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INTRODUÇÃO

A Listeria monocytogenes (LM) é um bacilo gram
positivo aeróbio ou anaeróbio facultativo, sapró-
fito, existente em plantas e solo. A infeção huma -
na surge após consumo de produtos lácticos, ve -
ge tais, peixe ou carne contaminados (1-7). Em
Portugal estima-se uma incidência de pelo me -
nos, 2,3 casos por milhão de habitantes (1-3). A

manifestação clínica mais comum é a gastroen-
terite febril auto-limitada. O envolvimento do sis-
tema nervoso central (SNC) surge em 30 a 55%
dos casos, geralmente quando há bacteriemia. A
apresentação neurológica mais frequente é a
meningite/meningoencefalite. A romboencefa li -
te e a cerebrite que pode evoluir para abcesso
cerebral são raras. O abcesso cerebral geralmen -
te é solitário e estima-se que surja até 10% dos

doentes com infecção do SNC, estando descritos
na literatura cerca de 50 casos clínicos (1,4-9). Um
diagnóstico precoce e início de antibioterapia
ade quada é fundamental. A ampicilina ou peni-
cilina G são os antibióticos de eleição; a genta -
micina deverá ser associada pela sua ação sinér-
gica nas infecções do SNC, endocardites e
doentes imunodeprimidos. O tratamento cirúrgi-
co aplica-se em situações específicas de drena -
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Resumo

A Listeria monocytogenes (LM) é um agente patogénico com especial tro-
pismo para o sistema nervoso central. O abcesso cerebral (AbsC) por LM
ocorre em 1% dos doentes com bacteriemia.
Caso Clínico: Homem, 66 anos, com hipertensão arterial, dislipidemia,
diabetes mellitus, tabagismo e alcoolismo. Admitido por alteração da lin-
guagem, hemiparésia e hi postesias direitas com 3,5 horas de evolução.
Análises sem alterações. TC cerebral: hipodensidade da ínsula e opercular
esquerda. Internado com diagnóstico de AVC isquémico. Ao 2º dia: convul-
são e febre. Punção lombar: liquor turvo, pleocitose neutrofílica, hipo gli -
corráquia e hiperprotei norraquia. Medicado com ceftriaxona, vancomici-
na e ampicilina. Res sonância magnética cerebral: lesão cavitada junto ao
átrio do ventrículo es querdo, sugestiva de abcesso. Hemoculturas positi-
vas para LM. Efec tuada drenagem do abcesso, com isolamento de LM.
Conclui-se por AbsC, meningite e bacteriemia por LM. Completou 8 se -
manas de ampicilina com melhoria. Salienta-se este caso pela raridade de
abcesso cerebral por LM, sobretudo quando associado a meningite.

Abstract

Listeria monocytogenes (LM) is a pathogenic agent with a particular tro-
pism for the central nervous system. Brain abscesses occur in 1% of
patients with bacteremia.
Case Report: 66-year old male with previous history of arterial hyper-
tension, dyslipidemia, diabetes mellitus, smoking habits and alcoholism,
ad mitted for language impairment, right hemiparesis and sensory deficit
starting 3,5 hours before admission. The analytical study was unremar ka -
ble. A brain computed tomography revealed hypodensity localized to the
left opercular/insular region. The patient was admitted at the ward with
the diagnosis of ischemic stroke. He presented fever and episodic seizure
on the second day. Lumbar puncture unveiled turbid cerebrospinal fluid,
neutro philic pleocytosis, low glucose and high protein levels. The patient
was treated with ceftriaxone, vancomycin and ampicillin. Cerebral mag-
netic resonance imaging showed a cavitary lesion next to the left atrium,
suggesting an abscess. Blood cultures were positive for LM. The abscess
was drained and the aforementioned bacterium was again detected in its
content. The diagnosis of brain abscess, meningitis and bacteremia due to
LM was confirmed. An 8-week course of ampicillin was completed and the
patient’s clinical condition improved considerably. This is a rare form of
presentation of an LM infection. 
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gem de ab cesso cerebral. A taxa de mortalidade
global é de 16%, constituindo a 3ª causa de mor -
te mais frequente nas infeções transmitidas por
consumo de alimentos contaminados (1,5-10).  

CASO CLÍNICO

Apresenta-se o caso de homem de 66 anos, cau-
casiano, agricultor, que foi admitido no nosso
hospital por alteração da linguagem com 3,5
horas de evolução. Negadas cefaleias e altera -
ções prévias da força muscular, da sensibilidade,
auditivas ou visuais. Tinha como antecedentes
pessoais: hipertensão arterial (HTA), dislipidemia
e diabetes mellitus (DM) tipo 2 conhecidos desde
há 5 anos. Era fumador desde os 20 anos
(40 UMA) e tinha hábitos etílicos nocivos (con-
sumo diário de >100g de álcool). Estava medica-
do com ácido acetilsalicílico, 100mg/dia, sinvas-
tatina, 20mg/dia e ramipril, 5mg/dia; sem me -
dicação hipoglicemiante. Sem antecedentes fa mi -
liares de relevo. Na admissão: vigil, não colabo-
rante, desorientado, afasia motora e disartria
graves, paralisia facial, hemiparésia direita com
força muscular grau 4, hipostesia ipsilateral. Sem
sinais meníngeos. Corado e hidratado. Sem difi-
culdade respiratória. Apirético, tensão arterial:
180/98mmHg, normocárdico. Auscultação car-
diopulmonar e exame abdominal sem altera -
ções. Analiticamente (Quadro I): sem alterações
do hemograma ou dos parâmetros inflamatórios.
Eletrocardiograma: ritmo sinusal. Tomografia ce -
rebral (TC): hipodensidade da ínsula e opercular
esquerda (Figura 1). Admitido no Serviço de Me -
dicina com o diagnóstico de acidente vascular
cerebral (AVC) isquémico. Realizou angio-TC
carotídeo: artéria carótida com oclusão à direita
e estenose de ~90% à esquerda. Ecococardio -
grama transtorácico: hipertrofia ventricular es -
querda. Ao segundo dia, o doente apresentou
crise tónico-clónica generalizada, febre (38,2ºC)
e lentificação psicomotora. Sem sinais meníngeos.
Elevação dos parâmetros inflamatórios (Qua dro I).
Radiografia do tórax: sem condensação pulmo -
nar. Punção lombar: líquor turvo com  pleocitose
neutrofílica, hipoglicorraquia e hiperproteinor-
raquia (Quadro II), compatível com meningite

bacteriana. Iniciou empiricamente ceftriaxona,
ampicilina e vancomicina. Serologias negativas
para Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH),
Hepatites B e C. Ressonância magnética nuclear
(RMN) cerebral: lesão cavitada junto ao átrio do
ventrículo esquerdo, com 2 cm de maior diâ me -
tro, com captação de contraste periférica em

“anel” e extenso edema vasogénico, sugestiva
de abcesso (Figura 2). Hemoculturas: isolamento
de LM; microbiologia do líquor negativa. Feito
ajuste de antibioterapia e drenagem do abcesso,
por estereotaxia em Neurocirurgia do Hospital
de Braga. Isolamento de LM no material drena-
do. Manteve ampicilina, durante 8 semanas. RM

Figura 1 - Tomografia computorizada cerebral: hipodensidade da ínsula e opercular esquerda compatível  com lesão vascular em fase aguda.

Quadro I - Estudo analítico efectuado.

Hb(g/dL)/Ht (%) 
VGM (fL)/MCHC (g/dL) 
Leucócitos (109/L)/Neutrófilos (%)
Plaquetas (109/L) 
Ureia/Creatinina (mg/dL) 
Sódio/Potássio (mmol/L) 
Glicose (mg/dL)/HbA1C (%)
Taxa Protombina /INR
Velocidade de sdimentação
Proteina C reativa (mg/dL)
AST/ALT(UI/L) 
GGT/FA (UI/L) 
Colesterol total/ Trigl. (mg/dl)
TSH (uUI/ml)
Eletroforese proteica
VDRL
Serologias VIH, VHB e VHC
Sedimento urinário

Estudo analítico Admissão ao SU

13,3/37,1 
90,9/35,8 
9070/59,4

174
25/0,77 
138/4,7 

195 / 8,72 
87/1,08

–
–
–
–
–
–
–
–
–
–

Internamento

13,7/38
93,6/35,6

13456/89
160

35/08
136/4,1

220
–

87
5,0

16/22
40/177

254/165
1,04

Sem alterações
Negativo
Negativas

Sem alterações

Valores de referência

11,8-15,8 / 36,0-46,0
80,4-96,4 / 31,7-35,7
4000-10 000 / 55-95

150-400
17-43 / 0,8-1,3

136-145 / 3,5-5,1
70-110 / 4,4-6,4

–
2-8

0,01-0,82
8-35 / 10-45
<55 / 30-120

<200 / 39-124
0,35-4,94

–
–
–
–

Hb - hemograma; Ht - hematócrito; VGM - volume globular médio; MCHC - concentração de hemoglobina globular média; HbA1C - hemo-
globina glicada; AST - aspartato aminotransferase; ALT - alanina aminotransferase; GGT - gama glutamil transpeptidase; FA - fosfatase alcali-
na; Trig - triglicerídeo; TSH - hormona estimulante da tiroide; VIH - Virus da Imunodeficiência Humana; VHB - virus da hepatite B; VHC - vírus
da hepatite C.
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cerebral, 1 mês após cirurgia: loca residual com
edema subjacente. Concluiu-se pelos diagnósticos
de abcesso cerebral, meningite e bateriémia por
LM, além de DM, HTA e estenose carotídea bila -
teral. Na alta hospitalar, 2,5 meses após admis-
são, estava colaborante com parafasias e hemi-
paresia direita de predomínio crural com força
muscular grau 3/5. Orientado para consultas de
Medicina Interna, Neurocirurgia e Cirurgia Vas cu -
lar. TC cerebral, 2 meses pós-evento, sem edema.
Na reavaliação, 1 ano após apresentava funções
cognitivas preservadas, sem alterações da lin-
guagem, autónomo, com hemiparésia direita se -
quelar. 

DISCUSSÃO

A LM pode causar doença após período de
incubação de 11 a 71 dias (media de 31 dias),
constituindo um microorganismo invasivo im -
por tante nas grávidas (particularmente no 3º
tri mestre), recém-nascidos, idade ≥ 60 anos,
imu nodeprimidos (por exemplo: transplantados
e/ou sob corticoterapia), doentes com neoplasia
maligna (particularmente hematológica) e oca-
sionalmente em indivíduos saudáveis. Outras
con dições relacionadas com a supressão de
imu nidade mediada por células T, estão asso -
ciadas ao aumento de risco de infecção por LM,
tais como: infecção por VIH, DM, doenças de
sobrecarga de ferro, doenças do colagénio,
doen ça renal terminal, doença hepática e al co -
olismo (1,3,4,7).
No caso apresentado, para além da idade, o
doente apresentava como factores de risco, DM e

alcoolismo, tendo sido excluídas outras causas de
imunossupressão. De salientar, que a DM está
presente em 15 a 18% dos doentes com abcesso
cerebral por LM (7).
Este microrganismo tem tropismo para o parên-
quima cerebral e meninges, podendo causar
des de doença ligeira, com febre até alteração do
estado do consciência, com coma. A menin gi -
te/me ningoencefalite é a principal manifestação
a nível do SNC e corresponde a até 2,3% das
meningites bacterianas adquiridas na comuni -
dade. A encefalite do tronco cerebral (rombo -
encefalite) é uma entidade sugestiva de infecção
por LM. A cerebrite, que raramente evolui para
abcesso cerebral, é menos frequente (2,7% dos
casos infetados) e resulta de invasão direta he -
matogénica do parênquima cerebral, normal-
mente sem envolvimento das meninges. Em ape-
nas 1% de bacteriemia por LM, se desenvolve
abcesso cerebral.
A infecção do SNC por LM geralmente é precedi-
da por febre e cefaleia inespecífica, até duas
semanas antes da apresentação dos défices neu-
rológicos que incluem: hemiparésia, parésia dos
nervos craneanos do sexto e/ou sétimo par, afa-
sia, desvio ocular e hemianopsia (1,4,5).
No caso descrito, a apresentação foi atípica, sem
a presença de febre ou cefaleia e com sintoma-
tologia neurológica súbita que mimetizou um

AVC. O exame de imagem (TC) apoiou o diagnós-
tico de AVC isquémico e o doente só não realizou
tratamento trombolítico, porque naquela altura,
de acordo com o protocolo de trombólise de AVC,
em vigor no nosso hospital, uma evolução supe-
rior a 3 h constituía critério de exclusão. 
Para além da sintomatologia e dos achados ao
exame físico, o diagnóstico de infecção por LM,
implica o isolamento do agente em hemoculturas
(em 60-75% dos casos), líquor ou pús.  
Relativamente à microbiologia da LM, a colo ra -
ção por Gram é pouco sensível e variável, sendo
por vezes, mal classificada como difteróides, es -
treptococos ou enterococos. Alguns dos agentes
erradamente identificados são: as espécies de Co -
rynebacterium, Nocardia ou Mycobacterium. Tal
situação poderá constituir  um problema diagnós-
tico na distinção entre meningite tuberculosa e
por LM, uma vez que ambas podem ter uma
evolução subaguda e analiticamente apresentar
pleocitose com >25% de linfócitos, hiperprotei -
norráquia e hipoglicorráquia (1,5).
Quanto ao abcesso cerebral, são frequentes a flu-
tuação do estado de consciência e as convulsões
(>25% dos casos). Geralmente localiza-se no tá -
lamo, ponte ou medula. A RMN cerebral constitui
o exame de imagem mais sensível. O diagnósti-
co diferencial deve contemplar: metástase cere-
bral, linfoma, glioma, doença vascular (como en -

Quadro II - Características analíticas do liquor.

Células 
Leucócitos + outras células
Eritrócitos
Neutrófilos 
Linfócitos
Células mononucleares

Glicose (mg/dl) 
Proteínas (mg/dl) 
Adenosina deaminase (U/L)

Liquor Resultado

2697/mm3

1897/mm3

800/mm3

60%
26%
14%
55 

170 
14,7

Figura 2 - Ressonância magnética nuclear cerebral:  lesão cavitada junto ao átrio do ventrículo esquerdo, com 21 mm de diâmetro, de con-
tornos bem definidos que apresenta uma captação de contraste periférica em “anel” e extenso edema vasogénico, com muito discreto efeito de
massa, sugestiva de abcesso.
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farte e malformação arteriovenosa), cisticercose,
tuberculoma e toxoplasmose. A punção aspirati-
va é frequentemente necessária para diagnóstico
e/ou tratamento (5,6,8,9).
No doente apresentado, a meningite bacteriana
é diagnosticada na sequência da febre e convul-
sões apesar da ausência de sinais meníngeos. Os
achados da RMN cerebral são sugestivos de ab -
cesso solitário, mas o diagnóstico definitivo de
infecção do SNC por LM estabelece-se pelo isola-
mento do agente no sangue e no pus drenado
por estereotaxia. Não foi identificada endocar -
dite que por vezes está associada a bateriémia e
abcesso cerebral pelo referido agente (1). 
Quanto ao tratamento, a antibioterapia deve ser
iniciada imediatamente quando o diagnóstico é
suspeito ou confirmado, constituindo um fator
cru cial na evolução clínica. A ampicilina (2 gra-
mas, ev., cada 4 horas) ou a penicilina G (4 mi -
lhões de unidades cada 4 horas) constituem os
antibióticos de eleição. Nos casos de alergia do -
cumentada a penicilina, é recomendável o cotri-
moxazol (10-20mg/Kg, ev., cada 6 a 12 horas,
baseando-se na componente do trimetoprim).
Nos doentes com bacteriemia, infecção do SNC,
endocardite ou imunossupressão, é aconselhável
associar-se gentamicina (3mg/kg/dia, ev, dividi-
da em 3 doses), pela sua actividade bactericida
sinérgica. A gentamicina deve ser suspensa ao fim
de 7 a 14 dias, nos doentes com evolução clínica
favorável, de modo a diminuir o risco de toxici-
dade renal e ototoxicidade (1,5,6,8-10). Outros anti -
bióticos mostraram excelente actividade in vitro
contra LM, como é o caso dos carbapenemos e
linezolide. A vancomicina, constituiu outra alter-
nativa, embora estejam descritos casos de falên-
cia terapêutica. 
A duração adequada de antibioterapia é desco -
nhecida e depende do doente e do tipo de in -
feção. Nos doentes com infecção do SNC, o trata-
mento deve ser continuado até que a cultura do
liquor seja negativa e haja melhoria imagiológi-
ca na RMN cerebral. No doente não imunodepri -
mido a antibioterapia deverá ter uma duração de
pelos menos 2 semanas na presença de bacte -
riemia, e de 2 a 4 semanas no caso de infecção
do SNC. No doente imunodeprimido deverá ser

pelo menos de 3 a 6 semanas e de 4 a 8 sema -
nas respectivamente (tempos mais prolongados
aplicam-se nos doente com cerebrite ou abcesso
cerebral).
No que diz respeito ao abcesso cerebral, a dre -
nagem cirúrgica está reservada para abcessos
com > 25 mm de diâmetro, para aqueles locali -
zados no cerebelo ou diencéfalo, nos abcessos
bem definidos com défices neurológicos focais ou
para identificação de agente etiológico (1,10).
No doente descrito, apesar do abcesso ter diâ -
metro < 2,5 cm, por ser bem delimitado e ter
uma localização acessível, a sua drenagem foi
efec tua da com sucesso.
Relativamente à mortalidade e morbilidade, são
muito variáveis dependendo do tipo de infecção
e da presença de factores de risco associados a
pior prognóstico, como: neoplasia hematológica,
al coolismo, idade ≥ 70 anos, corticoterapia e
doen ça renal.
Na caso de infecção do SNC, a mortalidade é de
100% se não for tratada e de 13 a 43% se efectua -
do tratamento adequado (é mais significativo nos
casos de abcesso cerebral). Nos doentes so bre vi -
ventes, está associada a défices neuro lógicos seque-
lares significativos, em > 60% dos casos (1,2,8-10).
No caso descrito, o doente tinha como factor de
mau prognóstico, o alcoolismo. No entanto e ape -
sar de se tratar de abcesso cerebral, verificou-se
evolução favorável, ficando o doente autónomo.
Tal facto poderá dever-se à identificação e trata-
mento precoce e adequado.
Os autores apresentam este caso, pela raridade
de abcesso cerebral por LM, que teve uma apre-
sentação clínica súbita, atípica, sem pródromos
sugestivos de sépsis, mimetizando um AVC. Do
que é do nosso conhecimento na literatura con-
sultada, não foram encontradas em Portugal ou -
tros casos de abcesso cerebral por LM, com ou
sem meningite associada.
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