
Acta Pediatr. Port., 1997; N.° 2; Vol. 28: 125-9 

Meningite Tuberculosa. 
Revisão de 7 Anos. 

CARLA CRUZ, SALVADOR CABRITA, JOÃO CARAPAU 

Unidade de Doenças Infecciosas. 
Serviço 2 — Hospital de D. Estefânia 

Resumo 

A meningite tuberculosa é uma complicação grave da infecção pelo Mycobacterium tuberculosis. Entre 1 de Janeiro 1989 e 31 de 
Dezembro de 1995 foram internadas 14 crianças na Unidade de Doenças Infecciosas do Serviço 2 do Hospital D. Estefânia (HDE), por 
meningite tuberculosa, enquanto nos 6 anos anteriores, tinham sido admitidas 22 crianças, com a mesma patologia. A maioria das crianças 
tinha idade superior a 5 anos (64%). A fonte de contágio foi identificada em 35,7% dos casos e 79% tinham sido vacinadas com BCG. 
Em 78,5% foi detectado compromisso neurológico focal. Todas fizeram tratamento com 4 antibacilares. Houve necessidade de intervenção 
neurocirúrgica em 21% dos doentes. Em 57% dos casos persistiram sequelas neurológicas no final do tratamento. Não se registaram casos 
de morte. 

Palavras-chave: Meningite tuberculosa, casuística, incidência, mortalidade, sequelas. 

Summary 

Tuberculous meningitis is a seriuous complication of Mycobacterium tuberculosis infeccion. We studied 14 children admited between 
January 1989 and 31 December 1995 in Infeccious Disease Unit — Estefânia Hospital (HDE), due to tuberculous meningitis. In the same 
period 6 years ago, we had 22 children with same disease. Sixtyfour per cent of the recently admited children were older than 5 years 
of age, and 35,7% had a dose contact with a known case of tuberculosis. BCG has been done in 79% of our children. Neurologic signs 
were observed in 78,5%. After 4 antituberculosis drugs, a neurocirurgic intervention was still necessary in 21% of patients, but 57% still 
remained with neurological sequelae after completion of antituberculosis therapy. There were no death cases. 

Key-words: Tuberculous Meningitis, casuistic, incidence, mortality, sequelae. 

Introdução 

A tuberculose é uma das doenças transmissíveis com 
maior impacto na sociedade humana. 

Desde 1990 tem-se verificado um aumento da inci-
dência ou paragem no decréscimo de infecções pelo 
Mycobacterium tuberculosis a nível mundial, constituindo 
um grave problema de saúde pública, tanto nos países 
desenvolvidos, como nos países subdesenvolvidos. Para 
tal têm contribuído diversos factores como o agravamento 
das condições socio-económicas em grandes faixas da 
população, mesmo dos países ditos desenvolvidos, a ina-
dequada implementação de programas de controle da 
doença e o advento de doenças imunossupressoras (Infec-
ções pelo Vírus da Imunodeficiência Humana — VIH). 
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Muitas crianças têm poucos ou nenhuns sintomas re-
lacionados com a infecção tuberculosa e a complicação 
mais grave é o atingimento do Sistema Nervoso Central 
(SNC) que pode ser fatal se o tratamento apropriado não 
for administrado prontamente. Daí a necessidade de 
um alto índice de suspeição no diagnóstico, para a insti-
tuição precoce do tratamento, factores determinantes do 
prognóstico. 

As taxas de incidência de meningite tuberculosa em 
crianças com menos de 15 anos nos EUA aumentaram 
40% de 1985-93 ( I ). Em Portugal e segundo a Direcção 
Geral de Saúde as formas graves de tuberculose tiveram 
um decréscimo de 1990-93, verificando-se em relação à 
meningite uma diminuição na ordem de 37% (2), facto 
fundamentalmente relacionado com maior cobertura 
vacinai. 

A taxa de mortalidade varia segundo alguns autores 
entre 30 a 60% e a taxa de morbilidade nos sobreviventes 
entre 10 a 20% (3), verificando-se uma tendência à dimi- 
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nuição da mortalidade e aumento da morbilidade, nos 
últimos anos. 

No H.D.E. no período de 1 de Janeiro de 1983 a 31 
de Dezembro de 1988, foram diagnosticados e internados 
na Unidade de Doenças Infecciosas, 22 crianças com 
meningite tuberculosa, tendo-se observado uma taxa de 
mortalidade de 9% e o aparecimento de sequelas neuroló-
gicas em 50% dos sobreviventes (41. 

Com este trabalho pretende-se avaliar a evolução 
da frequência da doença no mesmo hospital, a gravidade 
do quadro clínico aquando do diagnóstico e o seu prog-
nóstico.  

a 15 mm em 9 das 14 crianças (64,3%) e foi negativo 
apenas em uma criança. 

No início da doença, predominava uma clínica inespe-
cífica (vómitos, febre, cefaleias e tosse), com apareci-
mento posterior de sinais de irritação meníngea, alteração 
do estado de consciência e alterações neurológicas focais 
(quadro III e IV). Saliente-se que em dois casos não foi 
possível precisar a existência de febre e cursaram inicial-
mente com alterações do comportamento ou confusão 
mental. Outro caso tinha associado, ao quadro de menin-
gite tuberculosa, derrame pleural e disseminação bronco-
génica. 

QUADRO 1 

Material e Métodos 

Foram avaliados retrospectivamente os processos de 
14 crianças, internadas na Unidade de Doenças Infeccio-
sas, com o diagnóstico de meningite tuberculosa, no perío-
do de 1 de Janeiro de 1989 a 31 de Dezembro de 1995 
(7 anos). 

Procedeu-se à análise da idade, sexo, raça, classe social, 
epidemiologia, imunizações, sintomatologia, exames auxi-
liares de diagnóstico, terapêutica e evolução. 

A gravidade foi classificada segundo os critérios da 
Medical Research Council (1948) (5): Estadio I — Cons- 
ciente, com sintomas inespecíficos e sem sinais neuro-
lógicos. Estadio II — Estado de confusão mental e com 
alguns sinais neurológicos. Estadio III — Mau estado 
geral, coma e frequentemente associado a sinais neuro-
lógicos focais. 

Resultados 

Nos últimos sete anos, no Hospital de Dona Este-
fânia — Serviço 2, foram internadas 162 crianças com 
tuberculose, incluindo 14 com meningite. A distribuição 
por anos, dos casos de meningite tuberculosa, está repre-
sentada no quadro I. A idade destas crianças estava com-
preendida entre os 6 meses e os 14 anos com predomínio 
acima dos 5 anos — 64% (quadro II). Observou-se equipa-
ração do número de casos do sexo masculino e sexo fe-
minino (7:7). Foram atingidas 11 crianças de raça branca 
e 3 de raça negra. Residiam no distrito de Lisboa 11 
crianças, pertencendo 6 ao concelho da Amadora. As clas-
ses sociais IV e V da escala de Graffar adaptada foram as 
mais atingidas — 92%. Em 5 casos foi identificado um 
adulto como provável fonte de contágio. 

Verificou-se que foi feita inoculação do BCG a 11 
crianças (78,5%). A vacina foi administrada, com interva-
lo inferior a um ano, em uma criança e superior a 3 anos 
em 7. A intradermo reacção de Mantoux foi superior 

Meningite tuberculosa 
Distribuição anual 

Meningite tuberculosa 
Distribuição etária 

8 

6 

4 

2 

o /  
< 1A 	1A 	2A 	3A 	4A 	> 5A 

Idade min. - 6M 
Idade max. 14A 
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Meningite tuberculosa 
Manifestações clínicas 
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QUADRO IV 

Meningite tuberculosa 
Manifestações clínicas 

Tardias 

O diagnóstico foi feito 2 a 37 dias após o início da 
sintomatologia com intervalo médio de 11,3 dias. Foram 
classificados segundo os critérios da Medical Research 
Council, no estadio I — 2 casos, no estadio II — 8 casos, 
e no estadio III — 3 casos. 

O estudo citoquímico do LCR foi compatível com o 
diagnóstico nos 13 casos (1 caso já vinha medicado e não 
dispunhamos do exame inicial): o doseamento das prote-
ínas variou de 30 a 542 mg/dl, a glicose de 10 a 60 mg/ 
/dl, as células de 144 a 1440 / mm' com predomínio de 
células mononucleares em 9 casos e polimorfonucleares 
em 4 casos. O Mycobacterium tuberculosis, foi isolado no 
LCR em 5 casos, no suco gástrico em 1 caso e no líquido 
pleural em 1 caso (quadro V). 

QUADRO V 

Meningite tuberculosa 
Exame citoquímico e bacteriológico do LCR 

5 
>90 - 6 	> 30 - 7 	>500 -5 	Lin. >50 - 9 

Foram encontradas alterações na telerradiografia do 
tórax em 4 casos: Derrame pleural e disseminação — 1 
caso, adenopatias hilares — 2 casos, hipotransparência 
lobar — 1 caso. 

Em 7 crianças (50%) foram identificadas alterações 
electroencefalográficas, traduzidas por traçados difusa-
mente lentos. 

Foram realizados tomografias axiais computorizadas 
— cranioencefálicas (TAC-CE) em 12 crianças, das quais 
3 foram normais e 9 apresentavam alterações: Hidrocefalia 
— 3 casos, lesões hipodensas — 4 casos, enfarte isquémico 
— 1 caso, tuberculoma — 2 casos. 

A terapêutica foi iniciada nos 3 primeiros dias de 
internamento, excepto em um caso que iniciou ao fim de 
6 dias. O esquema terapêutico consistiu na associação de 
4 antibacilares: Isoniazida (I) e Rifampicina (R) — 9 a 18 
meses, Pirazinamida (P) — 2 meses, Estreptomicina (E) —
1 a 2 meses. Foi efectuada corticoterapia em todos os 
casos e durante 4 a 6 semanas. Foi necessário a colocação 
de derivação ventriculoperitoneal (DVP) em 3 doentes. 
Um doente já apresentava hidrocefalia com DVP num 
contexto de esclerose múltipla. 

A evolução.  clínica permitiu verificar melhoria e 
regressão da sintomatologia em 6 casos, persistência de 
parésias ligeiras em 5 casos, dificuldades de aprendiza-
gem em 3 casos e disartria em um caso (quadro VI). 

QUADRO VI 

Meningite tuberculosa 
Sequelas neurológicas 

Ano Idade BCG Estadio Prognóstico 

89 11A Não II Dificuldade aprendizagem 
90 7A Sim Normal 

90 6A Sim III Dificuldade aprendizagem Parésia MIO 
91 11A Sim Il Dificuldade aprendizagem Hemiparésia 
92 5A Sim II Dificuldade aprendizagem 
92 2A Não II Normal 

93 2A Sim III Parésia MSE 

93 8A Sim ? Mesmo estado 

14A Sim II Hemiparésia 

94 2A Sim. II Normal 

94 12A Não II Normal 

94 2A Sim Normal 

95 11A Sim Normal 

95 6M Sim II Parecia lacial 

Discussão 

A meningite tuberculosa tornou-se nos últimos 7 anos, 
uma situação mais rara — 22 casos em 1983/88 (4)  e 14 
casos de 1989/95 e o seu diagnóstico passou a ser mais 
precoce: a duração média do intervalo entre o início da 
sintomatologia e o diagnóstico passou de 17,5 para 
11,3 dias. 

A meningite tuberculosa surge por invasão das menin-
gites na fase de bacteriémia da infecção primária ou por 
reactivação de um granuloma cerebral. Por esta razão a 
meningite pode ser concomitante ou ocorrer meses ou 
anos após a infecção pulmonar primária. As alterações 
neurológicas focais são causadas pelos tuberculomas ou 
por oclusão vascular. Os vasos mais atingidos são os da 
base do cérebro e vala de Sílvius. 

A meningite tuberculosa é caracteristicamente uma 
doença da infância e segundo a revisão casuística citada 
anteriormente (4)  68% das crianças tinham idade inferior a 
5 anos. A revisão actual permitiu-nos verificar uma in- 
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versão na percentagem com predomínio dos casos acima 
dos 5 anos de idade — 64%. 

Os sintomas prodrómicos, incluem astenia, anorexia, 
emagrecimento, tosse, sudorese nocturna, seguidos pela 
emergência de sintomas atribuíveis ao SNC, como cefa-
leias, sinais meníngeos e por fim alterações do estado de 
consciência, convulsões ou sinais neurológicos focais. 

Cerca de metade das crianças com meningite tubercu-
losa têm alterações na radiografia do tórax, incluindo 
sinais do complexo primário, alterações do parênquima 
pulmonar, derrame pleural ou adenopatias hilares. No nosso 
estudo, 4 das 14 crianças (28,5%), tinham alterações 
radiológicas concomitantes. 

As alterações do LCR constituem geralmente um dado 
diagnóstico importante e caracterizam-se por glicose no 
LCR < 50% da concentração sérica, sem contudo atingir 
valores tão baixos como nas infecções meningocócicas ou 
pneumocócicas e elevação das proteínas atingindo valores 
geralmente superiores às outras meningites bacterianas. 
A resposta celular evidência pleiocitose normalmente 
< 500 / mm3  "com predomínio de PMN nas primeiras 48 
horas e posterior elevação dos linfócitos. Os bacilos são 
geralmente difíceis de identificar por exame directo ou 
cultura, citando-se valores de positividade de 10 a 40% e 
45 a 90% (7)  respectivamente. No presente estudo o exame 
cultural do LCR foi positivo em 35,7% dos casos. 

O teste de Mantoux surgiu com diâmetro superior a 
15 mm em 9 das 14 crianças (64,2%), valor superior ao 
referido em alguns estudos que citam percentagens de 
positividade de apenas 25% nos casos de meningite tuber-
culosa activa (5). 

O BCG diminui o risco de complicações graves de 
tuberculose pulmonar, sendo referido num estudo efec-
tuado em França em 1990, uma eficácia superior a 80% 
na prevenção da meningite tuberculosa (8). Em Portugal, 
a elevada taxa vacinai dos recém-nascidos com o BCG, 
ultrapassando os 90% já em 1993, quando não ía além 
dos 60% em meados da década de 80, pode ter sido um 
dos factores que influenciaram o decréscimo do número 
de casos de meningite tuberculosa tratados na Unidade e 
ser também o principal responsável pela inversão da rela-
ção de predomínio do grupo etário dos O aos 4 anos (1983/ 
/88) para o grupo dos 5 aos 14 anos (1989/95). 

Foi possível verificar uma correlação entre o estadio 
da doença na data do diagnóstico e o prognóstico. Assim, 
os casos diagnosticados no estadio I evoluiram sem 
sequelas e aqueles detectados nos estadios II e III cursa-
ram com défices neurológicos. 

A realização sistemática de TAC nas crianças com 
suspeita de meningite tuberculosa pode fornecer elemen-
tos pertinentes à confirmação do diagnóstico e identificar 
precocemente algumas complicações, como hidrocefalia, 
com necessidade de intervenção precoce, ou dar infor- 

mações úteis para o prognóstico, através da identificação 
e localização de lesões hipodensas, as quais constituem 
um factor de mau prognóstico. 

Não há consenso na literatura, àcerca dos antibacilares 
a utilizar e a duração do tratamento. A American Academy 
of Pediatrics recomenda a administração diária de isonia-
sida, rifampicina, pirazinamida e geralmente a adicção 
da estreptomicina nos primeiros 1 a 2 meses, seguidos 
de isoniasida e rifampicina (6)  até um total de 12 meses. 
O uso de corticóides é preconizado na fase inicial, em 
particular, nos casos com deterioração clínica ou sinais 
de hipertensão intracraniana. 

Conclusões 

— A frequência dos internamentos por meningite 
tuberculosa no H.D.E. tem vindo a decrescer ao longo dos 
últimos 13 anos, reflectindo a melhoria das taxas de inci-
dência global da tuberculose infantil, verificadas até aos 
primeiros anos da década de 90. 

— Durante o citado período, o predomínio dos casos 
de meningite tuberculosa observou-se nas crianças com 
menos de 5 anos (68% na revisão de 1983/88). Na revisão 
actual (1989/95) o predomínio (64%) passou para o grupo 
etário dos 5 aos 14 anos. 

— Este estudo comparativo permitiu verificar uma 
diminuição significativa na taxa de mortalidade (0%) mas 
a percentagem de sequelas neurológicas permaneceu ele-
vada (57%). 

— Para lá de outros factores, as elevadas taxas de 
cobertura vacinal, dos recém-nascidos portugueses, com 
BCG alcançados nos últimos anos, podem ter contribuído 
para os aspectos evolutivos atrás enunciados. 
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