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Meningite Purulenta — Pun¢ao Lombar sim ou nao ?
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Resumo

A razdo deste artigo € definir a nossa posi¢io em relagdo a
importincia da punc¢do lombar no diagndstico de uma meningite
purulenta.

Nos 1iltimos tempos surgiram correntes a propor abolir a pungiio
lombar diagndstica, considerando-a desnecessiria (0 agente pode ser
isolado de outros locais e podem usar-se outras técnicas de identifi-
cagdo) e até perigosa (herniagdo cerebral, paragem cardio-respi-
ratdria).

Mas nio ha sinais clinicos patognoménicos de meningite, nem
do agente etioldgico. S6 o exame citoquimico do liquido cefalo-
raquidiano e o isolamento do agente permitem um diagndstico eti-
olégico preciso e definitivo e ainda efectuar um teste de sensibili-
dade aos antibiticos que permite instituir uma antibioticoterapia
dirigida, avaliar a emergéncia de resisténcias e sua monitorizagdo, a
prescrigiio eventual de quimioprofilaxia aos contactos, uma vigilan-
cia em termos de satde piiblica, uma avaliagdo prognéstica ¢ um
seguimento adequado do doente.

Uma pungdo lombar adequadamente realizada é um procedi-
mento relativamente inGcuo e seguro e essencial para o diagndstico
de meningite purulenta, a menos que estejam presentes contra-indi-
cagdes especificas: choque ou instabilidade hemodinamica, sinais de
hipertens@o intracraniana, infec¢do da pele e/ou tecidos moles no
local da picada, alteragdes anatémicas locais ou alteragdes da coa-
gulagdo.
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Summary

Purulent meningitis - Lumbar Puncture Yes or No?

The purpose of this article is to define our opinion concerning
the role of the lumbar puncture in the diagnosis of purulent menin-
gitis.

Lately, several authors suggest to abandon the use of diagnos-
tic lumbar puncture considering it unnecessary (the agent can be
isolated in other biologic fluids and other identification methods are
available) and even harmful (risk of cerebral herniation and car-
diopulmonary arrest).

However there are no patognomonic clinical signs of meningi-
tis nor of the specific etiologic agent. Therefore, only the cellular and
chemical analysis of the cerebrospinal fluid (CSF) and the isolation
of the agent allows a definitive diagnosis; the analysis of the CSF
also allows in vitro antibiotic sensitivity test, monitoring the emer-
gence of resistant strains, prescription of chemoprophylaxis to the
contacts, epidemiologic surveillance, a prognostic evaluation and an
adequate follow up of the patient.

A lumbar puncture done with the adequate technique is a safe
procedure and with minimal risk and essential for the diagnosis of
purulent meningitis, unless there are specific contraindications:
shock or hemodynamic instability, signs of elevated intracranial
pressure, local skin or subcutaneous tissue infection, local anatomi-
cal malformations or disorders of blood coagulation.

Key-words: meningitis, bacterial meningitis, purulent meningi-
tis, lumbar puncture.

A meningite bacteriana (meningite purulenta) € uma
infec¢do aguda das membranas que cobrem o cérebro e a
medula espinal. E a principal causa de febre associada a
sinais e sintomas de doenca do sistema nervoso central
(SNC) na crianga e é uma causa importante de morte no
mundo desenvolvido e em desenvolvimento.' Nos paises
desenvolvidos a mortalidade na infancia associada a esta
doenga é de cerca de 2%, sendo mais elevada, 20 a 30%,
nos extremos da vida, recém-nascidos e idosos.** Num
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terco dos casos ocorre surdez permanente ou transitria, ou
outras sequelas neuroldgicas.™

O diagnéstico de meningite pode ser dificil, seja qual
for a etiologia, porque os sinais e sintomas sdo frequente-
mente inespecificos.'* O quadro clinico depende sobretudo
da idade do doente. Em geral quanto mais jovem € a cri-
anga, mais subtis e atipicos s@o os sinais e sintomas que, na
fase mais precoce da doenga, podem limitar-se & sensagao
de que ela "ndo estd bem".** A primeira manifestacio da
doenca pode ser uma convulsio.

A meningite bacteriana aguda é uma emergéncia médi-
ca, que requer o maximo de capacidade diagndstica e tera-
péutica, pois qualquer atraso pode significar a diferenga
entre a vida e a morte, ou entre uma crianga normal e outra
com graves sequelas neuro-psiquicas.'”’

Desde que foi feita a primeira pungao lombar (PL) hd
pouco mais de 100 anos, mais exactamente em 1891, por
Quincke, para diagnosticar e tratar um caso de meningite
tuberculosa, este acto tornou-se banal como gesto diagnds-
tico e até terapéutico.” E, como muitos outros procedimen-
tos, exagerou-se a sua utilizagdo. Cientes da gravidade da
situagdo impunha-se uma PL diagnéstica, mas depois pre-
conizava-se outra 24 a 48 horas depois de iniciada a tera-
péutica antibidtica, para avaliar da sua eficicia, e pelo
menos uma terceira para dar o doente como curado, tendo
como critério de cura a normaliza¢do do exame citoquimi-
co e negativagio dos exames bacterioldgicos do liquido
cefalo-raquidiano (LCR). Como muitas vezes nao se verifi-
cava uma normalizagiio completa do exame citoquimico do
LCR, especialmente no que se referia a celularidade, as
pungdes eram repetidas (vérias vezes) até se conseguir a tal
normalidade, ainda que o doente se encontrasse clinica-
mente bem. Apés estudo retrospectivo dos casos de menin-
gite internados na nossa Unidade decidimos, em Maio de
1980, eliminar as pungdes "de cura” por rotina, valorizando
antes a clinica e outros pardmetros laboratoriais sistémicos,
e estabelecendo tempos de terapéutica antibidtica norma-
lizados de acordo com o agente etioldgico.’ Foi posterior-
mente também abolida a PL para avaliac@o da eficicia tera-
péutica as 24-48 horas de internamento.

Nos tltimos tempos, o radicalismo parece ter chegado
também as priticas médicas e surgem correntes a propor
abolir até a PL diagnéstica, por ser desnecessdria e poten-
cialmente perigosa. A anilise e cultura do LCR como meio
diagnéstico definitivo de infecg@o do sistema nervoso cen-
tral na idade pedidtrica tem sido tema controverso, moti-
vando questdes sobre indicagGes, contra-indicagdes e
seguranga na sua execugio.**”*"' Realmente nos tltimos 20
anos, e principalmente nos Gltimos 10 anos, assistiu-se a
uma diminui¢do marcada do nimero de PLs efectuadas em
determinados paises, como o Reino Unido, sobretudo pelo
medo de precipitar herniagdo cerebral e morte.**"*

A razio deste artigo é definir a nossa posi¢do em

relagdio 2 importincia da PL no diagnéstico de meningite
bacteriana.

Desde o inicio dos anos 60 comprovou-se que 0
aumento da pressdo intracraniana ¢ uma complicagio
grave, ocorrendo em cerca de 4 a 6% dos casos de menin-
gite purulenta.” Pode ocorrer herniagiio quando associada a
este aumento h4 diferencgas de pressdo entre os diferentes
compartimentos cerebrais.” A herniagio ¢ uma compli-
caciio catastréfica da meningite bacteriana aguda, respon-
sdvel por graves sequelas neuroldgicas e por cerca de 30 %
das mortes por esta patologia.”""*"*

Em 1978 foi publicado um estudo retrospectivo com
mais de 300 criangas com meningite bacteriana comprova-
da, em que morreram 10, das quais 3 apés realizagao de
PL, provavelmente por herniagio cerebral. Mas a herni-
acio também pode ocorrer sem que esta técnica seja efe-
ctuada.""?

Virios estudos constataram a existéncia de uma
relagiio temporal entre a realizagio da PL e uma posterior
herniagdo cerebral em determinados doentes. Esses
doentes eram contudo aqueles que ao exame objectivo ti-
nham sinais e sintomas de aumento da pressdo intracrani-
ana. Sdo portanto situagdes muito bem definidas, em que a
forte suspeita de hipertensdo intracraniana (HIC) contra-
indica a PL.>+16

De salientar que o edema da papila € um achado pouco
frequente na meningite bacteriana aguda, mesmo na pre-
senca de uma HIC grave, uma vez que requer um minimo
de 24 a 48 horas para que se estabeleca. A sua existéncia é
uma contra-indicagdo absoluta para a realizagdo de PL,
mas a sua auséncia ndo nega HIC. "

Nio se deve realizar PL se existe infecgdo de tecidos a
atravessar pela agulha (pele, tecidos moles, espago epidu-
ral), pois esta pode ser transmitida ao LCR e provocar
meningite. >’

Pode haver condigdes anatémicas locais, como esco-
liose grave, mielomeningocelo (mesmo apds correc¢ao
cirirgica) ou outras malformagdes, que contra-indicam
definitivamente a realiza¢@o de PL.*"

Foi referida a associacdio entre a execugdo de PL
durante uma bacteriémia e o posterior desenvolvimento de
meningite, mas apenas em criangas com menos de um ano,
quando a pungdo lombar foi traumdtica ou com bacte-
riémia elevada. No entanto ndo estd totalmente comprova-
da esta associagdo. """

Executar uma PL numa crianga com exantema pete-
quial é ainda matéria de debate.** No Reino Unido, alguns
autores defendem que exantema petequial numa crianga
doente é patognoménico de doenga meningocdcica, e
assim a PL pouco adiantaria em termos de diagnGsti-
c0.26111218 Porém este quadro clinico nem sempre € resulta-
do de doenga meningocdécica, podendo ser virico ou causa-
do por outro tipo de bactérias.""**
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O papel da PL precoce, diagndstica, tem sido ainda
mais questionado recentemente pelo facto de, com os
novos avangos em termos de técnicas laboratoriais, espe-
cialmente a reac¢do em cadeia da polimerase (PCR), ou a
pesquisa de antigénios capsulares, a PL alegadamente con-
tribuir pouco para o diagndstico etiolégico de meningite
purulenta aguda.®"

A redug@o do nimero de PLs efectuadas tem vdrias
consequéncias, a diferentes niveis. Uma técnica que era
considerada importante, fundamental e relativamente
segura tornou-se obsoleta em alguns centros. Enquanto que
hé cerca de 10 anos era ensinada aos alunos de Medicina
ou aos internos, actualmente no Reino Unido hé especia-
listas seniores que nunca efectuaram ou viram realizar uma
PL.'?.IZ

Nio h4 sinais patognomodnicos de meningite, nem do
agente etioldgico, sendo praticamente quase sempre
impossivel distinguir clinicamente uma meningite virica,
de uma bacteriana."” A distin¢do € importante, pelo grave
risco que pode constituir a abstencdo de terapéutica
antibidtica no caso de uma meningite bacteriana e também
pelo dispéndio iniitil de tempo e dinheiro que constitui o
tratamento antibiético de uma meningite virica.’

Ha estudos que demonstram que a PL contribui direc-
tamente para a orientagdo terapéutica do doente em 72%
dos casos, permitindo identificar o agente etioldgico, sus-
pender a terapéutica antibidtica nos casos de meningite
asséptica e dar alta precocemente a estes doentes.’

Em todas as situagGes em que se suspeite de meningite
impdem-se fazer uma PL uma vez que sé o exame cito-
quimico do LCR e o isolamento do agente permitem um
diagnostico etiolGgico preciso e definitivo." "

As hemoculturas podem identificar mais de 80% dos
casos provocados por Haemophilus influenzae ou
Streptococcus pneumoniae, mas sao negativas em cerca de
50% dos casos de Neisseria meningitidis. Também podem
ser isolados meningococos em esfregagos de lesdes
cutdneas, mas a confianga nesta técnica nio estd ainda bem
definida.'

A PL permite nio sé o isolamento do agente no liquor
mas também, e ndo menos importante, efectuar o teste de
sensibilidade aos antibiGticos (TSA) e assim instituir uma
antibioticoterapia dirigida.”

O TSA permite-nos também avaliar a emergéncia de
resisténcias e sua monitorizagdo, ndo esquecendo que ji
existem casos de pneumococos resistentes a penicilina, ao
cloranfenicol e as cefalosporinas injectdveis de terceira
geragio,* Haemophilus influenzae resistentes a ampicili-
na e ao cloranfenicol e meningococos resistentes a peni-
cilina, nomeadamente em Portugal e Espanha, produtores
de penicilinase, portadores de plasmideos que codificam
[B-lactamases e com resisténcia de alto nivel ao cloran-
fenicol.®*

Mesmo nos casos em que a PL tem de ser adiada, ela
pode confirmar o diagndstico de meningite, uma vez que
as alteracdes celulares e bioquimicas se mantém no liquor
até 44 a 68 horas apds o inicio da antibioticoterapia. A
esterilizagdo do LCR ap6s o uso do antibidtico ocorre rapi-
damente.* A esterilizagio do meningococo pode ocorrer
em duas horas e a do pneumococo em quatro horas.”> A
introduc@o de técnicas moleculares para as quais ndo sao
necessdrios organismos vivos para a sua identificacio,
diminuiria a necessidade de uma PL precoce. A PCR feita
no LCR colhido depois do tratamento e estabilizagio do
doente pode ainda ser informativa, mesmo que a PCR no
sangue seja negativa.*** Nao devemos contudo esquecer
que estas novas técnicas moleculares nao estdo disponiveis
em todos os hospitais e, muito menos nos servigos de
urgéncia, o transporte do sangue para centros de referéncia,
sobretudo durante os fins-de-semana, acaba por atrasar o
resultado em vdrios dias, e acima de tudo estas técnicas
nio permitem obter o TSA.*

Em relagdo a doengca meningocdcica a PL continua a
ter um papel fundamental, dado ser o (nico exame que
confirma o diagnéstico definitivo de meningite
meningocécica.® Existem quadros impossiveis de diferen-
ciar clinicamente da sépsis meningocdcica, que podem ser
causados por outras bactérias ou virus, como foi anterior-
mente referido. A PCR no sangue pode identificar o sero-
grupo capsular, mas o microrganismo € necessirio para
determinar a sensibilidade aos antibiéticos e outras carac-
teristicas fenotipicas.*” Comparando com a hemocultura
(50-54%), e o exame bacterioldgico do esfregaco da oro-
faringe (31%), a cultura do LCR permite maior probabili-
dade de isolar o meningococo (70%).*

As vantagens do diagnéstico microbiolégico esten-
dem-se para além do tratamento da crian¢a, permitindo a
prescri¢do de quimioprofilaxia aos contactos, quando indi-
cada, a vigilancia em termos de satde piblica do apareci-
mento de novos casos, da emergéncia de novos agentes tais
como Haemophilus influenzae capsulados invasivos nado-
tipo b, e avaliar a eficdcia das vacinas sobretudo em
relac@o a vacina anti-meningococo C e anti-Haemophilus
do tipo b e a existéncia de faléncias vacinais.®™*""*

A PL pode ainda ter interesse na avalia¢do do prognds-
tico da situacdo, dado este depender nio s6 da idade do
doente, da gravidade da infec¢do, mas também da precoci-
dade do diagnéstico e da institui¢@o terap€utica, do tipo de
agente e da sensibilidade aos antibiéticos, do nimero de
bactérias ou antigénios bacterianos no liquor na altura do
diagnéstico, grau de resposta inflamatdria do hospedeiro e
tempo de esterilizagao do liquor. **

Por fim existem ainda implica¢des econémicas sociais
e psicoldgicas, pois a exclusdo de meningite bacteriana
permite reduzir o uso de antibidticos, diminuir os dias de
internamento hospitalar e evitar que uma crianga seja sub-
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metida a avaliagdes sucessivas e testes audioldgicos seri-
ados para avaliag@io de eventuais sequelas.™

Garantindo-se uma vigilancia apertada do doente,
pode repetir-se a PL 6 a 8 horas apds a admissao, antes da
instituicio de terapéutica antibidtica, se o diagndstico ini-
cial ndo for claro.*"

Recomenda-se repetir a PL as 24-48 horas ap6s o ini-
cio da antibioticoterapia se (1) hd febre de novo ou pro-
gressiva ou novos sintomas ou sinais clinicos; (2)a respos-
ta clinica € inadequada ou atipica e o doente ndo mostra
melhoria evidente; (3)estd envolvido um microrganismo
invulgar (bacilo gram negativo, Listeria, p.ex.); (4)hd
meningite crénica (tuberculosa, brucélica, por fungos, etc);
(5) for isolado um pneumococo resistente, sobretudo se foi
administrada dexametasona, que pode interferir com a per-
meabilidade da barreira hemato-encefilica.. Neste tltimo
caso ¢ imprescindivel repetir PL as 36-48 horas para
avaliar a eficdcia da antibioticoterapia, pois pode haver
aparente e falsa melhoria clinica (pelos corticosteroides),
sem que se verifique esterilizagdo do liquor.**"

Uma PL adequadamente realizada é um procedimento
relativamente in6cuo e seguro.' E fundamental, contudo,
dominar a técnica e efectud-la de forma correcta.
Idealmente dever-se-ia usar uma agulha de pequeno cali-
bre, introduzindo-a no espago intervertebral L3-L4 ou L4-
L5, colocando o bisel paralelo a coluna até sentirmos que
entramos no espago subaracnoideu, altura em que rodamos
para cima o bisel de forma a colher o liquor. Desta forma
tentamos minimizar a perda posterior e mantida de liquor
pelo orificio da picada, que alguns autores relacionam com
a herniag@o pés PL.

Deve colher-se, lentamente, apenas a quantidade mini-
ma de LCR suficiente para realizar os exames citoquimico
e bacteriolégico.'

Nos recém-nascidos e lactentes pequenos deve haver o
cuidado de niio fazer uma flexdo excessiva do pescogo
durante a execugido da PL, por poder provocar um com-
promisso cardio-respiratério marcado com eventual
hipoxémia e até paragem cardio-respiratéria.™"

Nos casos em que se suspeita de HIC, a PL deve ser
feita com o doente em posi¢io flectida em decbito lateral
e devem ser colhidas apenas uma a duas gotas de liquor
para exame bacterioldgico, a fim de evitar um declinio
abrupto da press@o intracraniana.'

Ha autores que recomendam a realizagdo de uma
tomografia computorizada cranioencefilica (TAC) antes
da PL quando se suspeita de HIC. No entanto uma TAC
normal ndo exclui o diagnéstico de HIC nem significa que
¢ segura a realizagio de uma PL,**'**"**" dado que os seus
achados, na fase aguda da doenga, ndo revelam alteragoes
clinicamente importantes que nao fossem jd suspeitadas
pelo exame neurolégico efectuado. O seu papel fundamen-
tal é ajudar a excluir aquelas situagdes que mimetizam uma

meningite bacteriana aguda com HIC, tais como tumores
da fossa posterior, hidrocefalia aguda, abcesso cerebral,
hemorragia intracraniana e que serdo diagnosticadas com
este exame imagioldgico.*"*"

Devemos insistir em que o diagndstico de meningite
purulenta ndo pode ser feito com base apenas na clinica. O
diagnéstico definitivo de meningite bacteriana aguda
depende do exame e cultura do LCR."*"*" Sempre que 0
médico suspeite de meningite impdem-se fazer uma PL, a
menos que estejam presentes contra-indicagdes especificas
a este procedimento, jd referidas (Quadro I).**"'"* Em
algumas situagdes, a PL € apenas adiada, podendo entdo
ser necessdrio langar-se mao das técnicas de PCR, biologia
molecular, etc. O diagndstico precoce, seguido duma actu-
acio médica apropriada, tem um efeito favordvel na
evolugdo.! Consequentemente ¢é preferivel fazer uma PL
que mostre um LCR normal do que falhar um diagndstico
precoce de meningite bacteriana. Nos recém-nascidos, o
procedimento deve ser considerado quando se suspeita de
sepsis, porque a meningite estd presente em 20 a 25% dos
casos de sepsis neonatal.**

Devemos salientar que a terapéutica antibiGtica empiri-
ca ¢ prioritdria e que circunstincia alguma, nomeadamente
a realizagio de exames imagioldgicos ou outros, deve retar-
dar a sua institui¢@o.**"

Quadro I
Contra-indicacdes para a realiza¢iio de pungio lombar

+ Chogue ou instabilidade hemodinmica (taquicirdia, ma perfusdo periférica e/ou hipotensio)

+ Depressio ou deterioragio do estado de consciéncia (escala de Glasgow « 13)

« Reflexos pupilares alterados, pupilas dilatadas ou anisocéria

+ Sinais focais neuroldgicos - hemiparésia/monoparésia, reflexos plantares em extensdo, paralisia
ocular

+ Postura em descerebragio ou descorticagdo

« Auséncia da resposta oculocefdlica

* Edema da papila

» Hipertensio com bradicardia (sinal de Cushing)

» Alteragdes respiratrias (que vio desde a respiragio de Cheyne-Stokes, hiperventilago, respiragio
atdxica, terminando na paragem respiratdria)

+ Apds uma convulsao prolongada (duragdo superior a 30 minutos) ou uma convulsio (Gnica ou focal

+ Infecgdo da pele efou tecidos moles no local da picada

+ Alteragdes anatomicas locais

« Alteragzio da coagulagio
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