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RESUMO 

 

Introdução : Os profissionais de saúde estão expostos a vários riscos no desenvolvimento de 

suas atividades, no ambiente hospitalar, especialmente os biológicos. As doenças 

infectocontagiosas são as principais fontes de transmissão de microrganismos de pacientes para 

profissionais, através de diferentes vias. A doença meningocócica, cuja transmissão é 

respiratória, causa pânico na população, inclusive entre estes profissionais, devido ao seu 

caráter epidêmico e letalidade elevada. Objetivos : Determinar a prevalência de portadores de 

Neisseria meningitidis em profissionais de saúde recém-admitidos em um hospital escola e 

verificar a colonização da nasofaringe destes profissionais expostos ao microrganismo 12 meses 

após a admissão, bem como a aplicação das medidas de prevenção e uso de quimioprofilaxia 

preconizadas. Métodos : Estudo de painel de medidas repetidas, onde os indivíduos 

selecionados foram avaliados, através de coleta de cultura de nasofaringe, antes da exposição 

e, num segundo momento, doze meses após a exposição já definida anteriormente. Participaram 

da pesquisa 117 profissionais de saúde aprovados em concurso púbico e lotados no hospital 

entre janeiro de 2004 e dezembro de 2005. A análise descritiva das variáveis qualitativas foi 

apresentada em valores absolutos e relativos e as quantitativas através das medidas de 

tendência central e de distribuição do conjunto de medidas registradas. Foi utilizado o teste de 

McNemar para comparar a distribuição de duas variáveis correlacionadas. Resultados : Os 117 

profissionais de saúde avaliados apresentaram uma média de idade de 34 anos e 86% eram da 

categoria de enfermagem. Apenas 3% eram portadores de Neisseria meningitidis no exame 

admissional. Distribuídos nos setores do hospital, 76% foram selecionados para enfermarias, 

pronto atendimento e unidade semi-intensiva. Cerca de 66% dos profissionais trabalharam 

anteriormente em serviços de saúde e 46,1% exerciam, concomitantemente à admissão no 

hospital, a mesma atividade em outras unidades. Apenas 19% referiram contato recente com 

pacientes com doença meningocócica e 90% foram orientados a usar máscara ao prestarem 

assistência a pacientes com esta doença. No intervalo estudado, somente 4% destes 

profissionais utilizaram rifampicina como quimioprofilaxia, sendo que 68% tiveram contato com 

pacientes internados com doença meningocócica neste período. Apesar da orientação sobre o 

uso de máscara, 32% não a utilizaram. Não houve registro de nenhum resultado positivo para 

Neisseria meningitidis, na cultura realizada nestes profissionais, após um ano de exposição ao 

microrganismo, no ambiente hospitalar. Conclusões : Não houve colonização dos profissionais 

de saúde pela Neisseria meningitidis, o que nos permite corroborar as medidas de precaução, 

padronizadas universalmente, para prevenção da doença meningocócica no ambiente hospitalar.  

 

Descritores : 1. Neisseria meningitidis 2. Riscos ocupacionais 3. Pessoal de saúde 4. 

Biossegurança.  
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1. INTRODUÇÂO 

 

1.1 Riscos Biológicos 

 

Risco é uma condição freqüente em muitas profissões. Segundo 

Sepkowitz, 157 policiais e 100 atiradores morreram, nos Estados Unidos, em 

1994, enquanto exerciam suas tarefas. Muitos de seus funerais foram grandes 

eventos públicos e taxas de mortalidade, decorrentes de risco ocupacional 

nestas profissões, têm sido bem estabelecidas. Entretanto, profissionais de 

saúde que morrem devido a doenças adquiridas dentro do local de trabalho, 

recebem pouca atenção da saúde pública e a mortalidade decorrente das 

mesmas é desconhecida, sendo apenas estimada (SEPKOWITZ, 1996, 2005; 

EISENBERG, 2005). Segundo definição do manual de condutas após 

exposição ocupacional do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 

de Atlanta, EUA, profissional de saúde é aquele indivíduo, que tem risco 

potencial de se expor a materiais infectados. Compreende estudantes, 

médicos, técnicos, pessoal de enfermagem em geral, funcionários dos setores 

de emergência, odontologia, laboratório, patologia e autópsia, farmácia ou 

pessoas que não têm contato direto com o paciente, mas que têm potencial de 

se expor aos materiais biológicos contaminados, como o pessoal da limpeza, 

nutrição, religiosos e voluntários (CDC, 2005). Bulhões (1994), discorrendo a 

respeito de riscos ocupacionais nos hospitais, afirma que estes “são 

democraticamente compartilhados por todos”.  

A portaria ministerial Nº. 485, de 11 de novembro de 2005, que 

aprova a Norma Regulamentadora de Segurança e Saúde no Trabalho em 

Estabelecimentos de Saúde, NR-32, entende por serviços de saúde qualquer 

edificação destinada à prestação de assistência à saúde da população, e todas 

as ações de promoção, recuperação, assistência, pesquisa e ensino em saúde 

em qualquer nível de complexidade (BRASIL, 2005).  

Os profissionais de saúde estão expostos a vários riscos no 

desenvolvimento de suas atividades, no ambiente hospitalar, especialmente os 

biológicos.  
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A NR-32 considera risco biológico como sendo a probabilidade da 

exposição ocupacional a agentes biológicos – microrganismos geneticamente 

modificados ou não, que incluem bactérias, fungos, protozoários e vírus, as 

culturas de células, os parasitas, as toxinas e os príons.  

As doenças infectocontagiosas se destacam como as principais 

fontes de transmissão de microrganismos de pacientes para profissionais de 

saúde (SCHEIDT et al., 2006). Segundo Cavalcante et al. (2003), a primeira 

referência de doença infecciosa ocupacional na história é atribuída a Tucídides, 

no século IV antes de Cristo, na sua dissertação sobre a peste em Atenas, na 

Grécia. Nos dias atuais a transmissão ocupacional continua ocorrendo. As 

experiências recentes com a síndrome da angústia respiratória severa - SARS - 

demonstraram a vulnerabilidade do profissional de saúde às infecções 

adquiridas no ambiente de trabalho. De acordo com a Organização Mundial de 

Saúde, houve 8.098 casos de SARS durante a epidemia ocorrida entre 2002 e 

2003, sendo 1.706 casos em profissionais de saúde. Foram relatados 774 

óbitos na população geral (WHO, 2004; SEPKOWITZ, EISENBERG, 2005). 

A transmissão das doenças infecciosas ocupacionais ocorre por 

diferentes vias: por contato, fecal-oral, sanguínea e respiratória.  

A transmissão por contato direto refere-se a contato entre 

superfícies corporais (pele-a-pele ou pele-mucosa) e a transferência física de 

microrganismos entre um hospedeiro susceptível e uma pessoa colonizada ou 

infectada. A transmissão nosocomial do vírus herpes simples (HSV) ocorre 

principalmente através do contato com lesões ou com secreções contendo o 

vírus como saliva, secreção vaginal ou líquido amniótico. Apesar de ser 

considerado de transmissão rara no ambiente hospitalar, já foi descrito em 

berçários e em unidades de terapia intensiva. Os profissionais mais expostos 

ao agente são enfermeiros, anestesistas, fisioterapeutas respiratórios e 

odontólogos (CDC, 1998). O parasita Sarcoptes scabiei tem determinado 

surtos nosocomiais de escabiose em uma variedade de serviços de saúde, 

principalmente entre profissionais que têm contato direto com o paciente 

infestado, em atividades como banho, hidratação da pele, transporte, mudança 

de decúbito (CDC, 1988; OBASANJO et al., 2001) 
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A transmissão nosocomial de microrganismos pela via fecal-oral tem 

sido raramente relatada. Quando ocorre, resulta do consumo de alimentos ou 

líquidos contaminados ou da exposição a objetos ou superfícies contaminadas. 

Lavagem inadequada das mãos do profissional de saúde e esterilização ou 

desinfecção impróprias de equipamentos e superfícies ambientais são causas 

de transmissão de patógenos entéricos (CDC, 1998). O vírus da hepatite A 

(VHA) tem transmissão fecal-oral, mas ocorre raramente como doença 

ocupacional (GROHMANN et al., 1993). Os Rotavírus têm participação efetiva 

nas doenças gastrintestinais, e em estudos recentes na América do Sul estes 

agentes foram responsáveis por 40% das diarréias de origem nosocomial 

(OLIVEIRA et al., 2007). 

Nas últimas duas décadas, a transmissão ocupacional de agentes 

veiculados pelo sangue, como o vírus da imunodeficiência humana (HIV) e os 

vírus das hepatites B (VHB) e C (VHC) tem sido destacada em inúmeros 

estudos (WNUK, 2003; BRASIL, 2004; CDC, 2005; RAPPARINI, 2006). No 

ambiente de trabalho, esta transmissão ocorre, predominantemente, pela 

exposição percutânea ou mucosa dos trabalhadores de saúde, com sangue e 

fluidos corpóreos de pacientes infectados. O risco médio de infecção após 

exposição percutânea a sangue pelo HIV, VHB e VHC é de 0,3%, 6 a 40% e 

1,8 a 10%, respectivamente (CDC, 2005; BRASIL, 2004). Fluidos corporais 

também são considerados potencialmente infecciosos, porém o risco de 

transmissão é desconhecido. Alguns fatores estão relacionados com o risco de 

contaminação ocupacional por estes vírus: freqüência e modo de exposição e 

prevalência destas doenças no ambiente hospitalar, sendo que o fator mais 

importante na contaminação ocupacional pelo HIV é a quantidade de vírus 

presente no material biológico envolvido na contaminação (BRASIL, 2006) 

Os últimos dados publicados sobre casos de soroconversão pelo 

HIV, determinados por acidentes ocupacionais em trabalhadores da saúde, 

registram oficialmente 106 casos confirmados em todo o mundo, sendo que 

mais de 70% ocorreram em profissionais da enfermagem e técnicos de 

laboratórios clínicos e mais de 85% foram decorrentes de exposição 

percutânea (HPAC, 2005). Rapparini, em revisão sistemática da literatura, 
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relata quatro casos de transmissão ocupacional do HIV no Brasil (BRASIL, 

2006).  

O número de infecções ocupacionais ocasionadas pelo VHB 

diminuiu 95%, nos Estados Unidos, desde que a vacina contra a hepatite B 

começou a ser utilizada em 1982 – de mais de 10.000 casos em 1983 para 

menos de 400 em 2001 (CDC, 2003). Yazdanpanah e colaboradores (2005) 

relataram 60 casos de soroconversão após exposições percutâneas e 

mucocutâneas ao VHC, em países europeus. Apesar de notificações de 

exposição aos vírus da Hepatite B e C, não existem dados oficiais brasileiros, 

de infecção adquirida por exposição ocupacional a estes agentes. 

No Brasil, existe também a possibilidade da transmissão sanguínea 

do Trypanosoma cruzi, agente causador da Doença de Chagas. O risco de 

infecção ocupacional por este agente, ainda não está definido (CASSOLI, 

2006), mas há vários relatos de exposição percutânea a material de laboratório 

(HERWALDT, 2001; ALMEIDA et al., 1994). 

A transmissão respiratória é uma importante via de contaminação 

ocupacional. Os agentes infecciosos podem ser transmitidos para o profissional 

de saúde através de gotículas ou de aerossóis. As gotículas, carreando 

patógenos infectantes, são transmitidas do trato respiratório do doente a curtas 

distâncias, através da tosse, espirro ou fala ou ainda, durante procedimentos 

de assistência respiratória, como entubação endotraqueal, aspiração ou 

broncoscopia (CDC, 2007). A transmissão inalatória ocorre através da 

disseminação de aerossóis, contendo núcleos goticulares com o 

microrganismo, que podem permanecer suspensos no ar por longos períodos e 

podem se propagar por correntes de ar, a longas distâncias (CDC, 1998, 2007). 

O novo guia de isolamento do CDC cita a nova classificação proposta por Roy 

e Milton, para a transmissão através de aerossóis: obrigatória, quando esta 

transmissão se faz através da inalação de pequenas partículas aerossolizadas; 

preferencial, quando a transmissão ocorre por múltiplas vias, mas a 

predominante é a inalatória e a oportunista, quando agentes transmitidos 

naturalmente por outras vias, em condições especiais, podem ser transmitidas 

por aerossolização (CDC, 2007).  
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O Mycobacterium tuberculosis, o vírus varicella-zoster e mais 

recentemente, o coronavírus associado à síndrome da angústia respiratória 

aguda (SARS) são agentes infecciosos, transmitidos geralmente através de 

aerossóis, responsáveis por importantes doenças ocupacionais.  

O risco de infecção pelo Mycobacterium tuberculosis entre 

profissionais da área de saúde é conhecido há muito tempo. Este risco 

relaciona-se à prevalência de tuberculose na região da instituição, ao perfil dos 

casos atendidos, ao local de trabalho, à atividade ocupacional, ao tempo de 

trabalho na área de saúde e às medidas de controle adotadas pela 

instituição. A via inalatória é a principal forma de transmissão do bacilo da 

tuberculose, através de partículas menores que 5 um de diâmetro, e a 

contaminação ocupacional relaciona-se, geralmente, a procedimentos de 

assistência ventilatória ou propedêuticas (CDC, 2005). No Brasil é elevado o 

número de casos notificados de tuberculose, facilitando um contato freqüente 

dos profissionais da área de saúde com a doença. Em diversos estudos 

nacionais foram evidenciadas morbidade e prevalência elevadas de infecção 

tuberculosa, superior à da população geral, entre os profissionais de saúde 

(RESENDE, 1996; TAKEDA, 1996; BEDRIKOW et al., 1977). É fator de 

preocupação também, o aumento da incidência de tuberculose multi-resistente, 

inclusive entre profissionais de saúde (GOMES, 2000).  

A transmissão nosocomial do vírus varicella-zoster (VVZ) já é bem 

conhecida. Todos os profissionais de saúde adultos, susceptíveis, estão sob 

risco de contrair varicela. O VVZ é transmitido por via inalatória e por contato 

direto com as lesões infectadas (CDC, 1998). 

A SARS é uma doença emergente, notificada na China no final de 

2002, de onde se espalhou para vários países do mundo. É causada por um 

coronavírus, SARS-CoV, parecendo ter transmissão inalatória no ambiente 

hospitalar (CDC, 2004a, 2004b). Durante o surto ocorrido em 2003, a OMS 

notificou 1.706 casos da doença em profissionais de saúde (WHO, 2004). 

A influenza ou gripe é uma doença cuja importância reside no seu 

caráter epidêmico, com rápida disseminação. A transmissão do vírus é 

causada por diferentes vias: aérea, contato direto e indireto. Com base em 

estudos epidemiológicos, a transmissão aérea, através de gotículas 
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provenientes de espirros e tosse, é considerada a principal via de transmissão 

dessa doença, responsável por grande absenteísmo dos profissionais de saúde 

nos seus locais de trabalho (SEPKOWITZ, 1996; CDC, 2006).  

Dez a 20% de profissionais de saúde são susceptíveis ao vírus da 

rubéola. A infecção transplacentária pelo vírus é um fator preocupante para 

profissionais femininas em idade fértil. A doença é transmitida pelo contato com 

gotículas respiratórias (SEPKOWITZ, 1996; CDC, 1998).  

A transmissão nosocomial da doença meningocócica é infrequente. 

A Neisseria meningitidis, agente etiológico da doença, é transmitida através de 

gotículas respiratórias. Em poucos relatos descritos na literatura, a doença 

transmitida a profissionais de saúde ocorreu quando as precauções 

apropriadas não foram usadas (CDC, 1978, 1991; GILMORE et al., 2000).  

 

1.2 Doença Meningocócica 

 

O primeiro surto da doença meningocócica parece ter ocorrido em 

1805, em Genebra, na Suíça, quando Vieusseux descreveu 33 casos de 

mortes resultantes de uma febre maculosa, acompanhada muitas vezes por 

meningite. Foi só no final do século, em 1887, que Anton Weichselbaum isolou 

no líquido cefalorraquidiano de um paciente, a bactéria causadora da doença, 

que chamou de “Diplococcus intracellularis meningitidis” (MEIRA, 2002; 

CARTWRIGHT, 2006; SETEPHENS, 2007).  

Desde então e até agora, a afirmação de Herrick, feita em 1919, de 

que “nenhuma outra infecção mata tão rápido”, parece continuar verdadeira 

(DEUREN et al., 2000; ALMEIDA-GONZÁLEZ et al., 2004; YAZDANKHAH, 

CAUGANT, 2004). A doença meningocócica, portanto, é ainda hoje, um sério 

problema de saúde pública, estando associada a elevadas taxas de morbidade 

e letalidade no mundo (SÁFADI, BARROS, 2006). Sua incidência é 

influenciada pela virulência do meningococo, por fatores relacionados ao 

hospedeiro e ao ambiente e pela susceptibilidade individual do hospedeiro à 

doença (STEPHENS, 2007).  

O agente etiológico da infecção é um diplococo gram-negativo, 

aeróbio, imóvel, pertencente à família Neisseriaceae. Dentre os meios de 
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cultura adequados para o seu cultivo destacam-se o de agar sangue e agar 

chocolate, o de Thyer-Martin e o Mueller-Hinton (MEIRA, 2002). A estrutura da 

Neisseria meningitidis inclui uma membrana lipídica, uma membrana protéica 

(OMP) e lipooligossacarídeos (LOS) e os meningococos patogênicos são 

envolvidos por uma cápsula polissacarídea ligada à membrana externa. A 

composição antigênica desta cápsula permite a classificação do meningococo 

em 13 diferentes sorogrupos: A, B, C, D, H, I, K, L, W135, X, Y, Z, 29E, porém 

apenas seis são potencialmente patogênicos - os sorogrupos A, B, C, Y, W135 

e mais recentemente o X (DEUREN et al., 2000; ROSENSTEIN et al., 2001; 

STEPHENS, 2007). As proteínas da membrana – OMP das classes 2 e 3 - 

determinam o sorotipo da cepa, e a da classe 1, o subtipo. Os 

lipooligossacarídeos da membrana determinam o imunotipo. Os componentes 

de maior virulência da bactéria são a cápsula polissacarídea, a membrana 

externa protéica e os lipooligossacarídeos (BRICKS, 2002; YAZDANKHAH, 

CAUGANT, 2004). O meningococo também tem a capacidade de trocar 

material genético responsável pela produção da cápsula e por isso passar a 

pertencer a outro sorogrupo. A mudança de cápsula pode tornar-se um 

importante mecanismo de virulência (ROSENSTEIN et al., 2001). 

A mucosa da nasofaringe humana é o único reservatório natural da 

Neisseria meningitidis. O microrganismo adere à superfície das células 

epiteliais nãociliadas desta mucosa, onde se coloniza, através dos pilii. Os pilii 

são apêndices filamentosos que se desprendem da bactéria e se ligam à 

receptores nas células da mucosa da nasofaringe. Após esta adesão à 

mucosa, ocorre uma série de mecanismos patogênicos que promovem a 

sobrevivência do meningococo nas células epiteliais (STEPHENS et al., 1983; 

BRICKS, 2002). Cerca de 8 a 20% de pessoas adultas são portadoras 

assintomáticas de cepas de Neisseria meningitidis (STEPHENS, 2007), sendo 

que muitas das quais não são patogênicas. Em um pequeno número de 

indivíduos, no entanto, o meningococo atravessa a mucosa e invade a corrente 

sanguínea, causando doença sistêmica (ROSENSTEIN et al., 2001). Esta 

invasão é determinada pela virulência do microrganismo ou por deficiência no 

sistema imune do hospedeiro (STEPHENS, 2007). 
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 A doença meningocócica apresenta-se sob diversas formas clínicas, 

que variam desde a forma assintomática até a de meningococcemia. O quadro 

clínico oligossintomático, limitado às vias aéreas superiores, é comum 

(BRICKS, 2002), mas as formas de meningite e de sepsis são as mais graves 

(BRANCO et al., 2007).  

Pelo seu caráter epidêmico e alta letalidade, causa pânico na 

população e impõe a notificação imediata do paciente para que as medidas de 

controle sejam desencadeadas. O conhecimento do comportamento 

epidemiológico da doença meningocócica subsidia medidas de controle como a 

quimioprofilaxia e vacinação. 

 

Aspectos epidemiológicos 

  

A doença meningocócica ocorre em todo o mundo e a Organização 

Mundial de Saúde estima que ocorram 500 mil casos e cerca de 50 mil mortes 

por ano (WHO, 1998). Mundialmente o padrão epidemiológico da doença varia 

consideravelmente quando são estudadas regiões geográficas ou períodos 

diferentes: pode ocorrer desde formas esporádicas, numa incidência de 1 a 10 

casos por 100.000 habitantes por ano a formas de epidemia e pandemia, com 

taxas de 410 a 41.000 casos por 100.000 habitantes por ano. Estas taxas de 

ataque tão divergentes refletem características patogênicas diferentes das 

cepas da N.meningitidis e diferenças nas condições socioeconômicas, 

ambientais e climáticas (BARROSO et al., 1998; WHO, 1995). Em regiões 

temperadas o número de casos aumenta no inverno e primavera. Em áreas de 

baixa endemicidade a taxa de ataque varia de 1 a 12 por 100.000 habitantes, 

contrastando bruscamente com a que ocorre em outras regiões do mundo, 

como a África, que é de 100 por 100.000 habitantes (PURICELLI et al., 2004), 

principalmente na região sub-Saariana, conhecida como “cinturão da 

meningite”.  

A doença meningocócica ocorre geralmente de maneira endemo-

epidêmica. Em condições endêmicas, cerca de 60% dos casos incidem em 

menores de cinco anos, especialmente em lactentes entre 3 e 24 meses e há 

um pequeno predomínio no sexo masculino (SÁFADI, BARROS, 2006). Em 
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algumas populações, pode ser notado um segundo pico de incidência entre os 

adolescentes e adultos jovens, provavelmente resultante do aumento no risco 

de transmissão da doença, especialmente observado em estudantes que 

residem em alojamentos universitários (CDC, 2005). Durante epidemias, as 

faixas etárias afetadas tornam-se mais abrangentes, com aumento de casos 

entre adolescentes e adultos jovens (BARROSO et al., 1998; PURICELLI et al., 

2004).  

O quadro epidemiológico da doença também pode ser modificado 

pela capacidade potencial dos sorogrupos da Neisseria meningitidis de 

provocar epidemias. O sorogrupo A tem a maior taxa de ataque, podendo 

chegar a causar até 1.200 casos por 100.000 habitantes (SÁFADI, BARROS, 

2006). Cerca de 90% dos casos de doença meningocócica são devidos aos 

sorogrupos A, B e C. 

Os sorogrupos B e C predominam na Europa e nas Américas 

(ROSENSTEIN et al., 2001). Elevada proporção de casos atribuídos ao 

sorogrupo B é verificada na Noruega, Alemanha, Dinamarca e Holanda, 

enquanto na Espanha, Grécia, Eslováquia, República Checa, Irlanda e Reino 

Unido, observou-se, a partir do final da década de 1990, um aumento 

proporcional de casos atribuídos ao sorogrupo C (CONNOLLY, NOAH, 1999). 

Nos EUA, os coeficientes de incidência de doença meningocócica vêm se 

mantendo estáveis nos últimos anos (aproximadamente 1 caso por 100.000 

habitantes), sendo o sorogrupo B o principal responsável por doença endêmica 

e o sorogrupo C relacionado a surtos em adolescentes e adultos jovens. 

Entretanto, na última década, tem havido um aumento dos casos devidos ao 

sorogrupo Y (ROSENSTEIN et al., 2001).  

O último surto que provocou grande impacto no continente 

americano ocorreu no Uruguai, em 2001, e foi causado pelos sorogrupos B e C 

(ALMEIDA-GONZÁLEZ et al., 2004). 

Na Ásia e no continente africano predominam os sorogrupos A e C. 

O sorogrupo A foi o responsável pelas maiores epidemias ocorridas no mundo 

e ainda é o maior causador das mesmas na África (WHO, 2007). Entretanto, há 

relatos recentes de epidemias causadas pelo sorogrupo X, em regiões da 

África sub-Saariana, como Niger (STEPHENS, 2007) e a Nova Zelândia, desde 
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1991, enfrenta uma situação epidêmica causada pelo meningococo B, com 

taxas de incidência de até 14 casos por 100.000 habitantes em 2003. As 

epidemias causadas pelo meningococo B são caracterizadas por evolução 

insidiosa e duração prolongada, às vezes de mais de 10 anos (SÁFADI, 

BARROS, 2006). 

O sorogrupo Y vem aumentando sua incidência principalmente em 

Israel, na Suécia e Estados Unidos (CDC, 1996). O primeiro surto de doença 

meningocócica causada pelo sorogrupo W135 foi descrito em 2000, na Arábia 

Saudita, em peregrinos mulçumanos (DULL et al., 2004). Este sorogrupo foi 

introduzido na África em 2002, causando cerca de 1.500 mortes em Burkina 

Faso (WHO, 2003). 

No Brasil, grandes epidemias determinadas pelos sorogrupos A e C 

ocorreram na década de 70, principalmente em São Paulo (SACCHI et al., 

1998). Foram caracterizadas pela sobreposição de duas ondas epidêmicas, 

uma provocada pelo meningococo C, com início em abril de 1971, e outra 

causada pelo meningococo A, iniciada em abril de 1974, sem que a incidência 

pelo meningococo C tivesse cessado ou retornado aos valores endêmicos. A 

taxa de incidência que era de 2,1 casos por 100 mil habitantes em 1970, 

chegou a atingir a marca de 179,71 casos por 100.000 habitantes em 1974. O 

controle da epidemia, a partir de 1975, foi resultado da primeira grande 

experiência com o uso das vacinas polissacarídicas A e C em larga escala 

(MORAES, BARATA, 2005; SÁFADI, BARROS, 2006).  

A partir da década de 80 houve uma mudança no comportamento 

epidemiológico da doença meningocócica no país, com o desaparecimento do 

sorogrupo A e o predomínio do B (SACCHI et al., 1998; BRASIL, 2000), tendo 

ocorrido uma epidemia deste sorogrupo em 1998. A doença continua 

ocorrendo principalmente de forma endêmica, com surtos e epidemias 

ocasionais. Durante a primeira metade da década de 90 observou-se um 

aumento no número de casos, sendo registrado um pico máximo em 1996, com 

7.321 casos (BRASIL, 2006). Desde 1988, o sorogrupo B predomina no Brasil, 

mas o sorogrupo C volta a preocupar pelo seu aparecimento mais freqüente, 

em algumas regiões do país, principalmente no Rio de Janeiro e em São Paulo 

(BRASIL, 1999; SÁFADI, BARROS, 2006). 
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O coeficiente médio de incidência da doença meningocócica no 

nosso país foi de 3,32 por 100.000 habitantes, no período de 1994 a 2003, 

segundo os últimos dados do SINAM. Os números mais recentes mostram uma 

tendência de redução da incidência de casos - de 6.368 em 1994 para 2.981 

em 2005 (BRASIL, 2006). 

A letalidade da doença em países desenvolvidos é próxima de 10% 

dos casos, mas em países em desenvolvimento pode alcançar os 50%. No 

Brasil a taxa de mortalidade situa-se em torno de 18 a 20% nos últimos anos 

(BARATA et al., 2007). 

 

Transmissão e Portadores 

 

A dinâmica de transmissão do meningococo e a condição de 

portador do microrganismo são causas de influência na incidência e 

comportamento da doença meningocócica (STEPHENS, 2007). 

A transmissão do meningococo, de uma pessoa a outra, ocorre pelo 

contato direto com secreção respiratória contendo o microrganismo, como pelo 

beijo ou de forma menos eficiente, através da inalação de gotículas originárias 

destas secreções, numa distância máxima de um metro. O contato ocorre com 

o doente ou com um portador do meningococo que o aloja na sua nasofaringe. 

O estado de portador assintomático é um fenômeno conhecido desde 1890 e é 

o principal elemento na cadeia de transmissão da Neisseria meningitidis e da 

sua manutenção na natureza (OLCÉN, 1981; BARROSO et al., 1998; DEUREN 

et al., 2000; MUSHER, 2003; YAZDANKHAH, CAUGANT, 2004).  

A Neisseria meningitidis é sensível a mudanças de temperatura e, 

portanto não é transmitida por meio de fômites (ALMEIDA-GONZÁLEZ et al., 

2004). Sendo o meningococo uma bactéria que não consegue sobreviver bem 

no meio ambiente, há necessidade de um contato íntimo e prolongado para 

que a transmissão seja eficiente (PELTOLA, 1983; MUSHER, 2003). Desta 

forma os portadores assintomáticos, mais que os próprios doentes, são as 

fontes mais comuns de novas infecções (MOORE, BROOME, 1994). 

A colonização da nasofaringe pelo meningococo frequentemente 

resulta em infecção assintomática ou subclínica (BARROSO et al., 1998; 
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MEIRA, 2002). Portadores assintomáticos do microorganismo podem ocorrer 

em 8 a 20% da população geral, variando entre 2 a 15% das pessoas em 

cidades menos populosas e em 15 a 25% de adultos jovens em cidades 

maiores (PELTOLA, 1983; STEPHENS, 2007). A taxa de prevalência do estado 

de portador é variável e não se correlaciona com risco de surtos ou epidemias. 

Estudos epidemiológicos moleculares como os de Stephens e Neal et al. têm 

demonstrado que a identificação de uma porcentagem elevada de colonização 

indica simplesmente que as condições são propícias para disseminação de 

uma cepa virulenta (STEPHENS, 1999; NEAL et al., 2000). 

 A proporção entre portadores e doença pode ser de 1 caso para 

100 portadores durante grandes epidemias, podendo variar desde 1 para 1.000 

até 1 para 5.000 mil portadores em períodos endêmicos (PELTOLA, 1983; 

GREENWOOD, 1984). 

 O estado de portador da Neisseria meningitidis pode permanecer 

por dias a algumas semanas em cerca de 25% destes indivíduos, por vários 

meses em aproximadamente 33% deles, sendo que a média observada é de 9 

meses. Em 40% dos indivíduos, esse estado pode se dar de uma forma 

bastante transitória e até mesmo não ocorrer (BARROSO,1994; STEPHENS, 

1999). 

 

Fatores de risco  

  

Carrear a Neisseria meningitidis na nasofaringe, mesmo que 

brevemente, pode ser um pré-requisito para a doença invasiva e é essencial 

para sua transmissão (MACLENNAN et al., 2006). O contato efetivo entre um 

portador e um indivíduo susceptível depende de vários fatores epidemiológicos, 

incluindo-se entres estes os grupos de maior risco de contrair doença 

meningocócica. 

Faixa etária, contato íntimo e aglomerações são fatores que 

influenciam a condição de portador (TZENG Y-L, STEPHENS, 2000). A taxa de 

portadores é muito baixa durante a infância e muito alta em adolescentes e 

adultos jovens. Cartwright e colaboradores observaram que quando cerca de 

10% de indivíduos, na população geral, em qualquer época, carreavam a 
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Neisseria meningitidis na nasofaringe, esta taxa foi de 3% em crianças 

menores de 4 anos, aumentou em 24 a 37% na faixa etária dos 15 aos 24 anos 

(CARTWRIGHT et al., 1987) e diminui para menos de 10% nos idosos 

(CAUGANT et al., 1988; CAUGANT et al., 1994). MacLennan e colaboradores 

sugerem que nos adolescentes, o aumento de portadores, ocorre devido a 

mudanças no comportamento social dos mesmos, como beijar na boca e 

freqüentar bares e clubes. Considerando que carrear o meningococo pode ser 

um pré-requisito para doença invasiva, como visto, os autores acreditam que 

este aumento pode explicar os picos de taxas de ataque da doença 

meningocócica, bem documentados, em adolescentes (MACLENNAN et al., 

2006) em alguns países. 

A prevalência de portadores da Neisseria meningitidis é geralmente 

maior entre os contactantes domiciliares de um paciente com doença 

meningocócica do que na população geral (BARROSO, 1994) O risco de um 

irmão que divide o mesmo cômodo com outro infectado é 500 a 800 vezes 

maior do que na população geral (COOKE et al., 1989; MUSHER, 2003). Em 

um estudo realizado na Nova Zelândia, os autores encontraram entre 

contactantes domiciliares, uma taxa de portadores de 20,5%, que predominou 

entre os adolescentes e identificaram em 50% destes jovens, uma cepa da 

bactéria com as mesmas características fenotípicas da encontrada no doente 

(SIMMONS et al., 2001). 

A incidência de portador são aumenta em comunidades fechadas, 

como tem sido relatado em recrutas militares, em diversos países 

(ROSENSTEIN et al., 2001; MUSHER, 2003). Em um estudo realizado na 

Noruega, Caugant et al. (1992) encontraram, entre recrutas, uma taxa de 

portadores maior que 70%. Numa população constituída por empregados de 

uma olaria e seus familiares, no estado de Goiás, Brasil, encontrou-se uma 

taxa de portadores da Neisseria meningitidis de 42,9% (ANDRADE et al., 

1986). Quando ocorre um caso numa escola, o risco de outra criança ser 

infectada varia de 0,04 a 2,5% (FITZPATRICK et al., 2000). A proximidade dos 

assentos entre os estudantes parece ser um fator de risco para colonização 

(ALMEIDA-GONZÁLEZ et al., 2004). Neal mostrou, na Universidade de 

Nottingham, na Inglaterra, um aumento hiperdinâmico das taxas de portador 
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entre os estudantes universitários, no primeiro mês do ano acadêmico, com 

uma variação de 6,9% no primeiro dia para 23,1% no quarto dia (NEAL et al., 

2000), justificada provavelmente por intenso relacionamento social. 

Encontros religiosos, onde acontecem aglomerações muito grandes, 

favorecem as condições ideais para a transmissão do meningococo. A 

peregrinação anual a Meca, na Arábia Saudita, que atrai milhões de pessoas 

de todo o mundo, é um exemplo desta condição (YAZDANKHAH, CAUGANT, 

2004). Ao retornarem, os peregrinos podem transmitir a bactéria aos seus 

contatos domiciliares ou para a própria comunidade. Embora a doença 

meningocócica causada pelo sorogrupo A seja rara nos Estados Unidos, em 

1987 foram diagnosticados oito casos primários pelo meningococo A, em 

turistas americanos que haviam feito peregrinação a Meca (CDC, 2000). 

Condições sócio-econômicas precárias também parecem influenciar 

a taxa de portadores do meningococo. Pessoas que vivem nestas condições 

estão sob risco maior de serem portadores e de desenvolverem a doença 

(KRIZ, BOBAK, 2000; YAZDANKHAH, CAUGANT, 2004).  

Outros fatores de risco têm sido associados com o estado de 

portador e de doença (OLCÉN, 1981). Indivíduos com infecção do trato 

respiratório inferior, tanto de origem viral ou bacteriana, assim como aqueles 

expostos ao fumo, seja de forma ativa ou passiva, podem estar sob risco maior 

de tornarem-se portadores (STEPHENS, 1999; MACLENNAN et al., 2006), 

pelo aumento na formação e disseminação de gotículas respiratórias ou pela 

diminuição da integridade funcional e mecânica da mucosa respiratória como 

barreira para a invasão do microorganismo (HARRISON, 1991; FISHER et al., 

1997). 

O risco da doença para viajantes é desconhecido. Contudo, 

considerando-se a ocorrência de hiperendemicidade em alguns países, estima-

se que a incidência por mês de estada, nestas localidades, seja de 0,4 por 100 

mil viajantes e nas peregrinações a Meca esta proporção pode chegar a 2 mil 

por 1 milhão de pessoas (BARROSO et al., 1998; WHO, 2003). Aeronaves são 

ambientes propícios para a disseminação de microorganismos, entre estes a 

Neisseria meningitidis. Entre 1999 e 2001 houve 21 notificações de doença 

meningocócica ao CDC, nos EUA, relacionadas a viagens aéreas. A partir 



Introdução 16 

destas informações instituíram-se medidas profiláticas direcionadas para a 

exposição em aeronaves (CDC, 2001).  

A doença meningocócica adquirida em laboratórios representa um 

risco ocupacional para os microbiologistas. Segundo o CDC, esse risco é 

baixo, entretanto, existe subnotificação e a taxa de letalidade observada nesse 

grupo é bastante elevada (2000). 

Suscetibilidade individual ao meningococo também parece ser um 

importante fator de risco para o desenvolvimento da doença meningocócica e 

para o estado de portador. A queda da imunidade humoral tem sido 

reconhecida, há muito tempo, com um dos maiores fatores, inerentes ao 

hospedeiro, que predispõem o desenvolvimento da doença (STEPHENS, 

2007). A maior incidência de doença em lactentes, a partir dos três meses de 

idade, relacionada à queda dos títulos de anticorpos maternos, adquiridos 

passivamente durante a gestação (SÁFADI, BARROS, 2006), é um exemplo 

desse fator de risco. 

Deficiências no sistema de complemento podem levar à 

meningococcemia, de evolução súbita e fatal, em pacientes com falhas na via 

alternativa da cascata deste sistema, assim como se tem observado, infecção 

meningocócica recorrente, em pacientes com defeitos nas frações C3 e C5 do 

complemento (FIJEN et al., 1999). 

Imunossupressão também está relacionada à incidência de doença 

meningocócica, como tem sido vista em portadores de síndrome nefrítica, lupus 

eritematoso, hipogamaglobulinemia, AIDS e em esplenectomizados 

(STEPHENS, 2007). No entanto, apesar destas pessoas estarem sob risco 

maior de desenvolverem a infecção, constituem uma pequena proporção do 

total de casos (ALMEIDA-GONZÁLEZ et al., 2004).  

Evidências mostram que mais de 40% dos pacientes com doença 

meningocócica carreiam microorganismos virulentos ao serem admitidos no 

hospital, porém o risco relativo de infecção em profissionais de saúde é muito 

menor que na população geral (GILMORE et al., 2000; BRASIL, 2001). Gilmore 

e colaboradores estimaram uma taxa de ataque de 0,8 por 100 mil profissionais 

expostos. Os profissionais acometidos pela doença não usaram máscaras de 
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proteção ao atender os pacientes na admissão dos mesmos na unidade de 

saúde (2000). 

 

Profilaxia 

  

Elevadas taxas de ataque da doença meningocócica em crianças e 

a habilidade do meningococo para causar epidemias tornam a doença uma das 

mais temidas infecções bacterianas. De fato, a modificação mais notável no 

comportamento epidemiológico da doença meningocócica durante o século XX 

foi a redução da letalidade graças aos recursos terapêuticos, como a 

introdução de antibióticos no tratamento de casos precocemente 

diagnosticados e o acesso a unidades de tratamento avançado (MORAES, 

BARATA, 2005). Entretanto, a letalidade ainda alta e a gravidade das seqüelas 

que podem surgir em decorrência da doença meningocócica, tornam 

importante a busca de medidas profiláticas eficazes (MORAES, BARATA, 

2005; STEPHENS, 2007; RAVENSCOFT, FEAVERS, 2006).  

 

Quimioprofilaxia 

 

O uso profilático de antimicrobianos é considerado a principal 

medida para prevenção de casos secundários (BRASIL, 2000), que 

representam 1 a 3% do total registrado (KRISTIANSEN, KNAPSKOG, 1996). 

Entende-se por caso secundário o contato íntimo que apresenta sintomas da 

doença meningocócica mais de 24 horas após a internação do caso primário, 

também chamado caso índice (CDC, 1997; BRASIL, 2001). Admite-se, 

portanto, que entre os contactantes próximos deste caso, devam existir 

portadores assintomáticos e indivíduos susceptíveis que também possam vir a 

adoecer (BARROSO et al., 1998; WHO, 2003). A prevenção imediata de novos 

casos é determinada pela instituição da quimioprofilaxia em todos os 

contactantes íntimos do individuo doente (KRISTIANSEN et al., 1998; BRASIL, 

2000, 2001). O tratamento quimioprofilático para erradicar o estado de portador 

e interromper a transmissão da Neisseria meningitidis a um susceptível é uma 

estratégia de controle da doença adotada há mais de 60 anos em todo o 
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mundo (PURCELL et al., 2004), sustentada pela eficácia da medida em 90 a 

95% dos casos (GARDNER, 2006). 

Os guias que orientam a quimioprofilaxia variam entre países, assim 

como a definição de contactante íntimo. 

A doença meningocócica, pelo seu caráter epidêmico e letalidade 

elevada, causa pânico na população, inclusive entre profissionais de saúde 

quando dão assistência a estes doentes. Sendo assim, não raro indivíduos 

conhecidos ou que atendem um paciente com a doença, se julgam contatos 

íntimos. Portanto, a definição de contactante próximo e a exclusão de pessoas 

do grupo que deve receber o antibiótico preventivo é uma tarefa árdua para as 

autoridades governamentais de saúde responsáveis por esta recomendação. A 

utilização da quimioprofilaxia de modo mais abrangente, além de não controlar 

a doença (BARROSO et al., 1998), pode levar à resistência bacteriana, fato 

que já ocorreu com a sulfa utilizada de forma indiscriminada na década de 60 

do século XX (BARROSO, 1994; KRISTIANSEN et al., 1998; BRASIL, 2000, 

2001). 

Investigação epidemiológica detalhada deve ser acionada para a 

localização dos contatos íntimos de um caso. Estes podem ser definidos de 

acordo com os seguintes critérios (BARROSO et al., 1998; CDC, 2000; 

PURICELLI et al., 2004; GARDNER, 2006): 

I. Pessoas que residem no domicílio de paciente: 

- Todos que moram com o paciente. 

II. Pessoas que freqüentam o domicílio do paciente, mas residem em outra 

casa: 

- Ter passado um mínimo de 4 horas diárias nos últimos 7 dias que 

antecederam a internação do paciente; 

- Ter passado mais de 8 horas consecutivas durante pelo menos 

um dos últimos 7 dias que antecederam a internação do paciente. 

III. Pessoas que não freqüentam o domicílio do paciente: 

- Aqueles que trocaram beijos na boca com o paciente nos últimos 

dias que antecederam a internação; 

- Contatos de creche (incluir os monitores e outros adultos em 

contato diário com o grupo afetado); 
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- Contatos de sala de aula onde 2 ou mais casos tenham ocorrido 

em menos de 6 meses, provocados por um mesmo sorogrupo. 

IV. Caso de doença em comunidade fechada como internato, orfanato ou 

alojamento conjunto: 

- Considerar os contatos do mesmo dormitório, os colegas de folga 

e os grupos das atividades obrigatórias. 

V. Profissionais de área da saúde que realizaram procedimentos (entubação 

orotraqueal, ressuscitação boca-a-boca, exame de fundo de olho, passagem de 

cateter nasogástrico, manuseio de tubo endotraqueal) sem utilização de 

material de proteção adequada (máscara cirúrgica e luvas). 

VI. Passageiros em aeronaves, sentados ao lado do paciente por mais de 8 

horas (CDC, 2001). 

A identificação de apenas um ou dois casos provocados por 

sorogrupos diferentes, numa mesma escola, não indica a extensão das 

medidas profiláticas para os seus alunos (BARROSO et al., 1998). 

A recomendação para prevenção da doença meningocócica no 

ambiente hospitalar é a utilização de máscaras cirúrgicas, como equipamento 

de proteção individual, pelos profissionais de saúde, desde a admissão do 

doente até 24 horas após a instituição da antibioticoterapia (SILVA, ABREU, 

2000; CDC, 2007). 

Como relatado anteriormente e de acordo com a literatura revisada a 

transmissibilidade da Neisseria meningitidis para os profissionais expostos é 

baixa e o risco de desenvolver a doença meningocócica é igual ao da 

população geral. Num estudo retrospectivo realizado na Inglaterra para medir 

este risco em profissionais de saúde estimou-se uma taxa de ataque de 0,8 por 

100.000 profissionais expostos, considerada pelos autores como muito baixa, o 

que estimula a prevenção do uso inapropriado de quimioprofilaxia (CDC, 2005; 

PELTOLA, 1983; GILMORE et al., 2000). 

Devido ao risco elevado de infecção entre contactantes íntimos do 

caso índice durante os cinco primeiros dias após o inicio da doença, a 

quimioprofilaxia deve ser administrada o mais precocemente possível, de forma 

simultânea a todos os contatos (BRASIL, 2000, 2001; ROSENSTEIN et al., 

2001). No entanto, quando a identificação de um caso ocorrer com atraso, o 



Introdução 20 

tratamento profilático deve ser oferecido até 15 dias após o conhecimento do 

caso primário, mesmo que o benefício seja menor (CDC, 2005).  

Rifampicina, ceftriaxona, azitromicina e as quinolonas têm atividade 

contra a Neisseria meningitidis na nasofaringe (STEPHES, 2007). 

A rifampicina é a droga de escolha para a quimioprofilaxia. Incluem-

se a ceftriaxona e a ciprofloxacina como drogas alternativas (CDC, 2005; 

BRASIL, 2001; KRISTIANSEN, KNAPSKOG, 1996). O esquema recomendado 

pelo Ministério da Saúde no Brasil e pelo CDC é (2000; 2005): 

Rifampicina 

Adultos: 600 mg / dose, VO, 12 / 12 h, por 2 dias. 

 > 1 mês a 10 anos: 10 mg /kg / dose, VO, 12/12 h, por 2 
dias. 

 < 1 mês: 5 mg / kg / dose, VO, 12/12 h, por 2 dias. 

 Dose máxima = 600 mg /dia 

Ciprofloxacina Adultos: 500 mg, VO, dose única. 

Ceftriaxona 
< 15 anos: 125 mg 

> 15 anos: 250 mg 

 

O CDC não recomenda a rifampicina para gestantes devido à 

teratogenicidade em estudos em animais.  

A recomendação do Ministério da Saúde do Brasil é o uso de 

rifampicina, como droga de escolha para a quimioprofilaxia, inclusive nas 

gestantes (BRASIL, 2000). 

A ciprofloxacina deve ser evitada em crianças, gestantes e em 

nutrizes devido a observações de dano nas cartilagens em estudos 

experimentais em animais prematuros (CDC, 2000). 

A rifampicina tem sido efetiva em mais de 90% dos casos, 

resistência à droga é rara, mas já tem sido relatada (BARROSO, 1994; 

ROSENSTEIN et al., 2001; YAZDANKHAH, CAUGANT, 2004). Segundo 

estudo de Barroso et al. no Rio de Janeiro, cerca de 9% de Neisseria 

meningitidis C foram resistentes a esta droga (1998).  

Em 2000, Simmons e colaboradores relataram a mesma eficácia da 

ceftriaxona em eliminar o meningococo da nasofaringe de portadores, quando 
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comparada à rifampicina, durante uma epidemia de doença meningocócica 

causada pelo sorogrupo B (2000). 

Uma medicação alternativa, preferencialmente de uso único e de 

baixo custo é um desafio para os serviços públicos de saúde. Um estudo mais 

recente mostrou a eficácia da azitromicina, na dose única de 500 mg, VO, para 

a erradicação de portadores do microrganismo (GIRGIS et al., 1998). 

Aguardam-se estudos evolutivos que observem o desenvolvimento de 

resistência da droga se usada para quimioprofilaxia. 

O uso da profilaxia no paciente com meningococcemia é 

controverso. Numa revisão sistemática, Stuart e colaboradores sugerem o uso 

da mesma no paciente índice, pois segundo suas estimativas cerca de 3% dos 

pacientes tratados com penicilina e que não receberam quimioprofilaxia 

permanecerão portadores da Neisseria meningitidis após a alta (PURCELL et 

al., 2004), já que tanto a penicilina quanto o cloranfenicol não descolonizam a 

nasofaringe destes pacientes (BARROSO, 1994; BRASIL, 2001). Outros 

estudos, no entanto, só encontraram meningococo patogênico numa pequena 

porcentagem de pacientes após a alta (VAN DEUREN et al., 2000).  

Numa revisão sistemática os autores concluem que, apesar da 

fragilidade dos ensaios experimentais na política de controle da doença 

meningocócica, estima-se que o risco nos contactantes íntimos pode ser 

reduzido em 89% com o uso da quimioprofilaxia (PURCELL et al., 2004).  

 

Imunoprofilaxia 

 

O uso de vacinas antimeningocócicas tem sido utilizado como 

medida profilática em grupos populacionais de risco e para controle de surto e 

ou epidemias (CDC, 2000; BRASIL, 2001; GARDNER, 2006). Cabe aos 

serviços de vigilância epidemiológica a identificação precoce destas 

modificações na ocorrência da doença, identificar o sorogrupo prevalente e 

definir a população alvo para a vacinação (BRASIL, 2001). Há relatos de que a 

vacinação em massa realizada no princípio de epidemias tem reduzido a 

mortalidade e morbidade da doença meningocócica (PURICELLI et al., 2004).  
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As vacinas polissacarídicas atualmente disponíveis oferecem 

proteção para os sorogrupos A, C, W135 e Y. São elaboradas a partir dos 

antígenos polissacarídeos da cápsula da bactéria, são seguras e causam 

poucas reações adversas (GARDNER, 2006; STEPHENS, 2007). Conferem 

imunidade sorogrupo específica, de aproximadamente 90 a 95%, por tempo 

limitado, em torno de 1 a 5 anos (CDC, 2000) e tem eficácia variável de acordo 

com a faixa etária. A duração da proteção é de 1 a 3 anos em crianças 

menores de 5 anos e de 3 a 5 anos em adolescentes e adultos (GARDNER, 

2006).  

A vacina polissacarídica contra o sorogrupo C é pouco imunogênica 

em crianças entre 18 e 24 meses, e a vacina contra o sorogrupo A, ao 

contrário, pode oferecer proteção por tempo limitado em menores de 2 anos 

(CDC, 2000; BRASIL, 2001; STEPHENS, 2007). Assim como não induzem 

memória imunológica também não previnem a colonização na nasofaringe, e, 

portanto, não interrompem a transmissão da Neisseria meningitidis 

(GARDNER, 2006). Apresentam, ainda, a possibilidade de induzir 

hiporresponsividade em doses subseqüentes. Essas limitações fazem com que 

essas vacinas polissacarídicas não sejam usadas de maneira rotineira, estando 

indicadas apenas para grupos de alto risco ou em presença de surtos ou 

epidemias (DANZIG, 2004; GARDNER, 2006).  

Segundo Moraes e Barata, a alternativa mais adequada para o 

controle da doença meningocócica parece ser o desenvolvimento de vacinas 

conjugadas proteínas-polissacárides (2005). Estas vacinas são seguras, 

imunogênicas para crianças pequenas e induzem proteção duradoura. Além 

disso, têm a capacidade de reduzir a colonização em nasofaringe, diminuindo o 

número de portadores entre os vacinados e a transmissão da doença na 

população – a chamada imunidade de rebanho (MACLENNAN et al., 2000; 

SÁFADI, BARROS, 2006). Existem vacinas polissacarídeas A e C conjugadas 

à toxina mutante diftérica e C conjugada ao toxóide tetânico. 

O Reino Unido foi o primeiro local a utilizar a vacina conjugada 

contra o meningococo C, em 1999, na faixa etária de1 a 17 anos. Em menos 

de um ano vacinou mais de 15 milhões de pessoas. Os resultados iniciais 

foram animadores: redução da incidência da doença meningocócica pelo 
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sorogrupo C, redução do número de mortes atribuídas ao sorogrupo e redução 

expressiva da doença em pessoas não vacinadas (SÁFADI, BARROS, 2006; 

GARDNER, 2006). O mesmo sucesso foi verificado na Espanha e Irlanda, que 

realizaram campanhas de vacinação em massa e na Holanda e Bélgica, que 

incorporaram a vacina no calendário vacinal de rotina (SNAPE, POLLARD, 

2005). 

Existe uma preocupação baseada na possibilidade de que a redução 

de transmissão de alguns sorogrupos da Neisseria meningitidis, determinada 

pela vacinação, possa favorecer a substituição por sorogrupos que não estejam 

contemplados na cobertura vacinal, especialmente o sorogrupo B. Esta 

ocorrência não foi observada no Reino Unido, após a vacinação em massa 

contra o meningococo C (SÁFADI, BARROS, 2006; GARDNER, 2006), mas na 

Espanha foi notificado um surto, causado pelo meningococo B do clone ST11, 

que era associado predominantemente ao sorogrupo C, sugerindo a ocorrência 

de alteração capsular, influenciada pela imunização em massa (PEREZ-

TRALLERO et al., 2002). 

O licenciamento para uso dessas vacinas conjugadas foi baseado 

apenas em estudos de segurança e imunogenicidade. Porém a duração da 

proteção conferida por elas ainda é incerta (SÁFADI, BARROS, 2006). Vários 

estudos têm mostrado queda dos níveis de anticorpos poucos anos após a 

imunização dessas crianças, no Reino Unido e na Espanha, mas 

demonstraram também a presença de excelente memória imunológica, 

verificada após apenas uma dose de reforço (SÁFADI, BARROS, 2006). Além 

disso, a eficácia da vacina contra o sorogrupo C parece ter relação direta com 

a idade em que a mesma é utilizada: respostas mais consistentes e mais 

duradouras em crianças vacinadas em idades mais avançadas. As estratégias 

vacinais devem variar de acordo com a predominância do sorogrupo entre as 

diversas faixas etárias.  

 Estas vacinas encontram-se disponíveis no Brasil, apenas nos 

centros de referência para imunobiológicos especiais (CRIE), especialmente 

destinados para crianças maiores de dois meses e que tenham doenças que 

impliquem em maior risco para doença meningocócica (BRASIL, 2001) e em 

clínicas de vacinação privadas. 
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Em Janeiro de 2005, uma vacina polissacarídica conjugada 

tetravalente contra os sorogrupos A, C, W135 e Y, foi licenciada para uso nos 

EUA e tem sido recomendada, de forma rotineira, para todos os adolescentes 

entre 11 e 18 anos. O ACIP recomenda ainda a vacinação de pessoas na faixa 

etária entre 19 a 55 anos, que façam parte de grupos de risco: estudantes 

internos dividindo dormitórios coletivos, recrutas militares, viajantes para áreas 

epidêmicas ou hiperendêmicas, microbiologistas expostos rotineiramente a 

amostras de Neisseria meningitidis e pacientes com asplenia e deficiências no 

sistema de complemento (CDC, 2005, 2007). O grande mérito dessa vacina 

tetravalente seria a possibilidade real de reduzir a elevada incidência da 

doença meningocócica, causada principalmente pelo sorogrupo A, na África 

(SÁFADI, BARROS, 2006; STEPHENS, 2007).  

Alguns países adotam o uso de vacina antimeningocócica 

concomitantemente à quimioprofilaxia, quando o sorogrupo identificado for A, C 

ou W135 (CDC, 2000; PURICELLI et al., 2004). 

Nenhuma vacina desenvolvida contra o meningococo B tem se 

mostrado absolutamente eficiente (CVE, 2001; SÁFADI, BARROS, 2006; 

STEPHENS, 2007), comprometendo assim as estratégias para controle da 

doença meningocócica. Características inerentes à estrutura antigênica do 

sorogrupo B, dificultam o desenvolvimento de vacinas imunogênicas (FINNE, 

LEINONEN, MÄKELÄ, 1983). Várias pesquisas têm sido realizadas, utilizando 

estudos em vacinologia reversa, para a identificação de uma vacina que 

ofereça proteção abrangente contra o sorogrupo B (SÁFADI, BARROS, 2006). 

A doença meningocócica é um agravo que exige notificação 

compulsória. Medidas isoladas como fechamento de creches, escolas ou locais 

de trabalho, incineração de objetos de uso pessoal do doente não estão 

indicadas. A notificação às autoridades sanitárias competentes desencadeia 

uma série eventos por parte das mesmas, com o objetivo de determinar 

precocemente as normas mais adequadas de controle (BRASIL, 2000, 2001, 

2002). 

 

1.3 Biossegurança 
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Biossegurança, no ambiente hospitalar, refere-se à adoção de 

normas e procedimentos seguros e adequados à manutenção da saúde dos 

pacientes, dos profissionais e dos visitantes (SCHEIDT et al., 2006). 

Desde o surgimento da AIDS, no início da década de oitenta do 

século passado, o conceito de tais medidas ressurgiu e vêm sendo 

incrementadas para ampliar as ferramentas de proteção aos indivíduos que 

estão expostos, no ambiente de trabalho, a riscos, principalmente os biológicos 

(CAVALCANTE et al., 2003; SCHEIDT et al., 2006). O risco de contaminação 

com patógenos transmitidos através do contato com sangue e outros fluidos 

biológicos, propiciou publicações de recomendação para o atendimento a 

profissionais expostos acidentalmente aos mesmos (CDC, 2005; BRASIL, 

2004, 2006).  

Normas de biossegurança baseadas na lavagem das mãos, 

vacinação dos profissionais, isolamento e precauções apropriadas podem 

controlar a transmissão de doenças infecciosas ocupacionais de maneira 

efetiva (SEPKOWITZ, 1998). 

Como já foi descrito o profissional de saúde está exposto a diversas 

doenças infecciosas em sua prática diária. A vacinação é uma ferramenta 

eficaz, para prevenção de algumas destas doenças, que são imunopreviníveis, 

como a hepatite B, sarampo, varicela, influenza, caxumba e rubéola 

(SEPKOWITZ, 1998; CAVALCANTE et al., 2003). O recente guia do CDC, 

sobre isolamentos, faz referência a alguns trabalhos que mostram a eficácia da 

vacina contra a hepatite B na redução da infecção ocupacional e a diminuição 

do absenteísmo causado pela varicela com o uso da vacina anti-varicela 

(2007). O objetivo da vacinação anual contra o vírus influenza é prevenir e 

reduzir os surtos de gripe no ambiente de trabalho e aumentar a adesão da 

vacinação por parte do profissional de saúde (CARMAN et al., 2000; CDC, 

2005). A NR 35 estabelece que a todo trabalhador dos serviços de saúde deve 

ser fornecido, gratuitamente, programa de imunização ativa contra tétano, 

difteria, hepatite B e que sempre que houver vacinas eficazes contra outros 

agentes biológicos a que os trabalhadores estão, ou poderão estar expostos, o 

empregador deve fornecê-las gratuitamente (BRASIL, 2005).  
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Considerando-se que a quimioprofilaxia após acidente envolvendo 

sangue e outros fluidos corpóreos pode ter falhas e que não existe até o 

momento vacina contra a hepatite C, a prevenção da exposição aos riscos 

biológicos é a principal medida para evitar a sua transmissão ocupacional 

(BRASIL, 2004). 

Há dois tipos de modelos de precauções para prevenir a 

transmissão de agentes infecciosos: precauções atualmente chamadas padrão 

e precauções baseadas na via de transmissão (GARNER, 1996).  

As precauções padrão aplicam-se a todas as situações quando 

houver a possibilidade de exposição a fluídos corporais, secreções, excreções, 

pele não intacta e mucosa de pacientes, suspeitos ou não, de portarem algum 

agente infeccioso. Incluem medidas de lavagem das mãos e uso de 

equipamentos de proteção individual (EPI) - luvas, aventais, máscaras e óculos 

de proteção (CAVALCANTE et al., 2003; SCHEIDT et al., 2006; CDC, 2007).  

As precauções baseadas na transmissão visam à aplicação de 

mediadas de proteção baseadas no conhecimento do agente causal e são 

divididas em: precaução de contato, aérea e por gotículas.  

As precauções de contato são indicadas para patologias facilmente 

transmitidas por contato direto. São amplamente utilizadas nas precauções 

com microrganismos multirresistentes, quando é orientado o uso de luvas e de 

aventais em todas as atividades que envolvam contato com o paciente ou com 

superfícies ou materiais contaminados pelo mesmo. Deve ser enfatizada a 

lavagem das mãos ou o uso do álcool gel e a desinfecção de superfícies 

(CAVALCANTE et al., 2003; SCHEIDT et al., 2006; CASSOLI, 2006).  

A precaução aérea é indicada para reduzir o risco de transmissão de 

agentes infecciosos veiculados pelo ar (partículas <5µm), que permanecem por 

longos períodos em suspensão e atingem grandes distâncias, como o bacilo da 

tuberculose e o vírus da varicela. É indicado para o paciente ficar em quarto 

privativo, com pressão negativa. O profissional de saúde deve usar respirador 

com filtro para partículas menores que 5 µm - N95, com eficiência de 95% na 

filtragem de microrganismos (TRESOLDI, 2000; SCHEIDT et al., 2006). 

Profissionais susceptíveis a doenças imunopreviníveis transmitidas por 
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aerossóis não deveriam entrar em contato com pacientes portando estas 

doenças. 

As precauções por gotículas são recomendadas para os pacientes 

com doenças transmitidas por partículas maiores que 5 µm, como exemplo, a 

meningite meningocócica. A medida de proteção eficaz é o uso de máscara 

cirúrgica.  

O guia do CDC (1998) para controle de infecções em profissionais 

de saúde, no item destinado à prevenção de infecções específicas, recomenda 

para a doença meningocócica: 

- Não administrar vacina meningocócica rotineiramente ao profissional de 

saúde; 

- Considerar vacinação em pessoal de laboratório que estiver 

rotineiramente exposto a Neisseria meningitidis em soluções passíveis de 

aerossolização; 

- Oferecer quimioprofilaxia ao profissional nas situações de contato vistas 

anteriormente; 

- Não dar rotineiramente vacina meningocócica quadrivalente como 

profilaxia pós-exposição; 

- Administrar vacina meningocócica para controlar surtos e seguindo 

orientação dos serviços de vigilância; 

- Considerar vacinação pré-exposição de profissional que manuseie 

rotineiramente preparações solúveis da bactéria e  

- Excluir do trabalho o profissional que estiver com infecção pelo 

meningococo, por 24 horas após o início da terapia efetiva. Não excluir 

rotineiramente aquele que for apenas portador do microrganismo na 

nasofaringe.  

Cassoli (2006), na sua tese de mestrado, relata inúmeros trabalhos 

sobre acidentes ocupacionais envolvendo material biológico, o que reflete uma 

preocupação mundial com o risco para os profissionais de saúde. Alguns 

trabalhos publicados demonstram que a freqüência de exposição a sangue foi 

reduzida em mais de 50% quando os esforços foram direcionados para adesão 

às normas de precauções padrão. Entretanto, nenhuma dessas medidas de 

comportamento alcançou, de forma consistente, uma redução satisfatória na 
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freqüência de exposições percutâneas nem maior adesão às práticas de 

proteção. As razões para estes problemas variam desde baixa percepção, pelo 

profissional de saúde, do risco apresentado (FLORÊNCIO et al., 2003) à falta 

de equipamentos de proteção individual necessários para minimizá-los 

(OSBORNE, 2003). 

Outras estratégias são necessárias para reduzir o risco ocupacional: 

educação e programas de treinamento a todos os profissionais de saúde, 

inclusive estudantes da área; medidas administrativas, através da 

implementação de normas regulamentadoras e da manutenção de serviços de 

controle de infecção relacionada à saúde em todos os hospitais; medidas de 

controles de engenharia para melhorar a segurança dos materiais 

perfurocortantes para os profissionais de saúde; mudanças nas práticas de 

trabalho visando a prevenção como uma das prioridades de gestão; e a 

adequação dos equipamentos de proteção individual de acordo com a 

necessidade (MONTEIRO, BARBIERI, 2003; BRASIL, 2005; SCHEIDT et al., 

2006; CDC, 2007). 

 

1.4 Justificativa 

 

Considerando que a doença meningocócica ocorre no nosso meio, é 

grave e muitas vezes fatal, a grande preocupação dos profissionais de saúde 

quando prestam assistência a indivíduos com esta doença, pode ser 

justificável. 

Nestas ocasiões, a insistência destes profissionais em utilizar a 

quimioprofilaxia ultrapassa os limites de sua indicação precisa e sempre causa 

transtornos aos núcleos de vigilância epidemiológica.  

A medida adotada universalmente para prevenção da doença 

meningocócica no ambiente hospitalar é a utilização de máscaras cirúrgicas, 

como equipamento de proteção individual, pelos profissionais de saúde. 

O medo e o desconhecimento dos novos profissionais ao serem 

admitidos no hospital, com relação à meningococcemia, nos fizeram propor 

esta pesquisa, avaliando a prevalência de colonização na vigência da 

admissão em ambiente hospitalar e a taxa de colonização após um ano de 
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exposição ocupacional, para dimensionar a importância destes indivíduos como 

grupo de contato de risco e para corroborar as medidas de precaução 

respiratória, limitando o uso da quimioprofilaxia às indicações absolutas. 
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2. OBJETIVOS 

 
2.1 Geral 

 
  Avaliar a exposição à Neisseria meningitidis, medidas de prevenção e 

o  uso  de  quimioprofilaxia  contra o microrganismo  em  profissionais  de   

saúde recém-admitidos em um hospital escola. 

  

2.2 Específicos 

 
�         Determinar a prevalência de portadores de Neisseria meningitidis em 

profissionais de saúde recém-admitidos; 

�      Avaliar a incidência de portadores de Neisseria meningitidis nestes 

profissionais expostos ao ambiente hospitalar, 12 meses após a admissão;  

�    Avaliar se a utilização da quimioprofilaxia após exposição ao 

microrganismo seguiu as indicações adequadas; 

�            Avaliar a adesão às medidas de precaução por gotículas 
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3. MÉTODOS 

 

3.1 Casuística 

 

Foram avaliados 117 profissionais de saúde admitidos em hospital 

de referência em doenças infectoparasitárias, localizado em Maceió, Alagoas, 

no período de janeiro de 2004 a dezembro de 2005. 

  

3.2 Desenho do estudo 

  

Estudo de painel de medidas repetidas. 

Os estudos de painéis são estudos de seguimento longitudinal de 

indivíduos em painéis ou coortes bem definidas, nos quais medidas de 

desfechos de saúde são coletadas repetidamente para compor séries 

temporais para cada indivíduo seguido. 

No presente estudo os indivíduos selecionados foram avaliados 

antes da exposição e, num segundo momento, doze meses após a exposição 

já definida anteriormente. 

 

3.3 Metodologia  

 

 Os profissionais de saúde aprovados em concurso público foram 

admitidos no hospital entre janeiro de 2004 e dezembro de 2005. Todos foram 

atendidos pelo serviço de Medicina do Trabalho da instituição, que solicitou 

entre os exames admissionais, cultura de nasofaringe com pesquisa de 

Neisseria. Nesta ocasião os profissionais foram informados sobre a pesquisa e 

responderam um questionário sobre dados que incluíam data de admissão, 

função, setor onde haviam sido lotados, locais de trabalho anterior, uso recente 

de antibióticos, vacinação contra meningite meningocócica nos últimos 06 

meses, contato recente com doentes com meningococcemia e orientação 

quanto ao uso de máscara ao prestar assistência a estes pacientes (ANEXO 

II). Doze meses após, já em pleno exercício de suas atividades no referido 
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hospital, referência estadual no atendimento a doenças infectocontagiosas, os 

profissionais receberam um formulário que continha esclarecimentos sobre a 

pesquisa e um termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO I). Após a 

assinatura do termo de livre consentimento, cada profissional de saúde 

completou o questionário aplicado quando da primeira coleta, respondendo às 

perguntas sobre uso de rifampicina ou outra droga como profilaxia para doença 

meningocócica, no intervalo entre as coletas, se prestou assistência a doentes 

com a doença e se usou máscara durante esta assistência, no citado intervalo. 

Neste momento foi orientado a se dirigir ao laboratório do hospital, no dia 

seguinte, para ser submetido a uma segunda coleta, quando todos os 

procedimentos técnicos foram semelhantes ao primeiro exame.  

 Dos 124 profissionais selecionados para o estudo, foram excluídos 

da pesquisa dois profissionais que estavam fazendo uso de antibióticos, por 

ocasião da primeira coleta do material de nasofaringe, um que foi vacinado 

contra meningite 06 meses antes do estudo, um que trabalhava em outro 

serviço de infectologia e três que não realizaram os exames admissionais.  

Dos 117 profissionais submetidos à primeira coleta, oito não 

compareceram ao laboratório para realizarem o segundo exame.  

As variáveis incluídas na investigação foram: 

- Idade 

- Função 

- Setor de trabalho 

- Local de trabalho anterior 

- Outro local de trabalho 

- Uso de antibióticos 

- Vacinação contra meningite 

- Contato recente com paciente com doença meningocócica 

- Orientação quanto ao uso de máscaras 

- Cultura de nasofaringe: 1a coleta 

- Uso de rifampicina no intervalo entre a 1a e 2ª coleta 

- Assistência a paciente com meningite após a 1ª coleta 

- Assistência a paciente com doença meningocócica sem uso de máscara 

- Cultura de nasofaringe: 2ª coleta 
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3.3.1 Coleta de amostras de secreções da nasofaring e 

 

De cada profissional foram coletadas três amostras de secreção, 

com o auxílio de um swab de algodão estéril, sendo uma amostra da narina 

esquerda, uma da direita e uma da orofaringe. Em cada narina foi introduzido 

cerca de 2 cm do swab, e realizado uma rotação de 180º; na orofaringe o swab 

foi passado na parede posterior, exercendo-se uma compressão, com giro de 

360º. 

Em seguida, os swabs contendo o material biológico foram 

semeados nos meios de cultura agar sangue, agar chocolate e Thayer-Martin e 

incubados em estufa bacteriológica a 36ºC por 24h a 48h, com 5% de CO2. 

 

3.3.2 Meios de cultura 

 

Agar Sangue: O meio de cultura agar sangue foi preparado tendo como base 

agar Müller-Hinton, acrescido de 5% de sangue de carneiro desfibrinado, da 

seguinte forma: foi pesado 39g de agar Müller-Hinton solubilizado em 1l de 

água fresca e autoclavado a 121ºC por 18 min. Após esse procedimento o 

meio foi resfriado em banho-maria até atingir a temperatura de 45ºC, sendo 

adicionado ao mesmo 5% de sangue de carneiro homogeneizado e vertido em 

placa de Petri.  

 

Agar Chocolate:  A preparação do meio de cultura tem como base a 

preparação do Agar Sangue, onde se diferencia pela temperatura em que o 

sangue é adicionado, nesse caso de 60ºC.  

Para efetuar os testes de esterilização, ambas as placas foram 

colocadas em estufa bacteriológica a 36ºC por 24h, para verificar se houve 

contaminação. 

 

Thayer-Martin: É um meio de cultura seletivo para o crescimento de    

Neisseria sp, considerados microrganismos fastidiosos, ou seja, possuem 

exigências nutricionais e ambientais que, muitas vezes, limitam seu 

crescimento. O meio Thayer-Martin possui os seguintes agentes seletivos: 
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vancomicina, colistina, nistatina e trimetoprim. O meio de cultura foi adquirido 

comercialmente (Difco). 

 

3.4 Análise da secreção da nasofaringe 

 

Após o microcultivo foi realizada uma análise macroscópica das 

placas, para se visualizar colônias bacterianas na superfície dos meios de 

cultura. As colônias presentes nos meios de agar sangue e agar chocolate 

foram submetidas à coloração de Gram, para identificar diplococos Gram-

negativos. Havendo a presença de diplococos Gram-negativos, essas colônias 

foram repicadas em meio de cultura Thayer-Martin para caracterizar a 

presença de Neisseria sp. 

 

3.5 Identificação 

 

As colônias bacterianas isoladas no meio de cultura Thayer-Martin, 

oxidase e catalase positivas, que se desenvolveram em meios contendo 

dextrose e maltose, foram caracterizadas como Neisseria meningitidis e 

identificadas por sorologia (latex). 

 

3.6 Análise Estatística 

 

Foi feita a análise descritiva das variáveis incluídas no estudo, sendo 

as variáveis qualitativas apresentadas em valores absolutos e relativos e as 

quantitativas através das medidas de tendência central e de distribuição do 

conjunto de medidas registradas. 

Foi utilizado o teste de McNemar para comparar a distribuição de 

duas variáveis correlacionadas. No caso do teste mencionado, as variáveis são 

binárias e com medidas repetidas, ou seja, o mesmo indivíduo apresenta duas 

medidas da variável de interesse, coleta da secreção da orofaringe, em 

momentos diferentes, anteriores e posteriores à exposição (Statistical Package 

of Social Sciences - SPSS, 2004). 
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3.7 Aspectos Éticos 

 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da Universidade de Ciências da Saúde de Alagoas, sob número 294 (ANEXO 

III). 
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4. RESULTADOS 

 

Os 117 profissionais de saúde avaliados apresentaram uma média 

de idade de 34 anos com a idade mínima de 21 e máxima de 67 anos (desvio 

padrão de 8). 

A tabela 1 mostra a distribuição dos profissionais de saúde admitidos 

no Hospital Escola Hélvio Auto (HEHA), no período do estudo, segundo a 

categoria profissional. A categoria dos auxiliares de enfermagem representou 

64% do total dos admitidos avaliados no período, seguidos pelas enfermeiras 

(12,8) e técnicos de enfermagem (9,4). 

 

Tabela 1. Distribuição dos profissionais de saúde a dmitidos no HEHA, entre 2004 

e 2005, segundo categoria profissional a ser desemp enhada no hospital. 

Categoria profissional N (%) 

Assistente administrativo 6 (5,1) 

Assistente social 2 (1,7) 

Auxiliar de enfermagem 75 (64,1) 

Auxiliar de laboratório 1 (0,9) 

Enfermeira 15 (12,8) 

Fisioterapeuta 1 (0,9) 

Nutricionista 1 (0,9) 

Psicólogo 2 (1,7) 

Técnico de enfermagem 11 (9,4) 

Técnico de laboratório 2 (1,7) 

Técnico de recursos humanos 1 (0,9) 

Total 117 (100) 

 

A tabela 2 apresenta a distribuição dos profissionais de saúde 

admitidos avaliados segundo o local de trabalho. Dos profissionais admitidos 

avaliados, 76% foram selecionados para trabalhar nas enfermarias, pronto 

atendimento e unidade semi-intensiva. 
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Tabela 2. Distribuição dos profissionais de saúde a dmitidos no HEHA, entre 2004 

e 2006, segundo o local de trabalho no hospital. 

Local de trabalho N (%) 

Ambulatório AIDS 3 (2,6) 

Central de Esterilização 8 (6,9) 

Serviço de controle de infecção hospitalar 1 (0,9) 

Coordenação de enfermagem 1 (0,9) 

Enfermarias 73 (62,3) 

Farmácia 4 (3,4) 

Laboratório 3 (2,6) 

Pronto atendimento 10 (8,5) 

Setor de recursos humanos 1 (0,9) 

Serviço de nutrição 1 (0,9) 

Serviço social 2 (1,7) 

Setor de higienização 1 (0,9) 

Setor de pessoal 1 (0,9) 

Setor financeiro 2 (1,7) 

Unidade semi-intensiva 5 (4,3) 

Total 117 (100) 

 

A tabela 3 mostra que cerca de 66% dos profissionais de saúde 

trabalharam anteriormente em serviços de saúde e apenas 6% em laboratórios 

ou em hemocentros. 

 

Tabela 3. Distribuição dos profissionais de saúde a dmitidos no HEHA, entre 2004 

e 2006, segundo o local de trabalho anterior. 

Local de trabalho anterior N (%) 

Hospitais 50 (42,7) 

Unidades básicas, consultórios e clínicas 27 (23,1) 

Serviços administrativos 12 (10,3) 

Não trabalhava 19 (16,2) 

Hemocentros e laboratórios 6 (5,1) 

Outros 3 (2,6) 

Total 117 (100) 
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A tabela 4 consta da distribuição dos profissionais de saúde, 

segundo ocupação exercida em outro local, concomitantemente à admissão no 

hospital. Cinqüenta e quatro profissionais, que corresponderam a 46,1%, 

trabalhavam também em serviços de saúde e 49 (41,9%) não trabalhavam em 

nenhum outro local. 

 

Tabela 4. Distribuição dos profissionais de saúde a dmitidos no HEHA, entre 2004 

e 2006, segundo outro local de trabalho.  

Outro local de trabalho N (%) 

Hospitais 30(25,6) 

Unidades básicas, PSF e SAMU 18(15,4) 

Serviços administrativos 4(3,4) 

Emergência 6(5,1) 

Outros 10(8,5) 

Nenhum 49 (41,9) 

Total 117 (100) 

 

Na vigência da coleta de cultura de nasofaringe dos profissionais de 

saúde admitidos avaliados, não houve registro da utilização de antibióticos 

pelos mesmos, assim como nenhum havia recebido previamente vacina contra 

meningite meningocócica.  

Apenas 19% dos profissionais de saúde admitidos avaliados tiveram 

contato recente com pacientes com doença meningocócica, como a tabela 5 

descreve. 

 

Tabela 5. Distribuição dos profissionais de saúde a dmitidos no HEHA, entre 2004 

e 2006, segundo contato recente com paciente com do ença meningocócica.  

Contato recente com paciente com doença meningocóci ca N (%) 

Não 95 (81,2) 

Sim 22 (18,8) 

Total 117 (100) 
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A tabela 6 mostra que 90% dos profissionais de saúde admitidos 

avaliados eram orientados a usar máscara quando em contato com pacientes 

com doença meningocócica. 

 

Tabela 6. Distribuição dos profissionais de saúde a dmitidos no HEHA, entre 2004 

e 2006, segundo orientação quanto ao uso de máscara  ao ter contato com 

pacientes com doença meningocócica.  

Orientação quanto ao uso de máscara N (%) 

Não 12 (10,3) 

Sim 105 (89,7) 

Total 117 (100) 

 

Apenas 3% dos profissionais de saúde admitidos avaliados 

apresentaram na cultura de nasofaringe, crescimento de Neisseria meningitidis, 

como a tabela 7 constata. Ao avaliarmos se existe diferença entre os 

profissionais de saúde admitidos com cultura de nasofaringe positiva para 

Neisseria meningitidis, na primeira coleta realizada e o local anterior de 

trabalho, não houve diferença estatística entre trabalhar em hospital e serviços 

de saúde e em outras atividades.  

 

Tabela 7. Distribuição dos profissionais de saúde a dmitidos no HEHA, entre 2004 

e 2006, segundo crescimento de Neisseria meningitidis em cultura de 

nasofaringe, na primeira coleta. 

Cultura positiva para Neisseria meningitidis na 1ª coleta N (%) 

Não 114 (97,4) 

Sim 3 (2,6) 

Total 117 (100) 

 

A tabela 8 mostra que apenas 4% dos profissionais de saúde 

admitidos avaliados utilizaram rifampicina no intervalo entre as duas coletas de 

material de nasofaringe, para cultura. 
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Tabela 8. Distribuição dos profissionais de saúde a dmitidos no HEHA, entre 2004 

e 2006, segundo a utilização de rifampicina entre a s duas coletas.  

Utilização de rifampicina entre as coletas N (%) 

Não 112 (96,7) 

Sim 5 (4,3) 

Total 117 (100) 

 

A tabela 9 demonstra que 68% dos profissionais de saúde admitidos 

avaliados, tiveram contato com pacientes internados com doença 

meningocócica, ao prestarem assistência aos mesmos, no intervalo entre as 

duas coletas. 

 

Tabela 9. Distribuição dos profissionais de saúde a dmitidos no HEHA, entre 2004 

e 2006, segundo a assistência a pacientes com doenç a meningocócica, entre as 

duas coletas. 

Assistência a pacientes com doença meningocócica N (%) 

Não 37 (31,6) 

Sim 80 (68,4) 

Total 117 (100) 

 

A tabela 10 mostra que dos profissionais de saúde admitidos 

avaliados, 32% não utilizaram máscara nos cuidados aos pacientes com 

doença meningocócica, no intervalo entre as duas coletas. 

 

Tabela 10. Distribuição dos profissionais de saúde admitidos no HEHA, entre 

2004 e 2006, segundo a assistência sem uso de másca ra, aos pacientes com 

doença meningocócica, entre as duas coletas. 

Assistência sem uso de máscara aos pacientes com 
doença meningocócica N (%) 

Não 30 (25,6) 

Não se aplica 49 (41,9) 

Sim 38 (32,5) 

Total 117 (100) 
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A variável não se aplicou em 49 profissionais que não prestaram 

assistência direta a paciente com doença meningocócica. 

Em relação à cultura de nasofaringe coletada após um ano de 

exposição, não houve registro de nenhum resultado positivo para Neisseria 

meningitidis, conforme está disposto na tabela 11. Mesmo em profissionais de 

saúde que ficaram expostos aos diversos fatores de risco, nos ambientes de 

trabalho do hospital, não foi observada colonização de nasofaringe pelo 

microrganismo. 

 

Tabela 11. Distribuição dos profissionais de saúde admitidos no HEHA, entre 

2004 e 2006, segundo crescimento de Neisseria meningitidis em cultura de 

nasofaringe, na segunda coleta. 

Cultura positiva para Neisseria meningitidis na 2ª coleta N (%) 

Não 109 (93,2) 

Não coletou 8 (6,8) 

Total 117 (100) 

 

 Dos oito profissionais que não fizeram a segunda coleta, sete haviam 

sido transferidos para outra unidade hospitalar  e  um estava de licença médica 

por tempo indefinido.  
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5. DISCUSSÃO 

 

O Hospital Escola Hélvio Auto, onde ocorreu esta pesquisa, é uma 

instituição pública, referência em doenças infectocontagiosas em Alagoas, e 

recebe pacientes com doença meningocócica de todo o estado. A doença 

meningocócica é um agravo de notificação compulsória e todos os casos 

diagnosticados no hospital são notificados através do Núcleo de Vigilância 

Epidemiológica (NVE) da instituição. Segundo os dados do NVE, houve registro 

de 187 casos de doença meningocócica entre 2004 e 2006. 

A estrutura física para atendimento e internamento de pacientes no 

hospital era composta, no período da pesquisa, por uma unidade de pronto-

atendimento, enfermarias para adultos, unidade de pediatria e uma unidade 

semi-intensiva. Como rotina de admissão na instituição, os pacientes são 

atendidos inicialmente no pronto-atendimento, onde são submetidos a exame 

físico e a coleta de exames laboratoriais, incluindo-se a coleta de líquido 

cefalorraquidiano. Os pacientes com diagnóstico de meningite são internados 

nas unidades acima referidas, onde permanecem isolados por 24 horas a partir 

da introdução da antibioticoterapia. 

Os profissionais de saúde são orientados a utilizarem máscara como 

equipamento de proteção individual, ao prestarem assistência a pacientes com 

doença de transmissão respiratória, incluindo-se a doença meningocócica. 

O Hospital Escola Hélvio Auto (HEHA) é uma unidade complementar 

da Universidade de Ciências da Saúde de Alagoas. Por ocasião de concurso 

público, na área da saúde, para esta universidade, ocorrido no final de 2003, o 

hospital foi contemplado com vagas que deveriam complementar o quadro 

funcional da instituição. O setor de recursos humanos e o serviço de psicologia 

do hospital tiveram muita dificuldade em traçar o perfil do profissional aprovado 

no concurso, com disposição para atuar num serviço de doenças infecciosas. O 

medo de contrair estas doenças e a insegurança para cuidar de pacientes com 

as mesmas eram as principais dificuldades. 

No período estudado, a doença meningocócica representou 42,4% 

dos casos de meningite bacteriana notificados no hospital (441). Segundo os 
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técnicos do núcleo de vigilância epidemiológica do HEHA e do 

PROVEP/SESAU, a doença encontra-se dentro dos parâmetros 

epidemiológicos esperados, firmando-se como endêmica no nosso meio. 

Considerando que pacientes com doença meningocócica são internados e 

tratados no hospital e que o medo e o desconhecimento dos novos 

profissionais de saúde com relação à mesma era indiscutível, propomos esta 

pesquisa para dimensionar a importância destes indivíduos como grupo de 

contato de risco. 

Vários estudos demonstram que o contato efetivo entre um portador 

e um indivíduo susceptível depende de vários fatores epidemiológicos, 

incluindo-se entres estes os grupos de maior risco de contrair doença 

meningocócica (BARROSO, 1994; BARROSO et al., 1998; FISHER et al., 

1997; KRISTIANSEN et al., 1998; MUSHER, 2003). 

Faixa etária, contato íntimo e aglomerações são fatores que 

influenciam a condição de portador (TZENG Y-L, STEPHENS, 2000). 

Cartwright et al. (1987) encontraram uma taxa de portadores alta na faixa etária 

dos 15 aos 24 anos e MacLennan e outros pesquisadores acreditam que esta 

ocorrência pode explicar os picos de taxas de ataque da doença 

meningocócica, bem documentados, em adolescentes (MACLENNAN et al., 

2006) em alguns países, considerando que carrear o meningococo pode ser 

um pré-requisito para doença invasiva. No nosso estudo a idade média dos 

profissionais de saúde avaliados foi de 34 anos e apenas 3% dos profissionais 

de saúde admitidos apresentaram na cultura de nasofaringe, crescimento de 

Neisseria meningitidis. Destes profissionais, um é técnico de enfermagem, com 

24 anos; outro é nutricionista, com 25 anos e o terceiro é auxiliar de 

enfermagem, com 37 anos. Todos os três participaram da segunda coleta. 

Gilmore et al. (2005) afirmam que o baixo risco de doença meningocócica 

secundária em profissionais de saúde reflete a pequena incidência em maiores 

de 20 anos.  

Várias pesquisas relacionam o contato íntimo com pacientes com 

doença meningocócica e diferentes aglomerados sociais a uma maior 

prevalência de portadores (ANDRADE, 1986; COOKE et al., 1989; CAUGANT 
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et al., 1992; BARROSO, 1994; SIMMONS et al., 2001; ROSENSTEIN et al., 

2001; NEAL et al., 2000). Estas condições parecem facilitar a disseminação do 

meningococo, onde a proximidade entre as pessoas é um fator de risco para 

colonização. Segundo Gilmore (2000), evidências mostram que mais de 40% 

dos pacientes com doença meningocócica carreiam microorganismos 

virulentos ao serem admitidos no hospital. No nosso estudo, o profissional de 

enfermagem representou 86% do total dos admitidos no período, e é esta a 

categoria que tem maior contato com pacientes com doença meningocócica, 

desde o momento da sua admissão e enquanto permanecerem internados no 

hospital, administrando medicações, alimentando, asseando e prestando 

cuidados intensivos, como aspiração.  

Quando os profissionais foram distribuídos para exercerem suas 

funções, nos diversos setores da unidade hospitalar, 76% foram selecionados 

para as enfermarias, pronto atendimento e unidade semi-intensiva. Cerca de 

13% foram lotados no pronto-atendimento e na unidade semi-intensiva, locais 

onde segundo a literatura revisada, outros riscos biológicos ocorrem com maior 

freqüência devido à emergência e tipo de cuidados prestados nas mesmas 

(CIORLIA, ZANETTA, 2007). Mesmo submetidos a um risco maior, nos 

ambientes de trabalho do hospital e no tipo de atividade prestada, não foi 

observada colonização de nasofaringe destes profissionais de saúde pelo 

meningococo, após um ano de exposição. Segundo Barroso (1994) e Stephens 

(1999) o estado de portador pode permanecer por vários meses ou até um ano, 

em aproximadamente 33% dos indivíduos, nos períodos endêmicos. Segundo 

dados do CDC (2000), o risco ocupacional para microbiologistas, relacionado à 

aquisição da doença meningocócica em laboratórios é baixo, mas pode haver 

subnotificação. Três dos profissionais admitidos neste estudo trabalhavam no 

laboratório, mas também não foram colonizados.  

Apesar de que aproximadamente 65% dos profissionais já tivessem 

trabalhado anteriormente à admissão, em serviços de saúde e 46% estarem 

exercendo atividade também em outros serviços de saúde, por ocasião da 

contratação, apenas 19% relataram contato recente com doença 

meningocócica. Ao avaliarmos se há diferença entre os profissionais de saúde 
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admitidos com cultura de nasofaringe positiva para Neisseria meningitidis, na 

primeira coleta realizada e o local anterior de trabalho, não houve diferença 

estatística entre trabalhar em hospital e serviços de saúde (65,8%) e em outras 

atividades (29,1%). Enquanto existe uma série de estudos sobre prevalência de 

indivíduos colonizados nas populações de risco, há poucos dados disponíveis 

sobre risco de doença meningocócica em profissionais de saúde. Num estudo 

retrospectivo, Gilmore et al. (2000) estimaram uma taxa de ataque de 0,8 por 

100.000 profissionais expostos, considerando um risco muito baixo. 

Azitromicina e quinolonas são drogas que têm atividade contra a 

Neisseria meningitidis na nasofaringe (STEPHES, 2007), de fácil aquisição no 

nosso meio. Para evitar a interferência da ação de antimicrobianos nos 

resultados das culturas de nasofaringe coletadas nos profissionais de saúde 

admitidos, excluiríamos da pesquisa aqueles que estivessem fazendo uso 

destes medicamentos. Nos dados coletados, não houve registro da utilização 

de antibióticos pelos profissionais, assim como nenhum havia recebido 

previamente vacina contra meningite meningocócica que poderia torná-lo 

imune.  

Rezende, citada por Sabença (2004), preocupa-se com o 

profissional que não se protege, mostrando desleixo com a própria saúde e 

desconhecimento sobre os cuidados para evitar a exposição aos riscos 

presentes no ambiente hospitalar. Esta falta de informação não foi observada 

neste estudo, pois 90% dos profissionais de saúde admitidos informaram que 

haviam recebido orientação para usar máscara, ao prestarem assistência a 

pacientes com doença meningocócica. 

Apesar de estarem cientes da necessidade do uso do equipamento 

de proteção individual (EPI) e de estarem sendo avaliados, 32% não o 

utilizaram no período estudado. Estes dados são semelhantes aos encontrados 

no estudo de Lima (2001) no Pará, que relatou uma baixa freqüência do uso de 

EPI entre os profissionais acidentados com objetos perfurocortantes, não 

chegando a 40%. 

Dos profissionais de saúde admitidos, 68% relataram ter prestado 

assistência a pacientes com doença meningocócica, no intervalo estudado. 
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Mesmo que 38% deles tenham negado o uso de máscara nestes atendimentos, 

não se observou colonização pela Neisseria meningitidis em nenhum dos 

profissionais reavaliados um ano após a exposição, confirmando o baixo risco 

de transmissão do microrganismo a profissionais de saúde.  

O uso profilático de antimicrobianos é uma estratégia para 

prevenção de casos secundários da doença, mas não está indicada com rotina 

nos profissionais de saúde (BARROSO et al., 1998; BRASIL, 2000, 2001). No 

local onde a pesquisa foi realizada, seguindo os guias que orientam a 

quimioprofilaxia, o uso da mesma é limitado às indicações absolutas. A 

rifampicina, como quimioprofilático, foi utilizada em apenas 4% destes 

profissionais admitidos, no intervalo estudado, incluindo-se aqueles com cultura 

positiva na primeira coleta. Dados disponíveis na literatura sugerem baixa 

transmissibilidade do meningococo para os profissionais de saúde (POLLARD, 

BEGG, 1999; GILMORE et al., 2000). Os resultados encontrados na nossa 

investigação não evidenciaram risco de colonização do profissional de saúde 

pelo meningococo, mesmo quando mais expostos no ambiente hospitalar. A 

medida adotada universalmente para prevenção da doença meningocócica, em 

profissionais de saúde, é a utilização de máscaras cirúrgicas pelos mesmos. 

Os poucos casos relatados de doença meningocócica secundária, ocorridos 

nestes profissionais, foram correlacionados com a falta de precaução 

respiratória (GILMORE et al., 2000). As medidas de precaução por gotículas 

recomendadas pelas normas de biossegurança não devem, portanto, ser 

subestimadas.  
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6. CONCLUSÕES 

 

Este estudo realizado no Hospital Escola Hélvio Auto, avaliando 

profissionais de saúde na admissão e um ano após exposição a pacientes com 

doença meningocócica, permite concluir que: 

 

1. A prevalência de colonização na admissão foi de aproximadamente 3%; 

2. Não houve colonização dos profissionais pela Neisseria meningitidis, um 

ano após a exposição; 

3. A adesão às medidas de precaução por gotículas foi baixa; 

4. O uso de quimioprofilaxia nestes profissionais foi racional. 

 

Baseados nestas conclusões permitimo-nos corroborar as medidas 

de precaução padronizadas universalmente para prevenção da doença 

meningocócica no ambiente hospitalar, promovendo a adesão ao uso de 

máscaras pelos profissionais de saúde e limitando o uso da quimioprofilaxia às 

indicações absolutas. 
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ANEXO III  
 

APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP) 
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ABSTRACT 

 

Introduction : Healthcare professionals are frequently exposed to a variety of hazards and risks 

whilst carrying out their activities in hospital environments, especially with regards to biological 

risks. The contagious diseases are the main source of transmission of infectious agents from 

patients to professionals through a wide and different variety of ways. The meningococcal 

disease, which is transmitted from respiratory secretions, causes panic in the population 

including these very professionals due to epidemic and lethal character. Objectives : To 

determine the prevalence of carriage of Neisseria meningitidis amongst the healthcare 

professionals whom have been recently admitted in a hospital and to verify the colonization in 

the nasopharynx of these very professionals exposed to the agent 12 months after their 

admission as well as the use of preventive measures. Methods : A panel study of repeated 

measurements where the selected individuals had been evaluated through the collection of 

cultures from the nasopharynx before exposure and, in a second instance, 12 months after the 

exposure previously defined. Between January 2004 and December 2005, 117 healthcare 

professionals, whom were successfully approved in a public admission exam and were duly 

assigned to a hospital, have participated in the study. The descriptive analysis of the qualitative 

variables was presented in absolute and relative values and the qualitative variables were 

presented through the measures of central tendency and distribution tendency from the set of 

registered measures. The McNemar Test was used in order to compare the distribution of the 

two correlated variables. Results : The evaluated 117 healthcare professionals presented an 

average age of 34 years of age and 86% were from the Nursing Category. Only 3% were 

carriers of N. meningitidis at the admission exam. When distributed throughout the hospital 

sections, 76% were selected for wards, emergency wards and semi intensive units. 

Approximately 66% of the professionals had previous experience in the health settings and 

46.1% performed, concomitantly to the admission in the hospital, the same activity in other 

units. Only 19% mentioned recent contact with patients suffering from meningococcal disease 

and 90% were duly orientated to use a mask whenever assisting patients suffering from this 

disease. During the studied interval, only 4% of these professionals used rifampicin as 

chemoprophylaxis although 68% had actually had contact with interned patients with 

meningococcal disease within the said period. Independently from the orientation regarding the 

use of masks, 32% of them did not use it. There were no registrations of a positive result for 

Neisseria meningitidis in the culture carried out on these professionals after one year of 

exposure to the agent within the hospital environment. Conclusion : There was no colonization 

in the healthcare professionals by N. meningitidis thus we may corroborate the universally 

standardized preventive measures for the meningococcal disease in a hospital environment.  

 

Key words: 1. Neisseria meningitidis 2. Occupational risks 3. Healthcare personnel 4. 

Biosafety. 
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Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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