
Resumo  Neste estudo foram avaliados 231 pacientes com meningoencefalite tuberculosa, sendo
que 62 casos tiveram diagnóstico comprovado e 169 apresentavam quadro clínico e laboratorial
compatíveis com este diagnóstico. Foram 127 (55%) pacientes do sexo masculino, a idade variou
de 1 mês a 68 anos, com 97 (42%) na faixa etária igual ou inferior a um ano. As características
clínicas, demográficas e liquóricas foram estudadas e comparadas entre os casos confirmados e
os de diagnóstico provável. Em conclusão reafirmamos a gravidade desta doença, com altas taxas
de letalidade principalmente na faixa etária de zero a quatro anos e a possibilidade de erros
diagnósticos nas apresentações com formas agudas e  predominância de neutrófilos no líquor. 
Palavras-chaves: Meningoencefalite tuberculosa. Meningite tuberculosa. Tuberculose do SNC.
Tuberculose.
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ARTIGO

Abstract  This study assessed 231 cases of tuberculous meningitis of which 62 (26.8%) had
diagnostic confirmation against 169 (73.2%) with only clinical picture and laboratorial indication for
this diagnosis. Fifty-five percent of the sample was male; ages ranged from one month to 68 years,
42% comprising children below four years.Clinical, demographic and liquoric characteristics were
investigated and compared amongst those with likely and confirmed diagnosis. In conclusion,
atention is drawn to the severity of this desease with high rates of lethality mainly within the age-
range of 0-4 years, and to the possibility of misdiagnosis in the presentation of acute forms and
predominance of neutrophils in the liquor.
Key-words: Tuberculous meningoencephalitis. Tuberculous meningitis. CNS tuberculosis.
Tuberculosis.
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A reemergência10 da tuberculose neste final
de século trás no seu contexto além do aumento
das formas multiresistentes7, o possível
aumento das formas extrapulmonares, dentre
elas a meningoencefalite. Esta forma clínica  é a
mais grave12, tem alta taxa de letalidade, até
30,0% de sequelas neurológicas graves e
incapacitantes17 e sua freqüência é relacionada
à incidência da forma pulmonar bacilífera1.
Dados da Secretaria da Saúde de Estado da
Bahia  mostram que em 1995 foram registrados
8819 casos novos confirmados de tuberculose,
com coeficiente de incidência de 70,3 por 100.000
habitantes e 40 casos de meningoencefalite
tuberculosa, com coeficiente de incidência de
0,3 por 100.000 habitantes. A letalidade
mostrada em um estudo do Ministério da Saúde,
realizado em 1983, foi de 44,7% na faixa etária
de 0-4 anos16.

O quadro clínico da meningoencefalite
tuberculosa é variável de acordo com a faixa
etária26, sendo classicamente dividido em três
estágios22 de acordo com sintomas e sinais
mais ou menos específicos e a gravidade do
comprometimento neurológico9.

A dificuldade diagnóstica da meningoencefalite
tuberculosa é descrita por diversos autores24. O
método mais simples e exeqüível de diagnóstico,
a pesquisa direta do bacilo pela técnica de
Ziehl-Nielsen3, tem baixa sensibilidade: a
positividade varia de 10 a 40%26 e no Brasil foram
observadas taxas ainda menores, de até de
4,8%20. A cultura do Mycobacterium  tuberculosis,
apesar  de representar  a  prova-ouro de
confirmação diagnóstica, tem a grande limitação
do tempo necessário para o crescimento do
bacilo, que chega a 45 dias3. As técnicas mais
modernas de confirmação diagnóstica, como a
PCR (polymerase chain reaction), tem ainda o
seu uso limitado a laboratórios de pesquisa clínica,
não estando disponíveis na prática clínica diária6.

Com todos os problemas enfrentados pelas
equipes médicas para esclarecimento diagnóstico
destes pacientes, o que vemos com freqüência
é o diagnóstico baseado no quadro clínico e na
avaliação liquórica14.

Deste modo nosso objetivo foi o de conhecer
melhor  a  população de pac ientes com
meningoencefalite tuberculosa internados no
Hospital Couto Maia em Salvador, referência
para doenças infecto-contagiosas no Estado, e
rever os critérios diagnósticos utilizados.

MATERIAL E MÉTODOS

Neste estudo descritivo, retrospectivo, foi
realizada a análise comparativa dos casos com
meningoencefalite tuberculosa confirmada  com
os casos onde este diagnóstico foi presuntivo.

Estes pacientes foram retirados de três bancos
de dados preexistentes com 2608 pacientes,
todos internados no Hospital Couto Maia nos
seguintes períodos: ano de 1983, janeiro de
1990 a dezembro de 1992 e março a dezembro
de 1994. Os dados co lh idos em 1983,
objetivaram a participação em um estudo sobre
meningoencefalite tuberculosa conduzido pelo
Ministério da Saúde em oito estados brasileiros.
Os demais dados foram colhidos para estudos
das meningites em geral. No total foram revistos
os dados de prontuários de 231 pacientes.
Deste estudo foram excluídos os pacientes com
as características descritas a seguir, com o
objetivo de eliminar as meningites de etiologia
não tuberculosa: cultura positiva no líquor ou no
sangue para bactérias ou fungos; presença de
bactérias no líquor pelo método de Gram; tinta
da China positiva no LCR; celularidade no LCR
maior que  2000 células; celularidade maior que
1000 células com predominância de neutrófilos;
pacientes que não usaram antibióticos nem
esquema tríplice tuberculostático e que receberam
alta e pacientes transferidos. Após esta seleção
foram aplicados os seguintes critérios de
inclusão: pacientes com diagnóstico confirmado
de meningoencefalite tuberculosa (baciloscopia
e/ou cultura), técnica de PCR ou exame
anátomo- patológico pós-mortis; pacientes com
diagnóstico liquórico de meningite com as
seguintes características: celularidade ≥ 10 a
≤ 1000 células, com predominância de linfócitos
e proteinorraquia ≥ 60mg%.

Após esta seleção, foram revistos as
característ icas demográf icas,  c l ín icas e
laborator ia is  de todos os pacientes. Na
comparação entre as características dos casos
confirmados e prováveis utilizou-se o teste qui-
quadrado ou o teste exato de Fisher para
variáveis categóricas, e o teste não-paramétrico
de Mann-Whitney para variáveis contínuas ou
discretas. A análise estatística foi realizada pelo
EPI INFO versão 6 e a diferença foi considerada
significativa quando p < 0,05.

RESULTADOS

Foram estudados 231 pacientes sendo 127
(55,0%) do sexo masculino e 104 (45,0%) do
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sexo feminino. As idades variaram de menos de
1 mês a 68 anos; 97 (42,0%) pacientes  tinham
idade igual ou inferior a um ano. A evolução dos
casos estudados de acordo com a faixa etária

foi analisada utilizando-se o teste qui-quadrado
de tendência mostrando uma concentração
tanto do número de casos como do número de
óbitos na faixa de zero a quatro anos (Tabela 1).

Tabela 1- Evolução dos 231 casos de meningoencefalite tuberculosa de acordo com a faixa etária.
Faixa etária Alta óbito Total

(anos) nº % nº % nº %
0|- 4 23 23,7 74 76,3 97 42
5|-|14 29 63,0 17 36,9 46 19,5
15|-|24 13 43,3 17 56,6 30 13
25|-|34 18 62,1 11 37,9 29 12,6
35|-|44 6 33,3 12 66,6 18 7,8
45|-|55 4 66,6 2 33,3 6 2,6
> 55 3 60,0 2 40,0 5 2,2
Total 96 41,6 135 58,4 231 100
χ2 Tendência: 9,007 p = 0,008

O tempo de doença variou de zero (paciente
chegou ao hospital no mesmo dia do início dos
sintomas) a 90 dias, sendo a média de 10,71
dias e o desvio padrão de 11,57. Os sinais e
sintomas mais freqüentes estão descritos na
Tabela 2.

As características do exame do LCR no que
diz respeito à celularidade, dosagem de proteína
e de glicose, podem ser observadas na Tabela 3.

Dos 231 casos, 146 (63,2%) usaram o
esquema específico para tuberculose e 68

Tabela 2- Frequência dos mais importantes sinais e sintomas em  231 casos de meningoencefalite tuberculosa.
Sinal ou sintoma Presença Nº de casos %
Rigidez de nuca 176 207 85,0
Febre 173 213 81,2
Alteração do nível de consciência 164 207 79,2
Convulsão 77 160 48,1
Alteração nervos cranianos 48 101 47,5
Cefaléia 55 117 47,0
Outras alterações neurológicas 30 95 31,6
Hemiparesias 9 124 7,3

Tabela 3- Características do exame do LCR em 231 casos de meningoencefalite tuberculosa.
Características do LCR Média ± Desvio padrão Faixa Anormalidade (%)
Celularidade (mm3) 288,32 ± 270,85 4 a 1549 100
Proteína (mg%) 182,47 ± 101,08 30 a 500 98,4
Glicose (mg%) 42 ± 13,2 20 a 75 50,9

(29,4%) não, sendo que em 17 (7,4%) não foi
possível a obtenção deste dado. Quanto ao uso
de corticóide, o mesmo foi utilizado em 114
(49,4%) casos, não utilizado em 78 (33,8%) e
em 39 (16,8%) não foi possível a obtenção do
dado.

A confirmação diagnóstica ocorreu em 62
casos, correspondentes a 26,8% da amostra,
com cultura em 35 casos, exame anátomo-
patológico pós-mortis em 25, PCR em 12 e
baciloscopia do líquor em três. Em 13 casos
houve confirmação por mais de uma forma.



Como mostrado na Tabela 4, a média de
idade dos casos com diagnóstico confirmado foi
maior do que nos casos com diagnóstico provável
(p < 0,02). No conjunto dos casos de cada
grupo, a glicorraquia foi mais baixa (p < 0,0001)

e a taxa de letalidade foi maior (p < 0,02) nos
casos confirmados, quando comparados aos
prováveis. As demais características estudadas
tiveram freqüências em médias semelhantes
(p > 0,005) nos dois grupos avaliados.
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Tabela 4- Comparação das características clínicas, demográficas e laboratoriais entre os casos confirmados e prováveis de
meningoencefalite tuberculosa. 
Características Comprovados Prováveis Teste (p)

62 (26,8%) 169 (73,2%)
Sexo nº (%

feminino 33 (53,2%) 71 (42%) 2,308* (0,126)
masculino 29(46,8%) 98(58%)

Idade (meses) (média ( desvio padrão) 7,29 ± 2,79 5,24 ± 3,4 5,626** (0,017)

Idade (anos) (média ( desvio padrão) 13,73 ± 15,20 18,49 ± 15,37 3,486** (0,062)

Tempo  de doença (média ( desvio padrão) 13,33 ± 14,76 9,74 ± 9,64 3,77** (0,052)

Febre- n(%)
presente 53 (88,3%) 120 (78,4%) 2,77* (0,096)
ausente 7 (11,9%) 33 (21,6%)

Cefaléia n(%)
presente 23 (46,0%) 32 (47,8%) 0,04*(0,850)
Ausente 27 (54,0%) 35 (52,2%)

Rigidez de nuca n(%)
presente 46 (82,1%) 130 (86,1%) 0,50*(0,479)
ausente 10 (17,8%) 21 (13,9%)

Convulsão n(%)
presente 25 (44,6%) 52 (47,3%) 0,42*(0,517)
Ausente 31(55,4%) 52 (47,3%)

Alteração consciência: nº (%)
leve 5 (9,4%) 62 (55,9%) 49 (44,1%)
moderada/grave 48 (90,6%) 3,33*(0,067)

Glicose no LCR (média ( desvio padrão) 37,56  ± 12,51 44,21 ± 12,78 13,19* (0,001)

Proteína no LCR (média ( desvio padrão) 185,34 ± 105,77 175,85 ± 91,02 0,21* (0,643)

Celularidade no LCR (média ( desvio padrão) 305,42 ± 224,71 247,31 ± 212,77 4,93* (0,26)

Evolução nº (%)
óbito 46 (74,2%) 89 (52,7%) 5,82*(0,015)
Alta 16 (25,8%) 80 (47,3%)

* Qui-quadrado ou teste de Fischer
** Teste não- paramétrico de Mann-Whitne

Para possibilitar uma melhor comparação e
homogeinizar a amostra foram retirados os
valores extremos observados nos casos
confirmados de proteinorraquia (três casos com

valores ≥ 500) e de celularidade (quatro casos
acima de 1000 células). Na avaliação dos casos
confirmados onde não ocorreu seleção quanto
às características liquóricas, observamos a
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predominância de células polimorfonucleares
em 13 (21,3%) casos. Nestes casos o tempo de
doença variou de um a 19 dias, com média de
9,1 e desvio padrão de 5,8.

DISCUSSÃO

Este estudo reafirma a alta letalidade da
meningoencefalite tuberculosa, refletindo a
gravidade desta doença em nosso meio. A taxa
encontrada é semelhante à observada na Bahia
em 1985 (55,3%)16 e no Egito em 1993
(54,7%)11. A manutenção destas altas taxas de
letalidade na Bahia mostra que a evolução da
medicina nos últimos 10 anos, não trouxe
benefícios a esses pacientes. Esta letalidade é
maior nos menores de cinco anos, faixa
etária mais acometida pela doença,
principalmente menores de um ano2, como
também mostram outros autores23.

Entre as características clínicas, observou-
se que grande percentagem dos casos (42%)
chegavam ao hospital em coma. Outros dois
estudos rea l izados na Índ ia  mostraram
percentuais de 46,423 e 43%8, enquanto no
sudoeste dos Estados Unidos foi encontrada
uma taxa de 19% de pacientes admitidos no
estágio III da doença e sem presença de coma8.
Estes dados refletem, provavelmente, a maior
grav idade desta doença nos países em
desenvolvimento que possuem em comum
algumas características como a precariedade
dos serviços de saúde, piores condições de vida
que levam a maior disseminação do bacilo e
maior gravidade dos casos.

O tempo de doença é inferior ou igual a sete
dias em 47,3% dos casos, chamando a atenção
de que nem sempre, contrariando o descrito na
maioria da literatura estudada a  meningoencefalite
tuberculosa é subaguda ou crônica15. A presença
nesta amostra de número elevado de menores
de quatro anos, que nem sempre sabem precisar
a sintomatologia, e o contato domiciliar com
pacientes bacilíferos18 com conseqüente maior
carga bacilar, podem justificar a evolução mais
rápida e mais grave destes pacientes.

Das características liquóricas, vale a pena
destacar a presença de 21,3% de casos com
predominância neutrofílica, numa meningite tida
como linfomonocitária. Este dado é descrito por
outros autores9 e pode ser um fator de confusão
para o diagnóstico, principalmente se ocorrer
em associação com um tempo curto de doença,
fazendo-se  necessário o diagnóstico diferencial
com as meningites  chamadas piogênicas.

Este estudo reafirma o que mostra a
literatura referente ao diagnóstico etiológico da
meningoencefalite tuberculosa. A taxa de
confirmação de 26,8% é semelhante à verificada
por outros autores. Chama a atenção o percentual
de 1,8% de positividade da baciloscopia no
líquor, taxa similar à observada por Azambuja e
cols. em outro estudo brasileiro1. Este exame
por ser de baixo custo, fácil execução e
resultado rápido poderia ser melhor aproveitado
em nosso meio3.

Na comparação dos pacientes que tiveram
diagnóstico comprovado com aqueles de
diagnóstico presuntivo, observamos similaridade
na maioria das características  nos dois grupos.
Com exceção da glicorraquia, que foi menor nos
casos confirmados e da média de idade em
pacientes com idade inferior a um ano, todas
as outras características avaliadas foram
semelhantes. A hipótese por nós levantada para
justificar a diferença da glicose, é que a
possibilidade de confirmação diagnóstica
pressupõe uma maior quantidade de bacilos,
que poderia está levando a um maior consumo
de glicose. Entretanto, em relação a faixa etária,
nada pudemos observar de sua relação com a
confirmação diagnóstica.

Este estudo também serve para confirmar a
gravidade de uma doença passível de prevenção,
pois a vacina BCG25 comprovadamente reduz a
freqüência das formas graves da tuberculose5,
dentre elas a meningoencefalite21. Uma outra
forma de prevenção é a busca at iva e
tratamento precoce dos casos4. Desta forma, o
aumento da cobertura vacinal e a retomada do
amplo controle de tratamento e de comunicantes
poderá diminuir a taxa de incidência de
formas bacilíferas e consequentemente da
meningoencefalite tuberculosa.
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