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‘O primeiro caso de neurobrucelose foi descrito por Hughes em 1897, se-
gundo Guerra e col5. Apesar disso, somente a partir do relato de Guerreiro e
col6, em 1981, o problema das alteracGes de ambito neurol6gico da brucelose
tem sido enfatizado no Brasil. Em fungdo do marcado meningotropismo de
Brucella sp, a neurobrucelose deve ser pesquisada em pacientes com sindrome
meningitica de etiologia ndo esclarecida, especialmente quando eles provém de
zona rural. Em geral o liquido cefalorraqueano (LCR) se apresenta claro, com
pleocitose linfocitaria, hiperproteinorraquia e hipoglicorraquia10. Tais caracte-
risticas do LCR obviamente obrigam a que seja feito diagnostico diferencial
com outros tipos de meningite nos quais se encontram achados semelhantes.
Destacam-se entre as ultimas, meningites por virus, tuberculose e fungos.

Constitui o propodsito deste trabalho analisar a meningite bruceldtica me-
diante consideracées a propésito de caso procedente de zona rural e em que
foi possivel estabelecer o diagndstico de seguranca mediante a positividade de
teste imunolégico para brucelose no LCR e no soro.

OBSERVACAO

J.A.R., 18 anos, sexo masculino, procedente e natural de Andradas, MG, zona rural.
Internado na enfermaria da Santa Casa de Pocos de Caldas em 02-09-83 (Prontuério
46733). Referia o paciente que hi 4 meses e meio estava trabalhando em olaria quando,
subitamente, comecou a ter sensacio de peso na nuca. Na mesma noite notou que
estava febril, com sudorose e calafrios, seguindo-se vOmitos, em pouca quantidade
porém frequentes. Seu pescoco passou a ficar «endurecidoy. Consultou facultativo em
sua cidade sendo internado e tratado, como tendo <«meningite», durante 11 dias. Foi
mantido com antibiéticos por mais de 16 dias. Ao ser revisado gozando de plena sadde, foi
liberado para o trabalho 60 dias apés o inicio da doenca. Algumas semanas ap6s houve
recidiva do quadro. Foi examinado pelo mesmo médico e internado novamente por mais
trés semanas, recebendo alta assintomético. Apés 8 dias, nova recidiva que motivou sua
internacio no Servico de Neurologia do Hospital da Santa Casa de Pocos de Caldas.
Nasceu em domicfilio, parto normal a termo, chorando logo ao nascer. Foi parasitado por
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Taenia sp aos 6 anos de idade. Teve bom desenvolvimento neuromotor. Fez curso primé-
rio incompleto. Exame Fisico — Estado geral regular, fotofébico, notdvel dermatografis-
mo. Hipocorado, bem hidratado, acianético, eupneico e anictérico. Cabeca e pescoco
normais. Pulmdes sem alteraco. Abdome sem visceromegalias; peristaltismo normal.
Membros inferiores e superiores com mialgias espontineas e fortes dores A palpacdo
e 4 movimentacio ativa e passiva. Exame Neurolégico — Paciente apé4tico, prostrado,
informando com dificuldade durante o exame. Reflexos miotdticos fisicos e superficiais
normativos e simétricos. Motricidade ativa segmentar normal. Intensa rigidez de nueca,
presenca dos sinais de Kernig e Brudzinski. Pares craneanos normais. Exames Comple-
mentares — Antes da admiss@o hospitalar: LCR colhido em 06-04-83 por puncfio lombar:
ligeiramente turvo; hemiécias 40 por mm3; leucécitos 212 por mm3 (linf6eitos 3%,
monéeitos 2%, neutréfilos 25%); glicose 48 mg/100 ml; proteinas 89 mg/100 ml. LCR
colhido em 13-08-84 por puncdo lombar: limpido e incolor; células 52 por mm3 (linfécitos
88%, mondcitos 3%, neutrofilos 9%); proteinas 41,3 mg/100 ml; glicose 42,3 mg/100 ml.
Por ocasiio da admissfio hospitalar: LCR colhido por punc8o lombar: pressio inicial
200 mm I-Izo, pressdo final 90 mm H20; c€lulas 786 por mm3 (linfécitos 899%, mondeitos
5%, neutrofilos 6%); glicose 73 mg/100 ml; proteinas totais 19 mg/100 ml; cloretos
706 mg/100 ml; reacdes para globulinas levemente positivas; reacfes de Wassermann,
VDRL e Weinberg negativas; reacio de aglutinacfo direta e rdpida em lamina para
brucelose reagente até 1/500; pesquisa de Cryptococcus (tinta da China) negativa; pes-
quisa de bacilos 4lecol acido resistentes negativa; culturas em meio de Sabouraud e de
Lowenstein estéreis. Exame eletrencefalografico: irregularidade moderada e difusa da
atividade bioelétrica cerebral, de cariter inespecifico. No soro: reacio de aglutinacfio
direta e rdpida em lamina para brucelose reagente até 1/160; reacSes de Wassermann,
do VDRL e de imunofluorescéncia para cisticercose n#do-reagentes. Hemossedimentacdo
30 mm/1# hora. Urina tipo I normal. Exame protoparasitolégico negativo. Tomografia
axial computadorizada cranio-encefdlica dentro dos parimetros da normalidade. Trata-
mento e evolucdo — O paciente foi medicado com estreptomicina e tetraciclina. Houve
boa evolucdo clinica. Apés alta hospitalar foi seguido em ambulatério por 5 semanas,
quando apresentou quadro de febre ondulante e bronquiolite. Medicado com estreptomi-
cina e co-trimexazole por 21 dias. Encontra-se assintomético até o presente (novem-
bro de 1984).

COMENTARIOS

A medicina moderna tem reduzido a mortalidade e a morbidade mediante
o controle das doencas infecciosas, precipuamente. A brucelose é transmitida
de animal a animal, do animal ao homem e, raramente, de homem a homem.
A quebra da cadeia de transmissdo necessita de estudo cooperativo entre fazen-
deiros, abatedores, governantes, veterindrios e médicos. A responsabilidade mé-
dica. é relativamente simples, porém de maior peso porque feito o diagnostico
ha necessidade de notificagdo a autoridade sanitdria. Esta acio permitird a
Saude Publica identificar a fonte de infec¢do. Em nosso pais, hd omissdo de
responsabilidade em todos os setores envolvidos, sendo comuym quanto aos fazen-
deiros e. abatedores, em fungdo da crise sdcio-econdmica e educacional. Do
controle adequado das autoridades governamentais, as quais ndo dispdem no
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momento de regulamentos sanitdrios plenamente atuantes e nem mesmo de um
mapeamento endémico, resultaria o controle e possivel erradicacdo da brucelose,
como ocorreu em paises mais desenvolvidos 1,12, Pela falta dessas atitudes
cooperativas resulta o fato de que, em nosso pais, a entidade ainda se encontra
curiosamente relegada a segundo plano e os poucos trabalhos que surgem sio
vistos como curiosidade médica. Por outro lado, os fatores epidemioldgicos na
brucelose sdo de importincia capital porque sua incidéncia etdria pode abranger
limites extremos, como de 9 a 74 anos8 O pico de incidéncia ocorre entre
30 a 40 anos de idade3. 8, o que corresponde a época de maior atividade pro-
fissional, sobressaindo ainda que 609% dos individuos acometidos sdo do sexo
masculino 11,

Apesar do alerta levantado pelo trabalho de Guerreiro e col.6 sobre o
comprometimento do sistema nervoso central (SNC) na brucelose, ndo encon-
tramos outra publicacdo sobre o assunto. Isto nos levou a este registro, por
tratar-se de estudo da forma meningea pura que, a nosso ver, é a forma inicial
pela qual passa todo o paciente com neurobrucelose. Lembramos que sdo
obscuros os dados existentes sobre os mecanismos patoldgicos, que se encontram
em plano especulativo?. Sao enfatizados ultimamente aspectos imunoalergicos 4,
devido a que as meningoencefalites podem seguir de varios anos a primoinfeccéo.
As dificuldades em estabelecer o diagnostico definitivo da neurobrucelose re-
pousam no fato de suas manifestacées serem proteiformes2, 4.5, 6,8,9,11 decor-
rentes da fusdo de fendmenos de hipersensibilidade e do processo infeccioso
em si. A incidéncia de neurobrucelose por invasdo direta do SNC pelos micror-
ganismos ocorre em menos de 10% de todos casos5. AlteracGes meningiticas
de tipo agudo ou crdnico sdo frequentemente descritas na neurobrucelose, po-
dendo-se afirmar que o inicio de diversas formas de neurobrucelose se faz
a partir de lesio meningea primaria 10,

Relatamos o caso de meningite bruceldtica pura que dentro da neurobru-
celose constitui percentagem muito pequena 10, Nesse paciente foi possivel esta-
belecer o diagnéstico de seguranga mediante a positividade de reagdo imuno-
logica para brucelose. E importante salientar que o titulo da reagdo no LCR
foi superior aquele encontrado no soro, dado que vem realgar o grau de segu-
ranca diagndstica. Na mesma época tivemos a oportunidade de acompanhar
o caso de menino de 9 anos no qual a hipétese de meningite brucelética néo
pode ser descartada, por proceder da mesma regido rural que o caso regis-
trado e dadas as semelhancas observadas quanto ao quadro clinico e do LCR.
Neste caso a hipotese de tratar-se de meningite brucelética € coincidental por
provir, como o caso registrado, da mesma zona rural. Serve ele, no entanto,
para ilustrar a importidncia de ser lembrada a brucelose entre as demais etio-
logias consideradas em condicoes semelhantes, especialmente quando o LCR
apresenta pleocitose de  predominio linfocitario, hiperproteinorraquia e hipogli-
corraquia mesmo que ligeiras. Nessa faixa etdria podem ocorrer discrepancias
quanto a estudos imunolédgicos dirigidos a brucelose 5. 6. Por outro lado, com
respeito a idade, sdo exepcionais os diagnoésticos em faixas inferiores aos 10
anos. Segundo Garrod8 11 a brucela é facilmente destruida pelo 4cido clori-
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drico, muito mais que outros microrganismos, acreditando-se que a hiperacidez
das criancas em relacdo aos adultos poderia influir junto com outros fatores
na escassa incidéncia da enfermidade nos primeiros anos de vida8 11, Com
isto as manifestagées neurolégicas dificilmente sdo diagnosticadas com exatidéo.
Ha relacdo direta entre os critérios clinicos e o exame do LCR, muito mais do
que da clinica com os testes imunolaboratoriais3. Em nosso meio, especial-
mente em regides nas quais a brucelose é endémica, frente a paciente com
sindrome meningea, aguda e infecciosa de etiologia a esclarecer, mesmo sem
comprovacdo imunoldgica e abaixo dos 10 anos, unicamente com pleocitose do
LCR de predominio de linfocitdrio, torna-se obrigatério pensar em meningite
brucelotica.

No caso registrado, tivemos a oportunidade de utilizar a tomografia axial
computadorizada no sentido de avaliar possiveis danos cerebrais ou de trin-
sito do LCR, que ndo foram evidenciados. O paciente, com uso de clortetra-
ciclina associado com estreptomicina e posteriormente com trimetropin-sulfame-
toxazol, obteve, como em outros casos registrados, excelentes resultados.

RESUMO

E relatado o caso de paciente com meningite brucelética genuina, enfati-
zando-se fatores endémicos e epidemiolégicos em nosso pais, bem como con-
trovérsias sobre os testes imunoldgicos na vigéncia do quadro na fase aguda
e em grupos etdrios de baixa idade.

SUMMARY
Brucella meningitis: a case report.

The authors report a case of genuine brucellar meningitis etiology. Em-
phasis was given on endemic and epidemiologic factors in our country as well
as on contradictory clinical and complementary immunological tests in lower
age groups. The CT scan ruled out possibilities of tissue damage. The case
had good clinical evolution. The treatment was based on dimethyl-chlortetra-
cycline associated with trimetropin-sulfametoxazol.
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