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Meningite é uma inflamação das me-
ninges, cujas membranas envolvem o 
encéfalo e a medula espinhal. Pode ser 
causada por diversos agentes infecciosos, 
como bactérias, vírus e fungos, dentre ou-
tros. A forma de transmissão mais comum 
é a partir de gotículas de um paciente com 
meningite ou de um portador assintomá-
tico do microrganismo patogênico. As 
meningites virais geralmente são transmi-
tidas por via fecal-oral. 

As meningites de origem infecciosa, 
principalmente as causadas por bacté-
rias e vírus, são as mais importantes do 
ponto de vista de saúde pública, pela 
magnitude de sua ocorrência e potencial 
de produzir surtos e epidemias. Os princi-
pais agentes infecciosos causadores das 

MENINGITE

meningites bacterianas são: Neisseria me-
ningitidis (meningococo); Streptococcus 
pneumoniae (pneumococo) e o Haemo-
philus influenzae tipo B.

No Brasil, por meio do Programa Na-
cional de Imunização (PNI), estão dis-
poníveis vacinas que previnem alguns 
tipos de meningites. Em Minas Gerais, 
a vacina conjugada meningocócica do 
sorogrupo C foi introduzida no calen-
dário vacinal em novembro de 2009 
para crianças menores de dois anos. A 
vacina pneumocócica 10 valente con-
jugada começou a ser administrada em 
março de 2010, também para os me-
nores de dois anos. Na Tabela 1 estão 
apresendas as coberturas vacinais para 
esse dois imunobiológicos. 
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Fonte: Fênix/GTIS/SMSA/PBH; Coordenação Técnica de Imunização/GVSI/SMSA/PBH

Vacinas/Ano 2009 2010 2011 2012 2013

Meningo C  127 103 99 98

Pneumo 10   98 95 93

Tabela 1 – Cobertura (%) das vacinas meningocócica  C e pneumocócica 10 em crianças < 2 anos, 
Belo Horizonte, 2009-2013.

No período de janeiro de 2013 a de-
zembro de 2014 foram notificados 1.127 
casos suspeitos de meningites, sendo 
572 (51%) de pacientes residentes em 
Belo Horizonte. Dentre os residentes, 
foram confirmados 462 (81%) casos. A 

meningite não especificada represen-
tou 32,7%, a viral 24%, a pneumocócica 
7,8% e a doença meningocócica 4,3%. A 
meningite por Haemophilus influenzae 
tipo B representou menos de 1% dos 
casos (Gráfico 1).

Vigilância das meningites em Belo Horizonte
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 Gráfico 1 – Casos confirmados de meningite por etiologia, residentes em Belo Horizonte, 2013 e 
2014 (N=462).

Fonte: SINAN/CIEVS/GEEPI/SMSA/PBH 23/01/2015

MCC = Meningococcemia
MM = Meningite Meningocócica
MM + MCC = Meningite Meningocócica + Me-
ningococcemia
MTBC = Meningite Tuberculosa
MB = Meningite por outras Bactérias

MNE = Meningite não Especificada
MV = Meningite Viral
MOE = Meningite por outra Etiologia
MH = Meningite por Hemófilo
MP = Meningite por Pneumococo

SIGLAS

Dentre os 462 casos confirmados de 
meningite em residentes no município, 
411 (89%) foram confirmados laborato-
rialmente, sendo a maioria (264 – 57,1%) 
por meio de exame quimiocitológico 
do líquor. O diagnóstico etiológico foi 

confirmado por cultura do líquor em 91 
(19,7%) e por aglutinação em látex em 
29 (6,3%) casos. 

Em relação à evolução dos casos, 
ocorreram 78 óbitos, com a letalidade 
de 16,9%. 

Doença Meningocócica

A doença meningocócica inclui as 
apresentações clínicas de meningite 
meningocócica, meningococcemia ou 
as duas formas associadas. 

De janeiro de 2013 a dezembro de 
2014 foram confirmados 20 casos de 

doença meningocócica, o que cor-
responde a 4,3% do total de casos de 
meningites e 12,7% dentre as meningi-
tes de causa bacteriana. O diagnóstico 
etiológico foi confirmado por cultura 
do líquor em 10 (50%), por aglutinação 
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em látex em 8 (40%) e por diagnóstico 
clínico em dois (10%) casos.

Houve identificação do sorogrupo 
em 14 casos, sendo 11 (78,6%) Neisse-
ria meningitidis C, dois (14,3%) Neisseria 

meningitidis B e um (7,1%) Neisseria me-
ningitidis W. As faixas etárias mais aco-
metidas foram as de 20 a 39 e de 40 a 
59 anos, ambas com cinco casos notifi-
cados (Gráfico 2). 

Gráfico 2 – Distribuição dos casos de doença meningocócica em residentes de Belo Horizonte 
por faixa etária, 2013 e 2014.
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Fonte: SINAN/CIEVS/GEEPI/SMSA/PBH - 23/01/2015

Considerando a incidência por 100 
mil habitantes, a mais alta encontrada 
no período foi 3,7 nas crianças  menores 
de um ano, seguida pela faixa etária de 
cinco a nove anos, cuja incidência foi 2,8 
por 100 mil habitantes. A terceira maior 
foi 1,9 nas crianças de um a quatro anos 
de idade (IBGE 2010). 

Neste período, ocorreram três casos 
em crianças menores de cinco anos, 
faixa etária contemplada com a intro-
dução da vacina meningocócica do 
sorogrupo C em 2009. Entretanto, dois 
casos foram sabidamente de outro so-
rogrupo identificado: uma criança, de 
seis meses de idade que tinha recebido 
uma dose da vacina meningocócia C, 

o diagnóstico laboratorial foi positivo 
para Neisseria meningitidis B  por meio 
de aglutinação em látex; outra criança 
de três anos de idade, vacinada com 
três doses da vacina, com diagnóstico 
laboratorial positivo para Neisseria me-
ningitidis W por meio de aglutinação 
em látex. O terceiro caso foi uma crian-
ça de um ano que havia recebido três 
doses da vacina e ficou com diagnós-
tico clínico de meningococcemia, sem 
identificação de sorogrupo.  

Seis pessoas evoluíram para óbito, 
com letalidade de 30%; uma delas no 
grupo de cinco a nove anos, outra na 
faixa etária de 10 a 19 anos e quatro na 
faixa etária de 40 a 59 anos de idade.
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Após a introdução da vacina menin-
gocócica C conjugada, em novembro de 
2009, observa-se tendência de redução 
do número de casos da doença menin-
gocócica, principalmente a partir de 2012 
nos menores de cinco anos, grupo de 
idade que recebeu a vacina (Gráfico 3).

Há relato na literatura de que a in-
trodução da vacina meningocócica C 
conjugada leve à diminuição do núme-
ro de casos também em faixas etárias 
não contempladas com a administra-
ção do imunobiológico. Tal efeito é 

justificado pela capacidade da vacina 
prevenir a aquisição do estado de por-
tador nasofaríngeo entre os vacinados, 
fazendo com que a circulação da bacté-
ria diminua na população de uma ma-
neira geral, reduzindo, assim, o risco de 
infecção (imunidade de rebanho) (SÁ-
FADI, BEREZIN, OSELKA, 2012). Em Belo 
Horizonte, não foi observada esta re-
dução do número de casos em maiores 
de cinco anos até o ano de 2012, mas, a 
partir de 2013, nota-se uma tendência 
nesta direção.  

Gráfico 3 – Casos confirmados de doença meningocócica, residentes de Belo Horizonte, 2007-2014

Fonte: SINAN/CIEVS/GEEPI/SMSA/PBH - 23/01/2015

De janeiro de 2013 a dezembro de 2014 
foram confirmados 36 casos de meningi-
te pneumocócica, o que corresponde a 
7,8% do total de meningites e 23% den-
tre as meningites de causa bacteriana. O 
diagnóstico etiológico foi confirmado por 
cultura do líquor em 26 (72,2%) e por aglu-
tinação em látex em 10 (27,8%) casos.

O maior número de casos (19 - 52,8%) 

ocorreu em indivíduos de 40 a 59 anos, 
com incidência de 3,2 por 100 mil habitan-
tes. Na faixa etária de menores de um ano 
ocorreram cinco casos (Gráfico 4), sendo a 
maior incidência encontrada no período 
(18,7% por 100 mil habitantes). A terceira 
faixa etária com maior incidência foi de 60 
anos e mais (quatro casos), com 1,3 casos 
por 100 mil habitantes (IBGE 2010). 

Meningite pneumocócica
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Gráfico 4 – Casos de meningite pneumocócica por faixa etária, residentes de Belo Horizonte, 2013 e 2014.

Fonte: SINAN/CIEVS/GEEPI/SMSA/PBH - 23/01/2015

Neste período, ocorreram seis casos em 
crianças menores de cinco anos, faixa etária 
contemplada com a introdução da vacina 
pneumocócica 10 valente em 2010. Quatro 
crianças, uma  de dois meses, duas de três me-
ses e uma de quatro anos de vida, haviam rece-
bido uma dose da vacina; duas crianças, uma 
de cinco meses e a outra de seis meses, haviam 
recebido duas doses. Entretanto, ainda não é 
possível dizer se a infecção foi por pneumococo 
compatível com os sorotipos presentes na vaci-
na. A tipificação está em andamento no Institu-
to Adolfo Lutz em São Paulo.

Dentre estes, houve um óbito em menores 
de um ano, um na faixa etária de um a quatro 
anos, um adulto entre 20 e 39 anos e 10 óbitos 
na faixa etária de 40 a 59 anos de idade.

O Gráfico 5 apresenta o número de casos 
confirmados de meningite pneumócocica 
entre 2007-2014. Em Belo Horizonte ainda não 
é possível observar uma clara diminuição do 
número de casos de meningite pneumocóci-
ca após a introdução da vacina, tanto nos me-
nores de cinco anos (faixa etária contemplada 
com o imunobiológico) quanto nos indivíduos 
acima desta faixa etária. Tal situação pode ser 
explicada pelo pequeno número de casos no-
tificados no município e também pela possível 

ocorrência de doença causada por sorotipos 
não incluídos na vacina administrada.

Gráfico 5 – Casos confirmados de meningite pneu-
mocócica, residentes de Belo Horizonte, 2007-2014

Fonte: SINAN/CIEVS/GEEPI/SMSA/PBH 23/01/2015

Referências Bibliográficas
BRASIL. Ministério da Saúde. Guia de Vigilância Epi-
demiológica. Brasília, 7 ed. 2009.

SÁFADI, Marco Aurélio; BEREZIN, Eitan Naaman; 
OSELKA, Gabriel Wolf. Análise crítica das recomen-
dações do uso das vacinas meningocócicas conjuga-
das. Jornal de Pediatria. Rio de Janeiro, v. 88, n. 3, p. 
195-202, 2012.



77

HANSENÍASE

A hanseníase, doença também conhecida 
como Lepra, Mal de Lázaro, Mal de Hansen é 
uma das mais antigas que acometem o ho-
mem. As referências mais remotas datam de 
600 a.C. e procedem da Ásia, que, juntamente 
com a África, podem ser consideradas o berço 
da doença (BRASIL 2009). No Brasil, desde a 
década de 70, o termo lepra vem sendo substi-
tuído nos documentos oficiais fruto do decreto 
Nº 9.010, de 29 de Março de 1995 (Brasil 1995) 
que representa um esforço para a redução do 
estigma à doença.  

A hanseníase é uma doença infecto conta-
giosa milenar que se configura como problema 
de saúde pública, com grande potencial para 
provocar sequelas, incapacidades físicas e de-
formidades. Trata-se de uma doença crônica 
que afeta principalmente a pele e os nervos pe-
riféricos, transmitida pelas vias aéreas superio-
res de pessoa a pessoa através do convívio de 
susceptíveis com doentes bacilíferos sem trata-
mento. O agente etiológico é a Mycobacterium 
leprae. Esta bactéria apresenta a capacidade 
de infectar grande número de indivíduos (alta 
infectividade), no entanto poucos adoecem 
(baixa patogenicidade); propriedades essas que 
não são em função apenas de suas caracterís-
ticas intrínsecas, mas que dependem, sobretu-
do, de sua relação com o hospedeiro e o grau 
de endemicidade do meio, entre outros aspec-
tos. O domicílio é apontado como importante 
espaço de transmissão da doença, sendo o ser 
humano a única fonte de infecção. Salienta-se 
ainda a existência de lacunas de conhecimento 
quanto aos prováveis fatores de risco implica-
dos, especialmente aqueles relacionados ao 
ambiente social (BRASIL 2009). 

Estudos recentes mostram a importân-
cia da utilização da análise espacial para 
a identificação de áreas e populações de 
maior vulnerabilidade.

Segundo MENDONÇA, et al (2008), a 

doença pode ser melhor entendida se for 
considerada a associação de duas doen-
ças. A primeira a infecção propriamente 
dita pelo agente etiológico, que apresen-
ta como característica básica uma respos-
ta imunológica significativa. Em segundo 
lugar, a neuropatia periférica iniciada pela 
infecção, que é frequentemente acom-
panhada de eventos imunológicos que 
podem perdurar mesmo depois do trata-
mento da infecção. 

Apesar de informações controversas, 
devido aos diversos critérios na análise 
da definição de prevalência e detecção e 
tratamento da doença, a implantação da 
proposta de eliminação da hanseníase, 
com a introdução de esquema padroni-
zado de medicamentos conhecidos como 
MDT (terapia multidrogras) ou PQT (po-
liquimioterapia) nos países endêmicos, 
atingindo pacientes, mesmo em áreas 
muito remotas, é um marco na história do 
controle da hanseníase (WHO, 2003).

Segundo a OMS (2010), no Mundo foram re-
gistrados aproximadamente 140 mil casos no-
vos de hanseníase, em 2009. A Índia ocupa o 1º 
lugar no mundo em número de casos novos.  O 
Brasil é o único país das Américas onde a hanse-
níase não foi eliminada, entretanto a detecção 
de número de casos novos da doença  vem 
reduzindo. Em 2009 foram 37.610, que corres-
pondem a 93% dos casos novos das Américas, 
correspondento ao índice de detecção de 19,65 
em 100.000 habitantes. Em 2011, o Brasil detec-
tou 33.955 casos novos de hanseníase, corres-
pondendo a um coeficiente de detecção geral 
de 17,6/100 mil habitantes. Em 2012 foram 
mais de 33 mil casos novos de hansenía-
se e no ano de 2013 foram registrados, no 
SINAN, 31.044 casos novos de hanseníase, 
dos quais 2.439 em menores de 15 anos, 
cerca de 8% do total de casos. Ressalta-
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-se que o diagnóstico de hanseníase em 
crianças evidencia casos da doença em 
adultos sem tratamento na comunidade, 
uma vez que o início do tratamento faz 
que o doente deixe de transmitir a doença 
quase imediatamente (BRASIL, 2014).

Segundo os dados de 2012 do Ministé-
rio da Saúde, a Região Norte é a que regis-
tra maior coeficiente de detecção de ca-
sos novos, com 42,24 casos de hanseníase 
para cada grupo de 100 mil habitantes, se-
guida pelo Centro-Oeste, com 40,04 casos 
para 100 mil habitantes. Tocantins foi o 
estado com maior incidência, registrando 
73,43 casos para cada 100 mil habitantes, 
seguido pelo Maranhão, com 55,54 casos 
por 100 mil habitantes. O Rio Grande do 
Sul apresenta a menor taxa, registrando 
1,36 casos da doença por 100 mil habitan-
tes. Em 2012, a taxa de detecção de casos 

novos para o Brasil foi de 17,17 casos por 
100 mil habitantes e para o Estado de Mi-
nas Gerais foi de 7,37 casos por 100 mil ha-
bitantes (BRASIL 2013). 

Para avaliar a situação da doença em 
Belo Horizonte, foram organizados e ana-
lisados os indicadores de monitoramento 
e avaliação da hanseníase estabelecidos 
na Portaria 3.125, de 7 de outubro de 2010 
do Ministério da Saúde, com dados  do 
período  de 2001 a 2014, registrados até o 
mês de julho de 2014, entre os residentes 
atendidos no município.

No período de 2001 a 2014 mais da 
metade (52,7%) dos casos novos em re-
sidentes em Belo Horizonte notificados 
com hanseniase apresentavam entre 20 e 
49 anos de idade (Tabela 2). Aproximada-
mente 4% estavam no grupo menor de 15 
anos de idade. 

Tabela 2 - Casos novos de hanseníase segundo faixa etária e ano de diagnóstico, residentes em 
Belo Horizonte, 2001-2014*

Faixa Etá-
ria SINAN

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014*

1-4 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 2 0 0 0

5-9 0 1 1 2 0 1 0 1 3 0 2 0 0 0

10-14 1 5 3 3 3 1 1 2 0 1 4 1 3 1

15-19 5 7 3 3 1 1 4 2 4 3 1 1 2 0

20-34 25 40 44 44 30 19 26 16 16 10 18 11 10 9

35-49 31 36 39 34 19 44 16 18 26 15 18 19 6 13

50-64 31 26 33 26 23 20 20 17 17 17 29 14 13 12

65-79 13 20 24 9 7 14 19 9 10 9 11 12 12 7

80 e+ 4 5 2 1 3 3 1 3 2 1 2 0 3 0

Total 111 141 149 122 86 104 87 68 78 56 87 58 49 42

Fonte: SINAN-MS\GEEPI\GVSI\SMSA\PBH. TABWIM banco de dados atualizados em 18/02/2015.
             * Dados preliminares – Sujeto a alterações.

No período analisado observou-se um 
predomínio do sexo masculino, com 57,07% 
das notificações. Dentre os casos com infor-
mação de raça/cor (88,5%), 59% correspon-

deram aos negros (pardos e pretos), 39% 
aos brancos e 2% amarelos e indígenas.

Com relação à classificação operacio-
nal no momento do diagnóstico, 77,9% 
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dos casos novos foram classificados como 
multibacilares. Estes resultados são supe-
riores aos encontrados em Minas Gerais e 
no Brasil, que atingiram 70,1% e 61,0% em 
2011, respectivamente (BRASIL, 2013).

No Gráfico 6 observa-se a evolução 
da taxa de detecção de casos novos em 
residentes em Belo Horizonte e a taxa de 
detecção de casos novos em menores 

de 15 anos de idade, segundo o ano de 
diagnóstico. A análise aponta a redução 
da taxa geral de detecção de casos novos 
de hanseníase entre os residentes no mu-
nicípio e um ligeiro crescimento da taxa 
de detecção de casos novos em menores 
de 15 anos, sendo que este crescimento 
pode estar relacionado à melhoria das ati-
vidades de vigilância (BRASIL, 2013).

Gráfico 6 – Taxas de detecção de casos novos de hanseníase (total e em menores de 15 anos), residentes 
em Belo Horizonte, 2001-2014
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Fonte: SINAN-MS\GEEPI\GVSI\SMSA\PBH. TABWIM banco de dados atualizados em 18/02/2015.

Na Tabela 3 estão apresentados os da-
dos da situação de encerramento das co-
ortes de tratamento relativas aos anos de 

2008 a 2014, utilizados no monitoramen-
to e avaliação dos serviços assistenciais e 
controle da Hanseníase.

Tabela  3 - Cura e abandono dos casos novos de Hanseníase, segundo coortes de tratamento,
                    residentes em Belo Horizonte, 2008 – 2013           

Ano da coorte 
de Tratamento

Número de 
casos da coorte

Cura
Abandono

Abandono Óbitos
Não preenchido 

      (em tratmento)

n % n % n % n %

2008 91 82 90,11% 8 8,79% 1 1,10% 0 0,00%

2009 80 67 83,75% 12 15,00% 1 1,25% 0 0,00%

2010 74 59 79,73% 14 18,92% 1 1,35% 0 0,00%

2011 69 57 82,61% 10 14,49% 2 2,90% 0 0,00%

2012 57 54 94,74% 3 5,26% 0 0,00% 0 0,00%

2013 76 70 92,11% 6 7,89% 0 0,00% 0 0,00%

Fonte: SINAN-MS\GEEPI\GVSI\SMSA\PBH. 
SINAN relatórios - Banco de dados atualizados em 18/02/2015.
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O indicador proporção de cura para os 
casos novos de hanseníase apresentou re-
sultado regular (75 a 89%) para as coortes 
de tratamento dos anos 2008 a 2011. Já 
nos anos de 2012 e 2013, os resultados são 
considerados como bons, segundo os pa-
râmetros do Programa Nacional. Confor-
me os critérios estabelecidos na portaria,  
a coorte de tratamento do ano de 2014, 
somente será avaliada no final do mês de 
março de 2015.

De acordo com os dados, os percentu-

ais de contatos examinados variaram de 
57,25% em 2014 a 90,45% em 2012. O de-
sempenho nesse indicador é considerado 
bom (≥ 75%) nas coortes de tratamento 
referente ao período de 2008 a 2013 e re-
gular (50 a 74,9%) nos anos de diagnóstico 
2007 e 2014. Para efeito de comparação, 
em 2010, no Estado de Minas Gerais foram 
examinados 72% dos contatos registra-
dos. Este indicador, no mesmo ano, para 
a escala nacional foi de aproximadamente 
58% (BRASIL, 2013). 

Ano Diagnósti co Freqüência Contato Registrado Contato Examinado Média de contatos % contatos 
examinados

2007 87 310 213 3,56 68,71%

2008 68 271 221 3,99 81,55%

2009 78 228 192 2,92 84,21%

2010 56 225 189 4,02 84,00%

2011 87 342 274 3,93 80,12%

2012 58 199 180 3,43 90,45%

2013 49 189 146 3,86 77,25%

2014 42 124 71 2,95 57,26%

Tabela 4 – Avaliação dos contatos de casos novos de Hanseníase, residentes em Belo Horizonte, segundo 
o ano de diagnóstico, 2007 – 2014

Fonte: SINAN-MS\GEEPI\GVSI\SMSA\PBH. TABWIM banco de dados atualizados em 18/02/2015.

Em síntese, embora os indicadores 
apontem a queda lenta da detecção da 
doença em residentes no municipio de 
Belo Horizonte, o resultado de alguns in-
dicadores, tais como o percentual de ca-
sos novos diagnosticados com grau II de 
incapacidade fisica e percentual de conta-
tos examinados, apontam a importância 
de reforçar as ações de vigilância à saúde. 

Entre as estratégias que podem ser utili-
zadas pelos serviços no sentido de am-
pliar e pontecializar as ações de vigilância 
destaca-se a análise espacial da distribui-
ção dos casos da doença que possibilita 
a identificação de grupos populacionais 
mais vulneráveis à doença e o desenvolvi-
mento de politicas públicas que garantam 
o princípio da equidade. 
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