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Meningite Meningocadcica

INFECCAO

O agente dainfeccéo é aNeisseria meningitidis, cuja
disseminacdo resultaem doencameningococicainvasiva,
geralmente septicemiae/ou meningite. A Neisseriameningitidisé
um diplococo gram negativo, Cuj0s serogrupos maisimportantes
s800A,0BeoCeaindaoW135,0X,0Y eoZ.

A incidénciadainfeccdo meningococi cainvasivatendeaser ciclica,
com preferénciapel os primeiros meses do ano, podendo
apresentar-se como casosisolados, surtoslocalizados ou epidemia.

Em Portugdl, asinfecgdes meningococi cas, incluindo asmeningites,
s80 doencas de declaragao obrigatoria. No quinquénio 1991-1995,
0 nimero de notificagdes anuai s deinfecgBes meningocadcicas,
excluindo asmeningites, oscilou entre 63 (1994) e 101 (1993), num
total de 379 casos noscinco anos. No mesmo periodo, foram
notificados 877 casos de meningite meningocAdci ca, sendo o nimero
maximo registado em 1993 — 222 — eominimo em 1995 — 113
(Divisdo de Epidemiologia, 1996).

Num estudo portugués, baseado nacasuisticahospitalar de
meningites bacterianas agudas, com identificacéo do agente
(Henrique Lecour, 1992), adistribui¢do dos casosrevelou um
predominio dameningite meningocdcica (55% doscasos). Na
reduzidaamostrade meningitesmeningocécicas, cuja
serogrupagem foi efectuada, o serogrupo B fol o maisfrequente, tal
como severifica namaioriados paises ocidentais, seguido pelo C.

AsinfecgBes meningocdci casinvas vas continuam aser doencas
graves. No entanto, astaxas deletalidade, que antesexcediam os
50%, apresentam, actualmente, valoresinferioresa10%, gragasa
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diagndsticos mai s precoces eterapéuticas mais eficazes. Alémdo
problemadaletaidade, um nimero significativo deindividuosfica
com sequel asdadoenca.

RESERVATORIO E FONTE DE INFECCAO

O reservatdrio daNeisseria meningitidis, eo foco apartir do qual
sepropaga, € aorofaringe humanados doentes e portadores s2os,
sendo estes Ultimosaprincipal fontedeinfeccdo. A colonizagéo
assintomaticadaarvore respiratériasuperior éfrequente, com
alguns estudos referindo taxas de portadores proximas de 10% no
grupo 0-14 anos, que atingem 30% no grupo 15-20 anoseque
diminuem apo6s estasidades.

Estasituagdo variacom o aparecimento de um caso de doenca.
Assim, naausénciade casos, ataxade portadoresemmeio familiar
variaentre 2 e 18%, subindo para 10 a50% quando surge um caso
no agregado familiar. Verifica-se 0 mesmo em meio escolar, em que
ataxade portadores aumentade 20% para40% quando aparece
um caso (sendo mai s el evadanos col egas de salacom contactos
maisproximosdo caso indice).

A duragdo do estado de portador élonga, desde 5 a 15 semanas
até9a 16 meses.

MECANISMO DE TRANSMISSAO

Considera-se que o contacto directo € o inicomeio de
transmissdo, dadaafragilidade dabactériaforado organismo
humano. A transmissdo faz-se, fundamental mente, atravésdas
goticulase secrecBesrinofaringeas e éfavorecidapelatosse, pelos
espirros, pelosbeijosepelaproximidadefisica. Geramente, a
contaminacdo pel o meningococo e acol onizagdo resultante sdo
assintométi cas ou provocam umafaringiteinespecifica



PERIODO DE INCUBAGAO
Oscilaentre 1 e 10 dias, mas, emgeral, ndo ultrapassaos4 dias.

PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Perdiste até que 0 meningococo desaparecadarinofaringe. Em
geral, o contagio deixadeexistir 24 horasapdsoinicio de
terapéuticaeficaz.

SUSCEPTIBILIDADE E RESISTENCIA

A susceptibilidade adoencaclinicaé pequenaediminui coma
idade. A doencaé maisfrequente em criangas com menosde5
anos, com um pico deincidénciano primeiro anodevida. Os
contactos proximos de doentes com doencameningocaocica
apresentam um risco maior de desenvolver ainfecgdoinvasiva

Noventapor cento dos portadores sdos desenvol vem anticorpos
protectores contraaestirpe de que sdo portadorese, por
Imunizaco cruzada, 80% del esdesenvol vem anticorpas, pelo
menos em relacdo aumadas outras estirpes. Por esse motivo, a
maior parte dos adultos que esteve em contacto com o
MeniNgOCOCO POSsui anti corpos que asseguram asuaproteccdo
contraas estirpes maisfrequentes no seu meio.

FORMAS DE APRESENTACAO DA DOENCA

Caso espor adico: aparece um sb caso de doenganacomunidade,
sem quetenharel agéo evidente, no lugar ou no tempo, com outro
caso.

Cluster: aparecem, no prazo de um més e provocados pelo
MEesMO Ser ogr upo, doisou mais casosrelacionadosentre s, por
contactos pessoal s Ou espagos comuns de exposi G&o.

Um caso é secundario quando ocorre, pel o menos, 24 horas
depoisdo primeiro caso diagnosticado. Se surge antesdas 24
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horas, consi dera-se caso coprimario.

Surto: verifica-se, numa popul acdo definida, um nimero de casos
superior ao esperado, de acordo com asituagdo endémicadazona,
e pelo menos um dos casos ndo tem relacéo pessoal ou de espaco
comum de exposi ¢&o com o resto dos casos. Define um aumento
datransmissdo de Neisseria meningitidis nacomunidade.

MEDIDAS DE CONTROLO

CONCEITOS GERAIS
Caso suspeito: caso clinicamente compativel.

Caso provavel: caso clinicamente compativel, com pesquisade
antigéniospositivano liquido cefaorraquidiano (LCR), ou plrpura
fulminante, naausénciade hemoculturapostiva

Caso confirmado: caso clinicamente compativel, confirmado pelo
isolamento laboratorial daNeisseria meningitidis num produto
biol 6gico norma mente estéril.

Contactosintimos: pessoas que, nos 10 dias precedentesa
hospitalizac&o de um doente, seencontrem numadas seguintes
StuagOes.

a) conviventesno domicilio do doente, pessoas que tenham
partilhado 0 mesmo quarto, assim como quai squer pessoas
expostas as suas secrecdes orais, nomeadamente através dos
beijos, partilhade escovas de dentes ou utensiliosde mesa.

b) adultos e criangas que, mesmo ndo tendo qual quer relacdo de
proximidade com o doente, tenham frequentado asmesmas
creches, amasoujardinsdeinfancia

¢) individuos quetenham tido contacto estreito efrequente com
o doente, em escol asdo ensino bési co e secundério. Em geral, ndo
se consideram contactos intimos os col egas cuja tnicarel agéo com
o doente é o facto defrequentarem amesmasala.
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Em qualquer caso, e perante situagbesderisco especial, a
definicdo de contacto intimo podeampliar -se, deacor do com
aavaliacdo especificafeitapela Autoridadede Saude, a
partir dascaracteristicasda populacéo afectada.

ACTUACAO NAS SITUACOES EM QUE HA UM CASO OU UM CLUSTER

Identificacdo do serogrupo da Neisseria meningitidis

Vigilancia clinica dos contactos intimos do caso

Todos os contactosintimosdevem ficar sob cuidadosavigilancia,
nos 10 dias que se seguem a hospitalizagdo do doente, para
detectar sinai s precoces de doenca, compativei sou suspeitosde
meningite meningocdcica. Os contactos que apresentarem febre
devem submeter-se, rapidamente, aumaavaiagdo meédica

Profilaxia dos contactos intimos do caso

A quimioprofilaxiaestaindicadanos contactosintimosde cada
doente, administrando-se, preferenciamente, nasprimeiras24
horas que se seguem a hospitalizacdo do doente. Osbeneficios
atribuidos aquimioprofilaxiadiminuem com o passar dosdias, ndo
serecomendando apds o décimo diade aparecimento do caso
inicd.

Farmaco de eleicéo

Oféarmaco de€eleicdo éaRifampicina, emborasgacontra-
indicadanos casos de hipersensibilidade adroga, antecedentesde
hepatopatiagrave, porfiriaea coolismo. Nagravidez, asuacontra-
indicacdo érelativa, devendo ser avaliados, em cadacaso, 0s
beneficios e osriscos. Devem ser tidas em atencdo asinteraccoes
com 0 uso de anticoagul antes, anticonceptivos oraisecom o uso de
lentes de contacto.
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A tergpéuticacom Rifampicinaprovocacoloragdo avermel hadada
urina, pel o que osdoentesefamiliares devem ser d ertados para
essefacto, afim deevitar darmesinjustificados.

O esquemaaobservar €0 seguinte:

Rifampicina
Idade <1 més— 5mg/ Kgde peso, por viaora, de 12 em 12
horas, durantedoisdias.
Idade> 1 més— 10 mg/Kg de peso, até ao maximo de 600
mg por dose, por viaoral, de 12 em 12 horas, durantedois
dias.
Adultos— 600 mg, por viaoral, de 12 em 12 horas, durante
doisdias.

Farmacos alternativos
Ceftriaxone

< 12 anos— umaso dose de 125 mg, por via
intramuscular
>12 anos— umaso dose de 250 mg, por viaintramuscular

O Ceftriaxoneéadrogadeeleicdo nagréavida.

Ciprofloxacina
> 18 anos— umaso dose de 500 mg, por viaoral.

N&o serecomendaamenoresde 18 anos, agravidaselactantes.
Estadrogapode ser Gtil no caso de surtos, em quetem de ser feita
quimioprofilaxiaem massa, devido ao risco de gparecimento de
ressténciaaRifampicina

Interrupcdo da transmissdo pelo doente

Mesmo depoisdeter terminado o tratamento, que em principio ndo
inclui Rifampicina, o doente deveraser medicado com
Rifampicina, segundo o esquemareferido, especid mente sevai
reingressar numaingtitui¢cao (infantario, creche, ama), umavez que
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o tratamento nem sempre evita o estado de portador.

Notificacao

A meningite meningocdci caé umadoencade declaracéo
obrigatoria(DDO) e, assm, qualquer médico quediagnostique
ou suspeitede um caso de meningite meningocécicatem
obrigacao deodeclarar, deduasformas:

Declar acéo ur gente— por telefone ou por fax paraas
autoridadesde salide (SARA)

Declar acéo utilizando o modelo adequado — de acordo com
0 que estarecomendado paratodasas DDO, seguindo as copias
do referido model o oscircuitoshabituais. Semprequeoclinico
tenhaconhecimento do serogrupo implicado nainfeccéo, deve
fazer constar essainformacdo darespectivanotificacéo.

Informacédo ao publico
A vdorizar pelaAutoridadede Saddelocal.

ACTUAGAO QUANDO OS CASOS OCORREM EM CONTEXTO ESCOLAR

Em situacfes em que existe algum caso numa escola (aexcepcao
dascreches, jardinsdeinfanciaeamas, onde, comojafoi dito,
todas as criangas séo consi deradas contactos intimos), mantém-se
aactuacdo profil acticadescritaanteriormente, considerando quatro
hipoteses:

a) seocasofor unico, recomenda-se sO aprofilaxiados contactos
intimos. No entanto, e como anteriormentefoi referido (pag. 9),
perante situacdes de risco especial, aautoridade de salide pode
considerar aextensdo dasmedidas profilacticasatodaaturma;

b) se, no prazo de um més, aparecerem doisou maiscasosnuma
sala/turma, recomenda-se aprofilaxiadetodos os colegasde

turma;
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C) Se, no prazo de um més, aparecerem doiscasosnamesma
escolamasem tur masdifer entes, recomenda-se aprofilaxiade
todos osaunos das duasturmas,

d) se, no prazo de um més, aparecerem tr ésou maiscasos, em
pelo menosduastur masdifer entes, aAutoridade de Salide
decidirg, de acordo com as caracteristicas do surto, aguem se
recomendaa profilaxia(além dos colegas de turmados doentes).

A Autoridade de SaldeinformardaDireccdo daEscola, que
actuarade acordo com asindicagdes recebidas, nomeadamenteem
relacdo asinformagdes afornecer aos Encarregados de Educacéo.

Deve dar-se cumprimento alegidacdo em vigor acercadaevicgdo
escolar (Decreto Regulamentar n°3/95 de 27 de Janeiro).

ACTUACAO EM CASO DE SURTO EPIDEMICO

Além das medidasjamencionadas, e que devemincluir a
identificacdo dos ser ogr upos daNeisseria meningitidis, em caso
desurtodevem ser enviadasamostrasao laboratorio de
referéncia, afim declassificar osmeningococos, paraalém
dos ser ogrupos.

Devem desenvolver-se medidasdevigilanciaepidemiol gicaactiva,
com atengdo aocorrénciade novos casos nos hospitaisdazonaem
queocorre o surto.

Asindicacbes de profilaxiaaconsel hadas paraas situagdes de
aparecimento de um caso ou de um cluster podem estender-se
paraal ém dos contactos intimos, se as caracteristicasdo surto o
indicarem.

A avaliacéo danecess dade de medidas adicionais, nomeadamente
vacinacdo, dependerado serogrupo envolvido e das caracteristicas
do surto, sendo sempre dacompeténciaexclusivadas autoridades
desalde.

Nota: as medidas de controlo propostas para as meningites
aplicam-se também a sepsis meningocdci ca.
14



Meningite por Haemophilus Influenzae tipo b

INFECCAO

O Haemophilusinfluenzae € um cocobacilo Gram negativo,
classificado em seishbiotipos(l aVI), podendo dividir-seem
estirpes capsul adas, de que se distinguem 6 tipos antigenicamente
diferentes(de“a’ a“f”), eestirpesndo capsuladas, que ndo séo
tipaveis. A doencainvasivaeé causadapor estirpes capsuladas,
pertencentes ao tipo b (95% dos casos), dasquaisamaior parte
sdodohidtipol.

A infeccdo invasivapor Haemophilusinfluenzaetipo b (Hib) pode
manifestar-se por meningite e outras doengas, como epiglotite,
pneumonia, artrite séptica, celulite, pericardite, empiemaou
osteomidite.

A proporcao em que se apresenta cadaquadro clinico @émuito
variavel, conforme asregides, podendo as meningitesrepresentar
37 a70% dos casos.

A incidénciadainfecgéo por Hib ésazonal, com preferénciapela
Primaverae Outono.

Em Portugal, asinfecgdes meningeas por Hib séo Doengasde
Declaragdo Obrigatoriaapenas desde Janeiro de 1999, sendo,
portanto, dificil determinar o nimero aproximado de casos.

Num estudo portugués, baseado nacasuisticahospitalar de
meningites bacterianas agudas com identificacéo do agente (Prof.
Henrique L ecour 1992), asmeningitespor Hib representaram 12%
(94) dototal de casos estudados.

Cercade 5% dos casos de meningite por Hib sdo mortais (3% no
estudo do Professor Henrique Lecour) e cercade 15 a 30% dos
doentes podem apresentar sequel as neurol égicas graves.

A incidénciadadoencainvasivapor Hib apresentou um decréscimo
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radical nosmaisde60 paisesqueincluiram, apartir de 1990, a
vacinagdo sistematicacontrao Hib no seu calendario vacinal.

RESERVATORIO E FONTE DE INFECCAQ

O reservatorio do Haemophilusinfluenzae € o tracto respiratorio
superior do homem. A colonizacgo com estirpes ndo capsuladasé
frequente (60 a 90% das criangas estudadas). No entanto, sd se
isolao Hib em 2 a5% das criangas, embora esta percentagem
aumente, cons deravel mente, nasquetiveram contacto recente com
um doente. A proporc¢ao de criangas col onizadas tornou-se menor
depoisdaintroducdo davacinagdo generaizada

MECANISMO DE TRANSMISSAO

A infeccdo transmite-se por contacto dir ecto, de pessoaa pessoa,
através de goticul as e secregdes nasof aringeas de doentes ou
portadores assintométi cos (tosse, espirros, beijose proximidade
fisica). A portade entradamaiscomum éanasofaringe.

PERIODO DE INCUBAGAO
Desconhecido, mas provavelmente curto, de2 a4 dias.

PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Enquanto o microrganismo estiver presente, 0 que pode
corresponder aum periodo delongaduracgo. Em geral, deixade
ser transmissivel aofimde 24 a48 horasapo6soiniciode
terapéuticaeficaz.

SUSCEPTIBILIDADE E RESISTENCIA

A susceptibilidade é universal, sendo maiscomum em criancasdos
3 meses aos 3 anos deidade e raradepois dos 5 anos.

O recém-nascido possui anticorpos anticapsularesparao Hib, mas
estes diminuem rapi damente, mantendo-se baixosentre os5 e 0s
12 meses, idade em que se manifestam amaior parte dos casos,
tornando asubir apartir destaidade, talvez pelo contacto com
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com microrganismos que estimulam, por reaccdo cruzada, a
producao de anticorpos anticapsulares. Aos2 anosdeidade, o
nivel de anticorposjaé superior ao do recém-nascido e aps4 anos
deidade ostitul os sdo semel hantes aos do adulto.

A anemiadecéulasfalciformes, aaspleniae doencasque causam
imunodeficiéncia, incluindo ainfecgdo por VIH, sdo factoresque
predispdem, também, adoencainvasivapor Hib.

FORMAS DE APRESENTACAO DA DOENGCA

A doenca apresenta-se geralmente sob aformade casosisolados
(80 os casos primarios ou endémicos), em que atransmissao se
efectuou apartir dum portador assintomético. No entanto, podem
ocorrer casos secundarios, em que atransmissao se efectuou a
partir de outro caso, emesmo sur tos (creches, infantérios, amas).

Ascriangasque convivem, no domicilio, com doentestém umrisco
maior devirem asofrer de doencasecundaria, especialmente
durante a 12semana de doencado caso primério. E mais
controversaapossibilidade de que o contacto com um caso no
infantario ou creche aumente o risco dadoencasecundaria.

MEDIDAS DE CONTROLO

CONCEITOS GERAIS

Caso provave: um caso clinicamente compativel, com pesguisa
deantigéniospositivano LCR.

Caso confirmado: um caso clinicamente compativel, confirmado
peloisolamento laboratorial do Haemophilusinfluenzaetipo b
num produto biol 6gico norma mente estéil.

Contactodomiciliario: individuo queresidacom o doente ou
tenhaconvivido em suacasaquatro ou maishorasdiariasdurante 5
dos7 diasanteriores ao internamento.
Contactonumainstituicdoinfantil (infantérios, creches, amas):
colegasefuncionariosdainstitui ¢ao frequentada pel o doente.
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ACTUAGCAO NAS SITUACOES EM QUE HA UM CASO

Vigilancia clinica

Contactos domiciliarios

Todos os contactos domiciliarioscomidadeinferior a6 anos
devemficar sobvigilancia. Aqueesque apresentarem febre, quer
estglam ou ndo imunizados contrao Hib, devem submeter-sea
rgpidaavaiacdo médica

Contactos em instituicOes (infantarios, creches, amas)

Oscontactoscom idadeinferior a6 anos, que apresentem febre,
devem ser submetidosaavaliacdo médica.

Profilaxia

Contactos domiciliarios

A Rifampicinaerradicao Hib dafaringe em, gproximadamente,
95% das situagdes, mas ndo ha consenso acercadadiminuicdo do
risco de doencainvasivasecundarianos contactosdomiciliarios.
Apesar detudo, estaindicadaaquimioprofilaxia, quedeve ser
iniciadat&o precocemente quanto possivel, até setediasaposo
diagndésticodocasoinicial.

Seno domicilio do doente viver umacriangacom menosde 12
meses, vacinada ou ndo, todos os contactosdomiciliarios
devemfazer quimioprofilaxia

Seno domicilio do doenteviverem criangasentreos 12 e 0s 48
meses deidade, ndo vacinadas cor r ectamente (todas as doses
recomendadas paraaidade) ou vacinadas correctamente mas
imunodeprimidas, todosos contactosdomiciliarios,
independentemente daidade, devem fazer quimioprofilaxia.

Seascriangas, entre 0s 12 e 0s48 meses deidade, sem
imunodeficiéncias, estiverem correctamente vacinadas, ndo é
necessariaquimioprofilaxiados contactos.
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Contactos em instituicbes (infantérios, creches, amas)

E controversaaconveniénciadeadministrar quimioprofilaxianestes
contactos quando s ocorreu um caso. No entanto, recomenda-se
gue nasinstituigdes com criancasdeidadeinferior a2 anos, néo
vacinadas contrao Hib, e quando o contacto ésuperior a25
horas/semana, sefagaquimioprofilaxiaatodososcontactos.

Nasingtitui¢cbes com criangasdeidadeigual ou superior a2
anos, independentemente de estas estarem ou ndo vacinadas, nao
énecessariaaquimiopr ofilaxia.

Farmaco de eleicéo

Rifampicina

O esquemaaobservar €0 seguinte:

Idade< 1 més- 10 mg/Kgdepeso, por viaoral, de 24 em 24
horas, durante quatro dias.

Idade> 1 més- 20 mg /K g de peso, até ao méximo de 600 mg
por dose, por viaoral, de 24 em 24 horas, durante quatro dias.

Adultos- 600 mg, por viaoral, de 24 em 24 horas, durante
quatrodias.

Nasgravidas ndo estdaconsel hadaaquimioprofilaxia.

Interrupcdo da transmissdo pelo doente

Mesmo depoisdeter terminado o tratamento, que em principio ndo
inclui Rifampicina, o doente deveraser medicado com
Rifampicina, segundo o esquemareferido no ponto anterior,
especid menteseval reingressar numaingtitui¢cdo (infantario, creche,
ama), umavez gue o tratamento nem sempreevitao estado de
portador.
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Vacinagdo

Indicada em criancas entre os 2 mesese os 5 anos deidade,
principa menteasincluidas nos seguintesgrupos.

Criangascom asplenia, anemiafal ciformeou imunodeficientes.
Criangasinfectadascom VIH, assintométicosou sintomaticos.

Notificacéo

A meningitepor Hib éumadoencade declaracdo obrigatéria
(DDO) €, assim, qual quer médico que diagnostique ou suspeitede
um caso de meningite por Hib tem obrigacéo de o declarar, deduas
formes

Declar acéo ur gente- por telefone ou por fax paraas
autoridadesde salide (SARA).

Declar acéo utilizando o modelo adequado - de acordo com o
gue estarecomendado paratodas as DDO, seguindo as copias
do referido model o oscircuitoshabituais. Semprequeoclinico
tenhaconhecimento do serogrupo implicado nainfecgdo, deve
fazer constar essainformacdo darespectivanotificacdo.

Informacgédo ao publico
A valorizar pelaAutoridadede Saudelocal.

ACTUACAO NAS SITUACOES DE SURTO NUMA INSTITUICAO

Quando ocorrerem 2 ou mais casos de doencainvasivapor Hib,
em aunosdamesmainsgtitui¢céo, num prazo de60 dias, devera
administrar-se Rifampicinaatodasascriangaseaos
funcionériosencarregados dasuasupervisao. Asdoses
recomendadas S50 as descritas anteriormente, mantendo-setodas
asoutrasrecomendacoes.
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Meningite Pneumocdcica

A infeccdo por Streptococus pneumoniae étambém causa
importantedemeningite.

A doencaémaisfrequente em lactentes eidosos e apresentauma
elevadataxadeletalidade. O reservatorio €o homem, ea
distribuicéo do microrganismo éuniversal.

Transmite-se por contacto directo, através de goticulas, ou por
contactoindirecto, através de objectos contaminadoscom
secregdesdasviasrespiratorias.

Estas meningites apresentam-se, geralmente, como casosisolados,
endo serecomenda nenhumamedida profil acticaaos contactos do
doente.

Em caso desurto numainstituicio fechada (quartés, internatos,
aslos, etc.), pode ponderar-seadutilizacdo davacinapolivaente,
excepto quando se sabe queavacinando inclui otipo de
polissacarido do pneumococo que causou o surto.
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Meningites Virais

Emborasetenhademonstrado que numerososvirus podem causar
meningite, em cercade 50 a 70% dos casos de meningite
linfocitériaagudando é possivel isolar o agente. Salienta-seque
nemtodas asmeningiteslinfocitariasagudassio deorigemvird. Em
periodos epidémicos, o virusdaparotidite é causade maisde 25%
dos casos conhecidos de meningitesvirais, embora asua
frequénciatenhadiminuido com avacinaco.

Em Portugal, nos ultimos 2 anos, aparotiditefoi aprimeiracausa
demeningitesvirais. Além dasmeningitespor virusdaparotidite, ha
asdientar asmeningites por enterovirus.

Estas orientagdes centram-se nas meningitesvirais causadas pelos
enterovirusepelovirusdapar otidite, ndo so pelaimportancia
que estestém como causadores de doengameningea, mastambém
pelapossi bilidade de ocorrerem em surto, provocando inqui etacéo
socid.

Osenterovir us pertencem ao grupo Picornaviridae. Aindaque
todos possam provocar doenga, so séo isolados, com certa
regularidade no LCR, osvirus Coxsackie B (6 tipos) e certosvirus
Echo.

Ovirusdapar otidite pertence ao grupo Paramyxoviridae. A
meningite provocadapor estevirusevolui espontaneamente paraa
curasem deixar sequelas.

RESERVATORIO E FONTE DE INFECCAO
Enterovirus. ohomem

Virusdaparotidite: o homem
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MECANISMO DE TRANSMISSAO

Enterovirus. atransmissio faz-se por viafeca-ora e,
possivelmente, oral-oral. A transmisséo éfavorecidapor condicdes
deficitérias de higiene e de salubridade. Nosclimastemperados, o
seu gparecimento € mai sfrequente no Ver&o e comego do Outono.

Virusdapar otidite: atransmissdo faz-se peladisseminacdo de
goticulas ou por contacto directo com asalivade pessoas
infectadas (espirro, tosse e beijo). O seu aparecimento émais
frequente no Inverno enaPrimavera.

PERIODO DE INCUBAGAO
Enterovirus: de3a6dias

Parotidite: de12 a25 dias, comum pico aos 16, 18 dias.

PERIODO DE TRANSMISSIBILIDADE

Enterovirus. durante afase agudadadoencaaté varias semanas
depoisdo inicio dainfecgdo, poisaexcrecdo devirusnasfezes
persiste, mesmo napresencade atosnivel s de anticorpos séricos.

Parotidite: 6 a7 diasantesdoinicio dadoencaaté 9 diasdepois.

SUSCEPTIBILIDADE E RESISTENCIA

Enterovirus: asusceptibilidadeainfeccdo éuniversa. A
imunidade adquire-se, provavel mente, depoisdainfecgdo clinicaou
subclinica, desconhecendo-se asuaduragéo.

Par otidite: asusceptibilidade ainfeccdo égeral, mascercadeum
terco dos casos néo chegam amanifestar-se clinicamente. Ossinais
meningeos podem ocorrer em até 15% dos casos de parotidite. A
meningite pode manifestar-se sem evidénciaclinicade parotidite,
precedé-la, antecedé-laou manifestar-se em simultaneo.
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FORMAS DE APRESENTAGCAO

Tanto os enterovirus como osvirus daparotidite podem ocas onar
casos isolados ou surtos.

MEDIDAS DE CONTROLO
CONCEITOS GERAIS

Caso: asmeningitesdevidasaenterovirusevirusdaparotidite séo,
pelo menosdeinicio, classificadascomo* meningiteslinfocitarias’
ou como “meningitesvirais’. A etiologiapode ser indiciadapor
factoresgerais, como asazonalidade ou asituagdo epidémica(por
exemplo, éraro que o virusdaparotidite produzaum surto de
meningite naausénciade casosde parotidite clinica) e por factores
clinicos (e gunsvirus Coxackie e Echo caracterizam-se por
apresentar umaerupcdo similar adarubéola; também podem
aparecer vesiculase petéquias).

Nossurtos, € particularmenteimportanteidentificar o virus
responsavel.

Caso por enterovirus: isolamento do virus nasfezes ou aumento
do titulo de anticorpos em duas amostras de sangue, sendo a
primeiracolhidano comego dadoencaeasegundaquatro semanas

depais.
Caso por virusdapar otidite: isolamento do virusnauring,

exsudado faringeo, L CR ou sangue, sendo as provas serol ogicas
Uteisparaaconfirmagao do diagnostico.

PREVENCAO DE CASOS SECUNDARIOS
Meningite por enterovirus

Casoisolado: informacdo aAutoridade de Salide (SARA),
reforcar asmedidasdehigieneindividua egerd, incluindo umaboa
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ventilagao das habitagOes, e evitar asaglomeracoes.

Surto epidémico: asmesmasmedidasreferidas parao caso
isolado.

Meningite por virus da parotidite

Casoisolado: informacdo aAutoridade de Salide (SARA),
evicgao escolar - DR n°. 3/95 de 27 de Janeiro - e vacinagdo dos
contactos ndo vacinados. Todas as parotidites deverdo ser
notificadas através do sistemade notificagdo dasDDO.

Surto epidémico: Asmesmas medidasrecomendadas paraos
casosisolados. AsAutoridades de Salidevalorizardo a
conveniénciade recomendar que os contactos susceptiveisndo
vacinados sgjam sujeitos aevicgao escolar. Nao sfo

consider ados susceptiveistodos aqueles que estejam
adeguadamentevacinadosou em quehaja confirmacao
clinicadeterem sofrido adoenca.

INFORMACAO AO PUBLICO
A valorizar pelaAutoridade Satdelocal.
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