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EM RESUMO

Encefalite é inflamagao do parénquima cerebral com disfungao neuroldgica. Pelo
Consorcio Internacional de Encefalite (2013), o critério maior € alteragao do
estado mental por mais de 24 horas sem outra causa, com critérios menores:
febre = 38 °C, crise, déficit focal, pleocitose, lesao na ressonéncia ou EEG alterado.
As causas sdo infecciosas — herpes simples (HSV), a mais grave e tratavel,
enterovirus, arbovirus (dengue, chikungunya, zika, Oropouche), sarampo, varicela,
Mycoplasma, raiva — ou autoimunes: anti-NMDA (sintomas psiquiatricos, depois
discinesias, crises e disautonomia) e ADEM. Nao existe encefalite para tratar em
casa: toda suspeita vai ao hospital (@ ), que colhe liquor com PCR, faz
ressonancia e EEG e inicia aciclovir IV sem esperar resultados. No consultério, o
pediatra reconhece, trata a crise 2 5 minutos pelo protocolo do site, mantém SpO2
= 94% e remove pelo SAMU. Meningoencefalite, arboviroses, sarampo, raiva e
varicela grave sédo de notificagao obrigatéria (compulsoéria).

O que é e como se apresenta

Definigcao de caso (Consércio Internacional de Encefalite, 2013; adotada pela AEP 2023):

CRITERIO CONTEUDO

Maior Alteragéo do estado mental (consciéncia, letargia, mudancga de personalidade) por mais de
(obrigatorio) 24 h, sem causa alternativa
Menores Febre = 38 °C nas 72 h antes ou depois; crises sem epilepsia prévia; déficit focal novo;

leucdcitos no liquor = 5/mm?; lesdo de parénquima na neuroimagem; EEG compativel

Possivel / Maior + 2 menores = possivel; maior + = 3 = provavel ou confirmada (agente, anticorpo ou
provavel patologia)

Os 38 °C sdo do consenso, ndo o limiar de febre do site (= 37,5 °C axilar). O tratamento
empirico comeca antes de completar 24 horas.

Quadro: febre, cefaleia, vomitos, sonoléncia ou agitacao, confusdo, mudanca de
comportamento, crises, déficit focal, ataxia. No lactente, so irritabilidade, recusa alimentar ou
crises com febre; a encefalite herpética da crianca pequena costuma comecar por crises
repetidas ou estado de mal febril (AEP 2022).

Causas e pistas:

» HSV-1 (HSV-2 no recém-nascido): febre, crises focais, alteracao de comportamento e
linguagem, lesao temporal na ressonancia; alta morbimortalidade sem tratamento. Até 25%

evoluem com anti-NMDA poés-herpética semanas depois (AEP 2022).
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- Enterovirus: a causa viral mais identificada; EV-A71 da rombencefalite (mioclonias, ataxia,
disautonomia) apds méao-pé-boca ou herpangina.

- Arbovirus: dengue (encefalite & forma grave; letargia ou irritabilidade sao sinal de alarme
do MS); chikungunya (meningoencefalite no recém-nascido de méae virémica no parto);
zika (Guillain-Barré); Oropouche (o MS cita meningite asséptica, meningoencefalite e
disautonomia — NT n° 117/2024); febre do Nilo Ocidental.

« Sarampo: encefalite aguda (1 a 4 por 1.000 casos); encefalite por corpusculos de inclusdo
no imunodeprimido; panencefalite esclerosante subaguda (PEES), 4 a 11 por 100 mil
casos, 7 a 10 anos depois, com declinio cognitivo e mioclonias (MS, Guia de Vigilancia
2024). S6 a vacina previne.

- Varicela: ataxia cerebelar aguda (benigna, a mais comum); encefalite difusa, rara e grave.

» Mycoplasma pneumoniae: invasao direta ou pés-infecciosa (ADEM), com quadro
respiratorio prévio.

- Raiva: agitacao, hidrofobia, espasmos ou paralisia apés mordedura ou contato com
morcego; quase sempre fatal. Prevencao = profilaxia pds-exposicao; doente: Protocolo de
Recife (MS).

« OQOutras: influenza, EBV, CMV, tuberculose.
Autoimunes:

« Anti-NMDA: a mais comum na infancia. Comeca por sintomas psiquiatricos ou de
comportamento e reducgao da fala; evolui com crises, discinesias (orofaciais,
coreoatetose), rebaixamento, disautonomia e hipoventilacdo. Provavel com instalagao em
< 3 meses de 4 dos 6 grupos (psiquiatrico/cognitivo, fala, crises, movimento, consciéncia,
disautonomia) e EEG ou liquor alterados; definida por IgG anti-GluN1 no liquor (Graus,
2016). Teratoma de ovario na pés-pubere. Piora com antipsicético (discinesia, sindrome
neuroléptica maligna) é pista (Nosadini 2021).

- ADEM: primeiro evento inflamatério polifocal do SNC com encefalopatia nao explicada
pela febre, dias a semanas apds infecgao; lesdes extensas e mal delimitadas na substancia
branca; mais da metade com anti-MOG (AEP 2022).
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Classificagcao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLiNICOS CONDUTA

@ Leve Encefalite afastada: sonoléncia ou irritabilidade que Domicilio, antitérmico pelo
desaparece por completo quando a febre cede; delirio  padrdo do site, reavaliagdao em
febril breve com exame neurolégico normal; sem crise, 24 h, sinais de alerta por escrito

déficit focal, sinais meningeos ou vémitos incoerciveis

Duvida: confusdo que melhora mas nao normaliza; Pronto-socorro no mesmo dia
Moderada ataxia pos-varicela isolada com consciéncia normal; (exame seriado, decisdo sobre
mudanga de comportamento subaguda, sem febre e  puncgéo); suspeita autoimune
com consciéncia preservada estavel: encaminhar com
urgéncia a neurologia
pediatrica

@ Grave Toda suspeita de encefalite: alteracéo persistente do Hospital imediatamente, com
estado mental; crise com febre que nado seja convulsdo  UTI pediatrica; crise pelo

febril simples; crise focal, 2 5 minutos ou repetida; protocolo do site; oxigénio para
déficit focal; discinesias; psicose aguda com SpO2 = 94%; acesso; SAMU
rebaixamento; hipertensao intracraniana (HIC); (192)

disautonomia; < 3 meses com febre e alteragao

neuroldgica; suspeita de raiva

Fatores de risco que elevam a gravidade: idade < 3 meses; imunodepressao; Glasgow < 8
ou em queda; estado de mal; sinais de HIC; disautonomia; ndo vacinado contra sarampo e
varicela; mordedura ou morcego sem profilaxia; aciclovir apds 4 dias de doenca (Wessex 2014).

Diagndstico no consultério

E clinico. Perguntar: evolugédo, comportamento, fala e sono; crises; exantema, vesiculas ou
quadro respiratorio recentes; vacinas; viagem e arbovirose; mordedura ou morcego;
medicamentos e drogas; imunodepressao; herpes genital materno. Examinar: Glasgow, pupilas,
fundo de olho, sinais meningeos, déficit focal, movimentos anormais, pele, PA, glicemia capilar.

Nao se pedem exames ambulatoriais: encaminha-se. O que o hospital faz:

« Liquor (= 5 mL; congelar o excedente): células, proteina, glicose, Gram, cultura, PCR para
HSV-1/2, VZV e enterovirus ou painel; arbovirus conforme a regiao; anti-NMDA no liquor
e no soro se houver quadro psiquiatrico ou de movimento (Consércio 2013; AEP 2022).
PCR negativo nos primeiros dias nao afasta HSV: com suspeita mantida, repetir em 24—
72 h (AEP 2022) ou 3-7 dias (IDSA).

- Tomografia antes da pung¢ao s6 com sinais de HIC, déficit focal ou coagulopatia;
ressonancia é o exame de escolha.
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- EEG: descargas periddicas lateralizadas sugerem HSV; extreme delta brush, anti-NMDA,
afasta estado de mal ndo convulsivo.

» Sangue: hemograma, sodio, fungao renal e hepatica, hemocultura, HIV; PCR para
Mycoplasma e enterovirus em orofaringe e fezes (Consércio 2013). Anti-NMDA: pesquisa de
tumor (Nosadini 2021).

Diferencial que nao pode passar: meningite bacteriana, abscesso, sepse; hipoglicemia,
hiponatremia, erro inato; intoxicagao; estado de mal ndo convulsivo; AVC; tumor; trauma nao
acidental; sindrome de Reye; primeiro surto psicético (com crise, discinesia ou rebaixamento,

pensar em anti-NMDA).

Tratamento e seguimento

O pediatra reconhece, estabiliza, trata a crise e encaminha; o tratamento € hospitalar, com
neurologia e infectologia pediatricas.

« Aciclovir IV empirico em toda suspeita, o mais cedo possivel — se a encefalite nao for
afastada nas primeiras 6 horas, iniciar (Costa e Sato 2020); tomografia e pungado nao podem
atrasa-lo (AEP 2022; Johns Hopkins 2024; NICE NG143).

- Antibiético empirico até afastar meningite bacteriana, como em Meningites bacterianas e
virais na crianga (apés o periodo neonatal) (ceftriaxona, 12 dose 100 mg/kg, padrao do
site; vancomicina 15 mg/kg/dose 6/6 h, 12 dose max. 1,5 g — SBP).

« Suporte em UTI: via aérea (intubacdo com Glasgow < 8), glicemia, temperatura, sédio
(secrecéo inapropriada de ADH), cabeceira elevada e medidas para HIC; crises pelo
Protocolo de Estado de Mal Convulsivo.
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MEDICAMENTO

INTERVALO

DURAGAO

OBSERVAGAO E
REFERENCIA

Aciclovir IV, < 3
meses

Aciclovir IV, 3a 12
meses

Aciclovir IV, 1a 12
anos

Aciclovir IV, = 12
anos

Aciclovir 1V,
encefalite por

varicela

Metilprednisolona
IV (ADEM, anti-
NMDA)

Imunoglobulina IV

(autoimune grave)

Resgate da crise =
5 min

20 mg/kg/dose

10 mg/kg/dose

500 mg/m?dose (=
15-20 mg/kg)

10 mg/kg/dose

<1ano 10
mg/kg/dose; = 1 ano
500 mg/m?*/dose

30 mg/kg/dia (max.
1 g/dia)

2 g/kg (dose total)

Midazolam IN 0,2,
bucal 0,3 ou IM 0,2
mg/kg; diazepam
IV/10 0,2-0,3 ou
retal 0,5 mg/kg
(todos max. 10 mg)

8/8h (12/12 h
se |G pos-
menstrual < 30

semanas)

8/8 h, infusao
em1h

8/8 h, infusdo
em1h

8/8 h

8/8 h

1x/dia

Conforme o

Servico

Repetir 1 vez

=21 dias na
forma SNC, PCR
do liquor
negativo antes

de suspender

Até afastar HSV;
confirmada 14—
21 dias, com
PCR negativo
antes de

suspender

Igual

Igual

7-10 dias

3-5 dias; depois
corticoide oral
em redugao, pelo
especialista

Curso unico,

repetivel

Documento do site
sobre herpes neonatal;
Johns Hopkins 2024

Decisao do site
(01/10/2026); MS 10
mg/kg

Padrao do site (AAP);
MS 10 mg/kg; IDSA 10
mg/kg

IDSA 2008; Johns
Hopkins 2024; AEP
2023

Doencas
exantematicas do site
(AAP); ataxia cerebelar
isolada n&o exige
aciclovir

AEP 2022; Protocolo de
Estado de Mal
Convulsivo do site;
Nosadini 2021
(corticoide para todos)

Protocolo de Estado de
Mal Convulsivo do site;
Nosadini 2021 (IglV ou
plasmaférese nas
graves; rituximabe na
refrataria)

Protocolo de Estado de
Mal Convulsivo do site

Por causa: enterovirus sem antiviral (rombencefalite grave: imunoglobulina e metilprednisolona

— AEP 2023); arbovirus, suporte; Mycoplasma, macrolideo sé com quadro respiratério
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(Wessex 2014); influenza, oseltamivir; sarampo, vitamina A (Doengas exantematicas); raiva,
Protocolo de Recife.

Nao usar: dexametasona de rotina na encefalite viral (Wessex 2014); antipsicotico "para
acalmar" sem afastar encefalite (Nosadini 2021); imunoterapia sem critérios de encefalite
autoimune; AAS.

Seguimento com neurologia e reabilitagao: sequelas cognitivas e de comportamento, epilepsia,
audigao, escola. Apos HSV, retorno imediato se surgirem coreoatetose ou mudanga de

comportamento (anti-NMDA p6s-herpética); no anti-NMDA, vigiar recaida.

Notificagdo obrigatoria (compulséria): meningite e meningoencefalite; dengue, chikungunya,
zika, Oropouche e Nilo Ocidental; sarampo desde a suspeita; raiva humana; varicela grave
internada, surtos e obitos (MS, Guia de Vigilancia 2024; NT n° 117/2024).

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

Hospital sempre que houver os critérios @ da tabela de gravidade, e também: alteragéo de
pares cranianos ou mioclonias; sinais de HIC (cefaleia com vémitos, fontanela abaulada,
bradicardia com hipertensao, anisocoria); mao-pé-boca com mioclonias, ataxia ou taquicardia
desproporcional; arbovirose com sinal neurologico.

Como encaminhar:
1. ABC e glicemia capilar; hipoglicemia: glicose 0,5-1 g/kg IV (padréo do site).
2. Crise 2 5 minutos: midazolam ou diazepam (tabela); decubito lateral, aspirar a via aérea.

3. Oxigénio para SpO2 2 94%; acesso venoso sem hiper-hidratar; cabeceira a 30°; sem
pungao no consultério.

4. Purpura ou suspeita de doenca meningocdcica: ceftriaxona 100 mg/kg IV/IM (max. 4 g)
antes da remogao, se néo atrasar.

5. SAMU (192) e contato com o destino (UTI pediatrica, neurologia); suspeita de sarampo,
mascara e isolamento.

6. Relatoério: evolugdo, crises e medicamentos com horarios, vacinas, exposicoes.

Orientacoes de retorno e sinais de alerta para a familia

» "Sonoléncia que melhora quando a febre baixa € comum. Preocupa a crianga que continua
estranha, confusa ou dificil de acordar mesmo sem febre."

« "Vacinas contra sarampo e varicela previnem encefalites. Mordida de animal ou contato com

morcego: lavar com agua e sabao e procurar o servigo antirrabico."
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- Pronto-socorro imediatamente se: convulsdo; sonoléncia que nao passa; confusao, fala
enrolada ou ausente, comportamento muito diferente, alucinacdes; fraqueza de um lado,
desequilibrio, movimentos estranhos; dor de cabeca forte com vomitos; manchas roxas; no

bebé, moleira estufada ou recusa das mamadas.

7. Comparagao com as referéncias

MINISTE- AAP JOHNS HARVARD OXFORD /
RIO DA HOPKINS CAM-
SAUDE BRIDGE
Definicéo Sem documen- Meningoence- Sem posicdo  Sem diretrizde Consorcio Consoércio Sem posicdo  Segue o NICE
to especifico  falite no Guia  especifica encefalite 2013 2013 (Johns especifica
localizado de Vigilancia localizada Hopkins En- localizada
cephalitis
Center)
Exames Autoimune: Liquor; arbovi- Sem posicdo  Pungéo Liquor com PCR HSV, RM, TC, pungao, Segue o NICE
sem esperar rus pela especifica (NG240) PCR, RM, EEG EEG, RM
anticorpos (DC vigilancia localizada EEG, anti-
2020) NMDA
Aciclovir Sem posicdo IV na meningi- Sem posicdo  Febre comsi- Toda suspeita Toda suspeita Cerca de 3 se- Segue o NICE
empirico especifica te herpética, especifica nais de HSE manas na HSE
localizada sem dose localizada (NG143)
Dose de 3 me- Sem dose 10 mg/kg (vari- 500 mg/m? (va- Sem dose 20 mg/kg 10 mg/kg Sem dose Segue o NICE
ses a 12 anos cela grave); ricela; doc. do (2023); 10 publicada
encefalite sem site) mg/kg (2022)
dose
Autoimune / Corticoide, Sem posicdo  Sem posigdo  Sem posicdo  Metilpredniso-  Anti-NMDA en- Centro de Segue o NICE
ADEM IglV, aférese especifica especifica especifica lona 30 tre as causas  neuroimunolo-
localizada localizada localizada mg/kg/dia lideres gia
Prevencéo / Triplice viral e Notificagao Sem posigdo = — Vacinagéo — — Segue o NICE
notificagcéo Dose Zero obrigatéria especifica
(2025) (compulséria); localizada
PEP
antirrabica

Leitura: as referéncias concordam que a suspeita € emergéncia hospitalar, que o aciclovir IV é
empirico e que a encefalite autoimune recebe imunoterapia precoce sem esperar anticorpos
(SBP, Reumatologia 2020). A SBP nao tem documento de encefalite infecciosa nem dose; o MS
indica aciclovir IV na meningoencefalite herpética, sem dose (10 mg/kg/dose na varicela grave),
e define a notificacao. A divergéncia é a dose de 3 meses a 12 anos: IDSA, Johns Hopkins e
AEP 2022, 10 mg/kg/dose; diretriz britanica, Jornal de Pediatria e AEP 2023, 500 mg/m? ou 20
mg/kg; NICE sem dose. Pela regra SBP — MS caberia 10 mg/kg, e o site adota, por decisao
do Dr. Stefani, 10 mg/kg/dose de 3 a 12 meses (MS) e 500 mg/m?dose de 1 a 12 anos
(AAP), a mesma da varicela grave, e 10 mg/kg/dose a partir de 12 anos. Oxford e Cambridge
seguem o NICE.
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PONTOS PRATICOS

1. Crianga que continua confusa, sonolenta ou "diferente" sem febre, ou com crise
que nao é convulsao febril simples, tem encefalite até prova em contrario:
hospital.

2. Aciclovir IV logo, sem esperar exames: 20 mg/kg/dose abaixo de 3 meses; 10
mg/kg/dose de 3 a 12 meses; 500 mg/m?/dose de 1 a 12 anos; 10 mg/kg/dose a
partir de 12 anos, de 8/8 h.

3. PCR para HSV negativo nos primeiros dias n&o afasta encefalite herpética: com
suspeita mantida, repete-se o liquor.

4. Psicose aguda com crise, discinesia, mutismo, rebaixamento ou disautonomia:
pensar em anti-NMDA, sem antipsicético "para acalmar".

5. Crise 2 5 minutos: midazolam ou diazepam pelo protocolo do site, oxigénio para
Sp0O2 = 94% e SAMU.

6. Notificagdo obrigatéria (compulsoria) de meningoencefalite, arboviroses,
sarampo, raiva e varicela grave; prevencao pelas vacinas e pela profilaxia
antirrabica.

Veja também, nesta Biblioteca: Meningites bacterianas e virais na crianga (ap6s o periodo
neonatal) (nesta area); Epilepsias na infancia — classificagao ILAE e escolha do
anticonvulsivante (Neurologia); Transtorno bipolar e psicose na adolescéncia — sinais de
alerta para o pediatra (Saiude mental); Dengue, chikungunya, zika e Oropouche, Doencas
exantematicas e Doenga mao-pé-boca e herpangina (Patologias do consultério); Protocolo
de Estado de Mal Convulsivo (Urgéncias); Citomegalovirus congénito e herpes simples
neonatal (Neonatologia); Profilaxia pés-exposi¢cdao — tétano, raiva, varicela, hepatite B e
sarampo (Imunizagoes).
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