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_Doença Meningocócica Invasiva em Portugal  

_relatório
_2011

,

1. Introdução 

A Doença meningocócica (DM) é endémica em 

muitos países industrializados, com uma inci-

dência baixa no conjunto da população (1 a 2 por 

100 000  habitantes). Contudo, apesar dos avan-

ços conseguidos no seu controlo, continua a 

constituir um grave problema de saúde pública 

devido à elevada taxa de incidência em crianças 

com idade inferior a quatro anos (20 a 50 por 100 

mil), à elevada letalidade (8 a 10%), à elevada 

frequência de sequelas graves (cerca de 20%) 

(Heymann, 2004) e ao facto de ser potencial-

mente epidémica. A incidência e epidemiologia 

da DM são influenciadas quer por factores de 

virulência bacterianos quer pela susceptibilidade 

do hospedeiro.

A vigilância desta doença é fundamental para um 

correcto conhecimento da sua epidemiologia e 

monitorização, no tempo e no espaço, das estir-

pes circulantes. Os dados da vigilância epide-

miológica deverão pois constituir a base da 

fundamentação de políticas de controlo e da 

monitorização do impacto das mesmas. 

Em Portugal, a partir de Setembro de 2002, a 

notificação da DM passou a incluir, para além da 

notificação clínica já obrigatória desde 1939, a 

notificação laboratorial, por implementação do 

Sistema de Vigilância Epidemiológica Integrada 

da Doença Meningocócica, estabelecida pela 

Circular Normativa Nº 13/DEP da Direcção Geral 
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da Saúde (DGS), de 5 em Setembro de 2002 

(DGS, 2002). A partir de então, a DGS e o 

Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo 

Jorge (INSA) estabeleceram uma colaboração 

no sentido de operacionalizar esta vigilância a 

qual obriga, não só à confirmação laboratorial 

de todos os casos clinicamente suspeitos (por 

métodos culturais ou não culturais) de modo 

a conhecer-se a incidência da doença, mas 

também à caracterização de estirpes.
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2. Rede Europeia de Vigilância de Doenças 
Bacterianas Invasivas

Portugal, através do Instituto Nacional de Saúde 

Doutor Ricardo Jorge IP, integra, conjuntamente 

com outros 29 países europeus *, a rede europeia 

“European Invasive Bacterial Diseases Surveillan-

ce Network” (EU-IBD), coordenada pelo Europe-

an Centre for Disease Prevention and Control 

(ECDC). No âmbito desta rede, cada país notifica 

anualmente os seus dados de vigilância na base 

europeia – “The European Surveillance System” 

(TESSy). 

Esta rede tem como principais objectivos:

_melhorar a vigilância nos países membros, 

nomeadamente para melhor avaliarem os 

programas de prevenção e controlo imple-

mentados; 

_promover a utilização alargada dos dados 

no seu conjunto para benefício da saúde 

pública europeia. 

 

Na persecução destes objectivos, o ECDC 

disponibiliza aos laboratórios de referência dos 

países participantes formação laboratorial em 

metodologias moleculares e, ainda, programas 

de avaliação externa da qualidade. 

Esta estratégia possibilita a implementação de 

métodos padronizados de diagnóstico e caracte-

rização, o que garante a qualidade dos dados 

de vigilância e a possibilidade de proceder a 

comparações entre os diversos países europeus 

(ECDC 1). 

Os relatórios anuais referentes à vigilância epide-

miológica das doenças bacterianas invasivas 

podem ser consultados no site do ECDC.

 

* Países europeus participantes na rede EU-IBD – Alemanha, Áustria, Bélgica, Bulgária, Chipre, Dinamarca, Eslováquia, 

Espanha, Estónia, Finlandia, França, Grécia, Holanda, Hungria, Irlanda, Islândia, Itália, Letónia, Liechtenstein, Lituânia, 

Luxemburgo, Malta, Noruega, Polónia, Portugal, Reino Unido, República Checa, Roménia e Suécia.
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3. Vigilância Epidemiológica de Base      
Laboratorial da Doença Meningocócica 
em Portugal

A definição de caso de DM adoptada no presente 

relatório é o da Comissão Europeia (CE) de 

19 de Março de 2002 (Decisão 2002/253/CE), 

publicada pelo Jornal Oficial das Comunidades 

Europeias em 3 de Abril de 2002. De acordo 

com os critérios da CE, um caso confirmado de 

doença meningocócica tem clínica compatível e 

confirmação laboratorial; um caso provável tem 

clínica compatível mas não tem confirmação 

laboratorial. 

Neste documento define-se o quadro clínico do 

seguinte modo:

“Quadro clínico compatível com doença 

meningocócica, por exemplo meningite e/ou 

meningococémia que pode degenerar rapida-

mente em púrpura fulminante, choque e 

morte. São possíveis outras manifestações”. 

Os critérios laboratoriais para o diagnóstico com-

preendem:

– Isolamento de Neisseria meningitidis a 

partir de um local normalmente estéril ou 

de lesões purpúricas;

– Detecção de ácidos nucleicos de Neisseria 

meningitidis a partir de um local normal-

mente estéril ou de lesões purpúricas;

– Detecção do antigénio de Neisseria menin-

gitidis no líquido céfalo-raquidiano (LCR);

– Detecção de diplococos gram-negativo no   

iLCR. 

A definição de caso de DM foi posteriormente 

alterada pela decisão da Comissão Europeia 

de 28 de Abril de 2008, estabelecendo critérios 

clínicos mais consistentes (sinais meníngeos, 

exantema petequial, choque séptico, artrite sép-

tica) e acrescentando critérios epidemiológicos 

(relação epidemiológica por contágio de pessoa 

a pessoa). 

Caso possível – pessoa que preenche os 

critérios clínicos; 

Caso provável – pessoa que preenche os   

critérios clínicos e apresenta uma relação 

epidemiológica; 

Caso confirmado – pessoa que preenche os  

critérios laboratoriais. 

A recente emenda da Comissão Europeia às 

definições de caso de doenças de declaração 

obrigatória, datada de 2012, em nada altera as 

definições relativas a doença meningocócica 

publicadas em 2008 (Official Journal EU, 2012) 
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    O compromisso dos países participantes na rede 

EU-IBD para com o ECDC compreende a pesqui-

sa e identificação de N. meningitidis a partir de 

amostras clínicas de locais habitualmente esté-

reis, a caracterização molecular de estirpes e a 

determinação da susceptibilidade aos seguintes 

antibióticos: Penicilina, Ceftriaxine (utilizados 

em terapêutica), Rifampicina e Ciprofloxacina 

(utilizados em profilaxia). 

Os constituintes antigénicos úteis para a carac-

terização de Neisseria meningitidis, localizam-se 

no envelope celular: na cápsula polissacarídica 

e na membrana externa da parede bacteriana. 

O seu grau de polimorfismo permite a diferencia-

ção de genótipos e a monitorização da sua 

dispersão geográfica. Estes são também consti-

tuintes que induzem a produção de anticorpos 

bactericidas pelo que são possíveis alvos para a 

produção de vacinas.

3.1 Métodos

As notificações laboratoriais são feitas pelos pa-

tologistas dos laboratórios dos hospitais de inter-

namento, no impresso do anexo III da Circular 

Normativa da DGS Nº 13/DEP ou online na plata-

forma “Rios”. No caso das notificações em papel, 

estas são enviadas ao Laboratório Nacional de 

Referência de Neisseria meningitidis do INSA, 

em Lisboa. De acordo com a referida circular, 

além da notificação laboratorial, devem ser en-

viadas ao INSA as estirpes invasivas de menin-

gococos isoladas no laboratório hospitalar ou, 

nos casos clinicamente suspeitos de DM com 

cultura negativa, devem ser enviadas amostras 

clínicas para pesquisa e caracterização de DNA 

de N. meningitidis.  

A pesquisa de DNA N. meningitidis é feita por 

uma técnica de PCR em tempo real com sondas 

FRET dirigidas ao gene ctrA.

A caracterização do grupo é feita por uma técni-

ca de PCR com primers dirigidos ao gene siaD 

(que codifica para polisialiltransferases) dos 

grupos B, C, W135 e Y, e dirigidos ao gene sacC 

do grupo A. 

A caracterização do subtipo é feita por amplifica-

ção e sequenciação das duas regiões variáveis 

do gene porA, designadas VR1 e VR2 que, 

pelo seu grau de polimorfismo, são a base da 

subtipagem de meningococos (McGuinness et 

al, 1993). A identificação de VR1 e VR2 é feita 

por comparação com as sequências alélicas 

contidas na base de dados Neisseria MLST em 

www.pubmlst.org/neisseria.  

A caracterização da proteína FetA (Ferric entero-

bactin transport protein A, proteína de membrana 

externa que funciona como um receptor do side-

rófero com a mais alta afinidade para o ferro) é 

feita por amplificação e sequenciação de uma 

zona variável do gene fetA. A identificação do 
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alelo é feita por comparação com as sequências 

alélicas contidas na referida base de dados Neis-

seria MLST.   

A técnica de multilocus sequence typing (MLST) 

para caracterização de Neisseria meningitidis 

inclui a amplificação e sequenciação de sete 

alelos de sete genes housekeeping (abcZ, adk, 

aroE, fumC, ghd, pdhC e pgm). O perfil alélico 

que resulta da identificação dos sete alelos, na 

ordem alfabética porque foram enumerados, é 

submetido à mesma base de MLST para identifi-

cação do tipo de sequência (ST) e do complexo 

clonal, tendo em conta que estirpes que parti-

lham pelo menos quatro alelos iguais pertencem 

ao mesmo complexo clonal.

O estudo de susceptibilidade aos antibióticos é 

realizado pela determinação da concentração 

inibitória mínima (CIM) pelo método ETest. Os 

critérios de interpretação qualitativa usados são 

os do Clinical and Laboratory Standards Institute 

(CLSI).

Presentemente, a tipagem de estirpes de 

meningococos é inteiramente realizada por 

métodos moleculares. Actualmente, o fenótipo 

é geneticamente definido e as suas característi-

cas só não serão conhecidas se se verificar a 

ausência do gene. Deverá então alterar-se a 

designação para genótipo. De acordo com as 

recomendações do EMGM publicadas em 2007 

(Jolley et al., 2007) a designação do genótipo 

deve referir o grupo: as duas VR de PorA: o 

tipo de FetA: o ST (complexo clonal). A notifica-

ção ∆ representa a ausência de gene e o hifem 

(-) significa um ST não incluído em nenhum com-

plexo clonal (Jolley et al., 2007). Exemplo — 

B:P1.5-2,∆:F1-8:ST-16(-). Esta nomenclatura é 

a adoptada para designar as estirpes de menin-

gococos caracterizadas no âmbito da vigilância 

epidemiológica e referidos nos boletins de resul-

tados emitidos pelo laboratório de referência do 

INSA.

Para o cálculo da incidência utilizou-se a dimen-

são da população em cada grupo etário de 

acordo com as estimativas provisórias da popu-

lação residente calculada anualmente pelo Insti-

tuto Nacional de Estatística.

A análise comparativa de dados de epidemiolo-

gia molecular registados em Portugal e nos res-

tantes países europeus notificadores para o 

ECDC baseia-se, como já foi mencionado, na 

informação contida na base de dados Neisseria 

MLST em www.pubmlst.org/neisseria.

3.2 Resultados

Entre 1 de Janeiro e 31 de Dezembro de 2011 

registaram-se 85 casos de doença invasiva me-

ningocócica, dos quais 45 casos (53%) em indi-
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víduos do género masculino, 39 casos (46%) 

em indivíduos do género feminino. Num caso o 

género não foi registado.

Dos 85 casos de DM, 68 casos (80%) tiveram 

confirmação laboratorial e 17 foram classificados 

como prováveis (notificação apenas clínica).

A notificação clínica e laboratorial foi feita em 47 

dos casos confirmados (69,1%), dando cumpri-

mento à circular normativa Nº 13/DEP da DGS, e 

em 15 casos (22,1%) houve apenas notificação la-

boratorial ao INSA (VigLab Doença meningocóci-

ca). Seis casos confirmados em laboratórios hos-

pitalares, sem caracterização genotípica (8,8%) 

foram apenas notificados à DGS (Gráfico 1). 

Em 56 casos (82,4% dos casos confirmados) 

houve isolamento da estirpe de meningococos 

em cultura. Nos restantes 12 casos (17,6%) a 

confirmação de DM foi feita por identificação de 

DNA de Neisseria meningitidis por PCR. Estas 

proporções não têm variado significativamente 

ao longo do tempo, embora existam já alguns la-

boratórios hospitalares que fazem a pesquisa de 

DNA por PCR, anteriormente apenas realizada 

no INSA.

14

Relatório 2011  Doença Meningocócica
             Invasiva em Portugal

Gráfico 1 — Tipos de notificação de casos de doença meningocócica com confirmação laboratorial.
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3.2.1 Incidência total

Em 2011 a incidência da DM na população total 

foi de 0,80 por 100 mil habitantes, valor que con-

firma a tendência decrescente, observada desde 

2003 (Gráfico 2). 

A incidência por grupo etário apresenta uma inci-

dência máxima em crianças menores de um ano, 

decresce acentuadamente no grupo de crianças 

de um a dez anos e mantêm-se com valores 

baixos na idade adulta (Gráfico 3). 

Gráfico 2 – Incidências da doença meningocócica observadas no período entre 2003 e 2011.

Gráfico 3 - Incidências da doença meningocócica em 2011, por grupo etário.
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Este aumento, quer do número de casos de DM 

por meningococos do grupo Y quer da sua propor-

ção relativamente aos outros grupos (aumentou de 

1,7% no período 2002 a 2010 para 14,5% em 

2011), tem vindo a ser observado em países euro-

peus desde o início do século XXI. Até então, as 

estirpes invasivas do grupo Y eram raras na 

Europa (~2%), ocorriam sobretudo em indivíduos 

idosos, frequentemente associadas a infecção pul-

monar, ou em jovens com deficits no sistema do 

complemento (Broker et al., 2012). Este é um fenó-

meno esperado, precedido pelo aumento significa-

tivo de incidência da doença por grupo Y observado 

no continente americano. Nos Estados Unidos da 

América a incidência de doença invasiva por sero-

grupo Y aumentou a partir da da década de 1990,

3.2.2 Incidência por serogrupo*

Em 2011, as estirpes mais frequentes foram 

as do grupo B (72%). Em apenas dois doentes 

foram isoladas estirpes do grupo C: num indiví-

duo adulto, não nacional, em turismo na ilha da 

Madeira e numa criança portuguesa de 11 anos, 

da qual se desconhece o status vacinal. No con-

junto das estirpes dos diversos grupos desta-

cam-se as do grupo Y cujo número aumentou 

significativamente (Gráfico 4). Em 2011 identifi-

caram-se nove casos com estirpes Y (14,5% do 

total de estirpes com grupo caracterizado). Uma 

caracterização mais detalhada, indica que estas 

pertencem maioritariamente ao complexo clonal 

ST-23 (ver ponto 3.2.5). 

*A designação de serogrupo poderá ser substituída por genogrupo, uma vez que a sua caracterização é realizada por PCR 

dirigido a genes que codificam para a síntese de enzimas necessárias à biossíntese dos polissacáridos capsulares de N. 
meningitidis.    
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Gráfico 4 – Número de estirpes invasivas do grupo Y, isoladas em Portugal no período entre 2003 e 2011.

Nº  estirpes
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de 2% no período entre 1989 e 1991 para 37% 

em 2007 (Harrison, 2010). No Canadá, em 1999, 

os meningococos do serogrupo Y representavam 

10,1% das estirpes invasivas e em 2003 a sua per-

centagem era já 25,3% (Tsang et al., 2007). Na 

Suécia, a incidência de DM por serogrupo Y mais 

do que quintuplicou entre 2005 e 2010 (Hedberg 

et al., 2011). 

Uma vez que não foi possível ao INSA proceder à 

caracterização do grupo em 23 doentes com es-

tirpes responsáveis por doença invasiva regista-

da em 2011  (17 correspondem a casos sem confir-

mação laboratorial e 6 correspondem a casos con-

firmados por PCR em laboratórios hospitalares), 

procedeu-se ao cálculo da incidência estimada da 

DM por grupo, no pressuposto que a distribuição 

dos grupos será idêntica à dos casos confirmados 

e prováveis. 

No estudo comparativo de incidência por serogru-

po, no período entre 2003 e 2011 verifica-se que a 

incidência da DM por estirpes do serogrupo B foi 

a mais alta em todo o período. O serogrupo C evi-

denciou uma marcada diminuição a partir de 2003-

2004. Em 2006 verificou-se uma nova diminuição 

do número de casos por serogrupo C (Gráfico 5 e 

Gráfico 6). Assinale-se que se registou uma vaci-

nação em massa, por iniciativa dos pais e pedia-

tras no inverno de 2002-2003, e que a vacina foi in-

troduzida no PNV em Outubro de 2006. A mesma 

redução foi observada em países europeus onde a 

vacina MenC foi introduzida no calendário de vaci-

nação (EU-IBIS, 2007 e ECDC(2), 2010).

Gráfico 5 – Evolução da incidência estimada de doença meningocócica (casos 
confirmados e prováveis) causada por estirpes de diferentes serogrupos, 
observadas entre 2003 e 2011.
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3.2.3 Caracterização do subtipo 

Da caracterização das duas zonas variáveis 

da proteína de membrana externa de classe 1 

(proteína PorA), que identifica o subtipo, verifi-

ca-se que existe uma associação entre subtipo e 

grupo. As estirpes do grupo B apresentam uma 

grande variedade de subtipos, dos quais os dois 

mais frequentes são P1.7-2,4 (22%) e P1.22,9 

(12%). As estirpes Y são maioritariamente do 

subtipo P1.5-1,2-2 (45%) e P1.5-1,10-4 (33%) 

(Gráfico 7).

Gráfico 7 – Proporção de subtipos de meningococos dos grupos B e Y responsáveis por doença invasiva em 2011.

Gráfico 6 – Distribuição da percentagem de estirpes de N. meningitidis de 
diferentes serogrupos, responsáveis por casos confirmados e 
prováveis de DM (percentagem estimada), entre 2003 e 2011.

Meningococos do grupo B                             Meningococos do grupo Y                       
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3.2.4 Caracterização da proteína FetA

A caracterização da zona variável da proteína 

FetA apresenta uma grande diversidade genética, 

sem associação a nenhum grupo em particular. 

Predominam as variantes F5-8 (14%), F1-5 (12%) 

e F4-1 (12%), encontradas em meningococos 

quer do grupo B quer do grupo Y (Gráfico 8).

Ao longo da década tem-se observado uma 

grande diversidade de subtipos entre as estir-

pes do grupo B. Observa-se uma tendência cres-

cente na taxa de isolamento de estirpes com 

os subtipos mais frequentes P1.7-2,4 e P1.22,9, 

que acompanha igual tendência observada no 

mesmo período nos restantes países europeus 

(dados registados na base EMERT).   

Devido ao número baixo de estirpes invasivas do 

grupo Y recém introduzidas no país não é ainda 

possível concluir-se sobre a sua diversidade 

genética. As estirpes Y isoladas nos restantes 

países europeus têm um carácter clonal, maio-

ritariamente com o subtipo P1.5-1,10-1 e P1.5-

2,10-1.

3.2.5 Identificação dos tipos de sequência 
(ST) e de complexos clonais 

De entre as estirpes híper invasivas de menin-

gococos, aquelas que têm uma maior capacida-

de de causar doença, distinguem-se as estirpes 

“híper virulentas”, habitualmente associadas a 

doença particularmente severa (Maiden, 2002). 

Gráfico 8 – Proporção de variantes de FetA de 
estirpes invasivas de meningococos 
identificados em 2011.
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As linhagens híper virulentas emergem esporadi-

camente da população bacteriana e lentamente 

diversificam-se à medida que se vão acumulan-

do alterações dispersas no genoma (resultantes 

de recombinação genética ou de mutações). A 

técnica de multilocus sequence typing permite 

avaliar o peso relativo dos fenómenos de recom-

binação e de mutação ocorridos ao longo do pro-

cesso de diversificação clonal, identificar clones 

híper virulentos (HV) existentes ou emergentes e 

a sua dispersão geográfica. 

A maioria das estirpes híper virulentas de 

Neisseria meningitidis agrupa-se num número 

limitado de complexos clonais: ST-8, ST-11, 

ST-32, ST-41/44 e ST-269 (Yazdankhah et al., 

2004). 

A distribuição de complexos clonais (cc) de me-

ningococos isolados em 2011 indica que 42% 

das estirpes invasivas são híper virulentas 

(Tabela 1). Na análise por grupo etário observa-

-se que a maioria de estirpes responsáveis por 

doença em crianças menores de 5 anos não são 

híper virulentas (de acordo com o esperado). Na 

restante população a proporção de estirpes híper 

virulentas é um pouco inferior à média observa-

da no grupo etário anterior (Tabela 2). Presente-

mente não dispomos de dados suficientes que 

nos permitam avaliar o nível de virulência das es-

tirpes emergentes do cc ST-23. 

À semelhança do que se passa nos restantes 

países europeus, em Portugal os meningococos 

do serogrupo Y são também maioritariamente do 

complexo clonal ST-23 (4 em 9). Parece então 

que está a emergir um novo clone bem adaptado, 

que poderá vir a tornar-se endémico e ser causa 

de surtos.

Tabela 1 – Proporção de complexos clonais de 
estirpes invasivas isoladas em 2011.
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Complexo
clonal (cc)
ST-41/44
ST-269
ST-162
ST-23
ST-35
ST-213
ST-461
Sem cc
ST-167
ST-11
ST-32
ST-37
ST-22
ST-60
ST-175
ST-254
ST-865

 

27
12

9,6
7,7
7,7
5,8
5,8
5,8
3,8
1,9
1,9
1,9
1,9
1,9
1,9
1,9
1,9

%

Tabela 2 – Distribuição por grupo etário de 
complexos clonais híper virulentos   
e não híper virulentos.

< 5 anos 
≥ 5 anos

36% 

48% 

64%

52%

  Estirpes de cc híper
virulentos (%)

Estirpes de cc não
híper virulentos (%)Grupo etário

 

A vermelho estão 
assinalados os 
complexos clonais 
hipervirulentos. 



 3.2.6  Estudo de susceptibi l idade aos 
antibióticos

O aparecimento de resistência aos antibióticos, 

já conhecida relativamente à Penicilina, constitui 

um risco para o controlo da infecção e justifica a 

monitorização das concentrações inibitórias 

mínimas (CIM) que tem sido realizada nos 

países da comunidade europeia. 

Desde 2009 que o laboratório nacional de refe-

rência para N. meningitidis, no INSA, procede ao 

estudo sistemático da susceptibilidade dos me-

ningococos aos antibióticos. Todas as estirpes 

estudadas são sensíveis ao Ceftriaxone, à Ri-

fampicina e à Ciprofloxacina. Contudo, relativa-

mente à Penicilina, tem-se observado o aumen-

to de estirpes com CIM ≥0,12 mg/L, valor limite 

inferior interpretável como susceptibilidade in-

termédia. O número de estirpes com CIM ≥0,5 

mg/L é muito baixo, o que constitui uma limita-

ção para uma correcta interpretação de tendên-

cias (Gráfico 9).
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Gráfico 9 – Proporção de estirpes de meningococos susceptíveis (CIM ≤0,094 mg/L), 
com susceptibilidade intermédia (CIM  ≥0,125<0,5 mg/L) e resistentes
( ≥0,5 mg/L) à Penicilina, isoladas no período entre 2009 e 2011. 



3.2.7 Vigilância do fenómeno de alterações 
capsulares

Os meningococos têm a capacidade de rapida-

mente sofrerem alterações genéticas, principal-

mente por transferência horizontal de genes, 

podendo incorporar longas sequências de DNA 

presente no meio, presumivelmente durante a 

fase de colonização da nasofaringe com, pelo 

menos, duas estirpes diferentes (Linz et al., 

2000, Swartley et al. 1997). As alterações capsu-

lares com alteração do serogrupo das estirpes 

são um exemplo de transferência horizontal de 

genes, havendo mesmo evidência da implicação 

deste tipo de alterações na origem de surtos de 

DM. Crê-se que a estirpe epidémica W135, res-

ponsável pela epidemia em Meca durante o Hajj 

de 2000 e que, posteriormente, se dispersou glo-

balmente, tenha resultado de alteração capsular 

de uma estirpe C (Aguilera et al., 2002; Harrison 

et al., 2009; Mayer et al., 2002). 

Este fenómeno de alteração da cápsula pode 

ocorrer particularmente quando a bactéria está 

sujeita a pressão selectiva, resultante da imuni-

dade natural ou induzida por vacinação, o que 

confere aos meningococos vantagens selectivas 

uma vez que assim se evadem da acção bacteri-

cida, da opsonização ou da acção neutralizante 

de anticorpos anticapsulares previamente produ-

zidos (Swartley et al.1997). Estirpes recombi-

nantes já foram identificadas em países sem 

política de vacinação implementada (Stefanelli et 

al.2003; Kriz et al. 1999) e em países onde se 

registaram campanhas de imunização em massa 

(Alcalá et al. 2002). 

A monitorização da circulação de estirpes re-

combinantes com alterações capsulares é um 

dos objectivos do sistema de vigilância em Por-

tugal, estreitamente associada à vigilância das 

causas de valência vacinal.

No período entre 2003 e 2011 não se observou 

variação significativa no número de estirpes re-

combinantes com alterações capsulares, varian-

do o seu número entre zero e três, em cada ano.  
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3.3 Taxas de notificação laboratorial

Embora o número de casos de DM tenha vindo a 

decrescer desde 2003, a proporção de casos 

confirmados aumentou a partir da implementa-

ção do Sistema de Vigilância até 2009, ano a 

partir do qual se observa um decréscimo de no-

tificação (laboratorial e clínica) que deve mere-

cer a nossa reflexão (Gráfico 10). 

A publicação da Circular Normativa Nº 13/DEP 

da DGS e a sua divulgação pelo INSA através do 

“VigLab Doença Meningocócica”, que inclui a 

rede laboratorial hospitalar pública e privada, 

teve um efeito positivo na taxa de confirmação 

de casos. Esta parece reflectir também a preo-

cupação com o impacto da vacina MenC que 

havia sido comercializada no Inverno de 2002-

2003, introduzida no PNV em 2006 e utilizada na 

campanha de vacinação em 2007 dirigida aos 

adolescentes até 18 anos. Uma vez que muitos 

outros aspectos da epidemiologia da DM são 

monitorizados neste sistema de vigilância, a 

tendência decrescente de notificação é preocu-

pante porque implica uma perca de qualidade 

dos dados e, consequentemente, uma menor 

capacidade de o INSA poder apoiar a melhor de-

cisão em políticas de saúde pública. Para inver-

ter esta tendência, há que consciencializar cada 

interveniente no sistema de vigilância da impor-

tância da sua participação, nomeadamente atra-

vés da divulgação de estudos, relatórios e dis-

cussão alargada em reuniões especificamente 

organizadas para este fim. 

Gráfico 10 – Proporção de casos confirmados e não confirmados de doença meningocócica 
registada em Portugal entre 2003 e 2011. 
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4. Conclusões

_As características epidemiológicas da doença 

meningocócica em Portugal, nomeadamente no 

que se refere à incidência global, incidência por 

grupo etário, serogrupos e genótipos de estirpes 

invasivas, são semelhantes às dos países parti-

cipantes na rede europeia de vigilância da 

doença meningocócica.

_No período entre 2003 e 2011, registou-se em 

Portugal uma tendência decrescente na incidên-

cia da DM, com um acentuado decréscimo na 

incidência da doença causada por estirpes C, 

após a introdução da vacina meningocócica 

conjugada para o serogrupo C.

_Actualmente, os meningococos do grupo B são 

os mais frequentemente associados a doença 

meningocócica invasiva. 

_Em 2011 observou-se em Portugal um aumento 

acentuado de meningococos invasivos do grupo 

Y. Estas estirpes são emergentes na Europa 

desde o início dos anos 2000, têm um caracter 

clonal (cc ST-23) e endémico. A emergência 

destas estirpes Y não representa a ocupação 

do nicho deixado pelos meningococos do grupo 

C depois da introdução da vacina. Note-se que, 

em países sem políticas de vacinação implemen-

tada, como é o caso da Suécia, observa-se o 

aumento de estirpes Y a par do aumento de estir-

pes C (Relatório do LNR da Suécia – Neisseria 

meningitidis 2010).

_Tem-se observado um aumento do número de 

meningococos com susceptibilidade intermédia 

à Penicilina. Não se observa resistência ao 

Ceftriaxone nem aos antibióticos utilizados em 

profilaxia.

_Em Portugal existe um número crescente 

de laboratórios hospitalares que realizam o 

diagnóstico laboratorial de DM por métodos 

moleculares mas não realizam a caracterização 

de estirpes. Nestas circunstâncias é necessário 

sensibilizar os patologistas para a importância 

desta caracterização e a necessidade de enviar, 

sistematicamente, ao laboratório de referência, o 

DNA extraído das amostras clínicas, para que se 

prossiga o estudo de epidemiologia molecular.  

_A taxa de notificação laboratorial da DM, 

embora se possa considerar que ainda é eleva-

da, tem sofrido uma redução desde 2009. Para 

inverter esta tendência é necessário sensibilizar 

todos os intervenientes na vigilância da epide-

miologia da doença meningocócica. O INSA irá 

realizar uma reunião sobre vigilância epidemio-

lógica laboratorial, particularmente dirigida a 

patologistas e pediatras com o objectivo de refor-

çar o sistema de vigilância de base laboratorial 

VilLab Doença meningocócica. 
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_A vigilância da doença meningocóciga na 

Europa está actualmente associada à vigilância 

da doença pneumocócica invasiva e da doença 

causada por Haemophylus influenza, as quais 

estão integradas numa única rede de vigilância, 

a “European Invasive Bacterial Diseases Sur-

veillance Network” (EU-IBD). Dada a natureza 

dos problemas de saúde pública associados a 

estes agentes e tendo em vista a melhoria dos 

sistemas de vigilância, através da obtenção de 

um maior número de dados laboratoriais e epide-

miológicos com racionalização de recursos, o 

INSA propõe-se diligenciar no sentido de  alargar 

a rede de vigilância da DM à vigilância da 

doença por H. influenzae.
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