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Meningoencefalite bacteriana e suas complicações: relato de 2 casos 
em pacientes pediátricos
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A meningite bacteriana constitui-se de uma infecção potencialmente grave e com 100% de letalidade se não tratada. 
Os principais agentes etiológicos entre 2 meses e 2 anos são o Streptococcus pneumoniae e Neisseria meningitidis. Este 
relato apresenta dois lactentes menores de um ano de idade, previamente hígidos, com quadro de meningoencefalite 
bacteriana atendidos em hospital terciário pediátrico no Paraná, que complicaram com empiema subdural e crises 
convulsivas. A análise do liquor cefalorraquidiano isolou pneumococo no primeiro e meningococo e Herpesvírus 
no segundo paciente. Ambos receberam antibioticoterapia de amplo espectro por tempo prolongado e realizaram 
drenagem cirúrgica com posterior derivação ventricular externa. A efusão subdural está presente em 20% a 39% 
das crianças com meningite bacteriana, configurando uma das principais complicações a curto prazo dessa infecção. 
Com frequência aparece associada a crises convulsivas, presentes nos dois pacientes relatados. Atualmente, a melhor 
forma de prevenção às complicações de curto e longo prazo é através da vacinação.

Abstract
Bacterial meningitis is a potentially serious infection with a 100% fatality rate if untreated. The main etiological agents 
between 2 months and 2 years are Streptococcus pneumoniae and Neisseria meningitidis. This case report presents 
two previously healthy infants under one year old, with bacterial meningoencephalitis treated at a tertiary pediatric 
hospital in Paraná, which complicated with subdural empyema and seizures. The research was submitted to the Human 
Research Ethics Committee and approved under approval number 79898824.3.0000.0097. Analysis of the cerebrospinal 
fluid isolated pneumococcus in the first patient and meningococcus and herpes virus in the second one. Both received 
broad-spectrum antibiotic therapy for a long period and underwent surgical drainage with subsequent external ventricular 
bypass. Subdural effusion is present in 20% to 39% of children with bacterial meningitis, representing one of the main 
short-term complications of this infection. It frequently appears associated with seizures, present in the two patients 
reported. Nowadays, the best way to prevent short and long-term complications is through vaccination.

Palavras-chave:
Meningites bacterianas,
Empiema subdural,
Pediatria,
Convulsões,
Meningoencefalite.

Keywords: 
Meningitis,
bacterial,
Empyema,
subdural,
Pediatrics,
Seizures,
Meningoencephalitis.

RELATO DE CASO
Data de Submissão: 15/06/2024
Data de Aprovação: 27/11/2024

DOI: 10.25060/residpediatr-2025.v15n3-1313

Creative Commons. Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 International.



2
Resid Pediatr. 2025;15(3).

INTRODUÇÃO

A meningite bacteriana constitui-se de uma infecção 
potencialmente grave e com 100% de letalidade se não 
tratada1. Entre 2 meses e 2 anos o  Streptococcus pneu-
moniae  e  Neisseria meningitidis  são os principais agentes 
etiológicos1-3. Essa doença acomete 7 a cada 100 mil crianças 
nessa faixa etária nos Estados Unidos e teve sua incidência 
drasticamente reduzida após a introdução da vacina contra 
Haemophilus influenzae e das vacinas pneumocócicas conju-
gadas — redução de 60% dos casos com esta última3,4.

A apresentação clínica é variável e inespecífica; nenhum 
sinal é patognomônico. Os sintomas e sinais dependem da duração 
da doença, da resposta do hospedeiro à infecção e da idade da 
criança5-7. Quando há comprometimento meníngeo e de parênqui-
ma cerebral, definimos a doença como meningoencefalite. Entre 
as complicações descritas estão: o abscesso cerebral, a trombose 
vascular cerebral e a hidrocefalia, que constituem agravantes 
importantes na sobrevida e no prognóstico neurológico do pa-
ciente. Essas complicações acabam por prolongar o internamento 
hospitalar, aumentar o espectro da terapia antimicrobiana e até 
indicar procedimentos cirúrgicos, como a drenagem de abscesso 
e a derivação ventriculoperitoneal8-10.

O objetivo deste trabalho é relatar dois casos de 
meningoencefalite bacteriana em lactentes que evoluíram 
com complicações da doença com intuito de disseminar 
conhecimento sobre a abordagem diagnóstica e terapêutica 
contribuindo para resolução de casos semelhantes frequentes 
na população pediátrica.

MÉTODO

Trata-se de um estudo observacional descritivo do tipo 
relato de caso. Foi descrita a evolução clínica dos pacientes 
com base nos dados presentes do prontuário médico.  Os 
artigos utilizados como referência bibliográfica foram sele-
cionados do PubMed e por acervo de literatura médica dos 
orientadores deste relato de caso, sendo filtrados por meio das 
seguintes palavras-chave: meningite bacteriana na pediatria, 
complicações de meningite bacteriana, empiema subdural e 
meningoencefalite. A pesquisa foi submetida ao Comitê de 
Ética em Pesquisa em Seres humanos e aprovado sob número 
de aprovação 79898824.3.0000.0097.

RELATO DE CASO

Lactente, seis meses, sexo feminino, hígido, há 5 dias 
iniciou com febre e alteração na coloração da urina, mãe 
procurou atendimento em Unidade Básica de Saúde, onde a 
menor foi diagnosticada com infecção do trato urinário e pres-
crito cefalexina 50mg/kg/dia. No terceiro dia de tratamento, 
ainda mantinha febre e iniciou com vômitos e prostração. 
Responsável levou a paciente em hospital terciário pediátrico, 
onde foram realizados exames laboratoriais e punção liquóri-
ca (tabela 1), sendo a lactente diagnosticada com meningite 
bacteriana, posteriormente identificado pneumococo no liquor 
por método de PCR.

Paciente foi admitida na enfermaria de infectologia 
recebendo ceftriaxona 100mg/kg/dia e vancomicina 60mg/

Tabela 1. Exames laboratoriais iniciais dos pacientes relatados.

Paciente 1 Paciente 2

Hemoglobina 8,3 g/dL 9,3 g/dL

Hematócrito 24% 27,5%

Plaquetas 469000 µL 44000 µL

Leucograma 8070/uL leucócitos 
67% neutrófilos
7% bastonetes
30% linfócitos

4760/uL leucócitos 
55% neutrófilos
18% bastonetes
27% linfócitos

Proteína C reativa 283,3 mg/L 391 mg/L

Liquor cefalorraquidiano 1840 /mm³ leucócitos
74 % neutrófilos
8% linfócitos
18% monócitos

155/mm³ hemácias 184mg/dL proteínas
119mEq/L cloreto
24mg/dL glicose
5,2 mmol/L ácido lático

Bacterioscópico e cultura
negativa
PCR positivo para pneumococo

3200 /mm³ leucócitos
77 neutrófilos
14 linfócitos
9 monócitos

1,56/mm³ hemácias 95mg/dL proteínas 128mEq/L cloreto
<20mg/dL glicose
7,3 mmol/L ácido lático

Cultura positiva para Neisseria Meningitidis subtipo B e 
painel viral positivo para Herpesvírus humano tipo 7
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kg/dia. Devido à dosagem de vancocinemia fora o alvo tera-
pêutico, optado por manter vancomicina contínua na dose de 
50mg/kg/dia. No segundo dia de evolução, menor apresentou 
episódios de parada comportamental, seguidos de eversão 
ocular e espasmos em membros superiores com duração 
inferior a 5 segundos e resolução espontânea. Foi realizado 
um eletroencefalograma com laudo dentro da normalidade 
e uma tomografia de crânio com a presença de imagem su-
gestiva de empiema subdural, confirmado com a ressonância 
magnética de crânio. Após avaliação da equipe da neurologia, 
considerado quadro de crises convulsivas provocadas e iniciado 
fenobarbital 5mg/kg/dia. Devido à manutenção dos episódios, 
menor recebeu fenitoína 15mg/kg/dia endovenosa por 2 dias, 
seguido de desmame, e iniciou uso de levetiracetam 30mg/kg/
dia (figura 1). A equipe da neurocirurgia optou pela drenagem 
do empiema com colocação de derivação ventricular externa 
com sua retirada após 10 dias de evolução.

Figura 1. À esquerda, tomografia de crânio do paciente A com coleção frontal 
extra-axial assimétrica. À direita, tomografia de crânio do paciente B com 
coleção extra-axial frontotemporal bilateral e discretamente assimétrica.

Após 10 dias do uso de ceftriaxona, a antibioticoterapia 
foi transicionada para cefotaxima 200mg/kg/dia devido à pre-
sença de picos febris isolados. Paciente completou 6 semanas 
de antibioticoterapia endovenosa com vancomicina contínua 
e cefotaxima. No final do tratamento, realizou ressonância 
magnética de crânio de controle com resolução da coleção. 
Paciente recebeu alta após 42 dias de internamento realizando 
desmame de fenobarbital e com uso de levetiracetam com 
retorno agendado na equipe da neurologia e infectologia. Pa-
ciente era previamente hígida, recebeu 2 doses da vacina 
pneumocócica 10 e apresentava atraso da segunda dose da 
vacina contra meningococo C disponível no Programa Nacional 
de Imunizações (PNI).

O segundo paciente, lactente de sete meses, do 
sexo masculino, era igualmente hígido e, além das vacinas 
do PNI, havia recebido a vacina meningocócica ACWY. Há 2 
dias da admissão hospitalar, o menor apresentava febre de 
difícil controle, coriza, tosse seca, sonolência, inapetência 
e aparecimento de manchas eritematosas em membros 
inferiores que evoluíram para membros superiores. Na 

manhã do mesmo dia da admissão, paciente foi avaliado em 
uma Unidade de Pronto Atendimento da cidade de origem, 
sendo aberto protocolo de sepse, onde recebeu uma dose de 
ceftriaxona 100mg/kg.

Os exames iniciais evidenciaram hemograma com pa-
drão infeccioso e anemia hipocrômica e microcítica (tabela 1), 
plaquetopenia, níveis elevados de proteína C reativa, parcial de 
urina negativo para infecção e análise de liquor cefalorraquidiano 
com cultura positiva para Neisseria meningitidis subtipo B. Para 
tratamento, paciente inicialmente recebeu ceftriaxona 100mg/
kg/dia em associação com vancomicina 60mg/kg/dia. No terceiro 
dia de internamento, apresentou episódios de crises convulsivas 
tônico-clônicas generalizadas, com duração de cerca de 3 minutos 
cada, sem recorrência após início de fenobarbital e fenitoína. No 
mesmo dia realizou eletroencefalograma em sono e vigília sem 
descargas epileptiformes. Os exames de controle do quinto dia 
de internamento evidenciaram piora do padrão infeccioso do 
hemograma, negativação da cultura de liquor porém com painel 
viral de liquor positivo para Herpesvírus humano tipo 7, sendo 
iniciado aciclovir 45mg/kg/dia.

A tomografia de crânio da admissão evidenciou uma 
coleção hipodensa extra-axial frontal assimétrica. Evolutiva-
mente, em exames posteriores houve aumento dessa coleção, 
sendo confirmada a presença de um empiema subdural com 
a ressonância magnética de crânio. A antibioticoterapia foi 
transicionada para cefotaxima 200mg/kg/dia e o paciente foi 
submetido à drenagem do empiema e realização de derivação 
ventricular externa pela equipe da neurocirurgia. Dez dias 
após, o esquema antibiótico foi escalonado para cefepime 
150mg/kg/dia devido à manutenção da pleocitose, apesar 
das culturas negativas no liquor de controle. No trigésimo dia 
de internamento hospitalar, pela melhora clínica e laborato-
rial, foi realizada retirada da derivação ventricular externa, 
e, transcorridos cinco dias, paciente recebeu alta hospitalar.

DISCUSSÃO

No Brasil, entre 2007 e 2020, foram notificados e con-
firmados cerca de 265 mil casos de meningite, sendo 33% de 
etiologia bacteriana. Dessas, 30% (cerca de 26 mil casos) foram 
de doença meningocócica e 15% (pouco mais de 14 mil casos) 
de doença pneumocócica11.

Crianças com meningite bacteriana podem apre-
sentar febre e sintomas e sinais de inflamação meníngea 
(rigidez nucal, irritabilidade, confusão ou estado mental 
alterado, dor de cabeça, fotofobia, náuseas, vômitos), 
muitas vezes precedidos por sintomas de infecção do trato 
respiratório superior5.

A tríade clássica de febre, rigidez de nuca e estado 
mental anormal ocorre em uma minoria de crianças afetadas5,6. 
Os sintomas costumam ser inespecíficos e a suspeição clínica 
é essencial para o diagnóstico com a punção liquórica.

Em condições normais, existem <5-10 leucócitos/mm3 

no liquor, com predomínio de mononucleares, e em neonatos 
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pode haver até 30 leucócitos/mm3. A análise liquórica da me-
ningite bacteriana inclui a presença de pleocitose (100-10.000 
leucócitos/mm³) com predomínio de polimorfonucleares a 
partir das primeiras 24 horas da agressão bacteriana. O valor 
normal da proteína liquórica fica entre 45-50mg/dl e nas 
meningites bacterianas costuma estar muito aumentado (em 
torno de 135mg/dl). Já a glicose, que se relaciona com a glice-
mia sérica, costuma estar baixa (<40mg/dl) pelo metabolismo 
bacteriano. Ambos os pacientes na admissão apresentavam 
liquor com pleocitose, aumento da proteinorraquia e baixa 
glicorraquia, conforme exposto na Tabela 112.

Nos casos de meningite bacteriana, é esperada a 
presença de leucocitose acima de 11000-12000/mm³ no leu-
cograma, os lactentes citados não apresentam leucocitose, 
porém apresentavam dosagens da proteína C reativa elevadas 
compatíveis com o quadro infeccioso12. Ambos apresentaram 
anemia considerada de etiologia transinfecciosa, não tratada e 
com resolução espontânea em exames de controle posteriores.

O diagnóstico é confirmado por isolamento de um 
patógeno bacteriano da cultura do líquido cefalorraquidiano; 
isolamento de bactérias de hemoculturas em um paciente 
com pleocitose no líquido cefalorraquidiano ou detecção de 
um patógeno bacteriano no LCR por métodos moleculares. 
Ambos os pacientes obtiveram os resultados de cultura através 
de análises moleculares, realizadas em laboratório do estado, 
em parceria com o hospital terciário. Na cultura simples do 
liquor, não houve crescimento bacteriano em nenhuma das 
amostras, fato que demonstra a importância de métodos mais 
sensíveis para o isolamento correto do patógeno6-8.

O segundo paciente relatado apresentou painel viral 
positivo para Herpesvírus tipo 7, que cursa com quadro clíni-
co de febre seguido de exantema súbito. Esse vírus uma vez 
adquirido pode permanecer latente após infecção primária. 
O herpes tipo 7 ainda é pouco estudado em relação ao seu 
mecanismo de invasão no sistema nervoso central, podendo 
estar associado a quadros de encefalite13. Para confirmação da 
infecção primária desse vírus, o ideal é avaliar o PCR no liquor 
e comparar com a titulação de anticorpos IgG no soro. Num 
estudo de Schwartz (2014)14, o material genético do herpes 
tipo 7 foi confirmado em 57 crianças das 2.972 testadas com 
doença neurológica, sendo que apenas 3 adolescentes apre-
sentaram infecção primária (igG de baixa avidez) e 18 crianças 
tiveram possível doença pelo vírus após testes sorológicos 
inconclusivos e nenhuma causa alternativa à clínica. As demais 
apresentaram IgG com alta avidez (provável infecção anterior) 
e/ou uma causa alternativa para o quadro, sendo excluída a 
doença neurológica pelo herpes tipo 714. No caso apresentado, 
o painel viral do liquor não foi confirmado por sorologia e a 
etiologia bacteriana foi considerada como principal etiologia 
visto o quadro clínico e laboratorial compatível e melhora 
clínica com a antibioticoterapia empregada.

O tratamento antibiótico inicialmente deve ser em-
pírico com vancomicina e ceftriaxona, e após resultados 
das culturas deve ser dirigido para o agente causador. A 
duração da terapia é em média de 7 a 14 dias9,10. Nossos 

pacientes receberam inicialmente esse esquema tera-
pêutico, porém necessitaram de esquemas adicionais e 
de maior tempo de tratamento devido às complicações 
apresentadas.

Os pacientes descritos apresentavam 6 e 7 meses de 
vida no momento do diagnóstico. Conforme estudo de coorte 
de Vasilopoulou et al. (2011)15, idade inferior a 12 meses no 
momento do diagnóstico foi considerada um fator de risco 
para complicações neurológicas tanto de curto quanto de 
longo prazo.

As de curto prazo incluem as duas principais compli-
cações que os pacientes relatados apresentaram: a efusão 
subdural e as convulsões. As efusões subdurais ocorrem 
em 20% a 39% das crianças com meningite bacteriana. A 
maioria dessas efusões subdurais é assintomática e resolve-
-se espontaneamente. As efusões são diagnosticadas por 
exames de imagem nos pacientes com deterioração neuro-
lógica, sendo a ressonância megnética o padrão-ouro. Por 
meio dela a coleção purulenta apresenta-se hiperintensa 
em T1 e isointensa em T2 e o realce pelo gadolínio delimita 
a periferia da lesão. As indicações para drenagem incluem 
a presença de empiema subdurais infectados, sinais ou 
sintomas neurológicos focais ou aumento da pressão intra-
craniana. As convulsões podem estar associadas à presença 
de empiema, e se se desenvolvem precocemente e se são 
facilmente controladas, raramente levam a complicações 
neurológicas permanentes15,16.

As complicações de longo prazo incluem perda auditiva, 
déficit cognitivo, hidrocefalia, dificuldade de aprendizagem 
e epilepsia16. Após a alta hospitalar, os pacientes relatados 
passaram em consulta ambulatorial com a neurologia e a 
infectologia pediátrica, sem queixa de perda auditiva e sem 
novos episódios de crise convulsiva. Como plano de cuidados 
da equipe, devem manter acompanhamento a longo prazo 
para possível intervenção caso apresentem complicações da 
doença.

A prevenção mais eficaz das complicações da me-
ningite bacteriana é a prevenção por meio da vacinação16. 
Atualmente no PNI estão disponíveis as vacinas contra os 3 
principais organismos causadores de meningite bacteriana: 
Haemophilus influenzae sorotipo B (Hib), Streptococcus 
pneumoniae e Neisseria meningitidis (grupos capsulares A, 
C, W e Y). No primeiro caso relatado, a lactente apresenta-
va atraso vacinal para o meningococo C e ainda não havia 
recebido o reforço da vacina pneumocócica 10, realizado 
aos 12 meses de vida pelo PNI. Já o segundo paciente não 
apresentava atraso vacinal, recebeu uma dose da vacina 
meningocócica ACWY e acabou contraindo o sorotipo B 
disponível apenas nas vacinas da rede privada.

CONCLUSÃO

Esta publicação relatou dois lactentes com complica-
ções de curto prazo de meningoencefalite bacteriana, ressal-
tando a importância da suspeição clínica para diagnóstico e 
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tratamento adequado. A meningite bacteriana em lactentes 
é uma doença grave com risco de óbito e que pode causar 
complicações sendo prevenível com a vacinação.
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