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Avaliacio do sinal de dor a compressao do globo ocular
nas sindromes meningeas infecciosas

Evaluation of the ocular globe compression sign
in infectious meningeal syndromes

André Costa-Matos!, Eduardo Costa-Matos!, Alessandro H.T. Farias?,
Claudionor S. Oliveira’? e José Tavares-Neto!

RESUMO

As sindromes meningeas infecciosas se constituem em emergéncia médica, cujo diagnostico clinico-epidemioldgico deve ser
prontamente estabelecido para inicio precoce da terapéutica adequada. Entretanto, em muitos casos os dados clinicos nio
sdo suficientes para se confirmar ou afastar esse diagndstico. Por isso, o objetivo de avaliar o sinal de dor a compressio do
globo ocular em 57 pacientes com suspeita de sindrome meningea infecciosa, de ambos os sexos e com idade igual ou
superior a quatro anos. A sensibilidade (34,5%), especificidade (78,6%) e valores preditivos positivo (62,5%) e negativo
(53,7%) da dor a compressio do globo ocular foram semelhantes a rigidez de nuca, sendo boa (Kappa=0,65) a concordincia
entre os dois observadores independentes. A dor a compressdo do globo ocular, em conjunto com outros achados clinicos,
pode ser de grande valia no processo diagnostico de pacientes com sindromes meningeas infeciosas.

Palavras-chaves: Globo ocular. Meningite. Sinais de irritacio meningea. Semiologia.

ABSTRACT

Infectious meningeal syndromes represent a serious medical emergency whose clinical-epidemiologic diagnosis must be
immediately established for early initiation of appropriate treatment. However, in many cases data from the clinical exam are
insufficient to confirm or rule out the diagnosis. Therefore, the aim of this work was to assess the value of the ocular globe
compression sign in 57 patients with suspicion of infectious meningeal syndrome, both male and female and aged four years
or older. The sensitivity (34.5%), specificity (78.6%) and positive (62.5%) and negative (53.7%) predictive values of ocular
globe compression sign were similar to nuchal rigidity, and the agreement between two independent observers was fair
(Kappa=0.65). Ocular globe compression sign in conjunction with other findings of the clinical examination could be of great
value in the diagnostic process of patients with infectious meningeal syndromes.
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Na investigacdo do diagnéstico clinico da sindrome
meningea infecciosa, a andlise do ligiior é procedimento
bisico®. Entretanto, na maioria das unidades publicas de
satide do Brasil, principalmente as de cidades do interior do
Pais, aquele procedimento nio é realizado. Nao obstante, as
infeccdes do sistema nervoso central se constituem em
emergéncia médica, com grande risco de seqiiela ou 6bito, e
assim sendo o diagndstico clinico e a antibioticoterapia
empirica, quando indicada, devem ser prontamente

realizados, mas para isto é fundamental a precisdo dos
indicadores clinicos, epidemiolégicos e laboratoriais.

Foi proposto por Holanda® e Holanda e cols’, que a dor 2
compressio do globo ocular (DCGO), a exemplo dos sinais
cldssicos de irritacio meningea, pode ser facilmente
pesquisada nos pacientes com sindrome meningea. Esse sinal
propedéutico alcancou, naquele estudo®’, sensibilidade de
97,5%, especificidade de 98,8%, valor preditivo positivo de
98,7% e valor preditivo negativo de 98,1%. Esses resultados,
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no entanto, devem ser analisados com cautela, pois a
literatura médica nio faz qualquer referéncia a esse sinal,
além de que o trabalho®” é passivel de criticas metodoldgicas.
Por isso, o presente estudo foi realizado para avaliar a DCGO
em portadores de sindrome meningea infecciosa, seguindo
metodologia diferente do pioneiro estudo de Holanda®.

0 estudo foi de corte transversal, para validacdo diagnéstica,
e mantendo os 2 observadores desinformados dos resultados
observados entre si. A amostra foi de conveniéncia e incluindo
pacientes, com indicacao clinica de pun¢do lombar para o estudo
do ligiior, que estivessem liicidos e com resposta motora ou verbal
aos estimulos dolorosos. Seguindo esses critérios, foram
selecionados 59 pacientes, com 4 anos ou mais de idade e de
ambos os sexos, atendidos no Pronto Atendimento (PA) do
Hospital Couto Maia, HCMaia (hospital de referéncia em doencas
infecciosas e parasitirias da Secretaria de Estado da Satide,
Salvador, Estado da Bahia), e apds conhecerem e concordarem
(ou o responsavel legal) com o objetivo da pesquisa.

Os pacientes que satisfaziam aqueles critérios de selecio,
previamente estabelecidos, eram avaliados pelo médico-plantonista
que os admitia e, antes da realiza¢do da puncdo lombar, foi
pesquisada a DCGO de forma independente pelos pesquisadores
responsaveis (um médico-plantonista e um estudante de Medicina,
ambos sob a supervisio de um terceiro pesquisador), mas de modo
que um néo presenciava o exame clinico do outro. Previamente,
um Interno do Curso de Medicina da equipe, em estégio no PA do
HCMaia, e o supervisor do estudo avaliavam o quadro clinico do
paciente (historia de sindrome febril, cefaléia, vomitos, tonturas,
convulsio, presenca de exantema, etc.), além de pesquisarem os
sinais cldssicos de irritacio meningea (Kerning, Brudzinski,
Lasegue, rigidez de nuca e Lewinson).

A pesquisa do sinal da DCGO, foi realizada por meio da digito-
pressdo suave, por aproximadamente dois segundos, sobre os
olhos fechados do paciente, posicionado em dectibito dorsal, e
antes da realizacio da puncio ligii6rica®”. A técnica utilizada foi
assim descrita®”: 1) colocar o paciente em deciibito dorsal; 2)
quando em alerta, solicitar que o paciente feche os olhos; 3)
com a face palmar dos polegares o examinador faz a digito-
pressdo suave sobre os dois globos oculares do paciente, de
forma concomitante, por aproximadamente dois segundos; 4)
observar a presenca e o grau de reacio a dor apos aquele
estimulo bilateral. O sinal foi considerado positivo quando o
paciente apresentava mimica de dor ou alguma reagdo 2 mesma
(e.g., tentativa de retirar 2 méo do examinador sobre os olhos;
queixa verbal de dor 2 compressdo do globo ocular), sendo
negativo quando ausente a dor ou qualquer tipo de reagio®’.

0 exame do liquor constou de andlises de caracteristicas
fisicas (aspecto e cor), citologicas (niimero e tipos celulares),
bioquimicas (glicose, globulinas e proteina total) e
microbioldgicas (Gram, tinta da China e culturas, inclusive para
Mpycobacterium tuberculosis). De acordo com aquelas
caracteristicas, o liquor pode ser classificado como: normal,
portanto sem sindrome meningea; ou alterado'. As pessoas desse
tiltimo grupo foram subdivididas em portadoras de sindrome de
meningite asséptica, de meningite bacteriana ou por outra causa
(esses tltimos excluidos do estudo).

Dos 59 pacientes selecionados, dois (3,4%) foram excluidos
por terem liquido cefalorraquiano compativel com acidente
vascular hemorragico. Desse modo, foram incluidos 57 doentes
com média de idade de 20,5 (+11,5) anos, entre os quais 30
(52,6%) eram do sexo masculino. Nos 57 casos estudados, em
29 (50,9%) o exame do LCR foi compativel com o diagndstico
de meningite, sendo 24 (82,8%) com diagndstico de sindrome
de meningite asséptica e 5 (17,2%) de meningite bacteriana. Os
outros 28 (49,1%) pacientes tiveram liquor com exames
microbiolGgicos negativos e caracteristicas fisico-quimicas e
citol6gicas normais (LCR-normal).

Os sintomas mais freqiientes nos dois grupos de pacientes,
segundo o resultado do exame do liquor, foram: cefaléia
(meningite: 96,5% vs LCR-normal: 100%); febre (meningite: 79,3%
vs LCR-normal: 67,8%); e vomitos (meningite: 82,7% vs LCR-
normal: 64,2%). Em 3 (5,3%) casos, os sinais cldssicos de irritagio
meningea no foram pesquisados - um com meningite bacteriana
e os outros dois com a sindrome de meningite asséptica. Em 57,7%
(15/26) dos pacientes com infec¢io do sistema nervoso central
ndo foi encontrado nenhum sinal de irritagio meningea e em 17,9%
(5/28) daqueles sem alteragdo ligiiérica (LCR-normal) foi
encontrado a0 menos um dos sinais de irritagio meningea. No
conjunto dos pacientes (n=54), a rigidez de nuca foi o sinal mais
freqiiente (25,9%; n=14) e com sensibilidade de 34,6% (9/26),
especificidade de 82,1% (23/28), VPP de 64,3% (9/14) e VPN
de 57,5% (23/40). Os demais sinais de irritacio meningea
apresentaram os seguintes valores de sensibilidade: Brudzinski
8% (2/25), Kernig 23,1% (6/26), Lasegue 23,1% (6/26) e
Lewinson 16,7% (4/24). Aquela freqiiéncia de 57,7% (15/26) de
casos com liquor compativel com sindrome meningea e sem
nenhum desses sinais passou a ser de 37,9% (11/29) ao ser
incluido o resultado da pesquisa da DCGO.

Na Tabela 1, constam os resultados da pesquisa da DCGO
dos 2 observadores nos 57 pacientes incluidos no estudo,
sendo boa a concordincia (indice Kappa=0,65) entre os
mesmos (86%), e com taxas semelhantes de sensibilidade
(34,5%), especificidade (78,6%), VPP (62,5%) e VPN
(53,7%). Naqueles casos com liquor alterado, estes
resultados e os da pesquisa da rigidez de nuca foram
detalhados na Tabela 2, sendo o resultado da pesquisa da
DCGO distribuido por observador, conforme o tipo de
infeccdo do sistema nervoso central (bacteriana versus
sindrome de meningite asséptica).

Especialmente nas criancas menores de 12 meses de idade,
o diagnéstico das infec¢des do sistema nervoso central € também
dificultado pela auséncia, quase sempre, de sinais de irritacdo
meningea, bem como de quadro clinico especifico ou porque

Tabela 1- Andlise da concordincia da pesquisa de DCGO entre os 2
observadores.

Observador 2
Observador 1 presente ausente total
Presente 12 4 16
Ausente 4 37 41
Total 16 41 57

Kappa=0,65; concordancia de 86,0% (49/57).
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Tabela 2- Distribuicdo dos resultados das pesquisas da rigidez de nuca e da
dor de compressao do globo ocular (DCGO) nos pacientes com sindrome
meningea infecciosa.

Meningite, n (%) Sensibilidade %
Sinal de irritagio meningea  asséptica® bacteriana  asséptica  bacteriana
(n=24) (n=5)
Rigidez de nuca® 27,3 75,0
presente 6 273 3 750
ausente 16 72,7 1 250
DCGO
Observador 1 37,5 20,0
presente 9 375 1200
ausente 15 625 4 80,0
Observador 2 33,3 40,0
presente 8 333 2 40,0
ausente 16 66,7 3 60,0

“Sindrome de meningite asséptica; °3 pacientes sem resultado (1 meningite bacteriana
e 2 sindrome de meningite asséptica).

0 mesmo € pouco caracteristico’'’. Isto justificou a exclusio
dos menores de 4 anos de idade neste estudo, bem como dos
casos, de qualquer idade, com grave comprometimento do
sensorio, até pelas dificuldades inerentes 2 pesquisa dos sinais
de irritacdo meningea, inclusive da DCGO.

Por sua vez, o encontro de 57,7% dos casos estudados com
infeccdo do sistema nervoso central sem nenhum dos sinais de
irritacio meningea em parte pode ser explicado, porque em
escolares ou em pessoas adultas, principalmente no periodo
inicial da doenga, o processo inflamatério pode nio ser suficiente
para o aparecimento daqueles sinais, o que pode confundir o
diagnéstico clinico ou tornd-lo ainda mais dificil"®. Por conta de
freqiiéncias semelhantes ou até maiores, os sinais de irritacio
meningea tém sido questionados em vdrios estudos,
principalmente naqueles com a inclusio da faixa etiria
pedidtrica’>®91 1415, Também, a baixa especificidade desses sinais
ficou evidenciada pela observacio de 5 (17,9%) casos com LCR-
normal, ou sem infeccdo aparente do sistema nervoso central,
mas com a presenca de algum dos sinais de irritacio meningea.
Mesmo assim, esses sinais continuam sendo extremamente tteis
nainvestigacdo clinica dos casos suspeitos de infecco do sistema
central, os quais associados aos outros indicadores clinicos,
epidemioldgicos e laboratoriais aumentam a chance do
diagnéstico daquele tipo de infecco.

No presente estudo, os sinais cldssicos de irritacio meningea
(rigidez de nuca, Brudzinski, Kerning, Lasegue e Lewinson)
apresentaram, cada um, baixas sensibilidade (<36%) e
especificidade acima de 82%. Outros estudos confirmam estes
dados, Thomas e cols'> mostraram, em investigacio com
metodologia semelhante a esta, que os sinais de Kerning e
Brudzinski tiveram ambos sensibilidade de 5% e especificidade
de 95%; outros pesquisadores' encontraram para aqueles sinais
sensibilidade, respectivamente, de 36% e 39%, porém os sinais
foram pesquisados apés a puncio liquérica, o que pode ter
influenciado os achados do exame clinico. Também, Thomas
cols' mostraram que a rigidez de nuca foi o sinal de maior
sensibilidade (30%), com especificidade de 68%, sendo
semelhantes aos resultados deste estudo.
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Contudo, deve ser considerado que o presente estudo foi
realizado em hospital de referéncia em doencas infecciosas,
0 que, muito provavelmente, aumentou a taxa de suspeicio
do diagnéstico de meningite e, conseqiientemente, do nimero
de indicagdes de puncdo lombar. Sendo assim, é muito
provavel que em hospital geral a sensibilidade dos sinais de
irritacio meningea seja ainda muito menor.

Mesmo com tais limita¢des, também descritas em outros
estudos, a principal delas é o pequeno nimero de casos
de meningite bacteriana pesquisado, mas a conclusio
comum'3*82 12131415 ¢ que se necessita de outros dados de exame
clinico capazes de predizer com maior acuricia o diagndstico de
meningite, pois a imediata identificacio dos casos e a introducio
precoce do tratamento sdo fundamentais no prognéstico.

Por isso, o relato de Holanda® sobre a dor 2 compressio do
globo ocular parece promissor. Contudo, naquele estudo® a
pesquisa da DCGO foi realizada apds o estudo do liquor, e assim
os observadores poderiam ter sido influenciados pelo
conhecimento de alguns dos dados auxiliares ao diagndstico.
Certamente esta possibilidade de viés foi reduzida pelo desenho
do presente estudo e, talvez por isso, os atuais resultados tenham
sido muito mais modestos. Por outro lado, os resultados de
sensibilidade, especificidade, VPP e VPN da DCGO no presente
estudo foram semelhantes aos da rigidez de nuca, sinal mais
freqiiente e de maior sensibilidade, por isso também ha a
perspectiva que o sinal da DCGO possa vir a ser de grande valia,
como procedimento adicional, no diagndstico clinico da
sindrome meningea infecciosa. Isso ficou evidenciado pela
reducio de 57,7% (15/26) para 37,9% (11/29) dos casos sem
sinais de irritacdo meningea quando o resultado da pesquisa da
DCGO foi incluido entre os mesmos.

No entanto, necessita ser investigado o mecanismo
fisiopatoldgico que explique o desencadeamento da DCGO em casos
de irritacdo meningea. Nesse contexto, a bradicardia reflexa nio
parece ocorrer, se 2 compressdo do globo ocular for de intensidade
leve e por pouco tempo, isso porque nos pacientes do presente
estudo ndo foi observada alteracdo na freqiiéncia cardiaca, logo
apos a pesquisa do sinal (DCGO). Também, futuros estudos de
validagiio s3o necessdrios, com a inclusdo de maior nimero de
casos de meningite bacteriana e com pacientes em diversas fases
do processo de doenca. Em conclusdo, apesar das limitacoes
assinaladas e também pela falta de explicagio fisiopatoldgica sobre
a DCGO, a facilidade da sua pesquisa clinica e o bom indice de
concordancia verificado entre os observadores, justifica a
recomendacio da inclusdo desse novo sinal na rotina do exame
fisico de pacientes com histdria clinica que sugira doenga associada
a processo inflamatério no sistema nervoso central.
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