo direta da Salde (MS, SES,
SMS)
o Tipo de prestador: Publica Estadual
o Retencéo de tributos: Unidade Publica

As unidades integrantes da Rede Nacional de Laboratérios de Vigilancia
Epidemiologica executam as seguintes atividades principais: diagnostico de doencas de
notificagdo compulsoria; vigilancia de doengas transmissiveis e ndo transmissiveis;
monitoramento de resisténcia antimicrobiana e definicdo da padronizacdo dos Kits
diagnésticos a serem utilizados na rede. °

Na esfera estadual, temos os Laboratorios de Referéncia Estadual que sé@o 0s
Laboratdrios Centrais de Saude Publica — LACEN, vinculados as Secretarias Estaduais
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de Saude, com area geografica de abrangéncia estadual, e com as seguintes
competéncias: coordenar a rede de laboratorios publicos e privados que realizam
analises de interesse em Satde Publica>, ficando sob esta coordenacdo a sub-rede de
laboratdrios de meningite bacteriana.

Neste contexto, os resultados laboratoriais vinculados a rotina da vigilancia
epidemiol6gica complementam o diagnostico de confirmacédo de casos e, muitas vezes,
servem como fonte de conhecimento de casos que ndo foram notificados. Também
devem ser incorporados os dados decorrentes de estudos epidemioldgicos especiais,

realizados pelos laboratérios de satde ptblica em apoio as agdes de vigilancia. °

A Unidade Baésica da Pedreira notificou a grande maioria dos casos (75,1%) e
também era responsavel pelo procedimento de coleta de LCR, com realizacdo da
Citometria, Citologia, Bioquimica e do Latex, com encaminhamento de amostra ao
LACEN (Laboratério Central de Saude Publica), para realizacdo de cultura. Apds o
isolamento das cepas bacterianas através de cultura, as amostras sdo enviadas ao
Instituto Adolfo Lutz para a realizacdo de sorogrupagem, sorotipagem e subtipagem do
agente, com retorno dos resultados para a SES e SMS. O exame de
contraimunoeletroforese ndo estava sendo feito, no ano do estudo, no estado. Para o
diagnostico etioldgico das meningites virais, temos o apoio do Instituto Evandro Chagas
(IEC).
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Figura 4 - Fluxograma do atendimento dos pacientes e das amostras laboratoriais.
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No ano de 2011, houve reestruturacdo no fluxo de atendimento e diagnéstico
laboratorial das meningites em Belém, com a implantacdo da Unidade de Diagndstico
das Meningites (UDM) no proprio Hospital Jodo de Barros Barreto. A qual dispde de
melhor suporte para o atendimento dos pacientes e diagnostico laboratorial. Porém, a
centralizacdo continua a existir, sendo 0s casos suspeitos encaminhados para a UDM,
em substituicdo & UBS Pedreira. Os casos confirmados sdo internados no hospital de
referéncia e se ndo houver leito disponivel, o paciente permanece na UDM até ser
transferido, através da Central de Regulacdo de Leitos do municipio. O LCR coletado
em outras unidades ndo € mais encaminhado para analise na UDM, pois o LACEN
passou a receber tais amostras, sendo também criada uma unidade de respostas rapidas
no Laboratdrio Central, com funcionamento 24 horas. A CIE passou a ser realizada em
2011.

O diagndstico final das meningites prevé uma das seguintes classificacfes, de
acordo com sua etiologia: doenga meningocdcica (meningococcemia sem meningite;

meningite meningococica com meningococcemia, meningite meningococica sem
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meningococcemia); meningite tuberculosa; meningite por Haemophilus influenzae;
meningite por pneumococo; meningite por outras etiologias determinadas (bacterianas e
outras causas); meningite bacteriana ndo especificada; meningite viral e meningite néo
especificada’.

Em adicdo ao estabelecimento do diagnostico e procedimentos laboratoriais de
maior complexidade para complementacdo do diagndstico, o LACEN-PA tem como
atribuicfes a coordenacdo, a capacitacdo de pessoas e o controle de qualidade dos
laboratdrios que realizam os exames de interesse na sua area de abrangéncia®.

A classificacdo final dos casos € realizada pela Vigilancia Epidemioldgica do
municipio mediante anélise das fichas de VE, compara¢do com os resultados de exames
encaminhados pelo LACEN. Sendo que as declaragdes de Obito e as autorizaces de
internacdo hospitalar (AIH) com diagnostico de meningites também devem ser

investigadas, mesmo que ndo notificadas.
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5- METODOLOGIA

5.1 - Tipos de estudo
Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo exploratorio da qualidade dos
dados da ficha de notificagdo e investigacdo das meningites avaliando a

reprodutibilidade do diagnostico final das meningites em Belém no ano de 2009.

5.2 - Populacéao do estudo

Foram estudados 0s casos suspeitos de meningites em residentes de Belém,
notificados & Secretaria Municipal de Saide no ano de 2009. Neste periodo, tivemos
539 registros no Banco de dados do SINAN, porém foram localizadas apenas 521 FN e
FI do agravo. Dessa forma, foram incluidos no estudo os 521 casos suspeitos de
meningites, registrados simultaneamente nas FN e FI e no Banco de dados do SINAN.

O percentual de perdas foi de 3,3%.

5.3 - Critério de incluséo
e Foram incluidos no estudo os casos suspeitos de meningites em residentes no

municipio de Belém em 2009.

5.4 - Critérios de ndo incluséo
e Nao foram incluidos os casos suspeitos de meningites de residentes em Belém
que foram notificados e investigados por outros municipios e 0s casos suspeitos
de meningites de outros municipios que foram notificados por Belém.
e N&o foram incluidos no estudo os casos suspeitos de meningites digitados no
SINAN, sem FN e FI correspondente.

e Casos suspeitos de meningites de 2008 que foram investigados em 2009.

5.5 - Critérios de confirmacdo das etiologias

Para o diagnostico final dos casos de meningite foram analisados o0s seguintes
critérios: Cultura; Contraimunoeletroforese; Aglutinacdo pelo Latex; PCR; Clinico;
Bacterioscopia; Necropsia; Prova terapéutica; Vinculo epidemiologico; Citoquimica (ou
quimiocitoldgico); Atestado de Obito; Reacbes soroldgicas; e Exames complementares

(ReagOes soroldgicas; radioldgicos; Tomografia; Ressondncia magnética; Raios X de
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cranio e Bidpsia) °. Existe uma ordem de prioridades estabelecida, que é definida de

acordo com a especificidade de cada critério™

5.5.1 - Prioridades para o estabelecimento dos critérios

Quando varios resultados de testes estiverem disponiveis e forem positivos,
estabelece-se uma ordem de prioridade para a escolha do critério de conclusdo do caso,
de acordo com especificidade do exame, ou seja, o critério adotado sera o mais
especifico.

Para as meningites bacterianas de etiologia determinada: cultura do LCR >
cultura do sangue ou outros materiais compativeis > CIE do LCR > CIE do soro > Latex
do LCR > Léatex do soro > Bacterioscopia do LCR > Bacterioscopia de sufuséo
hemorragica > necropsia.

Para as meningites bacterianas nao determinadas: Necropsia > Citoquimica do
LCR > Dado epidemioldgico > Clinico.

Para a meningite tuberculosa: Cultura do LCR > Cultura do sangue >
Bacterioscopia do LCR > Necropsia > Bidpsia > Cultura do escarro ou outras secrecoes
compativeis > Bacterioscopia do escarro ou outras secre¢bes > Provas imunoldgicas
para Tuberculose no LCR > Prova terapéutica > Raios X de tdrax com aspecto miliar >
Dado epidemioldgico > Clinico.

Para as meningites por Hemodfilo, a cultura é prioridade. Apds a Cultura,

prioriza-se a CIE, o Latex e o Dado epidemioldgico, nesta ordem. 2
5.6 - Delineamento do estudo

O estudo foi desenvolvido em trés etapas, representadas no fluxograma, a seguir:
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Figura 5 - Fluxograma do estudo.

AVALIACAO DA QUALIDADE DO
BANCO DE DADOS-SINAN
(DUPLICIDADES)

REPRODUTIBILIDADE/CONFIABILIDADE
FN/FI (TESTE KAPPA)

5.6.1 - Avaliacdo da qualidade dos dados no SINAN NET e nas FN e FI das meningites

a) DUPLICIDADES: foi realizada, inicialmente, a avaliagdo do banco de dados do
SINAN do municipio de Belém, responsavel pelas informacGes que norteiam as
estatisticas oficiais e que sdo transmitidas hierarquicamente a Secretaria Estadual de
Salde e ao Ministério da Saude. Para que fosse realizado este estudo descritivo, foram
analisadas e excluidas as duplicidades existentes. Tais procedimentos de identificacdo e
exclusdo das duplicidades foram realizados segundo as orientacbes do Manual de
Normas e Rotinas do SINAN NET. °

b) COMPLETITUDE: o banco de dados de meningites do SINAN é composto por
157 campos de registro, que estdo de acordo com as 60 variaveis que compdem a
FN/FI das meningites e também possui outras variaveis inerentes ao préprio sistema,
como a Data de digitacdo, Data da transferéncia, N° do Lote, Fluxo de Retorno, entre
outras. Para a analise comparativa da completitude do banco de dados do SINAN e das
FN e FI das meningites selecionamos as seguintes variaveis:

¢ Variaveis essenciais de identificacdo e caracterizacdo sociodemografica: idade,

sexo, gestante, raca, escolaridade, nome da mae e bairro de residéncia.

¢ Variaveis essenciais de investigacdo: contato, caso secundario, ocorréncia e local

da hospitalizacdo, puncdo lombar, classificacdo final, etiologia, etiologia
especifica (explicitando o agente etiolégico e ndo apenas encerrar a

classificacédo etiolégica como Meningite Viral ou Meningite Bacteriana ou por
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outra etiologia), critério de confirmacédo, quimioprofilaxia, evolucdo do caso,
sintomatologia e dados laboratoriais.

Entende-se por completitude dos registros, o grau de preenchimento dos campos
analisado®. Foi feita, portanto, uma anélise de concordancia simples entre as duas fontes
estudadas (SINAN e FN /FI das meningites).

Para possibilitar a analise nesta e nas demais etapas do estudo, foi criado um banco
de dados em Excel, onde os dados de todas as varidveis essenciais (identificacdo,
sociodemogréaficas e de investigacdo) das FN e FI foram comparados com o banco
oficial do SINAN, através de identificadores, ja citados anteriormente, na primeira etapa
do estudo. O processo foi realizado ficha a ficha e os dados foram modificados e
digitados no banco de dados do estudo, de acordo com os registros das FN e FI do
agravo, reproduzindo, as informacdes desta fonte, permitindo, assim, a comparacéo
entre as mesmas. Seguimos a mesma codificacdo adotada no Dicionario de Dados
SINAN NET- Notificacdo Geral e Dicionario de dados SINAN NET — Meningites,
sendo consideradas apenas as varidveis que fazem parte do estudo, originando o
Dicionéario de Dados do Banco do Estudo (ANEXO II). Foram seguidas também as
codificaces usadas no SINAN NET para etiologia e critérios de diagndstico (ANEXOS
Il a XII). Os dados coletados foram descritos sob a forma de ndmeros absolutos e
proporcdes, em tabelas e gréficos, através dos recursos do programa Excel.

c) CONSISTENCIA: entende-se por consisténcia, a coeréncia entre as categorias
assinaladas em dois campos relacionados’. Foi avaliada, prioritariamente, a coeréncia
entre os dados de campos relacionados em que pelo menos um deles é necessario ao
calculo dos indicadores basicos.

Neste estudo, para avaliar a compatibilidade entre as categorias de campos
essenciais relacionados, a analise comparativa da consisténcia dos dados no SINAN e
no banco do estudo (FN e FI das meningites) correlacionou as seguintes variaveis nas

duas fontes de dados.



Coeréncia entre Etiologia e Critério de confirmacéo

Etiologia Critério de confirmacdo*
MCC=1 1,2,3,4,5,7,9e10
MM =2 1,2,3,5,7,9e10
MM + MCC =3 1,2,3,4,5,7,9e10
MTB =4 1,4,5,6,7,9,10
MBNE ou por outras bactérias=5 | 1,3,4,5,6,9¢e 10
MNE =6 4,6,9e10

MV =7 4,6,7,8,9¢e10
MOE =8 1,3,9¢e10

MH =9 1,2,3,7,9e10

MP =10 1,3,9e10

*CODIFICACAO NO ANEXO VI.

Coeréncia entre Realizou quimioprofilaxia e Etiologia

Realizou quimioprofilaxia Etiologia*
1-SIM 1,2,30u9
2-NAO 4,5,6,7,8,10
9-IGNORADO

*CODIFICACAO NO ANEXO II

Coeréncia entre Realizou quimioprofilaxia e o NUmero de comunicantes

Realizou quimioprofilaxia

NUmero de comunicantes

1-SIM

Preenchimento

Coeréncia entre Idade e Sinais e sintomas

Idade

Sinais e sintomas*

>o0u=1ano

Abaulamento de fontanela = 2 (NAO)

*CODIFICACAO NO ANEXO I
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Coeréncia entre Classificacado final e Sinais e sintomas

Classificacao final

Sinais e sintomas*

1-CONFIRMADO

Pelo menos trés campos = 1(S1M)

*CODIFICAGAO NO ANEXO I

Coeréncia entre Puncdo Lombar e Data da Puncéo

Puncdo Lombar

Data da Puncao

1-SIM

Preenchimento

Coeréncia entre Classificacdo final e Critério de confirmacéo

Classificacao final

Critério de confirmacéo

2-DESCARTADO

Né&o deve ser preenchido

Coeréncia entre Classificacao final e Evolucdo

Classificacao final

Evolucéo*

1-CONFIRMADO

le?

*CODIFICACAO NO ANEXO I

Coeréncia entre Classificacdo final e a Data de encerramento

Classificacao final

Data de encerramento

Se preenchido

Preenchimento
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Os dados coletados foram descritos, como na etapa anterior, sob a forma de

nameros absolutos e propor¢des, em tabelas e através dos recursos do programa Excel.

5.6.2 - Estudo da reprodutibilidade da etiologia das meningites

Para se conhecer a confiabilidade do diagndstico final das meningites, o conjunto
das FI foi submetido a uma nova classificacdo por um técnico independente, habilitado
no diagndstico clinico e laboratorial das meningites de acordo com o Guia de Vigilancia
Epidemiolégica do Ministério da Salde®, com a mesma formacéo profissional do
técnico da Secretaria Municipal de Saude responsavel pela classificagdo original e que

desconhecia a classificagdo anterior.
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Todas as FI foram fotocopiadas apds a classificacdo final das meningites pela
Secretaria Municipal de Saude. A classificacdo original foi retirada, sendo apagada com
um corretor. Os registros do diagnostico final da ficha reavaliada foram digitados no
banco de dados do estudo, ao qual foram inseridas trés novas colunas para digitacdo dos
codigos correspondentes a classificacdo final, etiologia e critério de confirmagéo
obtidos na classificacdo do segundo observador. As informacdes do diagnostico final na
ficha original e na ficha reavaliada foram consolidadas e comparadas, a fim de perceber

alteracdes no perfil de morbidade do agravo.

e Analise estatistica:

A confiabilidade das informacdes da FI foi aferida pelo percentual de
concordancia simples entre os dois classificadores e pela estatistica Kappa de Cohen,
que avaliou a concordancia do efeito do acaso para as diferentes etiologias de
meningites. O valor do coeficiente Kappa é obtido a partir da formula: k = Po - Pe/(1 -
Pe), no qual Po é a proporcdo global de concordancia observada e Pe, a proporcao
global de concordancia esperada ao acaso. O teste Kappa foi realizado através do
software PEPI. Para interpretacdo dos resultados desse teste, foram adotados os critérios
propostos por Landis & Koch (1977)°* para interpretacdo do grau de concordancia: a)
<0 — pobre; b) 0 a 0,20 — discreta; c) 0,21 a 0,40 — razoavel; d) 0,41 a 0,60 — moderada;
f) 0,61 a 0,80 — substancial; e, g) 0,81 a 1,00 — quase perfeita.

Foram analisadas estatisticamente, com um nivel de significancia de 5%, as
diferencas entre as taxas e proporc¢des de morbidade por etiologias das meningites no
diagnostico oficial, comparando com diagndstico final das meningites ap6s a nova

classificacdo etioldgica
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6 - ASPECTOS ETICOS
Todos os dados da pesquisa foram coletados e analisados obedecendo-se,
estritamente, aos preceitos éticos contidos na Declaragdo de Helsinque e do Cddigo de
Nuremberg. Na estruturacdo deste estudo foram também respeitadas todas as Normas de
Pesquisa envolvendo Seres Humanos, estabelecidas pela Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Salde do Brasil. Este estudo somente foi iniciado apds a concordancia de
sua realizacdo pela comissdo do Nucleo de Pesquisa a Salde da Secretaria Municipal de
Saude de Belém do Para, e da aprovacéo definitiva de seu projeto no Comité de Etica

em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca (CEP/ENSP).
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7 - RESULTADOS
A anélise das duplicidades do banco de dados de meningites do SINAN dos
residentes de Belém, notificados pelo municipio de Belém, no ano de 20009,
representada pela figura 6 mostrou apenas dois registros duplicados. Na primeira
ocorréncia, o caso foi notificado duas vezes pela mesma unidade notificante, com datas
de notificacdo diferentes. Na segunda duplicidade, o caso foi notificado por unidades
diferentes, em datas diferentes, com pequeno intervalo de tempo entre as notificagdes.

Figura 6 - Distribuicdo dos casos notificados de meningites, segundo a ocorréncia de
duplicidades, Belém, 2009.

B Sem duplicidades

B Duplicidades

A avaliacdo da completitude dos registros representada pela figura 7 mostra que,
dentre as 48 variaveis selecionadas para o estudo, um nimero maior de registros ficou
distribuido entre as categorias com mais de 90% de preenchimento tanto no SINAN
quanto nas FN/FI, com resultados mais satisfatorios nas FN/FI em relacdo ao banco de
dados do SINAN. Porém, houve um ndmero bem proximo de registros com

preenchimento de menos de 70% das informagdes nas duas fontes avaliadas.
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Figura 7 - Distribuicdo dos casos suspeitos de meningites segundo o grau de

preenchimento nas variaveis estudadas no SINAN e nas FN/FI.
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10
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Todavia, quando avaliamos o detalhamento desses resultados, encontramos
muitas particularidades, com um comportamento nem sempre homogéneo no
preenchimento dos dados. Estes achados estdo descritos de forma mais individualizada
nas tabelas 15, 16, 17 e 18.

A tabela 15 compara o grau de completitude do SINAN e das FN das
meningites, em algumas variaveis essenciais. Das sete variaveis estudadas, apenas uma
(idade) apresentou 100% de preenchimento tanto no banco do SINAN quanto nas FN.
Nas varidveis sexo, gestante e escolaridade, o SINAN se mostrou mais completo no
preenchimento. Porém, nas outras trés variaveis (raca, nome da mae e bairro), as FN
puderam fornecer percentual maior de campos preenchidos. Dentre as variaveis que
compdem a tabela, a escolaridade é a que possui 0 menor grau de preenchimento, tanto
no Sistema de Informacéo quanto nas fichas do agravo.
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Tabela 15 - Completitude de variaveis essenciais do Banco de dados do SINAN e da FN

das meningites, Belém, 20009.

VARIAVEIS SINAN NET FN

N % N %
Idade
Informado 521 100,0 521 100,0
Sem informacao 0 0,0 0 0,0
Sexo
Informado 515 98,8 510 97,9
Sem informagao 0 0,0 7 1,3
Ignorado 6 12 4 0,8
Gestante
Informado 480 92,1 460 88,3
Sem informagéo 0 0,0 14 2,7
Ignorado 41 7,9 47 9,0
Raca
Informado 262 50,3 286 54,9
Ignorado 255 48,9 200 38,4
Sem informacao 4 0,8 35 6,7
Escolaridade
Informado 274 52,6 182 34,9
Sem informacéo 15 2.9 130 25,0
Ignorado 232 44,5 209 40,1
Nome da mée
Informado 481 92,3 497 95,4
N&o informado 40 7,7 24 4,6
Bairro
Informado 484 92,9 516 99,0
N&o informado 37 7,1 5 1,0

A tabela 16 permite nova avaliagdo comparativa do grau de completitude do
SINAN e das FI das meningites. De acordo com esses resultados, todas as variaveis tém
maior percentual de preenchimento nas Fl. Inclusive com diferengas expressivas em
algumas variaveis. O local de hospitalizacéo foi preenchido em 97,8% dos casos nas Fl
e em apenas 59,4% no SINAN. Dentre as variaveis estudadas, a informagdo sobre caso

secundario ndo teve nenhum registro no Sistema de Informagdo e apenas 10 (1,9%)
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registros nas FIl. Outra variavel com grau de preenchimento pequeno foi a etiologia

especificada, preenchida em apenas 22,8% dos casos no SINAN e em 37,8% dos casos

nas Fl. Outro fato intrigante é o preenchimento do campo critério de confirmacéo nas

FI, com 517 registros, embora tenhamos apenas 180 casos confirmados no ano de 2009,

com percentual de preenchimento muito além do esperado, havendo anotacGes até

mesmo nos casos descartados. Esta ocorréncia se estende ao SINAN, porém, num

percentual bem menor, com 184 registros.

A evolucéo do caso so foi evidenciada em 30,5% dos registros do SINAN e 33,8% das

FI.

Tabela 16 - Completitude de varidveis essenciais de investigacdo no banco de dados de
meningites do SINAN e nas FI do agravo, Belém, 2009. (continua)

VARIAVEIS SINAN NET Fl
N % N %

Contato
Informado 308 59,1 329 63,1
Sem informagéo 7 1,3 112 215
Ignorado 206 39,6 80 15,4
Caso secundario
Informado 0 0 10 1,9
Sem informagao 518 99,4 503 96,6
Ignorado 3 0,6 8 1,5
Hospitalizagdo
Informado 506 97,1 519 99,6
Sem informagéo 6 1,2 2 0,4
Ignorado 9 1,7 0 0,0
Local da hospitalizacéo*
Informado 107 59,4 176 97,8
Nao informado 73 40,6 4 2,2
Puncéo lombar
Informado 509 97,7 516 99,0
Sem informacéo 11 2,1 5 1,0
Ignorado 1 0,2 0 0,0
Classificacéao final
Informado 520 99,8 521 100,0
Nao informado 1 0,2 0 0,0
Etiologia*
Informado 180 100,0 180 100,0
Nao informado 0 0,0 0 0,0
Etiologia especificada*
Informado 41 22,8 68 37,8
Nao informado 139 77,2 112 62,2
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Tabela 16 - Completitude de varidveis essenciais de investigagdo no banco de dados de
meningites do SINAN e nas FI do agravo, Belém, 2009. (concluséo)

SINAN NET Fl
VARIAVEIS N % N %
Critério de confirmacéo
Informado 182 34,9 519 99,6
Né&o informado 339 65,1 2 0,4
Quimioprofilaxia
Informado 14 2,7 513 98,5
Sem informacéo 507 97,3 8 1,5
Ignorado 0 0,0 0 0,0
Evolucéo do caso
Informado 159 30,5 176 33,8
Sem informacéo 344 66,0 327 62,8
Ignorado 18 3,5 18 3,4

*Para avaliacao dessas variaveis, foram considerados apenas o0s casos confirmados.

A tabela 17 mostra o grau de preenchimento das variaveis relacionadas aos sinais
e sintomas, considerando aqui todos os 521 casos notificados. Podemos observar que
todos os campos tiveram grau de preenchimento acima de 90% tanto no SINAN quanto

nas Fl. H& um resultado ligeiramente melhor nas FI.

Tabela 17 - Completitude das variaveis sinais e sintomas das meningites no SINAN e

Fl, Belém, 2009.
SINAN NET FICHAS DE INVESTIGACAO
SINAISE Informado  Ignorado . Sem Informado  Ignorado . Sem
SINTOMAS inform. inform.
N % N % N % N % N % N %
Cefaléia 506 97,1 9 50 6 12 515 98,8 6 1.2 0 00
Febre 512 98,3 3 06 6 1,2 519 99,6 2 04 0 00
\VVomitos 511 98,1 4 08 6 1,2 517 99,2 4 08 0 00
Convulsoes 509 97,7 7 13 5 10 515 09838 5 10 1 02
Rigidez da Nuca 506 97,1 9 17 6 12 512 98,3 8 15 1 02
Kernig/Brudzinski 502 96,4 13 25 6 12 511 981 9 17 1 02
Abaulamento de
Fontanela 506 97,1 10 19 5 10 510 979 10 19 1 02
Coma 505 969 10 1,9 6 12 509 97,7 11 21 1 02
Petéquias/Sufusbes
Hemorrégicas 507 97,3 7 13 7 13 515 988 5 10 1 02

Outras 498 95,6 9 17 14 2,7 511 981 7 13 3

0,6
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A tabela 18 mostra a completitude dos dados laboratoriais dos casos suspeitos de
meningites no SINAN e FI. De um modo geral, o0s registros tém baixa completitude,
chegando a apresentar cerca de 70% dos registros com baixa completitude (menos de
70% de preenchimento), tanto no SINAN, quanto nas FI. Mesmo assim, o grau de
preenchimento é melhor nas FI, exceto os dados relacionados aos resultados do latex e
cultura, ligeiramente mais completos no SINAN, com diferenca percentual de 10,6%
para o latex e 2,2% para a cultura. Nao hd nenhum registro de isolamento viral tanto no
SINAN quanto nas FI e registro de CIE apenas no SINAN (registro Unico). Depois da
CIE, o campo com menor grau de preenchimento diz respeito aos cloretos no exame
quimiocitoldgico do LCR, com 2,3% de preenchimento no SINAN e apenas 0,8% nas
FI.

Tabela 18 - Completitude dos dados laboratoriais no banco de dados do SINAN e FI das
meningites, Belém, 2009. (continua)

SINAN NET Fl

N % N %
DADOS LABORATORIAIS
Cultura
LCR
Informado 507 97,3 496 95,2
Nao informado 14 2,7 25 4,8
Lesdo petequial
Informado 1 0,2 0 0,0
Nao informado 520 99,8 521 100,0
Sangue/soro
Informado 0 0,0 0 0,0
Nao informado 521 100,0 521 100,0
Escarro
Informado 2 0,4 1 0,2
Nao informado 519 99,6 520 99,8
Bacterioscopia
LCR
Informado 361 69,3 505 96,9
Nao informado 160 30,7 16 3,1
Lesdo petequial
Informado 0 0,0 0 0,0
Nao informado 521 100,0 521 100,0
Sangue/soro
Informado 0 0,0 0 0,0
Ndo informado 521 100,0 521 100,0
Escarro
Informado 0 0,0 0 0,0

Nao informado 521 100,0 521 100,0
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Tabela 18 - Completitude dos dados laboratoriais no banco de dados do SINAN e FI das
meningites, Belém, 2009. (concluséo)

SINAN NET Fl

N % N %
DADOS LABORATORIAIS
CIE
LCR
Informado 0 0,0 0 0,0
Né&o informado 521 100,0 521 100,0
Sangue/soro
Informado 0 0,0 0 0,0
Nao informado 521 100,0 521 100,0
Latex
LCR
Informado 330 63,3 295 56,6
Né&o informado 191 36,7 226 43,4
Sangue/soro
Informado 0 0,0 0 0,0
Nao informado 521 100,0 521 100,0
Isolamento viral
LCR
Informado 0 0,0 0 0,0
Né&o informado 521 100,0 521 100,0
Fezes
Informado 0 0,0 0 0,0
Nao informado 521 100,0 521 100,0
Exame quimiocitolégico
Leucdcitos
Informado 480 92,1 509 97,7
N&o informado 41 7,9 12 2,3
Neutrdfilos
Informado 435 83,5 508 97,5
Nao informado 86 16,5 13 2,5
Linfécitos
Informado 482 92,5 507 97,3
N&o informado 39 7,5 14 2,7
Glicose
Informado 479 91,9 509 97,7
Nao informado 42 8,1 12 2,3
Proteinas
Informado 476 91,4 507 97,3
Nao informado 45 8,6 14 2,7
Cloreto
Informado 12 2,3 4 0,8

Nao informado 509 97,7 517 99,2



68

A tabela 19 mostra o grau de coeréncia entre as etiologias das meningites e 0s
critérios utilizados para confirmacdo do diagndstico. De um modo geral, houve grau
satisfatorio na coeréncia das informag@es tanto no SINAN, quanto nas FI, com poucas
inconsisténcias. As meningites que apresentaram algum grau de inconsisténcia foram a
meningite meningococcica, com 25% de inconsisténcias no SINAN e 12,5% nas Fl e as

meningites por outra etiologia, com 18,4% de inconsisténcias no SINAN e 7,9% nas FI.

Tabela 19 - Coeréncia entre a etiologia e os critérios de confirmacao das meningites,
Belém, 2009.

Etiologia Critérios de confirmacao SINAN Fl

N % N %

Clinico 2 66,7 2 66,7

MCC Clinico Epidemiologico 1 33,3 1 33,3
Inconsisténcia 0 0,0 0 0,0

Cultura 1 12,5 1 12,5

MM Bacterioscopia 4 50,0 5 62,5
Clinico Epidemiologico 1 12,5 1 12,5
Inconsisténcia 2 25,0 1 12,5

MM+MCC Culturrfl . 1 100,0 1 100,0
Inconsisténcia 0 0,0 0 0,0

Cultura 1 7,1 2 14,3

Clinico 4 28,6 4 28,6

MTBC Qmiocitologico 8 57,1 7 50,0
Clinico Epidemiologico 1 7,1 1 7,1
Inconsisténcia 0 0,0 0 0,0
Cultura 4 7,0 5 8,8

Clinico 2 3,5 2 3,5

MB Qmiocitoldgico 50 87,7 48 84,2
Sem informagéo 1 1,8 2 3,5
Inconsisténcia 0 0,0 0 0,0
Clinico 1 9,1 1 9,1

MNE Qmiocitoldgico 10 90,9 10 90,9
Inconsisténcia 0 0,0 0 0,0
Quimiocitolégico 38 97,4 38 97,4
MV Clinico Epidemioldgico 1 2,6 1 2,6
Inconsisténcia 0 0,0 0 0,0

Cultura 3 7,9 5 13,2

MOE Outra técnica laboratorial 28 73,7 30 78,9
Inconsisténcia 7 18,4 3 7,9

Cultura 2 22,2 2 22,2

MP Aglut. Latex 7 77,8 7 77,8
Inconsisténcia 0 0,0 0 0,0
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A tabela 20 mostra a coeréncia entre variaveis de investigacdo das meningites no

SINAN e nas FI em Belém, no ano de 2009. Na maioria das correlagdes, encontramos

um grau menor de inconsisténcias nas Fl. Porém, nas FI foi feita uma associacdo

considerada pelo manual do SINAN, como inconsisténcia, que é o preenchimento do

critéerio de confirmagdo nos casos descartados, com 337 registros incorretos ou

inconsistentes, pelas regras do sistema de informagdo. Mesmo no SINAN, também

ocorreram inconsisténcias nessa associacdo, porém, bem menos frequentes, com apenas

quatro registros (1,2% de dados inconsistentes).

Tabela 20 - Coeréncia entre dados de investigacdo dos casos de meningites, Belém,

2009.
VARIAVEIS SINAN il
N % N %
Quimioprofilaxia X Informagdo do |Sim 12 923 | 12 923
n° de comunicantes Inconsisténcia 1 7,7 1 7,7
Abaulamento de fontanela X > [N&o 14 100 14 100
ou=1ano Inconsisténcia 0 0 0 0
Caso confirmado X Pelo menos 3 |Sim 138 76,7 | 150 83,3
sinais e sintomas Inconsisténcia 42 233 | 30 16,7
x ~_ | Sim 497 99,6 | 520 99,8
Puncéo lombar X Data da pungéo Inconsisténcia ) 0.4 1 0.2
Descartados X Preenchimento do | N&o 336 98,8 3 0,9
critério de confirmacéo Inconsisténcia 4 1,2 | 337 99,1
Alta ou oObito por
Caso confirmado X Evolucéo meningite 178 98,9 | 178 98,9
Inconsisténcia 2 1,1 2 1,1
Preenchimento da classificacdo | Sim 521 100,0| 521 100,0
final X Data de encerramento Inconsisténcia
preenchida 0 0,0 0 0,0
Etiologia
meningocdccia  ou
por Haemophilus
Quimioprofilaxia x Etiologia influenzae 12 923 | 11 846
Inconsisténcias:
outras etiologias
1 7,7 2 15,4




70

A tabela 21 mostra uma tabulagdo cruzada com a distribuicdo do diagnostico
final das meningites por grupos de etiologia, segundo as classificagdes efetuadas pelos
dois observadores. A concordancia observada (CO) foi de 80% e considerada
substancial (67%) para o kappa. O maior percentual no diagnostico final das meningites
foi para o grupo dos casos descartados, tanto para o primeiro (65,3%) quanto para o
segundo observador (53,6%) o que leva a uma diferenca percentual entre eles de 17,9%.
Para o primeiro observador, as meningites bacterianas ndo especificadas foram as mais
frequentes (10,9%), vindo a seguir as meningites virais (7,5%) e as meningites de outra
etiologia (7,3%), enquanto que para o segundo observador foram as meningites nédo
especificadas (13,6%), as meningites bacterianas ndo especificadas (13,4%) e as
meningites de outra etiologia (7,7%).

As maiores discordancias foram observadas entre o0s casos de meningite
meningocdccica com meningococcemia, que, na classificacdo inicial, correspondia a
apenas um caso e apds a revisao passou para sete casos, sendo que trés migraram da
classificacdo de meningococcemia, um de meningite meningococcica e dois de
meningite bacteriana ndo especificada.

Outra etiologia que sofreu grande incremento na reclassificacdo foi a meningite
ndo especificada, que correspondia, pelas estatisticas oficiais, a 11 casos e, pela nova
classificacdo, passou a representar 71 casos. Os observadores concordaram em apenas
quatro casos, 0s demais migraram de outras etiologias, como podemos observar na
tabela 21 e descritos a seguir: um caso de meningite tuberculosa; quatro casos de
meningite bacteriana ndo especificada; 13 casos de meningites virais; 48 descartados;
um inconclusivo.

As outras classificacdes que sofreram mudancas expressivas com a revisdo
foram as meningites virais e 0s casos descartados, ambos com diminui¢do no nimero de
casos. No que se refere as meningites virais, eram 39 na avaliacdo do técnico da
Secretaria de Saude de Belém e ap6s a avaliacdo do segundo observador, passaram a ser
apenas 23 casos, com reducdo percentual de 41,0%. Identificamos, na tabela 21, que 0s
avaliadores concordaram em apenas 19 casos, sendo que o segundo observador
considerou 13 desses casos como meningite ndo especificada, cinco como meningite
bacteriana ndo especificada, um como meningite tuberculosa e um como meningite de
outra etiologia. Houve migracdo de trés casos descartados e um de meningite
tuberculosa, apos a reclassificacao.

Os casos descartados passaram de 340 para 279, com reducdo percentual de
17,9%. Os observadores concordaram em 278 casos, porém o segundo observador
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reclassificou 11 casos descartados como meningite bacteriana ndo especificada, 48
como meningite ndo especificada e trés como meningite viral. Este grupo recebeu
apenas um caso como incremento ap6s a segunda avaliacdo, tal caso correspondeu a

migracao do grupo das meningites bacterianas nao especificadas.

Tabela 21 - Concordancia observada (CO) antes e ap6s a andlise do segundo
observador, segundo 0s grupos de etiologia das meningites*, Belém, 2009.

Observador 2 2:'
Obserlvador g s §8 @ % y > W o g Q g 5|
S =2S3 = S = = s = =2 i 2 ~
MCC 3 3 106
MM 7 1 8 |15
MM + MCC 1 1102
MTB 11 1 1 1 14 | 2,7
MBNE 2 2 48 4 1 57 10,9
MNE 6 4 1 11 | 21
MV 1 5 13 19 1 39 | 75
MOE 38 38 | 7,3
MH 0 0 |00
MP 9 9 | 1,7
Descartado 11 48 3 278 340 | 65,3
Inconclusivo 1 1 102
Total 0 9 7 12 70 71 23 40 0 10 279 0 |521|100
% o 17 13 23 134 136 44 77 00 19 536 0,0 |100

* Manual de Vigilancia Epidemioldgica das Doencas de Notificagdo Compulsoria (DNC) do Ministério
da Salde, 2009
CO =0,80 (80%); k=0,67 (67%); p <0,0001

A tabela 22 permite avaliar a concordancia nos critérios de confirmagdo ou
descarte entre os observadores através de tabulacdo cruzada. De acordo com a andlise, a
CO foi de 83% e a concordancia além do acaso foi moderada (48%). O primeiro
observador classificou 85,8% das meningites com base no critério quimiocitologico,
seguido por outra técnica laboratorial (5,8%) e a cultura com 3,1%. Os outros critérios
com certa especificidade como a CIE e o latex, representaram apenas 0,2% e 1,3%,
respectivamente na confirmacdo das meningites. A bacterioscopia e o vinculo
epidemioldgico apresentaram propor¢des semelhantes e pouco expressivas no universo
dos casos notificados. Para o segundo observador os critérios ficaram assim definidos:
78,7% para 0 quimiocitologico, 7,5% para outra técnica laboratorial, clinico com 5,2%,
cultura 3,1% e bacterioscopia com 1,7%. Observa-se que 0s a associacdo de critérios
(clinico + quimiocitoldgico) foi usada em 14 casos apos a reclassificacéo (2,7%).
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As maiores discordancias foram na associacdo do critério clinico com o
quimiocitoldgico, pois embora o SINAN NET nédo permita a digitacdo de mais de um
critério, os observadores em alguns momentos usaram essa associacao, principalmente o
segundo observador, aumentando de dois para 14 registros, com incremento de 600%.
Apbs a reclassificacdo, este grupo de critérios recebeu incrementos do critério
quimiocitoldgico (dez casos), clinico (um caso) e clinico-epidemiol6gico (um caso). A
bacterioscopia e outra técnica laboratorial também sofreram incremento apds a
reclassificacdo. A bacterioscopia passou de cinco para nove registros e outra técnica

laboratorial passou de 30 para 39 registros.

Tabela 22 - Concordéancia observada (CO) entre os critérios de confirmacdo ou descarte
de meningites, antes e apos a analise do segundo observador, segundo os critérios

estabelecidos* para confirmacdo ou descarte dos casos de meningites, Belém, 2009.

Segundo observador
2|
8 gl &
g sl g | g
Primeiro observador 31 e = S| e 1] X
s| = §| & | 2 =
sl 5| g 3 2| £
z| 5| & | E| 8| 9| ¢
o ol = 2| gl &| S| | 8| £
2yl B2l & E| 2 §| | g| ¢ £
3lc| Sl &l 81 5l 21 2] 3] 315
Cultura 12 4 16 3,1
CIE 1 1 0,2
Latex 1 6 7 1,3
Clinico 5 2 1 8 1,5
Bact. 5 5 1,0
Quimiocitoldgico 3 18 4 407 5 10 447 | 85,8
Clinico Epidemioldgico 2 1 1 4 0,8
Isolamento Viral 0 0 0,0
PCR Viral 0 0 0,0
Outra Técnica
Laboratorial 30 30 5,8
Clinico/Quimiocitoldgico 2 2 0,4
Sem Informacéo 1 1 0,2
Total 16 0 6 27 9 410 O 0 0 39 14 0| 521 | 100,0
% 31 00 12 52 1,7 787 00 00 00 75 27 0 (1000

* Manual de Vigilancia Epidemiolégica das Doencas de Notificagio Compulséria (DNC) do Ministério

da Saude, 2009
CO =0,83 (83%); k=0,48 (48%); p <0,0001
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Na tabela 23, os casos de meningites foram distribuidos de forma numérica e
proporcional, segundo a taxa de incidéncia por etiologia, antes e ap0s a nova
classificacdo. De acordo com a tabela, observamos a subestimacéo e superestimacao nas
taxas de incidéncia pelo primeiro observador. Podemos observar que a meningites
meningocadccicas + meningococcemia e as meningites ndo especificadas foram muito
subestimadas pelo primeiro observador, com percentuais de 600% e 545,5%,
respectivamente. De forma inversa, as meningites virais, 0s casos descartados e a
meningite tuberculosa foram superestimados nas estatisticas oficiais, em 41%, 17,9% e

14,3%, respectivamente.

Tabela 23 - Distribuicdo da morbidade proporcional e das taxas de incidéncia de
meningite obtidas antes e apds a analise do segundo observador, segundo 0s grupos de

etiologia das meningites, Belém, 2009.

S Primeiro observador Segundo observador Difeoren(;a
Diagnostico Final N % Taxa* N % Taxa* t/;xas
MCC 3 0,6 0,2 0 0 0,0 -100,0
MM 8 15 0,6 9 1,7 0,6 12,5
MM + MCC 1 0,2 0,1 7 1,3 0,5 600,0
MTB 14 2,7 1,0 12 2,3 0,8 -14,3
MBNE 57 10,9 4,0 70 13,4 49 22,8
MNE 11 2,1 0,8 71 13,6 4,9 545,5
MV 39 7,5 2,7 23 4,4 1,6 -41,0
MOE 38 7,3 2,6 40 7,7 2,8 53
MH 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
MP 9 1,7 0,6 10 1,9 0,7 11,1
Descartado 340 65,3 23,7 279 53,6 194 -17,9
Inconclusivo 1 0,2 0,1 0 0,0 0,0 -100,0
Total 521 100,0 521 100,0

*Taxa de incidéncia por 100.000 habitantes
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8 - DISCUSSAO

A situacdo epidemioldgica das doencas transmissiveis tem apresentado
mudancas expressivas em todo 0 mundo, de acordo com o padrdo de morbimortalidade.
Em geral, houve reducdo na mortalidade e diminuigdo significativa da morbidade,
porém, as doencas infecciosas e parasitarias exercem, ainda hoje, importante papel no
conjunto das causas de mortalidade, embora sua contribuicdo relativa seja maior ainda
na carga global de morbidade.*®

E importante assinalar que os avangos tecnoldgicos e a ampliagdo dos servigos de
salde, podem ter ocasionado um impacto positivo sobre a letalidade de um determinado
grupo de doencas infecciosas para as quais se dispde de recursos a este nivel. Porém, no
tocante a ocorréncia destas doencas, excetuando-se as imunopreveniveis, 0 impacto tem
sido limitado, j& que o complexo de determinantes geradores situa-se no plano das
condigcdes de vida da populacdo, gerando suscetibilidades e exposi¢cbes ao risco,

tornando as alteragdes neste quadro extremamente lentas.'>®

As meningites estdo incluidas no grupo das doencas transmissiveis com quadro de
persisténcia, em especial, a doenca meningococcica (Meningo B e C), com niveis
importantes de transmissdo e taxas médias de letalidade acima de 10%, tornando-se alvo
de vérios estudos epidemioldgicos que buscam avaliar o perfil de morbimortalidade
desta doenca, sendo de extrema importancia a qualidade dos registros para conhecer de
forma oportuna e adequada as possiveis mudangas no comportamento desse agravo de
tanta relevancia para a Saude Puablica, permitindo a¢des de impacto e aprimoramento da
vigilancia das meningites.®® Vale ressaltar que, na literatura, identificamos grande
namero de artigos para avaliar o Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), porém,
as metodologias ndo séo aplicadas com tanta frequencia no SINAN, como se propde o
presente estudo.®*

As quatro dimensdes de qualidade mais avaliadas para os sistemas de informacao,
nos estudos da literatura sdo: “confiabilidade”, “completitude”, “cobertura” e
“validade”. As demais dimensdes, “oportunidade”, “ndo-duplicidades”, “consisténcia”,
“acessibilidade” e “clareza metodologica” sdao pouco exploradas, com percentuais
inferiores a 4%, segundo alguns estudos.®*

Especificamente para o SINAN, as dimensdes mais avaliadas sdo: “cobertura”,
“confiabilidade” e “completitude”. Havendo estudos com avaliagdo de mais de uma
dimens&o de qualidade, como observamos no presente estudo. ** Uma das contribuicdes

7

desta pesquisa €, portanto, a utilizacdo da dimensao ‘“consisténcia” na avaliacdo da
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qualidade dos dados, comparativamente em duas fontes (SINAN e FN/FI do agravo) e
a avaliacdo das duplicidades de registros no Banco de Dados do SINAN .

A maioria dos estudos na linha da avaliagdo da qualidade dos dados ainda esta
limitada aos grandes centros, sobretudo a regido sudeste. A regido norte € muito pouco
representada, com algumas publicacdes apenas para avaliacdo do SIM, no estado do
Pard. Isso € um fato preocupante, pois num pais com a desigualdade existente em
relacdo a recursos tecnologicos, perfil de formagdo de profissionais de salde e de
capacidade dos gestores para analisar as informacdes, os resultados disponiveis no
Brasil podem néo refletir a realidade, sendo necessaria a realizacdo de avaliagcBes nas
diferentes regides do pais.**

A cobertura do SINAN para as meningites ndo foi alvo da pesquisa, porém, supde-
se que essa cobertura, até certo ponto, seja satisfatoria, em funcdo das caracteristicas do
préprio agravo, com necessidade de internacdo dos pacientes e a propria historia da
doenga, com registros de epidemias de magnitude importante e ndo tdo distantes na
memdria da populacdo brasileira. Porém, um fato observado na literatura, que poderia
influenciar negativamente no grau de cobertura do sistema de informacdo nao s6 das
meningites, mas para outros agravos, seria a falta de integracdo da rede assistencial
privada, no nivel hospitalar e ambulatorial, com a vigilancia epidemiolégica do
municipio, sendo a maioria das notificac6es ainda oriundas da rede publica ou por busca
ativa da propria vigilancia. > Outro fato que dificulta a implementacdo de rotinas de
busca de casos em outros Sistemas de Informacdo é, a pouca ou nenhuma articulacao
desses sistema nas varias esferas da administracdo publica, impedindo a integracdo com
outros sistemas informatizados do Ministério da Saude, tais como: SIM, SINASC e
SIH-SUS. %

Na avaliagdo da dimensao “nao-duplicidades”, os resultados do estudo apontam um
bom desempenho da vigilancia do municipio de Belém, com apenas dois registros
duplicados, porém, esse fato ndo se consolida ao avaliarmos o banco de dados do
SINAN no mesmo periodo, no estado. Verificamos 74 casos notificados duas vezes e
quatro casos notificados trés vezes, todos notificados também pelo municipio de Belém,
onde os pacientes foram diagnosticados e tratados e onde se desencadeou 0 processo
investigativo; sendo que os municipios de residéncia responsaveis pelo maior nimero
de duplicidades no ano de 2009 foram Marituba, Castanhal, Acara e Ananindeua. *® Esta
informacdo sugere que o fluxo de retorno proposto pelo sistema de informagdo néo
ocorreu a contento e o 1° Centro Regional de Saude, ao qual pertencem Belém e esses

municipios ndo teve boa estratégia para correcdo dessas duplicidades, uma vez que
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deveriam ser identificadas e corrigidas; pois 0 mesmo sO pode ser executado no
primeiro nivel hierarquico (municipios). Considera-se tardia a deteccdo por ter sido
observada ja no nivel central, retardando o processo de correcdo. A mesma observagdo
pode se estender aos demais Centros Regionais de Salde, aos quais pertencem 0s
municipios de residéncia com duplicidades de registros naquele ano. Vale ressaltar que,
muitas vezes, € necessaria a obtencdo de informacfes adicionais para que seja
esclarecido o tipo de duplicidade ou duplo registro, ou para complementacao e corregéo
dos dados. A duplicidade deve ser, portanto, analisada em todos os niveis, sendo
imprescindivel a participacdo dos técnicos da vigilancia na busca ativa e resgate dos
dados.’

Quanto & avaliagdo da completitude, os resultados, de um modo geral, apontam grau
de completitude considerado bom, ou seja, com mais de 90% de preenchimento, na
maioria dos registros, tanto no SINAN, quanto nas FN/FI, com resultados mais
satisfatorios nas FN/FI em relacéo ao banco de dados do SINAN, discordando de outros
estudos encontrados na literatura, em que a quantidade de informagdes ignoradas ou em
branco é bem mais significativa. 22 2%’

Por outro lado, dentre as variaveis estudadas, os dados laboratoriais sdo 0s que
possuem o maior grau de perdas de informacao, ® fato que se agrava, a medida que se
avanca na especificidade do diagnoéstico, chegando a apresentar cerca de 70% dos
registros com baixa completitude (menos de 70% de preenchimento) ® tanto no
SINAN, quanto nas FN/FI, o que coincide com a falta de especificidade observada no
diagnostico final das meningites no Brasil, com grande nimero de etiologias ndo
especificadas, e remete para a urgéncia de melhoria laboratorial na coleta, transporte
elou processamento do LCR.>* Ha que se considerar aqui a busca em outras fontes de
registro para tentar minimizar tais achados que podem estar acontecendo por problemas
no retorno dos resultados para a vigilancia (fluxo laboratorial) ou realmente, constatar
apos processo de validacdo, que ndo estamos conseguindo, através da rede laboratorial
existente, proporcionar um diagndstico mais especifico, que dé maior sustentabilidade
para nossas acdes de prevencdo e controle, por questdes estruturais ou uma somatoria
disso, o que parece ser o mais provavel.?*Tal evidéncia também pode refletir problemas
no processo da assisténcia, pois, comumente, quando 0s pacientes sdo procedentes de
municipios mais distantes, o uso de antibioticoterapia prévia ao procedimento de
puncdo lombar é realizado com o intuito de reduzir os efeitos sobre a letalidade, que
poderiam advir do atraso no inicio da terapéutica, comprometendo os resultados,

sobretudo do padrdo-ouro do diagnéstico, que é a cultura.>*
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Apesar de muito se ter avancado em relacdo aos sistemas de informacdo, em
especial ao SINAN, com desenvolvimento de varias versdes desde sua criagdo, partindo
desde a padronizagdo dos instrumentos de coleta de dados, notificagdo de surtos
epidémicos, melhora no processo de transferéncia de informacdes, tabulagcdes de dados,
até algumas criticas na insercao de dados, ainda encontramos um ndmero significativos
de campos que sdo digitados sem nenhuma critica interna do sistema, principalmente
nas variaveis clinicas e laboratoriais das meningites. Tal fato leva a inconsisténcias,
como evidenciado neste estudo, em especial nos sinais e sintomas, **refletindo um
“exagero” com relagdo a etapa da vigilancia, a suspei¢do dos casos, o que parece refletir
problemas estruturais na assisténcia, como a centralizagdo do atendimento na capital do
estado. Esta situacdo leva os profissionais de saude a um alerta maior e
encaminhamento “sob a menor suspeita”, por vezes até sem preenchimento completo
dos critérios para o diagnostico do agravo, principalmente em locais mais distantes ou
de dificil acesso. **

O maior nimero de inconsisténcias identificado, contudo, diz respeito ao
preenchimento do critério de confirmacdo, mesmo nos casos descartados, apesar das
recomendacdes do Manual de normas e rotinas do SINAN NET. ° Essas recomendam
que ndo se deve preencher essa varidvel quando o caso foi descartado. O
comportamento totalmente inverso entre o preenchimento do SINAN e das FI reflete
entendimentos diferentes sobre o preenchimento desse campo. Enquanto o digitador
seguiu as orientacbes do sistema de informacdo em 98,8% dos casos, nas Fl essa
recomendacdo s6 foi obedecida em 0,9%. Este fato presume que o investigador
considerou necessaria a informacdo também do critério usado para o descarte dos casos,
como é permitido para outros agravos. %

Os instrumentos de coleta de dados precisam conter campos adequados para a correta
inclusdo das informacgdes requeridas para a analise epidemioldgica. Partindo desse
pressuposto, avaliagBes periddicas desses instrumentos devem ser realizadas,
principalmente com trabalhos de campo com quem efetua a coleta de dados, sendo
importante a discussdo com a area técnica dos sistemas de informacéo, obedecendo aos
niveis de hierarquia, para pensar numa alterac&o nas FI. **

Quando consideramos a dimensé@o confiabilidade, que é a dimensdo mais avaliada

nos estudos da literatura, %

os resultados apontam grau de confiabilidade boa ou
substancial para o diagndstico final das meningites por grupo de etiologias, com CO de
80% e o valor de Kappa de 67%, sendo que encontramos resultados semelhantes em

outros estudos da literatura no SIM. ' " ™2 porém, quando comparamos estes
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resultados ao estudo desenvolvido em 2006, em Belém, com metodologia semelhante, *°
observa-se que os resultados encontrados foram mais satisfatérios em 2009, talvez por
algumas mudancas pontuais que possam ter ocorrido apés a divulgacao dos resultados a
Secretaria de Saude, porém, esta comprovacdo necessita de maiores investigacdes a
respeito de possiveis estratégias adotadas.

Quanto a CO com relacdo aos critérios de confirmacdo ou descarte, o resultado néo
foi tdo satisfatorio, com CO de 83% e com moderada concordancia aléem do acaso
(48%), resultados que observamos na avaliacdo de outros agravos ou sistemas na
literatura. 2* Este estudo discordou do que foi realizado em 2006,*° uma vez que, aqui,
para avaliacéo do critério utilizado para confirmacéo ou descarte foram incluidas todas
as etiologias e também, os casos descartados. No estudo anterior, foi considerada a
exclusdo das meningites virais, casos descartados e meningites ndo especificadas, pois o
segundo observador necessitou, nesses casos, lancar mao da associacdo de critérios para
estabelecer o diagndéstico. A decisdo de manter todas as classificacdes etioldgicas e o0s
casos descartados na avaliagéo se baseia nas evidéncias do preenchimento das FN/Fl e a
constatacdo da necessidade de associar critérios, tanto na primeira quanto na segunda
avaliacdo, fazendo parte de nossas proposicdes, sugerir que a associacdo de critérios
também possa acontecer no SINAN, pois as meningites possuem uma complexidade
muito grande nos aspectos clinicos e laboratoriais e as orientacdes que constam na
FN/FI do agravo e no Guia de Vigilancia do Ministério da Saude, ° por vezes, néo
contemplam todas as particularidades deste diagnostico. As conclusdes ficam baseadas
na experiéncia clinica e de vigilancia que o profissional de satde possa ter, havendo
necessidade de avaliar e padronizar melhor estas etiologias, a exemplo do que Sao
Paulo ja desenvolveu, com o Manual das Meningites.?

Com a reclassificacdo, observamos mudancas nas taxas de incidéncia dos grupos
de etiologia, porém, assim como no estudo de 2006,'° um grande niimero de casos ainda
permanece na classificagdo final, como casos descartados, com diminui¢do de apenas
17,9% apds a avaliacdo do segundo observador, portanto, isto nos permite descrever a
vigilancia das meningites como tendo alta sensibilidade para detec¢do dos casos, porém,
precisamos melhorar a especificidade do diagndstico, uma vez que, 0s pacientes
suspeitos tém que realizar um procedimento que nem sempre € indcuo, a pungédo
lombar.

A subestimacédo e superestimacdo dos casos ocorreram de uma forma um pouco
diferente da observada no estudo de 2006, uma vez que as maiores subestimagtes

ocorreram na etiologia meningococcica, seguida pelas meningites ndo especificadas,
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bem mais subestimadas no estudo de 2006 do que no presente estudo. A superestimacao
dos casos descartados foi menor, todas essas diferencas provocaram a transicdo do
coeficiente Kappa para um intervalo indicativo de melhor concordancia em 2009,
porém, ainda existem muitos pontos a serem melhorados para que o diagnéstico tenha
mais especificidade.

Na avaliacdo dos dados, apesar de inimeros estudos sobre o tema, percebe-se que
ndo ha padronizacdo nem diretrizes bem definidas para a analise pelo Ministério da
Satde. *

Dentro do processo da vigilancia das meningites, no que diz respeito ao registro das
informagdes, h4 um fato descrito para outros estudos na literatura: a heterogeneidade
desse registro, com a participacdo na coleta dos dados de um grande nimero de pessoas
com diferentes graus de experiéncia e treinamento sobre o agravo e a vigilancia e sem o
objetivo imediato de servirem a pesquisa, portanto, o nivel de completitude e
confiabilidade foge do controle do investigador. Essa é uma caracteristica dificil de ser
controlada na préatica dos servigos de salde em nosso meio, limitando sobre maneira a
qualidade das investigacGes derivadas de tais fontes. Mesmo com essas limitacdes,
reconhecemos a sua utilidade em fornecer uma visdo geral das condi¢des sanitarias das
comunidades estudadas, prestando-se, mesmo com restri¢des, ao diagndstico de saude e
auxiliando na definicdo de riscos, vulnerabilidades e tendéncias. E dentro dessa
perspectiva que se enquadra um estudo como o que foi desenvolvido, pois precisamos
ter a nocdo exata de onde estamos tendo as maiores limitagdes quanto as informacoes,
para decidirmos prioridades de acdo. °*"°Este fato é evidenciado por outros autores, para
os quais as fontes dos dados devem ser avaliadas periodicamente e nos resultados
incluir as recomendacdes necessarias para melhorar a qualidade, a eficiéncia e a

utilidade de suas agdes. *
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9 - CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Os achados do estudo em relacdo a qualidade dos dados avaliada sob a metodologia

de identificacdo de duplicidades, calculo de percentual de campos em branco, coeréncia

entre variaveis correlacionadas e reprodutibilidade, permitem concluir:

Quanto a dimensao de qualidade relacionada as duplicidades no banco de dados
do SINAN, houve bom desempenho da Secretaria Municipal de Salde, com
apenas dois registros duplicados.

A completitude dos dados foi melhor nas FN/FI do agravo, quando comparada
aos registros do SINAN, sendo as variaveis com completitude mais
comprometida aquelas relacionadas aos dados laboratoriais.

A consisténcia dos dados, de acordo com as variaveis relacionadas no estudo foi
considerada boa, com melhores resultados nas FN/FI das meningites. Porém, as
maiores inconsisténcias relacionam-se ao preenchimento dos critérios de
confirmacéo, em praticamente todos os casos na FN/FI.

O grau de confiabilidade para o diagndstico final das meningites por grupos de
etiologia foi bom ou substancial, com CO de 80% e valor de Kappa de 67%.
Houve concordancia moderada, além do acaso, para os critérios de confirmacédo
ou descarte, usados para o diagnostico das meningites em Belém, 20009.
Permanece grande nimero de casos descartados, mesmo com a reclassificacao,
com reducdo de 17,9% em relacdo a classificacdo da Secretaria Municipal de
Saude de Belém.

A etiologia mais subestimada foi a meningococcica (MM +MCC), seguida pelas
meningites ndo especificadas.

A meningococcemia, as meningites virais, a meningite tuberculosa e 0s casos

descartados foram superestimados, segundo o diagndstico reclassificado.

Atualmente, vive-se um momento epidemioldgico que pode ser considerado de

“transicdo” para as meningites ¢ a exemplo do que se viveu com o Haemophilus

influenzae,®® espera-se que o impacto das medidas imunopreveniveis recentemente

adotadas diminua a morbi-mortalidade do agravo das duas etiologias mais preocupantes

atualmente (meningite meningococcica e meningite pneumocdccica). Para tanto, temos

que estar cada vez mais conhecedores do processo dinamico que se faz presente e é

observado no monitoramento do agravo.?® Portanto, todas as ferramentas disponiveis

precisam dar respostas oportunas e fidedignas para que se tome as medidas mais
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acertadas. Metodologias como a que foi empregada no presente estudo podem ter boa
aplicabilidade na rotina da Vigilancia Epidemioldgica do municipio de Belém.

E prudente, ainda, indicar a complementagéo desta avaliacéo através da validagio
desses resultados, na busca ativa de outras fontes, constituindo-se num “pool” de fontes,
considerado padrao ouro para o diagnostico do agravo.

No Brasil, 0 monitoramento da qualidade dos dados nos sistemas de informagéo
ndo segue um plano regular de avaliacfes, que seja normatizado pelo Ministério da
Sadde. * A padronizacéo da analise em todos os niveis, inclusive no nivel estadual e
federal é uma necessidade veemente ndo s6 no que diz respeito as meningites, mas para
a conducéo de todos os programas no ambito da vigilancia.

Diante das dificuldades e fragilidades discutidas, sobretudo na vertente
laboratorial das meningites, muito se precisa fazer, no que tange a reativacao do papel
articulador da vigilancia. Precisa-se manter um fluxo de informacdes efetivo com os
laboratérios de referéncia, principalmente, nas meningites virais, pela magnitude de sua
ocorréncia, 'uma vez que muito pouco se sabe a respeito dessa etiologia, ficando seu
diagnéstico na imensa maioria das vezes como presuntivo.*® Fato dificil de
compreender e talvez, ndo tdo complexo na sua resolucdo, uma vez que dispomos de um
laboratério de referéncia e com grande credibilidade, até mesmo internacional, o IEC.
Precisamos, rapidamente, ser proativos como articuladores, intra e intersetorialmente.
Nossas atividades de vigilancia, inclusive a que foi desenvolvida neste estudo, precisam
ser divulgadas para todas as instancias, inclusive gestores e parceiros e cada vez mais 0s
processos avaliativos precisam ocorrer conjuntamente, ou seja, com todos 0s atores que
participam do processo, através de oficinas ou outras metodologias, até mesmao,
buscando apoio da academia, que, com certeza, muito tem a contribuir, no apoio
metodoldgico, no desenvolvimento de pesquisas a partir de dificuldades evidenciadas na
prética do dia-a-dia nos servicos de saude.

A informacdo produzida precisa chegar aos profissionais de todas as vertentes
(vigilancia, assisténcia e laboratorio) e gestores, para que tenham condi¢cdes de se
enxergar no processo e, de certa forma, se sintam valorizados.

Mudancas também séo necessarias para termos uma avaliacdo mais completa do
processo de vigilancia das meningites. Os resultados, ou seja, 0 desfecho satisfatdrio ou
ndo das agdes, precisa ser “medido” através de indicadores também de estrutura e
processo. Este estudo contemplou, o inicio de um diagndstico das potencialidades e
limitacbes da vigilancia das meningites em Belém, porém, precisamos avaliar,

sobretudo, a estrutura da vigilancia deste municipio. Esta parece ser outra etapa
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complementar, além da validacdo dos dados para que possamos influenciar
positivamente e monitorar sistematicamente 0s processos da vigilancia, com o

diagnostico situacional bem mais preciso.
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ANEXO |

Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAQ DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°

FICHA DE INVESTIGACAO MENINGITE

[ CASO SUSPEITO: Crianca acima de nove meses e/ou adulto com febre, cefaleia, vomitos, rigidez de nuca, outros sinais de
irritacdo meningea (Kernlg e Brudzinski), convulséo, sufusdes hemorragicas (petéquias) e torpor.
Criangas abaixo de nove meses observar também irritabilidade (choro persistente) ou abaulamento de fontanela.

Tipo de Naotificacdo .
2 - Individual

ais (se residente fora do Brasil)

" Agravo/doenca 1.- DOENGA MENINGOCOCICA D Cadigo (CID10 Data da Nofificacéo
g MENINGITE ;. ouTRAS MENINGITES G03.9 Ll
é @F Municipio de Notificacéo Codlgo (IBGE)
=
= \
@ Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) Caodigo J Data dos anenos Slnlomas
[ || \
Nome do Paciente J ?I Data de Nascwmenlo
= | L1
= 1-Hora Gestante 13| R: c
= - aca/Lor
Z (ou) Idade g 3;‘5 Sexo ’;‘ ;NL:,{.,S,;L‘",;ED D 1-1°Trimestre  2-2°Timestre _ 3-3°Trimestre D . ¢
= - lgnorado 4- dade gestacional lgnorada  5-Nao 6- Ndo se aplica 1-Branca 2-Prefa 3- Amarefa
g 4-Ano 9-lgnorado 4-Parda___ 5-Indigena__9- lgnorado
< |[14|Escolaridade
"f, U Analfabete  1-1* a 4° série incompleta do EF (aniige primario ou 1% grau)  2-4% série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) l:‘
&l 3-5% 3 8° série incompleta do EF (antigo gindsio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo gindsio ou 1% grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
= B-Ensino médic complefo (anfige colegial ou 2° grau ) 7-Educagio superior incompleta  8-Educac8o superior completa  9-lgnorado  10- N&o se aplica
G @ Numero do Cartéo SUS Nome da méae J
UF Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) P Distrito J
T
= Bairro J Logradouro (rua, avenida,. ) Cadigo J
=
b N Y |
F FI NGmero Jcomplememo (apto., casa, ...) J Geo campo 1 J
-4
é F‘ Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP J
=

(DD‘D) 'lre\efonel | | ‘ JZona1 -Urbana 2 - Rural D J

3 - Periurbana 9 - Ignorado

‘

Dados Complementares do Caso

Data da Investigacéo Ocupacéio
||| J

E Vacinacdo N® Doses Data da Ultima Dose N° Doses Data da Ultima Dose

D iogssacérid\ca L | I I | J D Triplice ‘ ‘ L_‘_ I | |
e Hemdfilo
; ﬁlg; D Pohssacandlca | 1 | | | J D (Tetravalente ‘ ‘ | | | |

J

- lgnorado J
D Con]ugada I_l_‘ L ‘ I ‘ I ‘ J D Pneumococo| | | [ I I | | J

J

ou Hib)
meningo C L |
[ see S N R a S
= E‘ Doengas Pré-existentes 1-Sim 2-Ndo 9 - Ignorado
é D AIDSHIV + D Outras Doencas Imunodepressoras D IRA DTubercu\ose
=
E [ Jtraumatismo [ ]infeccdo Hospitalar [Joutro
< E‘ Contato com Caso Suspeito ou Confirmado de Meningite (até 15 dias antes do inicio dos sintamas)
1 - Domicilio 2 - Vizinhanca 3 - Trabalho 4 - Creche/Escola D
5 - Posto de Saade/Hospital 6 - Outro Estado/Municipio 7 - Sem Histaria de Contato 8 - Outro pais 9 - Ignorado
Nome do Contato (DDD) Telefone
J I I I
Endere¢o do contato (Rua, Av., Apto., Bairro, Localidade, etc) Caso Secundario D
J 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado
» Z Sinais e Sintomas Cefaléia Vémitos Rigidez de Nuca Abaulamento Petequias/Sufusdes Hemorragicas
= = W D D D ¢ Dde Fontanela D : 9
E=[|1-sim 2-Nao 9-Ignorado [ ]JFebre [ ]convulstes| | Kemig/Brudzinski [ | Coma [ Joutras

Meningite Sinan NET SVS 01/0272007
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1-Sim 2 - Néao

Ocorreu Hospitalizac&o DJ
0,

9 - Ignorad

Data da Internacéo

43| UF Municipio do Hospital
B

‘ Cadigo (IBGE) J
|

Atendimento

Nome do Hospital

Codigo

Puncéo Lombar

1-Sim 2-Néo 9-

Ignorado

Data da Puncéo

114
J\I\I| |

W Aspecto do Liquor
| - Limpido 2 - Purulento 3 - Hemarragico

4 -Turvo 5 - Xantocrémico 6 - Qutro 9 - lgnorado

-

Cultura

Resultados Laboratoriais

CIE

PCR - Viral

Liquor

Liquor |

‘ Liquor

Leséo Petequial

Sangue/Soro |

‘ Lesdo Petequial

Sangue/Soro

Aglutinagéo pelo Latex

Escarro

Liquor

Sangue/Soro

| Escarro

Dados do Labors

Bacterioscopia

Sangue/Sora ‘

Liquor

\

Isolamento Viral

Lesdo Petequial

Liquor

Sangue/Soro

Fezes

Escarro

E Classificacéo do
Caso

Se Confirmado, Especifique

1 - Meningococemia

2 - Meningite Meningococica

G - Meningite ndo especificada

7 - Meningite Asseptica

{ Etiologia

1 - Confirmado
2 - Descartado

3 - Meningite Meningococica com Meningococemia
4 - Meningite Tuberculosa
5 - Meningite por outras bactérias

8 - Meningite de outra etiologia ___
9 - Meningite por Hemdfilo
10 - Meningite por Pneumococos

E Critério de Confirmac&o

f 1 - Cultura 4 - Clinico 7 - Clinico-epidemiologico
2-CIE 5 - Bacterioscopia B - Isolamento viral
3-Ag.Latex 6 - Quimiccitolégico 9 - PCR - viral

Classificagio do Caso

10 - Outra Técnica Laboratorial

1]

Se N. meningiditis especificar sorogrupo

= . . . Doenca Relacionada ao
z 54| Nimero de Realizada Quimioprofilaxia dos -
Comunicantes Comunicantes? l:‘ Se sim, Data . Trabalho 2‘ B i‘ﬁ”[]) l:'
Z ‘ | J 1-8im 2-N#o 9 - Ignorado J | | | | J 9 - Ignorado
E @ Evolugéo do Caso ) L] Data da Evolugéo [60] Data do Encerramento
2 1-Alta 2 - Obito por meningite J J
: 3 - Obito por outra causa 9 - Ignorado I I \ I | |

Informagdes complementares e ob

servagoes ]

Exame Quimiocitologica

Hemacias

Neutrafilos I:l %
[ T

Eosinofilos I:I %

Glicose

mm3 Leucocitos I:| mm3
poinas [ ] mg

C m

Cloreto

Observacées Adicionais

Municipio/Unidade de Saude

Cad. da Unid. de Saude

| SRS

Nome

J L Funcéo

JL Assinatura

Meningite Sinan NET

SVS 01/02/2007
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ANEXO Il

DICIONARIO DE DADOS DO ESTUDO

AGRAVO: MENINGITES

nos Ultimosl5 dias,

Nome Do Campo Categorias/Codificagdo Descricéo DBF
N° da notificacdo Numero da notificacdo| NU _NOTIFIC
Data da notificacio E;ﬁ‘l\?o preenchimentol  pr NoTiFIC
D_ata dos primeiros Data dos primeiros DT SIN PRI
sintomas sintomas - =
Data do nascimento Dat_a do nascimento do DT_NASC
paciente
/A composicao d:_:l variavel Quando néo hé data
obedece ao seguinte . .
N do nascimento, a idade
critério: i
19 digito: deve ser preenchidal
1-hora ' pela informacdo do
Idade b-dia paciente na data doss NU_IDADE_N
- primeiros sintomas ou
3-més ]
na falta dessa, &
4-ano registrada a idade
Ex;3009: Nove meses A %rente
4018: dezoito anos P '
1-branca .
Considera-se a cor|
2-preta
3-amarela ou raca declarada pelal
Raca/cor A-parda pessoa CS_RACA
5-indigena
O-ignorada
M-masculino
Sexo F-feminino Sexo do paciente CS_SEXO
I-ignorado
Gestante
1-1° trimestre
2-2° trimestre
3-3° trimestre Idade gestacional da
Gestante 4-idade gestacional ade g CS_GESTANT
. paciente
ignorada
5-ndo
6-ndo se aplica
0-ignorado
Data da investigacdo Dd/mm/aaaa . Data} de iicto da DT _INVEST
investigagdo do caso.
1. Domicilio Local em aue o
Contato Com Caso 2. Vizinhanga ) g
. . paciente teve contato
Suspeito ou Confirmado [3. Trabalho com caso semelhante
de Meningite (Até 15 4. Creche/escola ANT_CONT_N
5

Dias Antes do Inicio dos/5.

Sintomas)

Posto de
Saude/Hospital
6. Outros Estado/

anteriores ao inicio dos
Sinais e sintomas.
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Municipio
7. Sem historia de
contato

8. Outro pais
9. Ignorado
Informa se este
paciente € um caso
secundario (0 paciente
era contato intimo de
um caso e apresentou
. inicio dos sintomas
L-sim ap6s 24 hs do
Caso Secundario 2-ndo pos ANT_SECUND
aparecimento de
0-Ignorado !
sintomas deste caso).
Colocar o n° da ficha e
0 nome do caso indice
no campo (Nome do
contato) ao lado do
nome.
Sinais e Sintomas 1-sim Informa se  esta
e 2-ndo manifestagdo  clinicaj CLI_CEFALE
(Cefaleia) _ _
9-Ignorado 0COrreu com o paciente
Sinais e Sintomas 1-sim Informa se  esta
2-n&o manifestacdo  clinicay CLI_FEBRE
(Febre) . -
9-Ignorado ocorreu com o paciente
Sinais e Sintomas 1-sim Informa se  esta
A 2-ndo manifestacdo  clinicay CLI_VOMITO
(Vomitos) .
9-Ignorado 0COrreu com o paciente
Sinais e Sintomas 1-sim Informa se  esta
(Convulsoes) 2-ndo manifestacdo  clinica] CLI_CONVUL
9-Ignorado ocorreu com o paciente
Sinais e Sintomas 1-sim Informa se  esta
. 2-ndo manifestacdo  clinicaj CLI_RIGIDE
(Rigidez de Nuca) .
9-Ignorado 0correu com o paciente
Sinais e Sintomas 1-sim Informa se  esta
i N 2-ndo manifestacdo  clinical CLI_KERNING
(Kernig/ Brudzinski) .
9-Ignorado ocorreu com o paciente
Sinais e Sintomas 1-sim Informa se  esta
(Abaulamento de 2-ndo manifestacdo  clinica] CLI_ABAULA
Fontanela) 9-Ignorado ocorreu com o paciente
Sinais E Sintomas 1-sim Informa  se  esta
2-ndo manifestacdo  clinicag CLI_COMA
(Coma) .
9-Ignorado 0correu com o paciente
Sinais e Sintomas 1-sim Informa se  esta
(Petéquias/ Sufusbes  [2-ndo manifestacdo  clinicag CLI_PETEQU
Hemorréagicas) O-Ignorado ocorreu com o paciente
Sinais e Sintomas L-sim Informa 3¢
2-ndo ocorreram outras; CLI_OUTRAS
(Outras) . n . -
9-Ignorado manifestagdes clinicas
. . Especificacao de
Sinals e Sintomas outros  sinais efoul CLI _ESPECI

(Outras: Especificar)

sintomas ndo listados
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etiologia. (anexo X)

identificado no exame

na ficha
L-sim Informa se o paciente
Ocorreu Hospitalizacéo [2-ndo : 1aseop ATE_HOSPIT
foi hospitalizado
0-Ignorado
Data da Internacédo Data de internacdo | ATE INTERN
Municipio onde estd
Nome do Municipio do [Codigos dos municipios |[localizado o hospital
Hospital do IBGE onde o paciente foi ATE_MUNICI
internado
Codigos e nomes da
tabela do cadastro Codigo do hospital
Nome do Hospital Nacional de onde o paciente foii ATE HOSP_1
Estabelecimento de Saude|internado
(CNES)
1-sim Informa se  foi
Pungdo Lombar 2-n&o realizada puncdo, LAB_PUNCAO
9-ignorado lombar no paciente
Data da realizagdo
da puncédo lombar
Data da Puncéo LAB DTPUNC
1- Limpido
2- Purulento
3 Hemorragico Aspecto do liquor|
Aspecto do Liquor 4- Turvo P 1 LAB_ASPECT
- recolhido na puncao
5- Xantocromico
6- Outro
9. Ignorado
. Colocar o nimero da Agente  etioldgicol LAB_CTLIQU.
Cultura liquor . . . .
etiologia. (anexo VIII)  lidentificado no exame
« . [Colocar o nimero da Agente  etioldgico
Cultura lesdo petequial etiologia. (anexo VIII)  lidentificado no exame LAB_CTLESA
Cultura Sangue/soro Ct_)loca_r 0 numero da . Ag_epte etiologico LAB_CTSANG
etiologia. (anexo VIII)  lidentificado no exame
Cultura escarro C(_)Ioca_r 0 numero da _ Ag(_er]te etiologico LAB_CTESCA
etiologia. (anexo VIII)  lidentificado no exame
. - Colocar 0 nimero da Agente  etioldgico
Bacterioscopia liquor etiologia. (anexo 1X) identificado no exame LAB_BCLIQU
Bacterloscoplg lesdo C(_)Ioca_r 0 numero da _ Ag(_er_lte etiologico LAB BCLESA
petequial etiologia. (anexo 1X) identificado no exame -
Bacterioscopia Ct_)loca_r 0 namero da _ Age_n_te etiologico LAB BCSANG
Sangue/soro etiologia. (anexo 1X) identificado no exame -
Bacterioscopia escarro C(_)Ioca_r 0 nOmero ga . Ag?nte tiologico LAB_BCESCA
etiologia. (anexo 1X) identificado no exame
. Colocar o nimero da Agente  etiologico
CIE liquor etiologia. (anexo X) identificado no exame LAB_CILIQU
CIE Sangue/soro Colocar o nimero da Agente  etioldgico LAB_CISANG
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Colocar o nimero da Agente  etioldgico
LATEX liquor etiologia. (anexo XI) identificado no exame | LAB_AGLIQU
LATEX Sangue/soro  |0locarondmeroda | Agente  etiologico | hp AGsANG
etiologia. (anexo XI) identificado no exame
o Colocar o0 nimero da Agente  etioldgico
Isolamento viral liquor etiologia. (anexo XII) identificado no exame LAB_ISLIQU
Isolamento viral fezes Cploca_r 0 nimero da ~ Agente etiologico LAB_ISFEZE
etiologia. (anexo XII) identificado no exame
PCR Viral liquor LAB PCLIQU
PCR Viral Iesgo LAB PCLESA
petequial -
PCR Viral Sangue/soro LAB PCSANG
PCR Viral escarro LAB PCESCA
Informa se 0
e . diagnostico final estd
Classificagdo do Caso 1- Confirmado con%irman do ou CLASSI EIN 1
(1° observador) 2- Descartado q o -
escartado pelo 1
observador
Informa se 0
e . diagnostico final estd
Classificacdo do Caso 1- Confirmado congfirmando ou CLASSI FIN 2
(2° observador) 2- Descartado q o -
escartado pelo 2
observador
1- Meningococcemia
2- Meningite
Meningocdcica
3- Meningite
Meningocdcica
com
Meningococcemia
4- Meningite
Tuberculosa
Se Confirmado, 5- Meningite por|
Especifique- outras bactérias
ETIOLOGIA 6- Meningitt  ndo CON_DIAGES 1
(1° observador) especificada
7- Meningite
Asséptica
8- Meningite por|
outra etiologia
9- Meningite por
Hemofilo
10- Meningite por
Pneumococo
1- Meningococcemia
Se Confirmado, 2- Meningite
Especifique- Meningocdcica
ETIOLOGIA 3- Meningite CON_DIAGES 2

(2° observador)

Meningocdcica
com
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Meningococcemia

quimioprofiaxia ~ dos

comunicantes

4- Meningite
Tuberculosa
5- Meningite por
outras bactérias
6- Meningite nao
especificada
7- Meningite
Asseptica
8- Meningite por
outra etiologia
9- Meningite por
Hemofilo
10- Meningite por
Pneumococo
Se Confirmado,
Especifique (5 - Conforme anexo 111 Diagnostico finall . A e pac
Meningite Por Outras conforme o anexo Il - -
Bactérias)
Se Confirmado, Diagnostico  final
Especifique (7 - Conforme anexo IV g CLA_ME_ASS
o - conforme o anexo IV
Meningite Asséptica)
Se Confirmado,
Especifique (8 - Conforme anexo V Diagnostico  finall o \1e 1y
Meningite de Outra conforme o anexoV - =
Etiologia)
Informa qual foi o
Critério de Confirmacéo C[,'te“o utilizado pelo CRITERIO 1
o Conforme anexoVI 1° observador para a
(1° observador) . ~
confirmagdo do caso,
conforme anexo VI
Informa qual foi o
Critério de Confirmacéo critério utilizado pelo CRITERIO 2
o Conforme anexoVI 2° observador para a
(2° observador) . ~
confirmagdo do caso,
conforme anexo VI
Resultado do exame
Se N. _I\/!enlngldltls Colocar categoria de_ sorogrupagem, €asol ~| A SOROGR
Especificar Sorogrupo segundo anexoVII seja N. meningiditis, -
conforme anexo VII
Numero de Numero de
. comunicantes MED_NUCOMU
Comunicantes . - -
identificados
Realizada 1-sim reall?ig(rjrga se  foi
Quimioprofilaxia dos  [2-néo - . MED_QUIMIO
! . quimioprofilaxia  nos
Comunicantes 0-ignorado ;
comunicantes
Data em que foi
Se sim, data realizada MED_DT_QUI
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Evolucédo do Caso

1-alta

2-0bito por meningite
3-0bito por outra causa
0-ignorado

Evolucéo do caso

EVOLUCAO

Data da Evolucao

MED_DT_EVO

Data do Encerramento

Data do
encerramento do caso

DT_ENCERRA

Exame
Quimiocitoldgico
Hemécias

LAB_HEMA

Exame
Quimiocitoldgico
Neutrofilos

LAB_NEUTRO

Exame
Quimiocitoldgico
Glicose

LAB_GLICO

Exame
Quimiocitoldgico
Leucacitos

LAB_LEUCO

Exame
Quimiocitoldgico
Eosinéfilos

LAB_EOSI

Exame
Quimiocitoldgico
Proteinas

LAB_PROT

Exame
Quimiocitolégico
Mondécitos

LAB_MONO

Exame
Quimiocitoldgico
Linfécitos

LAB_LINFO

Exame
Quimiocitoldgico
Cloreto

LAB_CLOR

Observacdes Adicionais

DS_OBS
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ANEXO 11

Categoria 5 | Meningites por outras bactérias

Cédigo | Bactérias
09 Shigella sp
10 Staphylococcus (aureus, sp, epidermidis)
11 Salmonella sp
12 Escherichia coli
13 Klebsiella (sp, pneumoniae)
14 Streptococcus (sp, pyogenes, agalactiae)
15 Enterococcus
16 Pseudomonas (aeruginosa, sp)
18 Serratia (marcescens, sp)
19 Alcaligenes (sp, faecalis)
20 Proteus (sp, vulgaris, mirabilis)
21 Listeria monocytogenes
22 Enterobacter (sp, cloacae)
23 Acinetobacter (sp, baumannii)
26 Neisseria SP
28 Outras Bactérias
45 Treponema Pallidum
46 Rickettsiae
49 Leptospira
81 Bactéria ndo especificada

ANEXO IV- Tabela de agentes de Meningites Assépticas

Cddigo Agente
75 Nao identificado
37 Caxumba
38 Sarampo
39 Herpes simples
40 Varicela/Catapora/ Herpes
Zoster
41 Rubéola
55 Influenza
70 Adenovirus
56 Echovirus
63 Coxasackie
59 Outros Enterovirus
71 Virus do Nilo Ocidental
72 Dengue
73 Outros Arbovirus

74

Outros virus
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ANEXO V - Tabela de outras etiologias

Categoria 8 \ Meningites por outras etiologias
Codigo Etiologias
42 Outros fungos
43 Cryptococcus/Torula
44 Candida albicans, SP
47 Tripanossoma cruzi
48 Toxoplasma (Gondii, SP
50 Cisticerco
52 Outros Parasitas
76 Plasmodium SP
77 Taenia Solium
64 Aspergillus

ANEXO VI — Tabela de critérios de confirmacao

Cddigo Critério de Confirmacéo
01 Cultura
02 CIE
03 Ag. Latex
04 Clinico
05 Bacterioscopia
06 Quimiocitolégico
07 Clinico Epidemiologico
08 Isolamento viral
09 PCR
10 Outra técnica laboratorial

ANEXO VII - Tabela de sorogrupos de Neisseria meningitidis

Cadigo Sorogrupos

01
02
03
04
05
06
07
08 W 135
09 29E

N|<|X|O|O|m| >




ANEXO VIII

Lista das Etiologias das Meningites para resultado de Cultura

Cadigo Agente Etiologico
61 N&o realizado
62 Ignorado
01 Neisseria meningitidis
06 Haemophilus influenzae
07 Streptococos pneumoniae
28 Qutras bactérias
51 Nenhum agente
ANEXO IX

Lista das Etiologias das Meningites para resultado de Bacterioscopia

Cadigo Resultados
61 N&o realizado

62 Ignorado

32 Bacilos Gram negativo

31 Bacilos Gram positivo

30 Bastonetes Gram negativo
29 Bastonetes Gram positivo
36 Cocobacilos

34 Cocos Gram negativo

33 Cocos Gram positivo

35 Diplobacilos Gram negativo
03 Diplococos Gram negativo
08 Diplococos Gram positivo
28 Outras Bactérias

51 Nenhum agente
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ANEXO X

Lista das Etiologias das Meningites para resultado de CIE

Codigo Agente Etiologico
61 N&o realizado

62 Ignorado

01 Neisseria meningitidis

06 Haemophilus influenzae

51 Nenhum agente

ANEXO XI

Lista das Etiologias das Meningites para resultado de Ag.Latex

Cédigo Agente Etiol6gico

61 N&o realizado

62 Ignorado

01 Neisseria meningitidis

43 Criptococos

06 Haemophilus influenzae

14 Streptococos (sp, piogens, alfa, hemolitico, fecalis,
agalactiae)

07 Streptococos pneumoniae

28 Outras Bactérias

51 Nenhum agente
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ANEXO XIlI

Lista das Etiologias das Meningites para resultado de Isolamento Viral

Codigo Agente Etiologico
75 Nao identificado
37 Caxumba
38 Sarampo
39 Herpes Simples
40 Varicela/Catapora/Herpes Zoster
41 Rubedla
55 Influenza
70 Adenovirus
56 Echovirus
63 Coxasackie
59 Outros Enterovirus
71 Virus do Nilo Ocidental
72 Dengue
73 Outros Arbovirus

74

Outros virus
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