
Objetivo: Avaliar o Escore para Meningite Bacteriana (EMB) 

isolado e associado ao valor do lactato no líquor para diferenciar 

meningite bacteriana (MB) e meningite asséptica (MA). 

Métodos: Foram selecionadas crianças com meningite atendidas 

em hospital terciário privado entre janeiro de 2011 e dezembro 

de 2014. Os dados foram obtidos na admissão. Utilizou‑se o EMB 

com: coloração de Gram no líquor (2 pontos); neutrófilos no 

líquor ≥1.000 células/mm3 (1 ponto); proteína no líquor ≥80 mg/

dL (1 ponto); neutrófilos no sangue periférico ≥10.000 células/

mm3 (1 ponto); e convulsão durante/antes da chegada (1 ponto). 

Analisou‑se também o lactato no líquor (elevado: ≥30 mg/dL). 

Avaliaram-se sensibilidade, especificidade e valor preditivo 

negativo de diversos valores de corte do EMB e do EMB associado 

ao lactato elevado para prever MB.

Resultados: Dos 439 pacientes elegíveis, 94 não tinham todos os 

dados necessários para o escore, sendo 345 pacientes selecionados: 

7 no grupo de MB e 338 no de MA. Como preditivos de MB, o 

EMB ≥1 mostrou sensibilidade de 100% (intervalo de confiança 

de 95% – IC95% 47,3–100), especificidade de 64,2% (58,8–100) 

e valor preditivo negativo de 100% (97,5–100), enquanto o EMB 

≥2 ou EMB ≥1 associado a lactato liquórico ≥30 mg/dL mostrou 

sensibilidade de 100% (47,3–100), especificidade de 98,5% (96,6–

99,5) e valor preditivo negativo de 100% (98,3–100).

Conclusões: O EMB com 2 pontos associado à dosagem de lactato 

no líquor manteve a sensibilidade e o valor preditivo negativo, ao 

passo que aumentou a especificidade para identificar meningites 

bacterianas em relação à utilização do EMB com 1 ponto.
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Objective: To evaluate Bacterial Meningitis Score (BMS) on its 

own and in association with Cerebrospinal Fluid (CSF) lactate 

dosage in order to distinguish bacterial from aseptic meningitis.

Methods: Children diagnosed with meningitis at a tertiary 

hospital between January/2011 and December/2014 were 

selected. All data were obtained upon admission. BMS was 

applied and included: CSF Gram staining (2 points); CSF neutrophil 

count ≥1,000 cells/mm3 (1 point); CSF protein ≥80 mg/dL 

(1 point); peripheral blood neutrophil count ≥10,000 cells/

mm3 (1 point) and seizures upon/before arrival (1 point). Cutoff 

value for CSF lactate was ≥30 mg/dL. Sensitivity, specificity 

and negative predictive value of several BMS cutoffs and BMS 

associated with high CSF lactate were evaluated for prediction 

of bacterial meningitis.

Results: Among 439 eligible patients, 94 did not have all data 

available to complete the score, and 345 patients were included: 

7 in bacterial meningitis group and 338 in aseptic meningitis 

group. As predictive factors of bacterial meningitis, BMS ≥1 had 

100% sensitivity (95%CI 47.3–100), 64.2% specificity (58.8–100) 

and 100% negative predictive value (97.5–100); BMS ≥2 or BMS 

≥1 associated with high CSF lactate also showed 100% sensitivity 

(47.3–100); but 98.5% specificity (96.6–99.5) and 100% negative 

predictive value (98.3–100).

Conclusions: 2 point BMS in association with CSF lactate dosage 

had the same sensitivity and negative predictive value, with 

increased specificity for diagnosis of bacterial meningitis when 

compared with 1-point BMS.
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INTRODUÇÃO 
A distinção entre as formas bacteriana e asséptica é funda‑
mental no atendimento inicial das crianças com meningite.1 
Nas meningites bacterianas, o início imediato de antibioticote‑
rapia e a internação são fundamentais, enquanto nas meningi‑
tes assépticas (geralmente virais) são necessárias apenas medidas 
de suporte.1‑7 Entretanto, na prática diária, essa diferenciação 
nem sempre é fácil, especialmente nos casos de meningite viral 
com predomínio neutrofílico no líquor inicial. Por essa razão, 
muitas das crianças com meningite viral são hospitalizadas e 
recebem tratamento antimicrobiano até resultado das culturas, 
o que pode levar alguns dias.8‑10 Considerando a necessidade 
de diminuir essas internações e o uso de antibióticos desneces‑
sários, foram propostos dois escores: o primeiro, denominado 
Bacterial Meningitis Score (BMS) — Escore para Meningite 
Bacteriana (EMB) —, foi proposto por Nigrovic et al.11 e 
demonstrou sensibilidade e valor preditivo negativo próximos 
de 100%. O segundo, denominado Meningitest, foi proposto 
por autores europeus,12 mas mostrou menor especificidade 
em comparação ao primeiro. O escore de Nigrovic et al.11 está 
representado na Tabela 1; esse escore leva em conta um crité‑
rio clínico e quatro laboratoriais. É atribuído um ponto para 
cada critério e dois pontos para o critério Gram. Caso todos 
os critérios sejam negativos, a sensibilidade e o valor preditivo 
negativo são de 100% para afastar meningite bacteriana (MB).11

A partir da publicação inicial de Nigrovic et al.,11 surgiram 
vários estudos para avaliar esse escore.13,14 Em 2012, os mesmos 
autores publicaram metanálise que confirmou a alta sensibili‑
dade e o alto valor preditivo negativo desse escore.2 No Brasil, 
Mekitarian Filho e colaboradores demonstraram ótimos resulta‑
dos utilizando o escore para crianças com meningite atendidas 
no Hospital Universitário da Universidade de São Paulo (HU/
USP), observando sensibilidade e valor preditivo negativo de 
100%.15 Além dos escores, pode‑se utilizar também a dosagem 

de lactato no líquor para diferenciar MB e meningite asséptica 
(MA). Nos estudos, o ponto de corte com melhor sensibilidade 
e especificidade para essa distinção não está bem estabelecido, 
variando de 2,1 a 4,4 mmol/L. Estudo brasileiro recente uti‑
liza como ponto de corte o valor de 30 mg/dL.16

O único estudo brasileiro que utiliza o EMB foi realizado 
em apenas um serviço. São necessários, portanto, estudos em 
outros serviços para que esses resultados possam ser confirmados. 
Dessa forma, o objetivo primário foi avaliar o poder discrimi‑
natório do EMB para diferenciar a MB da MA, no contexto de 
um hospital terciário privado brasileiro. Como objetivo secun‑
dário, verificou-se o valor do lactato no líquor para a diferen‑
ciação entre as meningites bacteriana e asséptica. 

MÉTODO
Todas as crianças com idade entre 1 mês e 14 anos incompletos, 
atendidas no serviço de emergência do Hospital Israelita Albert 
Einstein – HIAE (São Paulo – SP) entre 1 de janeiro de 2011 
e 31 de dezembro de 2014, com Classificação Internacional 
de Doenças (CID) envolvendo meningite (A87, A87.0‑9, G00 
e G00.0‑9), foram inicialmente selecionadas para o estudo. 

Trata‑se de um estudo de coorte retrospectiva, realizado 
por meio de análise de dados em prontuários e busca de exa‑
mes laboratoriais pelo site institucional. Todos os dados foram 
obtidos na admissão. Dois autores (FRP e ACBFF) foram res‑
ponsáveis pela coleta e tabulação dos dados.

Os critérios de inclusão foram: idade entre 1 mês e 14 anos 
incompletos no dia do atendimento inicial; diagnóstico de 
meningite com leucócitos no líquido cefalorraquidiano (LCR) 
>9 células/µL (levando em consideração a taxa de correção leucó‑
citos: eritrócitos de 1:500 para acidente de punção). Os critérios 
de exclusão foram: instabilidade hemodinâmica, evidência de 
herniação cerebral, presença de derivação ventricular ou neuro‑
cirurgia recente; epilepsia prévia, imunossupressão; outra infec‑
ção bacteriana que necessitasse de antibioticoterapia parenteral 
ou ter recebido antibiótico 72 horas antes da punção lombar. 

As variáveis analisadas foram: sexo, idade, presença de con‑
vulsão, análise sérica de neutrófilos absolutos e proteína C rea‑
tiva (PCR), análise liquórica de glicose, lactato, neutrófilos, pro‑
teína e Gram, além de hemocultura e cultura do LCR. Todos os 
exames foram coletados na admissão. Com relação ao LCR, 
o citológico diferencial foi realizado por meio de contagem 
microscópica após concentração em citocentrífuga e coloração 
pancromática. Já quanto à parte bioquímica, incluindo o lac‑
tato, o método foi automatizado (Fusion®) — de química seca. 

Os desfechos analisados foram a presença de MB ou MA. 
Foram consideradas, no grupo das meningites bacterianas, 
aquelas crianças que tiveram a cultura bacteriana positiva no 

Tabela 1 O Escore de Meningite Bacteriana (Bacterial 
Meningitis Score)*.

Preditores do Escore de 
Meningite Bacteriana   

Critérios

Coloração de Gram no LCR
Resultado positivo  

(2 pontos)

Neutrófilos absolutos no LCR 
≥1.000 células/mm3  

(1 ponto)

Proteína no LCR ≥80 mg/dL (1 ponto)

Neutrófilos absolutos no 
sangue periférico

≥10.000 células/mm3  

(1 ponto)

Convulsão 
Durante ou logo antes da 

chegada (1 ponto)

LCR: líquido cefalorraquidiano; *Traduzido do artigo original: Nigrovic et al.11.
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LCR ou pleocitose (>9/mm3) associada à hemocultura positiva 
para o patógeno bacteriano. O grupo das meningites assépticas 
foi constituído pelas demais crianças que não se encaixaram na 
classificação descrita.

A amostra deste estudo — 345 pacientes — foi obtida por 
conveniência no período de quatro anos, sendo suficiente para 
a estimativa de um intervalo de confiança de 95% (IC95%) 
para uma medida de acurácia da ordem de 65%, com um erro 
amostral de 5%. Como os objetivos primários e secundários 
do estudo não envolviam a realização de testes de hipóteses, a 
estimação do poder estatístico da amostra não foi considerada.

Na análise estatística, o sexo dos pacientes foi descrito nos 
grupos por frequências absolutas e porcentagens e comparado 
com o teste exato de Fisher. As variáveis numéricas foram 
descritas por medianas e quartis e comparadas pelo teste de 
Mann‑Whitney. Para avaliar o poder discriminatório do EMB 
na diferenciação de crianças com MB e MA, foram calculadas 
as medidas de acurácia, sensibilidade, especificidade, valores 
preditivos positivo e negativo, além do coeficiente de concor‑
dância kappa para comparar a concordância entre o escore 
analisado e a cultura no diagnóstico de MB, sendo todas as 
medidas acompanhadas de seus valores de 95%. Os cálculos 
foram efetuados de acordo com recomendações de Altman17 
e com o auxílio dos pacotes R, na versão 3.1.3 (R Foundation 

for Statistical Computing, Vienna, Austria), e Microsoft Excel, 
na versão 2010 (Microsoft. Redmond, EUA). O nível de signi‑
ficância adotado nas comparações foi 5%.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do HIAE, juntamente com a Plataforma Brasil, sob o parecer 
consubstanciado CAAE: 46335015.2.0000.0071.

RESULTADOS 
Foram identificados 503 pacientes que deram entrada no HIAE 
(SP) entre 2011 e 2014 e preencheram os critérios de inclusão 
supracitados. Desses, 64 foram excluídos devido às seguintes 
condições: uso prévio de antibiótico (n=26); sem diagnóstico 
de meningite (n=29); paciente com duas passagens pelo hos‑
pital (n=8); e epilepsia prévia (n=1). Das 439 crianças eletivas 
para análise dos exames, 94 não realizaram todos os exames para 
análise do EMB — 90 não realizaram hemograma e 4 não reali‑
zaram Gram no LCR —, sendo, por isso, excluídas no segundo 
momento. Dessa forma, 345 pacientes preencheram todos os pré‑
‑requisitos e foram selecionados para o estudo (Fluxograma 1), 
dos quais 7 ficaram no grupo de MB e 338 no grupo de MA.  

Os microrganismos isolados nas culturas dos setes pacien‑
tes do grupo de MB foram: Streptococcus pneumoniae (5 casos), 
Neisseria meningitidis (1 caso) e Enterococcus faecalis (1 caso). 

Fluxograma 1 Casuística.

Pacientes (1 mês – 14 anos incompletos) com 
diagnóstico provável de meningite, os quais deram 

entrada no HIAE entre 2011 e 2014 (n=503) 

Pacientes elegíveis para análise dos exames (n=439)

Pacientes analisados com todos 
os critérios para o BMS (n=345)

Pacientes com meningite 
bacteriana (n=7)

Pacientes com meningite 
asséptica (n=338)

Excluídos (n=64)
Uso prévio de ATB (n=26)

Sem diagnóstico de meningite (n=29)
Paciente com duas passagens (n=8)

Epilepsia prévia (n=1)

Excluídos por não terem todos os dados 
para cálculo do BMS (n=94)

Não realizaram hemograma (n=90)
Não realizaram Gram no LCR (n=4)

BMS: Bacterial Meningitis Score; HIAE: Hospital Israelita Albert Einstein; ATB: antibiótico; LCR: líquido cefalorraquidiano.
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No grupo MA, 292 realizaram a pesquisa para enterovírus por 
reação em cadeia de polimerase (RCP) no LCR e 237 tiveram 
resultado positivo (81%).

Ao comparar os dois grupos, não houve evidência de dife‑
rença de idade, sexo ou número de neutrófilos no sangue 
(Tabela 2). O grupo MB apresentou, em relação ao grupo MA, 
um maior valor de lactato no LCR (60,7 versus 15,5 mg/dL), 
neutrófilos no LCR (1.866 versus 32,5/mm3), PCR no sangue 
(23,3 versus 1,53 mg/L) e proteína no LCR (83 versus 30 mg%), 
como mostra a Tabela 2.

Na análise do EMB com 1 ponto como sendo o corte na 
diferenciação entre MB e MA, ou seja, caso o paciente apresente 
1 ponto ou mais no EMB, ele deve ser tratado como provável 
MB, observaram‑se: sensibilidade de 100% (IC95% 47,3–100), 
especificidade de 64,2% (IC95% 58,8–69,3), valor preditivo 
negativo de 100% (IC95% 97,5–100) e coeficiente kappa 
entre o escore e a cultura do LCR de 0,07 (IC95% ‑0,07–0,2). 

Ao utilizar o ponto de corte do EMB para 2 pontos, conside‑
rando com MB aqueles pacientes com 2 pontos ou mais, foram 
obtidos os mesmos 100% (IC95% 47,3–100) de sensibilidade 
e de valor preditivo negativo (IC95% 98,3–100), mas houve 
aumento da especificidade para 98,8% (IC95% 97,0–99,7), e 

o coeficiente kappa entre o escore e a cultura do LCR foi de 
0,77 (IC95% 0,55–0,99) (Tabela 3).

Utilizando‑se o lactato no LCR para diferenciar MB e MA, 
com o valor de corte de 30 mg/dL, foram obtidos: sensibili‑
dade de 85,7% (IC95% 42,1–99,6), especificidade de 99,1% 
(IC95% 97,4–99,8), valor preditivo negativo de 99,7% (IC95% 
98,4–100,0) e coeficiente kappa entre o escore e a cultura do 
LCR de 0,74 (IC95% 0,49–0,99). 

Combinando‑se o EMB com 2 pontos ou o EMB com 
1 ponto e o lactato no LCR ≥30 mg/dL, foram verificados: 
sensibilidade de 100% (IC95% 47,3–100,0), especificidade 
de 98,5% (IC95% 96,6–99,5), valor preditivo negativo de 
100% (IC95% 98,3–100,0) e coeficiente kappa entre o escore 
e a cultura do LCR de 0,73 (IC95% 0,49–0,96).

DISCUSSÃO 
Ao analisar o valor preditivo para MB do EMB com corte para 
1 ponto, observaram‑se sensibilidade e valor preditivo nega‑
tivo de 100%, além de baixa especificidade (64,2%), o que está 
de acordo com o que já foi observado por outros autores.11‑15 
Nos resultados do presente estudo, o que chama a atenção é o 

Tabela 3 Comparação entre os diferentes escores. 

Medidas
EMB≥1 

% (IC95%)
EMB≥2 

% (IC95%)
Lactato≥30 mg/dL 

% (IC95%)
EMB+lactato* 

% (IC95%)

Sensibilidade 100,0 (47,3–100,0) 100,0 (47,3–100,0) 85,7 (42,1–99,6) 100,0 (47,3–100,0)

Especificidade 64,2 (58,8–69,3) 98,8 (97,0–99,7) 99,1 (97,4–99,8) 98,5 (96,6–99,5)

Acurácia 64,9 (59,6–70,0) 98,8 (97,1–99,7) 98,8 (97,1–99,7) 98,6 (96,7–99,5)

Valor preditivo positivo 5,5 (2,2–10,9) 63,6 (30,8–89,1) 66,7 (29,9–92,5) 58,3 (27,7–84,8)

Valor preditivo negativo 100,0 (97,5–100,0) 100,0 (98,3–100,0) 99,7 (98,4–100,0) 100,0 (98,3–100,0)

Coeficiente kappa 0,07 (‑0,07–0,20) 0,77 (0,55–0,99) 0,74 (0,49–0,99) 0,73 (0,49–0,96)

EMB: Escore para Meningite Bacteriana; *Considerada meningite bacteriana se EMB≥2 pontos ou EMB≥1 associado a lactato no LCR≥30 mg/dL. 

Tabela 2 Comparação entre o grupo com meningite bacteriana e o grupo com meningite asséptica.

Meningite asséptica (n=338) Meningite bacteriana (n=7) p-valor

Sexo*

Feminino 138 (40,8) 2 (28,6) 0,705

Masculino 200 (59,2) 5 (71,4)  

Idade (anos)&  5,1 [3,6–7,1]   3,2 [0,7–6,3] 0,266

Lactato no LCR (mg/dL)&  15,5 [13,5–17,4]  60,7 [46,6–71,3] <0,001

Neutrófilos no LCR (n/mm3)&  32,5 [10,0–94,3] 1866,0 [939,0–2573,0] <0,001

Neutrófilos no sangue (n/mm3)& 8524,0 [6065,0–11086,8] 18144,0 [8293,5–24173,0] 0,066

PCR no sangue (mg/L)&  1,5 [0,7–2,8]  23,3 [17,0–30,7] <0,001

Proteína no LCR (mg%)&  30,0 [23,0–40,8]  83,0 [73,0–275,0] <0,001

LCR: líquido cefalorraquidiano; PCR: Proteína C Reativa; *Valor em n (%); &Valor em mediana (intervalo interquartil).
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amplo intervalo de confiança da sensibilidade (47,0 a 100%). 
Tal amplitude se deve ao pequeno número de casos de MB na 
nossa amostra, em comparação ao grande número de casos de 
MA. Além disso, o valor do kappa é baixo nesta análise,17 ou 
seja, a concordância entre o escore e o método padrão-ouro 
(cultura) é reduzida, indicando que o EMB pode não ser o 
melhor escore para a população estudada. 

Na análise do EMB com corte para 2 pontos, a presente casuís‑
tica manteve 100% de sensibilidade e valor preditivo negativo, 
além de subir a especificidade para 98,8%, o que geraria baixa 
taxa de internação hospitalar, sem deixar de internar os pacien‑
tes com MB. No entanto, pelo baixo número de casos de MB, 
em comparação com a MA, é preciso ter cuidado com a inter‑
pretação desse dado, uma vez que o estudo de Nigrovic et al.11 
demonstrou sensibilidade de 87% quando aumentou o ponto de 
corte para 2 pontos. Ou seja, 13% das crianças com MB teriam 
risco de ter tido alta hospitalar no atendimento inicial, caso o 
corte do EMB fosse de 2 pontos no referido estudo americano. 

Com relação ao valor isolado do lactato liquórico, conside‑
rando MB valores maiores ou iguais a 30 mg/dL, observou‑se 
sensibilidade de 85,7%, especificidade de 99,1% e valor predi‑
tivo negativo de 99,7%. Os nossos resultados estão de acordo 
com a literatura, ou seja, trata‑se de um critério muito específico 
e pouco sensível.16 Dessa forma, utilizando apenas esse critério 
há risco de deixar de internar pacientes com MB.

Como o EMB com ponto de corte de dois não demonstrou, 
isoladamente, sensibilidade de 100% em outro estudo11 e pelo 
fato de o lactato liquórico isolado também ser um critério espe‑
cífico e não muito sensível, propusemos a união desses dois parâ‑
metros. Ao considerar como preditivo de MB aquele paciente 
com dois ou mais pontos no EMB ou um ponto no EMB asso‑
ciado ao valor liquórico do lactato maior ou igual a 30 mg/dL, 
observaram‑se sensibilidade de 100%, especificidade de 98,5% 
e valor preditivo negativo de 100%. Aqueles que não preenches‑
sem tais critérios seriam considerados portadores de MA. O coe‑
ficiente kappa de 0,73 demonstra boa concordância17 entre este 
novo escore e a confirmação da MB. Em vez de aplicar apenas 
o EMB com 1 ponto, como já consagrado em outros estudos, 

a vantagem dessa nova abordagem é o aumento significativo da 
especificidade, sem abrir mão da alta sensibilidade.

Na presente casuística, a frequência de MB foi de 2% 
(IC95% 0,8–4,1) dos casos. Esse dado é muito diferente do 
obtido por Mekitarian Filho et al., que verificaram 9% de casos 
de MB ao estudar 547 crianças entre 2001 e 2012, em hospi‑
tal público de São Paulo.15 Diferenças na condição socioeconô‑
mica e, principalmente, nas taxas de vacinação possivelmente 
explicam esses resultados.18

O nosso estudo apresenta algumas limitações: a primeira delas é 
que se trata de um levantamento retrospectivo e algumas informa‑
ções importantes não puderam ser obtidas, especialmente quanto 
ao estado geral e à toxemia das crianças estudadas, bem como 
sobre a situação vacinal individual. Outra limitação é que se trata 
de uma casuística de um único centro, demonstrando a realidade 
apenas daquele local. Além disso, o número de meningites bacte‑
rianas encontrado foi pequeno, o que pode dificultar a reproduti‑
bilidade do escore modificado. Esse pequeno número de casos de 
MB explica também os valores amplos do intervalo de confiança 
encontrados para a sensibilidade em todos os escores avaliados.

Levando‑se em consideração tais limitações, este é o pri‑
meiro estudo brasileiro a analisar a acurácia do EMB em serviço 
terciário privado que continuou demonstrando os resultados 
promissores da literatura e confirmou achado anterior de estudo 
brasileiro em hospital público.15 A utilização de um novo cri‑
tério na diferenciação inicial entre MB e MA, unindo lactato 
liquórico e o EMB, é promissora e manteve ótima sensibili‑
dade e especificidade na nossa casuística. No entanto, outros 
estudos são necessários, principalmente em centros com grande 
quantidade de casos de MB, a fim de avaliar a acurácia desse 
parâmetro e, consequentemente, poder contribuir com mais 
ferramentas para o atendimento das crianças com meningite. 
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