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INTRODUCAO

A neurocisticercose é uma doenca do sistema
nervoso central (SNC) causada pela larva do
helminto Taenia solium e é considerada um

grande problema de saude publica em paises
em desenvolvimento, como regides da
América Latina, Asia e Africa. Nesses locais,
por apresentarem precarias condi¢des so-
cioecondmicas, a transmissdo da doenca pela
ingestdo de agua e alimentos contaminados
com ovos do parasita ocorre mais facilmente.

As manifestacdes clinicas da neurocisticercose
dependem de diversos fatores, dentre eles:
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quantidade de cisticercos, tamanho, locali-
zacdo, estagio de desenvolvimento e resposta
imune do hospedeiro. Seu diagnostico ocorre
através de exames de imagem como ressonan-
cia magnética (RM) e tomografia computado-
rizada (TC) de cranio e através do liquor
(LCR). O tratamento engloba a abordagem
cirdrgica, o uso de sintomaticos e de drogas
antiparasitarias (TAKAYANAGUI & HAES,
2022; MOURA et al., 2020). Esse capitulo
realizou uma ampla revisdo da literatura
buscando acessar aspectos do diagnostico e
tratamento dessa doenca negligenciada.
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Fonte: NEVES, 2016.

METODOS

Para escrever esse capitulo foram utilizados
11 artigos publicados nos ultimos 10 anos,
entre 2013 e 2023. A revisdo sistematica foi
baseada em trabalhos recuperados nas plata-
formas PubMed (51), SciELO (36) e Lilacs
(114) através do descritor "neurocysticer-
cosis". Destes artigos foram excluidos artigos
duplicados e que abordavam larvas, vermes,
ténias, cistos e doencas causadas pelo
cisticerco diferentes do tema em questao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Diagnostico

A neurocisticercose € uma doenca
pleomorfica, embora as vezes ndo produza
manifestacdo clinica. Esse pleomorfismo se
deve a variagdes na localizagéo das lesdes, no
numero de parasitas e na resposta imune do
hospedeiro. O inicio dos sintomas geralmente
¢ subagudo a crénico, com excecdo das
convulsdes, que se apresentam de forma aguda
(GARCIA, 2018).




A presenca dos cisticercos é a principal
causa de epilepsia de inicio na idade adulta,
sendo esta a apresentacdo mais comum da
doenca (70% dos casos) e também uma
complicagdo. Convulsdes secundarias a neu-
rocisticercose podem ser generalizadas ou
parciais. Crises parciais simples e complexas
podem estar associadas a presenca de uma
Unica lesdo. Ja as convulsdes generalizadas sdo
geralmente tonico-clonicas; acredita-se que
isso esteja relacionado a presenca de multiplas
lesbes. No entanto, a irritacdo do tecido
cortical focal por uma das lesdes pode levar a
um inicio focal com generalizacdo secundaria.
Crises mioclénicas também foram descritas na
literatura (GARCIA, 2018).

A presenca de cefaleia pode estar associada
a hipertensdo intracraniana e é sugestiva de
hidrocefalia e/ou meningite. Quando cronicas,
podem estar associadas a nauseas e vomitos
(simulando quadros de enxaqueca) (MAHALE
et al.,, 2015). Na maioria das vezes, a
hipertensdo intracraniana deve-se a obstrucéo
causada por cisticercose basal ou ventricular.
Entretanto, também pode ser resultado de
grandes cistos, deslocando estruturas da linha
média, ependimite granular, aracnoidite ou a
chamada encefalite cisticercdtica (causada
pela resposta inflamatéria a uma infestagao
maci¢ca do parénquima cerebral com cisti-
cercos). A associacao de convulsées e deterio-
racdo do estado mental é comum, principal-
mente devido a reacdo inflamatoria do hos-
pedeiro como resposta a infestacdo macica.
Diplopia também pode estar presente por
aprisionamento ou compressdo dos nervos
cranianos I, IV ou VI (MAHALE et al.,
2015; GARCIA, 2018).

Complicagdes cerebrovasculares isquémi-
cas incluem infartos lacunares e também
grandes infartos cerebrais resultantes de
oclusdo ou dano vascular. Hemorragias

também podem ocorrer e tém sido relatadas
como resultado de ruptura de aneurismas
micéticos da artéria basilar, majoritariamente.
Ambas as apresentacOes de AVEs podem ser
responsaveis por paresia ou plegia, movi-
mentos involuntérios, distdrbios da marcha ou
parestesias (MAHALE et al., 2015).

Disfuncdo cognitiva pode variar de baixo
desempenho em testes neuropsicologicos a
deméncia grave. Esses sintomas parecem estar
mais relacionados a presenca de hipertensao
intracraniana do que ao nimero ou localizagao
dos parasitas (GARCIA, 2018).

Hidrocefalia esté presente em 10 a 30% dos
pacientes na forma comunicante devido a
inflamacéo e fibrose das vilosidades aracnoi-
des ou a reacdo inflamat6ria as meninges e
subsequente oclusdo dos forames de Luschka
e Magendie. A forma ndo comunicante pode
ser consequéncia de cistos intraventriculares
(GRIPPER & WELBURN, 2017).

Com relacéo a localizagéo:

- Forma intrasselar: apresenta manifes-
tacGes oftalmoldgicas e endocrinoldgicas que
mimetizam as dos tumores hipofisarios.

- Forma espinhal: rara e pode ser
extramedular ou intramedular, sendo a pri-
meira mais frequente e responsavel por
sintomas como dor radicular, fraqueza e pares-
tesias. A apresentacdo intramedular pode cau-
sar paraparesia, déficits sensoriais ao nivel
afetado e distarbios esfincterianos.

- Forma ocular: mais comum no espacgo
sub-retiniano, podendo cursar com dor ocular,
diminuigdo da acuidade visual, defeitos do
campo visual ou cegueira monocular.

- Forma sisttmica: mais comum no
continente asiatico, com parasitas podendo
estar localizados no tecido subcutaneo ou no
musculo, havendo relatos de envolvimento de
nervos periféricos, bem como de figado ou




baco (MAHALE et al., 2015; GARCIA,
2018).

20% ou menos dos pacientes infectados
com neurocisticercose apresentam achados ao
exame fisico, os quais dependem de
localizacdo dos cisticercos e incluem: declinio
cognitivo, disartria, paralisia ou paresia do
movimento extra-ocular, hemiparesia ou
hemiplegia (relacionada a AVE ou paralisia de
Todd), perda hemissensorial, disturbios do
movimento, hiper/hiporreflexia, disturbios da
marcha e sinais meningeos (GARCIA, 2018).
Com relagcdo aos estudos de imagem, a
tomografia computadorizada (TC) é geral-
mente o0 exame inicial, devido a deteccdo de
calcificacbes parenquimatosas as quais
predominam na cronicidade, dependendo do
estagio de evolucdo da infestacdo. Os achados
sdo varidveis, como segue (MAHALE et al.,
2015):

- Estégio vesicular (larva viavel): lesdes
hipodensas e sem realce.

- Estagio coloidal (degeneracdo larval):
leses hipodensas/isodensas com realce peri-
férico e edema perilesional.

- Estagio nodular-granular: lesdes com
realce nodular.

- Encefalite cisticercética: edema difuso,
ventriculos colapsados e multiplas lesdes
parenquimatosas.

- Estagio parenquimatoso ativo: escolex
dentro de um cisto pode aparecer como um
ponto hiperdenso.

- Estégio calcificado: calcificagbes nodu-
lares parenquimatosas sdo vistas quando o
parasita morre.

A ressonancia magnética (RM) € a
modalidade de imagem de escolha, especial-
mente para avaliacdo de cistos intraven-
triculares e cisternal/subaracnoideos. Imagens
ponderadas em  “noninvasive  magnetic
resonance cisternography” (MRC) ou “fluid-

attenuated inversion recovery” (FLAIR) antes
e apos a inalacdo de oxigénio a 100% sao as
que fornecem melhor detec¢do. Também séo
mais Uteis na avaliacdo da degeneracdo cistica
e da reacdo inflamatdria pericistica onde
evidencia os seguintes achados (TAKAYA-
NAGUI & HAES, 2022):

- No estagio vesicular: cistos seguem o sinal
do liquido cefalorraquidiano (LCR), escolex
hiperintenso em T2 pode ser visto, sem edema
e geralmente sem realce.

- No estdgio coloidal: cistos s&o hiperin-
tensos ao LCR, com edema circundante e a
parede do cisto em destaque.

- No estagio nodular-granular: a parede do
cisto engrossa e retrai, ha diminuicdo do
edema e realce nodular ou anelar.

A andlise do LCR estd indicada em
pacientes que apresentam crises de inicio
recente ou déficit neuroldgico nos quais a
neuroimagem mostra uma leséo solitaria sem
diagndstico definitivo. Esta contraindicada em
casos de cistos grandes que causem edema
grave e deslocamento de estruturas cerebrais,
bem como em lesBes que causem hidrocefalia
obstrutiva. Quando os parasitas estdo loca-
lizados no parénquima cerebral, os resultados
podem ser normais sendo geralmente anormais
(50-80%) quando estdo presentes nas cisternas
basais ou nos ventriculos. Achados incluem
pleocitose mononuclear, niveis normais ou
baixos de glicose, niveis elevados de proteinas,
alto indice de imunoglobulina G (IgG) e, em
alguns casos, a presenca de bandas oligoclo-
nais. Eosinofilia (5-500 células/uL) no LCR
sugere neurocisticercose; entretanto, 0s eosi-
nofilos também estéo elevados na neurossifilis
e na neurotuberculose (TAKAYANAGUI &
HAES, 2022).

Sendo a teniase e a neurocisticercose
coexistentes em 10-15% dos pacientes, ha
indicacdo de exame parasitologico de fezes.
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Portadores de ténia geralmente s&o
identificados examinando parentes de um
paciente com neurocisticercose. Sugere-se que
a deteccdo de coproantigenos especificos por
ensaio imunoenzimatico (ELISA) e reacdo em
cadeia da polimerase (PCR) pode ajudar a
melhorar a triagem em é&reas endémicas
(OLIVEIRA et al., 2018; GARCIA, 2018).

ELISA é o teste mais amplamente utilizado
do liquido cefalorraquidiano (LCR) com
sensibilidade de 50% e especificidade de 65%
para neurocisticercose. H4 também o enzyme-
linked immunoelectrotransfer blot (EITB), que
utiliza antigenos de glicoproteina de lectina de
lentilha de cistos de T. solium, o qual também
é altamente sensivel e especifico. Em
pacientes com mais de duas lesdes, foi relatada
sensibilidade de 90%, diminuindo para 50-
62% com uma Unica lesdo e para lesdes
calcificadas. Anticorpos monoclonais para
deteccdo de antigenos parasitarios circulantes
podem ser Uteis no monitoramento da resposta
a terapia cisticida (TAKAYANAGUI &
HAES, 2022). A biopsia cerebral somente €
necessaria em casos selecionados e sem
diagndstico de neurocisticercose. Um teste de
drogas cisticidas com imagem de seguimento
em 2 meses é recomendado antes de considerar
a biopsia (TAKAYANAGUI & HAES, 2022).
No quesito histologico, o cisticerco é uma
vesicula cheia de liquido com uma parede de 3
camadas e escolex, embora o escolex néo
possa ser visualizado em alguns casos. O
parasita pode adotar trés apresentacdes:

- A forma cistica relaciona-se a presenca de
cistos em qualquer parte do cérebro com
aproximadamente 7 mm de didmetro, podendo
ser Unicos ou multiplos, localizados mais
frequentemente em leptomeninges e cortex.

- A forma racemosa refere-se a presenca de
multiplos cistos nas cisternas basais onde as
vesiculas podem ter tamanhos diferentes, e 0s

cistos podem estar aderidos as meninges, estes
ndo tém escolex. Devido a sua localizagéo,
podem produzir hidrocefalia, causada pela
inflamacdo das meninges com fibrose e
obstrucdo subsequente. Por vezes ddo a
impressdao de um aspecto “infiltrativo” (a
chamada apresentagdo “canceriforme” de
Trelles) (TAKAYANAGUI & HAES, 2022).

- A forma mista refere-se & presenca de
ambas as formas cistica e racemosa.

Os principais diagnosticos diferenciais na
suspeita de neurocisticercose incluem: abs-
cesso cerebral, gliomas do tronco cerebral,
amebiase, tumores do SNC, neurotoxo-
plasmose, neurocriptococose, craniofaringio-
ma, granulomas micdticos, neurossarcoidose,
tumores hipofisarios, meningite tuberculosa e
tuberculose do SNC (GARCIA et al., 2014).

Por fim, a neurocisticercose representa um
dilema complexo de diagndstico e tratamento,
pois sua apresentacdo depende da localizacédo
das lesdes, do numero de parasitas e da
resposta imune do hospedeiro, bem como de
quaisquer sintomas.

Figura 1.2. RM com contraste de uma paciente de 44
anos com achado incidental de calcificacGes
possivelmente secundarias a NCC




Figura 1.3. RM em homem de 43 anos admitido com
cefaleia e rebaixamento do nivel de consciéncia, lesdo
cistica frontal mimetizando tumor cerebral

Figura 1.4. Radiografia mostrando cistos calcificados

Figura 1.5. Radiografia mostrando cistos calcificados

Diagnostico diferencial

De acordo com Chitkara et al. (2020), as
caracteristicas radiolégicas da neurocisti-
cercose, obtidas por ressonancia magnética
(RM) e tomografia computadorizada (TC)
com contraste, incluem em sua maioria
maltiplas lesdes cisticas cerebrais ou se
apresentam na forma de pequena leséo nodular
intraparenquimatosa realgada pelo disco,
semelhantes as do abscesso cerebral,
tuberculoma, meningioma, metéstase cerebral,
infecgBes fangicas, sifilis, sarcoidose ou cisto
hidatico, levando a uma interpretacdo errada
da lesdo cerebral. Portanto, para além dos
exames de imagem, € preciso atencdo ao
historico geografico e ao histdrico de viagens
do paciente em conjunto com a andlise dos
dados laboratoriais.

Em casos em que uma Unica lesdo esta
presente, pode haver confusdo com uma
neoplasia priméria ou secundaria do SNC,
abscessos e granulomas de outras origens.
Dessa forma, é importante atentar-se a achados
patognomonicos da doenga: uma imagem mais
densa, geralmente excéntrica, € caracteristica
do escolex do helminto no interior da vesicula
(GARCIA, 2021).

As malformagdes cavernosas também
fazem parte do diagnostico diferencial, se
apresentando com convulsdes e madaltiplas
calcificacOes intracranianas na tomografia
computadorizada, podendo haver confuséo
com os cistos calcificados por neurocis-
ticercose. Dessa forma, a ressonancia mag-
nética € o melhor teste de neuroimagem de
escolha para o diagnéstico correto dessas
doencas, ainda que ndo detecte claramente a
calcificacdo (GASPARETTO et al., 2016).

Tratamento
De acordo com Bustos et al. (2021), a
primeira abordagem do paciente com NCC é




um manejo adequado dos sintomas. Sendo
assim, o tratamento da neurocisticercose €
realizado com drogas anti-helminticas, anti-
inflamatorios esteroidais e também com
antiepilépticos (FRACKOWIAK et al., 2019).
Em casos de lesGes de massa ou hidrocefalia,
a depender da magnitude da leséo, deve-se
considerar o tratamento cirargico (BUSTOS et
al., 2021).

O tratamento depende da forma do
acometimento. O tipo parenquimatoso geral-
mente ndo requer cirurgia, 0 que é mais
comum na forma extraparenquimatosa. A
hidrocefalia € uma complicacdo frequente
porque os cistos muitas vezes obstruem o fluxo
cerebrospinal. Assim, o0s cistos devem ser
removidos sempre que possivel, para evitar a
necessidade de derivagGes ventriculares
permanentes (PAIVA et al., 2017).

Muitos estudos tém foco direcionado ao
beneficio do tratamento antiepiléptico em
pacientes com neurocisticercose, uma vez que
as convuls@es sdo a apresentagdo mais comum
da patologia em questdo (FRACKOWIAK et
al., 2019). A carbamazepina é o medicamento
mais utilizado, especialmente devido a
disponibilidade em regifes endémicas. No
entanto, o levetiracetam esta sendo cada vez
mais prescrito (BUSTOS et al., 2021).

No que tange ao medicamento antipa-
rasitario, o albendazol continua sendo a
primeira escolha de tratamento. O uso de
medicamentos antiparasitarios € uma concor-
dancia entre os especialistas devido ao seu
beneficio clinico e radioldgico na maioria dos
casos de NCC, principalmente em individuos
com mudltiplos cistos vidveis ou naqueles que
apresentam NCC subaracnoide, ndo estando
indicado no estdgio  nodular-granular
(BUSTOS et al., 2021). Praziquantel (50-70
mg/kg/dia) ou albendazol (15 mg/kg/dia), por

15 dias, demonstraram eficécia principalmente
sobre cistos paren-quimatosos. Estudos
apontam que a escolha do medicamento
antiparasitario deve ser mais influenciada
pelos custos e efeitos colaterais, uma vez que
diversas andlises mostram eficacia de
tratamento semelhante entre o albendazol e o
praziquantel (PAIVA et al., 2017).

Ainda, temos a possibilidade de associar o
albendazol e o praziquantel. De acordo com
Garcia et al. (2014), o uso isolado de
albendazol, ainda que em dose aumentada, ndo
atinge a mesma eficacia da combinacdo de
albendazol mais praziquantel.

Por fim, a terapia anti-inflamatéria
esteroidal, ainda que reduza efeitos indese-
jados da morte dos parasitas, deve ser utilizada
como adjuvante & terapia principal, uma vez
que seu uso a longo prazo pode causar efeitos
colaterais, tais como insuficiéncia renal,
gastrite e doenca ulcerosa péptica (BUSTOS et
al., 2021).

CONCLUSAO

Conclui-se gue a neurocisticercose é uma
doenca com caracteristicas pleomorficas no
sistema nervoso, causando aos portadores
epilepsia, cefaleias, entre outros sintomas a
depender do nimero e local de alojamento dos
cisticercos.

O tratamento envolve 0 manejo adequado
dos sintomas. Sendo assim, o tratamento da
neurocisticercose é realizado com drogas anti-
helminticas, anti-inflamatorios esteroidais e
também com antiepilépticos. Em casos de
lesdes de massa ou hidrocefalia, a depender da
magnitude da lesdo, deve-se considerar o
tratamento cirdrgico. Tais fatores supracitados
sdo causa de morbidade, logo, sdo necessarias
medidas de saude coletiva mais enérgicas.
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