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RESUMO 

O presente artigo tem como objetivo analisar a prevalência de meningite em pacientes que foram 

submetidos à avaliação diagnóstica por punção lombar na emergência de um hospital infantil. Como 

metodologia, foi realizado um estudo observacional transversal, retrospectivo, descritivo e de 

abordagem quantitativa. Foram investigadas 261 crianças entre 0 e 14 anos, com suspeita de 

meningite, atendidas na emergência de um hospital infantil de referência no sul de Santa Catarina, 

entre 2012 e 2013. Os resultados demonstram que a prevalência de meningite encontrada foi de 25,3% 

(n=66). Naqueles com idade igual ou menor a um mês, 100% dos casos (n=12) possuíam etiologias 

viral ou asséptica. Em pacientes com idade maior que um mês, 88,9% (n=48) eram virais ou 

assépticas, 1,85% (n=1), possivelmente bacteriana, 5,55% (n=3) tinham meningite bacteriana, 1,9% 

(n=1) possuíam fúngica e 1,9% (n=1) portavam meningite tuberculosa. Das manifestações clínicas nos 

pacientes com idade maior que um mês, encontrou-se sinal meníngeo em 25,9% (n=14) e vômitos em 

57,4% (n=31), e ambos tiveram p<0,05. Viu-se que a predominância de linfócitos no líquido 

cefalorraquidiano correlacionou-se positivamente com meningite viral (96,7%), fúngica (100%) e 

tuberculosa (100%). Concluiu-se que prevalência de meningite nas crianças com idade menor ou igual 

a um mês foi de 20,7%, sendo que todas eram de etiologias viral ou asséptica. Nos infantes maiores 

que um mês de idade, a prevalência foi de 26,6%, em etiologias viral ou asséptica como principais 

(88,9%), seguidas de bacteriana (7,4%), fúngica (1,9%) e tuberculosa (1,9%). A prevalência de 

meningite na amostra total foi de 25,3%. 

 

Descritores: meningite. crianças. etiologia. 
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ABSTRACT 

This article aims to analyze the prevalence of meningitis in patients who underwent diagnostic 

evaluation by lumbar puncture in the emergence of a children's hospital. The methodology was a 

cross-sectional observational study, retrospective, descriptive and quantitative approach. 261 children 

were investigated between 0 and 14 years, with suspected meningitis, admitted at the emergency of a 

children's hospital reference in the south of Santa Catarina, between the years 2012 and 2013. The 

results showed that the prevalence of meningitis founded was 25,3% (n=66). Those aged less than one 

month, 100% of cases (n=12) had viral or aseptic etiologies. In patients older than one month, 88,9% 

(n=48) were viral or aseptic; 1,85% (n=1), possibly bacterial; 5,55% (n=3) had bacterial meningitis; 

1,9% (n=1) had fungal and 1,9% (n=1) carried tuberculous meningitis. Clinical manifestations in 

patients aged more than one month, met meningeal sign in 25,9% (n=14) and vomiting in 57,4% 

(n=31), and both had p <0.05. We saw that the predominance of lymphocytes in cerebrospinal fluid 

was positively correlated with viral meningitis (96,7%), fungal (100%) and tuberculosis (100%). It 

was concluded that the prevalence of meningitis in children aged less than or equal to one month was 

20,7%, all of which were of viral or aseptic etiologies. In infants greater than one month year old, the 

prevalence was 26,6% or viral etiologies such as aseptic main (88,9%), followed by bacterial (7,4%), 

fungal (1,9%) and tuberculosis (1,9%). The prevalence of meningitis in the total sample was 25,3%. 

 

Keywords: meningitis. children. etiology. 

 

INTRODUÇÃO 

A meningite é definida como inflamação das meninges (dura-máter, aracnoide e/ou pia-máter), 

também podendo acometer o encéfalo, sendo então chamada de meningoencefalite
(1)

. São normalmente 

atendidas nas emergências com sintomatologia inespecífica no que tange à diferenciação etiológica, mas, 

geralmente, as manifestações por faixa etária são: nos recém-nascidos, febre e/ou hipotermia, 

hipoatividade, sucção débil, abaulamento de fontanela, cianose, apneia, convulsões e depressão de reflexos 

primitivos (pode ser o único sinal presente); nos lactentes, febre, vômitos, irritabilidade, gemência, recusa 

alimentar, abaulamento de fontanela, convulsões e prostração; já nos pré-escolares e escolares, febre, 

cefaleia, vômitos e sinais de irritação meníngea
(2)

. 

A prevalência depende da etiologia, sendo as virais mais frequentes que as bacterianas, e estas, por 

sua vez, mais comuns que as demais etiologias
(3)

. As meningites virais são diagnósticos de exclusão com 

base na falta de achados bacterianos no Líquido Cefalorraquidiano (LCR), geralmente apresentando 

gravidade menor em relação às bacterianas e podendo, ainda, aparecer na forma de um surto
(4,5)

. A taxa de 

letalidade das meningites bacterianas varia entre 3% e 19% em ambientes industrializados, podendo chegar 

a 60% em países com recursos mais precários, sendo que, nestes, as sequelas neurológicas atingem até 65% 

dos pacientes
(6)

. 

A incidência de meningite nos pacientes menores que 1 ano de idade, no ano 2012, no Brasil, foi 

de 2.713 casos, sendo que as de etiologia asséptica corresponderam a 45,7% e as bacterianas foram a 

maioria, com 52% do total. Nos infantes entre 1 e 4 anos, também em 2012, no Brasil, houve incidência de 

4.198 casos de meningite, nos quais predominaram as etiologias assépticas, com 61,5% dos casos, 

enquanto as bacterianas ficaram em segundo plano nesta faixa etária, com 36,8% dos casos. Em relação aos 
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pacientes entre 5 e 9 anos de idade, a incidência foi de 3.723 casos, também predominando as causas 

assépticas, com 58,7% dos casos, e, em seguida, as bacterianas, com 38,3%. Em todas as faixas etárias, 

tendo em vista a meningite bacteriana, predominou a meningocócica, ficando a pneumocócica em segundo 

lugar e, por último, as causadas por Haemophilus influenzae
(7, 8)

.  

A mortalidade e morbidade das infecções virais do Sistema Nervoso Central (SNC) dependem 

da idade do paciente, do estado imunitário, da virulência do agente e da gravidade do 

quadro. Geralmente, a evolução é benigna, mas as infecções, como as causadas pelo Herpes Simplex 

Virus (HSV) ou Vírus Herpes Simples, podem resultar em óbito ou sequelas em longo prazo, tais 

como distúrbios de linguagem, memória, aprendizagem e comportamento, epilepsia, paralisia cerebral, 

distúrbios de movimento e retardo mental
(9)

.  

Nesse sentido, o presente estudo visa analisar a prevalência de meningite em pacientes que 

foram submetidos à avaliação diagnóstica por punção lombar, atendidos na emergência de um hospital 

infantil de referência no sul de Santa Catarina. 

 

MÉTODOS  

Foi realizado um estudo observacional, transversal, retrospectivo, descritivo e de abordagem 

quantitativa, aprovado pelo Comitê de Ética do local da pesquisa sob o protocolo 636.829/2014, assim 

como pelo hospital infantil de referência do sul do Estado de Santa Catarina, no qual foi realizada a 

pesquisa, sob o protocolo 15/2014. 

A população deste estudo foi composta por crianças atendidas no referido hospital nos anos 

2012 e 2013, totalizando 261 pacientes que colheram LCR. Foram incluídos no estudo todos os 

pacientes entre 0 e 14 anos com suspeita de meningite e que possuíam dados quanto à coleta e análise 

de LCR, sendo excluídos os pacientes que não realizaram a coleta do LCR e os que não realizaram 

punção lombar em caráter de urgência ou emergência, bem como os pacientes com mais de 14 anos 

(por ser este o limite de idade para atendimento no referido hospital). 

Para a coleta de dados, utilizou-se um questionário autoaplicável, anônimo e desenvolvido 

pelos autores desta pesquisa, com questões relacionadas ao quadro clínico, à característica do LCR e 

ao leucograma dos pacientes, além das relacionadas aos fatores sociodemográficos, coletados por meio 

do prontuário eletrônico dos pacientes, utilizando-se os dados do laboratório do hospital em questão. 

A variável dependente foi meningite, enquanto as independentes foram gênero (masculino e 

feminino), idade, fator etiológico (asséptica, viral, bacteriana, fúngica e tuberculosa), análise do LCR 

(cor, aspecto, contagens proteica, de glicose, eritrocitária, leucocitária, predomínio de celularidade de 

linfócitos ou neutrófilos, bacterioscopia, cultura e reação em cadeia da polimerase – PCR, para a 

meningite tuberculosa), do leucograma (contagem total de leucócitos no sangue periférico e desvio à 

esquerda) e das plaquetas, bem como dos sinais e sintomas ao exame físico (febre, sinais meníngeos, 
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náuseas, vômitos, cefaleia, lesões na pele, petequiais e purpúricas, e alteração de sensório). 

Baseado nas características peculiares da idade, por conta do período neonatal, a análise dos 

dados da amostra foi dividida em dois grupos: os que possuíam idade menor ou igual a um mês 

(Grupo A) e aqueles com idade superior a um mês (Grupo B). 

Para análise do LCR, quanto aos parâmetros utilizados nos infantes do Grupo A, foram 

considerados normais: celularidade até quinze leucócitos por campo e proteinorraquia até cem 

miligramas por decilitro de LCR. Em relação aos do Grupo B, o ponto de corte da celularidade para 

normalidade foi de cinco leucócitos por campo e da proteinorraquia até quarenta miligramas por 

decilitro de LCR. Considerou-se predomínio leucocitário de neutrófilos ou linfócitos quando a 

porcentagem de um sobre o outro foi superior a 66%. A glicorraquia foi considerada normal quando 

maior que dois terços da glicose plasmática para ambos os Grupos. Para cada 500 hemácias no LCR, 

foram descontados um e meio miligrama por decilitro de proteinorraquia e, ainda, um leucócito por 

campo. O restante da análise foi correlacionado com a clínica de cada paciente
(5)

. 

Quanto à contagem de leucócitos no sangue periférico, utilizou-se como faixa de normalidade, 

para o Grupo A, valores entre 4.500 e 21.000, e, para o Grupo B, entre 4.500 e 11.000. Foram 

considerados desvio à esquerda valores de bastonetes maiores que 5% em relação à contagem total de 

leucócitos no sangue periférico e/ou qualquer quantidade de mielócitos e metamielócitos. 

Os dados foram coletados e organizados em planilhas do software IBM Statistical Package for 

the Social Sciencies (SPSS), versão 21.0, pelas quais foram calculadas a média e o desvio padrão para 

as variáveis quantitativas que apresentaram distribuição normal e mediana e amplitude interquartil 

para as variáveis quantitativas que não seguiram essa condição. As variáveis qualitativas foram 

expressas como frequência e porcentagem. A investigação da normalidade das variáveis quantitativas 

foi realizada por meio da aplicação dos testes de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov. 

A verificação da existência de associação entre as variáveis qualitativas preditoras e o 

desfecho foi realizada por meio da aplicação dos testes qui-quadrado, de Pearson, e Exato, de Fisher. 

A comparação entre as médias de idade das crianças do Grupo A e o desfecho foi investigada por meio 

do teste t de Student, precedido pelos testes de Shapiro-Wilk e Levene; já para as crianças do Grupo B, 

foi aplicado o teste U de Mann-Whitney, precedido do teste de Kolmogorov-Smirnov. Os testes 

estatísticos foram realizados com um nível de significância α = 0,05 e confiança de 95%. 

 

RESULTADOS 

A população total estudada foi de 261 crianças, das quais 58 pertenciam ao Grupo A, com 

média de idade de 15,4 (±9,4) dias, e 203, ao Grupo B, com mediana da idade de 8,1 (2,9-37,1) meses. 

O perfil das crianças encontra-se disponível nas tabelas 1 e 2. 
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Dos pacientes do Grupo A, 12 (20,6%) possuíam meningite, sendo que a média de idade foi de 

11,1 (±8,8) dias. Embora esses dados possam sugerir relação de meningite com a idade, não houve 

significância estatística (p=0,071). Destes, 58,3% (n=7) eram do sexo feminino, tendo valor p de 

0,358. Os sinais e sintomas, o leucograma e o LCR analisados nestes infantes não foram 

estatisticamente significativos, conforme ilustra a tabela 1. 

Com relação ao Grupo B, 54 (26,6%) tinham meningite e, observando-se as idades dos 

pacientes, encontrou-se mediana de 8,8 (2,6-78,6) meses; todavia, como p=0,211, não pode ser 

considerado estatisticamente significante. Destas crianças, 68,5% (n=37) eram do sexo masculino 

(p=0,119) e 25,9% (n=14) apresentaram sinal meníngeo positivo, demonstrando significância 

estatística (p=0,035). Além disto, 57,4% (n=31) das crianças apresentaram vômitos associados com 

meningite (p=0,019), consoante evidencia a tabela 2. 

Ainda sobre os pacientes do Grupo B, a bacterioscopia do LCR demonstrou significância 

estatística (p=0,004), sendo que, em 3 (6,4%), evidenciaram-se cocos Gram positivos, e, em 1 (2,1%), 

diplococos Gram positivos, como pode ser observado na tabela 4. 

Com relação ao LCR da amostra total, observou-se que a mediana do nível proteico foi de 

184,5 (69,5-415,8) miligramas por decilitro nas meningites bacterianas e a mediana das meningites 

virais ou assépticas, 49,5 (26,3-67,0) miligramas por decilitro, resultando em significância estatística, 

(p=0,020). Já quanto à celularidade, notou-se que 96,7% (n=58) dos pacientes com meningites viral ou 

asséptica, 100% (n=1) daqueles com meningite fúngica e 100% (n=1) dos com meningite tuberculosa 

apresentaram predomínio de linfócitos, o que resultou em significância estatística (p=0,007). 

A prevalência de meningite no Grupo A foi de 20,7% (n=12), todas tendo etiologias viral ou 

asséptica. Naqueles pacientes do Grupo B, a prevalência foi de 26,6% (n=54), detalhando-se que, destes, 

88,9% (n=48) possuíam etiologias viral ou asséptica; 1,85% (n=1), possivelmente bacteriana; 5,55% 

(n=3) tinham meningite bacteriana confirmada por cultura, sendo 66,6% (n=2) por Streptococcus 

Pneumoniae e 33,3% (n=1) por Stafilococcus Aureus; 1,9% (n=1) portavam meningite fúngica (pelo 

Penicillium sp, confirmado por cultura) e 1,9% (n=1) tinham meningite tuberculosa (pelo 

Mycobacterium Tuberculosis, confirmado por PCR). Mais detalhes podem ser observados na tabela 3. 

 

DISCUSSÃO  

O objetivo principal do nosso estudo foi conhecer a prevalência de meningite em pacientes 

admitidos na emergência de um hospital infantil de referência no sul de Santa Catarina e submetidos a 

punção lombar. 

Nosso trabalho demonstrou prevalência de 20,7% de meningite nos 58 pacientes do Grupo A 

estudados, sendo que todas foram de etiologias viral ou asséptica. Neste sentido, um trabalho 

retrospectivo de meningoencefalites virais, realizado em lactentes da Austrália, no período de 2008 a 
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2012, mostrou que, dos 46 pacientes estudados, 56,5% tinham meningite viral, confirmada pela 

PCR
(10)

. A taxa de meningite viral divergiu, talvez, pelo fato de que, neste estudo, foi utilizado o PCR 

na análise do LCR. A predominância da meningite viral corrobora a literatura em ambos os estudos, já 

que os vírus são as principais causas de meningite
(4,5)

. 

Quanto às manifestações clínicas nos nossos pacientes do Grupo A, a predominância foi de 

febre, presente em 83,3% dos que tinham meningites viral ou asséptica. Nesta perspectiva, o estudo 

retrospectivo de meningoencefalites virais realizado em lactentes da Austrália, citado anteriormente, 

concluiu que, nos 46 pacientes menores que um mês, a febre (83%) foi a apresentação mais comum
(10)

. 

Esta semelhança nas taxas entre os estudos deve-se ao fato de que o quadro clínico de meningite em 

recém-nascidos é inespecífico, podendo ser semelhante ao de outras doenças febris
(3)

. 

Nas crianças do Grupo B, o nosso estudo evidenciou prevalência de 26,6%, sendo que 88,9% 

possuíam meningites viral ou asséptica, 7,4% possuíam etiologias bacterianas (1,9% demonstrada por 

análise do LCR e 5,5% confirmado por cultura, dos quais 66,6% tinham Streptococcus Pneumoniae e 

33,3%, Stafilococcus Aureus), 1,9% contraíram meningite fúngica e outros 1,9%, meningite 

tuberculosa. Embora a cultura do LCR seja considerada o padrão-ouro na identificação do germe, 

podem ser encontradas falhas técnicas, motivo pelo qual é possível utilizar a coloração pelo Gram, o 

teor de proteína, glicose e predomínio leucocitário no LCR para tal diagnóstico, como foi feito em 

nosso estudo
(11-13)

. 

Em vista disso, um estudo retrospectivo realizado em Portugal
(11)

, na cidade de Porto, entre os 

anos 2005 e 2009, analisando 295 crianças entre 29 dias e 17 anos de idade, mostrou 89,5% de 

meningites assépticas e virais, além de 10,5% de meningites bacterianas. Nesse estudo, em Porto, 

48,4% das meningites bacterianas foram causadas por Neisseria Meningitides, 32,3% por 

Streptococcus Pneumoniae e 19,4%, por outros agentes. Um segundo estudo, realizado em Coimbra, 

também em Portugal
(13)

, evidenciou que, dos processos clínicos das crianças com meningite bacteriana 

recorrente, de 1994 até 2007, nos pacientes com cultura para LCR, o Streptococcus Pneumoniae foi o 

germe mais frequente, o que corrobora nosso estudo. Essa predominância do Streptococcus 

Pneumoniae talvez tenha ocorrido porque, apesar de a vacina pneumocócica conjugada ser aplicada 

tanto em Portugal quanto no Brasil, a meningite seja causada por sorotipos diferentes dos da vacina 

aplicada
(14,15)

. Observou-se, tanto no nosso estudo quanto naquele realizado em Porto
(11)

, que, nos 

pacientes maiores que um mês, houve predomínio de meningite por causas virais ou assépticas, 

corroborando veementemente a literatura vigente
(5,16-19)

. 

Ao observamos as manifestações clínicas dos nossos infantes do Grupo B que apresentaram 

meningite, percebemos febre (87,0%), vômito (57,4%) e sinal meníngeo (25,9%). Relacionando-se a 

isto, um trabalho feito em Fiji, na Oceania, de maneira prospectiva, em crianças de 1 mês até 5 anos de 

idade, com suspeita de meningite, nos anos de 2004 até 2007, mostrou que, dos 70 casos de meningite 
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identificados, a febre ocorreu em 51,4%, o sinal meníngeo apareceu em 40% e o vômito, em 37,1%
(6)

. 

Pode ser que a discrepância entre o nosso estudo e o de Fiji, com relação ao sinal meníngeo, dê-se pelo 

fato que este estudo tinha 50% de meningite bacteriana em sua amostra, enquanto nós tivemos 7,4%, 

sendo o sinal meníngeo, por sua vez, mais comum nas meningites bacterianas, embora a febre não 

tenha corroborado esta argumentação
(20)

. Por outro lado, talvez em crianças maiores que um ano, e que 

apresentem meningite viral, o sintoma mais importante possa ser a cefaleia, com a febre em segundo 

plano
(21)

. 

No nosso trabalho, em relação à amostra total, observamos maior valor de proteinorraquia nas 

meningites bacterianas, além de um predomínio de linfócitos na análise leucocitária do LCR das 

meningites virais ou assépticas. No estudo de Porto, em Portugal
(11)

, anteriormente citado, o nível de 

proteína no LCR foi maior nas meningites bacterianas, em relação às virais. Já quanto à meningite 

viral, alguns autores
(5,22)

 relataram que a mesma possui predominância linfocítica no LCR, além de 

nível de proteinorraquia em coeficientes menores que as meningites bacterianas. Publicado na 

Argentina, outro trabalho
(23)

 corrobora estes dados, demonstrando que as meningites bacterianas 

possuem valor maior de proteína no LCR, além de predomínio de neutrófilos.  

Nosso estudo apresentou alguns vieses, como o fato de muitas das crianças febris, no hospital 

onde os dados foram coletados, terem recebido anti-inflamatório não esteroidal (Ibuprofeno, neste 

caso) antes da coleta do LCR, sendo esta uma falha técnica na análise do LCR
(13,24)

. Além disto, não 

tivemos, para os pacientes com suspeita de meningites virais ou assépticas, a utilização da PCR e a 

exclusão das crianças que previamente haviam utilizado antibióticos, dado o caráter emergencial dos 

atendimentos realizados. Um outro viés foi a não solicitação da cultura do LCR em 147 dos 261 

pacientes analisados. Contudo, embora a cultura do LCR seja o padrão-ouro para identificação do 

patógeno
(15)

, é possível utilizar outros parâmetros para auxiliar o diagnóstico
(11-13)

. 

Tendo em conta que o estudo visava analisar a prevalência de meningite em pacientes que 

foram submetidos à avaliação diagnóstica por punção lombar na emergência de um hospital infantil, 

conclui-se que a meningite é uma doença ainda prevalente em nosso meio, tornando fundamentais o 

diagnóstico rápido e o tratamento imediato, com vistas à redução das sequelas neurológicas e da 

mortalidade
(25,26)

. Importante, ainda, frisar a necessidade da suspeição clínica apurada desta moléstia, 

especialmente em crianças mais jovens, nas quais os sinais e sintomas costumam ser inespecíficos, 

também pela imaturidade do SNC nessa idade
(26)

, como evidenciado em nosso estudo. A prevalência 

de meningite no Grupo A foi de 20,7%, sendo que, na análise do LCR, todas eram de etiologias viral 

ou asséptica. No Grupo B, a prevalência foi de 26,6%, com a grande maioria tendo etiologias viral ou 

asséptica (88,9%), seguidas de bacteriana (7,4%), fúngica (1,9%) e tuberculosa (1,9%). A prevalência 

de meningite na amostra total foi de 25,3%. 
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Tabela 1- Perfil das crianças com idade menor ou igual a um mês  

Meningite 

Sim (n=12) Não (n=46) Total  Valor p 

Idade (dias)  11,1±8,8 16,6±9,3 15,4±9,4 0,071 

 

Sexo 

Feminino  7(58,3)  20(43,5)  27(46,6)  0,358 

Masculino   5(41,7)   26(56,5)  31(53,4)  

 

Febre 

Sim   10(83,3)  33(71,7)  43(74,1)  0,721 

Não    2(16,7)   13(28,3)  15(25,9)  

 

Vômito 

Sim   1(8,3)   10(21,7)  11(19,0)  0,429 

Não   11(91,7)  36(78,3)  47(81,0) 

 

Bacterioscopia do líquido cefalorraquidiano 

Negativa  7(87,5)  32(100)  39(67,2) 0,200 

 

Contagem de leucócitos no sangue periférico 

Normal   10(83,3)  43(97,7)  53(94,6)  0,113 

Alterado  2(16,7)  1(2,3)   3(5,4)  

 

Hemocultura 

Negativa  4(80,0)  6(66,7)   10(17,2)  0,170 
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E. coli   1(20,0)   0(0,0)  1(1,7) 

S. coagulase (–)  0(0,0)   3(33,3)   3(5,2) 

Ausente  0 (0,0)     44(75,9) 

 

Desvio à esquerda no hemograma 

Sim   1(8,3)   5(10,9)   6(10,3)   0,638 

Não   11(91,7) 41(89,1)  52(89,7) 

 

 
 

Tabela 2 - Perfil das crianças com idade maior que um mês  

 

Meningite 

Sim (n=54) Não (n=145) Total  Valor p 

Idade (meses)  8,8(2,6-78,6) 7,2(2,9-28,9) 8,1(2,9-37,1) 0,211 

 

Sexo 

Feminino  17(31,5) 65(43,6) 82(40,4) 0,119 

Masculino  37(68,5)  84(56,4)  121(59,6)  

 

Febre 

Sim   47(87,0) 129(86,6) 176(86,7) 0,932 

Não   7(13,0)  20(13,4) 27(13,3)  

 

Sinal Meníngeo 

Sim   14(25,9) 20(13,4) 34(16,7) 0,035 

Não   40(74,1) 129(86,6) 169(83,3) 
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Náusea 

Sim   4(7,4)   4(2,7)   8(3,9)   0,133 

Não    50(92,6)  145(97,1)  195(96,1)  

 

Vômito 

Sim   31(57,4)  58(38,9)  89(43,8)  0,019 

Não   23(42,6)  91(61,1) 114(56,2) 

 

Lesões de pele (petéquias e/ou púrpura) 

Sim   2(3,7)   1(0,7)   3(1,5)   0,173 

Não   52(96,3)  148(99,3)  200(98,5)  

Cefaleia 

Sim   15(27,8)  24(16,1)  39(19,2)  0,062 

Não   39(72,2)  125(83,9) 164(80,8) 

 

Alteração Sensório 

Leve   53(98,1)  148(99,3)  201(99,0)  0,462 

Moderado  1(1,9)   1(0,7)   2(1,0) 

Grave   0(0,0)   0(0,0)   0(0,0)  

 

Bacterioscopia do líquido cefalorraquidiano 

Negativa  42(89,4)  123(100)  165(81,3)  0,004 

Coco Gram (+)  3(6,4)  0(0,0)   3(1,5) 

Diplococo Gram (+) 1(2,1)   0(0,0)   1(0,5)  

 

Cultura do Líquido Cefalorraquidiano 
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Negativa  23(82,1)  68(100)  91(44,8)  0,012 

S. áureos  1(3,6)   0(0,0)   1(0,5) 

M. Tuberculosis 1(3,6)   0(0,0)   1(0,5) 

Penicillium sp  1(3,6)   0(0,0)   1(0,5) 

S. pneumoniae  2(7,1)   0(0,0)   2(1,0) 

Ausente      107 (52,7)  

 

Contagem de leucócitos no sangue periférico 

Normal   15(29,4)  57(39,3)  72(36,7)  0,207 

Alterado  36(70,6)  88(60,7)  124(63,3)  

 

Desvio à esquerda no hemograma 

Sim   4(7,4)   7(4,7)   11(5,4)   0,451 

Não    50(92,6)  142(95,3)  192(94,6) 

 

Hemocultura 

Negativa  15(93,8)  28(87,5)  43(21,2)  0,132 

S. coagulase (–)  0(0,0)   4(12,5)   4(2,0) 

S. pneumoniae  1(6,3)   0(0,0)   1(0,5) 

Ausente      155(76,4)  
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Tabela 3 – Análise do líquido cefalorraquidiano na amostra total pelas etiologias 

 

Meningite 

Viral ou Asséptica  Bacteriana   Fúngica  Tuberculosa  Valor p 

(n=60)    (n=4)    (n=1)  (n=1) 

Bioquímica       

Glicose (mg/dl) 46,5(42,3-54,8) 41,0(17,5-78,0)  22 20  0,031 

Proteína (mg/dl) 49,5(26,5-67,0) 184,5(69,5-415,8) 94 57 0,020 

 

Predomínio Leucocitário      

Neutrófilos 2(3,3)  3(75)   0(0) 0(0)  0,007 

Linfócitos 58(96,7)  1(25)   1(100) 1(100) 
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Tabela 4 – Etiologias das meningites em relação às idades 

 

≤ 1 mês > 1 mês  Total 

n=12  n=54   n=66 

Viral ou Asséptica  12(100,0) 48(88,9) 60(90,9) 

Bacteriana  0 (0,0)  4(7,4)  4(6,1) 

Fúngica  0 (0,0)  1(1,9)  1(1,5) 

Tuberculosa  0 (0,0)  1(1,9)  1(1,5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


