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RESUMO
Os autores relatam um caso de macroprolactinoma que evoluiu com meningite e pneumoencéfalo
espontâneo. Discutem-se os possíveis mecanismos dessa evolução.
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ABSTRACT
Meningitis as a complication of pituitary macroadenoma
A case of meningitis and pneumocephalus related to pituitary macroadenoma is reported.
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Introdução
Macroadenomas hipofisários podem ultrapassar o

diafragma selar e, ao mesmo tempo,  perfurar o soalho
da sela penetrando no seio esfenoidal. Os autores des-
crevem um caso de meningite bacteriana e  pneu-
moencéfalo espontâneo, em paciente portadora de
macroadenoma hipofisário.

Relato do caso
JCG, sexo feminino, 63 anos, procurou nosso hospital,

em 28 de julho de 1999, para tratamento cirúrgico de
macroadenoma de hipófise. Vinha fazendo controle com
endocrinologista de outro serviço, há 5 anos, estando em
uso de bromocriptina, prednisona e fenobarbital.

Ao exame neurológico, os achados anormais foram:
amaurose do olho direito, com papila pálida e paresia
do músculo oculomotor do mesmo lado.

Entre os exames laboratoriais salientava-se dosa-
gem de prolactina de 1.200 ng/ml. As tomografias de
sela túrcica, às quais foi submetida em 1995 e 1997
(Figuras 1 e 2),  revelaram extenso adenoma hipofisário,
com áreas císticas. Parecia ter havido diminuição do
tumor, no último exame de 1997, em relação ao exame
inicial.

No quinto dia de internação hospitalar, enquanto
realizava avaliação pré-operatória, desenvolveu quadro
de agitação, febre e rigidez nucal.

A tomografia realizada em nosso serviço mostrou
diminuição acentuada do tumor e a loja tumoral estava
parcialmente preenchida por ar (Figura 3).

O exame liquórico revelou meningite com caracterís-
ticas de infecção bacteriana, embora não tenha sido
identificado o germe causador da infecção.

Introduziu-se antibioticoterapia com boa resposta.
Planejava-se abordagem por via transnasoesfenoidal
para exérese do tumor residual e reconstituição do
soalho selar, mas a  paciente desenvolveu insuficiência
renal e faleceu.
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Figura 1 – Tomografia, realizada em 1995, mostrando
macroadenoma com áreas císticas.

Figura 2 – Tomografia, realizada em 1997,
revelando diminuição do tumor.

Discussão
Macroadenomas hipofisários que ultrapassam o

diafragma selar e rompem o soalho da sela túrcica são,
potencialmente, causadores de infecção meníngea14,16.
Aparentemente, a própria massa tumoral, agindo como
uma rolha, impede que essas infecções sejam mais
freqüentes8,9.

Fístulas liquóricas e infecções meníngeas são mais
freqüentemente encontradas após exérese cirúrgica ou
radioterapia dos adenomas hipofisários1,5-8,10,12. Há
também inúmeros relatos de fístula liquórica, infecção

e pneumoencéfalo espontâneo como única
manifestação de adenoma clinicamente silen-
cioso9,11,14,15,16.

Adenomas podem causar apoplexia hipofisária, com
quadro clínico agudo, bem conhecido2,9,13. Têm-se
encontrado, por meio de exames seqüenciais com
tomografia computadorizada e ressonância nuclear
magnética, alguns tumores que cursam com necrose
progressiva sem manifestação clínica. Pode ocorrer
desaparecimento da imagem tumoral e cura da síndrome
endócrina correspondente3. Esses casos, que são mais
comuns com o uso de bromocriptina, mostram cistos
na substância do tumor. O desaparecimento da rolha
tumoral pode explicar o surgimento de infecção
meníngea em alguns desses casos8,9. Pelo menos uma
parte das selas vazias é conseqüência dessa necrose
progressiva dos adenomas de hipófise4.
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