| RELATO DE CASO |

Meningoencefalite associada ao Mycoplasma pneumoniae
Meningoencephalitis associated with Mycoplasma pneumoniae

Isabella Batista de Lalibera!, Guilherme de Abreu Silveira?, Ricardo Katsuya Toma?,
Jack Yung Kuo? Eduardo Juan Troster*

RESUMO

Este relato de caso descreve uma crianga com menignoencefalite
de etiologia atipica. A paciente desenvolveu a doenga apés infecgao
de vias aéreas superiores, com evolucdo desfavordvel. Houve
recuperagao clinica somente apés introdugéo de antibioticoterapia
adequada para o agente etioldgico.

Descritores: Mycoplasma pneumoniae; Meningoencefalite/complicacdes;
Meningoencefalite/quimioterapia, Diagndstico diferencial; Relatos de
casos

ABSTRACT

We report a case of a child with meningoencephalitis of atypical
etiology. The patient developed the disease after an infection in
the upper airways with unfavorable evolution. The clinical recovery
was only possible after the administration of adequate antibiotic
therapy for the etiological agent. This case report describes a
child with meningoencephalitis of atypical etiology. The patient
developed the disease after an infection in the superior airways with
negative evolution. The clinical recovery was possible only after the
introduction of adequate antibiotic therapy for the etiological agent.

Keywords: Mycoplasma pneumoniae; Meningoencephalitis/comlications;
Meningoencephalitis/drug therapy; Diagnosis, differential; Case reports

INTRODUGAO

Meningoencefalite ¢ um processo inflamatério do pa-
rénquima cerebral e das meninges que pode ser carac-
terizado por febre, convulsao, irritabilidade, sonoléncia
persistente, cefaleia e vomitos®.

Diversos agentes etioldgicos podem ser causadores
da doenca, sendo os virus os mais comuns, principal-
mente o enterovirus e o herpes simples tipo 1 e 2. No
entanto outros agentes devem ser considerados como
bactérias atipicas (principalmente Mycoplasmapneu-
moniae), fungos, riquétsias e protozodrios, baseando-se
em fatores imunes do hospedeiro, sintomas e localidade
geografica®.

RELATO DO CASO

Escolar, género feminino, 5 anos e 8 meses de idade,
previamente higida, encaminhada do consultorio mé-
dico para internacao hospitalar devido a febre ha 4 dias
e ha 3 dias com sonoléncia, fraqueza em membros in-
feriores, dificuldade para deambulacao e alteraciao de
equilibrio estatico. Historia prévia de infecgao de vias
aéreas superiores, com rash cutineo, 3 semanas antes
do inicio dos sintomas.

A admissao no pronto-atendimento, apresentava-se
em regular estado geral, sonolenta, escala de coma de
Glasgow igual a 15, pupilas isocoricas e fotorreagentes,
sem sinais meningeos, febril (37,82C), pressao arterial
107 x 45 mmHg, frequéncia cardiaca 106 bpm, satura-
¢do de oxigénio em ar ambiente 96%. Evidenciava-se
alteracdo de equilibrio, teste de Romberg negativo,
provas index-nariz e index-index com tremor durante
movimento, desequilibrio ao apoiar em um membro
inferior e for¢a muscular preservada. Foi encaminhada
para Unidade de Terapia Intensiva Pediétrica para mo-
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nitorizacdo, onde permaneceu por 2 dias, sendo trans-
ferida para enfermaria, onde permaneceu até a alta
hospitalar.

Exames complementares foram realizados no mo-
mento da admissao. O hemograma mostrava leucoci-
tose sem desvio a esquerda (leucécitos 17.600/mm?,
neutrdfilos 80%, linfécitos 15%, mondcitos 3%) e
plaquetas normais (357.000/mm?); proteina C-reativa
35,6 mg/L; tomografia de cranio sem alteracoes; liquor
cefalorraquidiano (LCR) compativel com meningite
linfomonocitéaria (leucécitos 350/mm?3, segmentados
14%, linfocitos 58%, mondcitos 28%); bioquimica
com proteina 67 mg/dL, glicose 48 mg/dL, cloreto
684 mEq/L, acido latico 14,6 mg/dL; ressonancia mag-
nética com alteragoes inespecificas de sinal em ponte
(rombencefalite), eletroencefalograma com atividade
de base discretamente desorganizada as custas de len-
tificacdo difusa e auséncia de ondas epileptiformes.
Baseada nas alteracoes neuroldgicas do exame fisico e
exames complementares, foi feita a hipotese diagnos-
tica de meningoencefalite, de etiologia provavelmente
viral, e iniciado aciclovir.

Evoluiu com discreta melhora da sonoléncia, po-
rém, apresentava persisténcia da febre. Foram reali-
zados novos exames no 52 dia de internacdo hospita-
lar, que evidenciaram melhora parcial da celularidade
e da dosagem proteica no LCR (leucdcitos 231/mm>?,
segmentados 23%, linfocitos 39%, monondcitos 32%),
glicose 38 mg/dL, proteina 55 mg/dL), hemograma com
discreto aumento da leucocitose (leucdcitos 18.100/mm?,
bastonetes 2%, neutréfilos 82%, linfécitos 13%, mo-
nécitos 3%, plaquetas 407.000/mm?). Optado por as-
sociar ceftriaxone e claritromicina, este ultimo devido
ao quadro respiratério prévio e solicitada sorologia
para M. pneumoniae. No 102 dia de internacao, quinto
dia de antibioticoterapia, apresentou melhora signifi-
cativa do quadro neuroldgico e da curva febril.

As sorologias para herpes virus, citomegalovirus,
enterovirus, varicela zdoster e M. pneumoniae no LCR
foram negativas. A sorologia para M. pneumoniae no
sangue foi positiva (IgG 1: 1.726 e IgM 1: 3.452 pelo
método de ensaio imunoenzimatico). Foi feito diag-
nostico de meningoencefalite provavelmente desen-
cadeada por M. pneumoniae, sendo suspenso o uso de
ceftriaxone e mantido claritromicina e aciclovir para
completar o tratamento.

A paciente recebeu alta hospitalar apds 15 dias
de internacado, porém voltou apresentar sonoléncia.
Optou-se pelo uso de corticoterapia com prednisolona
2 mg/kg/dia por 10 dias e reducao gradual da dose, com
evolucao assintomadtica e sem sequelas neuroldgicas.

Meningoencefalite associada ao Mycoplasma pneumoniae 101

DISCUSSAO

O M. pneumoniae acomete frequentemente o trato
respiratdrio, com maior incidéncia em escolares e ado-
lescentes. O periodo de incubacao varia entre 1 a 3 se-
manas e a transmissao sendo documentada apenas por
individuos sintomaticos. A infeccdo pode ocorrer tam-
bém em locais extrapulmonares, como pele, coracao,
articulacoes e sistema nervoso central por acao direta,
por produgao de neurotoxinas ou por mecanismos au-
toimunes, sendo esse 0 mecanismo mais aceito, pois o
M. pneumoniae possui, em seu citoplasma, substancias
imunogénicas como glicoproteinas®?). Estudos mostra-
ram que aproximadamente 2,6 a 4,8% dos pacientes
com infeccao por M. pneumoniae apresentaram mani-
festacoes clinicas neuroldgicas, como encefalite (30%),
mielite transversa (30%), meningite (20%), acometi-
mento de pares cranianos (20%), cerebelite (14%), al-
teracoes psiquiatricas (8%), e 67% apresentaram pro-
dromo com infec¢des de vias aéreas®?.

O diagndstico da infeccdo neuroldgica por M.
pneumoniae pode ser obtido por meio de exames labo-
ratoriais, sendo a sorologia por ELISA o método mais
utilizado. A quimiocitologia do LCR mostra pleocitose
moderada com predominio linfomonocitario, protei-
na aumentada e glicose normal. O agente etiologico
pode ser encontrado nesses locais em cerca de 2% dos
casos®). O antibidtico de escolha para infeccao pulmo-
nar em criancas € o macrolideo; no entanto, nao existe
consenso com relagdo ao tratamento para sistema ner-
voso central. Sabe-se que essa classe de antibidticos nao
atravessa adequadamente a barreira hematoencefalica.
Porém, como esse tem agdo bacteriostitica e imuno-
moduladora, e um dos possiveis mecanismos fisiopa-
tolégicos da doenga é o imunoldgico, ele seria uma
opcao de tratamento. Além disso, o uso de corticoste-
roides deve ser considerado como imunossupressor,
dependendo do grau de acometimento neuroldgico,
como utilizado neste caso®”.

CONCLUSAO

A infeccdo por M. pneumoniae € comum na faixa eta-
ria pediatrica e, portanto, o diagnodstico diferencial de
quadros neurolégicos, que nao respondem satisfatoria-
mente a antibioticoterapia inicial, deve considerar esse
agente. A identificagdo correta de um agente atipico
possibilita o tratamento mais especifico e precoce.
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