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Apesar das constantes aquisicdes no campo dos antibidticos, as condi¢des
imunitdrias préprias do recém-nascido (RN) tornam maior sua predisposicdo as
infeccoes bacterianas, sendo o prematuro mais suscetivel que as criangas nascidas
a termo14, Além disso, diferentes complicagbes obstétricas podem contribuir
para o desenvolvimento de septicemias e, eventualmente, de meningites. Assim,
¢ sabido que infec¢Oes bacterianas maternas podem permitir a passagem de
germes por via transplacentdria, aumentando o risco para a crianga 2; também
o coto umbelical, ou a pele infectada nos primeiros dias de vida, constituem
eventual fonte de disseminagdo de bactérias para o sistema nervoso.

MATERIAL E METODOS

O material é constituido de 20 RN com idades variando entre 1 e 30 dias de vida,
apresentando meningite como doenga primédria, e internados no perfodo de junho de
1966 a junho de 1976. Desses pacientes, 11 eram do sexo feminino e 9 do sexo mas-
culino.

O diagnéstico clinico foi confirmado pelo exame do liquido cefalorraqueano (LCR)
em 17 casos e pelo estudo necroscépico em 3 casos. Foram excluidos os casos de
meningite como complicagdes de cirurgia craniana e aqueles devido a malformagdes
raquimedulares.

Todos os pacientes foram submetidos na fase aguda da doenca, a exame clinico
geral, exame neurolégico, exame do LCR estudo radiolégico de térax, exames hemato-
16gicos, glicemia, calcemia e avaliacBo eletrolitica, sempre que necessirio. Admitimos
o diagnéstico de meningencefalites purulentas somente naqueles RN cujos exames liqué-
ridos apresentavam hipercelularidade e hiperproteinorraquia segundo os critérios de
normalidade determinados por Woiski e col. 33 e Livramento e col. 21,

RESULTADOS

Na tabela 1 estfo assinalados o tempo de gestagBo, as condi¢gdes maternas, condi-
¢les do parto, peso e estatura dos pacientes. O inicio dos sintomas ocorreu na primeira
semana de vida, em 14 pacientes e, na segunda, em 6, Na tabela 2 estfo indicados
os sintomas e sinais clinicos estudados em 3 etapas assim distribuidos: primeiras 24
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Caso Tp gestagdo Cond. maternas Cond. parto Peso Estatura
(meses) (8) (cm)
1 9 Normal SF 4550 51
2 9 Endometrite e F Normal 3100 48
3 — Convulsfio SF 2500 44
4 8 Hiperemese ¢ F Cesfirea 2300 45
b 9 Tuberculose Normal 1980 44
6 — Normal — 3000 —
1 9 Anemia grave Normal — —
8 8 Pré-ecldmpsia SF 2100 43
9 7 Hipertensdo art. Normal 1710 44
10 9 Normal Cesdrea e SF 2120 45
1 8 Normal Normal —_ —_
12 9 Normal Cesirea e SF 1670 43
13 8 Normal Pélvico 1590 41
14 8 Idosa Normal) 2360 46
15 9 Normal Cesdrea e SF — —
16 8 Normal Normal 2220 45
17 8 Normal Cesfrea 3800 —
18 8 Normal Normal 2200 45
19 9 MG + Fércipe ¢ SF 2900 50
20 7 Normal Normal 1710 44

Tabela 1 — Andlise das condi¢les gestacionais e perinatais: cond — condigbes; Tp =
tempo; S8F = gofrimento fetal; F — febre; MG 4+ = reacdo de Machado

Quireiro positiva; g = gramas; cm = centimetros.
1¢ etapa 2% etapa 3% etapa

ne % ne % ne Y%
Febre 9 45 b 25 2 10
Consciéncia alterada 17 86 13 65 11 65
Distdrbios respiratérios 9 45 b 25 0 0
Convulsbes 11 b5 13 65 10 50
Cianose 1 35 53 25 3 156
Vomitos 5 25 4 20 2 10
Hipotonia b 25 10 50 4 20
Reflexos alterados b 25 6 30 8 40
Tremores 4 20 5 26 3 15
Fontanela tensa 1 5 b 25 0 0
Disjungdes de suturas 0 0 1] 0 6 30

Tabela 2 — Principais sintomas e sinais clinicos na fase aguda da meningite; 1¢ etapa,
primeiras 24 horas da doemga; 2¢ etapa, 24 a 72 horas; 3¢ etapa, além de
72 horas.
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horas, 24 a 72 horag apés e além de 72 horas. Na tabela 3 analisamos a correlaco
entre febre e peso dos pacientes, Na tabela 4 estfio assinalados os resultados obtidos
a partir do exame do LCR, sendo que houve administracio de antibi6ticos, previa-
mente ao diagnéstico liquérico de meningite, em 15 pacientes.

Com relacio ao tempo de gestaglio verificamos que foi a termo em 8 criancas, de
8 meges em 8, de 7 meses em 2, nfo havendo dados em 2

As condigdes maternas foram normais em 11, e nfo normais em 9 (febre no dia
do parto emx 2; crises convulsivas na gestacio em 1, hiperemese em 1, tuberculose
pulmonar em 1, anemia intensa em 1, hipertens@o arterial em 1, m#e idosa em 1 e
e reacio de Machado Guerreiro positiva em 1); no caso 4 houve assoclagio de febre
e hiperemese.

As condi¢les de parto foram consideradas normais em 9 pacientes: houve sofrimento
fetal em 4, parto por cesareana em 5, dos quais houve sofrimento fetal em 3. Portanto,
detectamos 7 criangas com sofrimento fetal. O parto foi pélvico em 1, e n#io h4
referéncias sobre as condigdes de parto em 1.

O peso fol superior a 3v00g em 4 criangas, entre 25600 e 3000g em .2, e inferior a
2600 g em 11, Destas, 5 tinham peso inferior a 2000g; o caso 13 foi o que apresentou
menor pesd (1590 g) e menor estatura; nfo foram pesadas 3 criancas. A estatura
foi superior a 46 cm em 8 criangas, inferior em 7 ¢ nfio fol medida em 5.

COMENTARIOS

A partir do nascimento, o RN estd usualmente mais vulnerdvel a uma
grande variedade de germes, como consequéncia da imaturidade da barreira
hemoliquérica e por estarem os mecanismos de defesa ainda pouco desenvol-
vidos 1.3,15,  Assim, as imunoglobulinas G (IgG) que normalmente sio eviden-
ciadas nos RN sadios a termo, por transferéncia passiva materno-fetal, podem
ndo ser ainda suficientes para garantir defesa satisfatéria contra as infecgGes 30.
Além do mais, o teor de IgG na crianca no momento do parto, depende do
grau de maturidade do RN (tanto mais baixo quanto mais imatura for a
crianca) e das condigbes do parto. Por outro lado, as imunoglobulinas A e M
estdo transitoriamente ausentes nos RN normais, facilitando a ocorréncia de
infecgbes, particularmente & custa dos germes gram-negativos 39,

Convém ter em mente, também, que a funcgdo fagocitdria dos neutroéfilos
estd sempre integra, porém a destruicdo bacteriana intracelular pelos leucdcitos
ndo é satisfatoria em certos RN 5, Finalmente, a maior suscetibilidade a infec-
¢do no periodo neo-natal, pode decorrer também da deficiéncia transitéria da
atividade opsdnica que o RN tem para certas bactérias 24, Na andlise das
condi¢bes gestacionais pudemos constatar intercorréncias importantes em 9
maées, sofrimento fetal em 7 criancas e sinais de prematuridade em 14.

Na andlise de nosso material pudemos verificar que os sintomas e sinais
de meningite no periodo neo-natal, sio semelhantes &aqueles decorrentes de
diferentes infec¢Oes bacterianas, estando ausentes, contudo, os sinais especificos
de comprometimento meningeo, reconhecidos em lactentes e pré-escolares (Ta-
bela 2). Do ponto de vista evolutivo, na fase aguda da moléstia, as caracte-
risticas clinicas permitem agrupar os sintomas e sinais de tal codo que, numa
etapa inicial predominam geralmente as modificagbes do comportamento do RN.
Assim, a irritabilidade, choro ao manuseio, o gemer intermitente ou continuo
associado a crises convulsivas, breves e mal definidas, bem como as modifica-
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¢Oes respiratérias, febre, e crises de cianose, constituem elementos que poderio
indicar infeccGes no SNC (Tabela 2). Menos frequentemente pudemos obser-
var vOmitos, hipotonia, alteracGes nos reflexos primitivos do RN e tremores de
membros. A palidez, a ictericia, a recusa alimentar, as crises de apnéia e
distensio abdominal foram comsideradas importantes mas ndo puderam ser
avaliadas satisfatoriamente em nossas crian¢as; em apenas uma crianga houve
aumento de tensdo da fontanela bregméfica nas primeiras 24 horas de doenga.
Esses simtomas e sinais, embora pouco expressivos, sio enfatizados por dife-
rentes autores 4, 8, 9, 10, 16, 17, 26, 28, 832,

Desde que o quadro clinico ndo ¢ bem definido nas primeiras 24 horas
de doenga ha possibilidade de confusdo diagndstica com vérias patologias,
mais comumente com edema cerebral, broncopneumonia, septicemia e altera¢Oes
cardiacas. E importante ressaltar- que houve concomitdncia de meningite com
broncopenumonia em 7 pacientes e com septicemia em 2, dificultando o diag-
ndstico conjunto de meningite. E na segunda fase da doen¢a que os sintomas
e sinais neurol6gicos se tornam mais definidos, havendo alteracio do nivel da
consciéncia, crises convulsivas bem definidas, hipotonia acentuada, fontanela
bregmdtica tensa, alteracdo dos reflexos primitivos do RN e tremores, particu-
larmente nos membros superiores. Com relagdo aos picos febris, verificamos
sua presen¢a em criangas a termo e com peso normal, ao passo que, no prema-
turo, observamos temperatura normal ou mesmo hipotermia (Tabela 3). Dos 14
RN que tiveram febré, 9 a manifestaram nas primeiras 24 horas de doenga.
Consideramos pois, de extrema importincia o diagnéstico na fase mais precoce,
baseado no exame do LCR, com cultura nas primeiras 24 horas de doenga, ja
que o progndlstico € sempre reservado quanto & sobrevida com sequelas, ou
mesmo Obito. Na terceira etapa da moléstia predominam as altera¢des graves
de consciéncia, crises convulsivas, tremores, sinais de colapso vascular, dis-
juncdo de suturas com sinais de hipertensdo intracraniana e hidrocefalia
insipiente 7, 11, 12, 18, 28, 31,

Com relagdo as convulsdes, pudemos observar que na fase inicial da infec-
¢8o, as crises sfo breves e geralmente mal definidas pela pessoa que assiste o
RN. Entretanto, na segunda etapa da doenca, as crises sio duradouras, bem
caracterizadas clinicamente; com frequéncia ocorre o estado de mal epiléptico.
Pudemcs observar também, diferentes tipos de crises, tais como, tonicas genera-
lizadas, clOnicas, mastigatérias com sialorréia, movimentos faciais e palpebrais

Febre Ne¢ casos Peso (g)'
< 2600 > 2600
Dois om mais picos 8 2 4 g NV
Um pico 6 6 0
Sem febre 6 8 2 1NV
8 8 0

Hipotermia

Tabcla 3 — Cogrelagdo emtre fcbre e peso: NV = ndo vcrifioado; N° == nGmero;
g == gramas.
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anormais, desvios conjugado de olhos e cabega, crises de cianose, crises vaso-
motoras na face ou num hemicorpo.

O exame do LCR revelou aumento de células, com predominio de polimor-
fonucleares em 17 de nossos pacientes e aumento da taxa de proteinas em 9
(Tabela 4). Convém ter em mente que, em algumas ocasiGes, devido & sepsis
sistémica, o LCR pode mostrar valores quimicos normais e poucas células, po-
dendo contudo as bactérias estar presentes em esfregacos ou em cultura. Esse
fato, em geral, depende do curto espago de tempo decorrido entre a invasido do
germe ao espago subaracnoideo e a puncdo liquérica 6 27,

Caso A Cel N L M Proteinas
1 + 40 50 50 —_ 100
2 — 64 — —_— — NR
3 — NR —_ - — NR
4 + 120 50 48 2 352
5 + 1600 35 16 182
6 —_ inc 29 70 1 NR
7 — NR —_— —_ — NR
8 + 4000 100 —_ —_ NR
9 - 1530 60 45 5 360
10 + NR — —_ — NR
11 + inc —_ —_ —_ 170

12 + 528 60 40 — NR
13 + 164 45 53 2 80
14 + 5000 80 20 — NR
15 + 48 47 52 1 NR
16 + 3080 95 5 — 216
17 —_ 280 90 10 —_ 266
18 + inc (i 18 5 234
19 + 78 90 8 2 NR
20 + 1560 50 45 b NR

Tabela 3 — Resultados de exames de liquido cefalorraqueano: A = antibibtico previa-
mente administrado; cel =— células; N = neutrdfilos; L — linfécitos; M =
mondcitos; NR =— ndo realizados; inc == incontdveis.

O hemograma ¢ de pouco auxilio na determinagdo do indice de infec¢do no
RN, pois contagens celulares da ordem de 25000/mm3 podem ser normais no
periodo neo-natal. Somente as contagens inferiores a 5000 e superiores a 30000
sdo sugestivas de infeccdo. O exame hematoldgico realizado em todos os pa-
cientes revelou resultados normais em 6 e do tipo infeccioco em 8. Radiografias
do torax foram normais em 7 e revelaram broncopneumonia em 7 pacientes.

Esses fatos, em algumas criangas, vieram a retardar o diagnostico defini-
tivo de meningite pelo estudo do LCR, favorecendo o aparecimento de sequelas
graves ou Obito.

Em 2 pacientes a doenga progrediu rapidamente, ocorrendo o 6bito 3 dias
apds o inicio dos sintomas, devido a evidente colapso vascular; em 9 pacientes
progrediu de forma mais lenta, tendo ocorrido o 6bito entre 10 e 25 dias.
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Apesar do tratamento com antibidticos ter sido prolongado e concordante
com a orientacdo de diferentes autores 14, 18,19, 22,25, 26, 27, 30, 34 nossos resul-
tados demonstram a gravidade do problema, refletido pela alta incidéncia de
mortalidade (11 casos ou 55%) e pelas sequelas graves (9 pacientes ou 45%),
caraterizadas por hidrocefalia em 4 casos, crises convulsivas e deficiéncia mental
em 5.

O diagnodstico de meningite pode ser confirmado precocemente mediante
pungdo liqudrica, diante de sinais clinicos minimos, particularmente quando
associados a anormalidades gestacionais, perinatais e a prematuridade.

RESUMO

Foram estudados 20 pacientes com meningites purulentas no periodo neo-
natal, internados no Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto. E analisada a
importancia de se reconhecer sintomas e sinais minimos, bem como o quadro
clinico da doenca ja declarada. Os autores tecem consideragcdes sobre o valor
do diagndstico precoce, diante da alta incidéncia de mortalidade e pelas sequelas
graves que ocorrem, apesar do tratamento prolongado com antibidticos.

SUMMARY
Purulent meningitis in the newborn: a study of 20 cases.

The cases of 20 patients admited with purulent meningitis in the neonatal
period are reported. The authors analyse the importance in recognizing the
minimal signals and symptoms, as weel as the clinical patterns of the manifested
disease. Some considerations are draw about the values of the early diagnostic
before the high incidence of mortality and the gravity of sequaele that occur
besides the high doses and long term antimicrobial therapy.
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