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NOTA TÉCNICA Nº 02- 27 de Janeiro de 2025 
 

Assunto: Informações técnicas e recomendações sobre a vigilância da Meningite no estado da Paraíba. 

 

Esta nota trata da revisão da definição de caso suspeito, de contatos, de surto de doença meningocócica e das 

orientações para quimioprofilaxia dos contatos próximos de casos suspeitos ou confimados de doença meningocócica e 

doença invasiva por Haemophilus influenzae b, que constam no Guia de Vigilância em Saúde (GVS), do Ministério da 

Saúde do Brasil, bem como da revogação dessas definições que constam na versão da 6ª edição do Guia de Vigilância 

em Saúde (2023). 

Inclusão das orientações sobre vacinação para os casos de doença invasiva por Haemophilus influenzae b. E 

revoga e retifica as orientações publicadas anteriormente na Nota Técnica nº 97/2024-DPNI/SVSA/MS (0042114377) 

em 14 de agosto de 2024. 

 

CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

A doença meningocócica (DM) é causada pela bactéria gram-negativa Neisseria meningitidis (meningococo). 

A doença tem distribuição mundial e é considerada como problema de saúde pública pela sua magnitude, alta letalidade 

e altas taxas de sequelas em especial na faixa etária infantil, assim como pelos potenciais de transmissão e epidêmico, 

patogenicidade e relevância social. O meningococo possui 12 sorogrupos, com destaque para os sorogrupos A, B, C, W, 

Y e X, mais associados às formas invasivas da doença, assim como a surtos e epidemias.  

O período médio de incubação do meningococo para manifestação dos sintomas é de 4 dias e pode variar entre 

2 e 10 dias. A transmissibilidade persiste até a eliminação do meningococo da nasofaringe que, normalmente, ocorre 

em até 24 horas de antibioticoterapia adequada. 

A doença invasiva por Haemophilus influenzae (DIHi) pode ser desencadeada pela infecção pelo Haemophilus 

influenzae (Hi) de cepas encapsuladas (sorotipos a, b, c, d, e ou f) e não capsuladas. O sorotipo b (Hib) possui uma 

cápsula com importante fator de virulência e que proporciona maior tropismo para penetração no sangue e no líquor. 

Porém, tem sido observado um aumento na prevalência de casos de meningite e bacteremia por sorotipos não b, com 

destaque para sorotipo a, e por Hi não tipáveis.  

A transmissão do meningococo e do Hi ocorre de pessoa a pessoa, por meio de gotículas de secreções 

respiratórias, do doente ou do portador assintomático, em que geralmente se necessita um contato próximo e prolongado 

para que ocorra a transmissão. 

As novas definições foram ajustadas de acordo com a revisão de documentos oficiais para vigilância e prevenção 

das meningites e doenças invasivas de outros países, dos dados disponíveis na literatura, com avaliação do cenário 

epidemiológico das meningites no Brasil e em discussão no Comitê Técnico Assessor, promovida pela Coordenação-

Geral de Vigilância das Doenças Imunopreveníveis, do Departamento do Programa Nacional de Imunizações, da 

Secretaria de Vigilância em Saúde e Ambiente do Ministério da Saúde (CGVDI/DPNI/SVSA/MS). 

 

DOENÇA DE NOTIFICAÇÃO COMPULSÓRIA IMEDIATA (24H) 

 

Todo caso suspeito e/ou confirmado de meningite de ser informado IMEDIATAMENTE a vigilância 

municipal e estadual pelo meio mais rápido disponível, para que ações pertinentes sejam disparadas 

oportunamente. O Sistema Oficial de Registro de Casos Suspeitos e/ou Confirmados é o SINAN NET. 

 

O Sistema de Vigilância Epidemiológica das Meningites compreende todas as atividades e atores envolvidos, 

desde a identificação de um caso suspeito até a adoção das medidas de prevenção e controle da doença na comunidade. 

Desta forma, a operação desse sistema pressupõe uma boa integração técnica entre as atividades de assistência aos casos, 

de identificação e estudo das características do agente etiológico, e de análise epidemiológica do comportamento da 

doença na população. Destaca-se que a gestão dessas ações é compartilhada entre os entes federados. 
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CENÁRIO DA VIGILÂNCIA DA MENINGITE NO ESTADO DA PARAÍBA 

 

No ano de 2024 foram registradas 215 notificações para meningite, sendo 94 confirmados e 24 óbitos. Em sua 

maioria do sexo masculino com 51,06% (n=48), residentes de João Pessoa com 30,85% (n=29), com idade entre 20 e 

29 anos 20,21% (n=19), o estabelecimento de saúde que mais notificou casos foi o Hospital Regional de Emergência e 

Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes com 31 notificações, o estabelecimento de saúde que mais confirmou casos foi 

o Hospital Universitário Lauro Wanderley com 25 casos confirmados. Ao comparar 2023 e 2024, é possível observar 

aumento na sensibilidade para notificação de casos suspeitos, número de confirmação de casos semelhantes e redução 

de óbitos.  
Mapa 01 e 02. Casos e óbitos confirmados de meningite por município de residência, 2024.  

 

 Fonte: Sinan Net. Dados sujeitos a alterações. 

 

Os casos confirmados estão distribuídos nas três macrorregiões, com maior concentração em João Pessoa (n=29), 

Campina Grande (n=8), Queimadas (n=4) e Santa Rita (n=04). Acerca dos 24 óbitos, 15 (62,50) foram do sexo feminino, 

com idade entre 6 meses e 80+, sendo mais comum a faixa etária dos 30 aos 39 anos com 5 óbitos. Eram residentes de 

João Pessoa (06), Soledade (02), Alhandra (01), Areia (01), Cabaceiras (01), Campina Grande (01), Catolé do Rocha 

(01), Guarabira (01), Ibiara (01), Itabaiana (01), Jacaraú (01), Pocinhos (01), Queimadas (01), Remígio (01), Santa Rita 

(01), São José dos Cordeiros (01), Sapé (01) e Sousa (01).  

Importante observar que com a implantação de nova metodologia de diagnóstico no LACEN-PB (RT-PCR) foi 

possível diminuir o número de meningites não especificadas, e identificar pela primeira vez no estado casos de Neisséria 

Meningitidis B , C e Y ; bem como, Meningite por Haemófilo. 

 

Tabela 02 - Meningites por agente etiológico nos anos de 2023 e 2024 na Paraíba. 

 
Fonte: Sinan Net. Dados sujeitos a alterações. 
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NOVAS DEFINIÇÕES 

DEFINIÇÃO DE CASO SUSPEITO DE MENINGITE: 

 

• Indivíduo com febre acompanhada de dois ou mais dos seguintes sintomas: cefaleia intensa, vômito, confusão 

ou alteração mental, fotofobia (aumento da sensibilidade à luz), torpor, convulsão; OU  

• Indivíduo com febre acompanhada de pelo menos um sinal de irritação meníngea, como rigidez de nuca, Kernig 

ou Brudzinski; OU  

• Indivíduo com febre de início súbito e aparecimento de erupções cutâneas petequiais ou sufusões hemorrágicas; 

OU 

• Em menores de dois anos considerar, além das apresentações supracitadas, a ocorrência de febre com 

irritabilidade ou choro persistente ou sonolência ou abaulamento de fontanela. 

Em situações de surto: 

Recomenda-se adoção de definição de caso mais sensível para captação dos potenciais casos na rede 

assistencial, o mais precocemente possível. Assim, considerar como caso suspeito:  

• Indivíduo com febre acompanhada de um ou mais dos seguintes sintomas: confusão ou alteração mental, 

convulsão, torpor, sinal de irritação meníngea (rigidez de nuca, Kernig ou Brudzinski), erupções cutâneas 

petequiais ou sufusões hemorrágicas; OU  

• Indivíduo com febre acompanhada de dois ou mais dos seguintes sintomas: cefaleia intensa, vômito, fotofobia 

(aumento da sensibilidade à luz); OU  

• Em menores de dois anos considerar, além das apresentações supracitadas, a ocorrência de febre com 

irritabilidade ou choro persistente ou sonolência ou abaulamento de fontanela. 

Essa divisão temporal visa auxiliar as equipes de vigilância epidemiológica e de atenção à saúde para 

identificar e tratar o possível portador, prevenindo novos casos e interrompendo cadeias de transmissão (no 

momento retrospectivo), e prevenir casos secundários (momento prospectivo), uma vez que todos os contatos 

próximos do caso suspeito ou confirmado devem realizar quimioprofilaxia. 

Principais situações em que pode ocorrer exposição direta às gotículas de secreções respiratórias entre 

o caso suspeito ou confirmado e o contato, considerando o momento retrospectivo ou prospectivo: 
a) Compartilhamento de ambiente doméstico. Exemplo: mesmo domicílio ou dormitório;  

b) Exposição direta às secreções nasofaríngeas. Exemplo: beijo ou compartilhamento de objetos que viabilizem 

troca salivar;  

c) Exposição próxima e contínua de pelo menos 4 horas E até 1 metro de distância, em ambiente fechado. 

Exemplo: passageiro sentado ao lado em viagem de longo percurso; encontros, reuniões e atividades em 

ambientes fechados; salas de aulas em escolas, creches, entre outros;  

d) Exposição próxima por pelo menos cinco dias (em dias contínuos ou não). Exemplo: turma de creche e 

instituição de ensino infantil (menores de cinco anos); ambientes de trabalho;  

e) Exposição direta às gotículas de secreções respiratórias na realização de procedimentos invasivos, 

potencialmente geradores de aerossóis (ex. intubação orotraqueal, passagem de cateter nasogástrico, 

aspiração de vias aéreas, respiração boca a boca), sem utilização de equipamento de proteção individual 

(EPI) adequado, antes de completar 24h de tratamento do paciente (com cefalosporina de terceira geração). 

É pouco provável que o contato transitório (fora dos períodos especificados acima) com o caso-índice seja um 

fator de risco significativo para a transmissão, de modo que o indivíduo com mera proximidade com esse caso não 

deve ser considerado como contato próximo e prolongado. 
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DEFINIÇÃO DE SURTO DE DOENÇA MENINGOCÓCICA 

 

Surto Comunitário de DM: Ocorrência de pelo menos três casos primários (sem vínculo entre si), do mesmo 

sorogrupo, confirmados por exame laboratorial específico (cultura ou PCR), no período inferior ou igual a três meses 

em uma mesma localidade geográfica (distrito, bairro, cidade). Para caracterização do surto, a incidência atual deve 

estar superior à incidência média esperada, levando em consideração a ocorrência dos casos e a população sob risco, 

nos últimos cinco anos, em conformidade com a avaliação do diagrama de controle. 

➢ Se a incidência na comunidade tem sido historicamente muito baixa, para melhor avaliação, as 

comparações poderão ser com a incidência anual da região ou com os dados de nível estadual. Também 

poderá ser avaliado se o número de casos de uma semana para a outra duplica. 

Surto Institucional de DM: Ocorrência de pelo menos dois casos primários (sem vínculo entre si), do mesmo 

sorogrupo, confirmados por exame laboratorial específico (cultura ou PCR), no período inferior ou igual a três meses, 

entre indivíduos que frequentam a mesma instituição. (Exemplos: universidades, escolas, creches, indústrias, 

instituições de longa permanência ou instalações correcionais). 

 

O encerramento do cenário de surto da doença meningocócica deverá ser realizado em discussão conjunta nos 

três níveis de gestão envolvidos (vigilâncias epidemiológica e laboratorial da meningite municipais, estadual e do 

Ministério da Saúde), quando houver um regresso sustentado, de pelo menos três meses, para o canal endêmico da 

doença no território avaliado. 

 

NOVAS ORIENTAÇÕES PARA QUIMIOPROFILAXIA 

 

O principal objetivo da quimioprofilaxia é interromper a cadeia de transmissão do meningococo e do 

Haemophilus influenzae b (Hib), por meio do uso de antibiótico para descolonização de nasofaringe de um contactante 

do caso suspeito ou confirmado, pois existe uma possibilidade de que ele seja o portador da bactéria. Consequentemente, 

prevenir a ocorrência de outros casos a partir do mesmo portador. Por outro lado, a quimioprofilaxia também é 

preconizada para prevenção de casos secundários entre os indivíduos expostos ao caso índice.  

A quimioprofilaxia deverá ser realizada o mais breve possível, nos contatos próximos do caso suspeito ou 

confirmado de doença meningocócica ou doença invasiva por Hib, idealmente nas primeiras 24h após início dos 

sintomas. 

A quimioprofilaxia, se administrada mais de 10 dias após a exposição ao caso-índice é de valor bastante limitado 

ou nulo, pois a maioria dos casos secundários ocorre na primeira semana após o contato com o caso-índice. No entanto, 

quando se trata de doença invasiva por Hib (DIHib), há relatos na literatura de casos secundários que ocorreram mais 

tardiamente. Assim, para estes casos (contato com caso de DIHib) a quimioprofilaxia poderá ser realizada em até 30 

dias após exposição ao caso-índice. 

Em situações de surto, recomenda-se a realização da quimioprofilaxia ampliada, que consiste na ampliação da 

seleção de indivíduos contactantes do caso-índice para receber a quimioprofilaxia, ou seja, todos os indivíduos que 

tiveram contato direto com o caso suspeito ou confirmado nos 10 dias anteriores ao início dos sintomas e durante a 

manifestação dos sintomas. 

 

MEDICAMENTOS PARA QUIMIOPROFILAXIA 

 

O antibiótico de primeira escolha para a quimioprofilaxia é a rifampicina, que deve ser administrada em dose 

adequada e simultaneamente a todos os contatos próximos, conforme recomendações constantes no Guia de Vigilância 

em Saúde (GVS). 

Alternativamente, outros antibióticos como a ceftriaxona e o ciprofloxacino podem ser utilizados em dose única 

para a quimioprofilaxia, quando na indisponibilidade, intolerância ou contraindicação do uso da rifampicina, ou ainda 

em situações que não for garantida a tomada adequada de todas as doses preconizadas. A recomendação para uso 

preferencial e restrito da rifampicina visa evitar a seleção de isolados bacterianos resistentes. A azitromicina (em dose 

única de 500mg) é uma alternativa indicada em situações que houver resistência microbiana ao ciprofloxacino ou na 

ausência das demais opções. 
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Em relação às gestantes, apesar de não haver estudos controlados sobre efeitos teratogênicos em humanos com 

o uso da rifampicina, estudos de reprodução animal demonstraram efeitos adversos no feto. Assim, orienta-se o uso da 

ceftriaxona como medicamento de primeira escolha para quimioprofilaxia nesse público. Outras alternativas e a relação 

risco/benefício do uso do antibiótico pela gestante deverá ser avaliada pelo médico assistente.  

Para lactantes, a OMS e a Academia Americana de Pediatria classificam a rifampicina como droga compatível 

com a amamentação, de maneira que não há contraindicação do uso por lactantes, bem como a amamentação não deve 

ser descontinuada durante o uso. Outras alternativas e a relação risco/benefício do uso do antibiótico pela lactante deverá 

ser avaliada pelo médico assistente.  

Havendo ocorrência de novos casos que abranja o mesmo grupo de contatos próximos, em até 30 dias após 

realização de quimioprofilaxia, um antibiótico alternativo deverá ser considerado para profilaxia de repetição. 

Destaca-se a importância dos profissionais de vigilância epidemiológica e de atenção à saúde verificarem a 

realização completa e adequada do esquema profilático dos contatos, bem como monitorar o aparecimento de sinais e 

sintomas suspeitos, contados da data da última exposição com o caso até 10 dias posteriores (período de incubação). 

 

QUIMIOPROFILAXIA PARA DOENÇA MENINGOCÓCICA (DM) 

 

Deverão receber quimioprofilaxia: 

a) O paciente: somente se o tratamento da doença não estiver sendo realizado com cefalosporina de terceira 

geração (ceftriaxona ou cefotaxima); 

b)Contato próximo do caso suspeito ou confirmado de DM. 

 

Esquema quimioprofilático indicado para doença meningocócica 

Droga* Idade Dose Intervalo Duração 

Rifampicina¹ <1 mês 5mg/kg/dose 12 em 12 horas 2 dias 

>=1 mês 10mg/kg/dose 

(máximo 600mg) 

Ceftriaxona² <12 anos 125mg intramuscular dose única 

>=12 anos 250mg intramuscular 

Ciprofloxacino¹ >=18 anos 500mg uso oral dose única 
¹ Não recomendado para gestantes. ² Droga de primeira escolha para gestantes. *Em situações de resistência microbiana ao ciprofloxacino, a 

Azitromicina (500mg em dose única) poderá ser utilizada em >=12 anos, na impossibilidade do uso das demais opções. 

 

 

QUIMIOPROFILAXIA PARA DOENÇA INVASIVA POR Haemophilus influenzae tipo b 

 

Casos secundários de meningite por H. influenzae b são raros, porém podem ocorrer com mais de 30 dias após 

contato com o caso-índice. A taxa de ataque secundária é maior entre os contatos domiciliares menores de 4 anos de 

idade, não vacinados. Alguns estudos apontaram que as maiores taxas de colonização se encontram entre contatos 

domiciliares (26 a 32%), especialmente se forem crianças (33 a 66%). Em contactantes de creches essa taxa é menor 

(10 a 23%), mas ainda assim há riscos 

Deverão receber quimioprofilaxia:  

a) O paciente, se o tratamento da doença não estiver sendo realizado com cefalosporina de terceira geração 

(ceftriaxona ou cefotaxima);  

b) Todos os contatos domiciliares do caso, se o domicílio incluir: 

• Indivíduo imunocomprometido ou criança menor de dois anos de idade, independentemente da situação 

vacinal; 

• Criança menor de quatro anos não vacinada ou sem esquema completo de vacinação. 

c) Os demais contatos próximos do caso (vide definição) que tenham entre seus contatos domiciliares:  

• Indivíduo imunocomprometido ou criança menor de dois anos de idade, independentemente da situação 

vacinal;  

• Criança menor de quatro anos não vacinada ou sem esquema completo de vacinação. 
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Observação: nessa situação (item c) se faz a quimioprofilaxia apenas no contato direto do caso-índice, não 

sendo necessária a quimioprofilaxia da criança ou do indivíduo imunocomprometido, por não serem contato direto do 

caso-índice. 

 

d)Indivíduos em creche ou ensino infantil:  

I - Cuidadores diretos e as crianças (menores de 4 anos) da sala do caso-índice, quando o contato se deu por 

pelo menos 5 dos 10 dias que antecederam o início dos sintomas OU durante a manifestação dos sintomas, se houver 

Criança imunocomprometida ou menor de dois anos de idade, independentemente da situação vacinal; Criança menor 

de quatro anos não vacinada ou sem esquema completo de vacinação.  

II - Todos os contatos da sala (incluindo cuidadores diretos e demais profissionais que entraram em contato com 

a referida turma, além das crianças) se for o segundo caso de doença invasiva por Hi ocorrido em um intervalo de até 

60 dias, independentemente da idade ou da situação vacinal. 

 

Não há evidências que indicam realização de quimioprofilaxia em casos de doença invasiva por Haemophilus 

influenzae não b. No entanto, tendo em vista que o resultado da tipagem do Hi pode demorar, recomenda-se a realização 

da quimioprofilaxia de contatos, nas condições supracitadas, mediante a confirmação inicial da doença invasiva por Hi. 

 

Esquema quimioprofilático indicado para doença invasiva por Hib* 

Droga* Idade Dose Intervalo Duração 

Rifampicina <1 mês 10mg/kg/dose 24 em 24 horas 

(1x/dia) 

4 dias 

>=1 mês a <18 anos 20mg/kg/dose (máximo 

600mg) 

>= 18 anos 600mg 

Ceftriaxona¹ < 12 anos 50mg/kg intramuscular 

ou intravenoso 

24 em 24 horas 

(1x/dia) 

2 dias 

>= 12 anos 1 grama intramuscular 

ou intravenoso 

¹Apenas se indivíduo com contraindicação ou intolerância/reação adversa à rifampicina 

 

NOVAS ORIENTAÇÕES ACERCA DA VACINAÇÃO PARA CRIANÇAS MAIORES DE 6 MESES E 

MENORES DE DOIS ANOS, COM DOENÇA INVASIVA POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPO B, 

PARA VACINAS CONTENDO O COMPONENTE HIB 

 

Crianças que tiveram doença invasiva por Hib antes de completar os dois anos de idade, podem ainda apresentar 

risco de um segundo episódio da doença. A infecção natural nessa idade não resulta em níveis de anticorpos protetores 

de forma robusta. Assim, para essas crianças, recomenda-se as seguintes ações complementares de vacinação:  

 

a)Crianças menores de dois anos de idade (< 2 anos), que NÃO estiverem vacinadas OU estiverem com o esquema 

vacinal INCOMPLETO para Haemophilus influenzae tipo b, deverão iniciar ou completar o esquema vacinal conforme 

orientação do PNI, com a administração da vacina penta (rotina) ou hexa acelular (Centros de Referência para 

Imunobiológicos Especiais – CRIE).  

b)Crianças de seis meses de vida à menores de dois anos (6 meses a <2 anos), com esquema vacinal COMPLETO 

contra Haemophilus influenzae tipo b, recomenda-se a administração de uma DOSE ADICIONAL de vacina contendo 

componente Haemophilus influenzae b, respeitando o intervalo mínimo de 60 dias após a última dose administrada de 

vacinas contendo esse componente. 

 

 A vacinação deve ser iniciada 30 dias após o início da doença invasiva ou o mais breve possível passado este 

período. 5.3. Crianças que tiveram doença invasiva por Hiba partir dos dois anos de idade que possuem o esquema 

vacinal completo contra a doença, geralmente, desenvolvem uma resposta imune protetora e não requerem, portanto, 

administração de outra dose. Se não vacinadas ou com esquema incompleto de vacina contendo o componente Hib, 

deverão iniciar ou completar o esquema vacinal conforme orientação do Calendário Nacional de Vacinação. 
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REGISTRO DAS DOSES ADMINISTRADAS DA VACINA HAEMOPHILUS INFLUENZAE B 

(CONJUGADA) 

 

O registro de doses de vacinas administradas deverá garantir a identificação do cidadão vacinado pelo número do 

Cadastro de Pessoa Física (CPF) ou do Cartão Nacional de Saúde (CNS), de modo a possibilitar a identificação e o 

acompanhamento das pessoas vacinadas, evitar duplicidade de vacinação e possibilitar o monitoramento e investigação 

de Eventos Supostamente Atribuíveis à Vacinação ou Imunização (ESAVI).  

Ainda, considera garantir a identificação da vacina, do lote, do fabricante e da dose aplicada, objetivando o 

rastreamento do lote, caso necessário. O estabelecimento de saúde deverá observar se o CPF ou o CNS foram 

devidamente validados no Sistema de Cadastramento de Usuários do SUS (CADSUS), no sentido de preservar a 

identidade do cidadão beneficiário do serviço prestado. 

Deverá ser realizado nos Sistemas de Informação para registros de dados de vacinas e outros imunobiológicos já 

disponíveis. Ainda, de acordo com a Portaria MS nº 2.499, de 23 de setembro de 2019, os registros das doses de vacinas 

aplicadas nas Unidades de Atenção Primária à Saúde, deverão ser realizados exclusivamente na estratégia e-SUS APS, 

por meio do Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC), ou do Sistema de Coleta de Dados Simplificada (CDS), ou através 

integração de sistemas informatizados próprios integrados com a Rede Nacional de Dados em Saúde (RNDS). De acordo 

com o Ofício Conjunto Circular nº 2/2019/SVS/MS, de 27 de setembro de 2019, os dados referentes às doses das vacinas 

aplicadas pelas unidades de saúde NÃO integrantes da atenção primária, como maternidades, clínicas especializadas, 

clínicas privadas entre outras, deverão ser digitados no Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações 

(SIPNI).  

Ante o exposto, as doses de vacinas administradas em atenção ao Calendário Nacional de Vacinação, deverão ser 

registradas em conformidade as regras de registros já estabelecidas pelo Ministério da Saúde.  

Para as doses das vacinas contendo o componente Haemophilus influenzae B, administradas nas condições 

descritas acima no tópico 5.1 (item b) desta Nota Técnica, o registro deverá ser realizado conforme as especificações a 

seguir: 

- Estratégia “Especial”; 

- Tipo de Dose “Dose D” – para menores de dois anos de idade; 

- Categoria / Grupo de atendimento: “Faixa etária”; e  

- Motivo de indicação - Código Internacional (CID-10) A492 - Infecção por Haemophilus influenzae de 

localização não especificada. 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O Departamento do Programa Nacional de Imunizações recomenda a necessidade de administração de uma nova 

dose da vacina com o componente Haemophilus influenzae b em crianças maiores de seis meses de vida e menores de 

dois anos (6 meses a <2 anos) que tiveram doença invasiva por Hib.  

Os registros das doses aplicadas deverão seguir o preconizado, REGISTRO DAS DOSES ADMINISTRADAS 

DA VACINA HAEMOPHILUS INFLUENZAE B (CONJUGADA), desta Nota Técnica.  

Os novos conceitos de vigilância e quimioprofilaxia apresentados neste documento deverão ser adotados e 

amplamente divulgados a partir da publicação dessa nota técnica. Os mesmo serão incorporados à nova edição de 

atualização do Guia de Vigilância em Saúde (7ª edição). Dessa forma, ficam revogadas as definições que constam na 

versão da 6ª edição revisada do Guia de Vigilância em Saúde (2024), bem como na Nota Técnica nº 97/2024-

DPNI/SVSA/MS, publicada anteriormente.  

As revisões conceituais dessa nota técnica e as orientações para quimioprofilaxia dos contatos próximos de casos 

suspeitos ou confimados de doença meningocócica e doença invasiva por Haemophilus influenzae b (DiHib), bem como 

as orientações de vacinação para os casos de DiHib foram embasadas no cenário epidemiológico do Brasil, no 

Calendário Nacional de Vacinação, na revisão de documentos científicos e em discussões com especialistas da Câmara 

Técnica Assessora em Imunizações e vigilância das meningites, com o Conselho Nacional de Secretários de Saúde, com 

o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde e com as referências técnicas de vigilância das meningites dos 

Estados. 

 



 

 

02-2025 

Gerência Executiva de 

Vigilância em Saúde 

 

Gerência Operacional 

de Vigilância Epidemiológica 

 

Núcleo das Doenças Agudas 

Transmissíveis 

 

Av. Dom Pedro II, 1826 - João Pessoa/PB 
Fone: (83) 3211-9109/3211-9102/3211-9094 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

É necessária a coleta de material biológico (líquor e sangue) tão logo se tenha suspeita clínica de meningite para 

realização dos exames laboratoriais a fim de confirmar o diagnóstico etiológico e, quando aplicável, identificar o 

sorogrupo/sorotipo circulante, conforme recomendações contidas no Guia de Vigilância em Saúde.  

Não se deve atrasar o início do tratamento do paciente suspeito de meningite em virtude da coleta de material 

para diagnóstico. Entretanto, quando não for possível a coleta anteriormente ou concomitante ao início do tratamento, 

recomenda-se que a coleta das amostras seja feita o mais próximo possível do momento do início do tratamento.  

O material coletado em meio estéril deve ser processado inicialmente no laboratório local para apoio e orientação 

à conduta médica (bacterioscopia, citoquímica, látex, cultura). Subsequentemente, esse material e/ou a cepa de N. 

meningitidis, de H. influenzae ou de S. pneumoniae já isolada deverá ser encaminhado ao Laboratório Central de Saúde 

Pública (Lacen) para realização de diagnóstico mais específico. A realização de cultura (sangue e/ou líquor) para o 

isolamento bacteriano dos casos de meningite bacteriana e outras doenças invasivas, para melhor e completa 

caracterização do agente etiológico, é de extrema relevância na era pós vacinação. 

Informações adicionais acerca das vacinas indicadas no Calendário Nacional de Vacinação, esquemas vacinais, 

contraindicações e particularidades para o uso, podem obtidas no endereço eletrônico < https://www.gov.br/saude/pt-

br/vacinacao/calendario-tecnico>; também consolidadas pela "Instrução Normativa do Calendário Nacional de 

Vacinação - 2024". 

Para os indivíduos que apresentam condições clínicas especiais, as recomendações preconizadas pelo PNI estão 

dispostas no “Manual dos Centros de Referência para Imunobiológicos Especiais - CRIE, 6ª edição, 2023”, disponível 

em < https://www.gov.br/saude/pt-br/vacinacao/arquivos/manual-dos-centros-de-referencia-paraimunobiologicos-

especiais_6a-edicao_2023.pdf >.  

Ressalta-se que as vacinas disponibilizadas pelo Programa Nacional de Imunizações (PNI) são seguras e bem 

toleráveis. Contudo, como qualquer outro medicamento, reações adversas podem ocorrer após a vacinação. Mais 

informações sobre a segurança da vacinação e condutas frente aos esavi (graves e não graves) podem ser encontradas 

no Manual de Vigilância. 

Para informações adicionais seu corpo técnico poderá contactar o Núcleo de Doenças e Agravos 

Transmissíveis pelo telefone (83) 3211-9103 / 3211-9104. Email: meningite.pb@gmail.com 
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