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RESUMO

E comentada a evolugdo do diagndstico de Neuro-
cisticercose, abordando com énfase especial os pro-
gressos da Neuroimagem. S&o analisados aspectos
da Tomografia Computadorizada encefdlica e da
ressondncia magnética encefalica, métodos  indis-
pensdveis para a indicagao do tratamento especifico
com praziquantel e com albendazol.
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INTRODUCAO

A cisticercose ocorre principalmente nos paises em desenvolvimento,
sendo provavelmente a parasitose que mais atinge o sistema nervoso no
homem. (332:57.58)

A Taenia solium (T. solium) é um cest6ide que possui umescolex comquatro
ventosas, além de segmentos, chamados proglotes, repletos de ovos. !9 J4 o
Cisticercus cellulosae, forma larvédria da 7' solium, € uma vesicula transparente
que contém um nédulo vnico em sua parede, correspondendo ao escélex
invaginado, também chamado de protoscélex, ©1%

O homem, unico hospedeiro definitivo no ciclo biolégicoda T. solium
se infesta através da ingestio da came do porco mal cozida, que contém
cisticercos vidveis. O cisticerco ingerido desenvolve-se no intestino tomando-
se um verme adulto que libera ovos nas fezes. As fezes humanas contendo ovos
podem contaminar dgua e alimentos a serem ingeridos pelos porcos (hospedei-
ros intermedidrios) fechando-se assim o ciclo. Ao atingir o estdmago do porco,
o ovo sofre acio do suco gdstrico e libera a oncosfera (larva imatura) que
atravessa a mucosa e, através da corrente sangiiinea, se alojaemtodos os 6rgios,
particularmente no misculo. Apés cerca de 60-70 dias a oncosfera transforma-
se no cisticerco, que podera ser ingerido pelo homem.

A cisticercose ocorre quando o homem assume o papel do porco no ciclo
biolégico, tornando-se hospedeiro intermedidrio, através da ingestio de alimen-
tos e Agua contaminados com fezes contendo ovos da 7. solium, o que corresponde
a cerca de 90% das formas de contaminagio. ¢!329 Essas pessoas nio desen-
volverdo a forma intestinal do verme e daf a baixa positividade encontrada na
pesquisa de teniase nos pacientes com cisticercose. (13.26.37) Acredita-se que
somente 10% das pessoas portadoras de teniase se auto-contaminarm através da
via fecal-oral 132, ou da auto-infestacdo interna. ®® As oncosferas atingem a
corrente sangiiinca no homem e podem se alojar em qualquer érgdo !9, como
por exemplo retina, coracdo, pulmao, figado, bago, musculo esquelético, tecido
sub-cutdneo e sistema Nervoso Central (SNC), onde desenvolve-se entdo a
neurgcisticercose.

(6.13)
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No SNC as oncosferas t€m particular predilecdo pelo
encéfalo, onde atingem principalmente a transicio entre
substincia branca e cinzenta, através de pequenos vasos,
além das meninges e do epéndima através do plexo cordi-
de!® O envolvimento simultineo dos trés compartimentos,
parénquima cerebral, meninges e ventriculos ndo é raro. Por
razdes desconhecidas, mas provavelmente ligadas a irriga-
¢ao sangiiinea, a neurocisticercose € consideravelmente me-
nos freqiiente na medula espinhal.‘*?> Neste caso pode
acometer também as leptomeninges *% ou, mais raramente,
os cistos podem ser intra-medulares, (42840

CLASSIFICACAO

A classificac@o atualmente utilizada baseia-se justamen-
te na localizagfio e fase evolutiva do cisticerco, uma vez que
as manifestagdes clinicas dependem destes fatores™®, Desta
forma tem sido denominada de forma ativa a presenga de
cistos intra-parenquimatosos, intra-ventriculares, leptome-
ningeos, bem como cistos localizados no canal medular,
sejam eles vidveis ou em fase de degeneragdo espontinea.
Também inclui-se na forma ativa a meningite crénica, que
pode levar a hidrocefalia. J4 a forma inativa é caracterizada
pela presenca de calcificagdes ou hidrocefalia, quando se-
cundaria & aracnoidite fibrosa.

QUADRO CLINICO

A neurocisticercose acomete igualmente ambos os se-
x0$, embora alguns casos de infestagiio maciga com edema
cerebral acentuado, também denominada forma encefaliti-
ca, tenham sido descritos frincipalmente em pacientes jo-
vens do sexo feminino {143,

Como )4 referido anteriomente, as manifestagGes clini-
cas dependem do local acometido, da fase de desenvolvi-
mento do cisto e da reagdo inflamatéria conseqliente a
degeneragiio do mesmo, variando desde o paciente assinto-
mdtico cujo diagnéstico pode ser um achado de exame ou
necropsia, até casos graves de hipertensio intra-craniana,
eventualmente fatal, passando pelos quadros mais freqiien-
tes de crises epilépticas, quadros neurolégicos focais ou
difusos (com ou sem alteragdes qualitativas ou quantitativas
da consciéncia), hidrocefalia ¢ meningites cronicas.
(32,41,57,58)

A fase de instalagio das oncosferas no parénquima ce-
rebral costumna ser assintomdtica, exceto nos casos de infes-
tagGes macigas em que raramente podem ocorrer manifes-
tagbes clinicas decorrentes do edema cerebral, ou eventual-
mente crises epilépticas. O cisticerco maduro desenvolve-se
cerca de 2 a 3 meses apds e permanece vivo, também

denominado vidvel, por cerca de 2 a 10 anos. {!*) Nesta fase,
por razdes ainda desconhecidas ' raramente provoca rea-
¢do inflamatéria por parte do hospedeiro, que geralmente
permanece assintomatico. Eventualmente, pode ocorrer
perda do controle da regulagiio osmética do cisto (I3, que
passa a crescer, transformando-se em um cisto "gigante",
freqiientemente responsdvel por sintomas decorrentes do
"efeito expansivo". As oncosferas que se alojam nas lepto-
meninges ou no interior dos ventriculos, podem também
desenvolver a chamada forma racemosa, na qual o cisto é
desprovido de protoscolex, talvez por uma falha do seu
desenvolvimento ou perda do mesmo @ formando-se vé-
rias vesiculas agrupadas que assumem aspecto de um "cacho
de uvas". “37 Esta forma acomete particularmente a regido
dabase e fissura Sylviana e pode ser responsivel por quadro
neurdgico focal devido ao "efeito” expansivo do cisto ou
obstrugiio da via liqudrica.

Com a morte do cisto e conseqiiente rompimento de suas
paredes, ocorre liberagiio de antigenos, elicitando intensa
resposta inflamatéria adjacente e produgao local de anti-cor-
pos IgG e IgM. Na maioria das vezes € nesta fase que
aparecem os sintomas. Ocorre entiio edema e reacao infla-
matéria local em tomo do cisto em degeneragdo, até que
apds semanas a meses, suas paredes desaparecem, para
posteriormente serem substituidas por calcificagio geral-
mente arredondada e caracteristica. Podem ocorrer também
arterites inflamatoérias e tromboses causadas pela presenga
de cistos adjacentes a vasos. '82% Nos cistos leptomenin-
geos ou intra-ventriculares a reacio inflamatéria pode pro-
vocar quadros de meningite ou ventriculite crénicas e pos-
teriormente aracnoidite fibrosa com obstrugéo da via liqué-
rica levando a hidrocefalia e eventual envolvimento de
nervos cranianos ou comprometimento vascular, ' Qs
cistos que se localizam nos espagos liquéricos ndo costu-
mam evoluir para calcificagdes, apds sua degeneragio, >

O achado de cisticercos em fases diversas de desenvol-
vimernto no mesmo paciente é bastante comum nas regides
end€micas, pelo fato da reinfestagdo ser muito freqiiente.

EXAMES COMPLEMENTARES

O liquido cefalorraquiano é util no diagéstico da neuro-
cisticercose, podendo entretento ser normal em cerca de 20
até 50% dos pacientes. ‘**® Pleocitose linfomonocitdria
com hiperproteinorraquia sdo os achados mais comuns
(44:48,5798) "especialmente na fase de degeneracio dos cisti-
cercos, sendo a presenca de eosinéfilos, altamente sugestiva
deste diagnéstico “448:3557-38) quando associada aos dados
clinicos e tomograficos.

A detecgio de anti-corpos contra os antigenos do cisti-
cerco pode ser realizada tanto no liquido cefalorraquiano
como no soro. Até recentemente eram utilizados os testes
de fixagdo de complemento (realizado ainda hoje como
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rotina nos exames de liquor) e imunofluorescéncia indireta,
ambos com sensibilidade de cerca de 70% >*® sendo que
areagio de imunofluorescéncia indireta seria mais vantajo-
sa quanto i especificidade®>. Posteriormente, com a intro-
ducdo do ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay)
observou-se sensibilidade de mais de 90% e especificidade
préxima a 100% no liquor de pacientes com doenca ati-
va®343) No soro destes pacientes a sensibilidade e especi-
ficidade cacm para cerca de 70%. #4245 Resultados falso-
negativos ndo sdo infreqiientes em pacientes que apresen-
tam calcificacdes. ® Também a reacdo de hemaglutinagio
passiva, de ficil execugdo técnica e custo relativamente
baixo, parece ter sensibilidade e especificidade superponi-
veis a0 ELISA, % Recentemente foi descrito o immunoblot
(enzyme-linked immunoelectrotransfer blot assay-EITB),
capaz de detectar anticorpos IgM e IgG, com sensibilidade
de até 100% e especificidade de 98% no soro ¢ liquor. (61)
E importante ressaltar que a realizagfio destas reagbes em
conjunto, sempre que possivel, facilita a interpretagdo, uma
(\:fgz:.i S(;{ue seu perfil evolutivo nem sempre € superponivel.

A tomografia de crinio é extremamente importante para
o diagndstico da neurocisticercose com comprometimento
encefélico. Na fase de infestacfio costuma ser normal %),
Apés cerca de 2 meses, entretanto, podemos detectar as
imagens hipodensas arredondadas de paredes regulares,
medindo geralmente 5 a 20 mm de didmetro, sem ou com
minimo edema subjacente e que nio sofrem realce apds
inje¢@o endovenosa do meio de contraste, correspondendo
a0s cistos vidveis. Algumas vezes sao observados pequenos
nddulos arredondados espontaneamente hiperdensos no in-
terior dos cistos, que correspondem ao protoscolex. Uma
vez iniciada a fase de degeneragéo do cisto, ocorre realce da
sua parede, apés a injecédo de contraste. Edema em torno do
cisto € um achado freqiiente nesta fase, que pode durar até
cerca de 11 meses. ¥ Posteriomente, observa-se o colapso
das paredes do cisto e segue-se uma fase em que o cisticerco
torna-se isodenso, e muitas vezes nio identificado através
datomografia. (343537 A maioria dos cisticercos entretanto,
evoluem para calcificagdes amredondadas, medindo 2 a 10
mm de didmetro, meses ou até anos apos o inicio do proces-
so de degeneracio. ¥ Os cistos de localizagdo intra-ventri-
cular e leptomeningea sdo mais dificilmente identificados
pela tomografia, uma vez que sfo isodensos em relagiio ao
liquor e suas paredes néo realgcam apés inje¢io de contraste.
Eventualmente podemos suspeitar da sua presenga quando
ocorre distor¢ao assimétrica da parede do ventriculo lateral,
ou dilatag@o desproporcional do terceiro ou quarto ventri-
culos. Na maioria das vezes torna-se necessdria arealizagio
de tomografia com contraste intra-ventricular para identifi-
cacio destes cistos %, nos centros que nio dispdem de
ressondncia magnética. A hidrocefalia, que pode ocorrer
tanto pela presenga de cistos intra-ventriculares, como pela
meningite crdnica cu aracnoidite dela decorrente, € facil-
mente identificada na tomografia. Nas formas medulares a

mielografia, ou a mielotomografia ‘°, embora ndo sejam os
métodos ideais, podem sugerir o diagnéstico quando sdo
encontradas falhas na progressio do meio de contraste de
formato arredondado frequentemente multiplas ou blogueio
completo pela presenca de cistos extra ou intra-medulares,
respectivamente.

J4 a ressondncia magnética permite mais facilmente a
identificacdo do protoscélex no interior dos cistos intra-pa-
renquimatosos, bem como a presenca de cistos intra-ventri-
culares e leptomeningeos 2 56 sendo particularmente til
nos pacientes que apresentam comprometimento medular.
() Entretanto, ndo apresenta vantagens sobre a tomografia
®), na identificacdio de cistos intra-parenquimatosos, sendo
sua indicagdo limitada, nestes casos, pelo custo mais eleva-
do. As formas calcificadas de cisticerco sio mais facilmente
identificadas através da tomografia de crinio, ©°®

TRATAMENTO

O tratamento da neurocisticercose € ainda controverso,
devendo ser analisado em cada caso individual e baseado
em informagdes clinicas, liquéricas e tomograficas (ou de
ressondncia magnética). Também o sucesso do tratamento
deve ser considerado tanto do ponto de vista clinico como
tomogrifico, niio sendo ambos necessariamente idénticos.

Na forma ativa caracterizada por cistos intra-parenqui-
matosos vidveis, a indicacio de tratamento especifico com
praziquantel ou albendazol € quase um consenso, embora
haja ainda quem questione sua validade ©%, especialmente
nos individuos assintométicos, em que a neurocisticercose
foi um achado acidental da tomografia, ou em pacientes que
apresentam crises epilépticas bem controladas. Trabalhos
recentes mostrando a redugiio da freqiiéncia das crises a
longo prazo nos pacientes tratados 7Y, tdm favorecido a
decisdo a favor do tratamento, embora persista divida quan-
to a indicagdo do tratamento especifico naqueles pacientes
assintomaticos, nos quais a morte do cisto pode provocar o
aparecimento de crises epilépticas ou outro sintoma neuro-
l6gico inexistentes até entdo.

Por outro lado, na forma ativa caracterizada pela presen-
¢a de cistos vidveis de localizagdo leptomeningea, inclusive
racemosos € gigantes ou cistos intra-ventriculares o trata-
mento especifico, embora aparentemente menos eficaz, tem
sido utilizado mais freqlientemente nos Ultimos anos apos
relatos de sucesso na literatura. ('%!3.2047) Nestes pacientes
tem-se optado por uma tentativa inicial com albendazol, de
preferéncia e, em casos de falha, a opgio cinirgica ainda é
considerada, sempre que o quadro clinico assim o exigir,
embora com sucesso também limitado. (412

Ja os pacientes com formas ativas que apresentam me-
ningite crénica ou comprometimento medular, sio mais
discutiveis quanto ao tratamento especifico, pois ndo é
incomum observarmos pacientes que permanecem inaltera-
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dos, ou até apresentam piora acentuada, muitas vezes per-
sistentes por meses ou até anos, refratdrios a tratamento
sintomético. O uso exclusivo de corticosterdides pode ser
uma opg¢do nestes casos. Nas formas de comprometimento
medular hd maior tendéncia a indicago de cirurgia ™, desde
que o acometimento nio seja muito extenso, especialmente
no cisto intra-medular em que o 4|3rcn:o:dimvant0 cirtirgico
permite o diagnéstico de certeza. ¢*9

Nos pacientes que apresentam degeneragio espontinea
dos cistos e nas formas inativas a indicagdo de tratamento
especifico é muito questiongvel. ‘P Ressalta-se que o tra-
tamento especifico deve ser evitado em pacientes com cis-
ticercose intra-ocular, nos quais a reaco inflamatéria pro-
vocada pela morte do cisto pode piorar acentuadamente a
visdo, (1331

Quanto & droga de escolha, durante alguns anos o prazi-
quantel foi utilizado largamente com respostas varidveis, de
desaparecimento de cerca de 60% dos cistos. 335962 Egta
droga € bem tolerada por via oral e mais recentemente tem
sido usada na dose de 50 mg/kg/dia (dividida em 3 doses),
por apenas 15 dias ¥ com efeitos colaterais suportiveis
como, sintomas gastrointestinais, tonturas, mal estar geral,
cefaléia e febre. Acredita-se que a droga cause a destruigao
do escélex do cisticerco por produzir paralisia espastica da
musculatura do parasita. ?% Parece haver grande variagio
dos niveis plasmaticos de praziquantel apés ingestdo oral,
havendo relatos de redugéo em até 50% deste nivel, quando
seu uso ¢ associado a corticosteréides. 6 A droga é capaz
de atravessar a bamreira hemato-encefilica, bem como a
parede do cisticerco, 24 O custo do tratamento & alto, fato
que, ao lado das recentes evidéncias de melhores resultados
com uso de albendazol (31316.18.21.51,52.54.60) o limitado
seu uso.

O albendazol é também administrado por via oral, na
dose de 15 mg/kg/dia (dividido em 3 doses), em esquemas
que variam desde 8 ©!3% até 30 dias com eficécia
semelhante. Também cursos menores, de até 3 dias, foram
descritos com sucesso. @ A droga é muito bem tolerada com
poucos efeitos colaterais, sendo capaz de })rovocar o desa-
parecimento de mais de 85% dos cistos @312, podendo ser
associado a corticosterdides sem risco de diminuigédo de
seus niveis plasmaticos. 29 O albendazol tem também a
vantagem de atingir maior concentragio no liquido cefalor-
raquiano do que o praziquantel. ®® Sua agdo parece depen-
der da inibi¢io da captagio de glicose pela membrana do
parasita, depletando energia no interior do mesmo e dai a
justificativa para o melhor resultado na utilizagdo desta
droga no tratamento dos cistos intra-ventriculares e
leptomeningeos, %eralmentc compostos apenas de membra-
nas sem escolex, 2%

A instituigdo do tratamento especifico, com qualquer das
duas drogas, comumente leva i exacerbagdo, ou apareci-
mento de novos sintomas, o que deve ser controlado com o
uso de corticosterdides nas doses e periodo necessirios e
suficientes para seu alivio. O uso de corticosteréide estd

particularmente indicado nas tentativas de tratamento espe-
cifico de cistos leptomeningeos e intra-ventriculares ¥, nos
quais a reagio inflamatéria decorrente da morte do cisticer-
co pode causar endarterite oclusiva de pequenos vasos pe-
netrantes préximos ao cisto{!?, além de meningites. Em
alguns pacientes com infestagio macica, ou hipertensio
intra-craniana prévia, a piora pode ser acentuada a ponto de
levar o paciente a ébito, sendo esses pacientes habitualmen-
te excluidos dos protocolos terapéuticos. ** Nos pacientes
com hidrocefalia pode ser necessdria a derivagdo antes,
durante ou apds o tratamento, dependendo das condigdes
clinicas e seu prognéstico costuma ser mais sombrio, devido
as freqiientes complicaces que apresentam(*! 12330},

A internagio do paciente para o tratamento especifico é
outro ponto controverso: alguns autores preferem instituir o
tratamento a nivel hospitalar, *%? pelo menos durante a
primeira semana, quando devem ocorrer as principais rea-
¢Oes devido ao processo inflamatério causada pela morte do
parasita. O paciente que tem ficil acesso & equipe médica,
encontra-se estidvel clinicamente e sem evidéncias de hiper-
tensio intra-craniana, desde que bem orientado, pode, en-
tretanto, ser tratado ambulatorialmente
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