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No que se refere ao SNP, o agen­
te, comprometendo o mesmo, daria 
origem a «neuritc • ou «polineurite-.

SINOPSE: I'az considerações sobre 
a terapêutica dos principais proces­
sos infecciosos do sistema 
meningites, encefalites, 
neurites e polineurites.

A — Etiologia
B — Incidência
C — Vias do Infecção
D — Principais elementos 

quadro clínico
E — Exames paraclínicos
F — Terapêutica

Manoel Krimberg *
Antônio Carlos Huf Marrone ♦♦

Os processos infecciosos que po­
dem atingir o SN, são de etiologias 
as mais diversas: agentes parasitá­
rios, germes bacterianos piogênicos, 

espiroquetas, fungos

Quando o processo inflamatório 
compromete o SNC, poderá atingir 
todos os envoltórios (duramáter, a- 
racnóide, ou piamáter), ou não. Nes­
te caso, leremos o quadro clínico 
de uma «meningite-.

Medidas gerais 
Tratamento medica­
mentoso geral 
Tratamento específico 
das infecções

G — Meningites por 
protozoários e metazoários 

II — Coriomeningite linfocitica

A «encefalites, seria o comprome­
timento da substância cerebral pelo 
agente etiológico infcccioso e na «mi- 
elite», a infecção estaria localizada 
ao nível da medula.



228

II — MENINGITES
2)

EtiologiaA.

3>
1)

QUADRO 1.

QUADRO 2

a)

4 meses até 10 anos:b)

Adultos:<)
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No presente trabalho, a ênfase se­
rá dada na conduta terapêutica das 
infecções do SN.

ser
da

H. influenzae 
Meningococo 
Pneumococo

Meningococo
Pneumococo

Estreptococo do grupo A

IDADE
Menos de 3 meses:

(de Merrit, Hl!)
OCORRÊNCIA

30%
18%
16%

3%
7%

26%

Na etiologia das meningites encon­
tramos 3 grandes grupos:

Freqiiéiicia de agentes etiológicos
AGENTE ETIOLÓGICO
— Meningococo
— H. influenzae
— Pneumococo
— Estreptococo
— Variados
— Não identificado

Etiologias mais frequentes por idade (de Feldnianii in Comi, 
Current Tlierapy) 72.

ETIOLOGIA 
coliformes 
estreptococo grupo B ou D 
II. influenzae 
Meningococo 
Pneumococo 
Listeria

Meningites granulomatosas: me 
ningite tuberculosa e meningites 
por fungos.

Meningites purulentas apresen­
tam corno germes mais frequen­
tes os relacionados nos quadros 
abaixo:

Meningites virais: podem 
causadas por vírus como o 
poliomielite, meningite coriolin-

focítica, caxumba, mononucleose 
infecciosa, herpes simples, etc... 
como também por coxsackie e e 
chovírus.
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IncidênciaB. Exames paraclínicosE.

de

Vias de infecçãoC.

D.

pródomos de infecção incspecí
fica;

ou

7: 227.247, 1972B. Med. atin.» Porto Alegre

— fotofobia, perturbações do esta­
do de consciência e/ou convulsões;

• rigidez de nuca, Sinais de Ker- 
ning e Brudzinski;

3) FO — pode estar alterado na 
encefalite e poderá servir de orien­
tação para a feitura ou não do exa­
me de LCR;

Principais elementos do quadro 
clínico

7) Liquor é o exame de maior im­
portância porque é através dele que 
orientamos a terapêutica o seguimos 
a evolução da doença. Também é o 
exame do liquor que nos proporcio­
na um critério fundamental de cura.

5) Ecoencefalografia — pode ser­
vir como meio de investigação para 
surpreender complicações de infec- 
ções do SNC;

6) Elclrodiagnóstico c eletromiogra- 
fia — serve para orientação diag­
nóstica na avaliação do comprometi 
mento radicular;

Os agentes etiológicos chegam ao 
SN, através de traumatismos crânio- 
encefálicos ou raqui-medulares, pro­
cessos inflamatórios contíguos — 
sinusites, otites, osteomielites — ou 
por meio de infccções localizadas a 
distância e que por via hemática po­
dem chegar a comprometer o SN.

As meningites purulentas têm sua 
maior incidência dentro do primeiro 
ano de vida, chegando a cerca 
50% do número total de casos.

A meningite tuberculosa ocorre 
com maior frequência nas três pri­
meiras décadas de vida.

•1) EEG, pode mostrar uma grande 
depressão nas ondas, na encefalite;

— distúrbios da motilidade, sensi­
bilidade ou alterações csfincteria- 
nas;

1) laboratoriais — sinais «de infec­
ção», revelados pelo hemograma, se­
dimentação e frações proteicas da 
eletroforese, no sangue;

— Alterações do LCE, mostrando 
alterações no número de elementos, 
que se encontra elevado, c identifi­
cando, na maior parte das vezes, o 
agente etiológico da infecção.

2) estudos radiológicos do crânio 
que podem evidenciar soluções de 
continuidade; estudos dos seis da fa­
ce que podem mostrar aumento dos 
mesmos; radiografia da coluna que 
pode revelar erosões e estudo radio- 
lógico de tórax que pode mostrar 
um tuberculose pulmonar;
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TerapêuticaF.

I

quando

• hipoxemia.

7: 227.247, 1972R. Mcd. ahn.» Porto Alegre

— indicar a traqueostomia 
houver:

—■ recomendar ainda boa posição no 
leito;

Daí, tomarmos as seguintes atitu­
des:

— distúrbios ácido-básicos de or­
dem respiratória;

Posição do paciente no 
o decúbito lateral, 
elevada 
—• e com 
são, permite uma boa ventilação 
melhora do «edema cerebral», 
leito, devem ser colocados protetores, 
pois o estado de agitação pode fazer 
com que o paciente caia do leito, tra­
zendo complicações inesperadas.

Toda infecção do SN deve ser con­
siderada como sendo um caso de ur­
gência. Exige, uma vez comprovado o 
diagnóstico, medidas terapêuticas in­
tensivas. Antes do tratamento espe­
cifico da infecção. existe uma série 
de medidas de ordem geral que, a 
seguir, serão esboçadas.

— nível dc consciência 
frequência do pulso

— pressão sistólica
• freqilência respiratória e

— temperatura
muito nos auxiliam na evolução do 
paciente com infecção do SN.

leito — 
com a cabeceira 

niais ou menos, 20" a 40" 
a cabeça em ligeira exten- 

e 
No

Permeabilidade das vias aéreas — a 
hipercapnia e a hipóxia agravam a 
evolução de todo processo infeccioso 
do SN. A função respiratória deve 
ser aliviada de inundações que por 
vezes ocorrein com vómitos, aumento 
dc secreções trqueobrônquicas e sa­
livares, infecções pulmonares, má 
posição da cabeça no leito (queda 
da língua) ou quando há perturba­
ção importante da consciência, es­
tando comprometido o reflexo de tos­
se.

Alimentação e hidratação de­
pendendo do grau de consciência, a 
administração de líquidos por via 
parenteral, nas primeiras horas e

limpa de detritos alimentares ou dos 
vómitos, diminuindo com issos as in­
fecções orais ou complicações tra- 
queobrônquicas.

— transtornos de ventilação 
quanto ao ritmo ou amplitude;

— manter boa permeabilidade, me­
diante aspiração frequente e tro­
ca de decúbito;

Cuidados com a pele e mucosas — 
devemos prevenir as úlceras de de­
cúbito, trocando com frequência a 
posição do paciente e mantendo hi­
giene constante nas perturbações es- 
fincterianas. As mucosas conjunti- 
vais e bucal também devem merecer 
nossa atenção, evitando-se as conjun- 
tivites, queratites e úlceras de cór- 
nea. A boca deve ser constantemente

Medidas gerais:
Sinais vitais — é de grande im­

portância o controle, pois
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e

estado de consciência,

de 30

ge-

podendopirazolónicos:Derivados

7: 227-217, 1972B. Mcd. atm., Porto Alegre

Fisioterapia — esta estará indica­
da tão logo esteja superada a fase 
aguda do processo infeccioso do SN. 
Desde que não haja nenhuma contra- 
indicação, a movimentação passiva e 
massoterapia, serão efetuadas diaria­
mente.

Tratamento medicamentoso 
ral:

so 
mida na dose de: <
Img/kg/dia, adultos: 
por VO, IM ou IV.

mesmo nos primeiros dias, pode con­
tribuir para a manutenção do equi­
líbrio hidro-eletrolítico. A canulação 
venosa é de grande vantagem, pois 
permite, além de manter o equilíbrio 
metabólico, a introdução de medica­
ção antibiótica, 
antitérmica, antiedema, 
an ti espasmódica.

Tranquilizantes: podem ser utiliza­
dos os derivados da benzodiazepina 
Estes são usados por via oral, IM 
ou IV, dependendo do efeito que se 
deseja obter. A dose variará confor-

Brometos: também poder ser utili­
zados embora seus efeitos sejam bem 
menores que os anteriores. Pode ser 
usado na dose de 2 a 3g/dia, e para 
crianças, 0,20g por ano de idade de 
brometo de cálcio.

Ant ieméticos — são utilizados prin­
cipalmente os derivados dos alcaloi­
des de beladona, com finalidade de 
inibir a atividade do sistema nervo 

parassimpático ou, a Metoclopra- 
crianças: 0,5 a 

: 20 a GOmg/dia,

A nticon vulsi vantes e tranquilizantes 
— estes medicamentos são emprega 
dos com a finalidade de controlar es­
tados de agitação do paciente, ou 
quando este apresentar problemas 
convulsivos.

Quando há profundas alterações do 
passados al­

guns dias, a sonda naso-gástrica es­
tará indicada ou a gastrostomia. Es­
tamos preferindo esta atualmente, 
em adultos, pois diminui muito a 
secreção naso-faríngea causada pela 
irritação da sonda.

anticonvulsi vante, 
sedativa

Difenil-hidantoína: usa-se a dose 
de 5mg a 6mg/kg de peso, distribui 
das nas 24 horas, para se obter um 
efeito terapêutico de 10 mg por litro, 
no plasma;

Antitérmicos e analgésicos sali 
cilatos; variando a dose de 0,03 a Ig, 
de 4/4 horas;

estes ser administraos por via oral, 
IM e IV.

Barbitúricos: o fenobarbital é ge­
ralmente empregado na dose de 100 
a 300 mg nas 21 horas, para adultos. 
Para crianças as doses poderão ser 

a lOOmg/dia. variando confor 
ml* a idade.

A orientação por parte do Fisia- 
tra é de grande importância, pois 
as contraturas poderão ser evitadas, 
bem como, as atrofias musculares. 
Da parte do mesmo partirão as indi­
cações da utilização dos diversos ti­
pos de corrente elétrica que são usa 
dos em fisioterapia.
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3)

a)

hi-b)

pelo

efeito tóxico do referido

administrando diuréticos:c)

administrando corticóidcs:d)

7: 227-247, 1972R. Med. alm., Porto Alegre

Viitiedeina — para não agravarmos 
o edema do SN, a prevenção se faz:

procurando dar boa ventilação 
respiratória;

administrando substâncias 
pertônicas:

problemas
Tem efei-

quando se dispõe só de um agente 
baeteriostático ou quando o trata­
mento se inicia tardiamente com 
um agente bactericida, a quimio-

são
das ?

Tratamentos específico das in- 
fecções do SN:

— uso de manitol: sol de 20%. 
O efeito é mais lento. Pode 
ser usado até à dose de 3g/ 
Kg/dia.

— as concentrações ao nível do LCR 
bacteriostáticas ou bacterici-

- qual o agente responsável 
processo infeccioso e qual é o an­
tibiótico mais eficaz para debelar 
o processo ?

— solução concentrada de al­
bumina ;

— qual o 
antibiótico ?

qual a difusibilidade do antibióti­
co no LCR ?

este tratamento será, sem dúvida, 
tanto mais efetivo quanto mais 
precocemente for instaurado;

são utilizados, principalmente, 
os derivados da fu rosem ide. 
tiazidas e do ácido etacrínico;

os glicocorticóides, têm ação 
terapêutica no edema encefáli­
co bastante evidente. Quanto 
ao mecanismo íntimo de ação 
dos mesmos, este é desconhe­
cido. Utiliza-se a «dexametha- 
sona» na dose de 8 a 40mg/dia, 
por via IM ou IV.

A quimioterapia dos processos in- 
fecciosos depende de interações entre 
a infecção, hospedeiro e o medica­
mento propriamente dito.

me a idade. Geralmente os emprega­
mos nos casos agudos de excitação 
psicomotora ou nas convulsões, em 
lugar dos barbitúricos ou das hidan- 
toínas. A dose utilizada é de 10 a 
tOOmg, nas 24 horas, para adultos. 
Frações desta dose empregamos 
para crianaças. A via pode ser IM 
ou IV.

— utilização da uréia endove­
nosa: sol a 30%. A dose 
média é de Ig/Kg de peso 
ou, no máximo, de 2g/Kg 
de peso, nas 24 horas, quan­
do não houver 
de ordem renal, 
to rápido.

Eleição do antibiótico — a seleção 
do antibiótico deve ater-se aos se­
guintes quesitos:
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du- 1)
para

2) Cloranfe-

a-

re

do
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O que atualmente 
guindo grande número 
são as associações:

Utilização dos antibióticos nas 
fecções inflamatórias do SN.

Penicilina 
nicol.

— na diminuição de defesas naturais 
do hospedeiro, devemos empregar 
grandes doses de medicamentos.

terapia deve ser continuada 
rante um tempo suficiente 
prevenir sua recaída:

A injeção de antibióticos por via 
intra-tecal tem sido preconizada pa­
ra alguns processos infecciosos, por 
exemplo para fungos (anfotericina 
B) c pseudomonas aeruginosa (Poli- 
rnixina).

a) Tratamento de ataque (sem 
sultado laboratorial do liquor).

Ampicilina e Cloranfenicol em 
crianças e adultos ou Ampicili­
na e Estreptomicina no recém- 
nascido;

utilizamos, se­
de autores.

— nas infecções localizadas nos te­
cidos, como as leptomeninges, 
onde as defesas celulares do hos­
pedeiro são ineficazes, devem ser 
utilizados, sempre que possível, 
medicamentos bactericidas em 
vez de bacteriostáticos;

Existe um pensamento quase uni­
forme quanto ao modo de adminis­
tração dos antibióticos, na fase agu­
da. Estes devem ser, quando possí­
vel. efetuados via endovenosa e em 
doses satisfatórias, a fim de obter­
mos, de imediato e na manutenção, 
no sangue e no LCR. níveis bastan­
te eficazes contra o agente infeccio- 
so.

Tendo em vista a gravidade 
quadro clínico, parece estar justifica 
do um tratamento com associação de 
antibióticos, dois ou mesmo três, 
cujo espectro cubra um percentual 
bastante elevado de germes sensíveis 
à. referida combinação.

No primeiro esquema pode ser as­
sociada a sulfa, em crianças com 
mais de 1 ano e adultos. Outros es­
quemas são preconizados também 
com bons resultados, por diversos 
autores.

G, Sulfa e
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DOSE INICIAL IV/IM DOSE A SEGUIR

la—Penicilina G:

Ib -Sufamidas:
100 a 150mg/Kg/dia

lc -Cloranfenicol:

•Ig/dia

Id -Ampicilina:

25 50le—Estreptomicina: a

b.

7: 227.217, 1972R. Mcd. atm.» Porto Alegre

lactentes 
crianças 
adultos

recém-nascido 
lactentes 
crianças 
adultos

recém-nascido 
lactentes 
crianças 
adultos

50mg/Kg 
idem

100 a 150 mg/Kg

75 mg/Kg 
100-150 mg/Kg 

200 mg/Kg 
300 mg/Kg/dia

L(’R, ter identificado o germe causa­
dor da infecção, temos os seguintes 
esquemas a utilizar:

150mg/Kg/dia 
300mg/Kg/dia 
300mg/Kg/dia 

idem

100 mg/Kg/dia 
idem 

até

500.000 U/Kg/dia
1.000.000 U/Kg/dia 

idem
até 20.000.000/dia

principalmente empregada no recém-nascido: 
mg/Kg/dia

500.000 U 
1.000.000 U 

acima de 1 ano idem 
2.000.000 U

lactentes, crianças e 
adultos 50 mg/Kg

Tratamento após ter sido identi­
ficado o agente etiológico

Após o exame bacteriológico do
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AGENTE ETIOLÓGICO ANTIBIÓTICO DOSE TOTAL DIÁRIA

E. coli, Klebsiella,

Psudomonas aeruginosa

M. influenzae ampicilina crianças mg/

mg/adultos

N. meningitidis penicilina G

ampicilina

D. pneumoniae penicilina G

Staphylococci meticilina

penicilina G

(Retirado de Feldman Current Therapy/72)

M. tuberculosis est reptomicina

a

isoniazida

tomadasmg, K (3PAS 1a

g, 3 vezes dia, durante

associar a seguinte terapêutica:aindaNa meningite tuberculosa

prednisolona
lo mg/dia

piridoxina
mg dia

7: 227 217, 1972R. Med. alui.. Porto Alegre

Listeria inono- 
cytogenes

Gentamicina
Kanamicina

crianças 200-300 mg/Kg/dia 
adultos 100-200 mg/Kg/dia

recém-nascido e crianças
200 mg/Kg/dia
adultos 100 200 mg/Kg/dia

as mesmas doses empregadas 
p/N. meningitidis

1 g dia
Ig 2

3-5 mg/Kg/dia
15 mg/Kg/dia
3-5 mg/Kg/dia
400-500 mg/Kg/dia

10 mg 
ano i

Streptococci, Grupos 
A e B

200/300
Kg/dia

roo/2oo 
Kg/dia

as mesmas doses empregadas 
p/N. meningitidis

crianças 0,2 
p/dia).

adultos I
1 ano.

crianças 40 mg/Kg/dia
adultos 1 g/dia — durante 6 meses 

e após, Ig 2 a 3 vezes/semana. 
mais G meses.

crianças com menos de 10K: 
4 milhões U/dia
crianças de 10-12 Kg:

8 milhões U/dia
adultos: 12-15 milhões/U/dia

crianças 2 mg/Kg/dia (4x/dia) 
adultos 10 mg/dia (3 a 8 semanas)

crianças 5 mg/dia ou 
adultos 20 mg dia ( 1

Gentamicina e Carbeni- 
cilina (combinada)

se do

crianças 15 mg/Kg/dia
adultos 300 mg/Kg/dia, durante
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TratamentoG.

Meningites por fungos1.

a.

• perturbações da consciência;

hipertensão endocra-

Meningites por Metazoários2.

aumen-

(■istieercosea.

— hiperproteinorraquia:

— hipoglicorraquia;

7: 227.217, 1972B. Mcd. alm., Porto Alegre

— o exame direto podo revelar a e- 
xistência do fungos.

O diagnóstico é dado pelo exame 
do LCR:

— problemas da esfera psíquica com 
distúrbios da palavra;

fadiga, dores generalizadas, cefa- 
léia e vertigens;

Meningites por fungos, metazoá- 
rios e protozoários.

por 
um aumento de 0,25mg/Kg, cada dia, 
até que se alcance uma dose de Img/ 
Kg.

o 
de

— a pressão liquórica está 
tada;

Anfotericina B: para terapêu­
tica venosa, é de 0,25mg/Kg no pri­
meiro dia; esta dose é seguida

A injeção de anfotericina, por via 
endoraquiana também é preconizada. 
A dose usada por esta via, é de 0,5mg 
de anfotericina, 3 vezes por semana.

O tratamento das M. Criptocócica, 
da Histoplasmose e da M. Coccidió- 
sica é feita com:

— há um aumento dos elementos 
com predomínio dos linfócitos;

Esta medicação é feita em infusão 
de sol de glicose a 5%, 250 ml, com 
o período de duração de 6 horas. O 
tratamento vai de 6 semanas a 3 ou 4 
meses.

O quadro clínico pode estar rela 
cionado ao comprometimento do SN, 
por um único ou múltiplos cisticer- 
cos. A cisticercose pode causar uma 
síndrome de hipertensão endocrania- 
na, quando o cisticerco obstrui a cir-

Os Metazoários podem atingir 
SN, produzindo quadros clínicos 
meningoencefalites ou quadro de hi­
pertensão endocraniana simulando 
a existência de neoplasia encefálica.

Para que os fungos atinjam o SN, 
há necessidade de que haja uma in- 
fecção generalizada causada pelos 
mesmos. O quadro clínico não é ca- 
carcterístico, podendo o paciente a- 
presentar:

— alterações de pares cranianos, pa- 
restesias, distúrbios da motilidade 
dos membros, bem como, compro­
metimento das sensibilidades;

— quadro de 
craniana.

b. Corticóide: com finalidade anti- 
edema, por via IV ou endorraquiana, 
pode ser associado ao fungicida.
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é dado pelo exame

3.— hiperproteinorraquia;

Esta afecção pode ser:

Tratamento: (1) clínico:

(2) cirúrgico:

Tratamento:Hidatidoseb.

50 mg/dia, du-25

7: 227.217, 1972R. Mcd atm., Porto Alegre

— aumento de elementos com predo­
minância de eosinófilos;

O diagnóstico 
de liquor:

dem cirúrgica, 
compressivo.

Meningites por protozoários: To- 
xoplasmose

— reação de Weinberg, positiva (fi­
xação do complemento para a cis- 
ticercose).

Tratamento: o tratamento é de or- 
removendo o quisto

Adquirida — o quadro clínico é o 
de uma infecção inespecífica, poden­
do apresentar, posteriormente, uma 
síndrome meningo-radicular.

O diagnóstico é dado pelos testes 
sorológicos positivos para a reação 
de Sabin-Feldman.

Sulfadiazina: dada nas doses habi­
tuais, tomando o paciente 20 dias por 
mês a medicação durante um perío­
do de 6 meses.

síndrome de hipertensão endocrania- 
nr. Caso se localize ao nível verte­
bral — hidatidose vertebral — pode­
rá surgir o quadro meningomielo- 
radicular com perturbações motoras 
e sensitivas dos membros inferiores 
que evoluirá até à paraplegia (com 
pressão medular).

procurar fazer uma 
por meio de uma

Corticóides: com finalidade antie- 
dema e dado na dose preconizada no 
«tratamento medicamentoso geral , 
das meningites.

Congénita — trazendo alterações, 
principalmente as crânio-encefálicas 
(hidrocefalias, microcefalias e outras 
alterações de ordem congénita). O 
estudo radiológico do crânio, mostra 
a existência de inúmeras calcifica­
ções :

Quando a hidatidose se localiza ao 
nível do encéfalo, pode causar a

O LCR evidencia uma pleiocitose 
com aumento de taxa de proteínas e 
o exame pode identificar o toxoplas 
ma.

Pirimetamina 
rante 1 mês.

culação do liquor ao nível do Monro, 
Aqueduto ou dos orifícios do teto do 
4? ventrículo. Quando o cisticerco se 
desloca para o região raquiana, po­
de desenvolver um quadro mielo-ra- 
dicular.

Remover o cisticerco que está cau­
sando a hipertensão endocraniana, 
quando possível, e, na compressão 
mielo -radicular, 
descompressiva, 
laminectomia.
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obnu-

cra-

('orionieningite Liiifocíticair.
— síndrome ineningo radicular;

O quadro clínico caracteriza-se
por:

— processo infeccioso inespecífico
das

distúrbios de consciên-

de

TRATAM l-NTO

1.

III - ENCEFALITES

se-
Terapêutica específica:2.

— sinais de infecção sistémica;
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No quadro clínico podemos encon­
trar:

Tratamento: será puramente sinto­
mático.

— Corticóide com as mesmas indica­
ções já descritas e na mesma do­
sagem.

— síndrome de hipertensão endocra- 
niana;

— distúrbios da consciência: 
bilado e/ou coma;

- comprometimento dos pares 
nianos;

Medidas gerais c terapêutica me­
dicamentosa geral:

— excitações psicomotoras e/ou con­
vulsões;

• cefaléia, 
cia

— síndrome de comprometimento 
meningo-radicular

— Sulfadiazina 1 g, 1 vezes/dia, du­
rante 1 mês.

A terapêutica por meio de medica­
mentos antivirais (Idoxuridina, an­
ticorpos específicos, indutores de in- 
lerferon) ainda é assunto de pesqui-

Toda ênfase deve ser dada nos cui­
dados gerais do paciente, pois aí re­
side o mais importante do tratamen­
to: manutenção do boa ventilação; 
controles hidro-eletrolítico, ácido-bá­
sico e calórico; tratamento dos es­
tados de excitação psicomotora e/ou 
convulsões; controle do edema ce­
rebral; etc...

As encefalites dividem-se em in- 
fecciosas e parainfecciosas ou alérgi­
cas. Nas infecciosas, há agressão di­
reta dos agentes, em geral virais, ao 
SNC. Entre as alérgicas, podemos ci­
tar as pós-vacinais (antivariólica, 
antipertussis, etc.) e as que se 
guem à rubéola, varicela, etc..

o LCR mostra um aumento dos 
elementos celulares onde há uma 
predominância dos linfócitos, e, 
uma hiperproteinorraquia

alterações da motilidade e 
sensibilidades dos membros;

— O LCR poderá mostrar uma pres­
são elevada, aumento dos elemen­
tos celulares com predominância 
dos mononucleares e ligeiro au­
mento da dosagem de glicose.
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pa-

al
O quadro clínico pode mostrar:

de infecciosoprocesso

■ algias radiculares;

Uma exceção é feita:

perturbações esfincterianas;

síndrome meningo-radicular;

I R A I AMENTO

IV • MI ELITES Medidas geraisA.

um

a
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distúrbios motores que podem evo 
luir até às paralisias (polio);

sa, sem aplicação clínica imediata em 
nosso meio.

transversal da medula temos a mie- 
lite transversa e, finalmente, quando 
o processo infeccioso atinge a medu­
la em diversos focos e é ascendente, 
teremos a mielite ascendente ou 
ralisia ascendente de Landry.

mielite pelo exame 
quando for uma 
ou protozoário.

— quadro 
geral;

Quanto ao uso de corticóides, de­
vemos analisar dois aspectos:

A mielite, com síndrome de com 
prometimento medular, pode mostrar 
quadros clínicos diversos, dependen 
do do setor de medula atingida.

O quadro clínico pode evoluir para 
uma mielite ascendente, comprometen­
do o bulbo e daí teremos que usar a 
iraqueostomia de urgência e/ou a 
ventilação c o n t r o 1 a d a.

O uso de Gama-globulinas não es­
pecíficas não tem apresentado vanta­
gens estatísticas na experiência da 
maioria ds autores, e, particularmen 
te, não as usamos rotineiramente.

Se a etiologia da encefalite for um 
germe sensível a algum quimioterá 
pico ou antibiótico (encefalites por 
bactérias, fungos ou protozoários) o 
tratamento específico será emprega­
do.

b) encefalites infecciosas virais: 
o uso de corticóides nas encefalites 
virais é preconizado por muitos au­
tores, sendo a dexametasona o mais 
indicado, pela sua boa ação no ede­
ma cerebral.
não é usado o corticóide nas encefa­
lites pelo vírus da varicela.

Assim, na poliomielite temos o 
comprometimento da substância cin 
zenta; na tabes dorsal a substância 
branca é a que está alterada; quan 
do a inflamação atinge um setor

o LCR pode mostrar alterações 
dos elementos, das proteínas, gli­
cose e das reações de floculação; 
pode identificar-se a etiologia da 

microscópico 
bactéria, fungo

encefalites alérgicas: o uso de 
corticóides é aceito, praticamente, 
por todos os autores;

Deve-se salientar que os proble­
mas de ordem respiratória e dos e- 
munctórios, merecem um cuidado 
todo especial.
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caso
— pós-infecciosas e/ou pós-vacinais.

Trata mento específicoC.
O quadro clínico mostra-nos:

desde que

rolinenrites:

TRATAMENTO

Medidas geraisA.
V — NEURITES E POLINEURITES

o
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O tratamento será observado, prin­
cipalmente. em relação aos cuidados 
de ordem geral e a medicação será 
puramente sintomática.

— diretas: viróticas (herpes), lepra, 
lues, etc;

ser classificadas da seguinte manei­
ra:

comprometimento dc 
um agente, no caso, 

com-

da sen-
se fa-

Este será empregado, 
se verifique qual o agente etiológico.

Neurite é 
um nervo 
infcccioso. 
prometimento 
periféricos.

Poliomielite — Não existe um tra­
tamento específico. O fundamental é 
evitar o agravamento do comprome­
timento motor.

Dado o comprometimento 
sibilidade, as escaras podem 
zer precocemente. Os cuidados cm 
relação às partes em contato com o 
leito, deverão merecer toda a aten­
ção.

Serão usados os medicamentos de 
ordem geral, na medida em que o 

em si requerer.

— parainfecciosas: bacterianas, por 
fungos (toxoplasmose), vírus (sa­
rampo, varicela, mononucleose 
infecciosa, parotidite, gripe) e por 
protozoários (triquinose);

Neu rifes: manifestações de ordem 
disestesias irritativas (dores ou câim­
bras musculares) e disestesias; alte­
rações motoras da distribuição do 
nervo comprometido e/ou alterações 
da sensibilidade com perturbações 
neurovegetativas concomitantes.

manifestação defici­
tária, em geral, simétrica, da motili­
dade e das sensibilidades; compro­
metimento do tônus muscular e liipo- 
trofia dos músculos comprometidos; 
hiperestesia nos trajetos nervosos 
quando estes são palpados; pertur­
bações neurovegetativas importantes 
(nervos mistos).

por um agente, no
Polineurite seria o

> de diversos nervos
As etiologias poderiam

Um item importante e que aqui 
deve ser observado, é a correção 
que deve ser feita, precocemente, das 
posições viciosas, com a finalidade 
de prevenir as deformidades e as­
sim proporcionar uma melhora na 
recuperação fisiátrica posterior.

Estas serão usadas sempre que 
forem indicadas. Dentro destas, ocu­
pa destaque a fisioterapia, que será 
indicada tão logo o caso o permita e 
sempre devendo ser orientada por 
fisioterapeuta. Quanto às indicações
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Tratamento medicamentoso geralB.

b)

c)

d)

Tratamento específicoc.
e)

agente cr usai infeecio-
so.

VI 1)0 SISTEMA NERVO
f)

formas clínicas

ó
Aa)
e-

TRATAMENTO

deli
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Atrofia ótica de origem 
com diminuição progressiva 
visão até a amaurose.

luética, 
da

LUES
SO

latadas, 
tróficas 
m idades.

Encefalomielite. O quadro clíni­
co é em tudo semelhante ao das 
enccfalites c das mielites.

Paralisia geral 
sintomatologia 
.xistem perturbações

-• analgésicos:
utilizam-se os derivados do AAS, 
na dose de 0,5g a l,Og cada 4 a 6 
horas;

— corticóides: 
utilizados concomitantemente com 
a medicação específica.

Tabes: comprometimento luético 
da medula. Há alterações da mo­
tilidade e das sensibilidades, pre­
dominando a ataxia locomotora; 
dores fulgurantes podem ser re 

bem como, alterações 
importantes das extre-

Do ponto de vista neurológico, 
sinal de Argyll—Robertson, alte­
rações da palavra, perturabções 
da sensibilidade profunda e qua­
dros mistos piramido-extrapira- 
midais.

Existem diversas 
do neurolues:

Este será o

Meningites luéticas. O quadro é 
um comprometimento meningo- 
radicuk r cuja etiologia só será 
revelada pelo estudo laboratorial 
do LER.

O diagnóstico é feito através da 
posiiividade das reações no sangue e 
no liquor.

Traíanicnt 
diante a I 
monte, na 
até completar 12.000.000 U.

o específico é feito me- 
Penicilina G, dada diaria- 
. dose de 600.000 U, via IM,

— complexos vitamínicos: 
lOOmg de vit BI até a dose de 
15.000mg/dia;

Neurites luéticas. Estas podem 
acometer nervos periféricos tais 
como, o ciático, o cubital ou al­
gum par craniano.

É empregado tratamento no senti­
do de melhorar o trofismo do nervo 
ou evitar processos adereneiais fu 
turos.

progressiva, 
mostra que 

da esfera 
psíquica que se exteriorizam por 
quadros demenciais e manifesta 
ções delirantes; mostra desorien 
tação no tempo e no espaço; 
quadro paranoico e idéias 
rantes com megalomania.

específicas da fisiatria, estas ficam a 
critério do especialista.
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do sist<‘in:i nervoso:b)de

clínicas:1.

DAS IN-

distúrbios mentais;Estas podem ocorrer quando há:

diag- alterações do EEG;o

2. cirúrgicas:
— doses inadequadas;

coleções subdurais;

hidrocefalias;

aracnoidites;

abcessos;

aneurismas micóticos.As complicações podem ser:

sistémicas:a)

Mortalidade:c)

—distúrbios endócrinos (diabete);

(hemorra-

— distúrbios eletrolíticos;
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— síndroine de Waterhou.se Frederi- 
chsen.

— do aparelho digestivo 
gias gastrointestinais);

— desenvolvimento de germes resis­
tentes ao tratamento específico;

VII — COMPLICAÇÕES
FECÇÕES DO SN

A faixa etária que apresenta maior 
letalidade é a neonatal, com 60*/ do 
óbitos.

paralisias de nervos periféri­
cos e/ou dos pares cranianos;

distúrbios vasculares centrais 
(vasculites).

A mortalidade nas meningites por 
meningococos c H. influenzae oscila 
entro 5 a 15%; nas meningites por 
pneumococos é de cerca de 20%.

— demora em estabelecei’ 
nóstico;

— fracasso na utilização de drogas 
específicas;

- focos ativos que estejam em con­
tato permanente com os envoltó­
rios (meninges).

A reação de Jarich-IIerxheimer, 
que pode ocorrer, é controlada com 
o uso de coticosteróides.

— comprometimento cárdio-vascula- 
res (cardites, flebites);

As meningites purulentas, em ge­
ral, apresentam uma mortalidade de 
10-20% conforme a maioria das es­
tatísticas.

— do aparelho respiratório (pneu- 
monites e comprometimento pleu- 
ral);

Waterhou.se
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VIII — REABILITAÇÃO
DAPTAÇÃO

A reabilitação e readaptação do pa­
ciente foi acometido de processo in- 
feccioso do SN, é de fundamental im­
portância.

As 
em

20% —
sequei as 

in- 
necessi-

No presente artigo são 
os aspectos terapêuticos

Are also 
of ence-

As alterações do EEG, pós-infec- 
ção, devem receber tratamento 
quado.

Na mesma proporção — 
podem aparecer, também, 
motoras decorrentes de afecção 
flamatória do SN, havendo 
dade de orientação fisiátrica.

mais frequentes 
e crianças do 

po-

Cuidados especiais devem merecer 
os portadores de sequelas intelec­
tuais ou auditivas, as quais aparecem 
numa percentagem cm torno de 20% 
nos indivíduos acometidos 
ção d0 SNC.

As medidas adequadas de reabili­
tação, devem ser planejadas durante 
o processo infeccioso e executadas 
tão logo o quadro clínico permita. 
Devem ainda, prosseguir no período 
pós-infeccioso até a completa 
c/ou readaptação do paciente.

R ESUMO: 
debatidos os aspectos 
das infecções do sistema nervoso. Na 
terapêutica das meningites, salien­
tam-se o valor do exame-liquórico, 
o esquema usado quando não identi­
ficado o germe, aspectos da terapêu­
tica específica, aos agentes etiológi- 
cos mais comuns e o uso dos corti- 
cóides. São enfocadas também sob o 
ponto de vista terapêutico das ence- 
falites, mielites, neurites e polineuri- 
tes, bem como são comentados a 
mortalidade e sequelas das infecções 
do sistema nervoso.
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seqiielas são 
recém nascidos 

que em adultos. Estas sequelas 
dem não ser graves e passarem de­

sapercebidas durante algum tempo, 
daí a necessidade de avaliações 
constantes e cuidadosas durante a 
convalescença e, mesmo algum tem­
po após a cura clínica do paciente.

Sl3Dr.VR.Y: Tn this article, tlie the- 
rapeutic aspects of the Nervous Sys­
tem infections are presented. The va- 
lne of the liquoric exam, the sclie- 
me which is used wlien tlie microor- 
ganisni is not identified, the especific 
treaíment utilized for each 
gic agent of nieningitis and tlie use 
of corticosteroids in the therapy of 
this discase are analyzed. 
emphasized the treaíment 
phalilis, myelitis, neuritis and poly- 
neuritis. Finally, mortality and se- 
quelae of the Nervous System infec­
tions are also dealt with.
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