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Introdução: A Meningite bacteriana recorrente (MBR) é uma entidade rara, cujo diagnós-
tico constitui um desafio. São várias as condições que predispõem para a recorrência dos
episódios. O gérmen isolado pode ajudar na orientação diagnóstica. O presente estudo
teve como objectivo caracterizar as MBR admitidas num hospital nível III.
Métodos: Análise retrospectiva dos processos clínicos das crianças com MBR, entre
Janeiro de 1994 e Dezembro de 2007 (14 anos).
Resultados: Durante o período de estudo foram admitidas 107 crianças com meningite
bacteriana (MB). Entre elas, 10 (9.3%) tiveram mais do que um episódio de MB. Cinco
crianças (4.7%) apresentavam sistema de derivação ventrículo-peritoneal. Nos restantes
cinco foram identificados 11 episódios de MB. S. pneumoniae foi o gérmen mais frequen-
temente identificado (4), seguido de N. meningitis (2). Três crianças apresentavam como
factor predisponente a presença de fístula de LCR pós-traumática e em todas foi isolado
S. pneumoniae. Apesar de extensa investigação anatómica e imunológica, não foi possí-
vel identificar patologia predisponente em duas crianças.
Conclusão: Identificou-se um número elevado de MBR quando comparado com as outras
séries, o que poderá ser explicado pelo facto de se tratar de um hospital terciário. A causa
mais frequentemente encontrada foi um defeito anatómico e o gérmen foi S. pneumoniae.
Nos casos sem condição predisponente óbvia foi efectuada extensa investigação de
defeitos anatómicos e imunológicos que não identificou patologia.

RECURRENT BACTERIAL MENINGITIS
Background: Recurrent bacterial meningitis (RBM) is an unusual entity and usually po-
ses a considerable diagnostic challenge. Different conditions can predispose for recur-
rence of episodes and the isolated pathogen can guide the diagnosis. The aim of this
study was to characterize all RBM admitted to our tertiary paediatric hospital.
Methods: Retrospective analysis of the medical records of all children with RBM, between
January 1994 and December 2007 (14 years).
Results: During this period, 107 children with bacterial meningitis (BM) were admitted.
Among those, 10 (9.3%) had more than 1 episode of BM. Five (4.7%) had cerebrospinal
fluid shunt. In the other 5 (4.3%), 11 episodes of BM were identified. S. pneumoniae was
isolated in the majority of episodes (4) followed by N. meningitis (2). An anatomical
defect, namely post-traumatic CSF leakage, was present in 3 children and S. pneumoniae
was isolated in all. A predisposing condition has not yet been identified in 2 children and
no anatomical defect or immunodeficiency was found despite full investigation.
Conclusions: It was identified a high proportion of RBM compared to other series, that
could be explained by the fact of being a tertiary hospital. An anatomical defect was the
most frequent cause and S. pneumoniae the most frequent bacteria. In cases without an
obvious predisposing condition an exhaustive evaluation, including search for anatomical
and immunological defects, was performed but no changes were identified.
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INTRODUÇÃO

Meningite bacteriana recorrente (MBR) é definida como
a ocorrência de dois ou mais episódios de meningite, sepa-
rados por um período de tempo variável em que se verifica
resolução completa dos sinais e sintomas e ausência de
alterações laboratoriais1,2. Constitui uma entidade rara, ve-
rificando-se no entanto uma incidência diversa de acordo
com a patologia predisponente. Numa revisão de 463 crian-
ças com Meningite Bacteriana (MB) aguda efectuada em
1999, foram identificadas seis com MBR, correspondente a
uma incidência de 1,3%3. Na idade adulta, numa revisão de
445 doentes com meningite, efectuada entre os anos de
1962 e 1988, foi reportada uma incidência de MBR de 9%4.

O diagnóstico é estabelecido através de história clíni-
ca e exame objectivo detalhados, com particular atenção
para a presença de patologia subjacente1. Existem várias
condições que predispõem a esta recorrência, nomeada-
mente defeitos anatómicos congénitos ou adquiridos que
permitem uma comunicação entre o espaço subaracnóide
e o exterior, tais como fístula de líquido cefalorraquídeo
(LCR) congénita ou adquirida, na sequência de traumatis-
mos da base do crânio; encefalocelo/meningocelo; mal-
formações do ouvido; derivação ventrículo-peritoneal
(DVP); foco infeccioso contíguo (mastoidite, abcesso cere-
bral) ou à distância (endocardite); e imunodeficiências
congénitas ou adquiridas (defeitos do complemento, hi-
poesplenia/asplenia, infecção VIH)1,5,6.

Os agentes bacterianos mais frequentemente identifi-
cados são os responsáveis pela MB aguda da criança,
nomeadamente S. pneumoniae (> 50%), N. meningitidis
(10-20%) e H. influenzae. São isolados com alguma fre-
quência outros germens como S. aureus, bacilos gram ne-
gativos e estreptococos da boca1. A identificação de um
agente bacteriano permite mais fácil orientação diagnóstica
e terapêutica. A MBR por S. pneumoniae ou H. influenzae
está geralmente associada a defeitos anatómicos congé-
nitos ou adquiridos; enquanto que a MBR por N. menin-
gitidis sugere défice de complemento.

É importante excluir outras causas de meningite que
podem cursar com alterações do LCR compatíveis com
MB, nomeadamente a que resulta da toma de alguns fár-
macos como cotrimoxazol, isoniazida e anti-inflamatórios
não esteróides (ibuprofeno)7, e a Meningite de Mollaret,
que constitui uma situação de meningite asséptica recor-
rente associada ao Herpes Simplex Vírus tipo 2, cuja fisio-
patologia ainda permanece mal esclarecida1,5.

O tratamento antibiótico do episódio agudo deve ser
dirigido ao gérmen em causa, quando isolado, seguindo
os princípios habituais de tratamento de uma MB aguda.

Quando presentes defeitos anatómicos ou défices imu-
nitários, torna-se fundamental, para além do tratamento
da doença aguda, a correcção anatómica ou o tratamento
dirigido ao distúrbio imunológico em causa, prevenindo a
recorrência dos episódios.

O presente trabalho teve como objectivo analisar os casos
de MBR diagnosticados e/ou tratados no nosso hospital.

MATERIAL E MÉTODOS

Procedeu-se à análise retrospectiva dos processos clí-
nicos das crianças com o diagnóstico de MB (pesquisa
informática por Código ICD9: 320.9), internadas no perío-
do de Janeiro de 1994 (ano em que teve início o processo
de informatização clínica no hospital) a Dezembro de 2007
(14 anos), sendo analisadas as MBR. Trata-se de um hos-
pital terciário que recebe crianças de toda a região centro
do país.

O diagnóstico de MB foi estabelecido mediante clínica
compatível e presença de um dos seguintes critérios labo-
ratoriais: isolamento de gérmen e/ou detecção de antigé-
nios bacterianos no LCR (aglutinação em látex, imunoele-
troforese); ou pleocitose do LCR (> 5 células x 106/L fora do
período neonatal; > 25 células x 106/L no período neonatal)
associada a hiperproteinorráquia (proteínas > 45mg%) e/ou
hipoglicorráquia (glicose no LCR < 2/3 do valor da glicemia
simultânea); ou hemocultura positiva e pleocitose do LCR
associada a hipoproteinorráquia e hipoglicorráquia.

Foi efectuada a análise das seguintes variáveis: sexo,
idade, etiologia, antecedentes patológicos e identificação
de patologia predisponente, isolamento de gérmen, trata-
mento e investigação efectuados. As crianças que tiveram
MBR na sequência de colocação de sistema de DVP foram
objecto de análise separada.

RESULTADOS

Nos últimos catorze anos foram diagnosticados e/ou
tratados no nosso hospital 107 casos de MB. Neste perío-
do foram identificados 22 episódios de MB em 10 crianças
que cumpriram os critérios de diagnóstico de MBR. Em
cinco crianças esses episódios ocorreram após colocação
de sistema de DVP.

Ocorreram 11 episódios de MB no grupo com sistema
de DVP e 11 nas restantes cinco crianças. Neste último
grupo (sem DVP), quatro tiveram dois episódios de MB e
uma teve três episódios. O primeiro episódio de meningite
ocorreu em duas crianças no primeiro ano de vida (dois e
três meses) e em três crianças depois dos dois anos de
idade (dois anos e nove meses, nove e 12 anos). Em três
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casos, a história clínica detalhada permitiu evidenciar a
ocorrência prévia de traumatismo cranioencefálico (TCE)
e dados do exame objectivo faziam sugerir a presença de
fístula de LCR, nomeadamente presença de pansinusite
crónica (1) e rinorráquia (2). Nos casos em que houve iso-
lamento de germen (3), S. pneumoniae foi o agente identi-
ficado. O primeiro episódio de meningite ocorreu nestas
crianças entre dois meses a oito anos após o TCE. A reali-
zação de exames imagiológicos (TAC-CE) confirmou pos-
teriormente a suspeita clínica. Procedeu-se nas três situa-
ções à correcção cirúrgica da fístula de LCR. Em duas cri-
anças verificou-se a ocorrência de nova MB mesmo após
esta correcção cirúrgica, tendo uma delas falecido no se-
gundo episódio de MB.

Numa criança, com dois episódios de MB por N. menin-
gitidis, não foi possível identificar condição subjacente
facilitadora da recorrência, apesar de extensa investiga-
ção, que incluiu realização de TAC-CE e pesquisa de défice
imunitário secundário (VIH 1 e 2 negativos) e primário (do-
seamento de imunoglobulinas e subclasses, factores do
complemento 1-9, incluindo doseamento da properdina,
quantificação das populações linfocitárias, estudo da ca-
pacidade oxidativa dos neutrófilos e teste de transforma-
ção linfoblástica).

Outra criança apresentou dois episódios de meningite
por germens capsulados (S. pneumoniae e Salmonella
do grupo B), não sendo identificado factor predisponente
prévio anatómico (TAC-CE normal) ou imunitário (Imuno-
globulinas e subclasses, factores do complemento nor-

mais e exclusão de asplenia). Por hidrocefalia persistente,
foi colocado sistema de DVP. Manteve seguimento em
Consulta de Desenvolvimento sobrevindo atraso do de-
senvolvimento psicomotor.

Nas restantes três crianças o curso clínico foi favorável.
Em cinco crianças, a presença de sistema de DVP foi a

situação predisponente implicada na recorrência dos epi-
sódios. Foram identificados nestas crianças 11 episódios
de MB; um teve três episódios e três tiveram dois episódios
de MB. Em duas destas crianças, o sistema de DVP foi
colocado na sequência de hidrocefalia persistente no de-
curso do primeiro episódio de MB: numa destas constatou-
se aumento progressivo do perímetro cefálico, sugerindo
hidrocefalia por provável estenose do aqueduto; a outra
tinha história de sofrimento fetal agudo, tendo o primeiro
episódio de MB ocorrido ao sétimo dia de vida, ainda du-
rante o internamento na Maternidade (gérmen não identifi-
cado). Em duas das três crianças com DVP prévia ao primei-
ro episódio de MB, este ocorreu precocemente (entre o
primeiro e o quarto mês), e na terceira (criança com
mielomeningocelo e colocação de DVP ao mês de idade) o
primeiro episódio de meningite ocorreu aos 10 anos, tendo
sido isolada N. meningitidis do grupo B. Algumas destas
situações motivaram a revisão ou substituição do sistema
de DVP. Os gérmens isolados foram Enterococcus faecium
(2) e Acinectobacter spp (2); Citrobacter freundii, Serratia
marcerans, Salmonella do grupo B, E. coli, Proteus vulgaris,
Candida albicans e N. meningitidis (um cada).

Nos quadros 1 e 2 apresentam-se as características
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Quadro 1 – Características clínicas, laboratoriais e imagiológicas das crianças com meningite bacteriana recorrente

A: anos; M: meses; TCE: traumatismo cranioencefálico; NN: neonatal; ID: imunodeficiência; ADPM: atraso do desenvolvimento
psicomotor; MPP: má progressão ponderal; SFA: sofrimento fetal agudo; NI: Não Identificado
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clínicas, microbiológicas, anatómicas e imunológicas das
crianças com MBR, nos casos com e sem DVP.

DISCUSSÃO

A MBR constitui uma situação rara na criança, sendo
possível identificar frequentemente uma patologia sub-
jacente predisponente1,2. É importante distinguir recor-
rência, dos casos em que não se verifica completa resolu-
ção clínica e laboratorial entre os episódios de meningite,
estando nestes casos frequentemente implicados germens
intracelulares como Salmonella spp8.

Globalmente 10 crianças (9.3%), das 107 com MB nos
últimos 14 anos, tiveram mais do que um episódio de MB.
Em cinco, estes ocorreram na sequência de colocação de
um Sistema de DVP, situação esta excluída da maioria das
casuísticas referentes a MBR2,3, pelo que foram analisados
separadamente. Para os restantes casos obtivemos então
uma incidência de MBR de 4.7% (5/107). Esta incidência foi
superior à descrita na literatura3, em relação provável com o
facto de se tratar de um hospital de nível III e, como tal, de

referência para crianças com patologia prévia que facilita a
ocorrência de MB.

Na maioria das situações de MBR, o gérmen isolado
serve como linha orientadora da investigação, uma vez
que existe forte associação com a patologia subjacente2.
Três crianças apresentaram MBR devido à presença de
fístula de LCR na sequência de TCE. Tal como na maioria
dos estudos2, S. pneumoniae foi o agente isolado nestas
situações. Nas crianças, a dura-máter encontra-se mais
aderente à base do crânio do que no adulto, o que justifica
a maior frequência de fístula de LCR após TCE1. Estas
zonas de deiscência funcionam como porta de entrada para
as bactérias que normalmente colonizam a nasofaringe,
permitindo a recorrência de infecções do Sistema Nervoso
Central. Torna-se fundamental manter um elevado índice
de suspeição e elaborar uma história clínica detalhada,
dado o grande intervalo de tempo que pode mediar entre a
ocorrência do TCE e o primeiro episódio de meningite1,2,8.
Uma das crianças do nosso estudo teve o primeiro episó-
dio de meningite oito anos após TCE. A identificação e
correcção cirúrgica destes defeitos anatómicos permitem

Quadro 2 – Características clínicas, laboratoriais e imagiológicas de das crianças com DVP com meningite bacteriana recorrente
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A: anos; M: meses; TCE: traumatismo cranioencefálico; NN: neonatal; ID: imunodeficiência; ADPM: atraso do desenvolvimento
psicomotor; MPP: má progressão ponderal; SFA: sofrimento fetal agudo

&

&

%

%

%

Andrea DIAS et al, Meningite bacteriana recorrente, Acta Med Port. 2010; 23(5):823-828

www.actamedicaportuguesa.com


827 www.actamedicaportuguesa.com

diminuir a probabilidade da recorrência dos episódios. No
entanto, subsistem por vezes defeitos mínimos, não detec-
táveis através dos exames de imagem menos sensíveis.
Actualmente, o avanço das técnicas imagiológicas, nome-
adamente com o recurso a isótopos radioactivos, uso de
produtos de contraste como a fluoresceína, e marcadores
como a β2-transferrina, tem tornado possível a detecção
de defeitos mínimos e sua posterior correcção6, 8-10.

Os défices imunológicos, também causa frequente de
recorrência de MB, não foram identificados em nenhuma
das crianças do nosso estudo, apesar de extensa investi-
gação. Numa revisão de 363 casos de MR descritos em
144 publicações, os defeitos anatómicos foram a principal
patologia subjacente descrita (59% dos casos), seguidos
das imunodeficiências (36%)6. Podem estar implicadas
imunodeficiências adquiridas como a asplenia e a infec-
ção VIH, bem como défices imunitários congénitos, no-
meadamente hipogamaglobulinémia e defeitos do comple-
mento8. Défices dos últimos componentes do complemen-
to, alguns deles de grande prevalência na população euro-
peia, como o défice de properdina e manose-lectina, estão
muitas vezes subjacentes à recorrência de MB por N.
meningitidis11,12. Apesar de raras, estas situações impõem
um desafio em termos de diagnóstico. Alguns factores,
tais como história pessoal e familiar, bem como exame físi-
co detalhado, constituem frequentemente a chave para
perceber a causa da recorrência.

Apesar de os germens mais frequentemente identifica-
dos nos portadores de sistema de DVP serem o Staphylo-
coccus e os germens entéricos13, entre nós foi isolada N.
meningitidis no primeiro episódio de MB numa criança
com sistema de DVP, não tendo sido contudo identificada
outra patologia ou defeito predisponente.

A história clínica, exame objectivo e gérmen isolado,
bem como a subsequente investigação de defeitos anató-
micos e/ou imunológicos são fundamentais para prevenir
as recorrências e melhorar o prognóstico.

CONCLUSÃO

Identificou-se um número elevado de MBR quando
comparado com outras séries, o que poderá ser explicado
pelo facto de se tratar de um hospital terciário. O gérmen
mais frequentemente encontrado foi o S. Pneumoniae, iso-
lado em casos com presença de fístula de LCR após TCE,
que num dos casos ocorreu vários anos antes. A elabora-
ção de uma história clínica detalhada torna-se fundamen-
tal. Nos casos sem condição predisponente óbvia foi efec-
tuada extensa investigação de defeitos anatómicos e
imunológicos que não identificou patologia.
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