MENINGITES AGUDAS BACTERIANAS
Recomendacbes da Sociedade de Infecciologia Pediatrica e da
Sociedade de Cuidados Intensivos Pediatricos da SPP

Filipa Prata, Marta Cabral, Lurdes Ventura, Paula Regina Ferreira, Maria Jodo Brito
1. DEFINICAO: Inflamac&o das meninges, secundaria a uma resposta local & bactéria
invasora ou aos seus produtos

2. ETIOLOGIA:
2.1. DE ACORDO COM O GRUPO ETARIO:

Recém- Escherichia coli K1, outras Enterobacteriaceas,

TSR Streptococcus do Grupo B (SGB), Listeria monocytogenes

1-3M Enterobacteriaceas, Streptococcus do Grupo B,
Listeria monocytogenes, Streptococcus pneumoniae,

Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae,

3M -5A | Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis,

Haemophilus influenzae

> ha Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae

2.2. DE ACORDO COM FACTORES DE RISCO/DOENCAS COEXISTENTES:

Factor de risco/doenca coexistente Agente etioldgico

Staphylococcus coagulase negativos
Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa, outros
Bacilos Gram- (agentes nosocomiais)

Cirurgia/Neurocirurgia

Streptococcus pneumoniae

Fistula LCR U
Haemophilus influenzae
Staphylococcus (coagulase negativo e
Shunt VP aureus), Bacilos Gram-

(Enterobacteriaceae, Pseudomonas
aeruginosa)

Staphylococcus,
Sinus dermdide, mielomeningocelo Bacilos Gram-,
Bactérias intestinais

Neisseria meningitidis

Défices do complemento .
Streptococcus pneumoniae

Virus Imunodeficiéncia Adquirida (VIH)
Défice de anticorpos,
Sindrome nefroético, Diabetes mellitus

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae

Streptococcus pneumoniae

Doenca células falciformes, Asplenia Neisseria meningitidis
Salmonela spp
Otorreia cronica Bacilos Gram-

Listeria monocytogenes

Défice I1L12
Salmonella spp

Transplante renal Listeria monocytogenes
Défice linfécitos T




3. PATOGENIA:
1. Bacteriemia
2. Extensao directa (ex: otite, mastoidite, sinusite, traumatismo craneano, fistula
dérmica congénita comunicante, mielomeningocelo, neurocirurgia prévia)

4. DIAGNOSTICO:

4.1 CLINICA (varia com idade, estadio da doenca e resposta do hospedeiro a infecgéo)

Lactentes Criancas
Instabilidade térmica (febre versus Febre, arrepio, vomitos, nduseas
hipotermia) Cefaleias, fotofobia
“Sensacéo de doenca” Exantema petéquial ou purpurica*
Recusa alimentar Rigidez da nuca, Sinal de Kernig e
Gemido, irritabilidade, choro gritado Brudzinsky
Intolerancia ao ruido/fonofobia Convulsdes, sinais neuroldgicos focais
Letargia, hipotonia, convulsdes Parésia de pares cranianos
Vomitos, diarreia, ictericia Edema da papila, confusédo, alteracao
Fontanela anterior abaulada da consciéncia, coma, ataxia
(sinal tardio s6 em 30%) Letargia, Irritabilidade
Sinais meningeos (podem estar ausentes
antes dos 12-18M)

NOTA: A triade de Cushing (HTA + bradicardia + depresséo respiratéria) constitui um
sinal tardio de hipertensao intracraniana.

No RN e no pegueno lactente a clinica pode ser subtil, inespecifica.

*vigiar se aparece exantema macular ou maculopapular nas primeiras 24 h de febre

4.2. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

4.2.1 Puncéao lombar (PL)

Exame citoquimico, coloracdo de Gram, antigénios capsulares (65% de sensibilidade
para o S. pneumoniae, 90% para o H. influenzae), exame cultural, colher mais um tubo
na eventualidade de enviar PCR

Contra-indicacdes
a)Absolutas:
* Instabilidade cardiorrespiratoria
+ Alteracao do estado de consciéncia (ECG <9, sinais neurolégicos focais,
anisocoria, pupilas pouco reactivas)*
» Convulséo prolongada*
» Sinais de hipertensao intracraniana (edema da papila, fundoscopia alterada,
HTA com bradicardia, parésia do lll, IV ou VI pares cranianos)*
* Infeccdo cutanea no local de puncéo, purpura extensa ou de agravamento
progressivo, mielomeningocelo
*implicam realizacdo prévia de TC-CE (assim como histdria de traumatismo
cranio-encefalico, shunt do sistema nervoso central, meningite recorrente)




b)Relativas:
« Trombocitopenia (plaquetas <50.000/mm?)
» Alteracdo da coagulacédo (até correccao)

ATENCAO: DEVE REALIZAR-SE PL LOGO QUE POSSIVEL, apés assegurada
estabilidade hemodinamica. Quando nédo é possivel realizar PL colher hemocultura e
iniciar antibioticoterapia

Valores normais do exame citoquimico do LCR:

LCR RN Prétermo RN termo IM-12M >12M
Leucdcitos (mm3) 0-32 0-29 0-5 <5
60% PMN 60 a 70%
Linfocitos
Proteinas (mg/dI) 65— 150 20-170 <60 20-40
Glicose (mg/dI) 55-105 44 — 150 > 50% glicémia

Remington. Infectious Diseases of the Fetus and Newborn Infant
Nota 1: Colher sempre glicémia antes da PL

Nota 2: Pode haver esterilizacdo do LCR (2h apds o AB se Neiseria meningitidis, 4h se
Streptococus pneumoniae e 8h se meningite neonatal por SGB). Nestes casos, a
elevacao da contagem de leucécitos e proteinorraquia sao suficientes para estabelecer
o diagnéstico. Amostras de LCR recolhidas até 96 horas ap6s a admissao hospitalar
podem fornecer resultados uteis.

Nota 3: No caso de liquor turvo sem agente identificado, o laboratério de microbiologia
do Instituto de Medicina Molecular (IMM) (Prof. Melo Cristino) faz PCR para
pneumococo (gratuito).

PCR para DNA bacteriano: na suspeita de etiologia bacteriana com exame
bacteriolégico negativo. Enviar liquor para o Centro de Saude Publica Dr. Gongalves
Ferreira no Porto no caso da regido norte e centro ou para o Instituto de Saude Dr.
Ricardo Jorge em Lisboa no caso da regido sul e ilhas. (ver contactos na pag. 10)

Se isolamento de Neisseria meningitidis e Haemophilus influenza enviar a estirpe para
INSA para caracterizacdo, ao cuidado da Dra. Maria Jodo Simdes e Dra. Paula Lavado
respectivamente. Se Streptococus pneumoniae enviar para laboratério de
microbiologia do IMM ao cuidado do Prof. Melo Cristino. (ver contactos na pag. 10)

Nota 4: Numa PL traumaética é dificil valorizar os resultados citoquimicos. Na suspeita
de meningite bacteriana a atitude mais segura € iniciar antibioticoterapia e aguardar
pelo resultado das culturas, em detrimento da interpretacdo da contagem dos
leucdcitos e da proteinorraquia.

4.2.2. Hemograma, Proteina C reactiva, glicemia, ionograma, ureia, creatinina,
estudo da coagulacéo, gasimetria, lactato, urina tipo Il.

4.2.3. Hemoculturas (2 amostras colhidas em locais diferentes) De acordo com
estudos de varios centros, realizada em condi¢des ideais, permite a identificacdo do
agente responsavel em 50 a 90% dos casos.



5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Meningite viral,

Meningite tuberculosa,

Abcesso cerebral,

Tumor cerebral,

Hemorragia subaracnoideia,

Outras causas de meningismo (ex: pneumonia)

6. TERAPEUTICA

6.1. ANTIBIOTICOTERAPIA
Deve ser iniciada precocemente, endovenosa e os antibioticos devem atingir niveis
bactericidas no LCR.

A) Empirica e de acordo com o grupo etario

Terapéutica &

I - Alternativ
dade empirica ternativa

o Ampicilina

RN Ampicilina +
+ Cefotaxima
Cefotaxima o

Gentamicina

NOTA: "Pode considerar-se antibioticoterapia tripla na meningite neonatal dado o risco
de microrganismos Gram negativos.
Doses de acordo com a idade (ver quadro em anexo 1).

Idade T?;E?ﬁé:a Doses N° tomas
- 400 mg/Kg/dia 4
Ampicilina (méx.12g/dia)
+
L3 200-300 mg/Kg/di 3?
- -300 mg/Kg/dia
Cefotaxima (max.12g/dia)
+
Vancomicina® 60 mg/kg/dia 4
Ceftriaxone® 100mg/Kg/dia
(max.4g/dia)
ou 1
. 200-300
o3 Cefotaxima mg/Kg/dia 5
meses + (max.12g/dia)
Vancomicina? 60mg/Kg/dia 45
(monitorizac&o dos valores® vale (15-20
mcg/ml)*

ISe quadro sugestivo de sépsis menigococica devera optar-se por monoterapia com
ceftriaxone. A vancomicina deve ser administrada a todos os lactentes e criancas com
idade> 1 més, com suspeita de meningite por Streptoccocus pneumoniae dada a
elevada incidéncia de resisténcia a penicilina G e as cefalosporinas de 32 geracao.
3Monitorizar as concentracdes plasmaticas nos caso de RN e de insuficiéncia renal.
“valores adaptados do adulto. ®No caso do Redman Syndrome a administracdo
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endovenosa deve ser mais lenta numa perfusdo de 4 horas associada a uma pré-
medicacdo com antihistaminicos. No RN o intervalo entre doses depende da idade
gestacional (ver quadro em anexo 1).

B) Empirica em condi¢cdes especiais:

Condicéo Microorganismos Opcdes

Staphylococcus
(coagulase negativo e aureus),
agentes nosocomiais

Vancomicina + Cefotaxime
(+ Gentamicina)*

Cirurgia/Neurocirurgia*
Shunt VP

Sinus dermoide

) : Staphylococcus, Bacilos Gram Se Pseudomonas:
Mielomeningocelo

negativos, Bactérias intestinais | Ceftazidima+Gentamicina

*se héa risco/suspeita de agentes Gram negativos (E. coli, Klebsiella species,
pseudomonas aeruginosa)

No caso de fistula de LCR, doenca das células falciformes, asplenia, défice de
anticorpos, infeccdo VIH medicar com vancomicina + cefotaxime de acordo com o
agente mais provavel. No caso de defeitos do complemento medicar com cefotaxime.
Em casos especiais de meningite por bacilos gram negativos, imunodeficiéncia de
base e/ou existéncia de shunts intra-cranianos, os doentes devem ser referenciados a
uma Unidade de Infecciologia e deve discutir-se caso a caso.

Em caso de sistema de derivagdo ventricular externa o ceftriaxone deve ser
administrado de 12/12 horas.

C) ApOs conhecimento do agente e TSA (se necessario modificar a
antibioticoterapia, doses e niamero de tomas diarias)

Microrganismo Confirmar TSA Duracéo (dias)

Enterobacteriaceas* Cefotaxima + Gentamicina 21

Streptococcus do Grupo B*

Ampicilina + Gentamicina 14 - 21**
Listeria monocytogenes*
Neisseria meningitidis 7
Cefotaxima/Ceftriaxone
Haemophilus influenzae 10
SAMS Flucloxacilina 14

Vancomicina + Rifampicina

SAMR ou Cotrimoxazol ou Linezolide 14
Streptococcus pneumoniae Ver CIM (Penicilina) 10-14
<0.06 » Cefotaxima/ Ceftriaxone (1x/dia)

>0.12 » Vancomicina + Cefotaxime/Ceftriaxone (+ Rifampicina)
Alternativa » Meropenem***

*ApoOs esterilizacdo do LCR pode-se considerar parar gentamicina e completar o
tratamento com monoterapia.
*Se complicacdes



*** Se necessidade de restricdo hidrica significativa no pequeno lactente.

Meropenem esta recomendado na meningite por bacilos Gram negativos multi-
resistentes em criangas com mais de 3 meses na dose 40 mg/kg 8/8 horas ou na
auséncia de outras op¢Bes na meningite neonatal (sem aprovacao) 20 a 40 mg/kg
cada 8/8 ou 12/12 horas.

Nos doentes com alergia aos beta-lactamicos a vancomicina + rifampicina ou o
meropenem podem ser uma opc¢ao (Doses ver quadro no anexo 1)

No caso de meningite sem agente isolado numa crian¢ca com idade < 3 meses deve-se
manter antibioticoterapia 14 a 21 dias e na crianga com idade > 3 meses 7 a 10 dias.

Nos doentes com shunts intra-cranianos com meningite bacteriana a partir do
shunt recomenda-se a remocdo do shunt, mantendo derivagdo ventricular externa e
terapéutica antimicrobiana antes da recolocacdo com as seguintes orientagoes:

7 dias de antibiotico + cultura estéril + proteinorraquia <200mg/dl se Staphylococcus coagulase -
10 dias de antibiético + cultura estéril + proteinorrdquia <200mg/dl se Staphylococcus aureus

10-14 dias de antibiético + cultura estéril + proteinorraquia <200mg/dl se Bacilo Gram -

No caso de LCR com Staphylococcus coagulase negativo mas sem alteragcdes no
exame citoquimico, alguns peritos referem que a remocao temporaria do shunt, sem
antibioticoterapia, pode ser suficiente (deve ter um exame bacteriolégico do LCR
negativo apds remocao do shunt) podendo ser recolocado novo shunt intra-craniano 3
dias ap0s exteriorizacgéo.

6.2. DEXAMETASONA

Indicacdes:
Meningite a H. influenzae tipo b (> 6 semanas de vida)

Comprovadamente eficaz em infec¢des por H. influenzae, diminuindo a perda audig&o.

Meningite por S. pneumoniae a sua utilizagdo ndo € consensual mas pode-se
considerar 0 seu uso (American Academy of Pediatrics. Pneumococcal infections. In: Red
Book: 2012 Report of the Committee on Infectious Diseases, 29th Ed, Pickering LK, Baker CJ,
Kimberlin DW, Long SS (Eds), American Academy of Pediatrics, Elk Grove Village, IL 2012.
p.571.).

Dose:

0,4 a 0,6 mg/kg/dia EV, 12/12 ou 8/8 horas, 2 dias

Efeito maximo se administrada 1 a 2 horas antes da 12 dose de antibi6tico, mas
também eficaz se administrada simultaneamente.

Efeitos adversos:
* Mascarar a clinica dando falsa sensac¢éo de melhoria
» Ser causa de hemorragia gastrointestinal (1 a 2%)
« Ser causa de febre secundaria
* Provocar atraso na esterilizacdo do LCR (sobretudo na meningite
pneumocdécica)

Nao usar se:
* <6 semanas de idade
* Meningite parcialmente tratada



* Meningites ndo bacterianas ou por Gram negativos
* Anomalias do SNC
» Data limite de utilizacdo

6.3. MONITORIZACAO CONTINUA/REGULAR NAS PRIMEIRAS 72 HORAS

6.3.1. Sinais vitais e neuroldgicos

= Identificar sinais de compromisso cardiovascular, SNC e complica¢cées metabdlicas

* Frequéncia cardiaca, Pressao arterial, Frequéncia respiratéria, oximetria de pulso,
balanco hidrico e contabilizagéo de diurese

= Avaliacdo neurolégica: nivel de consciéncia (Glasgow), reflexos pupilares, tonus e
forca muscular, pares cranianos, convulsdes, perimetro cefélico se <18 meses.

6.3.2. Laboratorial

Hemograma, PCR, ureia e creatinina, ionograma seérico e urinario, gasimetria (niveis
de bicarbonato e lactato), urina tipo IlI; se petéquias, purpura ou outra forma de
hemorragia, avaliar também fibrinogénio, d-dimeros, TP e aPTT.

7. MEDIDAS DE SUPORTE
Cabeca elevada a 30°, na linha média.
Antipiréticos em SOS.

7.1. Aportes Hidricos totais:
- 2/3 das necessidades hidricas basais (evitar exacerbag¢édo do edema cerebral).
- Soro Fisiolégico (NaCl 0,9%), com ou sem glicose de acordo com glicemia
(manter glicemia <150mg/dl).

- Iniciar nutricdo entérica logo que possivel. Colocar SNG nos doentes com
alteracao do estado de consciéncia.

7.2. Vigiar e tratar o Edema cerebral e Hipertenséo intracraniana
Valorizar:
e Depressao ou flutuacdo do estado de consciéncia (Escala de Coma Glasgow
(ECG) <9 ou diminuicdo de 3 pontos na ECG)
Bradicardia relativa e Hipertensé&o Arterial :I Triade de Cushing
Padréo de respiracdo anormal
Sinais neuroldgicos focais
Posturas andbmalas (descorticacdo, descerebracao)
Anisocoria, midriase ou pupilas pouco reativas
Reflexos oculocefalicos anormais

Tratar conforme descrito abaixo (8.3 — Hipertenséo Intracraniana)

7.3 Se Convulsodes
e 1°Diazepam 0.5 mg/Kg rectal
e 2°Diazepam 0,2-0,5 mg/kg/dose EV ou IO (se doente em choque) — até 3x (de
5 em 5 minutos)
e 3°Fenitoina 20 mg/kg (EV) e segue 5 mg/Kg/dia
e 4° Fenobarbital 20 mg/kg (EV) e segue 5 mg/Kg/dia

8. CRITERIOS DE INTERNAMENTO EM UCIP



Choque

Coagulacéo intravascular disseminada (CID)

Alteracdo do estado de consciéncia (ECG<9 ou a baixar)
Insuficiéncia respiratéria

Hipertenséo intracraniana (HTIC)

Convulsdes complicadas ou recorrentes

8.1 CHOQUE

Reconhecer os sinais de choque

Valorizar a taquicardia e aumento do tempo de reperfusdo capilar e a alteracdo do
estado de consciéncia como sinais precoces de choque. A hipotensdo € um sinal
tardio de choque descompensado.

Atuacao:

O, em alta concentragéo.

2 acessos EV ou 10.

Soro fisiol6gico 10-20 mI/Kg em 5-10 min, EV / 10. Pode ser repetido 2- 3 x.

Os objetivos sdo diminuicdo da frequéncia cardiaca, melhoria da perfusédo
periférica e normalizacéo da PA.

Cloreto de Sédio hiperténico (NaCl 3%) 3-5 ml/Kg em 5 min. Permite uma boa
expansao da volémia com um volume mais reduzido, tendo utilidade particular
guando ha concomitantemente sinais de hipertenséo intracraniana.

Apbés cada bolus avaliar sinais de disfuncdo cardiaca como fervores
pulmonares ou hepatomegalia.

Se existir coagulopatia: considerar volume 0til — Concentrado eritrocitario — 10-
15 ml/Kg; plasma fresco congelado — 10 -15 ml/Kg em perfusédo e nao em bélus
pois h& o risco de agravar o SIRS.

Se mantiver hipotensao apds 3 bolus de volume:

Entubacéo traqueal e iniciar ventilagdo mecéanica.

Iniciar Dopamina — 5 ug/Kg/min, que se pode aumentar rapidamente até 10
ug/Kg/min, em perfusédo continua. Pode ser iniciada em via periférica ou 10.
Neste caso diluir de forma a que 1ml/h = 1ug/Kg/min.

N&o esquecer de corrigir a hipoglicémia (Glicémia<50mg/dl >bdélus Gluc 10% -
5 ml/kg EV).

8.2. ALTERACOES DO ESTADO DE CONSCIENCIA

Avaliar FR, Saturacgéo periférica de O, FC, PA, TRC.

Avaliar e quantificar escala de coma de Glasgow (em anexo).
Avaliar dimensdes, simetria e reflexos pupilares.

Posturas anomalas.

Excluir sinais de HTIC — (se presentes atuar como em 8.3).

Indicacdes para entubacdo tragueal e ventilagdo mecéanica

Se ECG < 9 ou reducéo de 3 pontos na ECG.

Se obstrucéo da via aérea por queda da lingua, auséncia de reflexos protetores
da via aérea.

Bradipneia/apneia.

Insuficiéncia respiratéria.

Padrao respiratério anormal ( ex: Cheyne-Stokes).

Sinais de HTIC que persistem apesar da terapéutica hiperosmolar.

Status convulsivo.

Considerar necessidade de estabilizag&do para transporte.



Técnica de entubacéo
e Deve ser executada pelo médico mais experiente.
e Permeabilizar a via aérea (posicionamento da cabeca).
e Ventilar com mascara e insuflador manual (Fi0, 100%).
e Farmacos para EOT: (Seguir o protocolo da Unidade)

Lidocaina -1 mg/Kg EV — 30 -60 segundos antes da entubagéo
Tiopental — 3-5 mg/Kg EV + Vecuroénio — 0.1 -0.2 mg/Kg ou Rocurénio — 0.5 -1
mg/Kg EV

Estas séo as drogas mais indicadas nos doentes hemodindmicamente estaveis
€ nos que apresentam sinais de herniacéo cerebral.

Alternativas:

Lidocaina — 1 mg/Kg EV

Midazolam — 0.2 mg/Kg EV + Fentanyl — 2 ug/Kg EV + Vecurénio — 0.1 —
0.2mg/Kg EV ou Rocurénio — 0.5 — 1 mg/Kg EV

Esta é uma alternativa valida nos doentes hemodindmicamente estaveis e sem
sinais de herniacao.

Nos doentes hemodindmicamente instaveis considerar:

Cetamina — 1mg/Kg EV + Midazolam — 0.2 mg/kg EV

A entubacédo deve ser rapida (< 30 segundos)

8.3 TRATAMENTO da HIPERTENSAO INTRACRANIANA
Medidas gerais:
e Posicionamento- Cabeca elevada a 30°, na linha média.
e Manipulagdo minima.
e Tratar a hipertermia e a dor.
e Restricdo hidrica a 70% mantendo a euvolémia.

Se ECG > 9 passar logo a terapéutica hiperosmolar (ver abaixo)

Se ECG<09:

Permeabilizar a via aérea.

Hiperventilar com méascara e insuflador.

EOT (atuar como em 8.2).

Normoventilacdo (Pa CO, 35 mmHg).

A hiperventilacdo para valores < 35 mmHg é prejudicial, conduzindo a
isquemia cerebral e sO esta indicada no tratamento da HTIC com
encravamento iminente (ECG a baixar, anisocoria, bradicardia, HTA).
Sedacéo — Midazolam 0.1 — 0.2 mg/kg EV, perfusdo — 2 — 10 pug/Kg/min.

Terapéutica hiperosmolar:

- Cloreto de sodio (NaCl) a 3% - 3-5 ml/Kg em 5 — 10 min, pode ser
repetido até Na sérico 160 mEq/L e/ou osmolaridade 360mOs/L seguido
de Cloreto de sodio (NaCl) a 3% em perfuséo continua 0.1-1 ml/kg/h.

Na iminéncia de encravamento podemos usar doses de 6.5 — 10 ml/Kg.

ou



- Manitol 20%: 0.25 — 0.5 gr/kg/dose EV durante 15 — 20 min. Pode ser
repetido de 4/4 ou de 6/6 h.
Na eminéncia de encravamento podemos usar na dose de 1 g/Kg.

8.4 MAL CONVULSIVO (Ver Protocolo SCIP — SPP)
Se mantiver convulsdes apds os 3 passos iniciais de tratamento (referidos em 7.3 ):
e Midazolam 0.15 mg/kg EV seguido de perfusdo 1ug/Kg/min que se pode
aumentar até 33 ug/Kg/min.(aumentar de 5 em 5 min).
e Levetiracetam 20-40 mg/kg EV.
e Tiopental 3 - 5mg/kg EV seguido de perfuséo de tiopental 2 — 5 mg/ Kg /h.
As criancas que necessitarem de tiopental ou doses altas de midazolam precisam de
EOT e suporte ventilatério.
Segquir as indicacdes referidas no ponto 8.2.

9. COMPLICACOES

As complicacbes dependem de multiplos fatores: idade e estado clinico prévio do
doente, tempo de evolugdo da doenca antes do inicio da antibioticoterapia empirica,
agente etiolégico e resposta inflamatéria do hospedeiro.

As complicacBes classificam-se em agudas, que se manifestam nas primeiras 72
horas de doenca, e em tardias, que se manifestam apds as primeiras 72 horas de
doenca e podem-se dividir em sistémicas e neuroldgicas.

9.1 COMPLICACOES AGUDAS

9.1.1 Sistémicas

Choque sético, CID, secrecao inapropriada de hormona anti-diurética (SIHAD)

9.1.2 Neuroldgicas

HIC, edema cerebral, hidrocefalia, crises convulsivas (20 a 30%), paralisia de pares
cranianos, acidente vascular isquémico, trombose dos seios venosos cerebrais

9.2 CMPLICACOES TARDIAS

9.2.1 Sistémicas

Febre prolongada (> 10 dias), doenca mediada por imunocomplexos (artrite,
pericardite), anemia, eosinofilia, trombocitose.

9.2.2 Neuroldgicas

Abcessos, cole¢des intracranianas (derrame sub-dural 10 a 30%), ventriculite,
hemiparésia, tetraparésia, surdez neurossensorial, (meningite por Streptoccocus
pneumoniae < 30%, por Neisseria meningitidis 10% e Hib 85-40%), epilepsia
secundaria, cegueira, alteracbes do  desenvolvimento psicomotor e
neurocomportamento.

10.0UTROS EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

A) Indicacdes para efectuar TC/RM-CE:

10



Agravamento do estado de consciéncia (letargia, estupor, coma)*

Sinais neurolégicos focais (défices motores/sensoriais e sinais sugestivos de
neuropatia dos nervos oculomotor, facial, 6ptico e auditivo)*

Convulsao focal tardia (ap6s 48-72h do inicio da terapéutica) ou de dificil controlo*
Alteracdes persistentes do LCR

Recorréncia ou persisténcia da febre**

Suspeita de edema cerebral

Suspeita de hidrocefalia (1 do perimetro cefalico, vémitos em jacto, olhos em sol
poente)

Meningite recorrente

*Efectuar também EEG

**A persisténcia da febre pode ter outras etiologias como infeccdo nosocomial ou febre
medicamentosa

Na meningite neonatal utilizar preferencialmente ecografia transfontanelar

B) Repetir PL:

Meningite neonatal*

Bacilos Gram negativos*

Pneumococo com sensibilidade diminuida a Penicilina (principalmente nos casos
em que foi usada dexametasona)*

M& evolucao clinica (melhoria escassa ou ausente apds 24 a 48 horas de ATB)
Febre prolongada ou reaparecimento da febre

*Repetir as 48 horas

11. PROGNOSTICO

Mortalidade: <10% (mais elevada no periodo neonatal e meningite pneumocacica)
Mortalidade por Neisseria meningitidis e Hib < 5%

Sequelas graves no DPM: 10-20%

Morbilidade neurocomportamental: 50%

Fatores de mau progndstico:

Atraso no diagnéstico e inicio do tratamento

Factores do hospedeiro: recém-nascidos e lactentes com <6 M; estado imunitario
Tipo e viruléncia do microrganismo: Gram negativo ou Streptococcus pneumoniae;
microrganismo multirresistente aos antimicrobianos

Glicorraquia < 20 mg/dl na admisséao

Concentracbes altas de bactérias/produtos bacterianos no LCR ou atraso na
esterilizacdo do LCR

Gravidade da doenca a apresentacdo: sinais neuroldgicos focais + e/ou coma
(ECG<13)

Convulsdes tardias (>72h ap6s inicio da antibioticoterapia)

Factores do meio ambiente: mas condi¢des sécio-econdmicas, sobrepopulacéo

12. DOENCA DE NOTIFICACAO OBRIGATORIA

12.1. Isolamento (usar mascara a menos de 1 metro) - Meningite meningocdccica
(Duracéo: até 24h ap0és inicio da terapéutica)
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12.2 Preencher e enviar o impresso de notificacdo das Doencas de Declaracéo
Obrigatéria (DDO)

As meningites por Neisseria meningitidis e por Hib sdo doencas de declaragcédo
obrigat6ria

12.3. Profilaxia dos contactos

T&o precoce quanto possivel (ideal nas primeiras 24h); os contactos intimos devem
fazé-la até as 4 semanas subsequentes ao episodio.

O caso index, antes da alta, tem indicagdo para fazer quimioprofilaxia, caso a
antibioticoterapia prescrita ndo tenha sido uma cefalosporina de terceira geracao.

MENINGITE MENINGOCOCCICA - CONTACTAR DELEGADO DE SAUDE DE PREVENCAO
Rifampicina:

<1M: 5mg/kg/dose, 12/12h, oral, durante 2 dias
21M: 10mg/kg/dose (max. 600mg), 12/12h, oral, durante 2 dias

Alternativa: Ceftriaxone <15A: 125mg IM; 215A: 250mg IM (toma Unica) (gravida)
Espiramicina - Droga de eleicdo na gravida, 500 mg 6/6 horas, oral, 5 dias
Ciprofloxacina = 18 anos, dose Unica de 500 mg, oral

Nota: A rifampicina provoca coloracdo alaranjada das secrec¢des corporais (ex. urina,
suor, lagrimas); interaccdo com anticoagulantes e anticonceptivos orais e 0 uso de
lentes de contacto; ndo deve ser administrado a gravidas.

Risco de doenga para os contactos com meningite meningococica:
1) Alto risco — Profilaxia recomendada - contacto intimo:

e Conviventes no domicilio do doente, pessoas que tenham partilhado o mesmo
quarto, assim como quaisquer pessoas expostas as suas secre¢des orais,
nomeadamente através dos beijos, partilha de escovas de dentes ou utensilios
de mesa nos 7 dias prévios ao inicio dos primeiros sintomas;

e Criancas do mesmo infantario/instituicdo com contacto mantido em recinto
fechado (cerca de 4 horas) nos 7 dias prévios ao inicio dos primeiros sintomas;

e Reanimacgdo boca-a-boca ou auséncia de protecgdo durante entubacgéo
endotraqueal nos 7 dias prévios ao inicio dos primeiros sintomas;

e Passageiros sentados directamente ao lado do doente durante um voo de
duracdo superior a 8 horas

2) Baixo risco — Profilaxia ndo recomendada - contacto pontual:
e Contacto casual: sem histéria de exposicdo directa as secrecdes orais do
doente (individuo na mesma escola ou trabalho);
¢ Contacto indirecto: contacto apenas com individuo com alto risco de contagio
(e ndo com o proprio doente);
e Profissionais de salde sem exposi¢cdo directa as secrec¢des orais do doente

MENINGITE POR H. INFLUENZAE

Rifampicina:

<1M: 10mg/kg/dose, 24/24h, oral, durante 4 dias
21M: 20mg/kg/dose (méax. 600mg), 24/24h, oral, durante 4 dias
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Profilaxia recomendada:

- Todos os coabitantes ou individuos do agregado familiar se no domicilio viver:

e Crianca < 12 meses, vacinada ou néo;

¢ Crianca 12 e 48 meses, ndo imunizado ou com imuniza¢ao incompleta;

¢ Imunodeprimido, independentemente da idade ou estado de imunizacao;
- Todos os contactos de um infantario ou instituicdo, com 2 ou mais casos de doenca
invasiva a Hib, nos 60 dias prévios;
- Caso suspeito, se idade <2 anos ou membro de um agregado familiar com contacto
susceptivel e tratado com outro antibiético que ndo o ceftriaxone ou cefotaxima; a
profilaxia é iniciada imediatamente antes da alta hospitalar.

12.4. Vacinacao

Os doentes ndo vacinados deverdo ser vacinados; aqueles que estdo parcialmente
vacinados devem completar o esquema vacinal.

Na meningite meningocdcica, como podem ocorrer casos secundarios semanas a
meses apos o inicio dos sintomas no individuo doente, a vacina anti-meningococica
administrada aos contactos de alto risco actua como medida adjuvante a
guimioprofilaxia no caso de surto por serogrupo coberto pela vacina (serogrupo C).

13. SEGUIMENTO: Consulta de Infecciologia, Avaliacdo da audicdo (idealmente antes
da alta), Avaliacdo do desenvolvimento, Outros apoios multidisciplinares de acordo
com a situacdo (neurologia, oftalmologia, medicina fisica e reabilitacéo,
pedopsiquiatria, etc.)
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MENINGITE AGUDA BACTERIANA - ALGORITMO DE ACTUAQAO
Suspeita de meningite aguda:

RN e 12 infancia
“Sensacgéao de doenga”, febre, gemido, irritabilidade,
prostracdo, fontanela anterior abaulada, convulsdes

Idade pré-escolar/escolar/adolescentes
Febre, cefaleias, vomitos, fotofobia, confusdo mental,
sinais meningeos, sinais neurolégicos focais,
edema da panbila. convulsdes

Diagnéstico

Anamnese + Exame Objectivo

Diferencial

Leucograma, PCR, glicemia, ionograma, ureia,

creatinina, estudo da coagulagéo, gasimetria +

Exame citoquimico, gram, antigénios capsulares e

Puncéo lombar*

N3o elou

Leucdcitos=15.000/uL e/ou PCR=5mg/dI

LCR: Cels 21000 x10¢/L, Proteinas=100mg/dl, Glicose<20mg/dI

\4
| MENINGITE VIRAL?

\ 4

Sim

MENINGITE BACTERIANA |

i
| INTERNAMENTO |
_______________ | i
i Vigilancia e terapéutica de suporte ! Antibioticoterapia empirica |
U
|
‘/

________ L |
Melhoria clinica | Agravamento clinico RN — 3M >3M Casos especiais
PCR DNABact - | PCR DNA Bact + Ampicilina Vancomicina Cirurgia

. ' e + + . :
Ex. cultural negativo : Ex. cultural positivo Cefotaxima Cefotaxima Mielomeningocelo
P ' Sinus dermoéide
ou ou Vancomicina

------- ) il + Cef 323G

. Altaas24-48h | . Ampicilina Cer 3°G

(el ! P +Cefotaxima Ceftriaxone (+ Aminoglicosido)

4 - .
L’ +Gentamicina Shunt VP, Asplenia,
» Fistula LCR
| Exame Bacterioldgico Défices Ac, HIV+
Vancomicina
Negativo Positivo + Cef 3°G
| Se positivo |
| PCR para DNA bacteriano Terapéutica de acordo com o0 agente e TSA
. Gram - S.grupoBe N. meningitidis
Se negativo 21dias |L. monocytogenes 7 dias
- A _ 14-21 dias
Manter antlblptlcoterapla H. influenzae S. Pneumoniae
10 dias 10 dias Ver CIM
14 dias
Evolucéo
|
[ |
Melhoria clinica | | Agravamento |

Investigar complica¢cBes
TC-CE/RM-CE e EEG

*Adiar se contraindicagdes: instabilidade cardiorespiratéria, alteracéo do estado de consciéncia, sinais neurolégicos
focais, sinais de hipertensdo intracraniana (edema da papila, fundoscopia alterada, HTA com bradicardia), infec¢éo

cuténea no local de puncéo; mielomeningocelo
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Anexo 1

ANTIBIOTICO | DOSE IDADE POS-NATAL | INTERVALO
Ampicilina 100 mg/kg/dose < 7 dias 12/12 horas
8 — 21 dias 8/8 horas
> 21 dias 6/6 horas
Cefotaxime 50 mg/kg/dose > 7 dias 12/12 horas
8 — 21 dias 8/8 horas
> 21 dias 6/6 horas
Gentamicina 2 a 2,5 mg/kg/dose <7 dias 12/12 horas
> 8 dias 8/8 horas
Penicilina G 250.000 a 450.000 <7 dias 8/8 horas
U/kg/dia
450.000 a 500.000 > 7 dias 6/6 horas

U/kg/dia

Vancomicina

20 mg/kg/dose

< 30 sem gestacgédo

18/18 horas

30-37 sem gestacéo

12/12 horas

> 37 sem gestacdo 8/8 horas
Meropenem 20 a 40 mg/kg/dose > 3 meses 12/12 horas
40 mg/kg/dose > 3 meses 8/8 horas
Rifampicina 20 mg/kg/dia 12/12 horas
Cloranfenicol 75 a 100 mg/kg/dia Max. 2 a 4 g/dia 6/6 horas
Cotrimoxazol 10 a 12 mg/kg de TMP e 6/6 horas
50 a 60 mg/kg de SMX
Linezolide 30 mg/kg/dia <12 anos 8/8 horas
600 mg 212 anos 12/12 horas
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Anexo 2

ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ECG)

VARIAVEIS

SCORE

Abertura ocular

Espontéanea
Avoz

A dor
Nenhuma

Resposta verbal

Orientada
Confusa
Palavras
inapropriadas
Palavras
incompreensiveis
Nenhuma

PNWKAOOOFREDNDWSA

Resposta motora

Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Flexao anormal
Extensdo anormal
Nenhuma

R NWRAOIO
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