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EPIDEMIOLOGIA DA DIARREIA AGUDA EM CRIANÇAS DO PORTO(')
Henrique Barros", Nuno Lunet"'

INTRODUÇÃO

A diarreia aguda infecciosa é, em todo o mun-
do, uma das principais causas de doença, supera-
da apenas pelas infecções agudas do tracto respi-
ratório superior. Manifesta-se com diferente gravi-
dade, desde perturbações menores até desidrata-
ção grave, eventualmente fatal. Pode contribuir
para malnutrição, redução da resistência a agentes
infecciosos e predisposição para outras doenças".

Apesar dos progressos médicos das últimas
décadas, a diarreia aguda é responsável por ele-
vadas taxas de morbilidade e de mortalidade, es-
pecialmente entre as crianças. A ocorrência mun-
dial de 1500 milhões de episódios de diarreia por
ano é responsável por cerca de 4 milhões de
mortes em crianças com idade inferior a 5 anos'.

Embora com incidência mais elevada e com
consequências mais graves nos países em desen-
volvimento, constitui, também, uma preocupação
em sociedades mais prósperas, nas quais é res-
ponsável por elevada morbilidade, grande número
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de consultas médicas, hospitalizações, faltas ao
emprego e absentismo escolar'<.

Em Portugal, a diarreia em crianças tem sido
estudada, essencialmente, em meio hospitalar+",
sendo escassa a informação obtida em estudos de
base comunitária. Assim, planeámos uma investi-
gação com o objectivo de conhecer aspectos da
epidemiologia descritiva das diarreias agudas em
crianças do Porto, com idades compreendidas
entre 2 e 3 anos.

PARTICIPANTES E MÉTODOS

As crianças participantes neste estudo foram
identificadas a partir de uma coorte de puérperas,
com parto simples, internadas no Serviço de Obs-
tetrícia do Hospital de S. João e incluídas num
estudo sobre factores de risco para o parto
prétermo". Durante o período em que foi efectuado
este estudo, 404 dos recém-nascidos correspon-
dentes à coorte original apresentavam idades com-
preendidas entre 24 e 36 meses.

Foi estabelecido contacto telefónico com os
pais de 302 crianças, tendo 8 recusado a participa-
ção no estudo. Em duas entrevistas, não foi reco-
lhida informação suficientemente completa, acer-
ca do tipo de cuidados infantis e da ocorrência de
episódios de diarreia no último ano, pelo que os
participantes se reduziram a 292 crianças, o que
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corresponde a uma adesão de 72% sobre o número de
eleqlveis",

Não foram inquiridos os pais de 102 dos indivíduos
seleccionados pelo facto de se terem verificado alterações
de morada ou telefone que impossibilitaram a obtenção de
um novo contacto.

Foram comparados participantes e não participantes,
utilizando o teste do %2 para as variáveis categóricas e a
prova de Kruskal-Wallis para as variáveis contínuas. Foi
considerado um nível de significância estatística de 95%.
A idade, o sexo, o peso ao nascer e a idade gestacional
foram comparados entre as crianças que participaram no
estudo e aquelas cujos pais não foram entrevistados, não
tendo sido observadas diferenças estatisticamente signi-
ficativas entre os dois grupos. Em relação à idade e à
escolaridade, observou-se que os pais dos não participan-
tes eram mais novos (p<0,01) e com menor nível de
instrução (p<0,05). Detectaram-se diferenças, também
significativas, entre os dois grupos em relação ao estado
civil, existindo uma maior proporção de mães solteiras nos
não participantes (p<0,05).

A informação foi obtida por entrevista telefónica aos
pais dos participantes (em 98,6% dos casos foi entrevis-
tada a mãe), tendo como principal objectivo a quantificação
e caracterização retrospectiva dos hábitos intestinais e
dos episódios de diarreia ocorridos no último ano. A
recolha de dados foi efectuada apenas por um inquiridor,
utilizando um inquérito estruturado. A informação foi arma-
zenada no programa Epilnfo 6.04a9 e analisada pelos
métodos estatísticos descritivos usuais.

A diarreia foi definida como uma alteração dos hábitos
intestinais em relação à consistência das fezes (diminui-
ção) e/ou número de dejecções (aumento), tendo sido
contabilizados como episódios distintos os que ocorreram
com um intervalo livre de sintomas de pelo menos 7 dias.
Consideram-se como casos de diarreia aguda, os episó-
dios com duração superior a 24 horas e inferior ou igual a
15 dias. A descrição do número de episódios de diarreia
aguda foi efectuada através do cálculo da incidência,
expressa em episódios/pessoa-ano. A razão de incidên-
cias (RR), e respectivos intervalos de confiança a 95%
(IC95%), foram utilizados como medida da associação
entre características das crianças ou do seu agregado
familiar e a ocorrência de diarréia.

RESULTADOS

Os hábitos intestinais da criança foram avaliados atra-
vés do número usual de dejecções diárias e da consistên-
cia das fezes. O número usual de dejecções (média ±
desvio padrão) foi de 1,6 ± 0,8 por dia, variando entre uma
dejecção de 3 em 3 dias e 6 dejecções diárias. A moda foi
uma dejecção diária.

Relativamente à consistência habitual das fezes, de
acordo com as informações recolhidas, a proporção de
crianças com fezes não formadas, formadas e duras foi de
4,1%, 71,7% e 24,1%, respectivamente.

O padrão sazonal da ocorrência de diarreia aguda nas
crianças encontra-se representada na figura 1. A maior
proporção de episódios de diarreia foi registada nos me-
ses de Verão (34,9%).

Inverno
23,8%

••./ Verão
34,9%

Figura 1. Padrão sazonal de ocorrência de diarreia (n=332).

Dos episódios de diarreia para os quais foi possível
obter informação suficientemente completa, 109 (26,8%)
foram acompanhados de vómitos, em 183 (46,6%) a
criança teve febre e foi referida a presença de sangue nas
fezes em 9 (2,2%).

Na figura 2 são representadas as atitudes dos pais dos
participantes perante a diarreia aguda dos filhos.
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Figura 2. Atitude dos pais em casos de diarreia aguda (n=414).

Não foi consultado um médico ou outro profissional de
saúde em 27,5% dos episódios de diarreia; em 17,2%
houve recurso a serviço de urgência hospitalar, em 30,9%
dos casos foi consultado um médico no seu consultório
particular e um centro de saúde foi procurado em 12,3%
dos episódios. Em 12,1% dos episódios foi solicitado
aconselhamento médico por telefone ou outro meio infor-
mal. Em 6 episódios de diarreia (1,3%) a criança foi
hospitalizada. Em 145 episódios (50,2%) houve contacto
com uma farmácia para aquisição de medicamentos ou
para solicitar aconselhamento.
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Na figura 3 são apresentados os resultados relativos à
prevenção ou ao tratamento da desidratação, e ao trata-
mento da diarreia.
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Figura 3. Utilização de terapêutica de reidratação oral (n=417).

Em 15,6% dos episódios não foi efectuado qualquer
tratamento ou prevenção da desidratação e apenas em
11,0% dos episódios foram utilizadas soluções de
reidratação oral. Foram utilizados líquidos açucarados ou
apenas água em 12,2% e 61,2% dos episódios, respecti-
vamente. Os hábitos alimentares das crianças não foram
alterados em 12,9% dos episódios e em 31,5% foram
introduzidos na dieta alimentos contendo arroz. Foram
utilizados medicamentos antimicrobianos para o tratamen-
to de 53 episódios (14,6%). Entre os medicamentos utili-
zados, excluindo os antimicrobianos e as soluções de
reidratação oral, podem referir-se os microrganismos anti-
diarreicos, em 169 episódios (42,7%). Entre as crianças
hospitalizadas, somente uma fez terapêutica de reidratação
oral antes do internamento, mas com chá açucarado, e
não foram introduzidos alimentos contendo arroz na ali-
mentação de nenhuma delas.

Na amostra total foram registados 478 episódios de
diarreia, correspondendo a uma incidência de 1,64 episó-
dios/criança-ano. Ocorreu, pelo menos, um episódio de
diarreia aguda em 73% das crianças, tendo-se registado
até um máximo de 12. A duração dos episódios foi de 3,4
± 2,5 dias. Cada episódio de diarreia obrigou, em média,
a uma perda de 0,5 dias de trabalho pelos pais.

No quadro I, é apresentada a associação entre a
ocorrência de diarreia aguda e algumas variáveis estuda-
das. Escolaridade materna inferior a 10 anos, profissão
materna de "colarinho azul", cuidados infantis em grupo,
cuidados infantis extrafamiliares e idade gestacional infe-
rior a 37 semanas associaram-se significativamente a
risco aumentado de diarreia aguda.

Quadro I - Risco de diarreia aguda, em função de características da
criança e do agregado familiar.

Incidência RR (IC 95%)

Escolaridade materna
< 10 anos completos (n=182) 1,81 1,35 (1,11 - 1,64)
2: 10 anos completos (n=11 O) 1,35

Profissão materna
"colarinho azul" (n=152) 1,78 1,19 (1,00 - 1,43)

"colarinho branco" (n=138) 1,49

Cuidados infantis
Em grupo (n=168) 1,88 1,44 (1,19 - 1,74)
Individual (n=124) 1,31

Cuidados infantis
Extrafamiliares (n=143) 1,81 1,23 (1,03 - 1,48)

Em família (n=149) 1,47

Idade da criança
~ 30 meses (n=77) 1,60 0,97 (0,79 - 1,19)

> 30 méses (n=215) 1,65
Sexo

Feminino (n=123) 1,62 0,99 (0,82 - 1,19)
Masculino (n=165) 1,64

Idade gestacional
< 37 semanas (n=162) 1,82 1,22 (1,02 - 1,46)
2: 37 semanas (n=127) 1,49

DISCUSSÃO

A discussão das principais observações resultantes
deste estudo deve ter em conta observações anteriores
noutras populações, mas perspectivar também os resulta-
dos em função das limitações gerais de investigações
desta natureza.

A recolha de dados referentes ao ano anterior à entre-
vista poderá condicionar a qualidade da informação obti-
da. Na quantificação dos episódios de diarreia existe uma
elevada probabilidade de viés de memória. Contudo, a
escolha de um critério de diarreia pouco rígido, baseado
na percepção pela mãe da alteração dos hábitos intesti-
nais da criança, não acrescenta dificuldade à tarefa de
recordar os episódios ocorridos, minimizando o provável
viés de memória. É também previsível a ocorrência deste
tipo de viés na obtenção dos dados referentes ao trata-
mento da diarreia aguda. Contudo, isso não compro-
meterá de forma importante a qualidade dos resultados na
medida em que, por um lado, os pais não foram questio-
nados acerca dos nomes comerciais dos medicamentos,
o que poderia dificultar a sua declaração, e por outro lado,
os tratamentos em causa envolvem uma certa carga de
tradição ou correspondem a medicamentos que, pela
frequência com que esta patologia se observa nas crian-
ças, já foram utilizados anteriormente. Adicionalmente, a
maior parte das crianças teve apenas 1 ou 2 episódios de
diarreia durante o ano (percentil 75=2) pelo que o viés de
memória associado a estes casos poderá ser menor do
que o que se verificaria em amostras de crianças com uma
incidência superior de diarreia.

Na tentativa de minorar um previsível viés de se-
lecção, foram também efectuadas entrevistas através de
telefones móveis, do emprego e de vizinhos ou familiares,
Contudo, foi impossível contactar cerca de um quarto dos
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indivíduos elegíveis para este estudo, fruto da previsível
mobilidade dos adultos jovens, que maioritariamente com-
punham a amostra parenta!.

Em Portugal, tem sido estudada a ocorrência de diarreia
em crianças4-6"o"" Contudo, a comparação de resultados
é difícil porque a definição de diarreia e composição das
amostras avaliadas diferem, Na maior parte dos casos,
são utilizadas amostras hospitalares ou a definição de
diarreia depende da identificação de agentes patogénicos
específicos, No quadro li, são apresentados os valores de
incidência de diarreia encontrados em alguns estudos
com finalidades semelhantes mas efectuados noutros
países, Apesar das dificuldades de comparação directa
dos resultados, nomeadamente por se referirem a diferen-
tes escalões etários e recorrerem a diferentes meto-
dologias, pode verificar-se que a incidência de diarreia
observada na presente investigação se aproxima mais da
registada em países em desenvolvimento.

Quadro 11- Incidência de diarreia aguda (DA) observada noutros
estudos.

Autor=', ano, país Idade das
crianças

Incidência de DA
episódio/criança-ano

Vasquez", 1999, Brasil
Waldman13, 1997, Brasil
Lal14, 1994, índia

t.errnan", 1994, Israel

Mahrnud", 1993, Paquistão
Ruuska", 1991, Finlãndia

l.anata", 1991, Peru

Calderon", 1990, Espanha
Walia20, 1989, índia
Lupo" , 1989, Itália
Cruz", 1989, Guatemala
Araya=, 1985, Chile

0-5 anos
0-5 anos
2 - 3 anos
0-2 anos
2 - 5 anos
0-2 anos
0- 26 meses

2,7*
0,33
5,49
2,28
0,44
3,6

0,34
8,1t

0,25'
0,47
0,78
0,86
5,2§
0,85

0- 3 anos

1 - 3 anos
0- 5 anos
0-4 anos

0- 7 anos

* Incidência anual ajustada
, diarreia crónica

t diarreia crónica e aguda
§ 9,4% dos episódios de diarréia crónica

o facto de termos utilizado uma coorte com sobre-
amostragem de crianças com nascimento pretermo, de
maior risco, não parece, contudo, interferir de forma impor-
tante na incidência observada. Por outro lado, o facto do
grupo de não participantes ser mais jovem, e provavel-
mente mais inexperiente, com maior número de mães
solteiras e de mais baixo nível de instrução deverá ter
contribuído, até, para uma subestimação global da inci-
dência na coorte inicialmente constituída.

A idade da criança inferior a 30 meses não se as-
sociou a um risco aumentado de diarreia, contrariamente
ao que seria esperado. Para este facto poderá ter contri-
buído a homogeneidade de média de idades (28,7 vs. 29,3
meses) dos grupos comparados.

Neste estudo, registou-se um maior número de episó-
dios nos meses de Verão. Esta sazonalidade difere da que
a habitualmente se verifica nos países desenvolvidos, nos
quais as "diarreias de Verão" foram substituídas por uma
escassa variação sazonal ou por uma maior incidência
nos meses de Inverno. Contudo, este padrão sazonal foi
também observado noutros estudos efectuados no nosso

pals-" e em Espanha'".
Os resultados referentes ao tratamento da diarreia

demonstram uma baixa utilização de soluções de rei-
dratação oral, apesar de ser frequente a reidratação
apenas com água ou com líquidos açucarados. Parece ser
aceite a importância desta atitude terapêutica sem que
seja reconhecida a necessidade de utilizar um soluto
glucoelectrolítico equilibrado, provavelmente devido à fal-
ta de informação da população. A baixa utilização de
soluções de reidratação oral e o frequente uso de
antidiarreicos inespecíficos não se coadunam com uma
atitude terapêutica correcta capaz contribuir para uma
menor gravidade dos episódios de diarreia, com diminui-
ção de custos e do número de hospitalizações.

CONCLUSÕES
1. A incidência de diarreia em crianças com idade entre

os 2 e os 3 anos foi de 1,64 episódios/ criança-ano.
2. A baixa escolaridade materna, o baixo nível socio-

-económico do agregado familiar, os cuidados in-
fantis extrafamiliares, os cuidados infantis em gru-
po e a idade gestacional inferior a 37 semanas as-
sociaram-se a um risco significativamente superior
de diarreia aguda.

3. Observou-se um padrão sazonal com maior pro-
porção de episódios de diarreia aguda no Verão.

4. As soluções para reidratação oral foram pouco utili-
zadas enquanto os microrganismos antidiarreicos
foram administrados em cerca de metade dos casos.
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INTERNAMENTOS POR MENINGITES EM PORTUGAL, 1996 E 1.° TRIMESTRE DE 1997
Ana Paula Magalhães*t, Graça Freites't, Teresa Femenoes=t, Graça Lime""!

INTRODUÇÃO

As meningites apresentam uma multiplicidade de agen-
tes etiológicos, que condicionam a sua incidência e
letalidade. A distribuição é mundial, afectando ambos os
sexos, verificando-se a maior incidência nas crianças, não
se devendo, no entanto, esquecer a sua possível ocorrên-
cia no idoso, onde podem assumir feição menos aguda e
ser confundidas com situações vasculares, mais habituais
nesse grupo etário 1.

Na microbiologia da meningite bacteriana, a Neisseria
meningitidis, o Streptococcus pneumoniae e o Haemophilus
influenzae tipo b, são os três agentes patogénicos mais
importantes".

As meningites não bacterianas são causadas, princi-
palmente, por vírus e fungos. O vírus da parotidite, pode
ser causa de cerca de 25% de casos de meningite viral,
nos períodos epidémicos da doença".

Independentemente da etiologia, as meningites apre-
sentam uma transcendência social elevada, dando origem
a uma enorme preocupação pública, que é, inevitavelmen-
te, aumentada pela repercussão nos meios de comunica-
ção social".

Em Portugal, e até há pouco tempo, o conhecimento
disponível era escasso, referindo-se, principalmente, a
casuísticas de alguns hospitais e aos dados do sistema de
Doenças Transmissíveis de Declaração Obrigatória, este
apenas para as meningites tuberculosa e meningocócica.
Salienta-se o estudo do Professor Henrique Lecour-, refe-
rente a 765 casos de meningite bacteriana com agente
identificado, em que 71% pertenciam ao grupo etário dos

(') Assistente Graduada de Saúde Pública
(") Bióloga
(''') Assistente de Clinica Geral
(t) Divisão de Doenças Transmissíveis - Direcção Geral da Saúde
W Divisão de Epidemiologia - Direcção-Geral da Saúde

o aos 15 anos. No mesmo estudo, a etiologia meningocó-
cica correspondeu a 55% dos casos, seguida da
pneumocócica com 23% dos casos e pelo Haemophilus
influenzae com 12% casos. Em relação aos casos de
meningite meningocócica (418), identificaram-se os
serogrupos em apenas 23, sendo o serogrupo B o mais
frequente, seguido do A.

Perante a pouca informação existente sobre os casos
de meningites em Portugal, a Direcção-Geral da Saúde,
desenvolveu um estudo, para o qual solicitou a todos
hospitais do país dados relativos ao ano de 1996 e 10 se-
mestre de 1997, com a finalidade de se conhecer a situa-
ção e, assim, adequar as orientações técnicas sobre menin-
gites e a realização de futuros estudos epidemiológicos.

Esse estudo originou um relatório" detalhado do qual
se referem, no presente artigo, os dados mais gerais.
Outros aspectos mais específicos serão, posteriormente,
publicados.

MATERIAIS E MÉTODOS
Realizou-se um estudo descritivo transversal, de âmbi-

to nacional, cuja colheita de dados decorreu no 20 semes-
tre de 1997.

A população em estudo foi a população internada nos
hospitais do país, com diagnóstico de meningite, indepen-
dentemente do agente etiológico.

Os dados foram recolhidos por questionário normaliza-
do, preenchido pelo hospital, no qual constavam as variá-
veis: ano do internamento, idade à data do internamento,
sexo, agente etiológico, serogrupo, data de ocorrência e
resultado (alta sem sequelas, alta com sequelas, morte,
não especificada - valor omisso).

(#) Este relatório será distribuído aos hospitais participantes e encontra-se, também, na Divisão de
Doenças Transmissíveis da Direcção-Geral da Saúde, onde pode ser consultado pelos interes-
sados.
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Agruparam-se as meningites em: i) bacterianas (com
agente etiológico identificado, sem agente etiológico iden-
tificado e decapitadas), ii) não bacterianas (virais e fúngicas)
e iii) desconhecidas (todas as meningites sem agente
etiológico identificado e não classificáveis em bacterianas
e não bacterianas).

Os casos registados foram agregados por Regiões de
Saúde do Continente, ou Direcções Regionais de Saúde
das Regiões Autónomas, segundo os hospitais situados
nas respectivas áreas de influência.

Para as estimativas de incidência, o numerador foi
constituído pela totalidade dos casos internados em 1996,
assumindo-se que todos casos de meningite ocorridos na
população foram internados e reportados na totalidade,
neste estudo. O denominador foi constituído pela popula-
ção estimada pelo Instituto Nacional de Estatística para o
fim do ano de 1996.

RESULTADOS
Respondeu a totalidade dos 83 hospitais inquiridos, 19

dos quais não internaram qualquer caso de meningite, no
período em estudo

Foram internados 2875 casos com diagnóstico de
meningite, sendo 1460 referentes a 1996, e 1415 ao 1°
semestre de 1997 (que passará a ser referido como 1997).
Tanto em 1996 como em 1997, predominaram as menin-
gites não bacterianas, constituindo 49% dos casos em
1996 e 72% em 1997 (Figura 1).

A distribuição dos casos por sexo, revelou predomínio
do sexo masculino, sendo a razão de masculinidade de
1,6 em 1996, e 1,8 em 1997. Em 1996, a taxas de incidên-
cia foram de 18,8/105 no sexo masculino e de 10,8/105 no
sexo feminino.
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Figura 1 - Ocorrência de casos de meningite segundo o grupo, 1996
e 1997 (1° sem.)

Em relação ao total de casos de meningite, a propor-
ção em crianças dos O aos 14 anos foi de 68% (990), em
1996, enquanto que em 1997 foi de 81% (1145).

A taxa de incidência de meningites mais elevada foi
observada na Região Autónoma dos Açores, que junta-
mente com as Regiões do Norte e de Lisboa e Vale do
Tejo (LVT) ultrapassam o valor obtido para Portugal (Figu-
ra 2). A Região de Saúde do Alentejo registou a taxa mais
baixa.

Figura 2 - Estimativa da taxa de incidência de meningites, por
Região de Saúde, 1996
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Na distribuição dos casos segundo o grupo de menin-
gite, por grupo etário, observou-se, na meningite não
bacteriana, um predomínio de crianças do grupo etário 1-
-4 anos, e também do grupo 5-14 anos, sobretudo em
1997, em comparação com a meningite bacteriana, onde
é importante a proporção de crianças <1 ano.

Na figura 3, apresentam-se as estimativas das taxas
de incidência por grupo etário, onde se pode confirmar a
maior incidência da meningite bacteriana nos menores de
1 ano e da meningite não bacteriana no grupo 1-4 anos.

Figura 3 - Estimativas das taxas de incidência (/105 hab.) de menin-
gite segundo o grupo, por grupo etário, Portugal, 1996
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O número médio mensal de casos de meningite, em
1996, foi de 54 casos de meningite bacteriana, 59 de
meningite não bacteriana e de 8 casos de meningite de
causa desconhecida, enquanto que em 1997, essa média
foi, respectivamente, de 49, 170 e 17 casos.

O número de casos de meningite bacteriana manteve-
se, sensivelmente, estável ao longo do período considera-
do, registando um pico de 92 casos em Maio de 1996, um
pequeno aumento em Dezembro do mesmo ano, decres-
cendodesde então até Junhode 1997 (42 casos) (Figura4).

Em relação à meningite não bacteriana (Figura 4), entre
Janeiro e Dezembro de 1996, o número de casos triplicou
(30 para 90), tendo-se registado dois picos, em Junho e em
Novembro. A partir de Fevereiro de 1997, o número de
casos aumentou, bruscamente, para atingir um pico em
Março, registando-se, em Junho, um número (179) que foi
cerca do dobro do registado em Junho (81) de 1996,

Em 1996, o número de casos de meningite de causa
desconhecida variou entre um máximo de 13 casos em
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Figura 4 - Distribuição de casos de meningite, segundo o grupo, por
meses do ano, 1996 e 1997 (1° sem.)
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Novembro, e um mínimo de 2 casos em Maio e Dezembro.
A partir de Janeiro de 1997, o número de casos aumentou,
apresentando um traçado complementar ao da meningite
bacteriana (Figura 4).

Em 1996, dos 1460 casos foi conhecida a situação à
data da alta em 1433, dos quais 90% (1295) tiveram alta
sem sequelas, 4% (54) alta com sequelas e 6% (84)
faleceram durante o internamento. Em 1997, dos 1415
casos foi conhecida a situação à data de alta em 1399 dos
quais 96% (1347) tiveram alta sem sequelas, 2% (26) alta
com sequelas e 2% (25) faleceram.

A situação à data da alta, segundo o grupo de menin-
gite, encontra-se no quadro I, onde se pode verificar uma
maior proporção de casos com sequelas e morte nas
meningites bacterianas em comparação com as não
bac1erianas.

Quadro I - Casos de meningite segundo o grupo, por situação à
data de alta (resultado), 1996 e 1997 (1° sem.)

1996
Bacteriana Não bacteriana Desconhecida

Resultado N.o % N° % N.o %
Sem sequelas 525 84,0 690 96,2 80 87,9
Com sequelas 44 7,0 8 1,1 2 2,2
Morte 56 9,0 19 2,6 9 9,9
Total 625 100,0 717 100,0 91 100,0
Não especificado 23 1 3

1997
Bacteriana Não bacteriana Desconhecida

Resultado N° % N.o % N° %
Sem sequelas 250 88,7 1004 98,8 93 93,0
Com sequelas 16 5,7 5 0,5 5 5,0
Morte 16 5,7 7 0,7 2 2,0
Total 282 100,0 1016 100,0 100 100,0
Não especificado 11 4 2

Na figuras 5, pode-se observar a taxa de letalidade
segundo o grupo de meningite, por grupo etário.

Em 1996, a letalidade mais elevada, dentro das menin-
gites bacterianas, foi observada para a meningite tuber-
culosa, 29,1 %, seguida da estafilocócica, 28,6%, enquan-
to que, em 1997, a estafilocócica registou uma letalidade
de 20,0%, seguida da tuberculosa com 15,0%. Nas menin-
gites não bacterianas, as fúngicas registaram a letal idade
mais alta, 56,5% (13/23) em 1996 e 20,0% (2/10) em 1997,
mas com um pequeno número de casos.

Figura 5 - Taxa de letalidade por meningites, segundo o grupo, por
grupo etário em 1996 e 1997 (1° sem.)
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Em 1996, a taxa de letalidade mais elevada registou-
se na Região Centro, enquanto em 1997 (10 sem.) regis-
tou-se nos Açores (Figura 6).

<%114,------------------------------------------,

12 .. 11.7 .... 1 (] 1996 01997 (1°sem.) \.

10,6

la

6,2 6,3

4,8
4,2

2,1

0,0 0,0 0,00,0

Norte Centro Aço<e,lVT A1ente,o A1garve

Figura 6 - Taxa de letal idade por Regiões, 1996 e 1997 (1° sem.):

Quadro II - Distribuição das meningites, bacterianas e não bacte-
ria nas, segundo os agentes especificados, 1996 e 1997

Meningites 1996 1997
Bacterianas N.o % N.o %
Meningococo 181 27,9 82 28,0
Pneumococo 95 14,7 52 17,7
M. tuberculosis 55 8,5 20 6,8
Haemophilus influenzae tipo b 35 5,4 11 3,8
não especificadas 216 33,3 98 33,4
outras bactérias 66 10,2 30 10,2
Total bacterianas 648 100,0 293 100,0

Não bacterianas
virais especificadas 107 14,9 109 10,7
virais não especificadas 588 81,9 901 88,3
fúngicas 23 3,2 10 1,0
Total não bacterianas 718 100,0 1020 100,0

15



Em 1996, dos 648 casos de meningites bacterianas,
33,3% foram não especificadas, sendo o meningococo o
agente especificado em 28% dos casos. Em 1997, a
distribuição relativa foi semelhante à de 1996 (Quadro 11).

Em 1996, de 181 casos internados por meningite
meningocócica, apenas houve registo de 4 casos com
identificação do serogrupo (B); em 1997, dos 82 casos
internados, 8 casos tinham identificação do serogrupo,
sendo 5 do serogrupo B, 2 do C e 1 do A.

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES
OSdados agora apresentados, por se referirem apenas

a dois grandes grupos, meningites bacterianas e não
bacterianas, têm apenas o objectivo de proporcionar uma
panorâmica geral da situação da entidade 'meningite', no
país. De facto, a agregação de agentes etiológicos de
comportamentos tão diversos, não permitirá senão conclu-
sões de carácter geral. Como anteriormente se disse,
resultados mais específicos serão alvo de outros artigos a
publicar brevemente.

A taxa de incidência de meningites, em 1996, foi de 6,5/
/105 para as bacterianas ede 7,2/105 para as não bacterianas.

A ocorrência de casos de meningite revela predomínio
do sexo masculino, enquanto que a distribuição por grupo
etário, em 1996, mostra uma preferência pelo grupo <1ano,
sendo, em 1997, o grupo 5-14 anos o mais afectado, à cus-
ta da meningite não bacteriana, (ano em que foram notifi-
cados, pelo sistema de Doenças de Declaração Obrigató-
ria, 10430 casos parotidite epidémica neste grupo etário).

As assimetrias regionais verificadas quer para a inci-
dência quer para a letalidade, só poderão, eventualmente,
ser explicadas, após uma análise da incidência específica
por agentes, não esquecendo também o efeito dos peque-
nos números, sobretudo no que se refere à letalidade.

A letalidade por grupo etário atinge valores mais eleva-
dos no adulto e no idoso, possivelmente relacionada com
a maior dificuldade no diagnóstico, já atrás referida, com os
agentes etiológicos envolvidos ou com situações debili-
tantes subjacentes.

A menor proporção de mortes em 1997, pode dever-se
ao predomínio de meningites virais nesse ano, possivel-
mente associadas à parotidite, que são, habitualmente,
mais benignas.

A distribuição por meses ao longo do ano é uniforme,
excepto para a meningite não bacteriana, que revela um
aumento do número de casos à custa da meningite viral
não especificada, podendo este estar associado à epide-
mia de parotidite ocorrida em 1996 e 1997, embora no
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nosso estudo só tenham sido registados 73 casos como
consequência de parotidite em 1996 e 81 casos em 1997.

A existência de casos de meningite sem qualquer
registo da situação à data de alta deve-se, possivelmente,
ao facto de terem sido consideradas como casos de
meningite sem sequelas.

Registaram-se 216 casos (33,3%) de meningite
bacteriana sem especificação do agente etiológico, facto
que pode estar relacionado com o apoio laboratorial, já que
o estudo do LCR permite o esclarecimento etiológico em
cerca de 85% dos casos.

O número de casos de meningite meningocócica com
identificação do serogrupo foi muito baixo, não se podendo
excluir, porém, que se possa dever, também, a falhas de
registo. A identificação dos serogrupos foi registada, 1 na
Região Norte (Vila Nova de Gaia), 1 na Região do Algarve
(Portimão), e as restantes na Região LVT (Setúbal e
Santarém).

Ainda que se saiba que as estirpes pertencentes aos
serogrupos A, B e C são responsáveis por quase por 90%
dos casos de doença meningocócica no mundo, as vaci-
nas disponíveis contém apenas polissacáridos dos
serogrupos A, C, Y e W135, não sendo, portanto, eficaz
contra meningococos do serogrupo B. Assim, a
serogrupagem, bem como o seu registo, são, de facto,
procedimentos da máxima importância, que deveriam ser
norma em todos os casos de meningite meningocócica,
pois só o conhecimento das estirpes circulantes mais
frequentes pode fundamentar um eventual programa de
prevenção primária, através da vacinação. Neste estudo, a
serogrupagem foi registada num número reduzido de ca-
sos, mas o serogrupo B foi o mais frequente.
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