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Introducgéo

As meningites bacterianas representam um importante desafio em salde publica, tendo em vista
sua expressiva morbi-mortalidade e seqtielas, principalmente nos paises em desenvolvimento. No
mundo, estima-se que ocorram anualmente mais de um milh&o de casos e 200 mil 6bitos
relacionados as meningites bacterianas.

Convém salientar que as meningites bacterianas apresentam alta incidéncia nos primeiros dois
anos de vida. Destaque-se que o conhecimento do seu perfil etiolégico é de suma importancia
para a formulacéo de politicas publicas, com vistas ao adequado controle deste agravo.

Entende-se por meningites a inflamacao das meninges (pia-mater, dura-mater e aracnéide), cujas
membranas envolvem o cérebro e medula espinhal, ou, mais precisamente, indica infec¢cbes das
leptomeninges (pia-mater e aracndéide) e do espaco subaracndideo delimitado por ambas.

Todas as meningites sdo de notificacdo compulséria, a simples suspeita. Vale lembrar que todos
0S casos suspeitos, independente do agente etioldgico, devem ser notificados e investigados de
forma oportuna e adequada, assim como devem ser registrados no Sinan (Sistema Nacional de

Agravos Notificaveis).

Considera-se caso suspeito de meningite: todo paciente com quadro de febre alta, de inicio subito
e vomito, sem foco de infeccao aparente, acompanhado de cefaléia intensa, rigidez de nuca,
sonoléncia, torpor, irritacao, diminuicdo da sucgédo em lactentes, abaulamento de fontanela e
convulsdes.

Neste contexto, ha que se destacar a necessidade de estabelecimento de fluxos ativos entre o
sistema de vigilancia epidemioldgica regional e local e a rede de assisténcia, principalmente
hospitalar e laboratorial referenciada, a fim de assegurar a efetivacdo das medidas de prevencéo
e controle, dentre elas, o diagndstico precoce e o tratamento adequado, assim como a
identificacdo rapida de surtos epidémicos.

Etiopatogenia
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Varios agentes podem causar meningites, como bactérias, virus, parasitas e fungos. Dentre as
meningites ocasionadas por bactérias, vale destacar trés bactérias responsaveis por mais de 90%
das meningites com agente etiolégico definido, a saber: Neisseria meningitidis (meningococo),
Haemophilus influenzae tipo b (Hib) e Streptococcus pneumoniae (pneumococo).

Constituem as principais vias de infeccéo:

1- acesso direto a) em fraturas de crénio; b) em criancas com defeitos congénitos de fechamento
do tubo neural (spina bifida, meningocele, meningomielocele, meningo-encefalocele); ¢) em
infec¢Bes iatrogénicas, causadas por punc¢des liquéricas com agulhas contaminadas ou sem
assepsia,;

2- por contigliidade, a partir de estruturas préximas, geralmente otites médias, mastoidites ou
sinusites;

3- por via hematogénica algumas bactérias, como 0 meningococo e 0 pneumococo, atingem o
Sistema Nervoso Central (SNC) pela corrente sangtinea;

4- derivacdes liqudricas, uso de catéteres de derivacao liqudrica ventriculo-peritonial (hidrocefalia).

As meningites bacterianas tém sua etiologia baseada na faixa etaria e na provavel porta de
entrada do agente. Esta variabilidade pode ser expressa da seguinte forma:

. recém-nascidos até 3 meses — meningites no periodo neonatal sdo mais frequentes por
Escherichia coli, encontradas na regido perineal da méae; Streptococcus agalactiae, comum
no canal de parto; segue-se Listeria monocytogenes., Klebsiella species, Streptococcus
pneumoniae;

. dos 4 meses até 3 anos — predomina Haemophilus influenzae tipo b (Hib), transmitida por
secrecdes nasofaringeas. A partir de 4-5 anos a resisténcia adquirida faz baixar a
incidéncia, rara apés os 10 anos, mas pode reaparecer em adultos por queda de
resisténcia. Segue-se Neisseria meningitidis e Streptococcus pneumoniae;

. dos 3 aos 10 anos — predomina Neisseria meningitidis (meningococo). Em periodos
endémicos, cerca de 15 -20% da populacdo alberga este agente; segue-se Streptococcus
pneumoniae;

. apo6s os 10 anos e na idade adulta — predomina Streptococcus pneumoniae
(pneumococo); em geral, esta associado a um foco infeccioso (pneumonia lobar ou otite
média ou fraturas de cranio). Segue-se Neisseria meningitidis, Listeria monocytogenes.

Quando a bacteremia persiste, a doenca se manifesta clinicamente. Nestes casos, a
apresentagao clinica final € determinada pelas propriedades da bactéria, tais como a liberacéo de
endotoxinas; pelas caracteristicas do hospedeiro, isto &, seu estado imunoldgico e sua
responsividade a endotoxina, refletindo sua propenséo para a producéo de determinada
guantidade de citocinas pro-inflamatérias.

Aspectos epidemioldgicos

A meningite cérebro-espinhal epidémica, designacao inicial da meningite meningocdcica,
provavelmente surgiu como doenca no inicio do século XIX. Durante esse século, as epidemias
foram freqiientes na Europa, identificadas principalmente em acampamentos e guarnicdes
militares.

Em 1842, surgiu a primeira epidemia de meningite cérebro-espinhal epidémica no Brasil. O surto
ocorreu entre os aquartelados da Praia Vermelha, no Rio de Janeiro, com registro de
aproximadamente 20 casos. Em fevereiro de 1906, os primeiros casos em S&o Paulo surgiram
entre imigrantes europeus. Nessa época, 0 tratamento era exclusivamente paliativo e ndo havia
nenhuma medida especifica de prevencéo e controle.

A Doenca Meningocécica (DM) é causada pela Neisseria meningitidis (meningococo), de
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ocorréncia mundial, com variag6es sazonais e potencial epidémico significativo. Os
meningococos, de acordo com as diferengas antigénicas dos seus polissacéarides capsulares e
das membranas protéicas externas, podem ser classificados em varios sorogrupos, sorotipos,
subtipos e imunotipos. Afeta principalmente criancas e adultos jovens e a transmissao ocorre pela
tosse e/ou espirro, através de secregdes expelidas pelo trato respiratorio.

Os sorogrupos principais sdo: A, B, C, Y e W135, sendo que o sorogrupo A tem registrado maior
potencial epidémico enquanto 0os meningococos B e C ocorrem predominantemente de forma
endémica, contudo também podem desencadear epidemias.

A incidéncia da DM em paises desenvolvidos, nos Ultimos anos, apresenta variagdo de menos de
1/100.000 habitantes (Franga , Estados Unidos) até 4-5/100.000 (Inglaterra, Pais de Gales,
Escdcia, Espanha). A sensibilidade e o valor preditivo positivo diferem de modo acentuado entre
0s Varios paises, assim como as caracteristicas das cepas isoladas.

De 1996 a 2001, a maior propor¢éo dos casos de DM nos EUA foi devido ao sorogrupo Y (39%),
seguido do sorogrupo C (31%), sorogrupo B (23%) e sorogrupo W135 (2%). No Canada e na
Europa predominam os sorogrupos B e C, entretanto, relatos recentes evidenciam os sorogrupos
A e W-135 no continente africano, que tém sido responsaveis por importantes epidemias na
regido.

No Brasil, o coeficiente médio de incidéncia da DM € de 3,28/100.000 habitantes (1994 a 2004) e
a letalidade, no periodo correspondente, foi de 19,4%, segundo dados do Sinan/SVS/MS(Sistema
Nacional de Agravos Notificaveis, da Secretaria de Vigilancia em Salde, do Ministério da Saude).

No Estado de Séo Paulo a DM apresentou uma taxa média de incidéncia dos casos em torno de
4,59/100.000 habitantes nos ultimos dez anos. A letalidade oscilou entre 17% e 20%, conforme
demonstrado na figura 1.

Figura 1
Doenca Meningocdcica: incidéncia e letalidade, Estado de Sao Paulo,
1990 a 2004
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Fonte : Sinanw/D.D.T.R./ CVE
dados em 8/4/2005

O maior risco de adoecimento situou-se em crian¢cas menores de 4 anos de idade, com as
seguintes variagfes nas taxas: 56,2 - 29/100.000 hab. (< 1 ano) e 23,26 - 11,42/100.000 hab. (1 -
4 anos), nos ultimos dez anos. Acrescente-se que 50% dos casos de DM no Estado ocorrem nos
primeiros quatro anos de vida. A partir dai, as taxas de ataque diminuem acentuadamente em
relagdo as demais faixas etarias (figura 2).
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Figura 2
Doenca Meningocdcica: coeficientes de incidéncia (por 100.000 hab.), segundo
faixa etaria, Estado de sdo Paulo, 1995 a 2003
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Fonte : D.D.T.RESPIRATORIA / CVE (Dados em 15/4/2004)

Atualmente, o percentual de sorogrupagem da DM no Estado de S&o Paulo é de 41%. A partir de
2003, observou-se variacao positiva em relacéo ao percentual do sorogrupo C em comparacao
com o sorogrupo B, isto é, aumento da proporcao do sorogrupo C. Porém, ndo houve aumento da
incidéncia dos casos de DM no decorrer deste periodo (figura 3).

Figura 3
Doencga Meningocdcica: distribuicdo percentual por sorogrupo,
Estado de S&o Paulo,1990 a 2004

%

]—S{lﬁl.'-ﬂ = GORGC e QUTROS = = + TOTAL |

7
i-..

1990 9 12 1990 196 1M 10 1007 e 19 2000 M0 M2 M MM
Fonte: Sinanw/DDTR /CVE

dados em 8/4/2005

A incidéncia da DM, segundo sorogrupo e faixa etaria, demonstrou predominio do sorogrupo B
nas faixas de <1 ano, 1 - 4 anos e 5 - 9 anos, porém sem diferencas significativas nas demais
faixas etarias.

A letalidade pelo sorogrupo B foi significativamente mais expressiva quando comparada ao
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sorogrupo C.

O Streptococcus pneumoniae é um importante patégeno em infecgfes respiratérias adquiridas na
comunidade e continua sendo causa de morbi-mortalidade alta em todas as idades, notadamente
nos menores de 2 anos, nos individuos com mais de 65 anos e portadores de doencgas cronico-
degenerativas. Os pneumococos colonizam as mucosas do trato respiratdrio superior do homem,
disseminando-se de pessoa a pessoa por meio de aerossois. As taxas de colonizacdo variam
entre diferentes populagdes e de acordo com a faixa etéaria.

Desde 1967, quando foi levantada a questdo do aumento da resisténcia do pneumococo aos
antimicrobianos e com as altas taxas de morbi-mortalidade global das infec¢cdes pneumocdcicas,
este microrganismo se tornou um dos sérios problemas em salde publica, devido, até entdo, a
falta de uma vacina efetiva para a populacéo de maior risco as infec¢gdes pneumocaocicas, as
criancas até 5 anos de idade.

No Estado de S&o Paulo, a taxa de incidéncia das meningites por pneumococo apresentou pouca
variabilidade (1,0 - 1,5/100.000 habitantes) no periodo de dez anos. Nao se observou variagao
significativa em relacdo a letalidade, permanecendo em torno de 28% e 29% no periodo
observado (figura 4). Quanto a faixa etaria de maior risco de adoecer e letalidade observadas,
concentram-se nos menores de 1 ano de idade, seguida de faixas mais extremas (idosos).

Figura 4
Meningites por Streptococcus pneumoniae: incidéncia e letalidade,
Estado de S&o Paulo, 1990 a 2004
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Fonte: Sinanw/DDTR /CVE
dados em 8/4/2005

Os pneumococos podem ser classificados em mais de 90 sorotipos baseados nas diferencas
guimicas e imunolégicas de suas capsulas polissacaridicas. A imunidade ao pneumococo se inicia
logo apo6s a colonizagdo da nasofaringe, porém, por induzir uma imunidade sorotipo especifica, o
individuo pode ser acometido por varias infeccées pneumocécicas no decorrer da vida. As
capsulas polissacaridicas de pneumococo sdo, portanto, 0s componentes vacinais das vacinas
disponiveis no mercado. Como a prevaléncia dos sorotipos de pneumococo varia por regido
geografica e faixa etaria, a vigilancia laboratorial do pneumococo em uma regido, contemplando
0s sorotipos mais prevalentes, é fundamental para introdugdo de medidas preventivas, assim
como o monitoramento da resisténcia antimicrobiana como guia para o tratamento empirico.
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O Projeto Sireva-Vigia (Sistema Regional de Vacinas), patrocinado pela Organizacdo Pan-
Americana de Saude (Opas), possibilita a vigilancia laboratorial do pneumococo no ambito da
Ameérica Latina. No Brasil, o Sireva foi instituido em 1993, por meio de parceira entre 0 Ministério
da Salde (Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS) e hospitais publicos e privados, coordenado
tecnicamente pelo Instituto Adolfo Lutz de S&o Paulo.

Apesar de 90 sorotipos de pneumococo, somente um nimero limitado destes (8-10 sorotipos) séo
responsaveis por 60% a 70% das infec¢cdes pneumocadcicas. Logo, este fato possibilitou o
desenvolvimento de vacinas conjugadas polivalentes.

Os nove sorotipos de pneumococo prevalentes no Brasil, entre as cepas invasivas (isoladas de
liguidos normalmente estéreis), sdo o0 1, 3, 5, 6 A, 6B, 14, 18C, 19F e 23F; os sorotipos
prevalentes em criangas menores de 5 anos sdo: 1, 5, 6 A, 6B, 9V, 14, 18C, 19F e 23F.

A vacina conjugada 7-valente inclui os sorotipos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F e 23F, que sdo
prevalentes como causa de doenca invasiva nos paises do Hemisfério Norte. Esta vacina é
indicada para criangas até 5 anos, com uma cobertura potencial estimada entre 60% e 75% sobre
as cepas invasivas isoladas no Brasil. Observa-se a alta prevaléncia de cepas dos sorotipos 1 e 5
no Pais, as quais ndo estao presentes na vacina 7-valente. A figura 5 mostra a cobertura estimada
desta vacina por diagnéstico clinico e faixa etaria.

Figura 5
Cobertura estimada da vacina pneumocécica conjugada 7-valente
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A vacina polissacaridica 23-valente inclui uma mistura de polissacéarides capsulares, ndo
conjugados, de 23 sorotipos de pneumococo (sorotipos 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A,
12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19F, 19A, 20, 22F, 23F e 33F). Esta vacina, por ser polissacaridica, é
indicada para crian¢as acima de 2 anos e adultos e utilizada no Programa Nacional de Imunizac&o
(PNI/MS) para os ldosos, tendo uma cobertura estimada em 90%.

Entre as cepas invasivas de pneumococo, a resisténcia a penicilina no Brasil tem aumentado ano
a ano, tanto nos percentuais de resisténcia intermediaria como nos de alta resisténcia (figura 6).
Esta resisténcia é mais prevalente entre as cepas isoladas de criancas até 4 anos de idade. Os
sorotipos associados a resisténcia a penicilina sdo o 6A, 6B,14, 19F, 19 A e 23F; logo, a vacina
conjugada 7-valente contempla os sorotipos associados a resisténcia, com exceg¢do do 19A, com
uma cobertura estimada em 91% das cepas associadas a resisténcia a penicilina. Entre as cepas
isoladas de casos de meningites, resisténcia a cefalosporina de terceira geragdo encontra-se em
percentual baixo, aproximadamente 2,5%.

Figura 6
R & PEN no Brasil: cepas invasivas
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Relevante assinalar a importancia deste patdgeno, tendo em vista o aumento global de sua
resisténcia a penicilina e outros antimicrobianos. A escolha terapéutica adequada deve ter como
base os dados epidemiolégicos em conjuncao com os testes de sensibilidade, farmacocinética e
farmacodinamica das drogas.

Em muitos paises, a meningite causada pelo Haemophilus influenzae tipo b (Hib) permanece
como a principal causa dentre as meningites bacterianas contraidas na infancia. Entretanto, taxas
relativamente baixas de letalidade tém sido observadas em paises desenvolvidos (3%-5%) e altas
taxas de letalidade (20%-30%) s&o comuns na Africa.

ApOs a introdugdo da vacina contra Hib, houve impacto imediato nos paises que a utilizaram. No
entanto, embora esta vacinacao tenha sido um sucesso naqueles paises, apresentou baixo
impacto global. Vacinas conjugadas com um numero reduzido de doses e combinadas com outras
vacinas ou doses fracionadas devem ser utilizadas nos paises em que a carga da doencga é
extremamente significativa.

O Haemophilus influenzae (Hi) pode ser classificado em seis sorotipos (a, b, c, d, e, f), de acordo
com as diferencas antigénicas de sua capsula polissacaridica. O Hib representa o tipo mais
invasivo, responsavel pela maioria dos casos, e esté relacionado as enfermidades graves, como
meningite, epiglotite, pneumonia, celulite, artrite séptica, osteomielite e pericardite. A transmissao
do Hi ocorre através de goticulas e secrecdes nasofaringeas. A faixa etaria que corresponde ao
maior risco situa-se entre 2 e 60 meses.

Os programas de imunizagdo constituem a estratégia mais efetiva para a prevencao das doengas
invasivas causadas pelo Hib. Em 1997, a Opas recomendou a implantacdo de vacinagéo contra
Hib em toda a América Latina. O Brasil implantou-a em setembro de 1999, para menores de 2
anos, apresentando uma reducéo significativa dos casos de meningite por Hib nos anos
subseqientes.

Em Sao Paulo, nos (ltimos anos, a taxa de incidéncia de meningite por Hib em menores de 5
anos de idade declinou de 12,8/100.000 habitantes para 0,7/100.000 hab., apés a introducédo da
vacina no calendério oficial do Estado, observando-se uma redu¢éo de mais de 90% dos casos
(figura 7).

Figura 7
Meningites por Haemophilus influenzae b em menores de 5 anos de idade:
incidéncia e letalidade, Estado de S&o Paulo, 1990 a 2004
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Dados laboratoriais do Instituto Adolfo Lutz mostram que, apés a introducao da vacina de Hib no
Brasil, em 1999, o percentual de isolamento de cepas do sorotipo b caiu em 88%. Em
contrapartida, observou-se um aumento no isolamento de cepas do sorotipo a e cepas nao-
tipadas (NT) em 125% e 425%, respectivamente, comparando o periodo pré-vacinal (1990-1999)
com o periodo pos-vacinal (2000-2003) (figura 8). Portanto, os dados evidenciam a importancia do
diagnéstico adequado e da vigilancia do Hi no periodo pos-vacinal, para se observar o real
impacto da vacina, as mudancas epidemiol6gicas das cepas circulantes e falhas vacinais.

Figura 8
Tendéncia dos Sorotipos — H. influenzae
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Importante salientar o percentual significativo de meningites bacterianas ndo especificadas
observadas no sistema (41,5%), isto €, meningites que ndo tém definido seu agente etiolégico,

http://www.cve.saude.sp.gov.br/agencia/lbepal7_meni.htm (8 de 15)1/2/2007 10:44:46



BEPA - BOLETIM EPIDEMIOLOGICO PAULISTA

ndo permitindo uma andlise mais acurada dos casos. Neste contexto, um empenho maior faz-se
necessario no sentido da identificacéo e investigacdo adequadas de todos 0s casos suspeitos
com vistas a otimizag&o do sistema.

Diagnostico clinico, laboratorial e por imagem

As meningites bacterianas podem ser de dificil diagnéstico quando os sinais e sintomas sao
inespecificos, principalmente em criangas menores. Em geral, o quadro clinico caracteriza-se por
febre alta, cefaléia e rigidez de nuca, sintomas comuns, notadamente em criancas maiores e
adultos. Os sintomas podem se desenvolver em dois dias ou evoluir em poucas horas. Destacam-
se outros sinais e sintomas, tais como vomitos, recusa alimentar, sonoléncia, irritabilidade e
convulsdes, principalmente em recém-nascidos e lactentes.

Do ponto de vista clinico, a meningite por Hib tem um curso semelhante ao de outras meningites e
pode ser de dificil distingdo dos quadros de meningites por pneumococo ou meningococo.

A meningite bacteriana instala-se de forma rapida e progressiva, caracterizando-se por:
a) sindrome infecciosa aguda: febre alta, toxemia, prostragao;

b) sindrome de hipertensao intracraniana: cefaléia holocraniana, vémitos em jato, edema de
papila;

¢) sindrome meningo-radicular: face a irritacdo das raizes no espaco subaracnéideo, ha contratura
da musculatura cervical posterior, com rigidez de nuca e da musculatura dorsal.

Com base na seqiiéncia de eventos fisiopatologicos, pacientes com doenga meningococica
invasiva podem ser classificados em quatro grupos:

(1) pacientes com meningococcemia e sem choque;

(2) pacientes apenas com meningite;

(3) pacientes com meningite e meningococcemia;

(4) pacientes com meningococcemia com choque, sem meningite.

As diferencas entre a meningite e a sepsis meningocdcica fulminante sao bastante evidentes
clinicamente. Enquanto a meningite meningocdécica tem uma taxa de mortalidade relativamente
baixa, a sepsis meningocécica é a forma de sepsis mais devastadora, com uma alta taxa de
mortalidade e sequelas.

Sinais classicos de meningococcemia pura ou septicemia meningococica ocorrem em 40% dos
casos de doenca invasiva. Esta forma de apresentagéo se inicia subitamente, com febre, mal-
estar generalizado, fraqueza, hipotensdo e um "rash" petequial ou purpudrico, sem sinais de
meningite. O curso clinico, dentro de um quadro séptico, € seguido por instabilidade
hemodinamica, hipotenséo e faléncia de mdultiplos 6rgaos, levando, geralmente, ao choque e
oObito.

Segundo alguns estudos, 8% a 20% dos sobreviventes sofrem de seqiielas neuroldgicas tardias,
tais como surdez neurossensorial, retardo mental, espasticidade e/ou convulsdes ou
simplesmente disturbios de concentracao.

Frente a suspeita de meningite bacteriana deve-se proceder a coleta adequada de amostras
biolégicas (principalmente sangue e/ou liquor), a fim de permitir a identificacdo do agente
etiolégico. Recomenda-se a puncao lombar, salvo contra-indicagdes, para obtencéo do exame do
liquor (quimiocitologico, bacteriolégico, imunolégico e Reagao em Cadeia de Polimerase — PCR).
O exame do liquor é importante para o diagnéstico: em geral, revela-se hipertenso, com aspecto
turvo ou francamente purulento. H& pleocitose: centenas ou milhares de neutréfilos por mms3;
aumento de proteinas e diminuigdo de glicose.
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Vale assinalar que a cultura bacteriologica ainda é o exame laboratorial padrdo-ouro, que permite
o isolamento do agente infeccioso, sua identificacdo e a realizacdo dos testes de sensibilidade
antimicrobiana. O isolamento bacteriano € fundamental para investigacdo de surtos e para a
tomada de decis6es em relagdo a profilaxia com vacinas. Para tanto, o estabelecimento de fluxo
ativo entre as unidades de atendimento, laboratério hospitalar e laboratério de referéncia deve ser
fortalecido para garantir a sustentabilidade das acdes.

E muito comum que pacientes com suspeita de meningite recebam antibiéticos parenterais
previamente a puncéo lombar, o que acaba prejudicando a recuperacao de bactérias nas culturas
de liquor ou sangue.

Cumpre salientar que o teste laboratorial de aglutinacéo pelo latex, muito utilizado nos hospitais,
identifica somente o Hi do sorotipo b, resultando negativo para os outros sorotipos de Hi e para as
cepas NT de Hi.

A realizacdo da tomografia computadorizada de cranio e/ou ressonancia magnética, em
meningite, auxilia no diagnostico de complicagdes como abscessos cerebrais, hemorragias ou
guando outras causas de meningismo possam ser consideradas; por exemplo, tumores de fossa
posterior.

Tratamento , quimioprofilaxia e imunoprofilaxia

Assim que o diagndstico de meningite bacteriana seja estabelecido, a antibioticoterapia deve ser
iniciada. Caso haja demora na punc¢éo lombar, ou esta for contra-indicada, imp&e-se a terapéutica
empirica.

A decisdo na escolha de um agente antimicrobiano especifico deve ser feita com base no
conhecimento de sua sensibilidade in vitro e penetragdo no SNC, na presenca de inflamacéo
meningea. Na maioria das vezes, o tratamento inicial € empirico, porém, baseado no
conhecimento epidemiol6gico dos microorganismos mais comuns em cada grupo etario e nos
padrdes locais de resisténcia antimicrobiana.

Alguns cuidados devem ser tomados em relacdo a antibioticoterapia, a saber: a dose diaria, a via
de administracdo e a duracéo do tratamento devem ser mantidas desde o inicio até completar a
duracéo do tratamento recomendado.

Convém destacar as medidas de suporte com vistas a correcéo dos disturbios eletroliticos e acido-
bésicos, que incluem o controle da presséo arterial, da diurese, frequiéncia cardiaca, PVC
(presséo venosa central), aspiracdo de secrecgdes, desobstrugdo de vias aéreas superiores, uso
de SNG (sonda nasogastrica), oxigenioterapia e fisioterapia motora e respiratéria.

De maneira sucinta, abaixo apresentam-se as tabelas relacionadas ao tratamento empirico e
especifico das meningites bacterianas, assim como o uso de corticosteroéides.

Terapia empirica das Meningites
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Pre-termo e neonatos Ceftazidima + Vancomicina
de baixo peso
< 3 meses Ceftriaxone + Ampicilina
3 meses - 60 anos Ceftriaxone
> 60 anos Ceftriaxone + Ampicilina +
Vancomicina
Trauma craniano fechado| Cefiriaxone
Pds-neurocirurgia Ceftazidima ou Cefepima +
Vancomicina

Streptococcus pneumoniae

A terapia antimicrobiana depende do perfil de resisténcia do pneumococo a penicilina e ao
ceftriaxone. Se possivel, deve-se determinar a Concentracéo Inibitéria Minima (CIM) para os dois
antibiéticos (CLSI/NCCLS, 2005).

CIM penicilina < 0,1ug/ml: cepas 1? Penicilina G; 2* Ceftriaxone
sensivel

CIM penicilina entre 0,1 e 1,0 ug/ml: | 1*Ceftriaxone; 2° Meropenem,

cepa resisténcia intermediaria Vancomicina

CIM penicilina >/= 2,0 ug/ml: cepa 12 Vancomicina+Ceftriaxone;
resistente 2* Meropenem

CIM cefiriaxone > 0,5ug/ml: cepa Ceftriaxone + Vancomicina

resistente (para isolados meningeanos )

Se isso nao for possivel, deve-se escolher o antimicrobiano com base na prevaléncia populacional
de resisténcia a penicilina. Em &reas com grande ocorréncia de cepas de sensibilidade
intermediaria, utilizar ceftriaxone.

Haemophilus influenzae

Beta-lactamase: |12 Ampicilina; 22 Ceftriaxone,
negativa Cefpima

Beta-lactamase: |12Ceftriaxone; 22 Cefpima,
positiva Cloranfenicol*
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Neisseria meningitidis

CIM penicilina | 1% Penicilina G ou Ampicilina;

<0.1ugiml | 54 cefiriaxone ou Cefotaxime

CIM penicilina |12Ceftriaxone; 22 Cloranfenicol,

entre 0,1e¢  |Fyoroquinolona
1,0 ug/mi

Uso de corticosterodides

Na meningite por Haemophilus influenzae em criangas o uso de corticosteréides reduz a
inflamac&o no sistema nervoso central e as seqielas auditivas.

Diversos trabalhos sobre 0 uso de corticosterdides para meningites por Streptococcus
pneumoniae obtiveram resultados conflitantes. No entanto, um estudo prospectivo multicéntrico
recente demonstrou reducdo das sequelas e auséncia de efeitos adversos.

N&o h& evidéncia que suporte o beneficio de corticosterdides na meningite por Neisseria
meningitidis. No entanto, alguns autores os utilizam para o manejo da insuficiéncia adrenal. Essa
indicacdo permanece controversa.

Quimioprofilaxia

Constituem as principais medidas de prevencéo e controle da doenca meningocécica e doenca
invasiva por Haemophilus influenzae tipo b o isolamento do paciente até 24 horas apds inicio da
antibioticoterapia, a quimioprofilaxia e a vacinagao.

O primeiro passo para que ocorra infeccéo pelo Hib ou pela N. meningitidis é a colonizacdo das
vias respiratérias, que pode persistir por meses. O ser humano é o Unico reservatdrio destas
bactérias. Portanto, quando ocorrem casos destas doencas, existe grande risco dos contatos
proximos do caso indice adoecerem, sendo recomendada a instituicdo da quimioprofilaxia, que

visa tdo somente a eliminacdo do estado de portador. Entretanto, o efeito protetor da
quimioprofilaxia é de duracéo limitada.

Principais indica¢gBes da quimioprofilaxia na doenca meningococica:
« comunicantes domiciliares;
« em instituicdes fechadas no mesmo alojamento (comer ou dormir no mesmo local);
« com relagdo intima e prolongada (troca de secrec¢éo);
« comunicantes de creche e pré-escola (< 7 anos).
Principais indicagdes da quimioprofilaxia na meningite por Hib:

« comunicantes domiciliares somente quando, além do caso indice, houver criangas
menores de 5 anos residentes no domicilio;

« em creches e pré-escolas, apenas a partir do segundo caso confirmado, quando houver
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comunicantes proximos menores de 2 anos.

A droga de escolha para a quimioprofilaxia dos contatos é a Rifampicina, recomendada no
seguinte esquema:

Quimioprofilaxia na doenca meningocécica — duracdo dois dias:
« Adultos: 600 mg de 12 em 12 horas;
« Criancas (1 més a 12 anos): 10 mg/kg/dose a cada 12 horas;
« Menores de 1 més: 05 mg/kg/dose a cada 12 horas.
Quimioprofilaxia na doenca invasiva por Hib — duragao (dose Unica) quatro dias:
« Adultos: 600 mg/dia;
« Criangas (1 més a 12 anos): 20 mg/kg/dia (max. 600 mg);
« Menores de 1 més: 10 mg/kg/dia.

Obs.: nos pacientes tratados com ceftriaxone ou ciprofloxacino ndo é necessaria a profilaxia.

Imunoprofilaxia

A vacina polissacaridica contra o meningococo dos sorogrupos A, C, Y e W135 produz resposta
imunoldgica sorogrupo-especifica e independente. A vacina contra o sorogrupo A e C tem boa
imunogenicidade, com eficacia clinica de 85% ou mais entre crian¢as maiores de 5 anos e
adultos. No entanto, em lactentes e criangas menores 0s niveis de anticorpos da vacina
polissacaridica contra meningococo dos sorogrupos A e C, bem como sua eficacia clinica,
diminuem acentuadamente durante os primeiros trés anos ap6s uma Unica dose.

A vacina polissacaridica contra o0 meningococo do sorogrupo B apresenta baixa imunogenicidade,
pois esse meningococo possui capsula estruturalmente idéntica a componentes do tecido neural
do feto.

A semelhanca da vacina conjugada Hib (contra o Haemophilus influenzae tipo b), as capsulas
polissacaridicas dos meningococos (sorogrupos A, C, Y e W135) tém sido quimicamente
conjugadas a proteinas de transporte. Estas vacinas conjugadas induzem uma resposta celular T-
dependente, resultando em melhora da resposta imune em lactentes, com excelente memaria
imunoldgica e potencial para protecéo de longa duracgéo.

Os surtos representam um fendmeno epidemiolégico fundamentalmente diferente da ocorréncia
endémica da doencga. Vale ressaltar que em situag@es de surto de Doenca Meningocécica
(sorogrupo C) a indicacéo da vacina deve ser criteriosa e oportuna. Neste contexto, um surto pode
ser definido como a ocorréncia de trés ou mais casos, confirmados ou provaveis, num periodo
menor ou igual a trés meses, que residam na mesma area geogréafica e com uma taxa de ataque
igual ou maior a dez casos em 100.000 individuos.

Com o advento das vacinas conjugadas para o Hib, da vacina conjugada contra o0 meningococo C,
indicadas a partir dos 2 meses de idade e capazes de induzir excelente memaria imunolégica,
assim como da vacina pneumocdcica conjugada 7 - valente, recomendada a partir de 7 meses,
crescem as expectativas em torno do potencial impacto a ser observado no perfil epidemiologico
global destes agravos.
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