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% Meningite Bacteriana em Criancgas e

ALBERT EINSTEIN

SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA Ad o I esce ntes

Meningite é o processo inflamatério das membranas leptomeningeas em resposta a um agente agressor, na maioria das vezes
infeccioso. As meningites virais e bacterianas sdo as de maior importancia para a saude publica, considerando a magnitude de sua
ocorréncia e o potencial de produzir surtos. A meningite bacteriana é considerada uma emergéncia cujo diagndstico precoce e
terapia antimicrobiana adequada reduzem a morbimortalidade.

1. ASSISTENCIAL
1. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Histéria Clinica - Febre, cefaleia, rigidez de nuca, vomito, fotofobia, status mental alterado (confusdo),convulsées, delirio,
tremores e coma.

Achados mais comuns:

Recém Nascidos - irritabilidade, vomitos, letargia, baixa resposta a estimulos, abaulamento da fontanela, reflexos anormais.

Lactentes — Febre, hipotermia, abaulamento da fontanela, letargia, irritabilidade, convulsdes, dificuldade respiratoria, ma
alimentagao, vomitos.

Criangas mais velhas — Febre, dor de cabeca, fotofobia, meningismo, ndusea/vémito, confusio, letargia, irritabilidade.

Principais Agentes:

Bactérias: Neisseria meningitidis , Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae
Virus: Enterovirus ndo pdlio (tais como o virus Coxsackie, Echovirus), Herpes simplex, Varicela zoster

1.1. Exame fisico

* Rigidez da nuca; dor no dorso
* Sinal de Kernig (flexdo do quadril em 90 graus com dor subsequente a extensdao do membro inferior)
* Sinal de Brudzinski (flexdo involuntdria dos joelhos e quadris apds flexdo passiva do pescogo em decubito dorsal)

ATENGAO: principalmente em criangas menores de 2 anos, os sinais de irritagio meningea costumam nio ser evidentes.

A meningococcemia em criangas é uma forma grave de infec¢do causada pela bactéria Neisseria meningitidis.
Caracterizada pela presenca de bacteremia e manifestagdes sistémicas, petéquias e equimoses, podendo progredir
rapidamente para sepse e choque séptico. Pode ou ndo estar associada a meningite.

1.2. Exames laboratoriais

* Principais:
o Liquido cefalorraquidiano (LCR) (Quimiocitologico e cultura)
o Painel de meningoencefalites no Liquor (Método PCR, quando disponivel)

* Hemocultura

* Hemograma

* Proteina C reativa

* Eletrdlitos

* Glicose (concomitante a pungdo lombar)

* Fungdo renal

» Coagulograma (se sinais de sangramento / sufusdes hemorrégicas)

1.3. Indicagdes de NEUROIMAGEM - Tomografia de cranio antes da pungio lombar:

e Coma * Papiledema * Neurocirurgia recente
« Derivac3o do fluido cérebro-espinhal * Rebaixamento NC * Disturbio de Coagulagdo
« Crises Convulsivas * Lesdes Estruturais SNC * Trombocitopenias

* TCE

* Déficits Focais
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Laboratorio Bactéria

.4. Quimiocitolégico do liquor esperado para cada etiologia

Tuberculose

Celularidade <1000 >1000 <500 <300

(leucécitos por mm3 )

Diferencial 20-40% neutrdfilos -  85-90% neutrofilos- <10-20% neutrofilos  <10-20% neutroéfilos
predominio predominio - - predominio
linfomonocitario polimorfonucleares predominio linfomonocitario

linfomonocitério

Proteinorraquia (mg/dL) normal ou <100 >100-150 >100-200 >200-300

Glicorraquia (mg/dL) Normal Baixo Muito Baixo Muito Baixo
(40-70) ( Geralmente entre 10- <10 <10

40 mas pode ser < 10)

*

Valores esperados imunocompetentes e que ndo estdo em uso de antibioticoterapia

Férmula corregdo Puncao Liquodrica Acidentada

LEUCOCITOS LIQUOR CORRIGIDO= LEUCOCITOS LIQUOR - ( (Leucdcitos sangue * Hemacias no Liquor) /

(Hemécias sangue * 1000000))

BACTERIAL MENINGITIS SCORE (BMS)

O Meningitis Bacterial Score é um escore clinico utilizado para auxiliar no diagndstico da meningite bacteriana em criangas. A
auséncia de TODOS os itens abaixo demonstra que é improvavel a etiologia bacteriana.

Bacterioscopia (Gram) positiva

Neutréfilo absoluto do liquido cefalorraquidiano = 1000 células/pL
Proteina do liquido cefalorraquidiano 2 80 mg/dL

Neutréfilo absoluto do sangue periférico 2 10.000 células/pL
Histéria de convulsdo antes ou na hora da avaliagdo

NAO PODE SER UTILIZADO: < 3 MESES, TOXEMIA, IMUNOSSUPRIMIDOS, PETEQUIAS OU PURPURAS, DERIVACAO OU
NEUROCIRURGIA ANTERIOR, USO DE ANTIBIOTICO ATE 72H ANTES DA PUNGAO, PUNGAO LIQUORICA ACIENTADA.

2. TRATAMENTO

* Duvida diagndstica e paciente estavel: aguardar exames

* Sepse, Choque séptico, Meningococcemia ou forte suspeita de
meningite bacteriana: ndo retardar a introdugdo do antibiético
(antes mesmo da pungdo liquorica)

* Meningite viral: estabilizagdo do paciente e controle dos sintomas

2.1. Suporte Clinico:
Oxigenagdo, ventilagdo e circulagdo
Acesso venoso
Cabeceira elevada a 15 a 20°
Tratar: hipoglicemia, acidose e coagulopatia
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(X2 ALocAcAO ADEQUADA

PREFERENCIALMENTE ISOLAR O
PACIENTE

Pacientes estaveis (assintomaticos / com
sintomas leves e sem alteragGes de sinais
vitais: encaminhar para observagdo.

Pacientes instaveis (sintomaticos ou com
alteragdo de sinais vitais): encaminhar a
SALA DE EMERGENCIA




2.2. Antibioticoterapia:

Tratamento empirico: cobertura para meningococo e pneumococo resistente a penicilina

Apos identificagdo do agente: guiar a terapia pelo antibiograma

Recomendagao gerais:
Vancomicina 60 mg/kg/dia, IV, 6/6 horas (dose maxima de 4 g/dia)

+

Ceftriaxona 100 mg/kg/dia, IV, 12/12 horas (dose maxima de 4 g/dia) ou Cefotaxima 300 mg/kg/dia, 1V, 8/8 horas
(dose maxima de 12 g/dia)

< 28 dias de vida: Lembrar da cobertura adicional para strepto do grupo B, listeria, bacilos gram negativos, germes do
canal de parto > Esquema sugerido: Ampicilina (300 mg/kg/dia IV 6/6h ) + Cefotaxima (150 mg/kg/dia IV 8/8h)

2.3. Administragao endovenosa de Corticéide:

Objetivo:

* Reduzir perda auditiva

* Reduzir complicages neuroldgicas e

* Reduzir mortalidade

* Maior evidéncia de beneficio em criangas: Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

Recomendacgao:

* Suspeita de meningite bacteriana

* Junto a primeira dose de antibidtico (preferencialmente antes do antibidtico, pode ser prescrita até 4 horas apos)
» Dexametasona: 0,15 mg/kg/dose, IV, 6/6 horas, 2 a 4 dias (dose maxima — 10 mg)

3. CRITERIOS DE INTERNACAO:

* Suspeita ou Confirmagdo de Meningite Bacteriana
* Toxemia

* Encefalite

* Necessidade de terapia antimicrobiana empirica

* Necessidade de hidratagdo endovenosa ou analgesia
* Sem aceitagdo via oral

* Paciente imunocomprometido

* Menores de um ano de idade

4. QUIMIOPROFILAXIA

Contatos prolongados (>8h) e intimos, comunicantes de creches e escolas, e pessoas diretamente expostas as secre¢ées do
paciente que estiveram com o caso indice no periodo que vai de uma semana anterior a 1 dia apds o inicio da
antibioticoterapia, em até 24h da exposigdo. Profissionais de saide apenas que realizaram procedimentos invasivos sem EPI.

Esquema preferencial - Meningococo

Medicamento Grupo de idade Dose Dura.(_;a?o N Via de
administracdo
Bebés < 1 més 5mg/kg 12/12h 2 dias (4 doses) via oral
. . R R . 15-20 mg/kg (max 600mg) . .
Rifampicina Bebés > 1 més e criangas 2 dias (4 doses) via oral
12/12h

Adultos 600 mg 12/12h 2 dias (4 doses) via oral

Bebés > 1 més e criangas 20 mg/kg (méax 500mg) Dose oral Unica
Ciprofloxacino

Adultos 500 mg Dose oral unica

Criangas < 15 anos 125 mg Dose IM Unica
Ceftriaxone

Adolescentes > 15 anos e 250 mg Dose IM tnica

adultos

Para outras etiologias = Discutir com SCIH




Recomendagbes complementares conforme agente etioldgico:

Organismo Local de entrada Faixa etdria  CondicGes predisponentes  Antibiotico Preferencial
Neisseria meningitidis Nasofaringe Todas as Raramente deficiéncia de  Ceftriaxona 100 mg/kg/d IV
idades complemento 12/12h
Streptococcus Nasofaringe, Todas as Todas as condigbes que Suscetivel a ceftriaxona -
pneumoniae disseminagao idades predispdem a bacteremia  Ceftriaxona 100 mg/kg/d IV
contigua de pneumocdcica, fraturada  12/12h
infecgdo local placa cribiforme, implantes i
Resistente ou intermediario a
cocleares, fratura da base . .
ceftriaxona - Ceftriaxona 100
do cranio
mg/kg/dia IV 12/12h +
Vancomicina 60 mg/kg/dia IV 6/6h
Haemophilus Nasofaringe, Adultos; Imunidade humoral Ceftriaxona 100 mg/kg/d IV
influenzae disseminagao bebés e diminuida 12/12h
contigua de criangas se
infecgao local nao
vacinados
Listeria Trato Idosos e Defeitos na imunidade Ampicilina (300 mg/kg/dia IV
monocytogenes gastrointestinal, neonatos mediada por células 6/6h + Gentamicina (7.5
placenta (glicocorticoides, mg/kg/dia IV 8/8h)
transplante), gravidez,
doenga hepatica,
alcoolismo, malignidade
Staphylococcus aureus Bacteremia, corpo  Todas as Endocardite, cirurgia e Sensivel a Oxacilina - Oxacilina
estranho, pele idades corpo estranho, 200 mg/kg/dia IV 6/6h
Staphylococci especialmente deriva¢oes
Resistente a oxacilina -
coagulase negativo Corpo estranho ventriculares; celulite, . .
Vancomicina 60 mg/kg/dia IV 6/6h
tlcera de decubito
Bacilos Gram- Varios Idosos e Doenga médica avangada, BGN entéricos - Ceftriaxona 100
negativos (BGN) neonatos neurocirurgia, derivagdes = mg/kg/dia IV 12/12h

ventriculares,
estrongiloidiase

disseminada

Pseudomonas - Ceftazidima 150

mg/kg/dia IV 8/8h

ESBL (Extended-spectrum beta-
lactamase ) > Meropenem 120

mg/kg/d IV 8/8h




1l- INDICADORES DE QUALIDADE
* Taxa de adequacdo de realizacdo de neuroimagem (conforme indicagdes descritas no item 1.3)
* Taxa de adequagdo da antibioticoterapia empirica recomendada (item 2.2)

Il - GLOSSARIO

* NC: nivel de consciéncia

* SNC: sistema nervoso central

* TCE: trauma cranio encefalico

* ESBL: Beta-Lactamase de Espectro Estendido
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