
Meningites

1. Definição e Classificação Geral

1.1. Distinção entre Meningite, Encefalite e Meningoencefalite

O termomeningite refere-se à inflamação das meninges, as membranas que recobrem o sistema ner-

voso central. Clinicamente, a meningite pura manifesta-se predominantemente por sinais de irri-

tação meníngea (meningismo), sem o envolvimento do parênquima cerebral, o que exclui, em

geral, a presença de convulsões ou alterações comportamentais significativas. Em contraste, a ence-

falite define a inflamação do parênquima cerebral, cursando com manifestações como convulsões e

alterações comportamentais ou do nível de consciência. A ocorrência simultânea de ambos os

processos é denominada meningoencefalite. As meningoencefalites são mais frequentemente cau-

sadas por vírus, que demonstram maior tropismo pelo tecido cerebral, enquanto as bactérias, como o

Streptococcus pneumoniae (pneumococo) e a Neisseria meningitidis (meningococo), tendem a causar

quadros de meningite mais isolados.

1.2. Classificação Etiológica das Meningites

As meningites são classificadas com base em seu agente etiológico. As principais categorias incluem:

• Meningites Virais: Frequentemente causadas pelo grupo dos enterovírus e pelo grupo dos

herpesvírus.

• Meningites Bacterianas: O agente etiológico varia conforme a faixa etária e comorbidades do

paciente.

• Meningites Crônicas e Subagudas: Geralmente associadas à tuberculose ou a fungos, co-

mumente em pacientes imunossuprimidos, e caracterizadas por uma evolução insidiosa com ce-

faleia crônica.

• Outras Etiologias: Incluem leptospirose (na fase imune da doença), neurossífilis emenin-

gites eosinofílicas, que podem ser causadas por parasitas como o Cysticercus cellulosae.

2. Etiologia Viral
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2.1. Principais Grupos Virais: Enterovírus e Herpesvírus

Dois grupos de vírus são os principais causadores de meningite. O primeiro é o grupo dos enterovírus,

que inclui os vírus Coxsackie, Echovirus, o próprio Enterovirus e o Poliovirus. A poliomielite, causada

pelo Poliovirus, é, na sua essência, uma meningoencefalite grave com alto potencial de sequelas. O se-

gundo grupo de relevância é o dos herpesvírus. Este grupo abrange o herpes simples tipo 1 (HSV-1)

e tipo 2 (HSV-2), o herpes-vírus tipo 3 (vírus varicela-zóster), o tipo 4 (Epstein-Barr), o tipo 5 (Cito-

megalovirus) e o tipo 6 (agente do exantema súbito). Qualquer um destes vírus pode causar meningite.

2.2. Outros Agentes Virais

Embora os enterovírus e os herpesvírus sejam osmais comuns, virtualmente qualquer vírus pode causar

meningite. Agentes como Influenza, Dengue e o vírus da Caxumba também são etiologias possíveis.

3. Etiologia Bacteriana e Parasitária

3.1. Agentes Bacterianos e Comorbidades

A identificação do agente bacteriano causal depende da faixa etária e das comorbidades do paciente. Pa-

cientes com doenças crônicas ou comorbidades apresentam maior prevalência de infecções por pneu-

mococo.

3.2. Meningites Eosinofílicas e o Papel da Neurocisticercose

Apresença de eosinófilosno líquido cefalorraquidiano (LCR) é umachado anormal e sugere a presença

de um corpo estranho no sistema nervoso central. Este achado laboratorial é um forte indicativo para

a investigação de neurocisticercose, sendo mandatória a realização de exames de imagem do crânio.

Outros parasitas, como a ameba, podem causar abscessos cerebrais, mas a eosinofilia no LCR está mais

classicamente associada à cisticercose.

4. Fisiopatologia e Vias de Transmissão

4.1. Transmissão Perinatal em Neonatos

Em recém-nascidos, a transmissão da meningite é tipicamente perinatal. A infecção ocorre a partir da

colonização materna por agentes como o Streptococcus agalactiae (GBS), Salmonella ou Escherichia

coli. A detecção e o tratamento do GBS na gestante são cruciais para prevenir a meningite neonatal. In-
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fecções genitais, urinárias ou gastrointestinais namãe representamumrisco significativo para o neonato,

cuja fragilidade imunológica facilita a disseminação sistêmica de qualquer infecção local, como onfalite,

evoluindo rapidamente para sepse e meningite.

4.2. Disseminação Hematogênica a partir da Nasofaringe

Em lactentes e crianças maiores, a principal via de infecção é a disseminação hematogênica a partir

da colonização da nasofaringe. O agente etiológico presente nas vias aéreas superiores invade a corrente

sanguínea (bacteremia) e, subsequentemente, as meninges. Este mecanismo justifica a necessidade de

erradicação do agente nos contatos próximos de um caso de meningite, pois indivíduos, especialmente

adultos jovens, podem ser portadores assintomáticos do meningococo na via aérea.

4.3. Infecção por Contiguidade

A meningite pode ocorrer por contiguidade, ou seja, pela disseminação direta de uma infecção adja-

cente. As causas mais comuns incluem:

• Trauma cranioencefálico: pode criar uma solução de continuidade que permite a migração de

bactérias da pele ou dos seios paranasais, como Staphylococcus e Pneumococcus.

• Neurocirurgia: a contaminação durante o procedimento pode introduzir agentes como Staphy-

lococcus.

• Otites e sinusites complicadas: infecções crônicas ou agudas graves podem erodir barreiras

ósseas e permitir a migração do patógeno, tipicamente o pneumococo, para o espaço meníngeo.

5. Agentes Etiológicos Bacterianos por Faixa Etária

5.1. Período Neonatal (Até 1 Mês)

No período neonatal, os agentes etiológicosmais comuns são aqueles adquiridos do canal de parto. Os

principais microrganismos incluem o Streptococcus agalactiae (GBS) e bacilos gram-negativos como

Escherichia coli, Salmonella e Klebsiella. A Listeria monocytogenes é outro agente importante nesta

faixa etária, bem como em idosos. A infecção por Listeria é notória por sua natureza insidiosa, com

deterioração clínica gradual.

5.2. Lactentes e Crianças (Após 1 Mês)

Nesta faixa etária, os agentes clássicos de meningite bacteriana são:

• Neisseria meningitidis (Meningococo): causador da doença meningocócica.

• Streptococcus pneumoniae (Pneumococo): atualmente o agentemais prevalente demenin-

gite bacteriana, apesar da vacinação. A vacina pneumocócica protege contra pneumonia e também
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contra as formas invasivas da doença, como ameningite. A alta prevalência se deve à existência de

múltiplos sorotipos, alguns não cobertos pela vacina Pneumo-10 oferecida no calendário nacional,

como o sorotipo 19A.

• Haemophilus influenzae tipo b (Hib): tornou-se raro devido à vacinação em massa com a

vacina pentavalente (aos 2, 4 e 6 meses), sendo hoje o agente menos prevalente.

Após os 5 anos de idade, a incidência de meningite por H. influenzae tipo b diminui ainda mais.

5.3. Características Distintivas dos Principais Agentes Bacterianos

Em termos de letalidade, o pneumococo está associado à maior mortalidade, muitas vezes afetando

crianças mais frágeis. A Neisseria meningitidis apresenta um comportamento dual: pode causar uma

meningite clássica, commenormorbimortalidade, ou umameningococcemia fulminante e altamente

letal. OHaemophilus influenzae tipo b possui uma letalidade intermediária.

5.4. Sorogrupos do Meningococo e sua Distribuição

AN. meningitidis é classificada em diversos sorogrupos (A, B, C, Y, W, X). No Brasil, a vacinação contra

o sorogrupo C desde 2010 reduziu drasticamente sua incidência. Atualmente, o sorogrupo B tem

maior circulação, mas sua vacina não está no programa nacional de imunizações por ter um custo mais

elevado. O sorogrupoW é mais prevalente em países vizinhos como Argentina e Paraguai, afetando a

região Sul do Brasil, enquanto o sorogrupo Y é mais comum na América do Norte e no Norte do Brasil.

Os sorogrupos A e X são predominantes na África e no Oriente Médio, regiões que compõem o ”cin-

turão da meningite”. Casos graves por N. meningitidis do sorogrupo C podem ocorrer em lactentes que

ainda não atingiram a idade para receber a vacina, evoluindo com quadros fulminantes demeningo-

coccemia e sequelas como necrose de extremidades.

6. Diagnóstico Clínico

6.1. Tríade Sintomática Clássica

A suspeita clínica de meningite baseia-se na tríade sintomática de febre, cefaleia e vômitos. Pode

haver alteração do nível de consciência e a presença de sinais de irritaçãomeníngea, como os sinais

deKernig, Lasègue e Brudzinski.

6.2. Sinais Clínicos no Período Neonatal

Emneonatos e lactentes jovens, os sinaismeníngeos clássicos comoa rigidez denuca são frequentemente

ausentes, pois o aumento da pressão intracraniana é dissipado pela fontanela. O principal sinal nesta

faixa etária é o abaulamento de fontanela. Os demais sintomas são inespecíficos e sutis, como febre

baixa e choro inconsolável ou irritabilidade.
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6.3. Manifestações da Meningococcemia

Ameningococcemia, forma septicêmica da doença meningocócica, caracteriza-se por uma púrpura

fulminante. O quadro se inicia com petéquias, que são manifestações de vasculite, e progridem para

a confluência em grandes equimoses e sufusões hemorrágicas. Esta condição leva a necrose de tecidos,

especialmente nas extremidades, frequentemente resultando em amputações nos sobreviventes. A mor-

talidade da meningococcemia fulminante excede 50%.

7. Manejo Inicial e Medidas de Isolamento

7.1. Indicação de Isolamento por Gotículas

Pacientes com suspeita de meningite bacteriana devem ser mantidos em isolamento por gotículas

até a definição do quadro etiológico. Esta medida é mandatória para as meningites pormeningococo

e Haemophilus influenzae. Embora a meningite pneumocócica não exija isolamento, na prática,

todos os casos suspeitos são isolados inicialmente, pois o diagnóstico diferencial não é imediato. A pre-

caução inclui o uso de máscara cirúrgica e quarto privativo. O isolamento pode ser descontinuado após

24 horas do início da antibioticoterapia eficaz. A meningite viral não requer isolamento.

8. Diagnóstico Laboratorial

8.1. Coleta e Análise do Líquido Cefalorraquidiano (LCR)

A punção lombar para coleta do LCR é o exame fundamental para o diagnóstico. Em neonatos, o

procedimento pode ser tecnicamente mais simples que uma punção venosa. O posicionamento correto

do paciente, sentado ou emdecúbito lateral em posição fetal, é crucial para expor o espaço intervertebral,

tipicamente L4-L5, identificado pela linha que une as cristas ilíacas. O LCR coletado deve ser enviado

para análise completa, incluindo:

• Citologia e Bioquímica: Contagem global e diferencial de células, dosagem de proteínas e gli-

cose (glicorraquia).

• Lactato: Ajuda a diferenciar etiologias, pois reflete o metabolismo anaeróbico.

• Investigação Bacteriológica: Exame de Gram, cultura e teste do látex para detecção de an-

tígenos bacterianos. O teste do látex é útil pois pode permanecer positivo mesmo após o início da

antibioticoterapia, detectando partículas da parede bacteriana.

• BiologiaMolecular (PCR): Pode ser realizada para detecção de DNA/RNA de bactérias e vírus,

oferecendo diagnóstico rápido e específico.
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8.2. Exames Complementares

Paralelamente à punção lombar, devem ser coletados exames sanguíneos, como hemograma, hemo-

cultura e glicemia — esta última é essencial para a interpretação da glicorraquia. O teste do látex

também pode ser realizado no soro em casos de suspeita de meningococcemia.

8.3. Contraindicações para a Punção Lombar

A punção lombar deve ser adiada em situações de instabilidade clínica. O início da antibioticoterapia

empírica não deve ser retardado pela impossibilidade de coletar o LCR. As principais contraindicações

são:

• Instabilidadehemodinâmicaouneurológica grave, comonameningococcemia fulminante.

• Sinais de hipertensão intracraniana (HIC) severa, como papiledema ou alterações postu-

rais, devido ao risco de herniação cerebral.

• Convulsão em atividade.

• Plaquetopenia severa ou outras coagulopatias, pelo risco de hematoma espinhal.

• Infecção de pele no local da punção.

8.4. Interpretação dos Parâmetros do LCR

A interpretação do LCR requer a análise conjunta dos parâmetros. Os valores de referência são:

• Células: Até 5 linfócitos/mm³. Em recém-nascidos, até 30 células/mm³ é considerado normal.

• Proteínas: 13 a 45 mg/dL. Em recém-nascidos, até 150 mg/dL.

• Glicose (Glicorraquia): Aproximadamente 2/3 da glicemia sérica.

• Lactato: Inferior a 3,5 mmol/L.

O aspecto do LCR também é informativo: um líquido límpido e transparente (”água de rocha”)

é normal ou sugere etiologia viral, enquanto um líquido turvo, purulento ou xantocrômico sugere

infecção bacteriana devido ao elevado conteúdo de células (neutrófilos) e proteínas.

8.5. Diferenciação Bioquímica e Celular do LCR

A diferenciação entre as etiologias baseia-se em padrões típicos no LCR:

• MeningiteBacteriana: Caracteriza-se porglicorraquia consumida (baixa),proteinorraquia

elevada e lactato elevado. A celularidade mostra franco predomínio de polimorfonucleares

(neutrófilos). Considera-se sugestivo de bactéria um percentual de neutrófilos superior a 25%.

• Meningite Viral: Tipicamente apresenta glicorraquia normal, proteinorraquia normal

ou levemente elevada e lactato normal. A celularidade mostra predomínio absoluto de lin-

fócitos. Uma exceção é a meningite por herpesvírus, que pode cursar com uma leve redução da

glicose.
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• Meningite Fúngica ou Tuberculosa: Por serem quadros crônicos, apresentam consumo acen-

tuado de glicose (glicorraquia muito baixa, por vezes próxima de zero) e proteinorraquia

muito elevada. A celularidade, no entanto, é predominantemente linfocitária, o que pode gerar

confusão com quadros virais na análise celular isolada.

Na dúvida diagnóstica entre etiologia viral e bacteriana, a conduta segura é sempre tratar como bacte-

riana.

8.6. Correção do LCR Traumático

A contaminação do LCR com sangue durante a punção (punção traumática) pode alterar os resultados.

Como regra de correção, para cada 700 hemácias contadas, deve-se subtrair 1 leucócito e 1 mg/dL de

proteína do valor mensurado.

9. Manejo da Meningite Viral

9.1. Meningite Viral Benigna da Infância (Enterovírus)

A meningite viral benigna da infância é a forma mais comum de meningite, causada principal-

mente por enterovírus (Echovirus, Coxsackievirus). Ocorre mais no verão e cursa com meningismo

(cefaleia, rigidez de nuca) sem sinais de encefalite. O LCR é classicamente viral. O tratamento é de su-

porte, com analgésicos e antieméticos, e a resolução do quadro ocorre espontaneamente em 3 a 5 dias.

A internação é indicada para controle sintomático.

9.2. Meningoencefalite Herpética: Diagnóstico e Tratamento

A presença de alteração de comportamento, confusão mental ou convulsões em um quadro de

meningite viral deve levantar a suspeita de encefalite herpética. Os enterovírus raramente causam

encefalite. A meningoencefalite herpética pode mimetizar quadros de intoxicação por substâncias psi-

coativas. O diagnóstico é apoiado por alterações no eletroencefalograma (EEG), tipicamente na

região temporal, e em exames de imagem como a tomografia de crânio. O tratamento deve ser iniciado

imediatamente com aciclovir intravenoso na dose de 10 mg/kg a cada 8 horas.

9.3. Diferenciação Clínica entre Encefalite e Convulsão Febril

A convulsão é um sinal de encefalite. Meningites puras, sejam virais ou bacterianas, geralmente não

causam convulsões, exceto quando associadas à febre alta (convulsão febril). A diferenciação pode ser

desafiadora. Na convulsão febril simples, a criança retorna ao estado neurológico basal após o episó-

dio. Se, após a resolução da convulsão, a criança permanecer como sensório alterado (obnubilada) ou ap-

resentar sinais meníngeos, a investigação de meningite com punção lombar é mandatória. Em lactentes

pequenos, muitos protocolos recomendam a punção lombar em todo primeiro episódio de convulsão
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febril para excluir meningite.

9.4. Tratamento Específico para o Grupo Herpesvírus

O tratamento da meningite ou encefalite herpética depende do agente específico, identificado por PCR

no LCR:

• HSV-1, HSV-2 e Varicela-Zóster (HSV-3): A droga de escolha é o aciclovir, administrado

por 21 dias. O tratamento é prolongado devido à natureza persistente dos herpesvírus.

• Citomegalovírus (CMV), Herpes-vírus 6 e 7: Estes agentes são resistentes ao aciclovir. O

tratamento é feito com ganciclovir, também por 21 dias.

As encefalites herpéticas, mesmo tratadas, podem deixar sequelas, sendo o prognóstico pior quanto

menor a idade do paciente.

10. Manejo da Meningite Bacteriana

10.1. Identificação do Agente pelo Exame de Gram

O exame deGram do LCR é ummétodo rápido que permite a identificação presuntiva do agente bacte-

riano, orientando a terapia específica:

• Cocos gram-positivos: Sugerem Streptococcus pneumoniae (pneumococo).

• Cocos gram-negativos: Sugerem Neisseria meningitidis (meningococo).

• Bacilos gram-negativos: SugeremHaemophilus influenzae.

• Cocos gram-positivos (neonatal): Sugerem Streptococcus agalactiae.

• Bacilos gram-positivos (neonatal): Sugerem Listeria monocytogenes.

Apesar dos exames, cerca de metade das meningites bacterianas permanece com o agente etiológico

indeterminado, exigindo tratamento empírico.

10.2. Tratamento Empírico no Período Neonatal

No período neonatal (< 2 meses), o esquema empírico deve cobrir os agentes do canal de parto (gram-

positivos e gram-negativos). A gentamicina não possui boa penetração no sistema nervoso central. Por-

tanto, o esquema de escolha para meningite neonatal é a associação de ampicilina com uma ce-

falosporina de terceira geração. A cefotaxima é preferível à ceftriaxona em neonatos, especialmente

nos primeiros 15 dias de vida, pois a ceftriaxona temmetabolismo hepático e pode deslocar a bilirrubina

da albumina, aumentando o risco de kernicterus.
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10.3. Justificativa da Escolha Antimicrobiana Neonatal

O esquema de ampicilina e cefotaxima oferece a seguinte cobertura:

• Ampicilina: Cobre os principais gram-positivos, como Streptococcus agalactiae e, crucialmente,

a Listeria monocytogenes.

• Cefotaxima: Cobre os bacilos gram-negativos, comoEscherichia coli,Proteus,Klebsiella eSalmonella.

Após a identificação do agente e do perfil de sensibilidade, a terapia pode ser descalonada (por exemplo,

manter apenas ampicilina para Listeria ou apenas cefotaxima para E. coli sensível).

10.4. Tratamento Empírico em Pacientes comMais de Dois Meses

Para crianças com mais de 2 meses, adolescentes e adultos, o esquema empírico deve cobrir os agentes

mais comuns (pneumococo, meningococo, Haemophilus). Historicamente, a ceftriaxona era sufi-

ciente. No entanto, devido ao aumento da resistência do pneumococo às cefalosporinas, o regime

empírico padrão atual é a associação de ceftriaxonamais vancomicina. A vancomicina é adicionada

para garantir a cobertura do pneumococo resistente e pode ser suspensa se a cultura e o antibiograma

demonstrarem sensibilidade à ceftriaxona. O tratamento deve ser o mais precoce possível para mini-

mizar sequelas.

10.5. O Papel dos Corticoides (Dexametasona)

O uso de dexametasona é recomendado em crianças commais de 2 meses com suspeita de meningite

bacteriana. Deve ser administrada 15 a 20minutos antes ou concomitantemente à primeira dose do

antibiótico emantida por 2 a 4 dias. O corticoide atua reduzindo a resposta inflamatóriameníngea, o que

diminui a ocorrência de sequelas, especialmente a surdez, e pode reduzir o edema cerebral associado

à lise bacteriana maciça induzida pelo antibiótico. O benefício é mais bem estabelecido para meningite

porH. influenzae, mas se estende para pneumococo.

10.6. Duração do Tratamento Antimicrobiano

A duração do tratamento varia conforme o agente etiológico:

• Meningite Neonatal: Tratamento prolongado, podendo chegar a 2 meses, commonitoramento

rigoroso devido à alta taxa de complicações e sequelas.

• N. meningitidis: 4 a 10 dias.

• S. pneumoniae eH. influenzae: 10 a 14 dias.

• Meningites Indeterminadas: Trata-se por 10 dias como um padrão intermediário.

• Meningites por Contiguidade (com Staphylococcus): Tratamento prolongado, de 1 a 2

meses.
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11. Profilaxia e Prevenção

11.1. Indicações para Quimioprofilaxia de Contatos

A quimioprofilaxia para contatos próximos está indicada exclusivamente para casos de meningite

por Neisseria meningitidis e Haemophilus influenzae tipo b. Não há indicação de profilaxia

para contatos de pacientes com meningite pneumocócica, viral ou neonatal, pois o pneumococo é um

comensal comum das vias aéreas e a doença é considerada um evento esporádico.

11.2. Esquemas de Quimioprofilaxia para Meningococo e Haemophilus

As diretrizes para quimioprofilaxia são:

• Meningococo: Todos os contatos domiciliares e profissionais de saúde que tiveram contato com

secreções do paciente sem o uso de equipamento de proteção individual (EPI) devem receber pro-

filaxia. O esquema principal é com rifampicina. Uma alternativa para adultos é uma dose única

de ciprofloxacino.

• Haemophilus influenzae: A profilaxia com rifampicina é indicada para os contatos domicil-

iares apenas se houver na residência comunicantes menores de 4 anos ou indivíduos imunos-

suprimidos, que são os grupos de maior risco.

11.3. Prevenção por Meio da Vacinação

A vacinação é a medida preventiva mais eficaz. Vacinas estão disponíveis para os três principais agentes

bacterianos:

• Haemophilus influenzae tipo b (Hib): Introduzida no calendário vacinal em 1995, levou a

uma drástica redução da doença.

• Pneumococo: A vacina pneumocócica conjugada 10-valente (PCV10) foi introduzida em 2010.

Existem vacinas com maior cobertura de sorotipos (PCV13, PCV15, PCV20) disponíveis na rede

privada.

• Meningococo: A vacina meningocócica C conjugada foi introduzida em 2010. Existem também

vacinas para o sorogrupo B e a vacina quadrivalente ACWY.

11.4. Considerações Finais sobre a Abordagem Diagnóstica

A abordagem de um paciente com suspeita de meningite exige alta suspeição clínica, especialmente di-

ante de sintomas inespecíficos. A diferenciação de quadros como intoxicações deve ser feita observando-

se a presença de febre, que aponta para um processo infeccioso/inflamatório. Em ambientes com re-

cursos limitados, onde a punção lombar não é factível, o tratamento empírico de amplo espectro (cef-

triaxona, vancomicina e, por vezes, aciclovir) deve ser iniciado prontamente antes da transferência do

paciente, visando minimizar a morbimortalidade associada a estas graves infecções.
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