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Resumo

A neurocisticercose (NC), causa importante de epilepsia, € a
neuroparasitose mais frequente em todo o mundo. A clinica
depende da resposta inflamatéria do hospedeiro, do nimero,
estadio e localizagdo das lesdes mas a forma de apresentagdo
mais comum € a convulsdo.

Objectivos: Caracterizar a neurocisticercose na populagao
infantil de um Hospital Geral, na Zona Metropolitana de
Lisboa.

Populacio e Métodos: Revisao de Junho de 1996 a Dezem-
bro de 2003 (6,5 anos) de criangas com neurocisticercose.
Analisaram-se dados demograficos e epidemioldgicos, qua-
dro clinico, alteragdes laboratoriais e imagiolégicas, terapéu-
tica, evolucao e rastreio familiar.

Resultados: Registaram-se 14 casos de NC com uma incidén-
cia estimada de 1,4/100000 na drea estudada, um predominio
em criangas acima dos 10 anos (57%), sexo feminino (71%),
oriundas de paises africanos (93%) e com condigdes socio-
econdémicas deficientes (79%). Em todos os casos havia
histéria epidemiolégica para esta infestacao. O sinal inaugu-
ral foi a convulsdo em 86%. Os exames de imagem mostraram
uma lesdo dnica < 20 mm, com localizagio parenquimatosa e
com caracteristicas de lesdo activa em 86% dos doentes. A
Ressonancia Magnética foi o exame de eleicdo para estadia-
mento das lesdes. Realizou-se terapéutica com anticonvulsi-
vantes e nenhum doente tomou cestocidas ou corticosteroides.
A evolugdo foi favordvel na maioria. O rastreio familiar foi
realizado em 71 % dos casos.

Conclusdes: A doenca ocorreu em criancas de origem
africana com a apresentacdo habitualmente descrita na lite-
ratura. A auséncia de terapéutica antiparasitdria ndo interferiu
no prognéstico. A histéria epidemiolégica e o rastreio familiar
sdo importantes na detec¢do de possiveis fontes de contégio e
na prevencdo da doenca.
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Neurocysticercosis in pediatric age
Summary

Neurocysticercosis (NC) is a major cause of epilepsy and is
the most frequent neuroparasitosis in the world. The clinical
manifestations depend on the immune response of the host,
the number, stage and location of the lesions, but the frequent
presentation form is a seizure.

Objective: To study neurocysticercosis in a pediatric popula-
tion of a general hospital at Lisbon Metropolitan Area.

Population and methods: We conducted a retrospective
study of children with neurocysticercosis, from 1996, July 1*
to 2003, December 31* (6 !/, years). The analyzed parameters
were demographic data, epidemiological history, clinical
manifestations, laboratorial and imaging alterations, treat-
ment, evolution and household screening.

Results: We identified 14 cases of NC, with predominance in
children of the group above 10 years of age (57%), 71.4%
females, of African origin (93%) and with deficient social and
economic status (79%). All children had epidemiologic his-
tory for this disease. Inaugural symptom was a convulsion in
86%. Neuroimaging showed single parenchymal lesion, with
size < 20mm, and characteristics of active lesions in 86%. MR
was important to establish the stage of the lesions. Thera-
peutic was made with anticonvulsants, and none has been
treated with anticysticercal drugs or corticosteroids. Most of
children had a favourable course. Household screening was
carried out in 71% of cases.

Conclusion: The illness predominated in children of African
origin and the presentation is in accordance with the literature.
Absence of anthelminthic therapy has not worsened the prog-
nosis. Epidemiologic history and familial tracing are impor-
tant to detect possible sources of infection and to prevent the
illness.
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Introducao

A neurocisticercose (NC) é uma infecgao do sistema nervoso
central (SNC) causada pela forma larvar da Taenia solium
(Cistocercus cellulasae), o parasita do porco '*.

A Taenia solium tem dois ciclos de vida distintos que envol-
vem o Homem (fig. 1). A infecc@o que provoca a parasitose
intestinal ocorre apds a ingestdo de carne de porco contamina-
da e mal cozinhada, com consequente excre¢do de ovos nas
fezes que podem depois ser ingeridos pelo homem sé entdo
levando a cisticercose (A). A cisticercose deve-se entio, ndo a
ingestdo de carne de porco contaminada, mas sim 2 ingestdo
de alimentos contaminados por ovos vidveis do parasita (B).

Miisculo

Parasita adulto
(intestino delgado)

Ovos emhrionades

o -

A
Ovus embrionados
eérabro,
Calcificagiio
B

Figura 1 — Ciclo de vida da Taenia solium (Adaptado de Manual of
Clinical Microbiology: American Society for Microbiology, 1999).0
homem & um hospedeiro definitivo (A). O homem, tal como o porco,
comporta-se como um hospedeiro intermediario (B). No intestino cada
ovo ingerido liberta varias oncosferas, que atravessam a parede intes-
tinal, entram em circulagao e alojam-se em varios locais como o mus-
culo, tecido conjuntivo, pulmao e em especial, SNC e globo ocular.
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Mais raramente pode haver auto-infestacdo, em portadores
assintomdticos '**#%. Depois de atravessarem a parede intes-
tinal, os ovos do parasita entram em circulagdo e podem atin-
gir vdrios 6rgdos ou sistemas com especial predilec¢do pelo
SNC e globo ocular. Ao atingir estes tecidos, o parasita inicia
um processo de degeneragdo passando por vdrios estadios
de duragdo varidvel, que originam manifestacdes clinicas e
aspectos imagioldgicas diferentes.

Na primeira fase do ciclo o parasita apresenta-se como um
quisto envolvido por uma fina membrana, com um nédulo
intramural de 2-4 mm denominada de escolex e preenchido
por um liquido translicido. Esta fase denomina-se vesicular e
pode durar de um a cinco anos. Habitualmente existe toleran-
cia do hospedeiro ao parasita e as manifestacGes clinicas de
doenga podem estar ausentes. Apds este periodo, o parasita
deixa de ser vidvel e desencadeia-se uma intensa reacgdo
inflamatéria com degeneragdo do quisto em que a parede se
torna espessada e o contetido gelatinoso, denominando-se esta
a fase coloidal. O quisto torna-se depois de menores dimen-
soes com contetido semi-sélido e progressivamente é substi-
tuido por tecido granulomatoso consistindo esta, a fase nodu-
lar-granular. E nestas duas tltimas fases que surgem Os sin-
tomas. Podem ainda ser consideradas na neurocisticercose,
duas fases: uma fase activa que normalmente cursa com sinto-
mas, com quistos vidveis (fase vesicular) ou lesdes em dege-
neracdo (fase coloidal e nodular-granular) nos exames ima-
giolégicos e uma fase inactiva, habitualmente assintomdtica
com calcificacdo nos exames de imagem '°.

O diagnéstico pode ser suspeitado nos exames de imagem
mas € necessdrio pensar na doenca. Em 1996, Del Brutto *
propds pela primeira vez critérios baseados em aspectos clini-
cos, imagiolégicos, seroldgicos e epidemiolégicos, posterior-
mente revistos em 2000 e actualmente aceites para o diagnds-
tico de neurocisticercose (Quadro I).

A NC € a causa mais comum de epilepsia nos paises em vias
de desenvolvimento **¢. Paises da América Latina, como o
Brasil e México, ou da Asia como a China, India, Indonésia,
Papua Nova Guiné, Sudoeste Asidtico ou a Africa subsariana
sdo considerados locais endémicos **. Em paises desenvolvi-
dos, a incidéncia da doenca tem vindo a aumentar em indivi-
duos aparentemente sem factores de risco. Tal facto relaciona-
-se provavelmente com o niimero crescente de viajantes e de
populagdes que imigram de dreas endémicas para esses pai-
ses ***¢ Os principais factores de risco sdo as mds condi¢oes
de higiene, auséncia de saneamento bdsico, coabitagdo com
porcos, utilizacdo de dgua ndo tratada para rega e comerciali-
zac¢do de carne de porco ndo submetida a controle médico-sa-
nitdrio *7*?. Estas condi¢des verificam-se em paises subdesen-
volvidos mas também em alguns meios rurais em Portugal *°.

O estudo é realizado num hospital que presta assisténcia a uma
populacdo com um grande nimero de imigrantes de origem
africana. Segundo os dados do Instituto Nacional de Estatis-
tica, cerca de 11% da nossa populagdo € de origem africana no
entanto, este valor é seguramente superior dado o nimero de
imigrantes ilegais ndo considerados habitualmente ". Estas
populacdes com baixos recursos socio-econémicos habitam
por vezes em condicOes precdrias de higiene, espagos reduzi-
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Quadro | — Critérios revistos para diagnéstico de NC. Considera-se
diagnéstico definitivo a presenca de um critério absoluto (A) ou dois
critérios major mais um minor e um epidemiolégico (2B+C+D) e
provavel a associagéo de um critério major e dois minor (B+2C), ou
de um major com um minor e um epidemiolégico (B+C+D) ou de trés
critérios minor e um epidemioldgico (3C+D).

A — Critérios Absolutos

1. Demonstragéo histoldgica do parasita em biopsia de cérebro
ou medula;

Lesdes quisticas com visualizagao do escolex em TAC ou RMN;
Visualizagdo directa dos parasitas na fundoscopia.

Les6es altamente sugestivas de NC em TAC e RMN; (*1)
Serologia positiva (EITB) para cisticerco;

Resolucéo das lesdes quisticas intracranianas apds terapéutica
com albendazol / praziquantel;

2

3.

B — Critérios Major
1

2

3

Resolugdo espontanea de pequenas lesdes captantes. (*2)

4
C — Critérios Minor

1. Lesbes compativeis com a NC em TAC e RMN; (*3)

2. Manifestagdes clinicas sugestivas de NC; (*4)

3. ELISA positivo no LCR para cisticerco;

4. Evidéncia de cisticercose extra SNC. (*5)

D - Critérios Epidemioldgicos

1. Evidéncia de infecgao a Taenia solium em coabitantes;
2. Origem ou residéncia em pais endémico para NC;

3. Histéria de viagens para areas endémicas para NC.

Notas: (*1) Lesdes quisticas sem visualizacdo do escolex, imagens captantes
de contraste, calcificagdes tipicas parenquimatosas; (*2) Lesoes solitarias em
anel < 20 mm em pacientes com convulsao, exame neurolégico normal e sem
evidéncia de doenga sistémica; (*3) Hidrocefalia, imagem captante das
leptomeninges, multiplos defeitos de preenchimento da coluna do meio de
contraste no mielograma; (*4) Convulsdes, sinais neurolégicos focais, hiper-
tensdo intracraniana e deméncia; (*5) Evidéncia histologica de lesdes subcu-
taneas ou musculares, calcificagdes dos tecidos moles em radiografias, visua-
lizagao do cisticerco na camara anterior do olho. Duas lesdes diferentes
altamente sugestivas de NC em TAC e RMN = 2 critérios MAJOR.

dos e elevado niimero de conviventes no agregado familiar.
Por outro lado, deslocam-se também frequentemente ao seu
pais de origem sendo responséveis por algumas das patologias
de importagiio que ocorrem no nosso hospital.

O objectivo do nosso trabalho foi caracterizar os casos de NC
do Departamento de Pediatria de um hospital geral, na Zona
Metropolitana de Lisboa.

Populacio e Métodos

Foi feita a revisdo da casuistica através da colheita de dados
dos processos clinicos das criancas com o diagnéstico de neu-
rocisticercose, internadas ou seguidas nas consultas de Infec-
ciologia e Neurologia Pedidtrica do Departamento de Pedia-
tria. Os critérios de diagnéstico estabelecidos encontram-se
no Quadro I. Foi utilizada a escala de Graffar modificada para
a caracterizacdo social da populacio.

O periodo em estudo foi de 1 de Junho de 1996, a 31 de De-
zembro de 2003 (6,5 anos). Os pardmetros analisados foram:
distribuicdo anual, idade, sexo, raga e origem geografica, con-
digdes socio-econémicas, histéria epidemioldgica, manifesta-
¢des clinicas, alteragdes laboratoriais e aspectos imagiol6-
gicos, terapéutica, evolugdo e rastreio familiar.
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A serologia para cisticerco foi realizada pelas técnicas de
imunoelectrodifusdo (IED), enzyme — linked immonosorbent
assay (ELISA) e imunodifusao (ID) no Instituto de Higiene e
Medicina Tropical (IHMT) de Lisboa.

Resultados

Registaram-se 14 criangas com o diagnéstico de neurocis-
ticercose. De acordo com os critérios actuais o diagnéstico
definitivo foi realizado em 12 (86%) casos, com dois critérios
major, um critério minor e um critério epidemiolégico. Os
restantes dois casos sdo diagnésticos provdveis que reinem
um critério major, um minor e um epidemiolégico.

Este estudo aponta para uma incidéncia estimada de 1.4 por
100.000 criangas da drea de residéncia do nosso hospital, com
uma média de dois casos por ano. A idade variou entre os dois
e os 18 anos, com maior incidéncia no grupo etdrio acima dos
10 anos (57%), a média aos 10 anos e mediana aos 11 anos.
Houve um predominio do sexo feminino (n=10; 71%) e da
raca negra (n=13; 93%).

Relativamente as condi¢des socio-econémicas, as familias de
sete criancas (50%) pertenciam a classe IV de Graffar. A
média de habitantes por divisao foi de trés. Todas criangas
tinham contacto com paises endémicos. Treze eram de origem
africana: Angola (6), Guiné-Bissau (3), Cabo Verde (2), Afri-
ca do Sul (1) e Sdo Tomé e Principe (1) e residiam em Portu-
gal por periodos que variavam entre 0s 0ito meses e 0s quatro
anos. O tinico doente nascido em Portugal tinha feito uma via-
gem a um pais endémico, neste caso ao Brasil, cinco anos
antes do inicio dos sintomas.

A convulsio foi a forma de apresentacdo da doenca em 12
(86%) casos. O tipo de convulsdo foi generalizada em trés
doentes, focal em dois e focal com generalizagdo secunddria
em sete. A duragio do episédio convulsivo variou entre 3 e 30
minutos com uma mediana de 5 minutos. Na maioria (71%)
dos casos registou-se apenas um episédio convulsivo, mas duas
criancas tiveram mais que dois episédios no periodo de doenca
aguda. Registou-se deficit neurolégico focal transitério, com
alteracdes da visdio e parestesias no membro inferior em dois
casos e um caso cursou com cefaleias e vémitos, no periodo
imediatamente a seguir 2 crise. Duas criangas, oriundas da
Guiné, tinham diagnéstico prévio de epilepsia e estavam medi-
cadas com anticonvulsivantes. Duas criancas encontravam-se
assintomdticas. O diagnéstico foi realizado no decorrer de
investigagdo de outra patologia em um caso e a outra crianga
foi investigada no decurso de um rastreio familiar.

Nos exames laboratoriais verificou-se que cinco (46%) doen-
tes tinham eosinofilia do sangue periférico mas em dois havia
toxocarose associada. O exame parasitolégico das fezes (trés
amostras) foi negativo em todos os doentes. A serologia para
cisticerco foi positiva em 13 (91%) casos, com valores posi-
tivos nos testes de IED e ELISA em todos eles. O teste de ID
niio foi positivo em nenhum caso. O tnico doente em que a
serologia foi negativa foi uma crianga assintomdtica com
les@o tnica calcificada.

A tomografia axial computorizada craneoencefélica (TAC-CE)
foi 0 exame de primeira linha, sendo que a maioria (93%) das
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criangas realizou posteriormente ressonancia magnética cra-
neoencefdlica (RM-CE). A localiza¢@o e nimero das lesoes
encontram-se resumidos no Quadro II. As lesdes eram supra-
tentoriais e parenquimatosas em todos os casos sendo o lobo
parietal o mais frequentemente envolvido. Dois doentes, com
les6es miiltiplas tinham, também uma tnica lesdo a nivel do
espaco sub-aracnoideu. sem evidéncia de hidrocefalia ou arac-
noidite. Nao se registou nenhum caso de localiza¢do ventri-
cular. No que respeita ao nimero de lesdes encontradas 10
(71%) doentes tinham lesao tnica. (fig. 2 e 3) com dimensdes
inferiores a 20 mm em todos os casos.

De acordo com os aspectos imagiolégicos a lesao mais fre-
quentemente encontrada, em 12 (86%) casos, foi do tipo infla-
matdrio, isto €, lesdes captantes em anel ou nodulares, com
edema perilesional (fig. 3 e 4). Os restantes dois casos, que
eram doentes assintomaticos, apresentavam lesoes de calcifi-
cacdo (fig. 5).

Axial T2

Figura 2 — Cisticerco em degeneragao na RM. Lesdo Unica cortical
frontal com reforgo de sinal em T1 apés gadolinio, em anel com mar-
cado edema peri-lesional.
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Quadro Il - Aspectos radioldgicos — localizagao, niumero e dimensdes
das lesoes

Localizagao anatomica Casos
Frontal 3
Temporal 1
Parietal 6
Occipital 2
Ganglios da base 2
Localizagao cerebral Casos
Parénquima cerebral: jungao cortical / sub-

cortical: n = 6; cortex: n = 3, substancia 14
branca: n = 3, putamen: n = 1, talamo: n = 1
Subaracnoideia 2
Ventricular 0
Numero de lesdes Casos
Leséo Unica n=10
Lesoes multiplas n=4
Dimensodes Casos
Diametro <20 mm n=14

Axial T1 com gadolinio

Figura 3 — Lesoes multiplas de cistecercose cerebral cortical em Axial
Flair e Axial T1 com gadolinio.

Todas as criancas sintomdticas tomaram anticonvulsivantes
com valproato de sédio (5) ou carbamazepina (7). Nenhum
doente fez terapéutica com cestocidas ou corticoides.

Treze (93%) doentes foram seguidos em consulta durante um
periodo minimo de dois meses e maximo de 48 meses (me-
diana de 24 meses). Verificou-se evolucao favordvel na maio-
ria mantendo-se os doentes sob terapéutica anticonvulsivante.
Em dois casos, apesar da terapéutica instituida voltaram a
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Axial T1 com gadolinio

Figura 4 — Cisticercos em degenerac@o em RM. Duas lesdes em anel
(Axial T1 com gadolinio e lesdo nodular (Coronal T1 com gadolinio)
ambas com edema peri-lesional.

Figura 5 — Calcificagao occipital em TAC-CE.
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registar-se novos episédios convulsivos, meses ap6s a alta.
Uma das criancas tinha antecedentes de encefalopatia epilép-
tica prévia. No outro caso tratava-se do tnico doente com
lesdes miltiplas (sete lesdes) sendo uma delas de localizag¢do
subaracnoideia, em que se registaram mais trés crises convul-
sivas nos trés meses imediatamente a seguir a alta. Actual-
mente encontra-se assintomadtico e a evolugdo imagioldgica
também & favordvel.

Em ambulatério a ressondncia magnética (RM-CE) foi o
exame de primeira linha para o seguimento dos doentes.
Embora em nenhum doente houvesse desaparecimento das
lesdes na maioria a evoluc@o imagioldgica foi favoravel com
diminuicdo do tamanho das lesdes e desaparecimento do
edema perilesional em todos os casos e calcificacao das lesdes
em dois doentes.

O rastreio familiar realizado em 10 (71%) casos, revelou sero-
logia positiva em quatro familias com exame parasitolégico
das fezes negativo em todos os casos. Foi feito ensino sobre a
forma de transmiss@o da doenca e educacao as familias infec-
tadas que foram referenciadas ao Instituto de Higiene e Medi-
cina Tropical.

Discussao

A incidéncia da neurocisticercose varia com a origem geogra-
fica e com o tipo de populaciao em causa. No nosso estudo a
incidéncia baseada num registo hospitalar foi de 1.4/100 000
casos pedidtricos na drea analisada. No México pais habitual-
mente endémico a incidéncia aproximada é de 0,8/100000
casos com 15% dos casos com idade inferior a 15 anos. Uma
das incidéncias mais elevadas do mundo regista-se no Brasil,
em Ribeirdo Preto, com 54.5/100000 casos. Mas a doenc¢a
pode também ocorrer em paises em que esta patologia €
importada. Em Los Angeles, entre 1988-1990, em comunida-
des imigrantes observou-se uma incidéncia de 1.6/100000
casos . O mesmo aconteceu na nossa revisao. Segundo dados
do INE, 11% dos residentes dos Concelhos de Amadora e
Sintra, sdo imigrantes de origem africana. A grande maioria
(38%) provém de Angola, seguido de Cabo Verde (16%). Gui-
né-Bissau (12%). Um estudo epidemioldgico realizado em
1992 numa aldeia do norte de Portugal revelou uma seropre-
valéncia da parasitose de 8% * e entre 1993 e 1996, a Direc-
¢do-Geral da Satide registou 379 casos de cisticercose, 201 de
neurocisticercose e com 19 abaixo dos 14 anos de idade °.

Como seria de esperar, a maioria das criancas da nossa série
tinha mais de 10 anos de idade. A doenca ocorre na crianca mais
velha e no adulto, porque embora possam ocorrer periodos de
incubagio muito varidveis entre meses a 30 anos habitualmente
este periodo é longo com uma média de cinco anos ""''.

O predominio do sexo feminino encontrado ndo estd descrito na
literatura. Com excepcdo de algumas séries da India e Brasil
onde o sexo masculino é o mais frequente, habitualmente nao
existe uma predilecc@o da doenga por um determinado sexo .

A maioria das criangas tinha mds condi¢des socioeconémicas
e como noutros estudos verificou-se que os doentes eram
oriundos de paises endémicos, neste caso como jé foi referido
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de origem africana. A auséncia de medidas de higiene e de
saneamento bdsico, associadas as caracteristicas climatéricas
destes paises com niveis de humidade e temperatura elevadas
sdo determinantes para a manutencdo da cadeia de transmis-
sao da doenca em que o ambiente himido e quente pode ser
favordvel a sobrevivéncia dos quistos 5.

Em 70% dos casos a NC pode ser assintomdtica, mas a forma
de apresentagdo mais comum é a convulsdo. O quadro clinico
depende ndo sé do nidmero e localizagdo das lesdes, como
também do seu estadio e evolugdo assim como da resposta
imunitdria do hospedeiro '**%5¢. Todos estes factores podem
contribuir para a apresentacdo pleomorfica da doenga e
explicar a fraca correlagdo que por vezes existe entre a locali-
zagdo das lesoes e os sintomas ’. Na crianga, a convulsio focal
com generalizagdo secunddria € a manifestacdo mais frequen-
te tal como se verificou no nosso estudo. Em trés criangas a
convulsdo era descrita como generalizada, contudo o mais
provavel é ter ocorrido inicialmente uma convulsdo focal com
generalizacdo secunddria em que a componente focal nio
tenha sido identificada. A convulsio de curta duracio é tam-
bém a mais frequente *’''. Duas criangas tiveram status epi-
lepticus o que apesar de ndao ser comum pode ocorrer de
acordo com algumas séries em até 32% dos doentes 7. A dura-
¢ao da convulsdo ndo tem relacdo com o prognéstico ja que
criangas com episodios convulsivos mais prolongados, nio
t€m necessariamente exames de imagem mais alterados e
evolugdao menos favordvel ’. Mais raramente podem ocorrer
sintomas de hipertensdo intra-craniana, encefalite, deficit
neuroldgico focal, alteracdes psiquidtricas e do comportamen-
to'**43%7 Qs deficites focais observados em dois dos nossos
doentes foram breves e transitérios e observados imediata-
mente a seguir a convulsio.

Duas criangas oriundas da Guiné tinham antecedentes de epi-
lepsia prévia, estando jd medicadas com anti-epilépticos no
momento do diagnéstico da NC. Em um caso pela associagio
de deficite cognitivo grave, existéncia de malformacdo bila-
teral dos hipocampos e EEG com tragado de base lenta e acti-
vidade epiléptica generalizada, pensamos que a epilepsia
poderd ter outra etiologia; no entanto na outra crianga a epi-
lepsia prévia poderd ser uma complicagdo da neurocisticer-
cose ainda ndo diagnosticada no seu pafs de origem.

Em duas criangas o diagndstico foi feito no decurso de inves-
tigacdo de outras patologias Ambas estavam assintomaticas e
tinham imagem de calcificagdo parenquimatosa na TAC-CE,
que corresponderd a uma fase inactiva da doenca pelo que nao
foram medicadas.

Os métodos seroldgicos recomendados para diagnéstico sio
baseados na deteccio de anticorpos especificos para a Taenia
solium *"**. Destes o mais frequentemente utilizado é o enzy-
me-linked immunoelectrotransfer blot (EITB) com uma espe-
cificidade que ronda os 100% e uma sensibilidade de 94% a
98% “. A serologia € positiva em até 50% dos casos de doentes
com lesoes parenquimatosas tnicas “'"*. No nosso caso os
métodos serolégicos de imunoelectrodifusdo (IED), enzyme —
linked immonosorbent assay (ELISA) e imunodifusiao (ID)
que também se baseiam na deteccdo de anticorpos para a
Taenia solium, utilizados no Instituto de Higiene e Medicina
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Tropical (IHMT) de Lisboa sdo bastante sensiveis mas muito
pouco especificos pelo que o seu contributo no diagnéstico
deve ser encarado com alguma precaugio.

Os exames de imagem permitem o estadiamento da doenca.
Na fase inicial ou vesicular podem encontrar-se um ou mais
quistos bem delimitados, com um nédulo intramural — o
escolex, que ndo captam contraste e sem edema perilesional.
Quando se desencadeia a resposta imunoldgica do hospedeiro
com uma intensa reac¢ao inflamatéria e degeneragao do para-
sita, surgem imagens em anel ou nodulares que captam con-
traste e edema vasogénico perilesional que corresponde as
fases coloidal e nodular-granular. Estas lesdes podem desa-
parecer ou evoluir para a calcificacdo com desaparecimento
posterior, em meses ou anos. Tal como na fase vesicular, na
presenca de calcificacdes habitualmente nao existe sintomato-
logia, mas mais raramente estas lesdes podem resultar em
focos epilepsinogénicos residuais ***. ARM € o exame de elei-
¢ao para visualizar lesdes localizadas a nivel dos ventriculos
e espago sub-aracnoideu, sendo também mais sensivel e espe-
cifica no estudo de lesGes em degeneragdo. Pelo contririo a
TAC € mais sensivel para a visualizagdo de calcificacdes
parenquimatosas. Por este facto, ambos os exames devem ser
utilizados para o diagndéstico e seguimento dos doentes "3,
No nosso estudo as lesdes mais frequentes eram altamente
sugestivas de NC, tnicas, do tipo inflamatério, isto é, com
captacao de contraste e edema, parenquimatosas supraten-
toriais e com dimensoes inferiores a 20 mm o que estd de
acordo com a literatura ™. Em determinadas situagdes, este
tipo de lesGes podem levantar problemas no diagnéstico dife-
rencial imagiolégico como tuberculoma, abcesso piogénico,
granuloma micético, tumores primdrios ou metdstases cere-
brais. No entanto, lesdes com estas caracteristicas que nao
desviam as estruturas da linha média em crianca sem evidén-
cia de doenca sistémica sdo altamente sugestivas de NC e
devem ser correlacionadas com outros critérios ‘. Relati-
vamente ao numero de lesdes encontradas, quatro criangas
tinham duas ou mais lesdes, e em dois casos uma das lesdes
encontrava-se no espaco sub-aracnoideu, no entanto, sem evi-
déncia de hidrocefalia ou aracnoidite. Estes dados estio de
acordo com outras séries em que se verifica que a localizagao
extra-parenquimatosa, que cursa com mais complicagdes, &
mais frequente em adultos, sendo rara em criangas . No caso
das duas criancas assintomaticas as lesdes de calcificagio,
poderiam colocar também problemas de diagnéstico diferen-
cial como doenga metabdlica, malformagdo vascular, neopla-
sia, anomalia congénita ou outras infec¢des. No entanto, as
calcificagcOes supratentoriais sélidas e densas, com dimensdes
inferiores a 10 mm, em criangas sem evidéncia de outras
doengas sdo altamente sugestivas de NC *.

A terapéutica recomendada € individualizada e deve basear-se
na viabilidade, tamanho e localizacdo dos quistos, gravidade
da resposta imunitdria do individuo e existéncia de compli-
cacoes como hidrocefalia ''''*17,

A terapéutica médica pode ser apenas sintomdtica com a uti-
lizacdo de analgésicos, anticonvulsivantes e medidas médi-
cas antiedema cerebral como corticoides e agentes osméti-
cos ou envolver a utilizacdo de antiparasitdrios ''%. Os anti-
parasitdrios recomendados sao o praziquentel na dose de
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50-100mg/kg/dia, durante 15-30 dias ou o albendazol na dose
de 15mg/kg/dia com dose mdxima de 800 mg/dia, durante
8-30 dias. A maioria dos estudos aponta o albendazol como o
farmaco de escolha por ter uma actividade cestocida 20%
superior, ac¢do potenciada pela dexametasona, menos efeitos
secunddrios e ser mais econémico. Entre o segundo e o
quinto dia de terapéutica cestocida podem ocorrer exacerba-
¢oes dos sinais neurolégicos devido a resposta imunitdria
desencadeada pela morte do parasita. Por este motivo deve
associar-se corticoides a terapéutica cestocida, sendo a dexa-
metasona na dose de 2mg, duas vezes ao dia, a mais utili-
zada "o 789 A decisdo de tratar lesdes parenquimatosas do
tipo inflamatério ou granulomas com terapéutica sintomdtica
ou associar antiparasitdrios, é controversa ', Estudos rando-
mizados demonstram ndo haver vantagem no uso de cestoci-
das porque estas formas tém resolugio espontanea ao fim de
alguns meses e por outro lado os cestocidas, podem agravar o
quadro neuroldgico, aumentando a reacg¢do inflamatdria des-
encadeada pela morte do parasita ''*'****. No entanto outros
estudos referem que o tratamento de quistos vidveis (na fase
vesicular, que ndo captam contraste) com antihelmintas
melhora o controle das convulsdes. Isto deve-se ao facto, de
que a quimioterapia nestas formas iniciais pode acelerar a
involugdo das lesdes com menor formagao de granulomas do
que na evolugdo natural . Nas formas mistas de NC, com
localiza¢do parenquimatosa e subaracnoideia e, ou ventricular
o uso de cestocidas pode estar indicado (com albendazol) pela
sua maior ac¢do ao nivel do LCR ™. No nosso estudo duas
criancas apresentavam formas mistas, com uma lesdo de
pequenas dimensdes no espaco sub-aracnoideu. A decisao de
nio fazer quimioterapia nestes doentes baseou-se sobretudo
no receio de agravamento neurolégico, preferindo-se apenas a
terapéutica sintomdtica e uma vigilancia estreita na consulta.
Em ambos os casos a evolugdo clinica foi favordvel com
desaparecimento da lesao, na RM realizada posteriormente. O
que parece ser consensual é que a quimioterapia em lesdes
calcificadas e quistos n@o vidveis ndo estd indicada "'*'7'%,

Quanto 2 duragdio da terapéutica com convulsivantes algumas
séries referem que os anticonvulsivantes devem ser suspensos
quando se verifique resolucao das lesdes nos exames de ima-
gem, quando o EEG for normal e ndo se verifiquem convul-
soes por um perfodo de dois anos *''. O nosso grupo de doen-
tes mantém-se medicado visto que nenhum doente teve ainda
resolucao das lesoes.

A terapéutica cirdrgica tem indicacdo na hidrocefalia activa
para colocacdo de derivacao ventriculo-peritonial ou para
remocio do parasita quando existe localizagao ventricular ou
medular ',

Em todos os casos a evolugdo clinica e imagiolégica foi favo-
rdavel com diminuigdo das dimensdes das lesdes, desapareci-
mento do edema perilesional, tendéncia para a calcificacdo e
desaparecimento de algumas lesdes em doentes com lesoes
miiltiplas. As duas criancas jd referidas tiveram crises convul-
sivas meses apos a alta. Em uma delas pensamos que pos-
sivelmente a epilepsia teria outra etiologia; no outro caso em
que existiam miiltiplas lesoes aumentou-se a dose dos anti-
convulsivantes com resposta favordvel pelo que se decidiu
manter vigilancia.
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Na nossa revisdo ndo se verificaram outras complicacdes mais
raras como vasculite, meningite crénica, encefalite ou hidro-
cefalia que surgem sobretudo associadas as formas com
envolvimento do espaco sub-aracnoideu ',

O rastreio familiar pedido em todos os doente, mas s6 reali-
zado em 71% dos casos, revelou serologia positiva em quatro
familias. O objectivo é detectar portadores assintomaticos e
tratd-los, para que se interrompa a cadeia de transmissdo da
doenca *''. O facto da maioria dos individuos infectados ser
assintomdtico associado a contagiosidade do agente — um
parasita elimina por dia para o meio ambiente até¢ 20.0000
ovos completamente embrionados — torna esta doenga um
importante problema de saide piiblica '**''. Para controlo
desta infestacio salientam-se as medidas gerais de higiene,
educacdo das populacdes, existéncia de saneamento bdsico,
tratamento das dguas de rega, a ndo coabitagdo com porcos e
a comercializacdo de carne de porco apenas submetida a con-
trolo sanitdrio *''. Por outro lado, em paises nao endémicos em
que o foco de contdgio pode ter origem em populagdes imi-
grantes e viajantes para além das medidas gerais, a deteccao e
tratamento da parasitose intestinal a nivel dos cuidados primé-
rios, nestes grupos de riscos € fundamental.

Conclusoes

A incidéncia de NC tem vindo a aumentar nos paises desen-
volvidos. Este facto relaciona-se provavelmente com o
nimero crescente de viajantes e de populacdes imigrantes de
dreas endémicas para esses paises. A histdria epidemiolégica
e o rastreio familiar sdo por isso determinantes na deteccdo de
possiveis fontes de contdgio e na prevengdo da doenca. De
acordo com o nosso estudo, a auséncia de terapéutica antipa-
rasitdria ndo parece interferir no prognéstico.
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