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RESUMO

A meningite define-se como uma inflamagdo das meninges que pode ter origem
infecciosa (virus, bactérias e fungos), mas também pode ser provocada por processos

quimicos e tumorais

A prevaléncia da meningite, associada a elevada taxa de mortalidade que provoca,
constitui um sério problema de Saude Publica. Pode ocorrer endemicamente pelo
mundo, ou em surtos epidémicos de diferentes intensidades. A incidéncia da meningite
varia com idade e sexo, ocorrendo com maior frequéncia nas criancas do sexo

masculino.

Todos os casos de meningite devem ser notificados e investigados, de forma oportuna e

adequada.

Neste contexto, o objectivo deste trabalho é apresentar uma visdo actualizada sobre os
aspectos epidemiologicos, tratamento, profilaxia e métodos usados da meningite

meningocécica, melhorando os conhecimentos sobre esta doenga.
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I. INTRODUCAO
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1. MENINGITE

A meningite caracteriza-se por ser uma doenca infecciosa e inflamatoria das
meninges, (membranas que revesiem o Sistema Nervoso Central (SNC). Existem
trés meninges, a dura-mater que é a membrana mais externa, a aracndide membrana
intermédia e a pia-mater membrana mais interna. Entre 2 membrana aracnoide e a
pia-mater localiza-se o espago sub-aracnoideu onde circula o Liquido Céfalo-

Raquidiano (LCR). (Williams, 1999)

Figura 1: Membranas que revestem o cérebro

(fonte:http: le.ac.uk/pa/teach/va/imagesT/mening].jpg)

Durante muitos anos os sintomas e causas da meningite foram desconhecidos. O
primeiro relato de uma epidemia de meningite cérebro-espinhal foi registado em 1805,
na Suica, na cidade de Genebra, pelo médico Vieusseux. O agente etiologico era ainda
desconhecido, mas o médico Vieusseux, descreveu a sintomatologia desta doenga que

ficou entdo conhecida por meningite cérebro-espinhal. (Lopes, 2002)

No ano de 1887, o médico Weichselbaum conseguiu isolar a bactéria que causava a

meningite epidémica, a qual deu o nome de Diplococcus intracellularis meningitidis.

14
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Este ficou conhecido por meningococo de Weichselbaum em toda a literatura. Apos a
realizagio de alguns trabalhos no ano de 1896, Kiefer e de seguida Albrecht e Ghon, em
1901, descobriram a existéncia de pessoas sis portadoras de meningococo. Foi durante
a epidemia alemd de 1904-1905, que Lingelsheim introduziu as culturas bacterianas

para o isolamento e identificagdo do meningococo.

A meningite pode estar relacionada com varios factores, tanto de origem infecciosa
como ndo infecciosa. A meningite de origem infecciosa tem como principais causas 0s

virus ¢ as bactérias.

A meningite viral, ¢ também conhecida por meningite asséptica, ocorre com mais
frequéncia e normalmente evolui com menor gravidade, independente do agente
etiolégico. Sfo normalmente causadas por enterovirus, virus estes que se encontram na

garganta ou nas fezes das pessoas infectadas.

As meningites bacterianas, sio mais frequentes, evoluem mais rapidamente, o que
imp&em um tratamento precoce. Tendo como principais agentes etiologicos, a Neisseria
meningitidis, Mycobacterium tuberculosis, Haemophilus influenzae ¢ Streptococcus

pneumoniae. (Prescott et al., 2000)

Existem situagdes especiais, como as meningites bacterianas por trauma fechado do
crinio, com fistula liquorica ou nas deficiéncias imunologicas das fraccSes iniciais do
complemento, onde predomina o pneumococo. Nos traumas de crénio com exposicéo de
massa encefilica predominam o Staphylococcus aureus € o Staphylococcus epidermidis.
Os bacilos de Gram-negativo estdo usualmente associados a procedimentos envolvendo
o abdémen. A meningite com complicagio de pungdo liquérica pode ocorrer, sendo os
principais agentes o Staphylococcus aureus € bactérias de Gram-negativo, como

Pseudomonas aeruginosa e Klebsiella pneumoniae.

A doenca meningocécica apresenta-se sob trés formas clinicas: meningite
meningococica, meningococemia e meningite meningocdcica associada a

meningococemia.

15
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II. MENINGITE MENINGOCOCICA

16



Meningite Meningoc6cica em Portugal: epidemiologia e tratamento

2. MENINGITE MENINGOCOCICA

A meningite meningococica é uma doenga bacteriana aguda, de ocorréncia mundial,
tem como agente etiologico a bactéria Neisseria meningitidis. Em Portugal foi

notificada pela primeira vez em 1927. (Lopes, 2002)

Apresenta uma variagdo sazonal, com pico no fim do Inverno e inicio da Primavera. Os
valores epidémicos podem estar relacionados com os indices de humidade relativa do
ar, uma vez que o agente etioldgico sobrevive melhor em ambientes secos. (Moraes ef

al., 2005)

Por outro lado, o sexo masculino apresenta mais casos da meningite meningocdcica,
afectando individuos de varias faixas etarias, sendo mais frequente em criangas com
menos de dois anos de idade, principalmente entre os trés e doze meses de vida. Esta
incidéncia esta relacionada com a diminuigdio dos anticorpos maternos, uma vez que a
partir dos doze meses de vida ocorre o desenvolvimento da imunidade adquirida,
havendo um aumento da produgio de anticorpos e a consequente diminui¢do da

incidéncia. (Safadi e Barros, 2006)

O desenvolvimento da meningite meningocdcica esta relacionado com virios, factores

ambientais, culturais, microbioldgicos e humanos. (Barroso ef al., 1998)
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Figura 2: Zonas de epidemias de meningite meningococica nos anos 1971-1997

Fonte: http://www,who.int/emc

3. AGENTE ETIOLOGICO
3.1 NEISSERIA MENINGITIDIS

A Neisseria meningitidis (meningococo), é o agente etiolégico da meningite
meningocdcica. Foi isolada em 1887, pelo médico, Weichselbaum. Pertence a familia
das Neisseriaceae, onde se incluem os géneros: Neisseria, Moraxella, Acinetobacter e
Kingella. O género Neisseria compreende as espécies N. Meningitidis, N. Gonorrhoeae,

N. lactamica e outros cocos de Gram-negativo.

Figura3: Bactéria Neisseria meningitidis

Fonte: <www.worldwidevaccines.com>
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Os meningococos sio diplococos de Gram-negativo imoveis, ndo esporulados,
revestidos por uma capsula polissacaridica que lhe confere imunogenicidade especifica.

(Prescott et al., 2000)

A estrutura do meningococo inclui uma capsula externa (polissacarideo capsular),
fimbrias, pili, membrana externa (lipopolissacarideos-LPS) e membrana citoplasmatica.
Cada serogrupo ¢ definido de acordo com o antigénio polissacarideo da capsula, que
tem uma grande importancia na determinagdo da toxicidade e no poder imunogénico. O
meningococo pode ser dividido em 13 serogrupos: A, B, C, D, X, Y, Z,E, W135,H, [,
K, L. Os mais frequentes sdo os serogrupos A, B, C, W135 e Y. (Requejo, 1996)

Entre os serogrupos, o serogrupo A apresenta uma estrutura diferente dos restantes, pois
ndo tem na sua constitui¢do 4cido sialico terminal. Os restantes grupos apresentam-se
estruturalmente mais proximos entre si, apresentando diferencas apenas na composi¢do

e estrutura dos polissacaridos associados ao acido sidlico terminal (Lima, 2000).

Membrana
ciloplasmétics

R Proteinas

Lipopolissacérides

" Pifi ou fimbrias
“Cépsula

"Outras membranas de
proteinas
“Fostolipideos

Figura 4 : Estrutura do meningococo

Fonte: The New England Journal of Medicine (v.344, n.18, 2001)
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Estudos do meningococo permitem identificar o comportamento clonal, com varias
transposi¢des horizontais de genes intra e interespécies. No interior de um mesmo
clone, podem verificar-se diferentes serogrupos podendo estes sofrer alteragdo ao longo
da epidemia. Tal facto pode ocorrer devido a transposicdo dos genes codificadores das
enzimas de glicosilagdo da capsula polissacaridica. Na maioria dos casos a persisténcia
de um dado clone depende da cépsula polissacaridica. Por exemplo o ET-37 € 0 grande

responsavel pelas epidemias ocorridas na Europa (Lima, 2000).

A parede celular de Neisseria meningitidis é formada por duas membranas, uma
membrana interna e uma membrana externa que estio separadas por uma camada de
peptidoglicano. Na membrana externa existem lipopolissacarideos (endotoxinas) e
diversas proteinas envolvidas na patogénese da meningite meningocdcica, que aderem

as células do hospedeiro, causando lesdo tecidular e inibi¢do do transporte de proteinas.

A membrana externa é revestida por uma cépsula de polissacaridos essencial para a
patogenicidade, que confere resisténcia contra a fagocitose ¢ a lise mediada pelo
complemento, além de oferecer protecgdo contra mudancas do meio ambiente. Existem
variagbes na composi¢do do polissacarideo, que tém implicagdo na patogenicidade da
bactéria e no desenvolvimento da imunidade. Assim o polissacarideo da capsula
constitui o principal antigénio da Neisseria meningitidis e determina a classificagiio da

bactéria em serogrupos. (Barroso et al., 1998)

As proteinas da membrana externa (OMP), sdo antigénios bacterianos importantes na
patogenicidade. Sendo as da classe 2 e 3 responséveis pela determinacéo do serdtipo da
estirpe, a OMP classe 1 estabelece o subtipo. O lipo-oligossacarideo da membrana € um
outro antigénio, que determina o imunotipo. Hoje em dia, existem mais de 20 serotipos
de Neisseria meningitidis, pelo menos 10 subtipos e mais de 11 imunotipos. A
classificacdo completa de cada meningococo tem: serogrupo, serotipo, serosubtipo e
imunotipo. Exemplo. Neisseria meningitidis B:4:P1.15, onde B ¢ o serogrupo, 4 0

serotipo, P1.15 o subtipo. (Bricks, 2002)

20
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4. RESERVATORIO

A Neisseria meningitidis tem como Unico reservatorio a nasofaringe do Homem. A
bactéria é transmitida de pessoa para pessoa através de aerossdis ou pelo contacto com
secreghes respiratorias. A partir desta propagacdo, o meningococo passa para a
circulacdo sanguinea, podendo ocorrer meningococemia, meningite e outras infec¢Ges.
A colonizagdo da arvore superior respiratéria é na maioria dos casos assintomatica.

(DGS, 1999)

5. TRANSMISSAO

Como ja foi referido, a fonte de infec¢do da meningite meningocécica € o Homem, que
pode ser portador assintomatico ou doente. A Neisseria meningitidis, pode ser
encontrada nas vias aéreas superiores dos seres humanos, sem que apresentem qualquer
tipo de sintoma. A transmisséo ocorre geralmente por via directa, de pessoa para pessoa
através de goticulas de secregdes nasofaringeas, processo facilitado pela presenca de
factores como tosse e espirros. O periodo de incubagdo comum é de quatro dias,

podendo variar entre dois e dez dias. (WHO, 2003)

A colonizagdo das vias aéreas resulta na grande maioria das vezes, no estado de
portador saudavel em que a imunidade sérica se desenvolve apos duas semanas. Por um
lado, o estado do portador saudavel permite que se adquira a imunidade natural, mas por
outro, é responsavel pela persisténcia da meningite meningococica na comunidade.

(Bricks, 2002)
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Figura 5: Mecanismos de patogenicidade

Fonte: The New England Journal of Medicine (v.344, n.18, 2001)

1-Colonizacdo da mucosa; 2- Invasdo para o sangue; 3- Multiplicagdo no sangue; 4-
Passagem pela barreira hemato-encefalica; 5- Invasao da meninge; 6- Invasio com
aumento de permeabilidade; 7- Diapedese de células; 8- Edema e aumento de pressdo

intra-craniana; 9- Libertagdo de citocinas pro-inflamtorias; 10- Lesdo neuronal

As deficiéncias imunolégicas, particularmente as deficiéncias de fracgdes do
complemento (C3 e C5), hipogamaglobulinemia e agamaglobulinemia, asplenia
anatomica ou funcional e imunodeficiéncia causada pelo HIV, sdo factores

predisponentes a ocorréncia de meningite meningococica (Bricks, L. 2002).

Os individuos contaminados com HIV ou com infec¢des antecedentes do tracto
respiratorio superior, como por exemplo Mycoplasma pneumoniae, Virus Influenza A,
ou com doenga subjacente cronica por falha hepatica e mieloma miltiplo, fazem parte

da populagdo de risco. (Bricks, L. 2002).
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6. SINTOMAS

A meningite é uma doenga que envolve o SNC, os sintomas variam com o grau da

doenca e com a idade do paciente.

Nos bebés com menos de dois anos os sintomas mais frequentes séo:

e Febre

¢ Falta de apetite

e Vémitos

e Diarreia

¢ Choro frequente

o Irritabilidade

e Rigidez do pescogo
e Letargia

¢ (Convulsbes

Nas criancas com mais de dois anos e adultos os sintomas mais frequentes sdo:
e Vdmitos
e Febre
e Dores de cabeca
¢ Rigidez do pescogo
e Fotofobia
e Sonoléncia
e Dores no corpo
¢ Convulsbes
Em casos de meningococemia ocorre normalmente o aparecimento de manchas no

corpo, as quais se da o nome de petéquias. (Apicella, 1995)
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7. DIAGNOSTICO

A identificacio da bactéria é fundamental para a escolha das melhores formas de
tratamento e prevengdo. O diagndstico torna-se mais completo nos casos clinicos menos
graves, pois permite maior tempo de actuagéo. A meningite sem septicemia tem melhor
prognéstico, havendo maior tempo para colheita adequada e realizagiio de exames.

(Donalisio, et al., 2004)

A informagdio sobre o tipo de bactéria responsdvel pela doenca permite ao medico
receitar o antibidtico indicado e permite definir as estratégias mais adequadas para

evitar a disseminag@o do microrganismo.

As amostras clinicas usados para o isolamento da Neisseria meningitidis dependem dos

aspectos clinicos e podem ser usados o:

e LCR

e Sangue

¢ Aspirado de petéquias
» Liquidos hemorragicos
o Biopsia

e Liquido sinovial

e Aspirado traqueal

7.1 DIAGNOSTICO CLINICO

O diagndstico das meningites é sempre baseado em dados clinicos. No recém-nascido e
no lactente, pela imaturidade do sistema nervoso, os sinais meningeos ndo se
apresentam muito visiveis. Em criancas mais velhas e nos adultos, onde a massa
cervical e dorsal ja esta bem estabelecida, os sinais clinicos sdo mais comuns, tornando

a suspeita clinica mais evidente. (Campéas e Campéas, 2003)
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7.1.1 Sinais clissicos de meningite:

Os sinais mais frequentes e que caracterizam a meningite s3o:

¢ Rigidez na nuca

e Sinal de Koérnig (flexdo da coxa e joelhos enquanto o paciente fica em posigdo

supinas)

Figura 6: Exercicio sinal de Kernig's

Fonte: http:/adam.about.com/encyclopedia/Brudzinski-s-sign-of-meningitis. htm

e 0 sinal de Brudzinski (a flexdo passiva do pesco¢o causa flexdo do quadril e

joelhos).

FADAM.
Figura 7: Exercicio sinal Brudzinski’s

Fonte: http://adam.about.com/encyclopedia/Brudzinski-s-sign-of-meningitis.htm
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Ocorrem basicamente trés sindromes: sindrome infecciosa, sindrome de irritagdo
radicular ou meningea e sindrome de hipertensdo intra-craniana ou encefilica. A
primeira sindrome é caracterizada por febre ou hipotermia, anorexia, apatia e sinais
indirectos de infecgdo. A sindrome de irritagdo radicular ou meningea caracteriza-se por
sinal de Brudzinsky, sinal de K&ernig, rigidez na nuca, sinal de Laségue, sinal do
gatilho de fuzil (em criangas) e sinal do tripé. Na sindrome encefalica ou de hipertensdo
intra-craniana ocorrem cefaleia intensa e vomitos. Podem ocorrer ainda alteragdes

sensoriais e por vezes coma. (Campéas ¢ Campéas, 2003)

Esquema da patogenia e fisiopatologia das meningites bactenanas
Colonlzagio dla nasofaringe
Invasao local
bacteremia
invasao meningea
replicagap bacterlana

inflamagao do espago subaracnolde

aumento ¢a permaablildade aumento d
da barrelra produgao
hematoliqudrica quénca
vascullte
o/ou Infarto
cefebral
hidrocefalia
v
edema edema edoma
vasogénico citotéxico interstical

N U 7

aumento da pressao inlracraniana

Figura 8: Esquema da patogenicidade e fisiopatologia das meningites bacterianas
Fonte: Roos K.L. Tunkel A.R. Sheld W.M (1991); Meningites bacterianas agudas em

criangas e adultos, New York: Raven Pres
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No caso da meningite meningocdcica em esplénicos e pacientes com doengas
hematoldgicas, pode ocorrer apenas quadro septicémico (meningococcemia pela
vasculite e quadro inflamatério intenso, com alta letalidade, septicemia associada a
meningite, ou apenas meningite). O inicio caracteriza-se pelo aparecimento de petéquias
na conjuntiva e em questio de minutos ou horas essas petéquias podem disseminar-se
pelo corpo todo, com um quadro t6xico grave, hipotensdo arterial, choque e morte. Pode
ocorrer na meningococcemia, o quadro de necrose de supra-renal, conhecida como

sindrome de Waterhouse-Friederickson. (Campéas e Campéas, 2003)

7.2. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Caso se suspeite de meningite, deve-se proceder & pungio do LCR, para confirmar o

diagndstico e iniciar o tratamento o mais rapido possivel. A pungdo deve ser realizada

na regiéo lombar, entre L1 e S1, sendo mais indicados os espagos L3-L4, L4-L5, ou L5-
St.

Figura 9: Pung¢fio do LCR

Fonte: http://adam.about.com/encyclopedia/Brudzinski-s-sign-of-meningitis.htm
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A colheita deve ser realizada com o maximo de cuidado, para que ndo ocorrer infecgéo
no local da pun¢io. Caso se suspeite de hipertensdo endocraniana grave deve evitar-se a

puncdo de liquido nesse momento.

O material clinico deve ser semeado em meio sélido o mais rapido possivel a seguir a

colheita.

7.2.1 Exame quimiocitolégico

O exame quimiocitoldgico deve ser realizado imediatamente ap6s a pung#o, para evitar
falsos resultados decorrentes da autolise celular e alteragdes quimicas. O aspecto do
LCR deve ser sempre analisado, e normalmente apresenta-se limpido e incolor. O
aumento de elementos figurados como células, pode causar turvagio, apresentando LCR

purulento, turvo, xantocrémico.

No LCR do recém-nascido considera-se normal o niimero de células de 0 a 15, e para
alguns autores até 30 ou 50 células. Na crianga maior € no adulto, consideram-se até 4 a
5 células. Os neutrofilos predominam na fase aguda, os linfocitos, mondcitos e

eosinofilos, nos casos subjugados e cronicos. (Apicella ef al, 1995)

7.2.2. Exame bioquimico

Utiliza técnicas bioquimicas para a dosagem de glicose, proteinas, cloretos e ureia, O
nivel de glicose no LCR deve corresponder a dois ter¢os da glicemia. Varia
normalmente de 42 a 78 mg% no recém-nascido, e de 15 a 45 mg% na crianga maior e

no adulto.

A quantidade de proteinas varia com a idade, sendo maior nas primeiras semanas de
vida e nos idosos. variando também com o local da pungdo. No recém-nascido, criangas
e adultos varia até 20 mg% (liquido ventricular), 30 mg% (liquido suboccipital) e de 15
a 45 mg% (liquido lombar). Nas meningites bacterianas, a proteina costuma estar

elevada pelo menos trés vezes o valor normal.
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O valor de cloreto varia de 680 a 750 mg% nas criangas e no adulto e de 702 a 749
mg% no recém-nascido. O valor da ureia varia de 15 a 42 mg% em qualquer faixa

etdria. O cloreto e a ureia ndo tém grande relevancia nas meningites bacterianas.

Existem as reacgdes de Pandy, Nonne-Alpert e Takata-Ara, que permitem detectar a
presenga de globulinas, servindo para avaliar evolugdo das meningites. {Watson e Scott,

1996)

7.2.3. Exame cultural

Para a confirmagio do diagndstico realiza-se a cultura de amostras do LCR e sangue. 0

aparecimento de colonias da bactéria significa que o resultado é positivo.

este método permite isolar e identificar a Neisseria meningitidis, viabilizando a
determinacdo do sorogrupo, sorotipo e subtipo através da aglutinagdo com antisoros

especificos.

A cultura de sangue e LCR deve ser realizada em meios ricos como: agar sangue, agar
chocolate e agar Mueller-Hinton. Incubar por 24-48 horas, a 35°-37°C em 5% - 10% de
atmosfera de CO2 e saturaciio de humidade. (Gray e Fedorko, 1992 ef al Sotolong,

1995)

Figura 10: Cultura da Neisseria meningitidis em meio de agar sangue

Fonte: (http://www.uvg.edu. gt/dti/profesores/ggini/bacteriologia)
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O meningococo origina coldnias transparentes, ndo pigmentadas e ndo hemoliticas,

medindo entre 1 a Smm de didmetro.

Para evitar erros de identificagdo de Acinectobacter spp e Kingella spp como Neisserias
deve-se semear o agente suspeito em agar chocolate e colocar um disco de penicilina
10 UL. Apos 24 horas deve realizar-se um Gram das colonias que cresceram proximas
da zona de inibicio. Se estas permanecerem cocdides com aspecio de Neisseria
confirma-se o isolamento, caso se verifique a forma de bacilos longos, a coldnia isolada
ndo ¢ Neisseria. De seguida, deve realizar-se o isolamento das colonias para confirmar a
presenga de Gram negativo, com o teste da oxidase das colénias sugestivas. Na presenca

de Neisseria meningitidis o teste de catalase e oxidase apresentam resultado positivo.

Figura 11: Teste da oxidase com resultado positivo

Fonte:( http:// www.uvg,.edu.gt/dti/profesores/ ggini/bacteriologia)

7.2.4. Exame directo ao microscépico

A realizagio da técnica de coloragdo Gram permite caracterizar a morfologia e os
agentes bacterianos, permitindo assim a sua classificagio com um pequeno grau de

especificidade.
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Figura 12: Exame directo da Neisseria meningitidis
Fonte; Kenneth Todar University of Wisconsin-Madison Department of Bacteriology
2006

O esfregaco deve ser realizado no momento da colheita, de modo a permitir quantificar
a presenca de diplococos Gram negativos, descrevendo assim os microrganismos e a

quantidade de neutrofilos e células epiteliais.

71.2.5. Electroforese ou contraimunoelectroforese

Os polissacarideos de Neisseria meningitidis apresentam carga negativa, e quando
submetidos a um campo eléctrico sob determinadas condi¢des de pH e forga iGnica,
migram em sentido contrario ao do anticorpo. Tendo em conta as suas caracteristicas, 0
antigénio e o anticorpo migram para um determinado ponto, ao encontrarem-se formam

uma linha de precipitagdo que indicam a positividade da reac¢@o.

Este exame fornece uma sensibilidade de aproximadamente 70% para Neisseria

meningitidis, o material indicado para o ensaio ¢ o LCR e soro. (Lopes e Santos, 2002)

7.2.6. Detecciio de antigénios por aglutinacéo pelo litex

O teste do latex detecta antigénio da capsula da bactéria. As particulas de latex

sensibilizadas com anticorpos especificos permitem, por formagio do complexo
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antigénio-anticorpo e consequente aglutinagdo, detectar o antigénio bacteriano presente

no LCR e outros fluidos biolégicos. (Lopes e Santos, 2002)

Figura 13: Kit teste de aglutinagdo

Fonte:( http://www.uvg.edu,gt/dti/profesores/ggini/bacteriologia)

Podem ser utilizados kits como por exemplo o Slidex meningite-kit da Biomérieux. O
principio do método baseia-se na aglutinagio em ldminas. Ao aplicar-se sobre o
material bioldgico a pesquisar, reagentes contendo particulas de litex sensibilizadas por
anticorpos especificos A, B e C, aglutinam na presenca dos respectivos antigénios.

(Lopes e Santos, 2002)

Neste teste podem ocorrer falsos positivos, em individuos portadores do factor
reumatdide, nos casos de cultura negativa por uso prévio de antimicrobianos e em

reacgdes cruzadas com outros agentes.

7.2.7. PCR — (Polymerase Chain Reaction)

Na década de 80, desenvolveuu-se a técnica da Reacgdo em Cadeia da Polimerase. Esta
técnica permite a amplificagdo “in vitro™ de sequéncias DNA. Baseia-se na detecgéo de
DNA bacteriano, que pode ser obtido por amplificagdo da cadeia de DNA, pela enzima
polimerase, que permite a identificacdo do agente utilizando oligonucleotidos

especificos.
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A PCR permite a andlise de um maior nimero de patogénios de maneira mais rapida e

precisa, independente da resposta imune do paciente. (Telo et al., 2007).

A realizacdo desta técnica requer a padronizagiio de todas as etapas envolvidas na
reaccdo. E necessaria a preparacdo das solugdes usadas na extracgdo e amplificagdo dos
acidos nucleicos (RNA e DNA), com o maximo de rigor para evitar possiveis

contaminagGes. Apresenta elevada especificidade e sensibilidade. (Telo ef al., 2007).

O diagnostico das meningites bacterianas realizado pelo uso da PCR no LCR possibilita
a detecgdo do agente etiologico com elevada sensibilidade na faixa de 86-94 % e
especificidade de 96-100 % segundo estudos realizados. Esta técnica de diagnostico
molecular também ¢é (itil em situagdes onde a antibioticoterapia ja foi iniciada, visto que
a mesma ndo necessita do organismo viavel para confirmar o diagndstico. (Telo ef af.,

2007).

7.2.8 Método de imunofluorescéncia

Permite a visualizaco de antigenios nos tecidos ou em suspensdes celulares utilizando
corantes fluorescentes, que absorvem luz e a emitem num determinado comprimento de
onda. Quando o corante esta ligado ou conjugado com um anticorpo, os locais de
reaccdo entre o antigenio e o anticorpo conjugado podem facilmente ser visualizados. O

material indicado é o LCR e o soro. (Campéas e Campéas. 2003)

7.2.9 Método imunoenzimitico (ELISA)

Meétodo de ELISA (Enzyme-Linked Immuno Sorbent Assay) foi o primeiro exame. Tém
uma alta sensibilidade. Combina a especificidade de um anticorpo com a sensibilidade
de um ensaio simples enzimatico. Principio do método € uma reaccdo antigénio-
anticorpo. De forma a complementar realizam-se exames como: tomografia
computorizada, raios X, ultra-sonografia, angiografia cerebral e ressonancia magnética.

(ABBAS ef al, 2008)



Meningite Meningocécica em Portugal: epidemiologia e tratamento

7.3 DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Os métodos utilizados para a identificagdo das bactérias tém sofrido alguma evolugo.
No ano de 1986, existia apenas a radiografia simples do crénio, que permitia visualizar a
disjungdo das suturas. Com o avango tecnologico, € possivel utilizar a tomografia
computadorizada do crinio e em alguns servigos a ressonincia magnética, o que permite
observar maiores detalhes ¢ detectar precocemente abcessos cerebrais, dilatagGes

ventriculares, empiemas, hemorragias e outras complicagGes.

8. EPIDEMIOLOGIA

A vigildncia epidemiolégica tem um pape! fundamental no controle da transmissdo. De
acordo com o diagndstico laboratorial, a vigilancia é essencial para prevenir casos
secundarios, eliminar fontes de infeccio em portadores assintomiticos, para além de
detectar precocemente surtos e analisar o perfil das bactérias circulantes. (Donalisio ef

al., 2004)

A meningite meningocdcica é um sério problema de satde piblica em vérias partes do
mundo devido a sua alta mortalidade e elevada incidéncia em crian¢as. Em Portugal as
taxas de incidéncia encontram-se abaixo de 3 casos por 100.000 habitantes, perante

estes valores consideram-se a situa¢@io ndo epidémica.

Os serogrupos com maior incidéncia mundial sdo o A, B e C. A propagacdo dos casos
determinados por cada serogrupo varia de acordo com o pais ou regido, com a faixa
etaria e numa determinada populagio pode variar também de acordo com o grupo
estudado. (Safadi e Barros, 2006)

Ocorre em todo o mundo, mas a sua incidéncia vdria com os serogrupos nas diferentes
regides geograficas. O serogrupo A tém maior incidéncia na regido do Sub-Sara
africano, nos paises desenvolvidos como nos EUA e no continente Europeu. O
serogrupo B apresenta grande incidéncia em paises como Noruega, Alemanha,
Dinamarca e Holanda, enquanto o serogrupo C apresenta maior incidéncia em Espanha,

Grécia, Reptiblica Checa, Irlanda e Reino Unido. (Safadi e Barros, 2006)
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Até ao inicio do século XX, o meningococos A era o principal agente da meningite
meningocdcica, tanto para casos endémicos, como em epidemias. Ainda hoje € o
principal agente da meningite meningocdcica no cinturdo africano. Na década 80, o
meningococo B passou a ser o principal agente etiologico na forma endémica, em
diferentes partes do mundo. Entretanto, nos surtos epidémicos, tanto o meningococos B

como o C tém sido registados em diferentes paises. (Bricks, 2002)

A determinagdo dos serogrupos ndo é de caracter obrigatério. Nenhum sistema de
vigildncia epidemiolégica permite conhecer de forma perfeita a epidemiologia da

doenca. (Ferreira ef al., 2000)
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Figura 14: distribui¢do dos serogrupos predominantes da Neisseria meningitidis (A, B,
e C) nos anos de 1996 e 1997

Fonte: http://www, who.int/emc

A meningite meningocdcica comegou a ser notificada no ano de 1927, embora sem
caracter obrigatorio ou sistemdtico. Os maiores surtos da doenca foram registados em
1943, 1963/64, 1971 e 1986. Em Portugal, as taxas de incidéncia s3o consideradas como

situag@o niio epidémica, abaixo de 3 casos por 100 000 habitantes.
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As principais fontes de informagdo sobre a incidéncia da meningite meningocdcica a
nivel nacional sio: Sistema de Notificacio das Doencas de Declaragdo Obrigatoria
(DDO), sendo este indispensavel uma vez que € a unica fonte de notificagdo, o Sistema
de Alerta e Resposta Adequada (SARA) que proporciona uma informagéo continua e ¢
capaz de responder em tempo util as situagdes de emergéncia e por fim o Instituto
Nacional de Saide Dr. Ricardo Jorge (INSA), que é o centro operacional da
componente pratica, que tem como principais parceiros, 0s servicos de patologia clinica

dos hospitais (DGS, 2002).

Em todos os casos diagnosticados procede-se & colheita de produtos biologicos, antes
da introducdo de uma terapéutica antimicrobiana. Os produtos bioldgicos sio enviados
o mais rapido possivel para um hospital de patologia clinica. Se a primeira cultura for
positiva, os servigos de patologia clinica do hospital enviam a estirpe congelada para o

INSA.

Os produtos que sio enviados para o INSA devem ser acompanhados do modelo para
notificacdo laboratorial da doenga meningocécica e da respectiva requisi¢do. A quando
do isolamento da Neisseria meningitidis, o INSA procede a determinagio do serogrupo
e serotipo. Quando o resultado da cultura é negativo, o INSA procede a pesquisa do
DNA da bactéria pelo método PCR. (DGS, 2002).
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ANALISE DE DADOS
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ANALISE DE DADOS

Os dados apresentados foram recolhidos do sitio da Direcgio Geral de Sailde, onde
estdo registados os casos de meningite meningocécica ocorridos no ano de 2004 a 2008,

visto ser uma doenca de Declaragio Obrigatoria.

Tabela 1: Numero de casos ocorridos em Portugal

Regides e Sub-regides 2004 2005 2006 2007 2008
Norte 40 35 31 23 8
Minho-Lima - 2 l 1 -
Cavado 3 4 4 - 1
Ave 7 6 4 3 -
Grande Porto 15 10 15 12 4
Tamega 7 5 3 4 1
Entre Douro e Vouga 4 2 1 -
Douro 3 2 2 2 2
Alto Trds-os-Montes 1 2 - 1 -
Centro 10 12 16 Il 6
Baixo Vouga - 3 4 | -
Baixo Mondego 2 4 | 1 2
Pinhal Litoral - 1 4 4 1
Pinhal Interior Norte I - 2 2 -
Dio Laf6es 4 2 7] 1 1

Pinhal Interior Sul - e & - .

Serra da Estrela - - - - 1
Beira Interior Norte 1 - 2 2 -
Beira Interior Sul 1 1 - - -
Cova da Beira - - 2 | 1
Lisboa e Vale do Tejo 22 16 18 17 o
Oeste 5 3 4 3 !
Grande Lisboa 10 6 8 14 1
Peninsula de Setiibal 5 6 5 - 6
Médio Tejo - - I - 2
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Leziria do Tejo 2 1 - - .
Alentejo 5 5 4 o .
Alentejo Litoral ! 2 - - 1
Alto Alentejo 1 3 3 . z
Alentejo Central 2 - . - -
Baixo Alentejo 1 - 1 - ]
Algarve 3 2 1 4 -
R. A, Agores 3 - 1 3 3
R. A. Madeira 2 - 2 i 1
Portugal 85 70 73 60 29
Estrangeiro - 1 - 1 -

Grifico 1: Distribuicio do nimero de casos ocorridos na regido norte no ano de 2004 a

2008
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Através da analise do Grafico 1, pode-se verificar a ocorréncia do maior nimero de
casos em 2004 nas generalidade das regides. Das regides do Norte, o Grande Porto foi
aquele onde se registaram mais casos, sem esquecer que, € nesta regido que existe maior

densidade populacional.
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Grifico 2: Distribuigdo do nimero de casos ocorridos na regido centro do ano de 2004

a 2008
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Através da analise do Grafico 2, pode-se verificar a ocorréncia de um maior nlimero de

casos em 2006 na maioria das regides. Salienta-se que na Sub-regidio Pinhal Interior Sul,

ndo ocorreram casos neste intervalo de tempo.
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Grifico 3:Distribuicio do nimero de casos ocorridos na regido Lisboa, Alentejo e

Algarve no ano de 2004 a 2008
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Através da anlise do Grafico 3, pode-se verificar que a ocorréncia de um maior nimero

de casos em 2004 na Regido de Lisboa e Vale do Tejo.

Grifico 4: Distribuigio do nimero de casos ocorridos na Regido Autonoma dos
Acores, na Regido Auténoma da Madeira e em Portugal Continental nos anos de 2004 a

2008.
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Através da analise do Grafico 4, pode-se concluir que Portugal Continental apresenta
maior niimero casos. Os anos em que ocorreram mais casos da doenga foi 2004 e 2006.

Verificou-se que o ano de 2008 foi o ano com menos casos.

Tabela 2: Numero de casos ocorridos por sexo e faixa etaria

2004 2005 2006 2007 2008
Grupos H M H M H M H M H M
etirios
<1 16 13 12 7 17 10 6 5 3 4
14 11 20 12 7 8 9 15 8 6
5-14 8 5 11 6 7 5 7 5 3 -
15-24 1 5 2 3 6 - 2 2 I -
25-34 - 1 1 - 1 - i - - -
35-44 - - 2 2 1 1 1 - - 2
45-54 | - | 1 2 1 - 1 1 1
55-64 1 - - 2 1 3 2 - - 2
65-74 - 3 - - 1 - 1 2 - -
75 - - 1 - - - - 3 - -
Ignorado - - . - - - - - - -
Total 3 47 43 28 14 29 e 26 14 15
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Grifico 5: Distribuicio do nlimero de casos de meningite meningocdcica por sexo e

idade
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Através do grafico 5 pode-se verificar que a incidéncia da doenga varia com o sexo e
idade, apresentando maior incidéncia em criangas com idades inferiores a 1 ano e no
sexo masculino. Pode-se verificar que no ano de 2004 o sexo feminino foi o que
registou mais casos. No ano de 2005, 2006, 2007 o sexo masculino foi o que apresentou

maior nimero de casos.

Tabela 3: Numero de casos ocorridos nos 12 meses do ano

2004 2005 2006 2007 2008
Janeiro 15 14 12 10 4
Fevereiro It 7 8 2 3
Marco 12 7 14 11 4
Abril 4 6 7 5 3
Maio 8 8 3 6 3
Junho 11 6 5 5 2
Jutho (i 1 3 7 ]
Agosto 3 3 2 3 I
Setembro b 3 3 3 1
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Outubro 2 4 5 2 2
Novembro 3 6 12 3 Y
Dezembro 5 6 9 4 3
Total 85 71 73 61 29

Grifico 6: Distribuigio do nimero de casos por més

@ 2004
m 2005
© 2006
= 2007
= 2008

Através do grafico 6, pode verificar-se que a meningite meningodcica apresenta uma

variagdo sazonal. Apresentando maior nimero de casos nos meses de Janeiro, Fevereiro

e Margo.
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9. TRATAMENTO

O sucesso do tratamento depende da seleccdo do antibiotico utilizado, este deve atingir
o SNC e apresentar baixa toxicidade para o paciente. O tratamento deve ser realizado o

mais rapido possivel, apos o diagnostico clinico.

A escolha inicial do antibiético, normalmente é realizada de forma empirica tendo como
base a incidéncia bacteriana provavel de acordo com a idade e caracteristicas do

hospedeiro.

A penicilina é o antibidtico normalmente utilizado no tratamento da meningite
meningocécica. Em caso de resisténcia a penicilina € necessario optar por outro

medicamento. (FUNASA, 2002)

10.RESISTENCIA A ANTIBIOTICOS

A resisténcia bacteriana aos antimicrobianos é um problema grave na actualidade. O uso
de antibiéticos na terapéutica de doengas fez com que se desenvolvessem bactérias
resistentes aos antibioticos. Nas miultiplas divisdes celulares que as células sofrem
ocorrem varias mutagdes esponténeas, estas vdo fazer com que a susceptibilidade aos

antibioticos possa variar. (Sousa, 2001)

A resisténcia aos antibidticos pode ser causada por mecanismos genéticos e mecanismos

bioquimicos. A resisténcia por mecanismos genéticos pode ocorrer de forma:

¢ Natural

e Adquirida

As resisténcias naturais baseiam-se nas caracteristicas da espécie. As resisténcias
adquiridas devem-se a estirpes que no seu estado selvagem sdo susceptiveis aos
antibidticos. Estas estirpes com a pressdo selectiva dos antibidticos passaram a ser
resistentes a estes antibioticos. As resisténcias adquiridas, por modifica¢des genéticas

podem ocorrer por:

¢ Mutagdes pontuais
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s Rearranjos intramoleculares no DNA

s Aquisi¢cdo Exdgena de DNA.

Muitas vezes, esta resisténcia estd relacionada com a diminui¢do da afinidade do
farmaco a proteina ligadora de penicilina (PBP-2), sendo pouco frequente a produggo de
B-lactamases (DGS, 1999).

Alguns estudos dio informagdo sobre a resisténcia da Neisseria meningitidis a
penicilina, Em 1987, foi observado o primeiro caso de isolamento de N. meningitidis
com sensibilidade intermediaria & penicilina, outros casos foram descritos nos anos
seguintes e em diversos paises. Este mecanismo de resisténcia a penicilina esta
relacionado com a diminuicdo da afinidade do fairmaco & proteina ligadora de penicilina
(PBP-2), sendo quase impossivel a produgdo de B- lactamases por este patogeno.
(Sobanski et al., 2002)

As sulfanamidas foram introduzidas em 1937, onde ocorreu a diminui¢do dos casos de
mortalidade em 10%. Em 1950 e 1960, ocorreram casos de resisténcia a sulfanamida, o

que conduziu ao uso de penicillina e cloranfenicol.

Em 1980, varios casos de susceptibilidade & penicilina foram relatados em paises como
Franga, Suica, Espanha, Grécia e Bélgica. A maioria dos casos de resisténcia pertencia
ao grupo B. Em 1983 no Canada, Africa do Sul e Espanha foi encontrada a causa para a
resisténcia a penicilina, causada pela produgdo beta-lactamases medidas por plasmideos.

(WHO, 2003).

11. PROFILAXIA

A prevengdo da meningite meningocécica depende da identificacdo e da notificagdo
rapida do paciente. O tratamento profilactico das pessoas mais préximas do paciente ¢

uma das principais medidas de controlo. (Barroso ef a/., 1998)

A quimioprofilaxia é uma estratégia universalmente usada para o controle de varias
doencas como a meningite meningocdcica. Tem por objectivo eliminar o estado de

portador de um individuo convivendo em contacto intimo com um caso detectado e,
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assim, diminuir a probabilidade de exposigdo. A decisdo de realizar ou ndo
quimioprofilaxia estd intimamente relacionada com o contacto que cada pessoa teve
com a doenga. O uso de antimicrobianos tém como objectivo prevenir os casos

secunddrios da doenga. (Barroso et al., 1998)

Como j4 foi referido, a Neisseria meningitidis é uma bactéria de transmissdo respiratoria
que nio consegue sobreviver no meio ambiente, tendo necessidade de um contacto
intimo e prolongado para a transmissdo ser eficiente. O portador assintomatico é o
principal elemento na cadeia de transmissdo do meningococo € a sua manutengao em

natureza, mesmo durante periodos epidémicos.

Na maioria dos casos recomenda-se o isolamento respiratorio dos pacientes durante 24
horas. As pessoas que tiveram um contacto mais proximo com a pessoa infectada,
devem ser-lhes administrados farmacos nas primeiras 24 horas. Esta administraco é

mais eficaz nas primeiras horas. O farmaco administrado € Rifampicina.
Doses administradas:
o Idade <lmés: Smg/kg de peso durante 2 dias de 12 em 12 horas
o Idade> Imés: 10mg/kg de peso durante 2 dias de 12 em 12 horas
e Adultos: 600mg durante 2 dias de 12 em 12 horas

A resisténcia a rifampicina é uma realidade, o que levou a pesquisa e ao uso de drogas
alternativas como a cefiriaxona e ciprofloxacina. A cefiriaxone € o antibidtico de
eleicdo para gravidas e a Ciprofloxacina que ndo é recomendada a menores de 18 anos e
a gravidas. A ciprofloxacina é a melhor escolha por ser muito eficaz e de administragéo
oral em dose Unica. A grande desvantagem é a sua restri¢io no tratamento de criangas.

(Barroso et al., 1998)

12.VACINACAO

As vacinas sio fundamentais, pois permitem prevenir doengas e salvar vidas. A

vacinagio tem impactos positivos na saude, iniciando por si s6 um circulo virtuoso e

47



Meningite Meningocécica em Portugal: epidemiologia e tratamento

produtivo de qualidade de vida. A vacina ideal sera aquela que conseguir proteger O ser
humano contra a doenga, com comprovada eficicia durante tempo prolongado e um

risco reduzido de reaccdes adversas. (Gomes e Azevedo, 2006)

A vacinagdo constitui um método eficaz no combate a doengas infecciosas, permitindo
assim prevenir a infec¢do nas pessoas vacinadas. As vacinas contra a meningite tem
como objectivo prevenir epidemias e conferir imunidade grupo-especifica contra a
meningite meningococica, reduzindo as possibilidades de ocorrer a infecgao. (Requejo,

1997)

Actualmente, existem duas vacinas disponiveis capazes de proteger contra quatro dos
treze serogrupos (subgrupos) mais comuns de N. meningitidis (A, C, Y, e w135). A

vacina polissacaridica meningocécica e vacina conjugada meningococica.

A vacinagdo contra a meningite meningococica é recomendada principalmente em
pessoas de risco, tais como, pessoas com deficiéncias imunologicas, trabalhadores de
risco e adolescentes. A informagao sobre a duragdo e protecgdo das vacinas ¢ importante
para uma escolha mais adequada do esquema de vacinacio de cada pais. (Requejo,

1997).

No final da década de 60 e no inicio da de 70, constatou-se que a imunizagdo com
polissacarideos de meningococo do serogrupo A e do serogrupo C podia iniciar a
produgdo de anticorpos bactericidas. Desde entdo surgiram as vacinas A ¢ C que s&o
normalmente utilizadas no controle de epidemias. De seguida nos anos 70 surgiu a
vacina tetravalente ACYW135. Devido as mais variadas desvantagens associadas as

vacinas polissacaridicas criaram-se as vacinas conjugadas. (Requejo, 1997).

12.1 VACINAS POLISSACARIDICAS

As vacinas polissacaridicas tém protecgdo contra 0 SErogrupc A, C, W135 e Y. Geram
resposta imune adequada nas criancas com idade inferior a 2 anos, devido a auséncia de
resposta consistente ao antigénio T independente nesta faixa etaria. Em pacientes com
idade superior a 2 anos a protecgdo ¢ limitada. Estas vacinas ndo conseguem induzir
membria imunolégica. Nio sdo usadas de forma rotineira, s6 em casos de risco elevado
ou em presenga de surtos epidémicos. (Séfadi e Barros, 2006)
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A vacina contra o meningococo A tem na sua constituicdo uma capsula polissacaridica
que é constituida basicamente por manosamina-fosfato, esta estrutura ¢ semelhante a do
meningococo X. Estudos realizados, revelaram que a vacina anti-meningococica do
serogrupo A apresenta pouca duragdo com o aumento da idade, pois os niveis de

anticorpos induzidos por esta vacina decrescem. (Requejo, 1997).

A vacina contra o meningococo C tem na sua constituigdo a capsula polissacaridica

constituida de acido alfa-(2-8)-N-acetil-neuraminico denominada por dcido sialico.

Verificou-se que a idade é um factor importante na resposta imune ao polissacarideo C.
O que se verifica que em criangas com mais idade a resposta imune é mais prolongada.
Nos recém-nascidos a vacina anti-C apresenta menos eficacia que a vacina anti-A, visto
que no primeiro ano apos a vacinagdo os niveis de anticorpos anti-C diminuem mais

rapidamente que os anticorpos anti-A. (Requejo 1997).

As vacinas duplas anti-A e anti-C podem ser aplicadas ao mesmo tempo, em diferentes
partes do corpo ou na forma bivalente AC sem que ocorra resposta imune a esse
antigénio individualmente. Em adultos apresentam elevada imunogenicidade e resposta
rapida. Por vezes podem ocorrer reacgdes adversas, como eritema, tumefacgdo local e
febre. Estas reaccdes tendem a desaparecer nas primeiras 24 a 48 horas. (Requejo,
1997).

A vacina tetravalente ACYW135 tem na sua constituicgdo o meningococo C, 0
meningococo Y e W135, estes por sua vez também apresentam na sua constitui¢do
cépsula polissacaridica constituida pelo 4cido sialico, porem ligados a hexoses. O
meningococo Y em cada mondémero o acido sidlico estd ligado a glicose, no

meningococo W135 estd ligado a galactose. (Requejo, 1997).

A vacina B apresenta alguns antigénios que interagem com o sistema imune do
hospedeiro, mas nio produz resposta imune. Estes antigénios sdo chamados de
tolerégenos. So antigénios que podem reagir de diversas formas, podendo bloquear as
células do sistema imune no desempenho de fungdes normais ou causar supressao de
resposta imune. Esta falta de reacgio de uma molécula potencialmente antigénica é

conhecida como tolerancia imunolégica. (Requejo, 1999).
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12.2 VACINAS CONJUGADAS

A primeira vacina meningocécica conjugada foi desenvolvida na década de 1980. Esta
vacina tem como substancia activa o oligossacarido capsular do meningococo A e C,
conjugados & toxina diftérica CRM 197. Estudos revelaram que esta vacina apresentava
boa imunogenicidade e produz meméria imunologica. Com o tempo, ocorre uma
diminui¢do dos casos provocados pelo serogrupo A, o que direccionou o estudo para o
desenvolvimento de vacinas conjugadas contra o meningococo C. Foi desenvolvida uma
vacina meningocdcica monovalente conjugada contra 0 meningococo C que contem um
polissacarideo com um grupo acetil, conjugado a toxina diftérica MCC-

CRM197meningitec.

Estudos verificaram, que parte das estirpes do meningococo do serogrupo C ndo
possuiam capsula polissacaridica. Foi entfio desenvolvida uma vacina que utiliza um
polissacarideo de O-acetilado conjugado ao toxdide tetanico MCC-TT-Neisvac-C. Esta
vacina induz a producdo de anticorpos direccionados contra haptenos presentes, tanto
nas estirpes de meningococo com radical acetil, como naqueles sem radical acetil,
proporcionando assim uma resposta mais abrangente e maiores titulos de anticorpos

bactericidas séricos. (Safadi e Barros, 2006)

Estas caracteristicas tornam esta vacina mais imunogénica, induzindo memoria
imunolégica, 0 que confere uma protecgdo mais duradoura. A MenC confere apenas
protecgdo contra o serogrupo C da Neisseria meningitidis, ndo protege contra outros
serogrupos desta bactéria. Em individuos com alteragGes imunitarias pode ndo ocorrer a

resposta imunitaria esperada. (DGS, 2005}

12.3 REACCOES ADVERSAS

A vacina € muito segura, podendo por vezes ocorrer reacgdes adversas tais como febre,
eritema, ardor, tumefacgio ou dor no local da injeccdo, que desaparecem ao fimde 1 a 2
dias. Em criangas de idade inferior a 2 anos, as reacgdes adversas mais frequentes sdo, o
choro, irritabilidade, sonoléncia ou alteragdes do sono, anorexia, nauseas, diarreia, dores
abdominais e vomitos. Em criancas a partir dos 2 anos de idade, adolescentes e adultos,
as reacgdes adversas mais comuns sdo, irritabilidade e sonoléncia, cefaleias e dores nos

membros e mialgias. (DGS, 2006)
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12.4 ADMINISTRACAO

A vacina é de administracio intramuscular, o local de injecgdo € varidvel consoante a
idade. Até aos 12 meses sio administrados na face externa da regidio antero-lateral, a
partir dos 12 meses de idade, € administrada na face externa da regidio antero-lateral do

tergo superior do brago esquerda. (DGS, 2005)

13.PLANO NACIONAL DE VACINACAO 2006

E um programa universal, que permite a vacinagfio gratuita das pessoas presentes em
Portugal. Rege-se pelo Decreto Lei N°4570/2005 de 9 de Dezembro de 2004. Aos
profissionais de saude compete a divulgagdo do programa, de maneira a incentivar as
familias e aproveitar todas as oportunidades de vacinar as pessoas susceptiveis
nomeadamente através da identificacdo e aproximagdo a grupos de imigrantes ou outros,

com maior acesso aos servigos de satide. (DGS, 2006)

A modificagio do estado imunitario da populacdo altera a epidemiologia ¢ a
apresentacdo clinica das doengas. O PNV ¢ actualizado em fungdo desta evolucdo e da
disponibilidade das novas vacinas com o objectivo de melhorar a qualidade, tanto
quanto possivel, sem prejuizo da aceitabilidade por parte da populagdo alvo. O esquema
de vacinagdo apresentado no PNV ¢ recomendado com o objectivo de obter a melhor

protec¢do, na idade mais adequada e o mais precocemente possivel. (DGS, 2006)

O PNV de 2006 inclui entre outras a vacina contra a Neisseria meningitidis do
serogrupo C. Alguns estudos comprovam que a administragdo da vacina é segura e
eficaz, tomando-se adequada 2 epidemiologia da meningite meningocécica.
Recomenda-se uma administragdo de 3 doses, os nascidos a partir de Outubro de 2005,
devem receber 3 doses de MenC nos 3, 5 e 15 meses de vida. Os nascidos entre Outubro
de 2004 e Setembro de 2005 sem nenhuma dose de MenC devem ser vacinados de
acordo com o esquema de atraso para a MenC. Os nascidos entre 1989 e Setembro de
2004, sem qualquer dose anterior MenC ou com apenas uma dose antes dos 12 meses

devem ser vacinados com uma dose desta vacina (DGS, 2006).

As criangas que iniciaram a vacinagdo com determinada marca devem terminar

preferencialmente com a mesma marca. O esquema de administragdo recomendado
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consiste na administracdo de trés doses, a primeira aos 3 meses, a segunda aos 5 meses

¢ a terceira aos 15 meses. (DGS, 2006)

Tabela 4: Plano de administragdo da vacina contra o meningococo C

Fonte: http://www.Infarmed.pt

Idades
Vacinas contra: o [ l i [ Todaa
Nasci- 2 3 4 5 8 18 18 58 1043 | vida
| menio | Meses meses | meses | meses | meses  masss | mases anos | anos 10110
! - | o | anos_|
" — — —— — & [_ _l e

Maningococo C l,' MeaC | | “ﬂzﬂﬂ | MenC | :

I

Consiste numa vacina de oligissacarideo ou polissacarideo capsular de Neisseria
meningitidis do serogrupo C, conjugada com uma proteina bacteriana, apresentando
algumas reac¢des adversas como febre, eritema, ardor e tumefac¢do ou dor, o que deve

desaparecer passados 2 dias da vacinag3o. (DGS, 2006)

Quando os pacientes apresentam alteragdes imunitdrias a vacinagdo deve ser realizada
sob orientagiio de um médico. A via de administragéo é intravenosa, se for uma crianga
com menos de 12 meses a administragdo é efectuada no musculo vasto externo, na face
externa da regido antero-lateral da coxa esquerda, se a tiver mais de 12 meses de idade a
administracio ¢ efectuada no musculo deltide, na face externa da regido antero-lateral

do terco superior do brago esquerdo. (DGS, 2006)

Em casos de doenca confirmada a administragdo é recomendada aos contactos mais

proximos, podendo ser administrada a partir das 6 semanas de idade. (DGS, 2006)

A campanha de vacinagiio contra a Neisseria meningitidis do serogrupo C teve inicio no
ano de 2006, sendo efectuada em 2 fases. A primeira decorreu durante 2006 e tinha
como objectivo abranger as criangas entre os 16 meses e 9 anos de idade. A segunda
fase decorreu em 2007 e tinha como objectivo abranger os adolescentes até 18 anos de
idade. Por despacho do Ministro da Saude foi decidido que as vacinas existentes no
mercado nacional para a doenga meningocdcica C, que é o caso da Menjugate,
Meningitec e Neisvac-C seriam comparticipadas. A comparticipagdo ¢ igual

independente da faixa etaria. (DGS, 2005)

52



Meningite Meningoc6cica em Portugal: epidemiologia e tratamento

III. CONCLUSAO
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Este trabalho permitiu aprofundar e adquirir conhecimentos sobre a meningite
meningocdcica. Foram abordados temas como agente etiolégico, sintomas, métodos de

deteccdo, tratamento, o impacto e medidas necessarias para preven¢ao da doenga.

A meningite meningocécica representa assim um desafio a nive! de saide publica, tendo
em vista o seu elevado grau de mortalidade, sequelas e por afectar individuos de todas
as faixas etarias e sexos. A incidéncia varia com ambiente social, sexo e faixa etaria.
Apresentando-se mais elevada em criangas principalmente menores de um ano e do

sexo masculino,

Em 1927 passou a ser uma das doengas de declara¢io obrigatéria, permitindo assim que
as informagBes se cruzem independente das zonas onde tiverem ocorréncia. Em
Portugal existem fontes de informagdo sobre a incidéncia da meningite meningocacica a
nivel nacional, do qual faz parte 0 SARA, o sistema de notificagdo de DDO e o INSA.
Estas fontes cruzam informacdo o que permite ter uma visdo mais actualizada do
niimero de casos no nosso pais e uma actuagéio mais rapida e eficaz, embora ndo permita

conhecer a 100% a epidemiologia da doenca.

Através dos graficos apresentados, com dados entre o ano de 2004 e 2008, pode-se
verificar que o niimero de casos tem vindo a diminuir. As criangas com idade inferior a
4 anos continuam a ser grupo mais afectado. Esta doenga apresenta uma variagio

sazonal com maior incidéncia nos meses de Inverno e Primavera.

No nosso pais a vacina contra a Neisseria meningitidis do serogrupo C passou a fazer
parte do PNV desde 2006. Através dos graficos apresentados, pode-se verificar que a
vacina contribui para a diminui¢sio da prevaléncia da doenca. Essa diminui¢ao verifica-
se em todas as zonas do pais. A campanha de vacinagdo como ja foi referido teve inicio
no ano de 2006, sendo efectuada em 2 fases. A primeira campanha de vacinagdo
decorreu no ano de 2006 e tinha como objectivo abranger as criangas entre os 16 meses
e 9 anos de idade. A segunda fase decorreu em 2007 e tinha como objectivo abranger os

adolescentes até 18 anos de idade.
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Na actualidade existe um vasto leque de técnicas utilizadas para um diagndstico
laboratorial mais rapido e eficaz. E assim possivel uma mais rapida confirmag&o do
diagnostico clinico, a detecgdio de possiveis resisténcias aos antibi6ticos, a profilaxia e a

preven¢do de novos contagios.

A determinacdo da prevaléncia dos diferentes serogrupos vai permitir adequar e vacinar
todas as pessoas de forma gratuita, prevenindo o aparecimento de novos casos e
conferindo imunidade. Mesmo assim a meningite continua a ser uma das doengas que
causa preocupagdo na comunidade uma vez que a vacina néo confere imunidade contra

todos os serogrupos.
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