MENINGITES

J. P. S. Nobrega *

O termo meningite € utilizado para de-
signar processo inflamatério das leptome-
ninges.

O sistema nervoso central € revestido
por trés membranas: duramater, aracnoide e
piamater. A aracndide e a piamater, deno-
minadas em conjunto leptomeninges ou me-
ninges moles, delimitam o espago subarac-
noideo, no interior do qual esta contido o
liquido cefalorraqueano (LCR).

Assim, as meningites correspondem a
um processo inflamatdrio das leptomeninges,
caracterizando-se pela presenca de exsudato
inflamatorio no espago subaracnéideo. Sua
etiologia é diversa e a cada uma corres-
ponde quadro de alteracoes do LCR carac-
teristico, de importancia para o diagndstico,
controle da evolucdo e resultado do trata-
mento das meningites.

O comprometimento das leptomeninges
pode processar-se através de trés vias: por
propagacao direta, por via hematogénica e
através das bainhas dos nervos craneanos.

A propagacao direta se faz: por conti-
nuidade de processos inflamatérios de ossos,
vasos sanguineos, sistema nervoso, ou pela
penetragcdao de germes apos traumas cranio-
encefalicos ou raquimedulares; por contigiii-
dade, podem desencadear meningites proces-
sos como: osteomielite, otite média, mastoi-
dite, sinusite, paquimeningites, abscessos
peridurais ou intradurais, tromboflebites de
seios venosos intracranianos e abscessos ce-
rebrais, entre outros.

O comprometimento por via hematogéni-
ca pode ocorrer como consequéncia de bac-
teremia primaria ou secundéria a infeccao
em outro local. Infeccao através das bainhas
de nervos cranianos ocorre principalmente
através do nervo olfatério.

Raramente a contaminacao pode ocorrer
pela via transplacentaria. Durante o trabalho
de parto o recém-nascido pode contaminar-se
por aspiracao, as meninges sendo atingidas
por via sanquinea. E por esse motivo que 0s
germes usuais do canal de parto e estruturas
subjacentes sdo os principais agentes das
meningites em recém-nascidos.

QUADRO CLINICO

E de maior importancia que em menin-
gites o diagnéstico seja feito o mais preco-
cemente possivel, tendo em vista sua gravi-
dade e a necessidade de inicio imediato da
terapéutica, para que o tratamento tenha
éxito e sejam evitadas seqtielas.

O diagnéstico clinico é complementado
pelo exame de LCR. Este informara basica-
mente sobre qual o tipo de meningite como
por exemplo: bacteriana, a virus, tuberculosa,
por leveduras. O conhecimento do agente
etioldégico, orientaréd obviamente a escolha do
antibiotico especifico.

Em adultos e criangcas com mais de 1
ano de idade, o diagnostico clinico de me-
ningite é relativamente facil e se baseia na
verificacao de sintomas e sinais decorrentes
de trés sindromes basicas: infecciosa, de
hipertensao intracraniana e radicular.

A sindrome infecciosa é aquela comum
a todos os processos infecciosos: febre, mal
estar geral, prostracao, dores musculares, en-
tre outros.

A sindrome de hipertensao intracraniana,
decorrente do edema cerebral e do aumento
do volume do LCR devidos ao processo in-
flamatério, manifesta-se basicamente por ce-
faléia, vomitos e fotofobia. A cefaléia é o
sintoma mais constante, geralmente de gran-
de intensidade, generalizada, piorando com
esforcos e movimentos; os vémitos sdo ca-
racteristicos, em jato, e nao precedidos de
nauseas.

A sindrome radicular resulta da irritacao
das raizes nervosas provocada pela leptome-
ningite e corresponde clinicamente a posi-
coes de defesa, antalgicas, assumidas pelo
paciente e visando evitar o estiramento do-
loroso radicular, bem como a determinadas
manobras cujo objetivo é o de demonstrar
o sofrimento radicular. Exterioriza-se basica-
mente pela rigidez de nuca e pelos sinais de
Kernig e Brudzinski.

O diagnéstico clinico é mais dificil de
ser feito em recém-nascidos e criangas até
cerca de 1 ano, devido a que os sinais e
sintomas descritos raramente estdao presen-
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tes, 0 que provavelmente € devido a maior
adaptagao do cranio infantil & hipertenséo,
mascarando o quadro. No diagndstico sao le-
vados em consideragdo os sintomas de qua-
dro infeccioso e mudan¢as no comportamento
da crianca; assim, entre outros dados, sao
valorizados: febre, recusa de alimento, tor-
por alternando com irritabilidade, agitacéo,
rigidez ou hipotonia de nuca, abaulamento
de fontanela bregméatica em crianca nao de-
sidratatla, convulsdes, paralisia de musculos
extrinsecos oculares.

CLASSIFICACAO

As meningites podem ser classificadas
genericamente em: assépticas e seépticas, e
estas em agudas, subagudas e cronicas.

As meningites. assépticas sao secunda-
rias a injecoes intra-raqueanas de contrastes
radioldgicos ou de medicamentos, ou séo
consequéncia de reacdo meningea por con-
tigiidade a focos infecciosos, tais como os-
teomielite, abscessos e mastoidite.

As meningites agudas costumam ser cau-
sadas por agentes bacterianos ou por virus.

Entre as meningites subagudas destacam-
se a meningoencefalite tuberculosa e as me-
ningites por fungos, ressaltando-se entre
estas a criptococose, a blastomicose e a
histoplasmose.

Meningites crénicas podem ser encon-
tradas em varias condicoes infecciosas e
seu estudo, e o das meningites subagudas,
escapam ao propdsito deste texto.

INCIDENCIA

O estudo da incidéncia dos processos
meningiticos deve ser feito levando em con-
sideracdo a faixa etéria da populacdo, pois
variando esta, varia o agente etiolégico pre-
valente.

Na infancia é nitido do predominio de
meningites na faixa de recém-nascido a 1
ano de idade, ressaltando-se a grande inci-
déncia no primeiro més de vida, o que é
devido a uma série de peculiaridades do
recém-nascido. Assim, como ja foi salientado,
durante o trabalho de parto a crianca pode
contaminar-se por aspiracdo e, posteriormen-
te, através da pele, bastante sensivel, ou
no decurso de processos infecciosos entéri-
cos. As meninges s@o atingidas por via san-
guinea, dado haver maior permeabilidade da
mucosa do aparelho digestivo e da barreira
hémato-LCR, aliadas ao fato de nao receber a
crianca imunidade materna contra os germes
Intestinais. Desta maneira, predominam me-
ningites causadas pelos germes usuais do
canal de parto e estruturas contiguas, ou
Se€ja, meningites causadas por bacilos Gram-
négativos do grupo entérico. Sobressaindo
entre eles a Escherichia coli; outros agentes

etiolégicos frequentes s@o estreptococos e
estafilococos. Posteriormente, e até cerca de
2 anos de idade, o agente etiolégico mais
frequente de meningites é o Hemophilus
influenzae e, acima de dois anos, o menin-
gococo e 0 pneumococo.

Segue-se faixa etaria em que predominam
as meningites a virus e, posteriormente, ja
na idade adulta, voltam a predominar as
meningites bacterianas, destacando-se me-
ningites por pneumococos e por estafilo-
COCOs.

Deve-se ressaltar o fato de que o re-
cente surto de meningite meningocécica
ocorrido no Brasil, alterou a incidéncia acima
relatada. Estudos estatisticos recentes mos-
traram que, em Sao Paulo, cerca de 92%
das meningites bacterianas sdo causadas por
trés agentes: Neisseria meningitidis (32%),
Hemophilus influenzae (35%), Diplococcus
pneumoniae (25%); apenas 8% sao causadas
por outros agentes bacterianos, entre eles
Streptococcus, Staphylococcus e enterococos.

Basicamente, porém, a prevaléncia dos
agentes bacterianos por grupos etérios con-
tinua a mesma, fato este de grande impor-
tancia para o tratamento das meningites bac-
terianas agudas.

DIAGNOSTICO

Considerando-se as peculiaridades apon-
tadas quanto ao quadro clinico, esta indicada
a feitura de pungao (lombar ou sub-occipital)
para coleta de amostra LCR.

O LCR costuma apresentar-se hipertenso,
e turvo. A turvacao assume intensidade va-
riavel, em decorréncia do nimero de células
presentes na amostra. Em geral, a pleocitose
em meningites bacterianas agudas é intensa
ou nitida. O exame citomorfoldgico revela
predominante ou exclusivamente polinuclea-
res neutrofilos, as vezes ja com evidentes
figuras de degeneracao (pidcitos). Ha hiper-
proteinorraquia, geralmente nitida ou intensa.
Hipocloretorraquia e hipoglicorraquia sao
também patentes. O exame bacterioscopico
pode revelar o agente etiologico. Culturas
estao sempre indicadas, e, quando nelas se
desenvolvem bactérias, importa identifica-las
e proceder a antibiograma. Baseada neste, a
conduta terapéutica podera vir a ser modifi-
cada eventualmente.

O tratamento satisfatorio leva a reducao
rapida de pleocitose e do predominio de po-
linucleares neutréfilos, linfécitos, reticulomo-
nocitos e macrofagos, em seu conjunto, pas-
sam a predominar no perfil citomorfoldgico.
Ao mesmo tempo, hd progressiva tendéncia
a normalizacao das concentracoes de protei-
nas totais, cloretos e glicose. O agente etio-
légico nao €é mais detectado, nem mesmo
mediante culturas.
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O uso indiscriminado de antibidticos é o
principal fator responsével pelo insucesso
quanto a deteccdo do agente etiolégico. Em
nosso meio, em cerca de 50% das menin-
gites em que ocorrem as alteracoes do LCR
proprias a sindrome da meningite aguda bac-
teriana, o diagndstico etioldgico é prejudicado
dessa forma.

E obvio que outros exames visando a
isolar o agente etioldgico estdo indicados,
destacando-se entre eles a hemocultura.
Igualmente estdo indicadas pesquisas orien-
tativas quanto as condigoes metabdlicas ge-
rais, cujos desvios importa corrigir precoce-
mente também.

TRATAMENTO

O tratamento das meningites bacterianas
agudas deve ser iniciado o mais precoce-
mente possivel, tendo em vista: 1) a gravi-
dade destas afecgbes; 2) a possibilidade de
complicagées ou seqielas em casos nos
quais a terapéutica foi indevidamente orien-
tada; 3) a frequente dificuldade na identifi-
cacdo imediata do agente etioldgico.

Na eventualidade de o agente etiolégico
ser identificado antes do inicio do tratamento,
deve-se utilizar o antibiético mais atuante em
relacdo a bactéria identificada. Assim, menin-
gites causadas por meningococos e por pneu-
mococos devem ser tratadas, como primeira
opcao, com penicilina G cristalina e, como
segunda opg¢ao, com ampicilina; meningites
por Haemophilus influenzae devem ser trata-
das com ampicilina. Como antibiético de se-
gunda escolha para estas trés bactérias uti-
liza-se o cloranfenicol. Por outro lado, na
eventualidade de decurso insatisfatorio e
tendo sido identificado o agente etioldgico,
modificacoes do tratamento devem ser orien-
tadas segundo o resultado do antibiograma.

Uma vez feito o diagndstico de menin-
gite bacteriana aguda e nao sendo conhecido
seu agente etiologico, seja por demora em
sua identificacdo ou seja por esta ser im-
possivel, a antibioticoterapia deve ser ini-
ciada levando-se em consideracdo o grupo
etario a que o paciente pertence e os res-
pectivos germes nele prevalentes. Na escolha
do antibiético deve ser levada em conta sua
capacidade para ultrapassar a barreira hé-
mato-encefédlica e a barreira hémato-LCR e,
portanto, sua capacidade em atingir niveis
considerados satisfatorios para a terapéutica
no sistema nervoso central e leptomeninges
e, consequentemente, no LCR.

Levando-se em consideragdo os germes
prevalentes nas diversas faixas etarias, reco-
menda-se que pacientes com idade acima de

6 meses devam ser tratados inicialmente com
ampicilina por via intravenosa; pacientes com
até 6 meses de idade devem ser tratados
com associacdo de antibiéticos: ampicilina
por via intravenosa e gentamicina por via
intramuscular.

Uma vez iniciado determinado esquema
de tratamento, ele deve ser mantido a nao
ser que surjam evidéncias clinicas e labora-
toriais (através do LCR) de que nao esteja
sendo eficiente, decorridas 48-72 horas de
seu inicio. Nesta situacado, e tendo ocorrido
identificagdo do agente etioldgico, deve ser
utilizado o antibiotico que lhe seja especi-
fico e tal escolha deve ser baseada de pre-
feréncia em antibiograma. Na mesma situa-
cdo e, ndo tendo sido identificado o agente
etiolégico, deve-se substituir a ampicilina por
cloranfenicol, por via intravenosa e a genta-
micina por kanamicina, por via instramus-
cular.

Os antibioticos devem ser utilizados na
mesma dosagem que a inicial por um pe-
riodo nunca inferior a 7 dias, ocasido em
que tanto a dose pode ser reduzida, quanto
a via de administrac@o alterada. Meningites
por enterobactérias exigem manutencdo do
esquema inicial por mais tempo.

Como critérios mais comuns para sus-
pensdao da administracdo dos antibiéticos,
utilizam-se a normalizacdo do LCR ou sua
evidente tendéncia & normalizagdo e/ou 7
dias sucessivos em que o paciente se man-
tenha afebril e em boas condicées fisicas.

Administracdo de antibiéticos por via
intratecal s6 deve ser feito quando o anti-
biético indicado ndo atravessa a barreira
hémato-LCR, bem como em casos muito gra-
ves e com ma evolugdo, o que ocorre com
maior freqliéncia em meningites por ente-
robactérias e, particularmente, em meningi-
tes por Pseudomonas aeruginosa. Nos casos
considerados mais graves e nos quais o
edema cerebral esteja desempenhando com-
plicacado importante recomenda-se a utiliza-
cao de corticosterdides, em especial a dexa-
metasona.

Finalmente, deve ser lembrado que ¢
fundamental para o bom éxito do tratamento
das meningites bacterianas agudas a manu-
tencdo do paciente em boas condicbes ge-
rais, procurando-se evitar intercorréncias que
possam vir a complicar a moléstia de base.

Tratamento precoce e bem orientado le-
va a uma remissao completa do quadro me-
ningitico, tornando minimas as probabilida-
des de seqiielas, tao frequentes antigamente,
e entre as quais podem ser citadas as cole-
¢oes subdurais, os abscessos cerebrais e
as hidrocefalias.
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