INFECCOES DO SISTEMA
NERVOSO CENTRAL

SUSPEITA DE MENINGITE

Febre, cefaléia, alteragao do estado mental, convulsao, petéquia ou purpuras.
Rigidez de nuca pode estar ausente em 30% dos casos.

Avaliar: PA FC, FR, Oximetria pulso
Estado mental, Glasglow

Diurese

Sinais neuroldgicos focais, lesdes cutaneas

Se PO, <90%: Oxigénio

Se PA sistélica <90mmHG ou Diastélica
<60mmHG: Ressuscitagdo volémica com
SF0,9% 500-1000 em 30min.

Re-avaliar apos.

Colher
eLiquor por puncao lombar
*Quimiocitologico, bacterioscopia cultura,
latex
eHemograma, glicemia, ureia, gasometria,
coagulograma PCR,
sHemocultura
Fazer TC antes da coletade Liquor apenas se
«Sinais neurolodgicos focais
«Coma
ePapiledema
eInfecgdo cutdnea no local de pungéo
ePaciente HIV positivo
Atencdo: Nao retardar o inicio do Antibiético
esperando TC!!!

¥

Meningite bacteriana : Sinais de alerta
eExantema que progride rapidamente
ePerfusao periférica lenta (preenchimento
capilar >4 segundos)

*Oliguria ou PA<90mmHg (hipotenséao &
geralmente tardia)

oFR <8 ou >30/min

ePulso <40 ou > 140/mim

sAcidose (pH < 7,3 ou Be <-5)
sLeucocitos < 4000 cel/ml
sRebaixamento importante de consciéncia
(Glasglow <12)

«Sinais neurologicos focais

«Convulsdes persistentes

eBradicardia ou hipertensao
ePapiledema

Preditivo de Meningite Bacteriana
¢Glicose < 34mg/dl ou Glicose Liquor/ séria <0,23
¢Proteina > 220 mg/dI
eCélulas >2000 ou Neutrofilos > 1180

SE O LIQUOR FOR SUGESTIVO DE MENINGITE BACTERIANA FAGA:

Dexametasona 0,15mg/kg 6/6h (4-10mg 6/6h) antes ou junto com antibioético
Contra-indicado na meningite viral

eAdultos : Ceftriaxone 2g ev 12/12h

Antibiético Primeira dose no Pronto Socorro ( ideal até 30min apés suspeita)

¢>50 anos ou imunodeprimidos: Ceftriaxone 2g ev 12/12h + Ampicilina 2g ev 6/6h
*Pds traumal/ neurocirurgia ou derivagao: Vancomicina 1g+ ceftazidima 2g ev 8/8h

Menigite Viral: Febre, cefaléia, fotofobia, paciente alerta.
Liquor: Células: 50-500. Pode haver predominio de neutrdfilos.
Glicose: 45-80mg/dl. Proteinas <200mg
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Infeccoes do Sistema Nervoso Central
Doencas graves com risco de vida. Podem ter evolu¢do aguda (< 24horas), subaguda (<7 dias) ou
cronica (> 4 semanas). Principais Infecgdes: Meningites, Meningoencefalites, Abscesso cerebral,
Empiema sub-dural, Empiema extra-dural, Tromboflebite do seio venoso central.

I- Meningites Bacterianas

1. Epidemiologia

Ocorreram mudancas epidemiolégicas importante, com diminuicdo das meningites por H.influenzae,
devido vacinagao universal de criangas e, houve aumento das meningites pneumocécicas, principalmente
em adultos. OS.Pneumoniae e a N. meningitidis sao responsaveis por 80% dos casos, seguidos pela
L.monocytogenes (2% a 8%.) Os gram negativos, Streptococcus e S.aureus causam meningite em grupos
ou situacdes mais especificas.

2. Etiologia
Idade Bactérias
0-4 sem S.agalactiae, E.coli, L. monocytogenes, Klebsiella, pseudomonas
4-12 sem S.agalactiae, E.coli, L. monocytogenes
S.pneumoniae, H.influenzae, N. menigitidis

3 a 50 anos S.pneumonia, N.menigitidis, H.influenzae

>50 anos S.pneumoniae, N. meningitidis, L.monocytogenes, bacilos gram negativos

Fatores de risco Etiologia

Imunodepressao S.pneumoniae, N. meningitidis, L.monocytogenes, bacilos gram
negativos (incluindo Pseudomonas spp)

TCE fechado S.pneumoniae, S. Beta-hemolitico grupo A, H.influenzae

TCE aberto, pbs neurocirurgia | S.aureus, S.epidermidis, Gram neg (incluindo Pseudomonas
spp)

Presenca de derivagao S.aureus, S.epidermidis, Gram neg (incluindo Pseudomonas
spp), Propiénic .acne

3. Quadro Clinico
* Prédromo de infeccao de IVAS pode ou ndo ocorrer.
» 85% dos pacientes apresentam: febre, cefaléia, alteragdo estado mental.
* Meningismo: A rigidez de nuca pode estar ausente em 30% dos casos.
» kernig, Brudizinsky sdo especificos, mas pouco sensiveis. Valor preditivo positivo: 72%.
» Outros achados
— Paralisias de pares cranianos ou sinais focais: 10- 20% dos casos.
- Convulsao: 25-30%
— Papiledem é raro < 1%

Doenca Menigocdccica
Quadro febril com petéquias ou purpuras com ou sem meningite, deve ser
considerado urgéncia Médica. A evolucao para choque pode ser fulminate.

Quadro de sepse e sepse grave é freqlente na apresentagao das meningites bacterianas.

4.1. Avaliacao inicial deve incluir: PA, FC, FR, Oxigenacdo, diurese, nivel de consciéncia, sinais
neuroldgicos focais, convulsdes, presencga de lesdes cutaneas.
Alteracoes presentes que fazem diagndéstico de Sepse
Presenca de 22: T>38°C ou <=35°C; FC>100; FR>24; Leucdcitos >12.000 ou <4000 ou >10% formas
jovens, estado mental alterado.



De Sepse grave
PA Sistélica <90mmHg; pH<7,3 ou BE>-5 ou PCO2 <32mmHg; diurese <0,5ml/kg/hora; Plaquetas
<150.000; INR>1,5; Glasglow <13-12

4.2. Liquor
» Essencial para o diagnostico
» Mandatério na suspeita de Meningite bacteriana
* Na eventualidade de contra-indicacao absoluta, colher hemocultura: positividade de 50%-

60%.

Normal Bacteriana Viral TBC Fungica
Aspecto limpido opalescente | incolor
Celularidade | 0-5 >500 <500 <500 Normal ou
N¢mml >50% PMN LMN Inicial PMN | <500

(inicial PNM)
Proteinas 20-45 >200 Normal ou | >300 Normal ou
mg/dl <200 pouco
aumentada

Glicose 45-80 <40 normal <30 Normal ou
mg/dl 2/3 <40

sanguinea

4. 3. Preditores de Meningite bacteriana:
99% de probabilidade de ser bacteriana se:
e Glicose < 34mg/dl ou Glicose Liquor/ séria <0,23
e Proteina > 220 mg/dl
e |Leucdcito >2000 ou Neutréfilos > 1180
e S0 o predominio de neutréfilos no Liquor nao é indicativo de meningite bacteriana

4. 4. Contra-indicacao para coleta de liquor
* Absoluta
e Infecgdo cutdnea no local de puncao
e Papiledema
e Sinais neurologicos focais
e Coma
* Relativa
e Hipertenséao intracraniana na auséncia de papiledema
e Suspeita de tumor medular
e Suspeita de lesdo que ocupa espaco
e Discrasia sanguinea ou plaquetopenia grave

4.5. Tomografia computadorizada de cranio

* Uso abusivo. Sua indicacao nao pode retardar a conduta antibiética na meningite bacteriana
» Raramente indicada na suspeita de meningite aguda

* Mandatéria na presenca de sinais focais

* Maior sensibilidade se feita com contraste

4.6 Ressonancia Magnética
~ Nao indicada na suspeita de meningite.
Util para diagnosticar complicacdes tardias: Trombose venosa, empiema

5. Tratamento de sustentacao
e Oxigenacgao se pO2 <92%
¢ Acesso venoso calibroso
¢ Ressuscitacdo Volémica se PA Sistdlica <90mmHg ou PA diastélica <60mmHg: Soro fisiologico
500-1000ml em 30min. Rever e repetir se necessario para manter PA>9/6mmHg. Monitorar diurese
(objetivo 30ml/hora ou 0,5ml/kg/hora)



6. Tratamento Antibiético Empirico

Idade Antibiotico

< 2 meses Cefotaxima+Ampicilina

>3 meses e < 50 anos Ceftriaxone
Imunodeprimidos e idosos >50 anos Ceftriaxone + Ampicilina
TCE fechado Ceftriaxone

Presenca de derivacao Ceftazidima +Vancomicina
Pdés trauma aberto ou pés neurocirurgia Ceftazidima + Vancomicina

7. Uso de corticoides

e Objetivo: diminuir sequelas nas meningite por Haemophylus e por Pneumococco

¢ Deve ser dado antes ou junto com o antibiético, ndo apos.

e Dexametasona 0,15 mg/kg/dia 6/6 horas por 2 a 4 dias (adultos 4-10mg 6/6hs). Devera ser
suspenso se a etiologia bacteriana nao for comprovada.

¢ Nao deve ser usado na meningite pos neurocirurgia ou na meningite viral

Adequar tratamento baseado no agente etioldgico identificado e antibiograma
Neisseria meningitidis | CIM<0,1ug/ml :Penicilina cristalina: 3 a 4 milhées 4/4h 7dias
CIM 0,1-1ug/ml:Ceftriaxone 2g ev 12/12h 7 dias

Haemophilus B-lactamase negativa: Ampicilina 2g ev 6/6 10 dias

influenzae B-lactamase positiva Ceftriaxone: 2g ev 12/12 10 dias
Streptococcus CIM <0,1ug/ml :Penicilina cristalina 3 a 4 milhées 4/4hs 10-14d
pneumoniae CIM entre 0,1 e 2ug/ml : Ceftriaxone 2g ev12/12

CIM >2ug/ml: ceftriaxone 2g ev12/12 +vancomicina 1g ev 12/12h
Listeria Monocytogena | Ampicilina 2-3g ev 6/6 21 dias
CIM: concentragao inibitéria minima

8. Quando repetir o Liquor

» Raramente indicada nas meningites bacterianas com sensibilidade comprovada, a menos que a
evolucao nao seja favoravel ou a meningite seja por infecgao por bactérias multiresistentes

* Na&o repetir rotineiramente no final de tratamento das meningites bacterianas com boa evolugao,
com agente etioldgico identificado.

» Realizar em pacientes com meningite sem etiologia comprovada

» Essencial em pacientes com meningite subaguda ou crénica para avaliar resposta terapéutica.

» Repetir se a evolugao for desfavoravel

9. Progndstico
» Mortalidade 15%. Associada com
« Demora no inicio do antibiético
* Alteragdo nivel de consciéncia, hipotenséo
e S. pneumoniae : 20-30% Obito, 50% sequiela;
*  N.meningitidis :10-15% evolugao desfavoravel

10. Profilaxia P6s Exposicao
10.1 Meningococco:
Rifampicina 2 dias: Adultos: 600 mg 12/12 h
Criancas ( 1 m a 12a): 10mg/kg/dose 12/12 h
< 1 ano: 0,5 mg Kg dose 12/12 h
Comunicantes domiciliares
Comunicantes de Instituicoes fechadas.
Comunicantes de relacao intima (quando ha troca de secrecao)
Comunicantes de creche e pré-escola (< 7 anos)
Profissionais da saude em contato direto com secregdes respiratérias

10.2 Por Haemophylus influenzae
Rifampicina 4 dias: Adultos 600 mg/dia;
Criancas (1 m a 12 a): 20 mg/Kg/dia; < 1 ano: 10 mg/Kg/dia



» Comunicantes domiciliares, se além do casos indice outras pessoas com< 5 anos
» Creches e pré-escolas, a partir do 2° caso, se houver comunicantes < 2 anos

ll- Meningite Viral

Geralmente benigna. Raramente grave e fatal.
Enterovirus causa cerca de 80% dos casos.
Outros agentes: virus da caxumba, HIV, Epstein Baar, Virus herpes e Varicela Zoster.

. Quadro Clinico
Paciente alerta e orientado
Cefaléia, febre baixa e fotofobia
Vémitos e rigidez estédo presentes
De modo geral o comprometimento da consciéncia e os outros sinais meningeos sao mais
proeminentes na meningite bacteriana

e o o o

. Liquor

Celularidade 50-500. Pode haver predominio de neutroéfilos nas primeiras 48horas.

Glicose normal (45-80)

Proteina mostra —se pouco aumentada ( 40-200 mg/dl)
Se houver duvida quanto ao diagnéstico, deixar o paciente em observacdo e o Liquor pode ser
repetido em 12-24 horas, quando geralmente mostra predominio de células linfomocitarias

e o o N

3. Tratamento
e Evolucao espontanea sem tratamento em 3 a 8 dias na maioria dos casos
e Corticoide esta contra-indicado
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