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RESUMO

Coqueluche é uma doenca respiratdria aguda imunoprevenivel, altamente contagiosa
de distribuicdo universal, causada pela bactéria Bordetella pertussis. A doenca cursa
classicamente com trés fases distintas, entretanto em adultos e adolescentes, devido a
infecc@o natural ou imunizagéo, seus sintomas se apresentam inespecificos. Sabe-se
gue maior incidéncia ocorre em criancas menores de 01 ano, contudo, a doenca tem
reaparecido em todas as idades, especialmente em criancas em idade escolar,
adolescentes e adultos. Estima-se que a cada ano ocorram cerca de 50 milhdes de
casos e 300 mil oObitos de coqueluche no mundo. Objetivo: avaliar o perfil
epidemioldgico da coqueluche na Bahia, entre os anos de 2002 a 2012, bem como o
diagnostico laboratorial da doenca no Estado. Metodologia: para realizacdo desse
estudo foram considerados os casos de coqueluche registrados no Sistema de
Informacéo de Agravos de Notificagcdo (SINAN) e as culturas realizadas no Laboratorio
Central de Saude Publica (LACEN/BA). Resultados: houve aumento do niumero de
casos confirmados por coqueluche a partir de 2011, com maior incidéncia da doenca
em menores de 01 ano, sendo também a faixa etaria em que ocorreu a maioria dos
Obitos. Também foi observado que, em 2011 e 2012, houve uma maior distribuicdo de
casos de coqueluche em todo Estado, com a doenca acometendo praticamente todas
as faixas etarias. Quanto ao diagndstico laboratorial, foi verificado o alto percentual de
cultura negativa em todos os anos do estudo. Concluséo: percebe-se a necessidade
de estudos epidemioldgicos que visem melhor entendimento da dinamica da
transmissdo da doenca, capacitacdo continua dos profissionais para suspeita clinica
da doencga, coleta oportuna e envio adequado do material bioldgico para diagnéstico,
bem como, a implantacdo de metodologia mais sensivel, como PCR em tempo real,
para aumentar a confirmacao pelo diagnéstico laboratorial no Estado.
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ABSTRACT

Whooping Cough is an immune-preventable, highly contagious acute respiratory
disease of worldwide distribution, caused by the bacterium Bordetella pertussis. The
disease evolves classically with three distinct phases, however among adults and
adolescents, due to natural infection or immunization, their symptoms present as
nonspecific. It is known that the highest incidence occurs among children under 01
year old; however, the disease has reappeared in all ages, especially school children,
adolescents and adults. It is estimated to occur every year from 50 to 300 thousand
cases of Whooping Cough deaths worldwide. Objective: To evaluate the epidemiology
of Whooping Cough in Bahia, between 2002 and 2012, as well as laboratory diagnosis
of the disease in the State. Methodology: To conduct this study we considered cases
of Whooping Cough reported in the Notifiable Diseases Information System (SINAN)
and cultures performed at the Central Public Health Laboratory (LACEN / BA).
Results: There was an increase in the number of confirmed cases of Whooping Cough
from 2011 with higher incidence of the disease in children under 01 year old, which is
also the age group where most deaths occurred. It was also noted that in 2011 and
2012, there was a greater distribution of Whooping Cough cases in every state, with
the disease affecting almost all age groups. As for the laboratory diagnosis, it was
verified the high percentage of negative cultures in all years of study. Conclusion: We
see the need for epidemiological studies aimed at better understanding of the
dynamics of disease transmission, continuous professional training for clinical
suspicion of the disease, timely collection and dispatch of biological material suitable
for diagnosis, as well as the implementation of a more sensitive methodology, such as
real-time PCR, so that state can increase the laboratory diagnosis by confirmation.
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1 INTRODUCAO

Coqueluche é uma doenca respiratoria aguda altamente contagiosa de
distribuicdo universal e que acomete principalmente brénquios e traqueia.
Apesar da alta cobertura vacinal em paises desenvolvidos e melhoria das
coberturas vacinais em paises em desenvolvimento, atualmente essa doenca
tem reemergido como um problema de Saude Publica, o que tem sido
associado ao aumento da incidéncia ao longo dos anos e a sua capacidade de
causar complicacbes graves, podendo levar a Obito, sobretudo, lactentes e
criangas com vacinagdo incompleta (GUISO, 2003; BAMBERGER; SRUGO,
2008; CDC, 2013).

O principal agente etiolégico da coqueluche é a bactéria Bordetella
pertussis que pertence ao género Bordetella (MATTOO; CHERRY, 2005;
GUISO, 2009). Além dessa espécie mais comum, outras também s&o
associadas a doenca no trato respiratéorio humano e cursam com
sintomatologia mais branda (MATTOO; CHERRY, 2005). Sao elas: B.
parapertussis que apesar de ser considerada como agente etioldégico ocasional
da coqueluche em paises, como Franca (GUISO, 2003), geralmente provoca
sintomas menos severos e de menor duracdo; B. bronchiseptica, a qual
acomete especialmente pacientes imunocomprometidos; e B. holmesii, espécie
mais recentemente associada a infeccdo respiratéria (MATTOO; CHERRY,
2005; GUISO, 2009). No Brasil, conforme o Ministério da Saude, somente a B.
pertussis causa coqueluche (BRASIL, 2009).

Bordetella pertussis foi descrita em 1906 por Jules Bordete e Octave
Gengou, apos ser isolada do escarro de um paciente com coqueluche em 1900
(GUISO, 2009). E uma bactéria aerdbia, labil, fastidiosa, de crescimento lento e
que geralmente se apresenta como cocobacilo Gram negativo (MATTOO;
CHERRY, 2005; CARVALHO; BEREZIN, 2009). Muitos fatores de viruléncia
produzidos por essa bactéria alteram a fisiologia normal do hospedeiro e
desempenham importante papel na imunidade e sintomatologia da doenca.
Dentre eles as toxinas citotoxina traqueal (CT) e adenilato ciclase (AC), que
atuam, respectivamente, causando dano a célula epitelial ciliada e como fator
antinflamatério e antifagocitario durante a infeccdo (MATTOO; CHERRY,
2005).



A doenca inicia-se quando as bactérias conseguem se fixar aos cilios
das células epiteliais do trato respiratorio superior e assim, causarem ciliostase
com dano ao epitélio comprometendo o transporte mucociliar que resulta na
inflamacéo das vias respiratérias e infeccdo pulmonar (MATTOO; CHERRY,
2005; PADDOCK et al., 2008). Alguns fatores atuam na adesdo da bactéria,
como: filamentos de hemaglutininas (FHA) que s&o proteinas altamente
imunogénicas; fimbrias (FIM), estruturas filamentosas necessarias para mediar
a fixacdo da bactéria no epitélio ciliar respiratorio além da toxina pertussis (TP)
e proteina de superficie pertactina (PN) (MATTOO; CHERRY, 2005; GUISO,
2009). A Toxina pertussis (TP) é exclusiva da espécie e esta principalmente
associada a linfocitose observada na doenca, além de inibir a funcdo fagocitica
dos leucécitos e ser responsavel pela caracteristica da tosse (MATTOO;
CHERRY, 2005; CARVALHO; BEREZIN, 2009).

No que se refere a transmissdo da doenca, esta ocorre, principalmente
pelo contato direto de pessoa doente com pessoa susceptivel, através de
goticulas de secrecdo da orofaringe eliminadas por tosse, espirro ou ao falar
(CARVALHO; BEREZIN, 2009). O periodo de transmissibilidade se estende de
cinco dias apés o contato com um doente (final do periodo de incubacao) até
trés semanas apoés o inicio da fase paroxistica. Em lactentes menores de seis
meses, a transmissao pode prolongar-se por até 4-6 semanas apos o inicio da
tosse. A maior transmissibilidade ocorre na fase catarral e o periodo de
incubacao, por sua vez, dura em meédia de cinco a dez dias, com intervalo de
sete a 21 dias, podendo se estender a 42 dias (BRASIL, 2009).

Coqueluche cursa classicamente com trés fases distintas, iniciando-se
com a fase catarral a qual tem duracéo de 07 a 14 dias e € o periodo de maior
transmissibilidade (BRASIL, 2009). Nesta fase o0s sintomas clinicos sao
inespecificos, com pouca tosse, febre baixa ou geralmente sem febre, mal
estar e coriza, que podem ser confundidos com outras doencas respiratorias
como infec¢do por rinovirus (MATTOO; CHERRY, 2005; CDC, 2012a). Em
lactentes menores de trés meses a fase catarral dura poucos dias e a criancga,
inicialmente, apresenta-se ofegante, com crises de apneia ou engasgo. Pode
apresentar também cianose, asfixia, sudorese, convulsdo e confusdo mental,
sendo que, raramente o guincho respiratério é verificado (CARVALHO;
BEREZIN, 2009; CDC, 2012a).



Com decorrer do tempo ocorre aumento gradual da frequéncia da tosse
passando para a fase paroxistica que dura cerca de 2 a 6 semanas. Neste
periodo ocorrem as manifestacdes tipicas da doenca como tosse paroxistica,
guincho respiratorio e vomito pds tosse. Pode-se observar também engasgo,
apnéia, protusdo da lingua, congestdo facial. Ressalta-se ainda, entre os
paroxismos de tosse, a crianca afetada ndo apresenta dificuldade respiratoria e
que a febre normalmente esta ausente ou baixa (MATTOO; CHERRY, 2005;
CDC, 2012a).

Gradualmente ocorre a transicao para fase de convalescéncia (periodo
de 2 a 3 semanas), com diminuicdo da frequéncia e severidade dos
paroxismos. Entretanto, a tosse ndo paroxistica pode continuar por 2 a 6
semanas, e em alguns casos, pode se prolongar por trés meses (BRASIL,
2009). Paroxismos de tosse tipicos podem recorrer em criancas com infeccdes
virais respiratorias que tiveram coqueluche classica (MATTOO; CHERRY,
2005).

Coqueluche em adultos e adolescentes néo tem fases distintas devido a
infeccdo natural ou imunizacdo. Nesta populacdo € caracterizada por um
quadro clinico assintomético ou mais discreto, sendo incomum o guincho
respiratorio e vomito pos-tosse, que dificulta a suspeita, além de contribuir
como importante fonte de contaminacéo para lactentes e criancas parcialmente
vacinadas (BRASIL, 2009; CDC, 2012a; GABUTTI; ROTA, 2012). Em criangas
vacinadas recentemente a doenca apresenta uma menor duracdo dos estagios
e tosse leve (CARVALHO; BEREZIN, 2009).

As complicacbes da doenca sdo maiores em lactentes e criancas com
imunizacao incompleta. Cerca de metade das criangas menores de 12 meses
sao hospitalizadas por coqueluche e podem apresentar: pneumonia, convulsdo
ou encefalopatia (CDC, 2012a). A pneumonia pode ser um evento primario em
resposta a infeccdo por B. pertussis ou devido infec¢cdo secundaria por outros
patogenos (MATTOO; CHERRY, 2005; PADDOCK et al., 2008). Outras
complicacbes que podem ocorrer sdo epistaxe e hemorragia conjuntival
(BRASIL, 2009). Adolescentes e adultos podem desenvolver complicacbes
como dificuldade em dormir, incontinéncia urinaria e pneumonia (CDC, 2012a).

Para confirmacdo de um caso suspeito de coqueluche é essencial

diagnoéstico laboratorial sensivel e especifico, especialmente devido a



variabilidade e pouca especificidade dos sintomas clinicos na fase inicial da
doenca. As metodologias mais empregadas séo cultura, sorologia e reacao em
cadeia da polimerase (PCR) (GUISO, 2003; MATTOO; CHERRY, 2005;
WENDELBOE et al., 2005).

Com especificidade de quase 100%, a cultura é considerada o Padréo
Ouro do diagnéstico da coqueluche por diferentes 6rgdos (CDC, MS, OMS),
pois permite o isolamento e identificacdo do patdégeno e contribui para analise
genotipica de cepas e perfil de sensibilidade aos antibidticos, apesar da baixa
sensibilidade (60 a 76%) (BRASIL, 2009; FAULKNER et al.,, 2011). Essa
técnica deve ser empregada preferencialmente na fase catarral (até duas
semanas apos o inicio da tosse), quando as bactérias ainda estdo viaveis nas
células da parede posterior da nasofaringe (GRIMPREL, 2007).

Reacdo em Cadeia da Polimerase (PCR) deve ser realizada até a quarta
semana de tosse, ja que, apos esse periodo, a quantidade de DNA bacteriano
diminui rapidamente, o que aumenta o risco de resultados falsos — negativos
(FAULKNER et al., 2011). Atualmente no Brasil, somente o Laboratério de
Referéncia Nacional — Instituto Adolfo Lutz (IAL), em Sao Paulo, realiza a
metodologia PCR em tempo real (PCR — RT) para Bordetella pertussis. De
acordo com Ministério da Saude na suspeita de um surto de coqueluche,
quando as culturas forem negativas, recomenda-se realizar PCR em 10% das
amostras (BRASIL, 2009).

Sorologia é considerada como um critério de confirmacéo laboratorial da
coqueluche com aumento nos titulos do anticorpo em amostras pareadas
(WHO, 2008). O periodo 6timo para realizacdo desse exame € a fase
paroxistica, com intervalo de trés a quatro semanas para coleta da segunda
amostra (fase de convalescéncia). Essa técnica ndo é recomendada para
criancas menores de seis meses devido a reacdo cruzada com anticorpo
materno. Na Franca duas técnicas soroldgicas séo validadas; Immunoblotting
(Western Blot), que permite dosar anticorpos contra a toxina pertussis (PT) ou
adenilato ciclase (AC); e ELISA que detecta anticorpo IgG contra toxina
pertussis (TP). Esta ultima somente € realizada no Instituto Pasteur em Paris
(GRIMPREL, 2007). No Brasil essa metodologia ndo esta padronizada e o

Ministério da Saude, assim como o CDC nos Estados Unidos, ndo inclui esse



diagnostico para confirmacdo de caso de coqueluche (BRASIL, 2009;
FAULKNER et al., 2011).

Alguns exames inespecificos auxiliam o diagnoéstico da coqueluche,
entre eles, o hemograma com leucocitose acima de 20.000 células/mm?® e
linfocitose absoluta (90% de linfécitos tipicos) € a radiografia do térax com infiltrado
peri-hiliar, edema ou apresentando imagem de coragcédo borrado ou felpudo,
devido aos infiltrados pulmonares (BRASIL, 2009; CARVALHO ; BEREZIN,
2009).

O diagnodstico diferencial deve ser realizado com outros agentes
etiologicos como a Bordetella parapertussis, virus sincicial respiratorio, 0s
adenovirus, o Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia trachomatis e Chlamydia
pneumoniae que podem provocar a “sindrome coqueluchdéide” com uma
sintomatologia semelhante a coqueluche (BRASIL, 2009).

Coqueluche €é uma doenga endémica com epidemias surgindo
ciclicamente em intervalos de 3 a 5 anos e uma variagédo sazonal com aumento
do numero de casos na primavera e verdao (CARVALHO; BEREZIN, 2009). A
maior incidéncia ocorre em criancas menores de 01 ano, contudo, a doenca
tem reaparecido em todas as idades, especialmente em criancas em idade
escolar, adolescentes e adultos (BARRET et al., 2010; PAHO, 2012a; CDC,
2012b; GABUTTI; ROTA, 2012; CDC, 2103), o que levou a recomendacédo de
novas estratégias de vacinacao, como reforco da vacina nessa populacdo nos
paises da América do Norte, Europa, bem como na Argentina, Australia e
Japado (FORSYTH et al., 2004).

Estima-se que a cada ano ocorram cerca de 50 milhdes de casos e 300
mil obitos de coqueluche no mundo (WHO, 2008). Em 2010, o CDC registrou
27.550 casos de coqueluche, sendo 9.146 casos notificados na Califérnia
(EUA), onde foram verificados 10 6bitos em bebés menores de 3 meses e uma
taxa de letalidade de 2,2% entre os hospitalizados. Em 2011, a incidéncia
permaneceu alta, com 7,5 casos por 100.000 habitantes (CDPH, 2011, 2012).

Em 2011 e 2012, foi reportado aumento no numero de casos ha
Argentina, Coldombia, Chile, Canada, Brasil, Guatemala, México, Paraguai e
Venezuela (PAHO, 2012a, 2012b). Em 2012, os EUA chegaram a registrar
48.272 casos da doenga, com uma elevada incidéncia (126,7 casos/100.000
habitantes) nas criangcas menores de 01 ano, seguido por incidéncia de 58,5 e



38,0 cas0s/100.000 habitantes em criancas de 7 a 10 anos e de 11 a 19 anos
respectivamente (CDC, 2013).

Apesar da vacinacao triplice bacteriana, vacina adsorvida difteria, tétano,
pertussis (DTP), ser preconizada para criancas menores de sete anos desde
1973, através do Programa Nacional de Imunizacao, no inicio da década de 80,
mais de 40 mil casos anuais de coqueluche ocorriam no Brasil. Na década de
1990, com a elevacéo da cobertura vacinal, especialmente a partir de 1998, foi
observada diminuicdo significativa da coqueluche no Brasil, com incidéncia
inferior a 1,00/100.000 habitantes até 2001. Em 1995 a 2001, surtos
envolvendo populacdes indigenas foram registrados especialmente na regido
Norte do pais. No ano de 2000 foi implantado o Sistema de Vigilancia da
Coqueluche no Brasil e no ano seguinte, a coqueluche tornou-se uma doenca
de notificagdo compulséria em todo territério brasileiro, sendo que 0s casos
devem ser notificados no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN) (BRASIL, 2001; BRASIL, 2003).

Na Bahia, entre periodo de 2004 a 2013, foi observada uma tendéncia
crescente em relagdo ao numero de casos de coqueluche, com destaque para
0s anos de 2011 e 2012. Importante ressaltar que, dos 630 casos confirmados
de coqueluche na Bahia no periodo de 2003 a 2013, 47,9% (302) ocorreram
em criancas com até 04 meses, sendo o grupo de 01 a 02 meses de idade o
mais acometido, correspondendo a 25,5% (161) de todos os confirmados no
Estado e 53,31% dos casos até 04 meses de idade (BAHIA, 2013).

A principal estratégia de prevencdo e controle da coqueluche é a
vacinacdo efetiva (WHO, 2008; CARVALHO; BEREZIN, 2009). Dentre as
vacina utilizadas, estao as de células inteiras, desenvolvida a partir da cepa de
B. pertussis e vacinas acelulares fabricadas a partir de componentes da
bactéria, como TP e FHA (WENDELBOE et al.,, 2005). Ressalta-se que as
vacinas de célula inteira e acelular, bem como a doenca natural, ndo conferem
imunidade completa ou permanente contra a doenca. A protecdo comeca a
reduzir 3 a 5 anos apOs a vacinagado, sendo indetectavel apds 12 anos
(CARVALHO; BEREZIN, 2009).

A suspeita do caso e a adogcdo das medidas de controle em tempo
oportuno sao elementos essenciais para interromper a cadeia de transmissao

da B. pertussis, evitando a ocorréncia de casos secundarios e epidemias.
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Nesse sentido, sdo consideradas medidas de prevencdo e controle, a
manutencao de cobertura e homogeneidade vacinais altas e na ocorréncia de
casos suspeitos e/ou confirmados, a vacinacao seletiva (vacinacédo de bloqueio
em criancas menores de setes anos ndo vacinadas, com situacdo vacinal
ignorada ou incompleta) e a quimioprofilaxia antibidtica para os comunicantes
com indicagédo. (CARVALHO; BEREZIN, 2009; BRASIL, 2009).

Frente a um cenario de aumento do numero de casos de coqueluche e
auséncia de estudos epidemioldgicos sobre o tema no Estado da Bahia, como
também no Brasil, mesmo sendo um assunto de grande importancia para
promocao e prevencdo da saude, principalmente dos neonatos, propomos
conhecer o perfil epidemiolégico da doenca, seus aspectos clinicos e
laboratoriais, para que seja assim possivel identificar os fatores modificaveis
que influenciam seu curso, a fim de propor metas e acdes que visem minimizar

0s impactos epidemioldgicos e socioecondmicos da coqueluche.

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Avaliar o perfil epidemiologico da coqueluche na Bahia, entre os anos de
2002 a 2012.

2.2 Objetivos especificos
e Descrever o perfil epidemiolégico da coqueluche na Bahia, segundo
caracteristicas sociodemogréficas (raca, sexo, faixa etaria, zona e
municipio de residéncia), critério de confirmacao e evolucao dos casos;
e Avaliar a morbimortalidade (incidéncia, letalidade e coeficiente de
mortalidade) por coqueluche na Bahia no periodo referido;

e Avaliar o perfil do diagndstico laboratorial da coqueluche na Babhia.

3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo e ecoldgico do tipo série temporal

sobre os casos confirmados de coqueluche na Bahia, no periodo de 2002 a
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2012. Segundo Almeida Filho e Barreto (2012), o estudo ecoldgico, tem como
unidade de analise, conjuntos de individuos e ndo individuos isolados e é
considerado do tipo série temporal (ou tendéncia) quando forem identificados
pelo tempo. Um dos objetivos deste estudo € comparar numa populacdo
geograficamente definida, as taxas de morbidade e mortalidade ou outro
indicador através do tempo.

A Bahia é um estado da regido Nordeste do Brasil, com populacéo,
segundo a projecéo intercensitaria para 2012, de 14.175.341 habitantes, sendo
6.955.072 do sexo masculino e 7.220.269 do sexo feminino. Possui extensao
territorial  de 564.733,177Km? e densidade demogréafica de 24,82
habitantes/Km?, distribuida entre os 417 municipios (IBGE, 2012).

Para realizacdo do estudo, foram considerados como casos de
coqueluche, os dados secundarios registrados no Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificagdo (SINAN) obtidos do TABNET, cujo banco esta
disponivel no site do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde
(DATASUS — MS). Esses dados foram coletados no dia 16 de dezembro de
2013 e estdo sujeitos a atualizacdo pelos municipios e Secretaria Estadual de
Saude. Para o célculo dos indicadores foram considerados os dados
populacionais do Censo de 2010 e as projecOes intercensitarias para o0s
demais anos, 0s quais estdo disponibilizados no site do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Os dados referentes ao diagnéstico laboratorial,
por sua vez, foram coletados do Sistema de Informacdo do Laboratério de
Saude Publica Professor Gongalo Moniz - LACEN/BA — SMART, mediante a
autorizacdo da Comissao de Pesquisa e Ensino da instituicao.

A tabulacdo e analise dos dados foram feitas utilizando o programa
Excel® for Windows 97 — 2003 a partir do qual foram construidos graficos e
tabelas. A construcdo dos mapas por sua vez, foi feita através da ferramenta
“mapas” disponivel no TABWIN. Como variaveis de analise foram consideradas
sexo, faixa etaria, raca, zona de residéncia, critérios de confirmacéo, evolugéo,
quantidade de culturas realizadas e seus resultados. Para analise do perfil de
morbimortalidade, foram calculados o coeficiente de incidéncia da doenca, a

letalidade e o coeficiente de mortalidade.
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Atendendo as recomendac¢Bes da Resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, os pacientes ndo foram identificados, uma vez que 0s

dados coletados sao de dominio publico.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Segundo dados do SINAN, no periodo analisado foram confirmados 527
casos de coqueluche na Bahia. A partir dessa série historica (Figura 01),
observou-se que entre os anos de 2002 a 2010, o Estado manteve uma média
de 22,8 casos/ano, que foi superada, sobretudo, no ano de 2011, no qual foram
confirmados 177 casos, correspondendo a 33,6% do total. Essa tendéncia de
crescimento em relagdo aos anos anteriores também foi mantida em 2012,
quando foram registrados 145 casos (27,5%). Ressalta-se que dos casos
confirmados durante os 11 anos do estudo, 09 (1,7%) foram notificados em
outros Estados, dos quais 06 (1,1%) em Pernambuco, 01 (0,2%) no Espirito
Santo e 02 (0,4-%) no Distrito Federal.
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Figura 01 — Série historica da coqueluche, Bahia, 2002-2012
Fonte: TABNET-SINAN/DATASUS/MS

Situacdo semelhante a da Bahia, também foi verificada em 2011, em
outros estados brasileiros, como, Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Parana, e em
2012, no Rio Grande do Sul, Espirito Santos, Minas Gerais e Pernambuco, nos
quais foi evidenciado um aumento de casos de coqueluche (DATASUS, 2013).

Ao considerar o cenario internacional, um aumento de casos nos ultimos trés
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anos desse estudo também foi relatado na Irlanda, Califérnia, Washington,
Argentina, Chile, Colédmbia e México, o que pode ter contribuido para uma
maior sensibilidade para a vigilancia da doenca (FORSYTH et al., 2004;
BARRET et al., 2010; CDPH, 2011, 2012; PAHO, 2012a, 2012b; CDC, 2012b;
CDC, 2013).

Durante o periodo estudado, a coqueluche acometeu ambos 0s sexos,
sendo que foi evidenciado um discreto predominio para o sexo feminino, onde
foram verificados 58,6% (309) do total de casos (527). Embora até 2005 o sexo
feminino (Figura 2) tenha sido o mais acometido pela doenga, nos anos
seguintes, houve pouca variacdo da incidéncia dessa doenca entre 0S Sexos.
Destaca-se que em 2011, ano de maior ocorréncia de casos, a incidéncia na
populacao feminina foi de 1,22/100 mil habitantes e para o sexo masculino foi
de 0,82/100 mil habitantes.

INC./100.000 HAB.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
ANO DE INiCIO DOS SINTOMAS

@ SEXO MASCULINO @ SEXO FEMIINO

Figura 02 — Incidéncia da coqueluche, segundo o sexo, Bahia, 2002-2012
Fonte: TABNET-SINAN/DATASUS/MS

Nota: Foi desconsiderado dessa analise, 01 caso de 2002 que estava sem a
informacéao sobre o sexo.

No surto numa pequena cidade no Noroeste da Irlanda, em 2010, foi
observado mais casos na populacdo feminina (42) e foi estabelecida uma
relacdo de 0,60 entre sexo masculino/feminino, num total de 67 casos
(BARRET et al., 2010). Situagéo diferente foi verificada no surto do municipio
de Jaramataia (Alagoas), em 2011, quando 70,0% (14) dos casos confirmados
ocorreram no sexo masculino (SAO PAULO, 2011). J& no estudo prospectivo

na Alemanha, em 1990 a 1996, ndo houve diferenca significativa entre os
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sexos; 50,7% dos casos foram do sexo feminino (HEININGER et al., 1997).
Apesar desses dados, na literatura ndo foi observada nenhuma predisposi¢céo
da doenca associada ao sexo.

Considerando a raca, a ocorréncia de casos de coqueluche na Bahia,
durante os anos estudados, foi maior na raca parda (Figura 3), a qual chegou a
registrar em 2011, 64,4% (114) do total de casos nesse ano. Observa-se a
baixa ocorréncia da doenca na populacdo indigena onde, durante 11 anos,
somente foram confirmados dois casos, 0s quais corresponderam a 2,3% (01)
e 0,6% (01) dos casos registrados, respectivamente, em 2005 (43) e 2011
(177), respectivamente. Evidenciou-se a diminuicdo de casos sem informagéo
de raca (ignorados) para essa variavel apos 2002, ano em que atingiu 71,4%
(05) dos casos. Entretanto, um percentual de aproximadamente 15,0% dos
casos sem informagé&o sobre a raga ainda foi observado nos anos de 2011 (26)
e 2012 (21).
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Figura 03 - Distribuicdo percentual de casos confirmados de coqueluche,
segundo raga, Bahia, 2002-2012
Fonte: TABNET-SINAN/DATASUS/MS

Apesar do baixo percentual de casos na raca indigena, chama atencgéo a
ocorréncia de coqueluche em aldeias, uma vez que, a aglomeracao
populacional facilita a transmissdo da doenca e, consequentemente,, a
ocorréncia de surto. Tal situacao foi verificada, em 2002, na Regido Norte do

Brasil, com seis 6bitos na aldeia Deni, municipio de Tapud/AM (BRASIL, 2003).
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Nesse estudo foi evidenciado predominio da coqueluche em menores de
01 ano (Figura 4) com elevacdo da incidéncia, principalmente, em 2011
(40,54/100 mil habitantes) e em 2012 (37,93/100 mil habitantes). Em 2011 e
2012, também foi observado um aumento da incidéncia da doenca no grupo
etario de 01 a 04 anos, com, respectivamente, 2,92/100 mil habitantes e
2,79/100 mil habitantes. Ressalta-se que durante os anos de 2002 a 2010 a
incidéncia de coqueluche nessa faixa etaria ndo atingia 1,00/100 mil habitantes.
Entre as criancas de 10 a 14 anos, as maiores incidéncia da doenca foram
encontradas, em 2011 (1,04/100 mil habitantes), 2012 (0,59/100 mil habitantes)
e 2003 (0,20/100 mil habitantes). A partir dessa série historica, evidenciou-se
gque em 2011 e 2012 a doenca acometeu praticamente todas as faixas etérias,
inclusive a populacao idosa, onde foram confirmados dois casos em 2011 com
incidéncia de 0,14/100 mil habitantes.
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Figura 04 — Incidéncia de casos confirmados segundo a idade, Bahia, 2002-
2012
Fonte: TABNET-SINAN/DATASUS/MS

A maior incidéncia da coqueluche em menores de 01 ano tem ocorrido
mundialmente, e alguns estudos demonstram que, nesse grupo etario e,
especialmente nos neonatos, ha um maior risco de morbidade, complicacdes e
mortalidade pela doenca (CDC, 2013). No surto de coqueluche em 2010 na
California das 634 notificacbes de casos com dados disponiveis, 105 (16,6%)
pacientes foram internados, dos quais 66 (62,9%) tinham idade inferior a 03
meses (WINTER, 2010). Na epidemia de Washington em 2012, onde foram
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verificados 155 casos em menores de 01 ano, 21,9% (34) desses foram
internados, e desses, 41,2% (14) eram menores de 02 meses de idade (CDC,
2012b). Segundo a Vigilancia Epidemiolégica da Bahia, dos 630 casos
confirmados de coqueluche no estado, no periodo de 2003 a 2013, 47,9%
(302) ocorreram em criangas menores de 04 meses, faixa que nao apresenta
ainda o esquema vacinal basico contra coqueluche (BAHIA, 2013).

Em 2012, especialistas de 12 paises concluiram que a doenga continua
a ocorrer em criangcas com menos de 05 anos de idade, com imunizacéo
incompleta (PAHO, 2012b). Altas taxas de coqueluche em criancas de 01 a 04
anos e 10 a 14 anos, também foram observadas em 2010, na Irlanda, com
aproximadamente 24,0% (16) em cada grupo (BARRET et al., 2010). Nesse
sentido, € importante ressaltar que no ano de 2012, dos 417 municipios
baianos, apenas 45,8% (191) atingiram a meta de 95,00% de cobertura vacinal
em criancas menores de 01 ano, preconizada pelo Programa Nacional de
Imunizacdo (PNI) (BAHIA, 2013), fato esse que pode também ter ocorrido com
a vacinacao de criancas de 1 a 4 anos e pode explicar o aumento da doenca
nessa populacéo.

A ocorréncia da doenca em adolescentes e adultos esta associada a
perda da imunidade pela infeccdo ou vacinacdo, o que se observa, sobretudo,
apos 10 anos. Sabe-se que a imunizacdao ou infeccdo natural ndo conferem
imunidade completa ou permanente contra a doenca, e comeca a reduzir em
média com 04 anos apdés a vacinacdo, sendo indetectavel apds 12 anos
(WENDELBOE et al., 2005). No surto na Irlanda, 90,9% (20) das 22 criancas
com idades entre cinco a 18 anos receberam as quatro doses recomendadas
de vacina no pais (BARRET et al., 2010). Em Washington, a partir do historico
de vacinacéao, observou-se que entre os pacientes com 03 meses a 19 anos de
idade, a epidemia acometeu principalmente pessoas vacinadas CDC, 2012b).
Esses dados corroboram com o fato de que o declinio de imunidade pode estar
contribuindo para o aumento da doenca na populacéo.

Em adolescentes e adultos os sintomas geralmente, sdo mais brandos, o
que dificulta a suspeita clinica e o diagnostico da doenca (CARVALHO;
BEREZIN, 2009). Por isso, sugere-se que durante o periodo desse estudo,

houve subnotificacdo de casos suspeitos de coqueluche nesses grupos etarios.
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Edwards em 2005 chamou atengdo para subnotificacgdo de casos de
coqueluche, principalmente em adolescentes e adultos (EDWARDS, 2005).

Criancas na idade pré-escolar, adolescentes e adultos, principalmente
membros da mesma familia, sdo consideradas fontes de infeccdo para
lactentes e criangas parcialmente imunizadas ou ndo vacinadas
(BAMBERGER; SRUGO, 2008; CDC, 2012a) Embora, na rede publica de
servicos de saude do Brasil, a vacinacdo contra a coqueluche sé esteja
disponivel, até 0 momento, para menores de 07 anos, essa ainda € a estratégia
de prevencdo mais eficaz contra coqueluche, além de reduzir a
morbimortalidade, especialmente no grupo mais vulneravel (menores de 01
ano) (CARVALHO; BEREZIN, 2009). Ressalta-se que em paises europeus e
nos Estados Unidos, diferente do Brasil, uma das estratégias utilizadas para o
controle da coqueluche foi a estratégia “Cocoon”, em que é preconizada a
vacinacdo dos grupos selecionados que convivem com recém-nascidos
(EDWARDS, 2005; BAMBERGER; SRUGO, 2008; CARVALHO; BEREZIN,
2009).

No que se refere a zona de residéncia dos casos, em 2002,
aproximadamente 72,0% dos casos de coqueluche ocorreram na zona rural,
entretanto, durante 0s anos seguintes a doenca passou a acometer
principalmente residentes em areas urbanas, chegando a ultrapassar 90,0%

dos casos em 2011 (Figura 05).
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Figura 05 — Percentual de casos confirmados de coqueluche, segundo e
residéncia, Bahia, 2002-2012
Fonte: TABNET-SINAN/DATASUS/MS
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Quanto ao critério de encerramento dos casos, considerando os dados
do SINAN, observou-se que a partir de 2007 houve um decréscimo da
confirmacdo pelo critério clinico e aumento pelos critérios laboratorial
(isolamento da B. pertussis pela cultura - Padrdo Ouro) e clinico-
epidemioldgico. Destaca-se que em 2011, 33,3% (59) dos casos foram
encerrados pela cultura e 36,7% (65) pelo clinico-epidemioldgico, superando 0s
29,9% (53) dos casos definidos pelo critério clinico. Observa-se também que
houve uma diminuicdo de dados ignorados e em brancos dessa variavel
(Figura 06).
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Figura 06 — Distribuicdo percentual de casos confirmados de coqueluche, segundo
critério de confirmacdo, Bahia, 2002-2012

Fonte: TABNET-SINAN/DATASUS/MS

* 0s casos confirmados pelo critério leucograma de 2002 a 2006 foram incluidos no
critério clinico.

O crescimento da confirmacdo pelo critério laboratorial sugere uma
vigilancia ativa, e sensivel para a notificacao e investigacao de casos suspeitos
com adocado das medidas diagndsticas em tempo oportuno (envio de secre¢éo
de nasofaringe para isolamento da B. pertussis). Vale ressaltar que atualmente
o LACEN ¢é o unico laboratorio na Bahia que realiza a cultura, no entanto, a
limitacdo da técnica no que se refere ao periodo da coleta da secrecédo de
nasofaringe e sensibilidade diagnostica dificulta a confirmacdo de muitos
casos. Dessa forma é essencial para a vigilancia laboratorial da coqueluche, a
definicéo clinica do caso suspeito e um melhor reconhecimento da doenca.

O aumento dos casos confirmados pelo critério clinico epidemiologico

também sugere uma melhoria da vigilancia da coqueluche, especialmente, no
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que se refere a busca de comunicantes e casos secundarios com a
identificacdo das cadeias epidemioldgicas relacionadas. Conforme preconizado
no Ministério da Saude, a confirmacdo de um caso suspeito de coqueluche
pelo critério clinico- epidemioldgico é realizada quando, no minimo, um caso da
mesma cadeia de transmissdo da doenca for confirmado pelo laboratorio por
cultura ou PCR-RT (BRASIL, 2009).

Durante os anos de 2002 a 2012, o LACEN da Bahia recebeu 2.020
amostras de secrecao de nasofaringe para diagnéstico de coqueluche, sendo
que 70,1% (1.416) foram encaminhadas nos anos 2011 e 2012, o que coincide
com o periodo de maior caso da doenca no Estado no periodo estudado. Do
total de amostras recebidas durante esse periodo, 8,66% (175) foram positivas
para B. pertussis. Em 2011, das 640 amostras analisadas, houve isolamento
dessa bactéria em 17,3% (11), no entanto, nos demais anos, a positividade do
exame apresentou um percentual inferior a 8,0% (Figura 07).

A inviabilizacdo da cultura seja devido a coleta, acondicionamento ou
envio inadequado da amostra, bem como pela contaminacdo por outras
bactérias da flora da narina ocorreu em varios anos desse estudo, sendo que,
em 2003, 2004, 2006, 2007 e 2012 superaram o percentual de cultura positiva.
Nesse estudo, o percentual de cultura negativa em cada ano, sempre esteve

acima de 70,0% das amostras analisadas (Figura 07).
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Figura 07 — Percentual do resultado da cultura para B. pertussis segundo ano de
realizacdo do exame LACEN/BA, 2002-2012
FONTE: SMART/ LACEN/BA
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A baixa sensibilidade da cultura, principalmente quando a amostra ndo é
colhida nas condigOes ideias (na fase inicial da doenga e antes do uso do
antibiotico) pode estar associada ao alto percentual da negatividade
encontrado no presente estudo.

No Estado de Sao Paulo no periodo de janeiro de 2001 a dezembro de
2005, apds serem analisadas 1.912 amostras nos laboratorios regionais, a
positividade da cultura foi de 9,4% (180), um pouco acima do percentual
encontrado no nosso Estado, embora as vigilancias das regides inseridas no
estudo tenham sido treinadas para coleta e envio do material, o que
minimizaria problemas nessa etapa pré-analitica (OLIVEIRA E SILVA, 2007).

A habilidade técnica na coleta do material biolégico (secrecédo da parede
posterior da nasofaringe) € um dos fatores que também contribui para a baixa
positividade da cultura, e principalmente para sua contaminacao. Isso porque, 0
crescimento de outros microrganismos provenientes da narina, sugere coleta
inadequada e inviabiliza o isolamento da B. pertussis.

Ao considerar a evolucdo dos casos ocorridos no periodo analisado,
observou-se que 93,2% (491) dos casos confirmados de coqueluche na Bahia,
durante 2002 a 2012, evoluiram para cura. Em relacéo a letalidade, nos anos
de 2006 e 2004, foram verificados os percentuais mais elevados de 6bito pela
doenca, com respectivamente, 17,6% (03) e 11,4% (04) (Figura 08). Apesar da
baixa letalidade verificada no periodo (2,5% -13 6&bitos), vale ressaltar que
92,3% (12) dos 6bitos ocorreram em criancas menores de 01 ano. Em 2003

houve 01 6bito, o qual ocorreu na faixa etaria de 01 a 04 anos.
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Figura 08 — Distribuicdo percentual de casos confirmados segundo evolugcédo da
doenca, Bahia, 2002-2012
Fonte: TABNET-SINAN/DATASUS/MS

Considerando os indicadores de morbimortalidade da coqueluche na Bahia no
periodo analisado, em relacdo a incidéncia, constatou-se que apds um periodo de
taxas variando entre 0,05/100.000 habitantes (2002), 0,31/100.000 habitantes (2005)
e 0,15/100.000 habitantes (2010) houve um grande aumento em 2011, com
incidéncia de 1,26/100.000 habitantes (Figuras 09 e 10). O coeficiente de
mortalidade durante o periodo do estudo mostrou-se baixo, com valor menor ou igual
a 0,01/100.000 habitantes na maioria dos anos, inclusive em 2011 e 2012, periodos
de maiores numeros de casos da doenca. Quanto a letalidade da doenca (Figura
08), as maiores taxas foram encontradas em 2006 (17,6%) e em 2004 (11,4%).
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Figura 09 - Incidéncia e Coeficiente de Mortalidade da Coqueluche,
segundo ano de inicio de sintomas, Bahia, 2002-2012.
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Fonte: TABNET-SINAN/DATASUS/MS

Ao analisar a distribuicdo espacial da incidéncia da coqueluche na Bahia

no periodo desse estudo (Figuras 11, 12 e 13), observa-se que a partir de

2011, houve uma maior distribuicdo dos casos confirmados pelos municipios,

com acometimento pela doenca em todas as Regides de Saude. Enquanto que

em 2002, somente em 06 municipios tiveram casos confirmados de

coqueluche, em 2011, a doenca passou a ser confirmada em 33 municipios, e

em 2012 em 37 municipios. No ano 2011, os trés municipios com maiores

incidéncias foram: Capim Grosso, com 06 casos de coqueluche confirmados,
(22,37/100.000), Ipecaeta com 03 casos, (19,77/100.000) e Feira de Santana
com 100 casos, (17,78/100.000), (Figura 12). Nos anos anteriores, 0S
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municipios de Capim Grosso e Ipecaeta ndo tiveram casos confirmados de
coqueluche e Feira de Santana confirmou somente oito casos da doenca,
sendo que cinco deles ocorreram em 2010 (0.9/100.000). Ressalta-se que
nesse mesmo ano, a incidéncia da doenca na Bahia foi de 1,26/100.000
habitantes, bem menor do que as encontradas nesses municipios. Ainda em
2011, as trés menores incidéncias de coqueluche ocorreram em Ilhéus
(0,54/100.000) e Lauro de Freitas (0,60/100.000) e Salvador (0.93/100.000).

Municipios

1. ltapicuru

2. Nova Fatima
3. Pintadas

4. Nilo Pecanha
5. ltapetinga

6. Barreiras
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Figura 11 - Distribuicdo espacial da incidéncia de coqueluche, segundo
municipio de residéncia, Bahia, 2002
Fonte: TABNET-SINAN/DATASUS/MS
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6. Barreiras

7. Riachdo das Meves
8. Presidente Dutra
9. América Dourada
10. Casa Nova

11. Juazeiro

12. Campo Formoso
13. Senhor do Bonfim
14. Pindobacu

15. Capim Grosso

16. Biritinga

17. Santa Barbara

18. Irara

19. Feira da Santana
20. Conceigdo do Jacuipe
21. Amélia Rodrigues
22. Camacari

23. Simies Filho

24. Lauro de Freitas
25. Salvador

26. Ipira

27. Muritiba

28. llhéus

29. Teixeira de Freitas
30. Anagé

31. Rafael Jambeiro
32. Vitdria da Conquista
33. Brejolandia
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Figura 12 - Distribuicdo espacial da incidéncia de coqueluche, segundo municipio de

residéncia , Bahia, 2011
Fonte: TABNET-SINAN/DATASUS/MS

_— h#‘%u‘}‘q‘%q :

\ A‘ )"‘Qﬁﬁ 5
’.ﬂ h¢
’ "",‘“ *"W I "
N T Qe
P R
A

7

INC./100.000 HAB 43
3 ate 039 4 b

et “ _{yi- i}
o J W ﬁ

Bl 1125 14,73 ! e
Ml 127341820 ?"&

Bl 132042237 "“
T 225712830 29 Iy

[ 283043216 49 v

SWEThE o

Municipios

5_ ltapetinga

7. Riachdo das Meves
15. Capim Grosso

19. Feira de Santana
22. Camacari

23. Simdes Filho

24 Lauro de Freitas
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29. Teixeira de Freitas
32. Vitdria da Conquista
33. Brejolandia
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41. Queimadas
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43. Piatd
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57. Serrinha
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62. Macalbas
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Figura 13 — Distribuicdo espacial da incidéncia de coqueluche, segundo municipio de

residéncia, Bahia, 2012
Fonte: TABNET-SINAN/DATASUS/MS

Considerando a incidéncia acumulada da coqueluche na Bahia durante

os anos de 2002 a 2012 (Figura 14), constatou-se que a doenca foi confirmada
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em 120 municipios, o que demonstra a circulacdo da bactéria B. pertussis em
grande parte do Estado. Diante disso, se faz necesséria a vigilancia ativa da
doenca, propiciando sua prevencao, deteccdo precoce de casos suspeitos e/ou
confirmados, bem como, a adocao das medidas de controle de forma oportuna

0 que pode evitar a ocorréncia de surtos e casos graves da doenca.

21. América Dourada 62. Macatibas 102. Pindai

22 Camagari 63 Jaquis 103 Abaira
23. Simées Filho 64. Santa Rita de Cassia 104. ltuacu
24. Lauro de Freitas 65. Alagoinhas 105. Mirante
25 Salvador 66. Esplanada 106. Ribeirdo do Largo
26 Ipiré 67 Riachdo do Jacuipe 107 Caravelas
27. Muritiba 68. Conceicdo do Coité  108. Porto Sequro
28. lihéus 69. Ipecaeta 109. Eundpolis
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Figura 14 — Distribuicdo espacial da incidéncia de coqueluche, segundo municipio de
residéncia, Bahia, 2002 a 2012
Fonte: TABNET-SINAN/DATASUS/MS

Por fim, podem ser consideradas limitacdes desse estudo foram a
indisponibilidade, no SINAN (TABNET), de dados importantes para andlise do
perfil epidemiolégico, dentre as quais: situacdo vacinal dos casos confirmados,
0 uso de antibidtico, data de inicio de sintomas, descricdo dos sinais e
sintomas. A auséncia de tais dados limitou a identificacdo e associacdo de
possiveis fatores envolvidos na dindmica da coqueluche, bem como a sugestao

de novas estratégias que colaborem com o controle da doenca.
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5 CONCLUSAO

Esse estudo demonstrou que houve aumento do numero de casos
confirmados por coqueluche a partir de 2011, com a doenga acometendo
principalmente o sexo feminino, a raca parda e residente de area urbana. A
maior incidéncia da doenca foi encontrada em menores de 01 ano, sendo
também a faixa etaria em que ocorreu a maioria dos obitos. Em 2011 e 2012,
praticamente todas as faixas etarias foram acometidas pela doenca,
principalmente as criancas de 01 a 04 anos. Quanto a investigacdo
epidemioldgica e encerramento dos casos, houve um aumento de casos
confirmados pelo critério laboratorial e clinico epidemioldgico.

Foi verificada a necessidade de melhorar o diagndstico laboratorial da
coqueluche no Estado da Bahia, através de uma metodologia mais sensivel do
gue a cultura, uma vez que foi obtido um percentual alto de amostras negativas
e invidveis para cultura. Desse modo constata-se, entdo, a necessidade de
implantar o PCR no LACEN, como método adicional no diagnostico da
coqueluche. Nesse sentido, percebe-se também a necessidade de capacitacédo
continua dos profissionais para realizacdo da coleta de secrecdo de
nasofaringe de forma oportuna e adequada permitindo um melhor diagndéstico
da coqueluche no Estado.

O aumento de casos confirmados de coqueluche na populacdo adulta e
adolescente, observado nos anos de 2011 e 2012, demonstra a necessidade
de estudos epidemiolégicos nessa populacédo, o que pode permitir um melhor
entendimento sobre a dinamica da transmissdo da doenca e uma definicdo
mais adequada de caso suspeito para esses grupos etarios.

Por fim, esse estudo demonstrou uma melhoria nas a¢es da vigilancia
epidemioldgica no Estado quanto a investigacdo dos casos suspeitos, uma vez
que foi observado o aumento do numero de casos encerrados pelo critério
laboratorial e clinico epidemiologico. No entanto, ainda s&o verificados dados
sem informacdo nas fichas de investigacdo, fazendo-se necesséario o

aprimoramento continuo das pessoas envolvidas nessa etapa do processo.
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