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• O Sistema nervoso central (SNC) é sede de infecção por 

diferentes agentes: 

– Vírus  

– Bactérias  

– Fungos 

– Helmintos  

– Protozoários 

 

• Algumas doenças não infecciosas simulam infecção do 

SNC: 

– Neoplasias 

– Cistos  

– Medicamentos  

– Doenças do tecido conjuntivo 

 



Infecções do 
SNC 

Meningites  Encefalites  

Síndromes focais: 

Abscesso  

Empiema subdural  

Abscesso epidural  



• Meningite aguda:  

 

– Sintomas meníngeos que se iniciam em 
horas ou alguns poucos dias 

 

– Cefaléia é o sintoma proeminente no início 

 

– É identificada pela contagem anormal de 
leucócitos no líquido céfalorraquidiano (LCR) 





Epidemiologia  

• Meningite bacteriana  

 

– Cerca de 1,2 milhão de casos anualmente (mundo) 

 

– Entre as 10 causas mais comuns de morte por infecção  

 

– Cerca de 135.000 mortes anualmente  



Meningite viral 

• São os principais causadores da síndrome 

da meningite asséptica: 

– Síndrome de causa infecciosa ou não 

– Pleocitose linfocitária 

– Causa não definida inicialmente após a 

avaliação direta e cultura do LCR 

 



Principais agentes das meningites virais  

 

 Enterovirus: 

• Transmissão fecal-oral  

•  Principais agentes: 

Echovirus 

Coxsackievirus 

Enterovírus  

 

 

Herpesvirus 
 

HSV 1  

HSV 2 

Varicella-Zoster 

Citomegalovirus 

Epstein-Barr 

Herpes vírus humano 6, 7 e 8 

 

 

 Vírus da caxumba  

 

 

 Vírus da imunodeficiência 

humana (HIV)  

 



Meningite Bacteriana 

Agente etiológico 

•Streptococcus pneumoniae  

• Neisseria meningitidis  

•  Haemophilus influenzae 

• Listeria monocytogenes 

•Streptococcus agalactiae 

• Bacilos Gram negativos  

• Staphylococcus sp 



Meningite Bacteriana 

• Mortalidade geral de 25%  

• Fatores de risco para evolução 

desfavorável: 

– Idade ≥ 60 anos 

– Rebaixamento do nível de consciência na 

admissão 

– Crises convulsivas nas primeiras 24 horas   

 
                                                                                           Durand ML, . N Engl J Med. 1993;328:21-28. 

 

 

 

 

 

 



Meningite Bacteriana 

1) Haemophilus influenzae  

– Observa-se redução na incidência de doença invasiva  
                                                                                        Robbins JB. JAMA. 1996;276:1181-1185. 

 
– O isolamento em crianças maiores e adultos deve sugerir 

doença subjacente 

 

Fatores de risco  

 

•Sinusite 

•Otite média 

•Epiglotite 

•Pneumonia 

•Diabetes 

 

 

•Alcoolismo 

•Esplenectomia 

•Fístula liquórica 

•Imunodeficiência 

(hipogamaglobulinemia 



Meningite Bacteriana 

2) Neisseria meningitidis 

 

 

3) Streptococcus pneumoniae 

 
– Principal causa de meningite bacteriana 

 

– Associa-se com maiores taxas de mortalidade 

 
• Escala de Glasgow com escore baixo 

• Paralisia de nervos cranianos 

• VHS elevado 

• Pleocitose no LCR < 1000/mm3 

• Proteinorraquia elevada na admissão  
                                                                              Weisfelt M. Lancet Neurol. 2006;5: 123-129. 

 



Meningite Bacteriana 

4) Listeria monocytogenes 

 

– Bacteria isolada de poeira, solo, água, esgoto e matéria 

orgânica em decomposição 

 

Grupos de risco      

 

• Período neonatal 

• > 60 anos de idade 

• Alcoolismo 
 

 

• Câncer 

• Uso de corticosteróides 

• Imunossupressão          

(transplante renal) 
 



Meningite Bacteriana 

5) Streptococcus agalactiae 

– Causa comum de meningite no período neonatal 

– Isolada de culturas vaginal e retal de 15% a 35% de gestantes 

assintomáticas 

 
Fatores de risco em adultos 

 

• idade > 60 anos 

•Diabetes 

•Gravidez ou puerpério 

•Doença cardíaca 

•Doença do colágenos 

•Neoplasias 

•Alcoolismo 

 

• Cirrose hepática 

•Insuficiência renal 

•AVC prévio 

•Bexiga neurogênica 

•Úlcera de pressão 

•Corticosteróides 

 

 



Meningite Bacteriana 

6) Bacilos aeróbicos Gram-negativos 

– Klebsiella sp 

– Escherichia coli 

– Serratia marscescens 

– Pseudomonas aeruginosa 

– Salmonella sp  

 

 

 Fatores de risco 

Trauma craniano 

Neurocirurgia 

Neonatos  

Idosos 

Imunossuprimidos 

Sepse por Gram-negativos 



Meningite Bacteriana 

7) Staphylococcus spp 

  
Condições associadas  

•Neurocirurgia 

•TCE  

•Derivação LCR  

•Diabetes 

•Alcoolismo  

 

• Hemodiálise 

•Uso de drogas injetáveis 

•Endocardite infecciosa 

•Sinusite 

•Pneumonia  

•Osteomielite 

 



 

Quadro clínico  

 

 



Meningite viral 

Manifestações  clínicas mais frequentes  

Cefaléia 

Fotofobia  

Vômitos 

Anorexia 

Rash  

Diarréia 

Tosse 

Faringite 

Mialgia 

 



Meningite Bacteriana  

• Sintomas clássicos: 

 

– Cefaléia (79-94%) 

– Febre (77-85%) 

– Meningismo (83-94%) 

– Sinais de disfunção cerebral (78%)  

 

 



Sinal de Brudzinski () 

Meningismo  

Sinal de Kernig () 

Sinal de Lasègue 

 

 



Meningite Bacteriana  

• Sensibilidade dos sinais meníngeos 

avaliada em estudo : 

– Kernig 5% 

– Brudzinki 5% 

– Rigidez de nuca 30%  
                                                                     

 

 

 

                                                                    Thomas KE. Clin Infect Dis. 2002;35:46-52 

 

 



Meningite Bacteriana  

• Outros sinais e sintomas: 

 

– Paralisia de nervos cranianos (III, IV, VI e VII) 

– Convulsões (30%) 

– Déficit focal 

–  Rash em 50% dos pacientes com 

meningococcemia  

• (macular            petequial) 



MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS: 

 meningococcemia 



Meningite Bacteriana  

Manifestações clínicas em grupos especiais 

Neonatos Idosos  

Hipo ou hipertermia 

Desatenção 

Choro forte 

Irritabilidade 

Letargia 

Recusa alimentar 

Sucção fraca  

Icterícia 

Vômito 

Diarréia 

Taquipnéia  

 

Evolução insidiosa 

Letargia 

Febre pode estar ausente 

Variabilidade nos sinais meníngeos 

Outros focos de infecção  

 



 

Diagnóstico 

complementar   

 

 



Características do LCR 

Características típicas do LCR em diferentes causas de meningite  

Agente  Leucócitos  

(céls/mm3) 

Tipo celular 

predominante 

Glicose 

(mg/dL) 

Proteína 

(mg/dL)  

Viral  50-1000 mononuclear >45 < 200 

Bacteriana  1000-5000 neutrófilos < 40  100-500 

Tuberculose  50-300  mononuclear < 45 50-300 

Criptocócica 20-500 mononuclear < 40  > 45  

Meningite Bacteriana 

• Relação glicose LCR/glicose sérica ≤ 0,4 

•Coloração pelo Gram: positivo em 60% - 90% 

•Cultura : positiva em 70% - 85% 

•Pressão de abertura: 200-500 mmH2O  



DIAGNÓSTICO MICROBIOLÓGICO  

Diplococos Gram Diplococos Gram 

Neisseria meningitidis 

• Bacterioscopia  

• Cultura  

•Pesquisa de antígenos bacterianos  



Radiologia  

• CT e RNM não são úteis no diagnóstico de 

meningite bacteriana aguda 

• Indicações: 

– Persistência da febre 

– Sinais de hipertensão intracraniana 

– Sinais focais 

– Convulsões 

– Aumento da circunferência craniana (neonatos) 

– Fratura de base do crânio   



Fratura de base do crânio 



Radiologia  

• Recomendações para a realização da 

CT de crânio antes da punção 

liquórica: 

– Convulsões 

– Imunossupressão 

– Papiledema 

– Sinais neurológicos focais 

– Comprometimento do nível de consciência 

 



 

Tratamento  

 

 



Tratamento  

Agente  Antibiótico  

H. Influenzae  Cefalosporina de 3ª geração  

Neisseria meningitidis Penicilina G ou ampicilina  

Streptococcus pneumoniae  Cefalosporina de 3ª geração  

Listeria  monocytogenes Penicilina G ou ampicilina 

Streptococcus agalactiae  Penicilina G ou ampicilina 

Escherichia coli  Cefalosporina de 3ª geração  

Fonte: Mandell, Douglas, and Bennett’s principles and practice of infectious diseases / 7ª edição . 

 



Terapia empírica 

• Baseada na idade do paciente e na 

presença de condições subjacentes 

Idade  

< 1 mês  •Ampicilina + Cefotaxima 

•Ampicilina + aminoglicosídeo 

1-23 meses  Cefalosporina de 3ª geração  

2-50 anos  • Cefalosporina de 3ª geração  

> 50 anos  • Cefalosporina de 3ª geração + 

ampicilina  



Terapia empírica 

Condições clínicas  

Imunossupressão  •ampicilina + cefepime  

Fratura de base do crânio  •Cefalosporina de 3ª geração  

TCE 

Pós-operatório de neurocirurgia 

• Vancomicina + Ceftazidima ou 

Cefepime   

Fonte: Mandell, Douglas, and Bennett’s principles and practice of infectious diseases / 

[edited by] Gerald L. Mandell, John E. Bennett, Raphael Dolin.—7th ed. 

 



Tratamento  

• Duração : 

– 10 a 14 dias para meningites não 

meningocócicas 

– 7 dias para meningite meningocócica 

– Adultos com meningite por bacilos Gram-

negativos: 3 semanas (altas taxas de recaída) 

– S. pneumoniae: 10 – 14 dias 

– S. agalactiae: 14 – 21 dias  

– L. monocytogenes: ≥ 21 dias  
Fonte: Mandell, Douglas, and Bennett’s principles and practice of infectious diseases / [edited 

by] Gerald L. Mandell, John E. Bennett, Raphael Dolin.—7th ed. 

 



Tratamento  

• Terapia adjunta com corticosteróide: 

 
– Redução na proporção de desfechos desfavoráveis (15% x 25%, p= 

0,03) e na proporção de óbitos (7% x 15%, p=0,04)  

 

– O maior benefício ocorreu no subgrupo de pacientes com meningite 

pneumocócia e naqueles com doença moderada ou grave (Glasgow) 

 

               de Gans J, van de Beek D.  N Engl J Med. 2002;347:1549-1556. 

 

 
Não se recomenda o uso em pacientes adultos que já iniciaram com a 

terapia antibiótica,  e naqueles com meningite por outro agente que não o 

pneumococo 

 

                       Dose : 0,15 mg/kg a cada 6 horas por 2 a 4 dias  



Prevenção   

 

 



Prevenção  

 Guia de vigilância epidemiológica / Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, 

Departamento de Vigilância Epidemiológica. – 7. ed. – Brasília : Ministério da Saúde, 2009. 

 



Encefalite viral aguda  



 

• Encefalite: 

– Processo inflamatório do parênquima cerebral 

com evidências clínicas ou laboratoriais de 

disfunção neurológica  

 

– Comprometimento do estado mental, com ou 

sem convulsões, que se instala 

precocemente e com poucos sinais 

meníngeos 

 

 





Encefalite 

• Epidemiologia e etiologia    

 

 



• Pacientes com suspeita de encefalite requerem 

internação mais prolongada, mais recursos diagnósticos  

e se associam com maior mobimortalidade. 

 

• Cerca de 1/3 a 2/3 dos casos continuam sem causa 

definido mesmo após extensiva investigação  

 

• A maioria dos casos cujo agente infeccioso foi 

identificado é de causa viral   



Causas de encefalite 

Viral  Outros  

Herpes simples  Bactérias : 
•Treponema pallidum  

•Borrelia burgdorferi  

•Mycobacterium tuberculosis  

 

Fungos:  
• Histoplasma capsulatum  

• Cryptococcus neoformans   

 

Protozoários  
• Toxoplasma gondii  

• Trypanossoma cruzi  

Varicela Zoster  

Citomegalovirus  

Vírus HIV 

Virus West Nile  

Enterovirus  

 

Vírus da raiva  

 



Encefalite 
• Quadro clínico  

 

 



Síndrome  

da encefalite  

Cefaléia  Febre 
Alteração do 

estado mental  

Sinais neurológicos focais 

Hemiparesia  

Afasia  

Ataxia  

Paralisia de nervos cranianos  

Crises convulsivas  

 



Encefalite 
• Diagnóstico complementar  

 

 



Neuroimagem  

• Tomografia computadorizada  

 

 

• Ressonância magnética  

– Maior sensibilidade no diagnóstico da encefalite herpética  

– Anormalidades nos lobos temporais  



Encefalite por herpes simples tipo 1   

Fonte: Gilden DH. Nat  Clin  Pract  Neurol . 2007  

   





Exame do líquor  

• Pleocitose: 

– 50 a 500 células/mm3 

– Predomínio linfocitário  

 

• Glicorraquia normal  

 

• Proteína elevada  

 

• Reação da cadeia de polimerase (PCR) 

– Pesquisa viral  

 

 



Encefalite 
• Tratamento da encefalite 

herpética   

 

 



• Suporte clínico intensivo  

 

• Corticosteróides  

– Papel inconclusivo  

– Tratamento do edema cerebral 

• Anticonvulsivantes   

 

 Tratamento antiviral específico 

Aciclovir :  10 mg/Kg  de 8 em 8 horas   por 14 a 21 dias  
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