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Resumo
A doenca meningocdcica constitui-se como uma infec¢do causada pela bactéria Neisseria meningitidis, e se
caracteriza por gerar, dentre outras sintomatologias, mal-estar, calafrios e cefaleia. Dados dos ultimos anos
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evidenciam uma queda relativa do nimero de acometimentos por esta enfermidade no Brasil, contudo, ainda
permanece sendo um grave problema de sadde publica para o pais. Portanto, o objetivo deste estudo foi propor a
criacdo de uma nova Linha de Cuidado para a meningococcemia, detalhando todo o modelo apresentado, de forma a
englobar os principais niveis de atencdo a salde: primaria, secundaria e terciaria. Para isso, foi feita uma reviséo,
visando analisar as principais caracteristicas da doenca, bem como apresentar seus dados epidemiolégicos, associado
a um detalhamento dos pontos principais da Linha de Cuidado proposta. Dentre os resultados apresentados, observa-
se um novo método de integrar as redes de atencdo a meningococcemia, de forma a garantir um atendimento mais
efetivo aos pacientes portadores de tal enfermidade, com a proposta da nova Linha de Cuidado. Por fim, conclui-se
que a meningococcemia se trata de uma doenca ainda presente de forma significativa em territério brasileiro.
Portanto, a proposta da Linha de Cuidado possui importancia significativa, visto que cumpre funcéo de complementar
as medidas terapéuticas ja existentes.

Palavras-chave: Meningite; Meningite meningocdcica; Atencdo a salde; Servigos de salde; Medicina.

Abstract

Meningococcal disease is an infection caused by the bacterium Neisseria meningitidis, and is characterized by
generating, among other symptoms, malaise, chills and headache. Data from recent years show a relative decrease in
the number of cases of this disease in Brazil, however, this disease still remains a serious public health problem for
the country. Therefore, the objective of this study was to propose the creation of a new Line of Care for
meningococcemia, detailing the entire model presented, in order to encompass all the main levels of health care:
primary, secondary and tertiary. For this, a review was carried out, aiming to analyze the characteristics of the disease,
as well as to present its epidemiological data, associated with a detailing of the main points of the proposed Care Line.
Among the results presented, there is a new method of integrating the networks of attention to meningococcemia, in
order to guarantee a more effective care for patients with this disease, with the proposal of the new Line of Care.
Finally, it is concluded that meningococcemia is a disease still present in a significant way in Brazilian territory.
Therefore, the proposal of the Care Line is important because it fulfills the function of complementing the existing
therapeutic measures.

Keywords: Meningitis; Meningococcal; Delivery of health Care; Health services; Medicine.

Resumen

La enfermedad meningocdécica es una infeccidn provocada por la bacteria Neisseria meningitidis, y se caracteriza por
generar, entre otros sintomas, malestar general, escalofrios y dolor de cabeza. Los datos de los Ultimos afios muestran
una disminucion relativa en el nimero de casos de esta enfermedad en Brasil, sin embargo, esta enfermedad sigue
siendo un grave problema de salud publica para el pais. Por tanto, el objetivo de este estudio fue proponer la creacion
de una nueva Linea de Atencién a la meningococemia, detallando todo el modelo presentado, con el fin de abarcar
todos los principales niveles de atencidén en salud: primario, secundario y terciario. Para eso, fue realizada una
revision, con el objetivo de analizar las principales caracteristicas de la enfermedad, asi como presentar sus datos
epidemioldgicos, asociados a un detalle de los principales puntos de la Linea de Atencion propuesta. Entre los
resultados presentados, se encuentra un nuevo método de integracion de las redes de atencion a la meningococemia,
con el fin de garantizar una atencion més eficaz a los pacientes con esta enfermedad, con la propuesta de la nueva
Linea de Atencion. Finalmente, se concluye que la meningococemia es una enfermedad todavia presente de manera
significativa en el territorio brasilefio, por lo tanto, la propuesta de la Linea de Atencidn es importante porque cumple
la funcién de complementar las medidas terapéuticas existentes.

Palabras clave: Meningitis; Meningitis meningocdcica; Atencién a la salud; Servicios de salud; Medicina.

1. Introducéo

A meningococcemia é uma infecgdo causada pelo patdgeno Neisseria meningitidis, e pode ter consequéncias clinicas
devastadoras, uma vez que pode levar a um choque irreversivel, refletindo no ébito em horas (Chacha et al., 2003). A infeccao
é causa de epidemias em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, com incidéncia de 1 a 1.000 casos em 100.000
habitantes (Takada et al., 2016). A N. meningitidis, também chamada de meningococo, é uma bactéria Gram negativa, aerébia
e diplocécica, que foi isolada pela primeira vez em 1887, cerca de 80 anos depois que causou 0 primeiro quadro clinico,
descrito como uma febre cerebral maligna e ndo contagiosa (Apicella et al., 2020). A partir dai, estudos descobriram que o
agente pertencente a familia Neisseriaceae tem 13 sorogrupos, que se distinguem pela estrutura dos seus polissacarideos
capsulares. Contudo, apenas 6 podem causar uma doenga potencialmente fatal - A, B, C, W135, X e Y (Apicella et al., 2020).

De acordo com dados do Ministério da Salde, entre 2007 e 2020, foram notificados um total de 393.941 casos

suspeitos de meningite, sendo que a causa bacteriana é a segunda mais frequente, com 87.993 casos - aproximadamente
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22,33% (Brasil, 2021). Apesar da disponibilidade e incentivo a vacinagdo, a meningite meningocdcica representa 26.436 casos,
mesmo sendo levada em consideracdo uma reducdo do coeficiente de incidéncia (CI) - de 1,5 de coeficiente médio para
0,4/100.000 habitantes - apés a introducdo da vacina meningocdécica C (conjugada), nesse mesmo periodo (Brasil, 2021).

A transmissdo do patégeno ocorre através da via respiratéria, uma vez que as secreces provenientes da regido
faringea, quando em contato com outro individuo, permitem a entrada do agente etoldgico no corpo de um novo hospedeiro,
provocando a infeccdo (Teixeira et al., 2018). A maior parte das pessoas expostas ao agente causador da meningococcemia
tornam-se portadoras, apesar de ndo desenvolverem a doenca na sua forma invasiva, sendo os assintomaticos 0s responsaveis
pela principal fonte de transmisséo (Takada et al., 2016). Além disso, o risco da transmissdo doméstica e em creches é maior
devido ao maior contato com pessoas infectadas, especialmente na primeira semana seguinte em que se deu esse contato
(Apicella et al., 2020). A doenca meningocécica acontece ap6s duas semanas de exposicao, sendo que cerca de 20% dos casos
apresentam uma clinica de sepse, 0 que caracteriza a meningococcemia com dissemina¢do hematogénica, e 0 restante
apresenta um quadro de meningite classico (Apicella et al., 2020). Assim, uma vez que o patdgeno invade a corrente sanguinea
podem ocorrer manifestacfes que variam desde uma bacteremia transitoria até a sepse (Takada et al., 2016).

A meningococcemia aguda é comumente antecedida por uma infeccdo do trato respiratério superior, com sintomas de
febre, mal-estar, calafrio, nduseas, vomitos e cefaleia (Takada et al., 2016). Além disso, em seu curso, a doenga pode provocar
um quadro de hipotensdo, coagulagdo intravascular disseminada, sinais de inflamag&o meningea, faléncia de multiplos 6rgéos e
manifestacdo cutdnea em forma de petéquias, pUrpuras e lesdes maculopapulares que, apesar de acometer todo o corpo,
incluindo mucosas, tem uma maior predominancia nas extremidades (Salzman et al., 1996; Takada et al., 2016).

Apesar dos esforgos desprendidos por parte do Ministério da Sadde em ampliar a vacinagdo no territério nacional
como forma de combate da Meningococcemia, 0 pais ainda possui um longo percurso para alcangar o seu exterminio (Brasil,
2021). Dessa forma, para melhor atender as necessidades de salde populacional, é preciso garantir um efetivo fluxo de
assisténcia, apoiado na implementacéo de protocolos e diretrizes clinicas na forma de linha de cuidado. Para que os individuos
sejam vistos em sua singularidade como indicadores de salde e garantam acesso aos servigos e ao cuidado integral, é preciso
que haja a¢des que perpassem desde a prevencao, a deteccdo precoce e o tratamento. Para isso, todas essas estratégias precisam
adentrar os niveis de atengdo com sua devida organizacdo e articulacdo, sendo as linhas de cuidado as responsaveis por
direcionar tais a¢fes de controle, no intuito de reduzir a incidéncia e a morbidade, ao utilizar os recursos disponiveis da melhor
forma.

Portanto, o objetivo geral deste trabalho é promover, através da proposta de criagdo de uma linha de cuidado,
assisténcia integral a salde da comunidade, desde a prevengdo até o tratamento da meningococcemia. Como objetivos
especificos, estdo estabelecer protocolos de conduta na identificacdo precoce da meningococcemia, para reduzir a taxa de
morbimortalidade associada, compreender os niveis de atengdo bésica voltados ao atendimento de pacientes com

meningococcemia, e entender a funcdo dos equipamentos de satde no diagndstico e tratamento da meningococcemia.

2. Metodologia

O presente estudo constitui um artigo original que propde uma Linha de Cuidado para a meningococcemia,
englobando os principais niveis de atengdo da sadde publica brasileira: priméria, secundaria e terciaria. Os dados para revisao
foram obtidos por meio de levantamento bibliografico entre setembro e dezembro de 2021, com a revisdo em si sendo
conduzida durante 0 mesmo periodo referido. Como critério de incluséo, fez-se selegdo de publicagdes dos Ultimos 50 anos,
nos idiomas inglés e portugués. Os descritores em inglés utilizados para o cruzamento foram: “Meningococcemia”,
“Pathophysiology”, “Brazil”. O operador booleano “AND” foi usado para auxiliar nas pesquisas. As bases de dados eletrdnicas

utilizadas para a pesquisa foram PubMed, SciELO e LILACS, bem como livros publicados sobre o tema. Esta revisdo também
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serviu como fonte bibliogréafica para a elaboragdo dos dados e protocolos que compuseram a Linha de Cuidado presente nesse
estudo, onde todos os autores buscados na base de dados exerceram suporte teérico adequado e igualitario para o presente
estudo. As tabelas 1, 2, 3 e 4 foram elaboradas pelos proprios autores por meio do programa Microsoft Word, com base nos
dados epidemioldgicos obtidos por meio do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde (DATASUS). Ja as
figuras 1, 4 e 5 foram elaboradas pelos autores com o auxilio de plataformas especificas, como o Canva. As demais imagens

foram adaptadas de fontes bibliogréficas encontradas na literatura.

3. Resultados e Discussao

3.1 Situacdo epidemioldgica da Meningococcemia
3.1.1 Agente etiolégico

A Neisseria meningitidis (meningococo), & um diplococo gram-negativo, aerébico, imoével, envolvido em uma cépsula
polissacaridica pertencente a familia Neisseriaceae (Takada et al., 2016). Esta bactéria pode causar inflamagdo nas membranas
gue revestem o sistema nervoso central (meningite) e infeccdo generalizada (meningococcemia) (Stella-Silva et al., 2007). A
composi¢do antigénica da capsula polissacaridica permite a classificagdo do meningococo em 12 diferentes sorogrupos: A, B,
C,E,H, I, K, L W, X, Y eZ. Os sorogrupos A, B, C, Y, W e X sdo os principais responsaveis pela ocorréncia da doenca
invasiva e, portanto, de epidemias (Castifieiras et al., 2009). Os meningococos sdo também classificados em sorotipos e
sorossubtipos, de acordo com a composi¢do antigénica das proteinas de membrana externa PorB e PorA, respectivamente
(Ministério da Saude, 2014).

3.1.2 Modo de Transmisséo

O hospedeiro natural é o homem, sendo a nasofaringe, o local de coloniza¢do do microrganismo (Branco et al., 2007).
A transmissdo se da pelo contato direto pessoa a pessoa, por meio de secrecfes respiratorias (goticulas de saliva, espirro, tosse)
de pessoas infectadas, assintomaticas ou doentes (Ministério da Saude, 2014). Apds a colonizagdo da nasofaringe, a
probabilidade de desenvolver doenca meningocdcica invasiva dependerd da viruléncia da cepa, das condigdes imunitérias do
hospedeiro e da capacidade de eliminacdo do agente da corrente sanguinea (Brasil, 2020). Essa erradicagdo se da pela ac¢do de
anticorpos séricos com atividade bactericida mediada pela ativacdo do complemento. O bago também exerce um importante
papel na eliminacdo da bactéria presentes na corrente sanguinea, & medida em que participa do processo de renovagdo das
células sanguineas inativas, bem como constitui-se num local de depdsito de linfécitos B (Branco et al., 2007). As taxas de
incidéncia de portadores sdo maiores entre adolescentes e adultos jovens e em camadas socioecondmicas menos privilegiadas
(Ministério da Saude, 2014).

3.1.3 Panorama epidemiolégico no Brasil

Os primeiros casos de meningite no Brasil formam documentados no ano de 1906, e manteve-se endémica até por
volta do ano de 1951 (Paim et al., 2019). A infeccdo por N. meningitidis tem vasta distribuicdo pelo territério nacional,
possuindo também ocorréncia anual, e sendo endémica, com apresentacdo de casos esporadicos com predominio no inverno
(Goldeman et al., 2009).

Segundo dados do Ministério da Saude referentes ao ano de 2014, no Brasil, a taxa de letalidade da meningococcemia
varia entre 20-50%, e por ser uma doenca de alta letalidade, ha necessidade de notificagdo compulsoria (Ministério da Saude,
2014). A Tabela 1 enumera o total de casos confirmados de meningococcemia, em territorio brasileiro, entre os anos de 2010 a
2020.
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Tabela 1. Casos confirmados de Meningite meningdccica e meningococcemia entre os anos de 2010-2020, no Brasil

Regido de 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 TOTAL
Notificacdo.
Norte 36 33 39 37 46 52 42 34 47 33 11 410
Nordeste 296 298 257 38 117 82 92 67 54 77 25 1603
Sudeste 1324 1217 1093 865 674 472 396 384 376 37 82 1720
Sul 146 133 94 97 90 106 101 110 118 104 10 1109
Centro 86 67 59 53 6 24 24 28 18 24 5 424
Oeste
TOTAL 1888 1748 1542 1290 963 736 55 623 613 575 133 10766

Fonte: Ministério da Saide/SVS — Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo — Sinan Net.

No panorama nacional, observa-se uma reducdo da prevaléncia da doenga meningocécica apds a introducdo da vacina
meningocodcica conjugada quadrivalente (ACWY). Segundo dados do Ministério da Salde, o coeficiente médio era de 1,5
caso/100 mil hab. antes da vacinacao, periodo de 2007-2010, passando para 0,4 caso/100 mil hab. no periodo de 2017- 2020,

apos a vacinagdo. Importante salientar que os sorotipos de maior predominéncia sdo C e B (Ministério da Saude, 2014).

3.1.4 Panorama epidemiol6gico na Bahia

Conforme dados do Boletim Epidemioldgico das Meningites, Bahia, 2019 - N° 1 do ano de 2020, foram confirmados
42 casos de Doenga Meningocdcica (DM) no ano de 2019, apresentando um coeficiente de incidéncia (CI) de 0,27 caso/100
mil habitantes. Foram notificados 9 dbitos, com uma letalidade igual a 21,4% em referéncia ao ano anterior (Bahia, 2020).
Analisando por faixa etéria, os grupos de maior risco sdo menores de 1 ano, de 15 a 19 anos e 30 a 39 anos, como esta
demonstrado no Grafico 1.

Gréfico 1. Coeficiente de incidéncia da doenga meningococica no estado da Bahia, segundo faixa etéria, em 2019.
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De acordo com dados do DataSUS, nos Ultimos 10 anos é possivel se observar uma diminuicdo do nimero de casos
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confirmados de meningite meningocdccica+meningococcemia (MM+MCC) e meningococcemia (MCC) no estado da Bahia.

Porém, como mostrado na Tabela 2, no ano de 2019 houve um aumento do nimero de casos nesse estado (Brasil, 2021).

Tabela 2. Casos confirmados de meningite meningocécica + meningococcemia (MM+MCC) e meningococcemia (MCC),
entre os anos de 2010-2020, na Bahia.
UF de 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 TOTAL

Notificacéo
Bahia 164 117 75 55 30 18 15 16 5 17 1 513
TOTAL 164 117 75 55 30 18 15 16 5 17 1 513

Fonte: Ministério da Salide/SVS - Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo - Sinan Net.

3.2 Redes de Atencéo a Saude

De acordo com o Ministério da Satide, as Redes de Atengdo a Saude (RAS) se tratam de “arranjos organizativos de
acles e servicos de salde, de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (Tempordo, 2010). A Portaria n°4.279/2010, a qual apresenta
diretrizes que instituem as RAS no Sistema Unico de Salde (SUS), estabelece quatro caracteristicas inerentes a estas redes,
sendo elas: (i) formagdo de relacbes horizontais entre os diferentes pontos de atencéo, tendo a Atengdo Primaria como o centro
coordenador; (ii) oferta de atencdo continua e integral; (iii) atencdo multiprofissional; (iv) compartilhamento de objetivos
sanitarios e econdmicos com os resultados (Temporéo, 2010).

Uma RAS pode ser estruturada considerando trés elementos fundamentais: populagdo; estrutura operacional; e modelo
de atencdo a saude (Figura 1). A populacdo de uma area geogréfica deve ser estudada com o intuito de elucidar fatores de risco
relacionados ao desenvolvimento de determinadas patologias (Tempordo, 2010). Para isso, devem ser levados em consideracdo
a territorializacdo, a vinculacdo das familias aos pontos de salde, a identificacdo e estratificacdo de subpopula¢des de acordo
com riscos sociais, sanitarios e condi¢fes de salde, dentre outras caracteristicas (Tempordo, 2010). A estrutura operacional é
formada pela atencdo priméaria (centro coordenador), secundaria e terciéria, servicos de apoio (instituigdes nas quais se
realizam servigos comuns a todos os pontos de atencdo a saude), sistema logistico e os sistemas de governanga (arranjo
organizativo que permite a gestdo de todos os componentes das RAS) (Tabela 3) (Oliveira et al., 2015). O modelo de aten¢do a
sadde, por sua vez, é um sistema que organiza o funcionamento destas redes, a partir das condi¢Oes epidemiolégicas e dos

determinantes sociais da salide em uma sociedade especifica (Oliveira et al., 2015).
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Figura 1. Estrutura de uma Rede de Atencéo a Saude.
Populagao

Modelo de Atengao
a Saude

Estrutura
Operacional

Fonte: Autores (2021).

Tabela 3. Estrutura Operacional de uma Rede de Atencéo a Salde.

NIVEIS DE ATENCAO SISTEMAS DE APOIO SISTEMAS DE LOGISTICA SISTEMAS DE GOVERNANCA

Identificacdo - Cartao Comissdes Intergestores

Atencdo Primadria Diagnéstico 5 2 2
¢ 8 Nacional do SUS Tripartite (federal)

Comissoes Intergestores

Atencdo Secundaria Terapéutico Prontuario Clinico I

Sistema de acesso regulado Comissoes Intergestores

Atencado Tercidria Assisténcia Farmacéutica % % S = 2
a atencdo Regionais (regides de satide)

Sistemas de Informacdoem

Satde Sistemas de Transporte

Fonte: Autores (2021).

Existem algumas redes tematicas de atencdo a salde ja bem estabelecidas, tais como: rede cegonha; rede de atencédo
psicossocial; rede de atengdo as urgéncias e emergéncias; rede de atencdo as doencas e condigdes cronicas; e a rede de cuidado
a pessoa com deficiéncia (Brasil, 2020). No que se refere ao atendimento de casos de meningococcemia, o direcionamento
deve ser feito para a rede de atencgdo as urgéncias e emergéncias, visto que se trata de uma emergéncia neurolégica, que se ndo
diagnosticada e tratada precocemente, tem alto risco de levar o paciente a 6bito (Noronha et al., 2008). Esta rede “visa articular
e integrar todos os equipamentos de salide para ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios em situacéo
de urgéncia/emergéncia nos servicos de salide de forma &gil e oportuna”, segundo a Portaria MS/1600 (Temporao, 2010).

Como toda rede, é a atencdo basica que ordena todo o cuidado daquele territério. Transversalmente, o que difere a
rede de urgéncia das outras é o acolhimento, visto que independente do ponto de atencéo que o paciente estiver, ele deve ser
acolhido e ter o seu risco classificado (Temporao, 2010). A classificacdo de risco € uma ferramenta utilizada nos servicos de
urgéncia e emergéncia, voltada para avaliar e identificar os pacientes que necessitam de atendimento prioritario, de acordo com
a gravidade clinica, potencial de risco, agravos a salde ou grau de sofrimento, e, a partir disso definir o ponto de atencédo
adequado para aquela situacdo (Brazil, 1985). A Figura 2 retrata os principios basicos adotados por cada componente das

Redes de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias.
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Figura 2. Componentes da Rede de Atencédo as Urgéncias e Emergéncias.
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Fonte: Adaptado de SAS/MS (2011).

3.3 Linha de Cuidado ao paciente com Meningococcemia

As Linhas de Cuidado constituem-se como modelos de oferta de atencdo central, formadas por um conjunto de
saberes, tecnologias e recursos necessarios ao enfrentamento de determinados riscos, agravos ou condigdes especificas, sendo
voltadas as especificidades de grupos, ou necessidades individuais (Silva et al., 2016). Tais modelos devem ser ofertados de
maneira oportuna, articulada e continua, pelo sistema de salde, e a sua implementagcdo deve ser estratégia central para o
processo organizacional e qualificatorio das redes de atencdo a salde, com vistas a integralidade da atencdo (Malta et al.,
2010). A implementagdo da Linha de Cuidado tem como centro coordenador as unidades da Atencéo Primaria & Satde (APS),
e tem como intuito unir as respostas fragmentadas dos pontos de atengdo em uma resposta global e integral a satde (Malta et
al., 2010).

Atualmente, ndo existe uma Portaria que garanta uma Linha de Cuidados especifica para a Meningococcemia, tais
como os modelos ja presentes para o Infarto Agudo do Miocardio (IAM), ou para Acidente Vascular Encefalico (AVE) (Brasil,
2020). A meningococcemia se trata de uma patologia altamente letal, e, no Brasil, se constitui ainda como uma enfermidade
endémica, se manifestando por meio de surtos em diversos municipios, com um coeficiente de incidéncia de aproximadamente
1,8 casos para cada 100.000 habitantes, sendo muitos dos casos, ainda subnotificados, o que pode tornar tal taxa ainda maior
(Pacheco et al., 2007). Dessa forma, a elaboracdo de uma linha de cuidado que possibilite o diagndstico precoce e terapia, se
manifesta como um elemento primordial para a consolidacéo do acolhimento e atendimento oferecido a tal enfermidade, de

forma a se tornar dindmico e abrangente dentro do sistema de satde brasileiro.

3.3.1 Niveis de Atencao a Salde
O modelo estrutural brasileiro de atengdo a satde segue a classificacdo da Organizagdo Mundial da Saide (OMS), o
qual estabelece trés niveis no atendimento de acordo com a complexidade necesséria para cada caso: 0 primario, o secundario e

o terciario (Brasil, 2020). A portaria 4.279 descreve que estes niveis sdo:

Fundamentais para o uso racional dos recursos (...), estruturam- se por meio de arranjos produtivos conformados
segundo as densidades tecnologicas singulares, variando do nivel de menor densidade (APS), ao de densidade
tecnolégica intermediaria, (atencdo secundéria a sadde), até o de maior densidade tecnoldgica (atencdo terciéria a
saude) (BRASIL, 2010).
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Os sistemas de salde secundarios e terciarios oferecem servigos especializados com média e alta densidades
tecnoldgicas, respectivamente, e servem de apoio a Atencdo Basica. Contudo, ndo devem ser considerados como 0s pontos de

atencdo principais, visto que fazem parte de uma rede poliarquica (Oliveira et al., 2016).

3.3.1.1 Atencédo Primaria

A Atencdo Priméaria a Saude (APS) é a principal porta de entrada do SUS e o centro coordenador, que permite a
comunicagdo e organizacdo dos fluxos do sistema de atengdo a salde (Mendes, 2008). Este modelo estimula a proximidade
com a populacdo assistida em determinado territério e garante a integralidade e continuidade da assisténcia aos usuarios.
(Mendes, 2015). O primeiro nivel de atencdo em salde se caracteriza por agdes de salde desde a promocéo e prevencdo de
doengas, ou seja, € o contato inicial da populagdo para redugdo de riscos de adquirir determinadas patologias (Mendes, 2015).
Para isso, neste mbito sdo feitas campanhas de conscientizacdo, vacinacdo, consultas e exames de baixa complexidade para
estimular a manutencdo de uma vida saudavel (Mendes, 2015).

Dentro da Atencao Priméria, os pontos de Atencdo da Rede séo:

e Unidade Basica de Saude (UBS): sdo as portas de entrada preferencial do SUS. Esses postos sdo responsaveis
por até 80% dos problemas de saude através do acompanhamento da comunidade e a¢des de educacdo em saude,
identifica as necessidades de vida da populacdo, realiza a estratificacdo de riscos, o tratamento, subsidiando a
organizacao do cuidado em toda a rede (Medeiros, & Arauljo-Souza, 2010).

e Polo da Academia da Saude: implantacdo de espagos publicos onde sdo ofertadas atividades fisicas para a
populagdo. Esse polo potencializa a¢Bes de cuidados individuais e coletivos na atencdo primdria, culturalmente
inserido e adaptado aos territdrios, contemplando préaticas corporais e atividades fisicas; producéo do cuidado e
de modos de vida saudaveis; praticas integrativas e complementares; préticas artisticas e culturais; educagdo em

saude; planejamento e gestdo; e mobilizagdo da comunidade (S4 et al., 2016).
Estratégias para o apoio matricial e institucional as equipes:

e Ndcleo de Ampliado da Satde da Familia (NASF-AB): equipes multiprofissionais que atuam de forma integrada
nas equipes de Saude da Familia (eSF), as equipes de atencdo basica para populacdes especificas (consultérios
na rua, equipes ribeirinhas e fluviais) e com o programa Academia da salde. Realiza suporte clinico e
pedagdgico para qualificacdo da atencdo por meio da educacdo permanente presencial e a distancia,
atendimentos individuais e coletivos compartilhados, atendimentos especificos e discussdo de casos que
necessitem a regulacdo da RAS, ampliando a oferta de servigos. (Vendruscolo, Ferraz, Tesser, & Trindade,
2019).

e  Apoio institucional da Gestdo: acompanha/orienta as equipes de salde por meio da educagdo permanente a
distancia (minicursos, webpalestras e féruns de discussdo) a (re)organizacdo do processo de trabalho da atencdo

priméria para qualificar o acesso & APS no momento mais oportuno (Mendes, 2015).

Para a Meningococcemia, embora ndo exista um modelo especifico de linha de cuidado, algumas medidas de
prevencao e promocao estdo sendo aplicadas no Brasil. Contudo, algumas outras medidas devem ser aderidas pelo Ministério
da Saude, para que haja o combate efetivo a meningite meningocdcica, doenca que pode evoluir com meningococcemia. A
Tabela 4 faz referéncia as medidas de prevencdo e promocgao ja existentes, bem como as propostas para o combate a

meningococcemia.
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Tabela 4. Medidas existentes e propostas para 0 combate a meningococcemia.

Medidas Existentes Medidas Propostas

Campanhasde Vacinagao Distribui¢cdao de panfletos educativos

Dia Mundial de Combate as Meningites

24 de Abril Divulgacdo sobre o tema em redes sociais

Vacinag¢do - sorotipo C (PNI) Vacinagdo - sorotipos ACWY (SBIm)

Fonte: Autores (2021).

Existem campanhas de vacinagdo contra 0 meningococo C feitas periodicamente para as seguintes faixas etérias: 3 e 5
meses, com um refor¢o aos 12 meses, que pode ser aplicado até antes de se completar 5 anos; e uma dose para adolescentes
com 11 a 12 anos (como reforco ou dose Unica, a depender da situacdo vacinal), seguindo o Plano Nacional de Imunizagdo
(PNI) (Mendes, 2015). Contudo, ao longo dos Gltimos anos, o indice de vacinagdo do puablico infantil, sobretudo criangas
menores de 11 anos, vem diminuindo consideravelmente, em virtude da menor adesdo dos pais ou responsaveis dos mesmos,
ao programa de vacinacao (Mendes, 2015).

Levando isso em consideracéo, esse estudo propde a criagdo de panfletos educativos, para que sejam utilizados como
medida educativa na Aten¢do Primaria da Linha de Cuidado da Meningococcemia. Estes panfletos devem ressaltar a
importancia da vacinagdo contra a meningite meningococica, bem como as caracteristicas da enfermidade. Tais materiais
seriam distribuidos de forma virtual e fisica, em Unidades Basicas de Salde (UBS), com base num levantamento
epidemiolégico elaborado por Agentes Comunitarios em Sadde (ACS) das regides com menor adesdo vacinal e maior nimero
de notificacfes. Tais dados seriam utilizados para a melhor distribuicdo dos panfletos. A Figura 4 retrata 0 modelo de panfleto

proposto pela equipe:
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Figura 4. Modelo de panfleto educativo “Vacine seu filho contra a Meningite meningocdcica”.
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Se seu filho tem entre 3 meses e 11
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a 2 dias antes.

Lembre-se de seguir as medidas de
seguranca adequadas no local da
vacina.

Atente-se aos sintomas: febre alta,
dor de cabega, alteracdo de
comportamento e rigidez na nuca.

Em caso de sintomas, ligue
imediatamente para o SAMU 192.
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Fonte: Autores (2021).
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Propomos também a antecipacdo da imunizacdo contra os sorotipos AWY do meningococo no PNI para criangas,
além do sorotipo C, como preconizado pela SBIm, assim como dose de reforgo para adultos. Além disso, é importante inserir a
vacina meningocécica B no calendario vacinal, sendo recomendada para criancas a partir de 3 meses e para adolescentes, pela
SBIm (Stella-Silva et al., 2007).

Além disso, existe o Dia Mundial de Combate as Meningites, que ocorre no dia 24 de abril, elaborado pela
Confederation of Meningitis Organisations (CoMQ), com 0 objetivo de proporcionar uma maior conscientizacdo a populacéo
acerca dos principais aspectos que permeiam tal enfermidade, bem como a importancia da prevencéo, diagndstico precoce e
medidas de suporte para quem necessita. No entanto, a pouca divulgacao realizada pelo Ministério da Satde (MS), torna tal
evento desconhecido pela maioria da populacdo brasileira. Portanto, visando atribuir melhorias na disseminacdo de
informacdes acerca da Meningite Meningocécica, propde-se o uso das redes sociais para alcangar maior visibilidade a respeito

do tema, bem como uma maior promocao e prevencéo relacionada a esta patologia.

3.3.1.2 Atencao Secundéria

A Atencdo Secundéaria é responsavel pelo atendimento ambulatorial e hospitalar com procedimentos de média
complexidade, fornecendo assisténcia a Atengdo Primaria (Mendes, 2015). Esse nivel comp®fe-se de servicos médicos
especializados, de apoio diagnéstico e terapéutico, e atendimento de urgéncia e emergéncia (Erdmann, Andrade, Mello, &
Drago, 2013). As unidades assistenciais sdo espagos e estruturas da Rede de Atencdo & Salde, como UPAs e SAMU, e seus
respectivos recursos de prestacdo de servico, equipamentos, materiais e recursos humanos (Erdmann, Andrade, Mello, &

Drago, 2013). Dentre elas, as mais importantes e as suas respectivas fungdes sdo:

e  Unidade de Pronto Atendimento (UPA): faz parte da Rede de Ateng¢éo as Urgéncias e Emergéncias. Seu objetivo
é concentrar os atendimentos de salde de complexidade intermedidria, evitando a sobrecarga dos prontos
socorros dos hospitais. (Briozo, & Musetti, 2015).

e  Hospital Geral: os pontos de atencdo hospitalar, junto as UPA e ao Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia
(SAMU). Essa interface de alta complexidade é fundamental no intuito de promover a assisténcia integral em
regime de internacdo ou de ndo internagdo, no caso de ambulatdrio ou outros servicos. (Brazil, 1985)

e  Ambulatorios especializados: conjunto de servicos e acOes eletivas de média e de alta, preferencialmente
ofertado de forma hierarquizada e regionalizada, para assegurar tanto uma boa relagéo custo/beneficio quanto a
qualidade da atencéo a ser prestada. (Solla et al., 2008).

e Atendimento Domiciliar: realiza acBes de tratamento de doencas e reabilitacdo visando a diminuicdo das

repercussdes negativas da doenca, com garantia da continuidade do cuidado a domicilio (Solla et al., 2008).

O acesso a essas unidades acontece através da demanda regulada pelo Sistema de Regulagdo do SUS (Sisreg),
orientando o fluxo de atendimentos ambulatoriais, a livre demanda dos atendimentos de urgéncias que sdo classificados por
risco, e por transporte de pessoas em situacao de risco, caso necessario (Erdmann et al., 2013).

Dentro da estrutura que compde a atencdo secundaria, 0s pacientes portadores de Meningococcemia encontram
profissionais de saide preparados para realizar procedimentos de tratamento de intermediaria complexidade. Por conta disso, é
possivel associar indices positivos de recuperacdo de enfermos com tal mazela, com o atendimento prestado pela atengdo
secundaria a sadde (Erdmann et al., 2013). Todas as unidades que compfem a atencdo secundéaria de salde, devem dispor de
uma estrutura minima recomendada para 0 manejo inicial prestado a pacientes com Meningococcemia (Oliveira et al. 2016).

Dentre tais condi¢des, podem ser citados:
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e Isolamento inicial dos pacientes portadores de tal enfermidade, nas salas de isolamento de doengas infecto-
contagiosas, presentes nas Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) até ocorrer a regulacdo do paciente para um
hospital especializado;

e  Equipe multidisciplinar especializada na instalacdo de medidas de suporte e manejo inicial, conforme suspeita
clinica;

e  Direcionamento rapido para que se garanta a hospitalizacdo necessaria ao paciente;

e Notificacdo do caso a Secretaria Municipal de Salde e/ou Distrito Sanitéario, visando garantir a investigagao
epidemioldgica, além da adogdo das medidas de controle;

e  Estabilizag8o inicial do quadro clinico do paciente, até o seu direcionamento a um centro de Atencédo Tercidria;

e Em caso de atendimento inicial do paciente pelo SAMU, havera o seu direcionamento a um ponto da Atencao

Terciaria.

3.3.1.3 Atencao Terciaria

A Atencdo Terciaria é um atendimento altamente especializado para pacientes que podem estar internados e precisam
de cirurgias e exames mais invasivos, como procedimentos que envolvem alta tecnologia e/ou alto custo, a exemplo oncologia,
cardiologia, oftalmologia, transplantes, parto de alto risco, traumato-ortopedia, neurocirurgia, dialise e otologia (Carvalho et
al., 2016). Envolve também a assisténcia em cirurgia reparadora, cirurgia bariatrica, cirurgia reprodutiva, reproducdo assistida,
genética clinica, terapia nutricional, distrofia muscular progressiva, osteogénese imperfeita e fibrose cistica (Carvalho et al.,
2016). Entre os procedimentos ambulatoriais de alta complexidade estdo a quimioterapia, a radioterapia, a hemoterapia, a
ressonancia magnética e a medicina nuclear, além do fornecimento de medicamentos excepcionais, tais como proteses 0sseas,
marca-passos, stent cardiaco etc. (Noronha et al., 2008). Nesse momento, os pacientes podem ter doencas graves que

representam risco a sua vida, por isso, eles devem ser encaminhados para as seguintes unidades:

e  Hospital com leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI): destinado ao acolhimento de pacientes em estado
grave, prestando suporte e monitoramento constante as fungdes vitais, durante condigdes clinicas de gravidade
extrema e risco de morte por insuficiéncia organica (Brasil, 2020).

e  Hospital e/ou Unidade de Neurologia: assisténcia especializada ao paciente com doencas neurolégicas de alta

complexidade.

Pacientes com suspeita de doenca meningococica devem ser encaminhados para um hospital especializado o mais
breve possivel. Ao chegar na unidade ndo deve ter o tratamento adiado, visto que a progressdo dos sintomas iniciais até a morte
pode ocorrer em menos de 24 horas (Castifieiras et al., 2009). Dessa forma, toda a equipe multiprofissional deve estar
preparada para agir de forma protocolada e sistematizada para melhor progndstico do enfermo. Em casos de meningite
meningocdcica, em que 0 paciente ainda ndo evoluiu para disseminagdo hematogénica do agente etioldgico, normalmente
primeiro € feita a coleta do LCR para investigagao antes de iniciar o tratamento propriamente dito (Castifieiras et al., 2009). A
equipe deve estar preparada para saber diferenciar a evolu¢do do quadro e saber atuar em cada um deles.

Para melhor desempenho dos profissionais da saide no atendimento dessa emergéncia neurolégica propomos a
aplicacdo de cursos de treinamentos tedrico-praticos periédicos para o manejo destes pacientes, possibilitando o diagnostico e
tratamento cada vez mais precoces, reduzindo a morbimortalidade pela meningococcemia. Cada secretaria de salde estadual
deve selecionar os hospitais que serdo considerados os pontos principais de atendimento a pacientes com suspeita de meningite
meningocdcica ou meningococcemia e executar treinamentos semestrais com a equipe de sadde. Além disso, ao final do curso

devem ser elaboradas provas objetivas para avaliar o desempenho e evolugdo dos profissionais. A Figura 5 sintetiza os
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principais pontos abordados e propostos por este estudo, para cada nivel de atencdo aos pacientes portadores de

meningococcemia:

Figura 5. Fluxograma acerca da Linha de Cuidado contra a meningococcemia.
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Fonte: Autores (2021).

3.4 Diagnostico

A meningococcemia, sindrome clinica mais grave da doenca meningocdécica, pode levar o paciente ao 6bito em
poucas horas, necessitando de um rapido diagndstico e imediata intervencdo (Mendes, 2015). O diagndstico inicial deve ser
baseado na clinica do paciente, associando histdria, exame fisico e excluindo outras possiveis causas. (Bahia, 2019). Durante a
avaliacdo clinica, o médico deve estar atento a ndo obrigatoriedade de alguns sinais e sintomas na meningococcemia,
principalmente quando comparado as outras sindromes da doenga meningocdcica, como por exemplo a rigidez de nuca, e
sempre ter como hipétese diagndstica a meningococcemia diante da presenca de eritema/exantema, além dos sinais e sintomas
inespecificos, sugestivos de septicemia, como hipotensdo, diarreia, dor abdominal, dor em membros inferiores, mialgia,
rebaixamento do sensorio, visto que a maiorias dos 6bitos da ja elevada taxa de letalidade da patologia ocorre nas primeiras 48
horas do inicio dos sintomas, sendo caracterizada portanto como uma emergéncia médica (Bahia, 2019).

Diante de um caso suspeito, é de responsabilidade da unidade de salde o primeiro atendimento, estabilizando,
hidratando, além de iniciar imediatamente o tratamento com o antibiotico adequado, mesmo ndo tendo recurso suficiente para
confirmacéo diagndstica (Bahia, 2019). Ap06s o inicio do tratamento o doente podera ser transferido para um hospital de
referéncia, obrigatoriamente em ambulancia com acompanhamento médico (Bahia, 2019). O contato telefénico prévio da
central de regulagdo de leitos com o hospital de referéncia é imprescindivel para se certificar da disponibilidade de vaga,
evitando assim o deslocamento desnecessario e arriscado de uma pessoa em estado potencialmente critico. Durante essas
medidas é importante manter o paciente em isolamento durante as primeiras 24 horas do tratamento (Castifieiras, Martins, &
Fernando, 2009).

A adocdo imediata do tratamento adequado ndo impede a coleta de material (liquor, sangue ou raspado de lesGes
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petequeais) para o esclarecimento do diagnostico etiologico através de exames laboratoriais, mas se recomenda que a coleta
das amostras seja feita 0 mais proximo possivel do inicio do tratamento (Bahia, 2019). A confirmac&o laboratorial definitiva do
diagnéstico é usualmente feita através do isolamento em cultivo da N. meningitidis a partir de amostras de sangue ou de
liquido cefalorraquidiano (obtido por puncdo lombar), o que requer um certo tempo (1 a 3 dias), e é de extrema importancia
para a Vigilancia Epidemioldgica. Contudo, a demonstracdo direta da presenca da bactéria em amostras de liquor ou raspado
de lesdo cutanea através da coloracdo pela técnica do Gram (exame simples e rapido), o que permite aumentar o grau de
certeza do diagndstico clinico (Castifieiras et al., 2009).

Os principais exames de rotina para o esclarecimento diagnostico laboratorial dos casos suspeitos de meningites séo:

e Cultura (liquor) e Hemocultura (sangue): padrdo ouro. Pode ser realizado com diversos tipos de fluidos
corporais, principalmente liquido cefalorraquidiano (LCR), sangue e raspado de lesdes petequiais. Tem como
objetivo o isolamento da bactéria para identificacdo da espécie, e posteriormente o sorogrupo, sorotipo e soro
subtipo do meningococo invasivo. Deve-se enviar em temperatura ambiente e replicar apés 24 horas. Caso o
laboratorio do municipio ndo realize este exame, é necessario semear e enviar para 0 LACEN (Laboratério
Central de Salde Publica) (Castifieiras, Martins, & Fernando, 2009).

. Exame quimiocitolégico do liquor: permite a contagem e o diferencial das células; e as dosagens de glicose e
proteinas do LCR. Traduz a intensidade do processo infeccioso e orienta a suspeita clinica, mas ndo deve ser
utilizado para conclusdo do diagndstico final, pelo baixo grau de especificidade. Deve ser processado em até 2
horas (Bahia, 2019).

. Bacterioscopia (liquor): Pode ser realizada a partir do LCR e outro fluidos corpéreos normalmente estéreis e de
raspagem de petéquias. A coloracdo do LCR pela técnica de Gram permite, ainda que com baixo grau de
especificidade, caracterizar morfoldgica e tintorialmente as bactérias presentes — no caso do meningococo, um
diplococo gram-positivo. Devem ser enviadas 2 1dminas ao Lacen, 01 corada e 01 sem corar (Bahia, 2019).

»  Aglutinacdo pelo latex (liquor e soro): detecta o antigeno bacteriano em amostras de LCR e soro, ou outros
fluidos biolégicos. Particulas de latex, sensibilizadas com antissoros especificos, permitem, por técnica de
aglutinacdo rapida (em lamina ou placa), detectar o antigeno bacteriano nas amostras. Pode ocorrer resultado
falso-positivo, em individuos portadores do fator reumatico ou em reag8es cruzadas com outros agentes. Apos 24
horas, congelar para enviar amostra (Bahia, 2019).

. Reacdo em Cadeia da Polimerase (PCR): detecta 0 DNA da N. meningitidis presente nas amostras clinicas
(LCR, soro e sangue total). Também permite a genogrupagem dos sorogrupos de meningococo. A PCR em
tempo real (qPCR) é uma modificacdo da técnica tradicional de PCR que identifica o0 DNA alvo com maior
sensibilidade e especificidade e em menor tempo de reacdo. Ap6s 24 horas, congelar para enviar a amostra ao
Lacen (Bahia, 2019).

Segundo a 3% edicdo do Guia de Vigilancia em Saude, elaborado pelo Ministério as Saide em 2019, o fluxo do

diagnostico laboratorial deve ocorrer da seguinte forma (Brasil, 2020):

1. Laboratério Local — LL
. Semeia 0 LCR;
. Realiza os exames quimiocitolégico, bacterioscopico e latex (no soro e LCR);
. Encaminhar ao Lacen: o material semeado (LCR e sangue) para isolamento e identificacdo bacteriana; o sono e o
LCR para realizagdo de gPCR, quando implantado no Lacen; as duas laminas de bacterioscopia para CQ, sendo uma

corada e a outra ndo;
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» Informa os resultados a Vigilancia Epidemioldgica. Quando o LL realizar a cultura, deve enviar a cepa isolada para o

Lacen.

2. Laboratério de Referéncia Estadual — Lacen

. Realiza 0 gPCR no soro e LCR, caso a técnica esteja implantada no Lacen;

. Procede a semeadura do LCR e/ou aos exames que ndo tenham sido feitos pelo LL;

«  Confirma a identificagdo bioquimica e sorolégica das cepas bacterianas recebidas ou por ele isoladas;

*  Realiza teste de sensibilidade — Concentragéo Inibitéria Minima (CIM);

. Fecha os casos com a Vigilancia Epidemioldgica;

. Envia ao LRR (Laboratério de Referéncia Regional) amostras de soro e liquor para o Controle de Qualidade
Analitica;

. Encaminha ao LRN (Laboratério de Referéncia Nacional) as cepas de Neisseria meningitidis, Haemophilus
influenzae e Streptococcus pneumoniae dos casos fechados ou de resultados, respectivamente, para Controle da

Qualidade (CQ) ou para concluséo diagndstica.

3. Laboratorio de Referéncia Nacional — LRN
«  Confirma a CIM das cepas isoladas segundo critérios do Clinical and Laboratory Standard Intitute (CLSI);
. Procede ao CQ das cepas identificadas e que Ihe foram enviadas pelos Lacen;
. Realiza os exames necessarios para os resultados inconclusivos enviados pelos Lacen e gPCR em casos especiais,
como surtos.

Além disso, o perfeito acondicionamento das amostras é importante para o éxito dos procedimentos laboratoriais. Para
cultura, deve-se realizar a semeadura do LCR no local de coleta sempre que possivel. Caso contrério, é necessario envia-lo em
temperatura ambiente para ser semeado no laboratorio. Os “kits meningites”, necessarios ao diagnostico laboratorial, estio
disponiveis nas Regionais de Saude para serem fornecidos as unidades hospitalares quando solicitados. Os resultados e laudos
laboratoriais deverdo ser informados & Coordenacdo Geral de Laboratérios de Salde Publica (CGLAB/MS) conforme o
preconizado. Todo material devera ser enviado ao Lacen, devidamente identificado e acompanhado de copia da Ficha de

Investigacdo do Sinan, que servira de orientacdo quanto aos exames indicados (Bahia, 2019).

3.5 Tratamento

Diante a suspeita de meningite, deve ser instituida a antibioticoterapia empirica 0 mais precocemente possivel,
cobrindo os principais agentes etioldgicos, de acordo com cada faixa etaria para prevenir danos neuroldgicos secundarios
(Bahia, 2019). Nesse momento, opta-se pelo uso de dexametasona como terapia inicial protetora do sistema nervoso, 10 mg,
IV para adultos e 15 mg/kg, IV para criangas, associada a antibioticos. Além disso, em caso de encefalite, deve-se associar
aciclovir ao 10mg/kg 1V, 8/8h, até sair PCR negativo para Herpes Virus Simples (Bahia, 2020).

A escolha do esquema de antibidtico deve ser feita com o objetivo de abranger o maior espectro provavel agentes
infeciosos provaveis. Desse modo, opta-se por cefalosporinas de terceira geracdo, como ceftriaxona (2g IV a cada 12h) ou
cefotaxima (2g IV a cada 6h), e, vancomicina (30 a 60 mg/kg 1V a cada 8 a 12h) direcionada a pacientes infectados em regiGes
endémicas para pneumococo resistente a penicilina (Brasil, 2020). Em pacientes maiores de 50 anos ou imunocomprometidos
deve ser considerado a cobertura para Listeria monocytogenes, associando-se ampicilina (2g IV a cada 4h) (Bahia, 2019). O
moxifloxacino é uma alternativa a pacientes alérgicos a penicilina e as cefalosporinas. A duracdo recomendada para o0 uso dos
é de 7 dias (Bahia, 2020).
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Inicialmente, além da antibioticoterapia devem ser associadas outras medidas de suporte, como dieta zero até a
estabilizagdo do quadro, repouso restrito no leito, isolamento respiratorio 24 horas ap6s o inicio do tratamento, hidratacdo com
soro fisiolégico (0,9%) ou Ringer Lactato (30mL/Kg, EV), oxigenacdo com cateter nasal, O2 3L/minuto se SatO2 <94%
(Bahia, 2019). Além disso, outras medidas assistenciais podem ser consideradas, como elevacdo da cabeceira a 30° (contra
aumento de pressdo intracraniana), tratamento de infecgdes concomitantes e monitoramento constante, caso haja alteracdo do
quadro com necessidade de intubacdo e/ou ressuscitacdo cardiopulmonar (Bahia, 2020).

Apobs a identificacdo do agente etiolégico, a terapia passa a ser direcionada. Pensando em infeccdo por N.
Meningitidis o tratamento serd feito com Ceftriaxone ou Cefotaxima por um periodo entre 7 e 10 dias (Bahia, 2020). A
evolucdo do quadro para uma disseminacdo hematogénica do meningococo leva a um quadro grave chamado de
meningococcemia, que, se acompanhado por choque, a ressuscitagdo volumétrica, o uso precoce de inotrdpico e a ventilagao
mecéanica podem reduzir a mortalidade. H& controvérsias a respeito do uso de corticoide nessas situacdes (Barroso, Carvalho,
Nogueira, & Solari, 1998).

Deve-se iniciar quimioprofilaxia para todos os contactantes proximos do paciente infectado por N. meningitidis o
mais precocemente possivel, como moradores do mesmo domicilio e profissionais que atenderam o paciente sem a utilizacéo
dos EPIs adequados (Barroso, Carvalho, Nogueira, & Solari, 1998). O antibiético de escolha para a quimioprofilaxia é a
rifampicina 10mg/kg/dose (maximo de 600mg) de 12/12h por 2 dias (Bahia, 2020). A rifampcina deve ser administrada
simultaneamente a todos os contactantes préximos, preferencialmente até 48h da exposicdo ao doente. Outros esquemas
alternativos incluem a ceftriaxona (250mg IM dose Unica) e o Ciprofloxacino (500mg VO dose Unica) (Brasil, 2020). O

Quadro 1 retrata o esquema profilatico de escolha para a meningite meningococica.

Quadro 1. Esquema profilatico para a doenca meningocdcica.

Droga Idade . Dose Intervalo Duracdo
‘ <1 més Smg/kg/dose 12 em 12 horas ‘
Rifampicina 2 dias
Criangas =1 més e adultos 10mg/kg/dose (maximo de 600mg) 12 em 12 horas |
<12 anos 125mgq; intramuscular ‘
Ceftriaxona | Dose Gnica
212 anos 250mgq; intramuscular
Ciprofloxacino ‘ >18 anos S00mg; uso oral Dose unica

Fonte: Adaptado de Guia de Vigilancia das Meningites, 3° edi¢do (2019).

4. Consideracdes Finais

Portanto, a partir da andlise dos dados epidemiol6gicos, bem como das principais caracteristicas fisiopatoldgicas
apresentadas, fica clara a importancia da doenca meningogdécica para 0 cendrio da salide em tempos atuais. Ao passo em que
propde uma Linha de Cuidado para tal enfermidade, esse estudo busca complementar o esquema profilatico ja existente para
tal doenca, da mesma forma em que acrescenta sugestdes inéditas a area. Para que a Linha de Cuidado obtenha sucesso em sua
implementacdo, é necessario que ela seja adotada e aplicada de forma coesa por todos os principais niveis de atencdo a
meningococcemia, de forma a se garantir uma rede de integragdo permanente a salde publica brasileira.

Para trabalhos futuros elaborados com fundamentagdo tedrica neste estudo, recomenda-se que as medidas de
atualizagdo a serem propostas sigam a tendéncia de unificagdo nos niveis de Atencdo a Saude relacionados a
Meningococcemia, de forma que a unificagdo da cobertura terapéutica oferecida pelo sistema publico de salde possa se manter

coesa, com as novas propostas vindo atuarem de forma complementar as medidas criadas por meio da Linha de Cuidado
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presente neste trabalho.
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