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RESUMO  

 

Introdução: Esse trabalho teve como objetivo caracterizar os casos e óbitos 
de meningite pneumocócica, calcular a taxa letalidade e estimar o impacto da 
vacina pneumocócica conjugada 10-valente por meio dos coeficientes de 
incidência e mortalidade e sua distribuição espaço-temporal. Além disso, 
analisar as coberturas vacinais e a distribuição de sorotipos das cepas 
causadoras de DPI. Métodos: Utilizou-se dados do Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação, Sistema de Informações do Programa Nacional de 
Imunizações, livro Saúde Brasil (2019), Instituto Adolfo Lutz e Projeções do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística.  Definiu-se os períodos: pré-
vacinal (2007-2019) e o pós-vacinal (2011 a 2013), (2014 a 2016) e (2017 a 
2019). Resultados: No Brasil, observou-se redução de casos de meningite 
pneumocócica em < 01 ano, nos três triênios pós-vacina (11,5%, 10,6% e 
8,2%, respectivamente). Em ≥ 60 anos, a proporção de casos correspondia a 
9,4% antes da vacinação. Nos três triênios pós-vacinação, correspondeu a 
13,4%, 16,4% e 19,7%, respectivamente. Nestas faixas etárias, observaram-
se mudanças semelhantes nos óbitos. A taxa letalidade foi aproximadamente 
29,0%, após a introdução da vacina, permanecendo elevada. No período pré 
e pós-vacinal, os casos concentraram-se no Sudeste (60,9%), onde foi 
registrado aumento na média do número de casos nos três períodos pós-
vacinal (n=1.870) em relação ao período pré-vacinal (n=1.764). A incidência 
da MP no Brasil, por faixa etária e ano mostrou redução, de 59,1% entre < 01 
ano e de 41,4% em crianças de um a quatro anos. No pós-vacinação, houve 
um decréscimo de 39,3% no coeficiente de mortalidade nas crianças de um a 
quatro anos. Entre os < 01 ano, reduziu 54,4%. Nos < 05 anos, a incidência e 
mortalidade foram maiores em estados das regiões Sudeste e Sul; no restante 
houve redução gradativa no período pós-vacinação. As coberturas vacinais 
mantiveram-se abaixo da meta (95%), exceto em 2016 e 2018. Redução dos 
sorotipos vacinais da VPC-10 e aumento do sorotipo 19A (n=339), seguida do 
sorotipo 3 (n=96) no período pós-vacinação. Conclusão: No período pós-
vacinal observaram-se as seguintes mudanças: o deslocamento dos casos e 
óbitos para as faixas etárias mais avançadas, manutenção dos elevados 
níveis de letalidade e redução do número de casos em todas regiões com 
exceção do Sudeste.VPC-10 no Brasil mostrou-se efetiva contra a doença 
invasiva causada por sorotipos vacinais em < 05 anos. Entretanto, houve 
aumento de sorotipos não vacinais sendo que o 19A e outros sorotipos 
adicionais poderiam ser controlados mediante o uso de VPCs de espectro 
mais amplo. Considera-se urgente o aumento das coberturas vacinais e 
recomenda-se a implantação de uma vigilância ativa laboratorial sentinela que 
consiga monitorar sistematicamente a circulação dos diversos sorotipos no 
país. 
 
Palavras-chave: Streptococcus pneumoniae; Meningite Pneumocócica; 
Vacinas Pneumocócicas. 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: This study aimed to characterize the cases and deaths of 
pneumococcal meningitis, calculate the lethality rate and estimate the impact 
of the 10-valent pneumococcal conjugate vaccine through the incidence and 
mortality coefficients and their space-time distribution. In addition, we will 
analyze vaccination coverage and serotype distribution of the strains that 
cause ILD. Methods: Data from the Notifiable Disease Information System, 
the National Immunization Program Information System, the book Saúde 
Brasil (2019), Instituto Adolfo Lutz and projections from the Brazilian Institute 
of Geography and Statistics were used. The periods were defined: pre-
vaccination (2007-2019) and post-vaccination (2011 to 2013), (2014 to 2016) 
and (2017 to 2019). Results: In Brazil, there was a reduction in cases of 
pneumococcal meningitis in < 01 year, in the three post-vaccination periods 
(11.5%, 10.6% and 8.2%, respectively). In ≥ 60 years, the proportion of cases 
corresponded to 9.4% before vaccination. In the three post-vaccination 
periods, it corresponded to 13.4%, 16.4% and 19.7%, respectively. In these 
age groups, we will observe similar changes in deaths. The lethality rate was 
approximately 29.0% after the introduction of the vaccine, remaining high. In 
the pre- and post-vaccination period, cases were concentrated in the 
Southeast (60.9%), where an increase in the average number of cases was 
recorded in the three post-vaccination periods (n=1,870) in relation to the pre-
vaccination period (n=1,764). The incidence of PM in Brazil, by age group and 
year, showed a reduction of 59.1% among children aged < 01 years and 41.4% 
in children aged between one and four years. Post-vaccination, there was a 
39.3% decrease in the mortality rate in children aged one to four years. Among 
those < 01 year, harmful 54.4%. In those aged < 05 years, the incidence and 
mortality were higher in the states of the Southeast and South; in the rest, 
there was a gradual reduction in the post-vaccination period. Vaccine 
coverage remained below the target (95%), except in 2016 and 2018. 
Reduction in vaccine serotypes of PCV-10 and increase in serotype 19A 
(n=339), followed by serotype 3 (n=96) in the period post-vaccination. 
Conclusion: In the post-vaccination period, the following changes were 
observed: the displacement of cases and deaths to more advanced age 
groups, maintenance of high levels of lethality and reduction in the number of 
cases in all regions with the exception of the Southeast.VPC-10 in Brazil it was 
shown to be effective against invasive disease caused by vaccine serotypes 
in <05 years. However, there was an increase in non-vaccine serotypes and 
19A and other additional serotypes could be controlled through the use of 
broader spectrum VPCs. It is considered urgent to increase vaccination 
coverage and it is recommended to implement active sentinel laboratory 
surveillance that can systematically monitor the circulation of the different 
serotypes in the country. 
 
Keywords: Streptococcus pneumoniae; Pneumococcal Meningitis; 
Pneumococcal Vaccines; pneumococcal meningitis; Pneumococcal Vaccines. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A meningite pneumocócica (MP) consiste em uma das formas da 

doença pneumocócica invasiva (DPI), sendo uma infecção grave causada 

pela bactéria gram-positiva Streptococcus pneumoniae (pneumococo). A 

transmissão geralmente ocorre de pessoa a pessoa por meio de gotículas e 

secreções da nasofaringe. O período de incubação varia de 2 a 4 dias (LETSA 

et al., 2018). Este microrganismo possui mais de 90 sorotipos e a nasofaringe 

do ser humano é o seu principal reservatório (DAVIS, 2017). Os sorotipos 

diferem em virulência, invasibilidade e habilidade para adquirir resistência às 

drogas e sua distribuição na população difere entre as faixas etárias. 

Compreender as características epidemiológicas da meningite pneumocócica 

na população é relevante para o desenho e avaliação de estratégias de 

prevenção (SOCIEDADE BRASILEIRA DE MICROBIOLOGIA, 2011).  

A colonização nasofaríngea pelo pneumococo é um passo obrigatório 

inicial na progressão e desenvolvimento de DPI, que se conclui quando as 

barreiras imunológicas e naturais do ser humano infectado são ultrapassadas 

(EL-NAWAWY et al., 2015). O pneumococo é isolado em 5 a 10% dos adultos 

saudáveis e de 20 a 40% das crianças saudáveis. Os indivíduos colonizados 

pelo S.pneumoniae, assintomáticos ou não, são responsáveis pela 

disseminação da bactéria (MEDEIROS, 2015). Todos os indivíduos são 

susceptíveis à meningite pneumocócica, porém fazem parte dos grupos de 

risco as crianças menores de cinco anos, idosos de 60 anos de idade ou mais, 

pessoas com deficiência imunológica, indivíduos com comorbidades, infecção 

viral recente e indígenas de etnias diversas (BRASIL, 2022a; GRANDO, 

2013). A MP é predominante durante o inverno e começo da primavera, época 

em que as infecções respiratórias são mais prevalentes (PAN AMERICAN 

HEALTH ORGANIZATION, 2019).  

O diagnóstico laboratorial específico da meningite pneumocócica é 

feito por meio das técnicas de cultura, reação em cadeia polimerase em tempo 
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real (qPCR) e aglutinação pelo látex. A cultura é considerada padrão ouro 

para o diagnóstico da doença (GRANDO, 2013). 

As vacinas são as principais formas de prevenção contra o 

pneumococo. No Brasil, em 2010, o Programa Nacional de Imunizações (PNI) 

introduziu a vacina pneumocócica 10-valente (conjugada) (VPC10) no 

Calendário Nacional de Vacinação, para crianças na faixa etária entre dois 

meses a menores de cinco anos de idade, cuja composição inclui os sorotipos 

1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F e 23F; No Centro de Referência para 

Imunobiológicos Especiais (CRIE) está disponível a vacina pneumocócica 23-

valente (polissacarídica) (VPP23) para pacientes de risco (BRASIL, 2019a; 

BRASIL, 2022a; HIROSE; MALUF; RODRIGUES, 2015). Em 2019, Vacina 

Pneumocócica 13-Valente (conjugada) (VPC13) foi incluída no CRIE também 

para pacientes que fazem parte do grupo de risco (BRASIL, 2018). Entre 2000 

a 2010, os sorotipos circulantes identificados foram: 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 

14, 18C, 19A, 19F, 23F e outros sorotipos que não estão presentes nas 

vacinas. A cobertura vacinal (CV) da VPC10 para os menores de um ano, 

estava abaixo da meta preconizada (95,0%) entre 2011 a 2018, mantendo-se 

entre 80,0% e 95,0%. Para a dose de reforço, nas crianças de um ano, as 

CVs foram mais baixas, ficando entre 65,2% e 93,1%. (BRASIL, 2019b). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que a incidência 

global anual de MP é de 1 a 2 casos/100.000 habitantes (LETSA et al., 2018). 

No Brasil, Após a introdução da VPC10 em lactentes a partir de 2010, 

observou-se redução dos coeficientes de incidência de meningite 

pneumocócica, passando de 0,58 caso/100.000 hab., média do período 

anterior a VPC10 (2007-2010), para 0,47 caso/100 mil hab., média dos últimos 

quatro anos (2015-2018). A taxa de letalidade média do período foi de 32,0%, 

e variou entre 29,0% e 35,0% (BRASIL, 2019b). 

A meningite pneumocócica faz parte da Lista Nacional de Doenças de 

Notificação Compulsória. A vigilância da MP está estabelecida e é realizada 

dentro do escopo da vigilância epidemiológica nacional das meningites, em 

âmbito nacional, e ocorre de forma passiva, sendo notificados todos os casos 

suspeitos de meningite em geral (GRANDO, 2013).  
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Alguns fatores como: técnicas laboratoriais, uso prévio de antibióticos 

à suspeita de meningite, falta de recursos (materiais e humanos) e 

desempenho do serviço de vigilância epidemiológica impossibilitam a 

identificação do agente etiológico da doença e, consequentemente, podem 

impactar na correta classificação dos casos de meningite (COSTA, 2011). Os 

casos são notificados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN) por meio do preenchimento da Ficha de Investigação de Meningite 

pelos profissionais de saúde. Atualmente, o sistema utilizado para registro das 

notificações de casos suspeitos de meningite é o SINAN Net (GRANDO, 2013; 

BRASIL, 2007).  

As meningites, particularmente as de etiologia bacteriana, 

apresentam particularidades, tais como: gravidade, necessidade de 

hospitalização e quadro clínico sugestivo. Por este motivo, deveriam ser 

objeto de identificação fácil e registro eficiente pelos sistemas de informação. 

Apesar dessas características e do caráter compulsório da notificação, os 

casos de meningite ainda são apenas parcialmente notificados aos serviços 

de vigilância epidemiológica. (CÔRTES, 2002; COSTA, 2011). Estudo 

realizado no Brasil demonstrou que a notificação das meningites nas regiões 

Norte e Nordeste, em 1995, foi inferior à média nacional, e também menor que 

as das regiões Sul e Sudeste. Sugeriu-se que estas diferenças possam ser 

explicadas pela subnotificação, não expressando a ocorrência real da doença 

(MERCHAN-HAMANN, 1997; COSTA, 2011).  

A caracterização do perfil epidemiológico e a distribuição espaço-

temporal dos casos de MP no Brasil nos períodos pré e pós-implantação da 

VPC10 no Calendário Nacional de Vacinação, poderão subsidiar ações 

estratégicas relacionadas à vigilância epidemiológica e imunização. Não 

foram encontrados estudos sobre a distribuição espaço-temporal dos casos 

de meningite pneumocócica em todo território brasileiro.  
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1   Agente etiológico 

 

O Streptococcus pneumoniae foi descoberto de forma independente 

por Pasteur e Sternberg em 1881, pertencente ao gênero Streptococcus spp. 

e a família Streptococcaceae, é uma bactéria Gram-positiva, extracelular, 

capsulada, anaeróbia facultativa e normalmente apresenta morfologia de 

cocos arranjados aos pares. Causa, em crianças a adultos, a doença 

pneumocócica invasiva (meningite, bacteremia, pneumonia e sepse), e 

doenças não invasivas (pneumonia não bacterêmica e otite média aguda - 

OMA). Entre etiologias bacterianas, o pneumococo é uma das causas mais 

comuns de meningite e está associado a elevadas taxas de morbidade e 

mortalidade principalmente entre crianças menores de cinco anos de idade e 

idosos. (ALMEIDA, 2018; CASSIOLATO, 2019; BRANDILEONE et al., 2018; 

GUZMAN-HOLST et al., 2022; OLIVEIRA et al., 2019; CACERES et al., 2018; 

LUNDGREN et al., 2018; PLOTKIN et al., 2018; KOELMAN, BROUWER, VAN 

DE BEEK, 2020; IWATA et al; 2021; BRANDILEONE et al., 2019; CHANG et 

al., 2022). 

A patogenicidade da bactéria é causada principalmente pela resposta 

do hospedeiro do que apenas pela toxicidade do micro-organismo. A 

virulência do pneumococo tem sido atribuída a várias estruturas, estando a 

maioria delas situadas na superfície do microrganismo. Um grupo de fatores 

como a cápsula e proteínas, provê a resistência à fagocitose e assim promove 

o escape do pneumococo das defesas do hospedeiro. Outros fatores, 

incluindo componentes da parede celular e a toxina intracelular pneumolisina, 

estão envolvidos principalmente na inflamação causada pela infecção 

(ALMEIDA, 2018; ALVES et al, 2021; OLIVEIRA, 2007). 

Em adição aos polissacarídeos capsulares, a expressão de 

determinadas proteínas também contribui para virulência do pneumococo, 

com atividades antifagocíticas e dispersão do microrganismo em sítios 
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específicos de infecção no hospedeiro como pulmões, ouvido médio e líquor. 

São elas: hialuronidase, pneumolisina, autolisina, neuraminidases, proteína 

pneumocócica A de aderência, proteína pneumocócica C de superfície e a 

proteína pneumocócica A de superfície (OLIVEIRA, 2007).  

A cápsula polissacarídica representa um dos mais importantes fatores 

de virulência pneumocócica. Apresenta alto grau de variação antigênica e é 

um antígeno empregado na composição de vacinas (OLIVEIRA, 2007). A 

habilidade para regular a quantidade da produção de cápsula é muito 

importante para a sobrevivência do pneumococo nos diferentes habitats do 

hospedeiro. Esse microrganismo apresenta fenótipos coloniais diferentes de 

acordo com a quantidade de cápsula produzida. O fenótipo transparente que 

produz pequena quantidade de polissacarídeo capsular tem sido 

demonstrado como mais eficiente na colonização da superfície mucosa da 

nasofaringe e mais hábil em residir nesta superfície, enquanto o fenótipo 

opaco é mais virulento em infecções sistêmicas, onde há requerimento de 

expressão máxima de cápsula polissacarídica, que inibe a opsonização 

mediada por complemento. Grau de virulência foi previamente descrito 

correlacionado com a quantidade de cápsula produzida (OLIVEIRA, 2007). 

A espessura da cápsula também influencia a exposição de outras 

estruturas importantes presentes na superfície do pneumococo, como as 

adesinas, que são requeridas durante a fase de colonização. Tem sido 

demonstrado in vitro que redução no nível de expressão de cápsula, aumenta 

a habilidade do pneumococo para aderir às células epiteliais (OLIVEIRA, 

2007).  

A cápsula polissacarídica também tem importância na resistência a 

antibióticos. Por motivos ainda não esclarecidos, alguns sorotipos capsulares 

possuem alta probabilidade de conter determinantes de resistência a 

antibióticos. Apesar desta forte associação entre padrão de resistência e tipos 

capsulares, genes que codificam sorotipos capsulares podem ser trocados 

entre cepas por transformação. Desta forma, há possibilidade de clones 

altamente resistentes, tornarem-se membros de sorogrupos que atualmente 

não são associados com resistência a multi-drogas (OLIVEIRA, 2007). 
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2.2   Sorotipos 

 

A classificação do pneumococo em sorotipos é baseada na 

diversidade antigênica da cápsula polissacarídea, que circunda externamente 

a bactéria. Mais de 90 sorotipos de S.pneumoniae são conhecidos e 

apresentam diferenças em graus de agressividade, de resistência aos 

antibióticos, entre áreas geográficas, em relação às síndromes clínicas e 

também ao longo do tempo. Alguns sorotipos são mais relacionados a 

doenças e outros associados à condição de portador. A identificação dos 

sorotipos circulantes não tem impacto direto no tratamento, mas é essencial 

para a vigilância epidemiológica da doença pneumocócica, para auxiliar nas 

formulações de possíveis novos imunobiológicos e avaliar o impacto do uso 

dos mesmos (CASSIOLATO, 2019; COHEN et al., 2016; LUNDGREN et al., 

2018; PLOTKIN et al., 2018. KADIOGLU et al., 2008; ALMEIDA, 2018).  

A prevalência de um sorotipo colonizando a nasofaringe é 

inversamente correlacionada com a capacidade invasiva deste sorotipo, tais 

como os sorotipos 6A, 6B, 19F, 23F que tendem a colonizar mais 

frequentemente e manter o estado de portador por mais tempo; enquanto 

sorotipos mais invasivos, como 1, 4, 5, 7F tendem a colonizar com menos 

frequência e manter a colonização por menor tempo (ALVES et al, 2021).Os 

sorotipos 14, 23F, 6B, 19A, 19F, 6A e 9V têm sido associados com resistência 

a antibióticos (OLIVEIRA, 2007). 

 

2.3   Colonização 

 

O pneumococo é um microrganismo que coloniza a nasofaringe 

humana (LOUGHRAN et al., 2019; MUKERJI et al., 2020). A colonização da 

nasofaringe é reconhecida como precursora da meningite pneumocócica e é 

necessária para a transmissão do pneumococo a outros indivíduos e pode 

colonização nasofaríngea que pode durar de semanas a meses (GUZMAN-
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HOLST et al., 2022; GARCIA et al., 2013; ALVES et al., 2021). O estado de 

portador assintomático permite que o pneumococo persista na população 

(LOUGHRAN et al., 2019). A prevalência de estado de portador de S. 

pneumoniae é maior em crianças do que em adultos, com tendência crescente 

na taxa de colonização observada desde o nascimento até um a dois anos de 

idade (SUWANTIKA et al., 2021). O pneumococo pode ser identificado em 

15% dos adultos saudáveis e cerca de 65,0% entre crianças que frequentam 

instituições de ensino. No Brasil, a prevalência de portadores de pneumococo 

varia de 13,0% a 72,0%, dependendo da idade e presença de doenças 

associadas (MEDEIROS, 2015). No Brasil, os resultados de estudos entre 

crianças que frequentam creches diferem nas regiões geográficas, variando 

de 49,0% na região sudeste, 55,0% na região Nordeste e 36,0% na região 

Centro-Oeste. Quanto aos adultos saudáveis, acredita-se que as taxas variem 

de 5,0–10,0%; ainda que um estudo prévio realizado em uma comunidade na 

cidade de Salvador, Bahia, tenha mostrado prevalência de colonização de 

15,0%. Este estudo também evidenciou colonização em 65,0% das crianças 

saudáveis (ALVES et al., 2021; NEVES et al., 2013; REY et al., 2002; LAVAL 

et al., 2006; LOUGHRAN et al., 2019; REIS et al., 2008). 

 

2.4   Modo de transmissão, período de incubação e período de 

transmissibilidade 

 

A transmissão do S. pneumoniae ocorre como resultado de contato 

pessoa a pessoa através de gotículas respiratórias. (PAN AMERICAN 

HEALTH ORGANIZATION, 2019; BRUEGGEMANN et al., 2021; 

SANCHEZ et al., 2021). O período de incubação do S.pneumoniae pode 

variar de 1 a 3 dias (DOMACHOWSKE; SURYADEVARA, 2021; MIRRI et al., 

2019). O período de transmissibilidade da doença é desconhecido, mas 

presumivelmente a transmissão pode ocorrer enquanto o organismo aparece 

nas secreções respiratórias (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 

2019). 
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2.5   Sazonalidade 

  

As meningites bacterianas, incluindo a meningite pneumocócica, são 

consideradas sazonais. No Brasil o predomínio dos casos ocorre durante o 

inverno (POBB et al., 2013; SCHOSSLER et al., 2012).  

Na África Subsaariana, nos países que compõem o Cinturão da 

Meningite, os casos são mais numerosos durante a estação seca (novembro 

a abril), sugerindo uma tendência sazonal. Postula-se que o mecanismo para 

o aumento de casos de meningite bacteriana seja resultado de danos às 

defesas da mucosa do hospedeiro pelas condições ambientais extremas da 

estação seca nesta região (CRELLEN et al., 2018). 

  

2.6   Susceptibilidade e Fatores de risco 

  

A susceptibilidade às infecções pelo S.pneumoniae é geral. 

Entretanto, os indivíduos que estão em maior risco de desenvolver DPI são: 

crianças menores de cinco anos de idade (especialmente menores de dois 

anos de idade e também com desmame precoce), idosos, tabagistas, doentes 

crônicos, imunocomprometidos, pessoas com baixo nível socioeconômico, 

residentes em locais com aglomeração e poluição ambiental. Quando 

associadas entre si e em faixas etárias de maior risco, tornam regiões com os 

menores índices de desenvolvimento humano (IDH) aqueles com maior 

incidência de doença pneumocócica. As taxas de incidência são mais altas 

em crianças pequenas e idosos. No entanto, antes dos três a seis meses de 

idade, essas infecções são incomuns, sendo os bebês parcialmente 

protegidos por anticorpos maternos (JOKINEN et al., 2015; ALVARADO et al., 

2018; COHEN et al., 2016, OLIVEIRA, 2019; LOUGHRAN et al., 2019; 

POLKOWSKA, 2021). 

 

2.7   Manifestações clínicas 
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A meningite pneumocócica manifesta-se com os seguintes 

sinais/sintomas: febre em associação com dores de cabeça, rigidez de nuca, 

irritabilidade, letargia, fotofobia e/ou vômitos (DOMACHOWSKE; 

SURYADEVARA, 2021). 

 

2.8 Diagnóstico 

 

O diagnóstico laboratorial para identificação do agente etiológico 

causador da meningite é de extrema importância para a vigilância 

epidemiológica e para as medidas de prevenção e controle. A identificação do 

agente etiológico pela cultura é considerada o exame padrão-ouro, pois 

permite a caracterização antigênica (sorogrupo/sorotipo/sorosubtipo), 

genética (genotipo/clone), e de resistência antimicrobiana. A cultura é 

considerada um exame padrão-ouro para o diagnóstico da MP. Apresenta 

uma sensibilidade e especificidade de cerca de 81,3% e 99,7%, 

respectivamente. Em relação a sua sensibilidade, essa pode variar conforme 

a etiologia bacteriana e aparenta reduzir com o uso prévio de antibióticos 

(SÃO PAULO, 2021; BATISTA; BARBOSA; DIAS, 2022; SILVA et al., 2018).  

O exame de aglutinação pelo látex detecta o antígeno bacteriano em 

amostras de LCR. Partículas de látex, sensibilizadas com antissoros 

específicos, permitem detectar o antígeno bacteriano nas amostras. Essa 

técnica, pode ocasionar resultado falso-positivo, em indivíduos portadores do 

fator reumático ou em reações cruzadas com outros agentes (BRASIL, 

2022a). Essa técnica permite a detecção de bactérias causadoras de 

meningite, em menos de 15 minutos. É normalmente realizado em pacientes 

que apresentam suspeita e que fizeram o teste de coloração Gram e o exame 

de cultura de LCR, cujos resultados foram negativos. Seu uso é limitado, 

principalmente em pacientes em uso prévio de antibióticos (BATISTA; 

BARBOSA; DIAS, 2022). O teste de aglutinação pelo látex tem sensibilidade 

de 94,4% e a especificidade da reação é de 97,0% para o pneumococo 

(BRASIL, 2022a). 
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A bacterioscopia direta pode ser realizada a partir do LCR e de outros 

fluidos corpóreos normalmente estéreis e de raspagem de petéquias. A 

coloração do LCR pela técnica de Gram permite caracterizar morfológica e 

tintorialmente as bactérias presentes. A coloração de Gram do LCR é um 

método de diagnóstico, cuja porcentagem de resultados positivos varia 

conforme a bactéria analisada, 93% em S. pneumoniae. Dependendo das 

condições infraestruturais do ambiente em que o teste é realizado, a 

especificidade da coloração Gram é quase 100% (BRASIL, 2022a; BATISTA; 

BARBOSA; DIAS, 2022).  

O exame quimiocitológico do líquor permite a contagem e o diferencial 

das células, as dosagens de glicose e proteínas, e deste modo, expressa a 

intensidade do processo inflamatório/infeccioso e orienta a suspeita clínica. O 

exame quimiocitológico não deve ser utilizado na conclusão do diagnóstico 

das meningites por sua baixa especificidade (SÃO PAULO, 2021).  

A qPCR utiliza a combinação da técnica de amplificação e detecção 

em um único passo por meio da utilização de corantes fluorescentes, 

permitindo o acompanhamento da reação e a apresentação dos resultados de 

maneira mais rápida. Atualmente, o exame de qPCR é considerado específico 

e sensível para identificação de agentes etiológicos bacterianos, 

especialmente em pacientes que previamente receberam antibioticoterapia. 

Com essa técnica, mesmo se o paciente tiver recebido o tratamento imediato 

com antibióticos não ocorre interferência no resultado desse exame. Além 

disso, com essa técnica utiliza-se um menor volume do material biológico 

coletado (SILVA et al., 2018). No Brasil, a descentralização da técnica de 

qPCR para os Lacen ocorreu no ano de 2010 (RIBEIRO; PERCIO; MORAES, 

2019). Esse teste apresenta alta sensibilidade e especificidade, sendo 

respectivamente, 96,0 e 100,0% (BATISTA; BARBOSA; DIAS, 2022). 

Para otimizar o desenvolvimento de novas vacinas, bem como 

monitorar a efetividade daquelas já existentes, é crucial o conhecimento da 

epidemiologia sorogrupo específica para o pneumococo e a sua associação 

aos tipos de doença. O monitoramento contínuo dos sorotipos é essencial 
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uma vez que os sorotipos causadores da doença podem ser modificados com 

o tempo (SANTOS, 2011). 

A técnica de Quellung realiza a sorotipagem por meio de anticorpos 

monoclonais específicos para cada tipo capsular e a determinação é realizada 

pela observação do intumescimento capsular ao microscópio. Essa técnica 

continua sendo o padrão ouro para sorotipagem pneumocócica, porém possui 

algumas desvantagens: o alto custo do antissoro, a necessidade de técnicos 

treinados e a subjetividade da interpretação. Essas limitações restringem que 

essa técnica seja utilizada em alguns laboratórios de referência (SANTOS, 

2011). Alternativamente, utiliza-se a técnica de PCR Multiplex para 

sorotipagem capsular do pneumococo, sendo muito mais simples e rápida e 

também com uma boa relação custo-benefício (RIOS, 2014). 

 

2.9 Tratamento 

 

As infecções causadas por S. pneumoniae requerem tratamento com 

antibióticos. Inicialmente é apropriada a utilização de tratamento preliminar 

(ainda sem comprovação etiológica) dependendo da localização e gravidade 

da infecção. Quando os resultados de cultura e suscetibilidade estão 

disponíveis, a terapia pode ser ajustada de acordo (DOMACHOWSKE; 

SURYADEVARA, 2021). Se não tratada adequadamente, pode ser fatal na 

maioria dos casos (GUZIEJKO et al., 2022). 

 

2.10 Resistência antimicrobiana 

 

A resistência do S. pneumoniae aos antimicrobianos, como 

betalactâmicos (penicilinas e cefalosporinas), trimetoprim-sulfametoxazol, 

macrolídeos e quinolonas é um importante problema de saúde pública no 

mundo e no Brasil. (OLIVEIRA et al., 2021). A multirresistência é definida pela 

resistência a três ou mais classes de antimicrobianos. Este fenômeno foi 

descrito, para o pneumococo, inicialmente na África do Sul e atualmente 

existem relatos em todo mundo. Particularmente em países em que o uso de 
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antibióticos é amplo e indiscriminado, a presença de resistência constitui-se 

em relevante problema ao favorer a colonização da nasofaringe com estas 

linhagens, e consequentemente gerando doença pneumocócica por cepas 

resistentes e também ao acarretar aumento da letalidade e dos custos do 

tratamento. Os sorotipos 14, 23F, 6B, 19A, 19F, 6A e 9V têm sido associados 

à não-susceptibilidade à penicilina (PALMEIRA, 2008; OLIVEIRA et al., 2021; 

DOMINGUES, 2014; MEDEIROS, 2015). 

A literatura aponta algumas medidas preventivas de resistência 

antimicrobiana aos antibióticos: evitar o uso indiscriminado de antibióticos; 

evitar o uso de antibióticos de largo espectro; padronização de condutas 

terapêuticas; mudança de práticas dos profissionais de saúde e da 

comunidade em relação aos antibióticos e vigilância epidemiológica (MARCH 

et al., 2013). 

Diante da crescente disseminação da resistência do pneumococo aos 

antibióticos, cresce o interesse na prevenção das infecções utilizando a 

vacinação (DOMINGUES, 2014). 

 

2.11 Complicações/sequelas 

 

Em até 58,0% dos sobreviventes ocorrem sequelas neurológicas 

permanentes, incluindo perda auditiva neurossensorial. As complicações 

agudas incluem convulsões, déficits neurológicos focais e coma, déficits 

cognitivos, transtorno convulsivo e atraso global no desenvolvimento. As 

taxas de letalidade são de aproximadamente 8,0% em crianças e 22,0% em 

adultos (DOMACHOWSKE; SURYADEVARA, 2021;CHANG et al., 2022). 

 

2.12 Magnitude 

 

O S. pneumoniae é classificado pela OMS como um dos os 12 

principais patógenos bacterianos que precisam de pesquisa prioritária 

Infecções pneumocócicas invasivas ocorrem em todo o mundo. A incidência 

da doença e distribuição dos sorotipos infectantes diferem entre populações 
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e áreas geográficas. Globalmente, entre as crianças com menos de cinco 

anos de idade, estima-se que 14,5 milhões casos e 1 milhão de mortes por 

DPI cada ano. Em 2015, foram estimados 83.900 casos e 37.900 óbitos em 

crianças causadas por meningite pneumocócica mundialmente. Do total de 

óbitos causados por infecção pneumocócica, estima-se que a MP represente 

12,0%. As taxas de letalidade são mais altas em países de baixa renda. A 

carga da doença é especialmente alta em grande parte da África, onde as 

condições de pobreza, desnutrição, e a falta de acesso aos cuidados de saúde 

contribuem para todas as causas de morbilidade e mortalidade. Em 2015, as 

taxas de mortalidade por infecção pneumocócica em crianças com menos de 

5 anos de idade ultrapassou 200 por 100.000 nas nações africanas do Chade, 

Somália e Angola. Os seis países relatando taxas de mortalidade entre 100 e 

<200 por 100.000, incluindo o Afeganistão, República Centro-Africana, 

República Democrática do Congo, Guiné, Níger, e Nigéria. Em Dakar, 

Senegal, as infecções pneumocócicas invasivas representavam 0,8% de 

todas as admissões, com 61,0% categorizadas como meningite e 29,0% como 

pneumonia. (DOMACHOWSKE; SURYADEVARA, 2021; OLIVEIRA, 2019; 

OLIGBU, 2019, FAYE et al., 2019; CHANG et al., 2022). 

 

2.13 Vacinação 

 

 A vacina pneumocócica atualmente está disponível em duas versões: 

conjugada e polissacarídea. A diferença entre os dois imunobiológicos 

disponíveis se encontra no tipo de imunização conferida: a vacina 

polissacarídea baseia sua capacidade de imunização na cápsula de 

polissacarídeo do pneumococo (resposta imunológica dependente de células 

B). A vacina conjugada associa parte da cápsula de polissacarídeo do 

pneumococo com a toxina da difteria, do tétano ou com lipoproteína do 

Haemophilus influenzae, causando estimulação de resposta imunológica 

dependente de células T (memória imunológica a longo prazo) (DULLIUS et 

al., 2017). 
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As vacinas pneumocócicas conjugadas (VPCs) são recomendadas 

para uso em todos os países pela OMS. Globalmente, a imunização de rotina 

contra o pneumococo mudou a epidemiologia da DPI causada pelos tipos de 

pneumococo incluídos na vacina, com um aumento dos tipos não vacinais. 

Portanto, o monitoramento dos sorotipos circulantes de S. pneumoniae após 

a introdução da vacina é importante para avaliar seu impacto. (FAYE et al., 

2019; BRANDILEONE et al., 2018).   

 No Brasil, as vacinas pneumocócicas disponíveis atualmente são: 

VPP23, VPC10, VPC13 e a VPC15. As vacinas VPP23 e VPC10 são 

disponibilizadas na rotina do Calendário Nacional de Vacinação, no CRIE e 

nas clínicas privadas, a VPC13 é ofertada no CRIE e clínicas privadas. A 

VPC15 (VaxNeuvance 15-valente), fabricada pela Merck Sharp & Dohme 

fornece proteção para 15 sorotipos de pneumococo. E está disponível desde 

outubro de 2023 nas clínicas e laboratórios privados do país.  

 Nesse trabalho serão abordados com mais detalhes as vacinas 

pneumocócicas disponíveis e que já foram disponibilizadas no SUS. 

 

2.13.1 Vacina pneumocócica 23-valente (polissacarídica) - 

(VPP23) 

 

Em 1977 a primeira vacina polissacarídica foi licenciada nos Estados 

Unidos, com 14 sorotipos. Em 1983, essa vacina foi substituída pela VPP23 

(Pneumovax™23, Merck Sharp & Dohme) a qual apresenta na composição 

23 sorotipos: 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 

18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F, 33F. Foi uma das primeiras vacinas 

comercializadas para lidar com a carga da doença pneumocócica em 1983. 

Essa vacina era capaz de proteger contra a maioria dos sorotipos associados 

a infecções pneumocócicas naquele momento. No entanto, em decorrência 

de seus mecanismos de ação independentes das células T, resulta em 

respostas deficientes em crianças com menos de dois anos de idade, induz 

imunidade de curta duração, não apresenta resposta anamnéstica/de reforço 

e não tem impacto no transporte pneumocócico (como em todas as vacinas 
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não conjugadas).  (JAROVSKY; BEREZIN, 2023; QUESADA et al., 2021; 

DOMACHOWSKE; SURYADEVARA, 2021, BRASIL, 2023b). 

No Brasil, no tocante às vacinas pneumocócicas, o primeiro 

imunobiológico incorporado no Programa Nacional de Imunizações em 1992 

foi a VPP23 para grupos com condições clínicas específicas, atendidos no 

Centro de Referência para Imunobiológicos Especiais. A partir de 1999, 

passou a ser administrado durante a Campanha Nacional de Vacinação do 

Idoso, com vistas a atingir as pessoas com 60 anos e mais institucionalizados 

(BRASIL, 2019b; BRASIL, 2019c; BRANDILEONE et al., 2018).  

A instrução normativa que trata sobre o Calendário Nacional de 

vacinação para o ano 2023 no Brasil informa que a VPP23 está indicada na 

rotina de vacinação dos povos indígenas, com esquema vacinal de uma dose 

em todos os indígenas a partir de cinco anos de idade sem comprovação 

vacinal com as vacinas pneumocócicas conjugadas. Recomenda ainda, 

administrar 1 uma dose adicional, uma única vez, respeitando o intervalo 

mínimo de 5 (cinco) anos da dose inicial (BRASIL, 2023c).  

Além disso, a instrução normativa que orienta o Calendário Nacional 

de vacinação para o ano 2023 no Brasil informa que a VPP23 está indicada 

na rotina de vacinação de pessoas de 60 anos e mais em condições especiais, 

com esquema vacinal de uma dose a partir de 60 anos de idade, não 

vacinados que vivem acamados e/ou em instituições fechadas, como casas 

geriátricas, hospitais, unidades de acolhimento/asilos e casas de repouso. 

Recomenda ainda, administrar uma dose adicional, uma única vez, 

respeitando o intervalo mínimo de cinco anos da dose inicial. Está 

contraindicada para as crianças menores de dois anos de idade (BRASIL, 

2023c). No CRIE a VPP23, é disponibilizada, para pacientes com condições 

clínicas especiais e deverão ser avaliados e vacinadas segundo orientações 

do manual do CRIE. (BRASIL, 2023c). 

 Estudos clínicos demonstraram que a vacina polissacarídica é 

imunogênica na prevenção da DPI em jovens e adultos, tendo eficácia menor 

em idosos, entre 60,0 a 70,0%. A resposta imune aos polissacarídeos é 

independente de células T. A proteção é de curta duração e não há memória 
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imunológica (não há resposta tipo “booster” a doses de reforço). Crianças 

menores de dois anos, que apresentam as maiores incidências de doença 

pneumocóccica, não têm boa resposta a antígenos polissacarídicos, uma das 

grandes restrições do uso dessa vacina para esse grupo populacional 

(DOMINGUES, 2014). 

 

2.13.2 Vacina pneumocócica 7-valente (conjugada) - VPC7  

 

A utilização da vacina VPC7 (Prevenar™, Wyeth Pharmaceuticals 

LLC, uma subsidiária da Pfizer Inc.) se iniciou nos Estados Unidos a partir de 

fevereiro de 2000, com seu licenciamento (JAROVSKY; BEREZIN, 2023; 

KFOURI et al., 2013; KOELMAN, BROUWER, VAN DE BEEK, 2020; 

DOMACHOWSKE; SURYADEVARA, 2021).  

Este imunobiológico contém polissacarídeos capsulares de sete 

sorotipos pneumocócicos (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F e 23F) que eram comuns 

na população pediátrica e estavam covalentemente ligados a um toxóide 

diftérico, provocando uma resposta imune mais robusta e mediada por células 

T, resultando na produção de células B de memória. O licenciamento da VPC7 

foi rapidamente seguido pela ampla introdução da VPC7 nos programas 

nacionais de imunização pediátrica (KOELMAN, BROUWER, VAN DE BEEK, 

2020; DOMACHOWSKE; SURYADEVARA, 2021). 

Nos Estados Unidos, dentro de um ano, a incidência de DPI por todas 

as causas em crianças com menos de cinco anos de idade diminuiu em 

48,0%. Em 2005 a incidência de DPI passou de 79 para 22 casos por 100.000 

habitantes., um declínio de 72,0%. Apesar do impressionante declínio na 

carga de doenças, o surgimento da doença altamente virulenta causadas por 

sorotipos não vacinais 6A, 15 e 19A levantaram preocupações sobre o 

crescente impacto dos sorogrupos de substituição (DOMACHOWSKE; 

SURYADEVARA, 2021). 

Na Colômbia, no final de 2011, a vacina VPC7 foi incorporada no 

programa nacional de vacinação usando um esquema de duas doses (aos 
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dois e quatro meses de idade) mais reforço (aos 12 meses de idade) 

(CACERES et al., 2018). 

Em 2003, a VPC7 foi introduzida no Brasil no CRIE paralelamente à 

VPP23, sendo utilizada até 2010, quando a VPC10 foi implantada no 

calendário de vacinação da criança permanecendo disponível no SUS até o 

momento (BRASIL, 2019b; BRASIL, 2019c; BIERRENBACH et al., 2018; 

BRANDILEONE et al., 2018). 

 

2.13.3 Vacina pneumocócica 10-valente (conjugada) - VPC10 

  

A VPC10 (Synflorix), desenvolvida pelo Laboratório GlaxoSmithKline 

Biologicals© (GSK). Esta formulação da vacina cobre os dez sorotipos 

pneumocócicos mais comuns em todo o mundo (sorotipos 

4,6B,9V,14,18C,19F,23F,1,5,7F). A Comissão Europeia concedeu uma 

autorização de introdução no mercado válida em toda a União Europeia para 

Synflorix em 30 de março de 2009 (DOMINGUES, 2014; KOELMAN, 

BROUWER, VAN DE BEEK, 2020; NHANTUMBO et al., 2017; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE IMUNIZAÇÕES, 2022; EUROPEAN PUBLIC 

ASSESSMENT REPORT, 2017). A Zâmbia, um país localizado na África 

Austral introduziu a VPC10 no programa de vacinação infantil de rotina em 

julho de 2013, usando um esquema de três doses sem dose de reforço 

(MPABALWANI et al., 2019). 

Em 17 de agosto de 2009, o Ministério da Saúde do Brasil firmou 

acordo de transferência de tecnologia com a empresa GSK para a produção 

da VPC10 pelo laboratório Biomanguinhos da Fundação Oswaldo Cruz a 

partir 2010. A VPC10 foi introduzida no PNI brasileiro em março de 2010, 

programada aos dois, quatro e seis meses de idade, com reforço aos 12-15 

meses de idade (BIERRENBACH et al., 2018; MARCH et al., 2018).  

Em 2016, o PNI no Brasil alterou o esquema vacinal VPC10 para duas 

doses aos dois e quatro meses de idade mais um reforço aos 12 meses de 

idade. Decisão essa, embasada em estudos de efetividade vacinal para os 

diferentes esquemas adotados mundialmente e em alinhamento com a 
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recomendação da Organização Mundial da Saúde e Organização Pan 

Americana da Saúde. A VPC10 também é ofertada no CRIE para pacientes 

com condições clínicas especiais (BRANDILEONE et al., 2019; BRASIL, 

2023c; VARELA et al., 2019).  

A distribuição do sorotipo de pneumococo antes e/ou após a 

introdução da VPC10 no Brasil foi descrita apenas em estudos independentes, 

cada um com um número limitado de isolados de pneumococo. Não houve 

uma análise abrangente de sorotipos em nível nacional para avaliar a 

distribuição de sorotipos que causam DPI que abrange anos antes e depois 

da introdução do VPC10 (BRANDILEONE et al., 2018). Tal fato pode não 

trazer representatividade dos sorotipos circulantes no país. 

Estudo realizado no Brasil para avaliar a efetividade da VPC10 contra 

DPI, em crianças com idade compatível para receber pelo menos uma dose 

da vacina (de dois até 23 meses de idade), a partir de sua introdução no 

calendário de vacinação da criança, em dez UFs mostrou que duas ou três 

doses de VPC10 apresentaram mais de 95,0% de efetividade contra os 

sorotipos incluídos na vacina (DOMINGUES, 2014).A instrução normativa 

sobre o Calendário Nacional de Vacinação 2023 preconiza os seguintes 

esquemas vacinais para a VPC10: duas doses aos dois e quatro meses de 

idade, com intervalo de 60 dias entre as doses, mínimo de 30 dias, com um 

reforço aos 12 meses de idade. Informa ainda sobre algumas peculiaridades 

do esquema vacinal desse imunobiológico, a saber: Crianças que iniciaram o 

esquema primário após quatro meses de idade, devem completá-lo até 12 

meses, com intervalo mínimo de 30 dias entre as doses; administrar o reforço 

com intervalo mínimo de 60 dias após a última dose. O reforço deve ser 

administrado entre 12 meses e quatro anos, 11 meses e 29 dias. Criança entre 

um e quatro anos de idade com esquema completo de duas ou três doses, 

mas sem a dose de reforço, administrar o reforço. Crianças sem comprovação 

vacinal, entre 12 meses e 4 quatro anos 11 meses e 29 dias, administrar dose 

única. Para as crianças de dois meses a menores de cinco anos de idade, 

com indicação clínica especial manter esquema de três doses e reforço, 

conforme as indicações do CRIE (BRASIL, 2023c). 
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2.13.4 Vacina pneumocócica 13-valente (conjugada) - VPC13  

  

A VPC13 (Prevnar™13, Wyeth Pharmaceuticals LLC, uma subsidiária 

da Pfizer Inc.), foi licenciada pela Food and Drug Administration em 24 de 

fevereiro de 2010. Essa vacina surgiu com o acréscimo de seis outros 

sorotipos à VPC7 mantendo-se a mesma proteína carreadora (CRM-197). 

Protege contra 13 sorotipos de pneumococo (1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 

18C, 19A, 19F e 23F) (JAROVSKY; BEREZIN, 2023; KFOURI et al., 2013; 

FAYE et al., 2019; KOELMAN, BROUWER, VAN DE BEEK, 2020; (UNITED 

STATES, 2010).  

Nos Estados Unidos, foi introduzida na vacinação de rotina no ano de 

2010, para crianças menores de cinco anos de idade (DOMACHOWSKE; 

SURYADEVARA, 2021; KIMBERLIN et al., 2018).  

No PNI brasileiro a VPC13 está indicada no CRIE, desde o segundo 

semestre de 2019. De acordo com o Manual do CRIE, a VPC13 está 

disponível para aplicação a partir dos dois meses de idade. A VPC13 seguida 

da VPP 23 está indicada em oito condições específicas: 1- Pessoas vivendo 

com HIV/aids, 2-pacientes oncológicos com doença em atividade ou até alta 

médica, 3-transplantados de órgãos sólidos, 4- transplantados de células-

tronco hematopoiéticas, 5- asplenia anatômica ou funcional e doenças 

relacionadas, 6- Imunodeficiências primárias ou erro inato da imunidade, 7- 

fibrose cística (mucoviscidade) e 8- fístula liquórica e derivação ventrículo 

peritoneal (DVP). Crianças menores de 5 anos: iniciar esquema com VPC10 

ou VPC13 e VPP23, conforme idade. Em crianças com vacinação incompleta 

com VPC10, isto é, que receberam uma ou mais doses da VPC10, completar 

o esquema de imunização com a vacina VPC13, desde que estejam 

contempladas dentro das indicações de 1 a 8 listadas acima. Crianças com 

esquema completo com a VPC10 devem receber duas doses adicionais de 

VPC13 com intervalo de pelo menos oito semanas após a última dose de 

Pneumo 10 para as indicações de 1 a 8. A partir de 5 anos de idade, para 

grupos específicos (indicações de 1 a 8), uma a três doses conforme doença 
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de risco. Nas indicações de 1 a 8, quem já recebeu a VPP23 deve receber 

uma única dose de VPC13, pelo menos um ano após a última dose de VPP23. 

Uma segunda dose da VPP23 deve ser aplicada cinco anos após a última 

dose da VPP23. (BRASIL, 2023b).  

Os esquemas vacinais vigentes no CRIE podem ser visualizados nas 

figuras 1, 2 e 3. 

 

Fonte: BRASIL, 2023b. 

Figura 1: Esquema de vacinação com VPC13 e VPP23 para crianças menores 

de 5 anos de idade contempladas nas indicações de 1 a 8. 

 

 

 Fonte: BRASIL, 2023b. 

Figura 2: Esquema recomendado para transição de vacina VPC10 para 

VPC13, conforme número de doses de VPC10 previamente recebidos nas 

indicações de 1 a 8. 

 

 

Fonte: BRASIL, 2023b. 

Figura 3: Esquema inicial de vacinação com VPC13 e VPP23 para crianças a 

partir de 5 anos de idade, adolescentes e adultos, segundo situação de risco. 
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2.13.5 Linha do tempo: vacinas pneumocócicas disponíveis no 

Sistema Único de Saúde brasileiro 

 

A linha do tempo com a síntese das vacinas pneumocócicas 

disponíveis no Sistema Único de Saúde brasileiro (Figura 4). 

 

 

Figura 4: Linha do tempo das vacinas pneumocócicas disponíveis no Sistema 

Único de Saúde brasileiro. 

 

2.14 Vigilância epidemiológica 

  

O Sistema Único de Saúde (SUS) incorporou o Sistema Nacional de 

Vigilância Epidemiológica (SNVE), que a partir da Lei nº. 8.080/90 foi 

considerada como um conjunto de ações que proporcionam o conhecimento, 

a detecção ou prevenção de qualquer mudança nos fatores determinantes e 

condicionantes de saúde individual ou coletiva, com a finalidade de 

recomendar e adotar as medidas de prevenção e controle das doenças ou 

agravos. No ano de 1975, foi instituído o Sistema de Vigilância Epidemiológica 

(SVE) das meningites, cujo principal objetivo era o controle da doença 

meningocócica. Ao longo dos anos foi incorporada a esse sistema a vigilância 

de outras meningites de interesse para a saúde pública, como a meningite 

tuberculosa, a meningite por H. influenzae, a meningite por S. pneumoniae e 

as meningites virais (GRANDO, 2013).  
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A meningite faz parte da Lista Nacional de Doenças de Notificação 

Compulsória, sendo de responsabilidade de todo serviço de saúde notificar 

de forma imediata (em até 24 horas), todo caso suspeito às secretarias 

municipais e estaduais de saúde, que deverão providenciar, a investigação 

epidemiológica e avaliar a necessidade de adoção de medidas de controle 

pertinentes. Todos os profissionais de saúde das unidades públicas e privadas 

de ensino e laboratórios públicos e privados são responsáveis pela notificação 

(GRANDO, 2013). A Portaria GM/MS nº 217, de março de 2023 é a mais 

recente que orienta as doenças de notificação compulsórias (BRASIL, 2023a). 

A vigilância das meningites realizada a nível federal ocorre de forma 

passiva, onde são notificados todos os casos suspeitos e confirmados de 

meningite. Os casos são notificados no Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN).  Desde o ano de 2007 o sistema de informação utilizado 

para as notificações é o SINAN Net (GRANDO, 2013, BRASIL, 2007). 

O preenchimento da ficha de investigação é de responsabilidade da 

vigilância a notificação pode ser realizada por qualquer meio, telefone, e-mail, 

entre outros (BRASIL, 2007; BRASIL, 2022a). 

A Ficha de Investigação de Meningite apresenta 60 campos para 

preenchimento divididos nos seguintes grupos: dados gerais; dados de 

notificação individual; dados de residência; dados complementares do caso 

(aspectos epidemiológicos, dados clínicos, dados do atendimento, dados de 

laboratório, classificação do caso/etiologia, medidas de controle e conclusão); 

Além disso, esta ficha permite o preenchimento de informações 

complementares e observações, tais como: valores referentes ao exame 

quimiocitológico; observações adicionais e dados do investigador (COSTA, 

2011). 

No Brasil, a vigilância de base populacional da DPI até o momento 

não está estabelecida. O monitoramento das características fenotípicas e 

moleculares das cepas de Streptococcus pneumoniae isoladas de casos de 

doenças invasivas das Unidades Federativas (UFs) é realizado por meio da 

vigilância nacional de base laboratorial no IAL, por meio do envio voluntário 

de amostras a esse laboratório. Anualmente, os dados laboratoriais são 
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disponibilizados à comunidade médica, científica e às instituições de saúde 

informando as características das cepas circulantes no país visando avaliar 

as medidas preventivas e uma melhor opção terapêutica (SÃO PAULO, 2013). 

 

3. OBJETIVOS 

 

3.1.  Objetivo geral 

 

Descrever os casos confirmados de MP e o impacto da VPC10 nos 

períodos pré (2007 a 2009) e pós-implantação (2011 a 2019) do 

imunobiológico no Brasil. 

 

3.2. Objetivos específicos 

 

3.2.1. Caracterizar o perfil epidemiológico dos casos confirmados de 

MP nos períodos pré (2007 a 2009) e pós-implantação (2011 a 

2019) da VPC10 no Brasil e comparar a taxa de letalidade nos 

mesmos períodos; 

3.2.2. Comparar a distribuição espacial e temporal dos coeficientes de 

incidência e de mortalidade de MP antes e depois da implantação 

da VPC10. 

3.2.3. Descrever as coberturas vacinais no período de 2011 a 2019. 

3.2.4. Descrever os sorotipos de S.pneumoniae isolados de 2013 a 

2019. 

 

4. MÉTODOS 

 

4.1. Pergunta de pesquisa 
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Houve mudanças no perfil epidemiológico, na distribuição espaço-

temporal dos casos de meningite por Streptococcus pneumoniae nos 

períodos pré (2007 a 2009) e pós-implantação (2011 a 2019) da VPC10 no 

Brasil e impacto desse imunobiológico na população? 

 

4.2.  Desenho de estudo 

 

Para responder aos objetivos específicos foram realizados três tipos 

estudos epidemiológicos descritivos, conforme classificação publicada por 

MERCHAN-HAMMAN; TAUIL (2021). Inicialmente, uma série de casos com 

cálculo das proporções de casos. A seguir, numa abordagem de coorte clínica 

foi calculada a letalidade. Finalmente, um estudo ecológico descritivo verificou 

as taxas de incidência e mortalidade na população antes (período: 2007-2009) 

e depois (períodos: 2011 a 2013; 2014 a 2016 e 2017 a 2019) da vacinação. 

Adicionalmente, caracterizam-se os sorotipos voluntariamente enviados ao 

IAL. Foram utilizados dados operacionais de cobertura vacinal pelos serviços 

de saúde. 

   

4.3. Local, população, período de estudo e definições 

 

O local de estudo foi o Brasil, considerando suas 27 Unidades 

Federativas. Inicialmente, foi analisada a proporção de casos confirmados de 

meningites bacterianas, com e sem identificação do agente etiológico 

causador, comparando os períodos pré e pós vacinal. 

Como população de estudo, foram analisados os casos confirmados 

de meningite pneumocócica registrados no SINAN com início de sintomas de 

01 de janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2019. A seguinte definição de 

caso foi utilizada: caso suspeito de meningite (BRASIL,2022a), com 

confirmação por critério laboratorial com o isolamento do S. pneumoniae no 

LCR, sangue ou soro através da cultura, aglutinação pelo látex ou qPCR. 

Foram excluídos do estudo os casos confirmados de MP ocorridos, no período 

de 2007 a 2019, sem isolamento do S. pneumoniae por critério laboratorial 
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específico (cultura, látex e qPCR).  A amostra foi definida pelo total de casos 

que atenderam a definição de caso. Vale ressaltar que não houve alterações 

na definição de caso durante o período analisado. 

Tendo em vista os objetivos do presente estudo, o ano de 2010 foi 

excluído da análise estatística por ter sido o ano de introdução da VPC10, que 

ocorreu de forma heterogênea nas Unidades Federativas. Definiu-se como 

período pré-vacinal os três anos anteriores ao ano de implantação da vacina 

(2007 a 2009), e o período pós-vacinal incluiu três triênios: 2011 a 2013, 2014 

a 2016 e 2017 a 2019. 

 

4.4. Fonte e coleta de dados 

 

Foram utilizados dados secundários não nominais dos casos de 

meningite pneumocócica provenientes do SINAN, disponíveis na 

transparência ativa do Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde (DATASUS) (BRASIL, [sd]).   

Para a cobertura vacinal foram utilizados dados do Sistema de 

Informação do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI) e somente para o 

período de 2011 e 2012 foram utilizados dados de cobertura vacinal oriundos 

de publicação do livro Saúde Brasil (BRASIL, [sd]; BRASIL, 2019b). Para a 

consulta de dados sobre a população residente, realizada em 2022, foram 

utilizadas as Projeções da População das Unidades Federativas por sexo e 

grupos de idade: 2000-2030 e da População do Brasil por Sexo e Idade 

Simples: 2000-2060 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

(BRASIL, [sd]). Para as informações sobre os sorotipos capsulares vacinais 

das cepas invasivas causantes de DPI, utilizaram-se os boletins de 

Informação da vigilância das pneumonias e meningites bacterianas do IAL 

entre os anos 2013 a 2019 (SÃO PAULO, 2013 a 2019).  

Os dados do SINAN foram coletados por meio da Transferência de 

arquivos, disponíveis no link: https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-

arquivos/# . Para realizar o download foi necessário selecionar:  

1. Fonte: SINAN  

https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/
https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/
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2. Modalidade: Dados. 

3. Tipo de arquivo: MENI – Meningite. 

4. Ano: 2000 a 2020. 

5.  UF: BR. 

6. Clicar em ENVIAR. 

7. Clicar em DOWNLOAD. 

8. Clicar em ARQUIVO.ZIP. Os arquivos selecionados foram 

compactados no arquivo arquivo.zip. Clicar no nome do arquivo para baixar 

na pasta que você selecionar.arquivo.zip. 

Após baixar o arquivo zipado, utilize de um aplicativo (WINZIP, 7-ZIP 

ou outro) para descompactar. As bases estarão no formato de arquivo 

compactado Data Base Compact (DBC). Para expandir o arquivo (DBC) pode-

se utilizar a ferramenta gratuita desenvolvida pelo Departamento de 

Informática do SUS – DATASUS, do Ministério da Saúde, conhecida como 

Tabulador TABWIN. Para converter arquivo Data Base Format (DBF) em CSV 

ou XLS.  

As orientações para a descompactação, expansão e conversão de 

arquivo disseminável podem ser acessadas no link supracitado: 

https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/#, selecionando:  

1. Fonte: SINAN. 

2. Modalidade: documentação. 

3. Tipo de arquivo: documentação. 

4. Clicar em ENVIAR. 

5. Clicar em DOWNLOAD. 

6. Clicar em ARQUIVO.ZIP. Os arquivos selecionados foram 

compactados no arquivo arquivo.zip. Clicar no nome do arquivo para baixar 

na pasta que você selecionar.arquivo.zip. 

Os dados do SI-PNI foram coletados no link: 

http://tabnet.datasus.gov.br/tabnet/tabdescr.htm em conformidade com as 

instruções disponíveis em AJUDA, ao lado esquerdo da tela. 

 

4.5.   Análise e processamento de dados 

https://datasus.saude.gov.br/transferencia-de-arquivos/
http://tabnet.datasus.gov.br/tabnet/tabdescr.htm
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Para a caracterização do perfil epidemiológico dos casos de MP, 

foram utilizadas: 

 Frequências absoluta e relativa (Proporção de casos com 

determinado atributo);  

 Para a análise de significância estatística de mudanças de 

perfil e na letalidade antes e depois da vacinação considerou-

se a razão de proporção, razão de coeficiente de letalidade, 

X2Mantel-Haenszel, Intervalo de confiança (IC95%); nível de 

significância valor p<0,05 (Considerado estatisticamente 

significativo). 

 Medida de tendência central: Média. Foi calculada a média dos 

casos e óbitos dos três triênios pós-vacinação. 

 Taxa de letalidade: Numerador=total de óbitos de MP, em 

determinado ano, local de residência e grupo etário; denominador= total de 

casos confirmados da doença, em determinado ano, local de residência e 

grupo etário (Vezes 100); 

 Coeficiente de incidência: Numerador=total de casos 

confirmados de MP, em determinado ano, local de residência e grupo etário. 

Denominador= população residente nesse mesmo ano, local e grupo etário. 

(Por 100.000 habitantes); 

 Coeficiente de mortalidade: Numerador=total de óbitos de MP, 

em determinado ano, local de residência e grupo etário. Denominador= 

população residente nesse mesmo ano, local e grupo etário. (Por 100.000 

habitantes); 

 Cobertura vacinal: fórmula de cálculo=número de doses finais 

do esquema vacinal aplicadas dividido pela população alvo, multiplicado por 

100. Foram analisadas as coberturas vacinais por ano e Unidades Federativas 

em crianças menores de cinco anos de idade após a implantação da VPC10.  

Na descrição da distribuição espaço-temporal foram utilizados mapas 

temáticos e analisado o comportamento da doença por UFs em crianças 
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menores de cinco anos no que se refere ao cálculo dos coeficientes de 

incidência e de mortalidade.  

Acrescentou-se ainda a análise da distribuição dos sorotipos 

capsulares vacinais das cepas causadoras de doença pneumocócica invasiva 

nessa faixa etária no período de 2013 a 2019. 

Para o processamento dos dados foram utilizados os softwares 

Microsoft Excel® 2013, TabWin 415, Epi Info™ 7.2.2.6, QGIS® 2.18. 

 

4.6. Variáveis de interesse 

 

As variáveis utilizadas foram: sexo, data de nascimento, data de início 

de sintomas, Região e UF de residência, classificação do caso, etiologia, 

critério de confirmação, sorotipos, evolução do caso e cobertura vacinal. 

Ressalta-se que a data de início de sintomas foi utilizada para registro do 

início do adoecimento. 

 

4.7. Aspectos éticos 

 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Faculdade de 

Ciências da Saúde da Universidade de Brasília (CEP/FS-UNB), número do 

Parecer: 5.507.089. 

 

5. RESULTADOS 

  

No período pré-vacinação (2007 a 2009), houve a confirmação de 

23.917 casos de meningite bacteriana (MB) no Brasil, dos quais 16.689 

(70,1%) tiveram a identificação do agente etiológico.  Já no período pós-

vacinação (2011 a 2019), de um total de 54.198 casos confirmados de MB, 

37.575 apresentaram identificação do agente etiológico (69,3%). Quando os 

dados são caracterizados por região, observa-se os seguintes perfis: na 

região Norte, dos 1.340 casos confirmados de MB antes da vacinação, 852 

(64,0%) tiveram identificação do patógeno causador; no período pós-
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vacinação a confirmação foi de 63,1% (1.986 de 3.149 casos).  Dados 

semelhantes foram observados no Nordeste: De 4.578 casos de MB, antes 

da vacinação foram confirmados 3.039 casos com definição etiológica 

(66,5%); tal proporção foi de 66,4% no período pós-vacinação (5.366 de 8.080 

casos). No Sudeste, antes da vacinação a confirmação de casos de MB com 

identificação do microrganismo causador foi de 73,0% em relação aos casos 

de MB (9.329 de 12.785 casos); depois da vacinação foi de 71,6% (21.655 de 

30.276 casos).  No Sul, de 3.727 casos de MB confirmados antes da 

vacinação, 2.430 casos (65,2%) tiveram a etiologia elucidada; após a 

vacinação, de 9.985 casos confirmados de MB, houve confirmação etiológica 

em 6.568 casos (65,8%).  Finalmente, no Centro-Oeste, 74,0% dos casos de 

MB com identificação etiológica foram confirmados no período pré-vacinação 

(1.039 de 1.407 casos) e 72,8% no período pós-vacinação (2.000 de 2.748 

casos).   

No Brasil, foram confirmados 12.105 casos de MP entre 2007-2009 

(n=3.158; 26,1%), 2011-2013 (n= 3.246; 26,8%), 2014-2016 (n= 2.709; 

22,4%) e 2017-2019 (n= 2.992;24,7%). Também foram confirmados 3.519 

óbitos pela doença entre 2007 a 2019, tendo ocorrido n=935 no período pré-

vacinação (2007-2009), n=906 entre 2011 e 2013, n=799 entre 2014 e 2016, 

e n=879 de 2017 a 2019. A taxa de letalidade foi de 29% para todo o período 

analisado.  O coeficiente de incidência no triênio pré-vacinação foi de 0,56 

caso/100.000 hab. Nos triênios pós vacinação, os coeficientes foram:0,56 

caso/100.000 hab., 0,44 caso/100.000 hab. e 0,48 caso/100.000 hab., 

respectivamente (Figura 5).  
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Fonte: SINAN Net/SVSA/MS. Sujeitos a alterações. 

Figura 5: Distribuição dos casos confirmados, óbitos, taxa de letalidade e 

coeficiente de incidência de meningite pneumocócica no período pré-

vacinação (2007-2009) e pós-vacinação (2011-2019) da VPC10, Brasil, 2007 

a 2019. 

 

Os casos foram mais frequentes no sexo masculino durante todo o 

período estudado: 2007-2009 (n=1.941; 61,5%); 2011-2013 (n=1.981; 61,0%); 

2014-2016 (n=1.568; 57,9%) e 2017-2019 (n=1.666; 55,7%). Comparando-se 

os casos de MP do sexo masculino no triênio do período pré-vacinação, com 

a média de casos dos três triênios pós-vacinação observou-se que houve 

redução de 10% dos casos (Tabela 1).  

Quanto à distribuição de casos segundo sexo, verifica-se que a 

proporção de casos do sexo masculino era maior no período pré vacinação 

(61,5%) diminuindo para 55,7% no triênio 2017-2019 (pós-vacinação) (Tabela 

1). Apesar da proporção de homens ser apenas 1,10 vezes maior antes da 

vacinação a mesma é significativa (razão de proporção=1,10; IC95%=1,06-

1,15; X2Mantel-Haenszel =21,17; valor p < 4,2x10-6). Consequentemente, 

houve um aumento discreto, porém, significativo na proporção de mulheres 

de 38,5% para 44,3%. 

 

2007 a 2009 2011 a 2013 2014 a 2016 2017 a 2019

Casos 3.158 3.246 2.709 2.992

Óbitos 935 906 799 879

Incidência 0,56 0,55 0,44 0,48
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Tabela 1: Distribuição dos casos confirmados de meningite pneumocócica, 

por sexo, no período pré-vacinação (2007-2009) e pós-vacinação (2011-2019) 

da VPC10, Brasil, 2007 a 2019. 

        N=12.105 

Sexo Período  
pré-vacinação 

Período  
pós-vacinação 

2007 a 2009 2011 a 2013 2014 a 2016 2017 a 2019 

n= 3.158 % n= 3.246 % n=2.709 % n=2.992 % 

Masculino 1.941 61,5 1.981 61,0 1.568 57,9 1.666 55,7 
Feminino 1.216 38,5 1.265 39,0 1.140 42,1 1.326 44,3 
Ignorado/em branco 1 0,0 0 0,0 1 0,0 0 0,0 

Fonte: SINAN Net/SVSA/MS. Sujeitos a alterações. 

 

 Observou-se uma queda progressiva na participação proporcional de 

crianças menores de um ano de idade, entre o período pré-vacinal (cerca de 

21,8%) e os três triênios pós-vacina (11,5%, 10,6% e 8,2%, respectivamente). 

De modo semelhante, observou-se decréscimos progressivos na proporção 

de casos nas faixas etárias seguintes: 01 a 04, 05 a 09, 10 a 14 anos de idade 

no período pós-vacinal (Figura 6).   

Quando comparada a proporção de casos de crianças com até um 

ano de idade entre o período pré-vacinação (2007-2009) e o triênio 2017-2019 

(pós-vacinação) verificou-se que essa proporção era 2,66 vezes maior antes 

da vacinação (IC95% = 2,3-3,1), sendo esta diferença entre as proporções 

altamente significante (X2 Mantel-Haenszel = 221,6; valor p < 1,0x10-8). 

No sentido contrário, observa-se uma maior proporção de adultos a 

partir de 30 anos de idade no período pós-vacinação. Na faixa etária ≥ 60 anos 

de idade, a proporção de casos correspondia a 9,4% antes da vacinação. Já 

nos três triênios pós-vacinação, tal proporção correspondeu a 13,4%, 16,4% 

e 19,7%, respectivamente (Figura 6).   

Quando comparada a proporção de casos de igual ou maior de 60 

anos de idade entre o período pré-vacinação (2007-2009) e o triênio 2017-

2019 (pós-vacinação) verificou-se um aumento de 9,4% para 19,7% (razão de 

proporções=0,47; IC95%=0,4-0,5). Esta diferença entre as proporções 

também foi significante (X2Mantel-Haenszel =132,6; valor p < 1,0x10-8). 
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Fonte: SINAN Net/SVSA/MS. Sujeitos a alterações. 

Figura 6: Distribuição dos casos confirmados de meningite pneumocócica, por 

faixa etária, no período pré-vacinação (2007-2009) e pós-vacinação (2011-

2019) da VPC10, Brasil, 2007 a 2019. 

 

Observou-se que os casos de MP ocorreram durante todos os doze 

meses dos períodos analisados. Além disso, os meses com maior intensidade 

de casos nos anos analisados corresponderam aos meses entre maio e 

setembro; tal padrão de ocorrência foi mantido nos períodos pre e pós-

vacinação (Figura 7).  

 

Fonte: SINAN Net/SVSA/MS. Sujeitos a alterações. 

Figura 7- Distribuição dos casos confirmados de meningite 

pneumocócica, por mês de início de sintomas, no período pré-vacinação 

(2007-2009) e pós-vacinação (2011-2019) da VPC10. Brasil, 2007 a 
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2019.Como critério de confirmação diagnóstica dos casos, o exame mais 

realizado foi a cultura entre 2007-2009 (74,2%), mostrando uma queda no 

período pós-vacinação, que chega a 49,3% entre 2017 e 2019.  Verificou-se 

ainda a diminuição de casos confirmados de MP pela aglutinação do látex e 

aumento relevante de casos confirmados por qPCR nos anos estudados, 

variando de 2,1% no período pré-vacinal a 35,7% no triênio 2017-2019 

(Tabela 2). 

 

Tabela 2- Distribuição dos casos confirmados de meningite pneumocócica, 

por critério de confirmação, no período pré-vacinação (2007-2009) e pós-

vacinação (2011-2019) da VPC10. Brasil, 2007 a 2019. 

        N=12.105 

Critério de 
confirmação 

 
Período pré-
vacinação  

Período 
pós-vacinação  

 2007 a 2009  2011 a 2013 2014 a 2016 2017 a 2019 

n= 3.158 %  n= 3.246  %  n=2.709  %  n=2.992  % 

Cultura 2.344 74,2 2.004 61,7 1.517 56,0 1.474 49,3 
Aglutinação 

pelo látex 747 23,7 800 24,6 575 21,2 449 15,0 
qPCR 67 2,1 442 13,6 617 22,8 1.069 35,7 

Fonte: SINAN Net/SVSA/MS. Sujeitos a alterações. 

 

Quanto à evolução, a alta hospitalar foi o desfecho mais frequente nos 

anos analisados 2007 a 2009 (n=1.922; 60,9%); 2011 a 2013 (n=2.041; 

62,9%); 2014 a 2016 (n=1.649; 60,9%); 2017 a 2019 (n=1.783; 59,6%). A taxa 

letalidade por MP manteve-se em torno de29,0%, mesmo após a introdução 

da vacina. Ressalta-se que tanto no período pré e pós-vacinal, a proporção 

de casos com evolução ignorado/em branco variou de 6,0% a 8,0% (Tabela 

3).  
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Tabela 3- Distribuição dos casos confirmados de meningite pneumocócica, 

por evolução, no período pré-vacinação (2007-2009) e pós-vacinação (2011-

2019) da VPC10. Brasil, 2007 a 2019. 

        N=12.105 

Variáveis Período pré-vacinação Período pós-vacinação 

2007 a 2009 2011 a 2013 2014 a 2016 2017 a 2019 

n= 3.158 % n= 3.246 % n=2.709 % n=2.992 % 

Evolução                 
    Alta 1.922 60,9 2.041 62,9 1.649 60,9 1.783 59,6 
    Óbito por meningite 935 29,6 906 27,9 799 29,5 879 29,4 
    Óbito por outra causa 63 2,0 101 3,1 66 2,4 95 3,2 
    Ignorado/Branco 238 7,5 198 6,1 195 7,2 235 7,9 

Fonte: SINAN Net/SVSA/MS. Sujeitos a alterações. 

  

 No período pré e pós-vacinal, houve registros de casos de MP nas 27 

Unidades Federativas (UF), com as maiores ocorrências na região Sudeste 

(60,9%), seguida das regiões Sul (17,2%), Nordeste (12,1%), Centro-Oeste 

(5,4%) e Norte (4,3%). Em São Paulo, houve aumento do número absoluto de 

casos nos três triênios pós-vacinação, consequentemente, incrementando a 

proporção da casuística nacional em cerca de 14%. Outros estados da região 

Sudeste e Sul mostraram oscilações sem redução relevante no número de 

casos quando comparados os períodos pré e pós-vacinação (Tabela 4). 

Comparando-se os casos de MP no triênio do período pré-vacinação 

(n=3.158), com a média de casos dos três triênios pós-vacinação (n=2.982,3) 

observou-se que houve redução de 5,6% dos casos no Brasil. Esta análise 

também foi feita por regiões, a saber: Norte (redução de 12,1%); Nordeste 

(redução de 33,9%); Sudeste (aumento de 6,0%), Sul (redução de 6,2%) e 

Centro-Oeste (redução de 30,2%) (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Distribuição dos casos confirmados de meningite pneumocócica 

no período pré-vacinação (2007-2009) e pós-vacinação (2011-2019) da 

VPC10, por região e Unidade Federativa de residência, Brasil, 2007 a 

2019. 

 

 
        N=12.105 

Variáveis Período pré-vacinação Período pós-vacinação 

2007 a 2009 2011 a 2013 2014 a 2016 2017 a 2019 

n= 3.158 % n= 3.246 % n=2.709 % n=2.992 % 

Norte 143 4,5 141 4,3 93 3,4 143 4,8 
Rondônia 9 0,3 16 0,5 6 0,2 24 0,8 
Acre 7 0,2 4 0,1 1 0,0 2 0,1 
Amazonas 44 1,4 55 1,7 29 1,1 38 1,3 
Roraima 0 0,0 1 0,0 0 0,0 0 0,0 
Pará 64 2,0 43 1,3 40 1,5 65 2,2 
Amapá 2 0,1 5 0,2 4 0,1 2 0,1 
Tocantins 17 0,5 17 0,5 13 0,5 12 0,4 
Nordeste 493 15,6 391 12,0 250 9,2 336 11,2 
Maranhão 21 0,7 22 0,7 17 0,6 25 0,8 
Piauí 24 0,8 23 0,7 10 0,4 38 1,3 
Ceará 69 2,2 75 2,3 48 1,8 64 2,1 
Rio Grande do 
Norte 33 1,0 27 0,8 14 0,5 5 0,2 
Paraíba 12 0,4 9 0,3 4 0,1 4 0,1 
Pernambuco 82 2,6 61 1,9 62 2,3 58 1,9 
Alagoas 37 1,2 34 1,0 24 0,9 7 0,2 
Sergipe 15 0,5 18 0,6 8 0,3 16 0,5 
Bahia 200 6,3 122 3,8 63 2,3 119 4,0 
Sudeste 1.764 55,9 2.088 64,3 1.737 64,1 1.786 59,7 
Minas Gerais 326 10,3 294 9,1 242 8,9 275 9,2 
Espírito Santo 59 1,9 65 2,0 56 2,1 54 1,8 
Rio de Janeiro 292 9,2 350 10,8 251 9,3 310 10,4 
São Paulo 1.087 34,4 1.379 42,5 1.188 43,9 1.147 38,3 
Sul 545 17,3 468 14,4 479 17,7 586 19,6 
Paraná 213 6,7 199 6,1 193 7,1 206 6,9 
Santa 
Catarina 112 3,5 82 2,5 122 4,5 163 5,4 
Rio Grande do 
Sul 220 7,0 187 5,8 164 6,1 217 7,3 
Centro-Oeste 212 6,7 156 4,8 148 5,5 140 4,7 
Mato Grosso 
do Sul 42 1,3 35 1,1 30 1,1 21 0,7 
Mato Grosso 39 1,2 41 1,3 31 1,1 30 1,0 
Goiás 84 2,7 63 1,9 51 1,9 61 2,0 
Distrito 
Federal 47 1,5 17 0,5 36 1,3 28 0,9 
Ignorada/em 
branco 1 0,0 2 0,1 2 0,1 1 0,0 

Fonte: SINAN Net/SVSA/MS. Sujeitos a alterações. 
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Os óbitos foram mais frequentes no sexo masculino (n=2007) durante 

todo o período estudado observando-se um decréscimo de 59,8% entre 2007 

e 2009 para 52,0% entre 2017 e 2019. Também é verdade que em 2011-2014 

e 2014 -2016 estes percentuais mantiveram-se próximos dos valores da pré-

vacinação (59,8%), correspondendo a 58,1% e 58,2% respectivamente.  

(Tabela 5). Para os casos de MP do sexo feminino verificou-se uma maior 

proporção de casos no último triênio após a vacinação (48,0%) quando 

comparado com o período pré-vacinação (40,2%) (Tabela 5). 

 

Tabela 5: Distribuição dos óbitos por meningite pneumocócica, por sexo, no 

período pré-vacinação (2007-2009) e pós-vacinação (2011-2019) da VPC10, 

Brasil, 2007 a 2019. 

        N=3.519 

Sexo Período pré-vacinação Período pós-vacinação 

2007 a 2009 2011 a 2013 2014 a 2016 2017 a 2019 

n=935 % n=906 % n=799 % n=879 % 

Masculino 559 59,8 526 58,1 465 58,2 457 52,0 
Feminino 376 40,2 380 41,9 334 41,8 422 48,0 

Fonte: SINAN Net/SVSA/MS. Sujeitos a alterações.  

 

 Os óbitos por MP no período pré-vacinal, foram mais frequentes em 

crianças menores de um ano de idade (25,7%). No último triênio pós-vacinal 

essa proporção caiu para cerca de 11%.  Em compensação, o desfecho fatal 

foi mais frequente em indivíduos com idade maior ou igual a 60 anos cuja 

proporção chegou a 24,6% no último triênio pós vacinação, tendo sido 13,6% 

antes da vacinação. Na faixa de 50 a 59 anos também houve aumento 

expressivo na sua contribuição à letalidade sendo 17,3%, 21,4% e 18,5% 

respectivamente, nos períodos pós-vacinação (Figura 8).   
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Fonte: SINAN Net/SVSA/MS. Sujeitos a alterações. 

Figura 8 - Distribuição dos óbitos de meningite pneumocócica no período pré-

vacinação (2007-2009) e pós-vacinação (2011-2019) da VPC10, Brasil, 2007 

a 2019. 

 

No período pré e pós-vacinal, houve registros de óbitos de MP em 26 

Unidades Federativas (UF), com as maiores ocorrências na região Sudeste, 

seguida das regiões Sul, Nordeste, Centro-Oeste e Norte. O padrão foi 

semelhante à ocorrência de casos, com maior concentração dos óbitos no 

Sudeste tendo dois períodos em que essa região contribuiu com mais de 68% 

dos óbitos do país.  Outros estados da região Sudeste e Sul mostraram 

oscilações sem decréscimo relevante no número de óbitos quando 

comparados os períodos pré e pós-vacinação. São Paulo foi o estado que 

registrou o maior número de óbitos em todos os períodos analisados (Tabela 

6). 

Comparando-se os óbitos de MP no triênio do período pré-vacinação, 

com a média de casos dos três triênios pós-vacinação observou-se que houve 

redução de 7,9% de mortes no país. No Norte essa redução foi de 15,2%; No 

Nordeste de 17,7%, no Sudeste apenas de 0,46%, no Sul de 4,7% e no 

Centro-Oeste de 32,3% (Tabela 6). 
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Tabela 6 - Distribuição dos óbitos de meningite pneumocócica no período pré-

vacinação (2007-2009) e pós-vacinação (2011-2019) da VPC10, por região e 

Unidade Federativa de residência, Brasil, 2007 a 2019. 

        N=3.519 

Variáveis Período pré-vacinação Período pós-vacinação 

2007 a 2009 2011 a 2013 2014 a 2016 2017 a 2019 

n= 935 % n= 906 % n=799 % n=879 % 

Norte 33 3,5 27 3,0 18 2,3 39 4,4 
Rondônia 1 0,1 0 0,0 2 0,3 4 0,5 
Acre 3 0,3 1 0,1 0 0,0 0 0,0 
Amazonas 10 1,1 11 1,2 5 0,6 11 1,3 
Roraima 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Pará 16 1,7 8 0,9 6 0,8 20 2,3 
Amapá 0 0,0 1 0,1 1 0,1 1 0,1 
Tocantins 3 0,3 6 0,7 4 0,5 3 0,3 
Nordeste 122 13,0 93 10,3 65 8,1 89 10,1 
Maranhão 5 0,5 11 1,2 6 0,8 11 1,3 
Piauí 4 0,4 3 0,3 1 0,1 1 0,1 
Ceará 10 1,1 14 1,5 12 1,5 13 1,5 
Rio Grande do Norte 8 0,9 6 0,7 4 0,5 0 0,0 
Paraíba 1 0,1 5 0,6 0 0,0 1 0,1 
Pernambuco 17 1,8 14 1,5 12 1,5 9 1,0 
Alagoas 3 0,3 9 1,0 6 0,8 4 0,5 
Sergipe 6 0,6 3 0,3 1 0,1 5 0,6 
Bahia 68 7,3 28 3,1 23 2,9 45 5,1 
Sudeste 576 61,6 619 68,3 546 68,3 555 63,1 
Minas Gerais 105 11,2 83 9,2 63 7,9 89 10,1 
Espírito Santo 18 1,9 26 2,9 24 3,0 15 1,7 
Rio de Janeiro 132 14,1 125 13,8 81 10,1 112 12,7 
São Paulo 321 34,3 385 42,5 378 47,3 339 38,6 
Sul 142 15,2 125 13,8 133 16,6 148 16,8 
Paraná 54 5,8 54 6,0 53 6,6 51 5,8 
Santa Catarina 30 3,2 18 2,0 33 4,1 36 4,1 
Rio Grande do Sul 58 6,2 53 5,8 47 5,9 61 6,9 
Centro-Oeste 62 6,6 41 4,5 37 4,6 48 5,5 
Mato Grosso do Sul 18 1,9 12 1,3 7 0,9 7 0,8 
Mato Grosso 8 0,9 10 1,1 6 0,8 10 1,1 
Goiás 28 3,0 16 1,8 17 2,1 23 2,6 
Distrito Federal 8 0,9 3 0,3 7 0,9 8 0,9 
Ignorado/em branco 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0 

Fonte: SINAN Net/SVSA/MS. Sujeitos a alterações. 

  

Observou-se que a taxa de letalidade da MP no país foi mais alta nos 

dois extremos da vida. No período pré-vacinação, a letalidade em indivíduos 

idosos foi de cerca de 43% e nos períodos seguintes oscilou entre 

aproximadamente 37% e 40%. Já nas crianças menores de um ano, no 

período pré-vacinação foi de aproximadamente 35% tendo variado 
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posteriormente entre cerca de 28% e 39,2% nos períodos seguintes, 

mostrando essa faixa a maior letalidade entre 2018 e 2019 (Figura 9).  

 

 

 Fonte: SINAN Net/SVSA/MS. Sujeitos a alterações. 

Figura 9 - Taxa de letalidade de meningite pneumocócica no período pré-

vacinação (2007-2009) e pós-vacinação (2011-2019) da VPC10, por faixa 

etária, Brasil, 2007 a 2019. 

  

 Em relação à letalidade de crianças menores de um ano de idade foi 

verificado que no período antes da vacinação a mesma foi de 34,8%, tendo-

se observado um aumento para 39,2% no triênio 2017 a 2019, contudo, esta 

diferença   não foi significante (Razão de coeficiente de letalidade=0,89; 

IC95%: 0,73-1-07; X2Mantel-Haenszel=1,48; valor p=0,22). 

 As mudanças observadas no coeficiente de letalidade dos 

grupos etários de 01 a 04 anos e ≥60 anos de idade nos períodos 2007 a 2009 

e 2017 a 2019 não foram significativas. (01 a 04 anos: Razão de coeficiente 

de letalidade=0,99; IC95%: 0,75-1,29; X2Mantel-Haenszel=0,005; valor 

p=0,94). (≥60 anos de idade: Razão de coeficiente de letalidade=1,17; 

IC95%:0,99-1,39; X2Mantel-Haenszel=3,22; valor p=0,07).Em todo o período 

analisado, os maiores coeficientes de incidência ocorrem em menores de 

cinco anos de idade e, especialmente, em menores de um ano de idade. Em 
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geral, a análise do coeficiente de incidência da MP no Brasil, por faixa etária 

e ano mostrou a redução desse coeficiente ao longo dos anos analisados, de 

59,1% entre menores de um ano de idade e de 41,4% em crianças de um a 

quatro anos de idade. Porém a redução foi discreta ou até mesmo inexistente 

em indivíduos dos demais grupos etários (Figura 10). 

 

 

Fonte: SINAN Net/SVSA/MS. Sujeitos a alterações. 

Figura 10 - Distribuição dos casos confirmados de meningite pneumocócica e 

coeficiente de incidência, por faixa etária, no período pré-vacinação (2007-

2009) e pós-vacinação (2011-2019) da VPC10, Brasil, 2007 a 2019. 

 

Ao analisar o coeficiente de incidência da doença em indivíduos 

menores e maiores de cinco anos de idade, observou-se que o primeiro grupo 

etário mostrou redução de 2,21 casos/100.000 hab. em 2007 a 2009 para 1,05 

caso/100.000 hab. em 2017 a 2019. O coeficiente de incidência do segundo 

grupo etário, os maiores de cinco anos, mostrou ligeiro aumento (0,39 

caso/100.000 hab. em 20007 a 2009 para 0,44 caso/100.000 hab. em 2017 a 

2019). (Figura 11). 
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Fonte: SINAN Net/SVSA/MS. Sujeitos a alterações. 

Figura 11 - Coeficiente de incidência de meningite pneumocócica, por faixa 

etária, no período pré-vacinação (2007-2009) e pós-vacinação (2011-2019) 

da VPC10, Brasil, 2007 a 2019.  

 

Os maiores coeficientes de mortalidade foram observados em 

crianças menores de um ano de idade em todo período analisado, variando 

entre 1,00 a aproximadamente 3,00 casos/100.000 hab. No período pós-

vacinação, houve um decréscimo de 39,3% no coeficiente de mortalidade nas 

crianças um a quatro anos de idade. Entre os menores de um ano de idade, 

tal redução de 54,4%, (Figura 12).  

 

 

Fonte: SINAN Net/SVSA/MS. Sujeitos a alterações. 

 Figura 12 - Distribuição dos óbitos por meningite pneumocócica e coeficiente 

de mortalidade, por faixa etária, no período pré-vacinação (2007-2009) e pós-

vacinação (2011-2019) da VPC10, Brasil, 2007 a 2019. 
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No período pré-vacinação (2007 a 2009) os mais elevados 

coeficientes de incidência foram observados em UFs das regiões Centro-

Oeste, Sudeste, e Sul nas crianças menores de cinco anos de idade, a saber: 

Distrito Federal (4,42 casos/100.000 hab.), São Paulo (3,82 casos/100.000 

hab.), Rio de Janeiro (3,43 casos/100.000 hab.) e Paraná (3,33 casos/100.000 

hab.). Entre os anos 2011 e 2013, três UFs apresentaram os maiores 

coeficientes de incidência: Rio de Janeiro (2,75 casos/100.000 hab.), São 

Paulo (2,71 casos/100.000 hab.) e Paraná (2,14 casos/100.000 hab.). No 

triênio 2014 a 2016, os maiores coeficientes de incidência foram observados 

em São Paulo (2,34 casos por 100.000 hab.), Distrito Federal (2,08 

casos/100.000 hab.) e Paraná (2,00 casos/100.000 hab.). Durante o triênio 

2017 a 2019, São Paulo foi o estado que apresentou o maior coeficiente de 

incidência no país (2,22 casos/100.000 hab.) (Figura 13). Quando se 

compararam os coeficientes de incidência nas UFs nos períodos de 2007 a 

2009 e 2017 a 2019, observou-se redução do coeficiente de incidência em 

crianças menores de cinco anos de idade, a saber: Distrito Federal (68,1%), 

Rio de janeiro (57,0%), Paraná (45,9%), São Paulo (41,9%). De modo geral, 

nas demais UFs constatou-se que houve uma redução gradativa no período 

pós-vacinação em relação ao pré-vacinação para esse grupo etário. 
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Fonte: SINAN Net/SVSA/MS. Sujeitos a alterações. 

Figura 13 - Coeficiente de incidência de meningite pneumocócica em menores de cinco anos de idade, por Unidade 

Federativa de residência, no período pré-vacinação (2007-2009) e pós-vacinação (2011-2019) da VPC10, Brasil, 2007 a 

2019. 
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No período anterior à vacina VPC10, os maiores coeficientes de 

mortalidade foram observados em UFs das regiões Sudeste e Centro-Oeste: 

Rio de Janeiro (1,70 óbito/100.000 hab.), Minas Gerais (1,07 óbito/100.000 

hab.), São Paulo (1,06 óbito/100.000 hab.) e Mato Grosso do Sul (1,53 

óbito/100.000 hab.). Em 2011 a 2013 apenas o Rio de Janeiro apresentou 

coeficiente de mortalidade ≥ 1,00 óbito/100.000 hab. Nos anos seguintes, 

todas as UFs apresentaram coeficientes de mortalidade de menos de 1,00 

óbito/100.000 hab. Quando se compararam os coeficientes de mortalidade 

nas UFs supracitadas nos períodos de 2007 a 2009 e 2017 a 2019, observou-

se redução do coeficiente de incidência em crianças menores de cinco anos 

de idade, a saber: Minas Gerais (69,2%), Rio de Janeiro (64,7%), Mato Grosso 

do Sul (56,2%) e São Paulo (34,0%). De modo geral, nas demais UFs 

constatou-se que houve uma redução gradativa no período pós-vacinação em 

relação ao pré-vacinação para esse grupo etário (Figura 14).
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Fonte: SINAN Net/SVSA/MS. Sujeitos a alterações. 

Figura 14 - Coeficiente de mortalidade de meningite pneumocócica em menores de cinco anos de idade, por Unidade 

Federativa de residência, no período pré-vacinação (2007-2009) e pós-vacinação (2011-2019) da VPC10, Brasil, 2007 a 

2019. 
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As coberturas vacinais da VPC10 para os menores de um ano de 

idade mostraram-se abaixo da meta estabelecida (95,0%) em todo o período, 

exceto em 2016 (95,0%) e 2018 (95,3%). Para a dose de reforço, nas crianças 

de 1 ano, as CV foram mais baixas, não atingindo a meta durante os anos 

estudados (Figura 15).  

 

. 

 

Fonte: SI-PNI. Disponível em: 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dhdat.exe?bd_pni/cpnibr.def . Gerado em 

10/05/2023 às 22:20:11. Sujeitos a alterações e *BRASIL, 2019b. 

Figura 15 - Coberturas vacinais no período pós-vacinação (2011-2019) da 

VPC10 em menores de um ano de idade e de um ano de idade, Brasil, 2011 

a 2019. 

 

Ao analisar as coberturas vacinais por Ufs, considerando o esquema 
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2013, sete (25,9%) localizadas no Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul 

alcançaram a cobertura vacinal preconizada (≥95%), sendo: Sergipe (97,8%), 
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Catarina (100,7%), Mato Grosso do Sul (101, 6%) e Goiás (98,2%). No triênio 
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(95,5%), Santa Catarina (100,2%), Mato Grosso do Sul (111,8%) e Distrito 

Federal (99,5%). Nos anos 2017 a 2019, apenas três estados (11,1%) 

localizados nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste cumpriram a meta, 

sendo: Rondônia (97,1%), Ceará (101,4%) e Mato Grosso do Sul (96,2%) 

(Figura 16). 
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Fonte: Sistema de Informações do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI). Disponível em: 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dhdat.exe?bd_pni/cpnibr.def  . Gerado em 10/05/2023 às 15:21:58. Sujeitos a alterações. 

Figura 16 - Coberturas vacinais da VPC10 no período pós-vacinação (2011-2019), em menores de cinco anos de idade, por 

Unidade Federativa de residência, Brasil, 2011 a 2019. 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dhdat.exe?bd_pni/cpnibr.def%20%20
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 A distribuição dos sorotipos presentes nas vacinas VPC10, VPC13 e 

VPP23 identificados nos casos DPI em crianças menores de cinco anos de 

idade no período de 2013 a 2019, mostrou redução dos sorotipos vacinais 

da VPC10. Também foi observada a diversidade e o aumento da 

identificação de cepas de sorotipos não presentes nesse imunobiológico. 

Entre esses, destaca-se a presença do 19A em maior frequência (n=339), 

seguida do sorotipo 3 (n=96) (Figura 17).  

 

Fonte: Instituto Adolfo Lutz. 

Figura 17 - Distribuição dos sorotipos capsulares vacinais das cepas 

invasivas em crianças menores de cinco anos de idade no período pós-

vacinação (2011-2019) da VPC10, Brasil, 2013 a 2019.  
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permaneceram estáveis durante todo o período de observação. Não houve 

alterações na confirmação etiológica de MB. Contudo, pode ter ocorrido um 

aumento na sensibilidade dos métodos diagnósticos de MP ao longo do 

período. 

A meningite pneumocócica é considerada importante causa de 

morbidade e mortalidade, ocorrendo em todas as UFs,faixas etárias e sexo.  

O sexo como fator que contribui para a doença é amplamente 

discutido em doenças infecciosas e não infecciosas. Existem relatos sobre 

diferenças de gênero em doenças parasitárias e virais, ou seja, em geral, a 

incidência e a prevalência da infecção são maiores no sexo masculino 

(BURCKHARDT et al., 2010; DIAS, 2023). De modo geral, a predominância 

do sexo masculino foi observada no presente estudo e corroborou com 

dados encontrados por outros autores (ERDEM et al., 2014; NERY-

GUIMARÃES, BITTENCOURT, PASTOR, 1981; DOWLING et al., 1942).  

Para o sexo feminino verificou-se uma maior proporção de casos e 

óbitos após a vacinação, consequentemente houve aumento pequeno, 

porém significativo. As hipóteses para explicar tal fenômeno incluem que o 

sexo feminino também foi descrito como fator de risco para desfechos 

adversos em idosos com meningite (BUCHHOLZ et al., 2016; 

BURCKHARDT et al., 2010). Outros estudos são necessários para examinar 

cuidadosamente a influência de fatores socioeconômicos e culturais que 

afetam a exposição, o acesso e utilização dos serviços de saúde que 

poderiam explicar a diminuição progressiva da proporção de casos do sexo 

masculino e o consequente aumento da contribuição de indivíduos do sexo 

feminino. 

No período pós-vacinação foram observadas as seguintes 

alterações: deslocamento de casos e óbitos para faixas etárias mais 

avançadas (IWATA, et al., 2021). A referida mudança de idade pode indicar 

o efeito da vacina na população-alvo. Além disso, a manutenção de níveis 

elevados de taxa de letalidade e redução do número de casos em todas as 

regiões com exceção do Sudeste.  
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No Brasil em todo o período estudado, os maiores coeficientes de 

incidência ocorreram em crianças menores de cinco anos de idade em 

relação aos demais grupos etários. Após a introdução da VPC10 (2011 a 

2019), houve redução do coeficiente de incidência nessa faixa etária. Esse 

estudo corroborou com os achados de Oliveira (2017). Além disso, essa 

pesquisa mostrou estabilidade, e discreto aumento, no coeficiente de 

incidência da MP nas faixas etárias não vacinadas, ou seja, de idade igual 

ou maior a cinco anos. 

O coeficiente de mortalidade mostrou-se mais elevado nos lactentes 

quando comparado com outras faixas etárias, nos períodos analisados, com 

gradativa redução durante o período pós-vacinação. 

     A MP apresentou uma taxa de letalidade variável ao longo dos 

anos em todas as faixas etárias. Esse estudo mostrou que o Brasil 

apresentou uma taxa de letalidade de MP mais elevada nos extremos de 

idade, principalmente em crianças menores de um ano de idade e idosos, 

resultados semelhantes foram relatados na literatura (PLOTKIN et al., 2018). 

Não foram observadas reduções consistentes de letalidade no público-alvo 

da VPC10 e nos demais grupos etários, corroborando com outros achados 

da literatura (OLIVEIRA, 2017). Apesar da letalidade ser influenciada pela 

urgência relativa de um encaminhamento oportuno, o qual implica no acesso 

ao serviço de saúde de média/alta complexidade, outras variáveis 

relacionadas com decisões clínicas, fazem parte do encadeamento causal. 

Nesse trabalho não tivemos acesso a dados de prontuários para mensurar 

tais  variáveis clínicas que incidem na letalidade. 

Além disso, houve aumento no número absoluto de casos no 

Sudeste e reduções moderadas nos números correspondentes no Sudeste 

e Sul. Dentre as possíveis explicações podem ser citadas: maior 

concentração de aglomerados populacionais, clima frio (durante o inverno) 

nessas regiões que favorecem a aglomeração populacional em ambientes 

fechados e a transmissão respiratória de doenças (PLOTKIN et al., 2018; 

OLIVEIRA, 2017).  
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A distribuição espaço-temporal mostrou que os coeficientes de 

incidência e de mortalidade se apresentaram mais elevados em UFs com 

maior Índice de Desenvolvimento Humano (IDH). Tal fato pode ser explicado 

pela maior disponibilidade de diagnóstico em localidades mais 

desenvolvidas do país e também pela melhoria do diagnóstico laboratorial 

com a descentralização da técnica de qPCR para os Laboratórios Centrais 

de Saúde Pública (LACENs) em 2010 em algumas UFs do país (OLIVEIRA, 

2017; RIBEIRO, PERCIO e MORAES, 2019). Vale destacar, o impacto que 

a VPC10 no Brasil proporcionou na redução dos coeficientes de incidência 

e de mortalidade durante todo o período pós-vacinação nas UFs para o 

público-alvo da vacina. Resultados semelhantes foram encontrados em 

estudos realizados em outros países que também introduziram vacinas 

VPC10 na rotina de vacinação infantil (CHANG, TAMURA e FUJIKURA et 

al., 2022; KOELMAN, BROUWER, VAN DE BEEK, 2020). 

Como explicação alternativa para esse aumento no número de 

casos, vale ressaltar também que a literatura mostrou aumento de MP no 

Brasil devido a sorotipos não incluídos na VPC10 após a introdução da 

imunização no Calendário Nacional de Vacinação. Esse efeito é denominado 

substituição de sorotipos, sugerindo que a manutenção de casos e óbitos em 

algumas localidades e faixas etárias pode ser explicada por esse fenômeno 

(ALMEIDA, 2018). 

Nesse estudo, após a introdução da VPC10, o aumento dos 

sorotipos não vacinais foi evidente, destacando-se uma redução dos 

sorotipos contidos na VPC10 e um aumento expressivo do sorotipo 19A, que 

não está contemplado nessa vacina, corroborando com resultados de outros 

autores. Tal fato pode sugerir a ocorrência de substituição de sorotipos no 

Brasil (BEREZIN et al., 2020; ORDÓÑEZ E ORDÓÑEZ, 2023).  

Pode-se mencionar algumas características do sorotipo 19A que 

podem ter sido responsáveis pelo aumento da sua identificação após a 

introdução da VPC10, a saber: a grande propensão em colonizar a 

nasofaringe, maximizando a transmissão e causar a doença invasiva, além 

disso, está associado com a resistência antimicrobiana, principalmente  para 
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infecções do trato respiratório superior e leva vantagem sobre os outros tipos 

mais sensíveis quando expostos a esses agentes (SILVA, 2011).  

A substituição de sorotipos foi relatada no México, Uruguai, 

Argentina, Estados Unidos, Inglaterra e no País de Gales (AGUDELO et al., 

2021). O fenômeno de substituição pode ocorrer de duas maneiras: a 

primeira seria a simples diminuição de um sorotipo presente na vacina 

seguida pelo aumento de um sorotipo não presente na vacina. O outro 

mecanismo, muito mais complexo, é a comutação capsular que ocorre 

quando genes que codificam para um tipo capsular são trocados, via 

transformação ou recombinação, por genes que codificam um tipo capsular 

diferente (SANTOS, 2011).  

Na América do Sul, além do Brasil, alguns países que incorporaram 

a VPC10 no calendário de vacinação, tais como Paraguai, Peru, Colômbia e 

Chile vivenciaram o aumento do sorotipo 19A (PERDRIZET et al., 2021). No 

Chile e no Brasil, o sorotipo 19A tem apresentado incremento substancial 

nos últimos anos, gerando preocupação por estar associado ao complexo 

clonal 320 de caráter pandêmico e também à resistência aos 

antimicrobianos. No território chileno, os dados disponíveis sugeriram que a 

VPC10 não apresenta proteção cruzada contra o sorotipo 19A, pois crianças 

vacinadas com esse imunobiológico estão apresentando doenças invasivas 

por esse sorotipo. Por isso, as evidências apontaram a necessidade de 

substituir a vacina VPC10 pela vacina VPC13 na população pediátrica 

naquele país (POTIN et al., 2016). 

O PNI utiliza diferentes estratégias para definir as metas de 

cobertura de cada vacina, considerando a eficácia, segurança e custo-

efetividade do produto (BARBIERI, MARTINS, PAMPLONA, 2021). Para que 

a proteção coletiva fosse alcançada, foi estabelecida a meta mínima de 95% 

de cobertura vacinal para a vacina VPC10 (BRASIL, 2022b).  

A maioria das UFs mostrou um declínio preocupante nas taxas de 

cobertura vacinal, que consistentemente ficaram aquém do nível de 95% 

recomendado pelo Ministério da Saúde. Diversos fatores podem contribuir 

para a queda das coberturas vacinais: medo dos eventos adversos, notícias 
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falsas, movimentos antivacina e desestruturação ou sucateamento de 

serviços de saúde. Soma-se a isso, os horários restritos de funcionamento 

das unidades de saúde e o sub-registro das doses aplicadas no SI-PNI, 

dificultando, respectivamente, o acesso aos imunobiológicos e o 

monitoramento das metas de vacinação (DOMINGUES et al., 2019).  

Destaca-se a necessidade urgente de estratégias para o alcance das 

coberturas vacinais, englobando a comunicação social, busca ativa de não 

vacinados nas populações-alvo, parcerias com escolas e universidades, 

ampliação dos horários de funcionamento dos postos de vacinação, 

mobilização da sociedade civil e colaboração das sociedades científicas em 

parceria com as três instâncias de gestão, bem como o estabelecimento de 

parcerias intra e intersetoriais (DOMINGUES et al., 2019).  

A cultura, exame padrão ouro para confirmação diagnóstica de 

casos e óbitos pela doença, foi o exame laboratorial mais utilizado. Ressalta-

se que, embora o exame de cultura tenha sido o mais utilizado, houve 

redução de casos e óbitos confirmados por essa técnica. Esta informação é 

relevante, pois é através da cultura que se torna possível isolar a cepa 

pneumocócica para identificação do sorotipo e para diversos testes de 

classificação e resistência bacteriana.  Além disso, houve aumento dos 

casos diagnosticados por qPCR ao longo do período analisado. A técnica de 

PCR em tempo real pode auxiliar na detecção dos casos de MP quando a 

cultura se apresenta negativa, tanto em quadros iniciais de infecção e quanto 

nos casos em que o paciente fez uso de antimicrobianos previamente à 

admissão no serviço de saúde (RIOS, 2014). 

O uso de dados secundários em estudos epidemiológicos pode 

apresentar limitações, com vieses que abrangem desde a captação de casos 

até a entrada de dados no sistema de informação. Como limitação do estudo 

foram observados vieses de informação, principalmente relacionados à 

evolução dos casos. Considera-se que uma proporção substancial de casos 

que provavelmente eram S. pneumoniae pode não ter sido capturada pela 

vigilância, levando a uma subestimação da carga da meningite 

pneumocócica e sendo classificada como meningite bacteriana por outras 



70 
 

 

 

bactérias (não especificada). Apesar disso, como dito acima, a proporção de 

confirmação etiológica foi constante no período. Os dados dos sorotipos 

publicados nos boletins também apresentaram limitações, pois constavam 

dados por faixa etária unicamente para a DPI, sem estar detalhado para MP 

e além disso, não tinha informações sobre as localidades dos sorotipos, 

podendo, portanto, não ter representatividade da população brasileira. 

Soma-se a isso, o caráter não probabilístico e, voluntário, da remessa de 

espécimes para análise de sorotipos. Portanto, os dados precisam ser 

examinados com cautela. 

Além disso, algumas variáveis apresentaram campos em branco, 

ignorados e também podem ter sido digitadas incorretamente, causando 

subestimação ou superestimação na análise das variáveis estudadas. Os 

efeitos desse viés foram minimizados neste estudo com uma breve descrição 

das variáveis, calculando e mensurando dados ignorados e/ou em branco. 

A maior limitação dos estudos ecológicos é a falácia ecológica que 

resulta de se fazerem inferências causais em relação a indivíduos tendo 

como base observações de conglomerados e advém da distribuição 

heterogênea da exposição ao fator em estudo e outros cofatores dentro dos 

próprios grupos. Considera-se também como outro importante problema 

metodológico dos estudos ecológicos a limitação no controle de variáveis de 

confusão. 

Recomenda-se a melhoria do diagnóstico laboratorial, juntamente 

com a qualificação da vigilância e notificação da MP, bem como a das 

melhorias das coberturas vacinais.  

Uma medida que poderia melhorar o conhecimento dos sorotipos 

circulantes seria a implantação de uma vigilância sentinela de base 

laboratorial dos casos de DPI mediante qualificação de centros 

regionalizados de coleta de espécimes para encaminhamento ao IAL e a 

partir daí, gerar evidências mais robustas e representativas da necessidade 

de substituição da atual VPC10 para vacinas que contemplem mais sorotipos 

do pneumococo e também possíveis mudanças de faixas etárias do público-

alvo do imunizante.  
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No Brasil, ressalta-se que a tomada de decisão por parte do PNI para 

a introdução das vacinas, leva em consideração múltiplos critérios: 

epidemiológico, imunobiológico, tecnológico, sanitário, orçamentário e de 

sustentabilidade. 

 

7. CONCLUSÃO 

  

É relevante monitorar a situação epidemiológica da MP no Brasil, 

nos anos anteriores e posteriores a implantação da VPC10 no Calendário 

Nacional de Vacinação, permitindo avaliar o impacto da estratégia de 

vacinação adotada no país, além de orientar ações e tomadas de decisão 

nos âmbitos da vigilância epidemiológica e laboratorial. A análise da 

distribuição espaço-temporal contribuiu para a identificação de localidades 

onde a cobertura vacinal deve ser melhorada. Ressalta-se também a 

necessidade do monitoramento do perfil de resistência antimicrobiana. Esta 

é atualmente uma das maiores preocupações em saúde pública, uma vez 

que antimicrobianos muito usados estão se tornando ineficazes, restringindo 

as opções terapêuticas. 

Os achados apresentados neste estudo demonstraram uma 

participação progressivamente maior de adultos com faixas etárias mais 

avançadas no período pós-vacinação e ocorreu redução na participação  da 

faixa etária pediátrica.  

Além disso, evidenciou que a VPC10 no Brasil reduziu os casos de 

doença pneumocócica invasiva causada por sorotipos contemplados na 

VPC10 em menores de cinco anos de idade. No entanto, o progresso tem 

sido continuamente prejudicado pelas baixas coberturas vacinais desse 

público-alvo da vacina em várias UFs, mantendo-os sempre com os mais 

elevados números de casos e coeficientes de incidência nos períodos pós-

vacinação e prejudicado também pela substituição de sorotipos 

(replacement).  

As VPCs de espectro mais amplo poderiam fornecer proteção direta 

e indireta expandida contra o sorotipo 19A e outros sorotipos adicionais de 



72 
 

 

 

importância crescente se administrados a crianças no Calendário Nacional 

de Vacinação. Após a implantação da vigilância e da verificação da 

circulação dos diversos sorotipos de pneumococo seria decidida a 

necessidade de uma mudança na estratégia de vacinação, o que implica na 

realização de estudos de eficiência alocativa de recursos. 
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ANEXOS 

 

Anexo A - Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília. 
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Anexo B – Comprovante de submissão de artigo à revista The Journal of 

Infection in Developing Countries. 

 

 

 

 


