
Objetivo: Relatar um caso raro de uma criança com meningite 

associada a pericardite na doença pneumocócica invasiva.

Descrição do caso: Este relato descreve uma evolução clínica 

desfavorável de um lactente feminino de 6 meses de idade, 

previamente hígido, que apresentou inicialmente sintomas 

respiratórios e febre. A radiografia de tórax revelou um aumento 

da área cardíaca sem alterações radiográficas nos pulmões. Após a 

identificação do derrame pericárdico, o paciente apresentou 

convulsões e entrou em coma. Pneumonia foi descartada durante 

a investigação clínica. Contudo, foi identificado Streptococcus 

pneumoniae nas culturas de líquor e sangue. O exame neurológico 

inicial foi compatível com morte encefálica, posteriormente 

confirmada pelo protocolo.

Comentários: A pericardite purulenta tornou‑se uma complicação 

rara da doença pneumocócica invasiva desde o advento da terapia 

antibiótica. Pacientes com pneumonia extensa são primariamente 

predispostos e, mesmo com tratamento adequado e precoce, 

estão sujeitos a altas taxas de mortalidade. A associação de 

meningite pneumocócica e pericardite é incomum e, portanto, 

de difícil diagnóstico. Por isso, uma alta suspeição diagnóstica 

é necessária para instituir o tratamento precoce e aumentar 

a sobrevida.

Palavras‑chave: Pericardite; Meningite; Infecções pneumocócicas; 

Lactente; Pediatria.

Objective: To report a rare case of a child with invasive pneumococcal 

disease that presented meningitis associated with pericarditis.

Case description: This report describes the unfavorable clinical 

course of a previously healthy 6‑months‑old female infant 

who initially presented symptoms of fever and respiratory 

problems. A chest X‑ray revealed an increased cardiac area 

with no radiographic changes in the lungs. After identifying a 

pericardial effusion, the patient experienced seizures and went 

into coma. Pneumonia was excluded as a possibility during the 

clinical investigation. However, Streptococcus pneumoniae was 

identified in the cerebrospinal fluid and blood cultures. An initial 

neurological examination showed that the patient was brain 

dead, which was then later confirmed according to protocol.

Comments:  Purulent pericarditis  has become a rare 

complication of invasive pneumococcal disease since the 

advent of antibiotic therapy. Patients with extensive pneumonia 

are primarily predisposed and, even with early and adequate 

treatment, are prone to high mortality rates. The association 

of pneumococcal meningitis and pericarditis is uncommon, 

and therefore difficult to diagnose. As such, diagnostic 

suspicion must be high in order to institute early treatment 

and increase survival. 

Keywords: Pericarditis; Meningitis; Pneumococcal infections; 

Infant; Pediatrics.
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INTRODUÇÃO
O Streptococcus pneumoniae causa uma variedade de enfermi-
dades pediátricas, como a doença pneumocócica invasiva, que 
inclui pneumonia bacterêmica, meningite e sepse. As taxas de 
mortalidade variam amplamente, de 11 a 60%, sendo que 90% 
das mortes ocorrem em países de baixa renda.1,2 Nas infecções 
bacterianas sistêmicas, o derrame pericárdico purulento pode 
se desenvolver rapidamente; no entanto, tornou-se uma com-
plicação rara da doença pneumocócica invasiva desde o surgi-
mento dos antibióticos.3,4 A taxa de mortalidade de pericardite 
purulenta (PP) é de até 30%, apesar da drenagem agressiva e da 
antibioticoterapia prolongada, principalmente quando o diag-
nóstico e o tratamento são tardios.5 Portanto, uma alta suspei-
ção clínica para diagnóstico e tratamento precoces é essencial 
para melhores resultados.

Neste artigo, relatamos um caso de derrame pericárdico 
precoce em doença pneumocócica invasiva com curso clínico 
fulminante.

DESCRIÇÃO DO CASO
Lactente de seis meses de idade, do sexo feminino, previamente 
saudável, foi encaminhada à Unidade de Terapia Intensiva 
Pediátrica do Hospital das Clínicas da Universidade de Campinas 
(HC-UNICAMP) por coma. Quinze dias antes do coma, a 
paciente apresentou sintomas respiratórios e recebeu antipiré-
ticos e beta-2 agonistas de curta duração. Quatro dias antes do 
coma, apresentou desconforto respiratório e febre, sendo então 
internada em um hospital secundário na região metropolitana 
de Campinas, São Paulo. No primeiro dia de internação, apre-
sentava febre persistente e taquicardia sinusal. Radiografia do 
tórax revelou um aumento da área cardíaca sem alterações 
radiográficas nos pulmões (Figura 1). No dia seguinte, um 

ecocardiograma mostrou espessamento pericárdico com der-
rame volumoso e sinais de tamponamento cardíaco. Foi relatado 
que a paciente estava em bom estado geral. No terceiro dia de 
internação apresentou crises convulsivas. Foram administrados 
diazepam, fenobarbital e fenitoína, e solicitou-se transferência 
urgente para a unidade de terapia intensiva. Durante o trans-
porte, a paciente foi intubada e recebeu dobutamina. Ao chegar 
ao HC-UNICAMP, evoluiu com choque hipotensivo, e apre-
sentava 3 pontos na escala de coma de Glasgow. 

Após estabilização hemodinâmica, foram realizadas tomo-
grafia computadorizada (TC), punção lombar, radiografia, 
hemoculturas e exames laboratoriais. O hemograma inicial 
foi: Hb 6,1 g/dL; Ht 19,8%; contagem de glóbulos vermelhos 
3.320.000/mm3; contagem de glóbulos brancos 4.290/mm3 
(15,3% de neutrófilos; 12,2% de células em banda; 70,4% 
de linfócitos; 2,1% de monócitos); contagem de plaquetas 
166.000/mm3. Análise do líquido cefalorraquidiano (LCR) 
revelou: proteínas 1.291 mg/dL; hemácias 730/mm3; glicose 
0 mg/dL; leucócitos 51 células/mm3 (86% de neutrófilos). 
Numerosos cocos gram-positivos foram encontrados na bac-
terioscopia do LCR. Foi administrado ceftriaxona à paciente 
na dose de 100 mg/kg. Para estabilização hemodinâmica, foi 
necessária infusão de epinefrina na taxa de 0,3 mcg/kg/min. 
TC revelou edema cerebral difuso e radiografia de tórax mos-
trou discreta opacidade heterogênea peribrônquica no hemi-
tórax direito e cardiomegalia. Ultrassonografia à beira do leito 
revelou derrame pericárdico septado (Figura 2), sem consolida-
ção pulmonar. O exame neurológico foi compatível com morte 
encefálica e não foi realizada pericardiocentese. Streptococcus 

Figura 1 Raio-x do tórax.

Figura 2 Ultrassonografia cardíaca a partir de eixo curto 
paraesternal. Derrame pericárdico com ecogenicidade 
heterogênea e septações. VE: ventrículo esquerdo; 
VD: ventrículo direito; DP: derrame pericárdico.
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pneumoniae foi identificado no sangue e nas culturas de LCR. 
As bactérias eram suscetíveis aos seguintes antibióticos: sulfa-
metoxazol trimetoprim, benzilpenicilina, eritromicina, ceftria-
xona, vancomicina e levofloxacina. A morte cerebral foi con-
firmada de acordo com o protocolo.6

DISCUSSÃO
Na década de 1950, mais de 50% dos casos de pericardite 
eram purulentos. Atualmente, aproximadamente 1 a 3% dos 
casos de pericardite são purulentos7,8. Essa diminuição pode 
ser atribuída à disponibilidade da antibioticoterapia, parti-
cularmente a penicilina. Embora o Streptococcus pneumoniae 
ainda seja um dos principais agentes infecciosos causadores de 
pneumonia, meningite e sepse em crianças em todo o mundo, 
um pequeno número de pacientes com pericardite pneumo-
cócica tem sido registrado desde 1995.9 Atualmente, o agente 
etiológico mais comum dessa doença é o Staphylococcus aureus. 
Também são relatados casos de infecção por Haemophilus 
influenzae e meningococos.10

A pericardite purulenta é diagnosticada quando o conteúdo 
purulento é drenado do espaço pericárdico ou quando há cultura 
positiva de bactérias a partir do líquido pericárdico.11 A tríade 
clássica de sintomas, descrita por Claude Beck em 1935 (hipo-
tensão, distensão jugular e abafamento de bulhas cardíacas) é 
observada em até 40% dos casos.12 A elevação do segmento ST é 
uma característica eletrocardiográfica clássica da pericardite, mas 
raramente encontrada no tipo purulento.10 A maioria dos casos 
descritos teve diminuição da amplitude ou ausência de alterações 
no segmento ST. Ecocardiografia e TC também podem ajudar no 
diagnóstico. A ecocardiografia pode ser realizada à beira do leito, 
sem radiação ionizante, e com baixo custo, além de ser capaz de 
revelar múltiplos sinais de tamponamento cardíaco e identificar 
o local mais adequado para pericardiocentese. Embora não tenha 
sido realizada análise do líquido pericárdico no caso relatado, 
bandas e loculações foram visualizadas no mesmo por meio da 
ecocardiografia. Tais achados ultrassonográficos são sugestivos 
de pericardite purulenta no paciente séptico.13

O fator predisponente para a pericardite purulenta mais 
comum é a pneumonia, seguida da osteomielite e da artrite 
séptica.10,14,15 Pericardite causada por pneumococo é frequente-
mente associada a pneumonia e empiema.10,14 A fisiopatologia 
desses casos ainda é controversa. Não está claro se as bactérias 
migram para o saco pericárdico diretamente do foco infeccioso 
intratorácico, ou se a invasão ocorre por disseminação hema-
togênica.9,10,11,14,16 No caso relatado, os sintomas iniciais eram 
compatíveis com pneumonia, mas esse diagnóstico não ficou 
evidente na radiografia de tórax. A ultrassonografia de tórax 
descartou a presença de derrames ou consolidações pleurais.17 

Nossa hipótese é que os sintomas iniciais de febre, tosse e sibi-
lância podem ter resultado do comprometimento miocárdico 
ou infecção respiratória viral com subsequente invasão pneu-
mocócica, e que a invasão bacteriana do pericárdio provavel-
mente ocorreu por disseminação hematogênica.

As complicações mais sérias da pericardite purulenta são 
septicemia, tamponamento cardíaco e pericardite constritiva. 
Antibioticoterapia precoce e drenagem pericárdica são, por-
tanto, essenciais. Os antibióticos devem ser administrados 
empiricamente até que os resultados microbiológicos sejam 
disponibilizados. No entanto, nem sempre é possível fazer a 
cultura do agente causador.10,14 Em casos com derrames locu-
lados, pode-se considerar a terapia fibrinolítica intrapericárdica 
para drenagem adequada antes de se recorrer a cirurgia.8,10,14,18 
A pericardiotomia deve ser considerada em casos de adesões 
densas, derrame purulento denso ou loculado, recorrência de 
tamponamento, infecção persistente e progressão para cons-
trição.8,18 Se não tratada a tempo, a pericardite purulenta tem 
taxa de mortalidade de quase 100%.19 No entanto, quando os 
tratamentos médicos e cirúrgicos são combinados, essa porcen-
tagem cai para 20% ou menos.20

Encontramos apenas um caso de pericardite purulenta 
causada por pneumococo publicado na literatura, envolvendo 
uma paciente feminina de 17 anos com meningite.21 A inci-
dência de pericardite na doença meningocócica (3-19%) é 
maior do que na doença pneumocócica invasiva.3,15 Sagristà-
Sauleda et al. identificaram 33 casos de pericardite puru-
lenta em uma população de 593.601 pessoas hospitaliza-
das ao longo de 20 anos.15 Apenas um caso ocorreu em um 
paciente com meningite, e foi identificado a partir de um 
exame post-mortem. Não houve identificação microbiológica. 
Não foram encontrados casos de pericardite purulenta em 
896 pacientes pediátricos alemães, nem entre 361 indianos 
com doença pneumocócica invasiva.4,22

Concluindo, este artigo descreve o curso clínico desfavorá-
vel de uma criança que apresentou febre e sintomas respirató-
rios, posteriormente diagnosticada com pericardite associada 
à meningite. Essa associação é incomum e, portanto, difícil 
de diagnosticar. Assim, a identificação de sinais de sepse e o 
tratamento imediato é fundamental para melhores resultados. 
Deve-se ressaltar, ainda, que as manifestações clínicas da menin-
gite bacteriana em lactentes são inespecíficas e seu diagnóstico 
deve ser sempre considerado em pacientes febris.

Apesar de sua raridade desde o advento dos antibióticos, 
a pericardite purulenta pediátrica é uma doença grave com 
curso fulminante. Seu diagnóstico deve ser sempre conside-
rado quando há derrame pericárdico em pacientes com doença 
infecciosa, principalmente pneumonia. Os sinais e sintomas 
variam e podem ser mascarados por outras comorbidades 
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conhecidas. Alto índice de suspeita diagnóstica é necessário 
para instituir o tratamento precoce e aumentar a sobrevida. 
Além disso, pacientes com esses sintomas devem ser transferi-
dos a ambiente de terapia intensiva para intervenções agressi-
vas e monitoramento rigoroso.
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