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INTRODUÇÃO

A cisticercose é um importante e grave
problema de saúde pública, decorrente da
infestação do homem pela larva Cysticer-
cus cellulosae, do parasita Taenia solium
e muito raramente da Taenia saginata. É
a mais grave parasitose do sistema nervo-
so central, por causa da sua elevada inci-
dência e limitação terapêutica(1). Incide em
qualquer faixa etária, sem distinção de
raça, sexo, cor ou classe sócio-econômica.
É endêmica em muitas partes do mundo,
particularmente na América Latina, Áfri-
ca e Ásia, e ainda relativamente freqüente
em Portugal, Espanha e países do Leste
Europeu(2,3).

As localizações preferenciais do para-
sita, segundo Meira(4), são: a) sistema ner-

voso central, em 70% a 80% dos casos; b)
globo ocular, em 18% a 20% dos casos; c)
pele, em 10% a 12% dos casos; d) muscu-
latura, em 5% a 6% dos casos.

RELATO DO CASO

É relatado, neste trabalho, um caso raro
de neurocisticercose intramedular em um
paciente de 36 anos de idade, solteiro, do
sexo masculino, pardo, procedente e natu-
ral da zona urbana de Taquarituba, SP.

O paciente vem sendo acompanhado no
Serviço de Diagnóstico por Imagem da Fa-
culdade de Medicina de Botucatu, SP,
desde outubro de 1992, quando nos pro-
curou, após um período de três anos com
queixas de cefaléia difusa, de forte inten-
sidade, em “agulhadas”, progressiva, segui-
da de repuxamento na cabeça (não sabia
referir qual lado) e perda da consciência,
situações que os vizinhos o viam se “deba-
ter”. No início a freqüência era de uma vez
por mês, porém estava aumentando pro-
gressivamente, e na época da admissão
chegava a ser de uma a duas vezes por se-
mana. Referia que, após as crises, a cefa-
léia persistia com confusão mental, esque-
cimento e sonolência. Na época não havia
alteração do exame neurológico.

Em setembro de 1998 voltou à triagem
do nosso Serviço, com quadro de crises
convulsivas, tendo sido feita, nessa oca-
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sião, a hipótese diagnóstica de neurocisti-
cercose, pela tomografia computadorizada
(TC) e ressonância magnética (RM) de crâ-
nio (Figura 1), que foi confirmada por exa-
me do líquido cefalorraquiano.

O paciente tinha cisticercos em vários
estágios de evolução, com múltiplas lesões
parenquimatosas. Foi submetido a esque-
ma de tratamento com corticóides e alben-
dazol. Evoluiu com quadro de dor à mo-
vimentação dos membros superiores e
membros inferiores à direita, com diminui-
ção da sensibilidade nesses locais e tam-
bém com diminuição da força e reflexos do
membro inferior direito, além de dor à fle-
xão cervical. Foi então submetido ao exa-
me de TC e RM da coluna cervical, tendo
sido encontrado um cisticerco intramedu-
lar (Figura 2).

No histórico dos antecedentes pessoais
relatava trauma crânio-encefálico havia 16
anos, ingestão de lingüiça crua, eliminação
de vermes (proglotes); negava anteceden-
tes de diabetes mellitus, hipertensão arte-
rial ou tuberculose.

DISCUSSÃO

A forma de acometimento do sistema
nervoso na cisticercose pode ser classifica-
da, segundo Meira(4), como:

a) Hipertensiva: caracterizada por qua-
dro clínico de hipertensão intracraniana,
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geralmente decorrente de cisticercose ven-
tricular, atuando como mecanismo de obs-
trução valvular, ou de hidrocefalia por blo-
queio de base. Essa forma, em geral, tem
mau prognóstico.

b) Epiléptica: apresenta manifestações
convulsivas, cujo controle terapêutico é
difícil. Em geral evolui com bom prognós-
tico.

c) Meningítica: manifesta-se por surtos
de meningite, geralmente de evolução afe-
bril, subaguda ou crônica.

d) Encefalítica: caracterizada por sur-
tos de encefalite, com evolução subaguda
ou crônica.

e) Vascular ou arterítica: o quadro clí-
nico é compatível com o de acidente vas-
cular cerebral isquêmico.

f) Psíquica: evolui com manifestações
psiquiátricas diversas, geralmente associa-
das a queixa de cefaléia.

g) Medular: forma rara, com quadro clí-
nico compatível com compressão medular.

h) Miopática: extremamente rara e ma-
nifesta-se por queixas de fraqueza nas per-
nas, simulando quadro de miosite.

i) Mista ou difusa: quando há associa-
ção de duas ou mais formas.

j) Assintomática: em geral constitui
achado de necrópsia.

O quadro clínico, portanto, é muito
variado, podendo manifestar-se desde o
quarto ou sexto mês após a infestação até
30 anos depois.

Os fatores epidemiológicos, tais como
criação de porcos, manuseio e ingestão de
carne suína contaminada, má disposição
dos excrementos, proximidade do chiquei-
ro a horta, pomar ou fonte de água, inges-
tão de verduras ou frutas mal lavadas são
importantes elementos da anamnese. A
contaminação faz-se por auto ou heteroin-
festação(5).

A imunobiologia da neurocisticercose
é complexa, caracterizando-se basicamen-
te por uma reação imunoalérgica, respon-
sável pelo mecanismo de auto-imunoagres-
são, desencadeante do processo inflamató-
rio local e a distância(6).

A confirmação diagnóstica é difícil e a
suspeita se faz, na maioria dos casos, pela
TC e pela anamnese. O exame neurológi-
co é imprescindível, embora possa ser nor-
mal em 25% dos pacientes(7).

Ao estudar o comprometimento do ca-
nal raquídeo na neurocisticercose, verifi-
ca-se que a freqüência é muito rara, varian-
do de 1,6% a 20% em relação ao encefáli-
co. No canal raquiano os cisticercos loca-
lizam-se predominantemente no espaço
subaracnóideo(7). As manifestações clíni-
cas da cisticercose raquiana mais freqüen-
tes são sinais e sintomas de compressão da
medula e/ou da cauda eqüina, que podem
ser causadas por compressão direta por
cisticercos e por reação inflamatória a dis-
tância, ou por degeneração da medula por
paquimeningite ou por insuficiência circu-
latória(6). O diagnóstico da cisticercose ra-
quiana, baseado no antecedente de cisti-
cercose encefálica e nos exames neurorra-
diológicos (mielografia, mielotomografia e
mielorressonância), mostram sinais de
aracnoidite e imagens de cistos no espaço
subaracnóideo e, ocasionalmente, sinais de
lesões intramedulares. Os achados radio-
lógicos da neurocisticercose são muitos
característicos. Múltiplas calcificações ar-
redondadas ou ovais podem aparecer den-
tro do parênquima cerebral. As calcifica-
ções geralmente têm tamanho variando de
1 a 2 mm de diâmetro e representam a cal-
cificação do escólex(5).

Algumas vezes uma calcificação esféri-
ca parcial ou total pode ser demonstrada
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em volta do escólex (7 a 12 mm de diâme-
tro), representando a parede do cisticerco
que está calcificada. Esses achados são os
mesmos daqueles achados radiológicos ti-
picamente vistos em localizações extracra-
nianas(1).

Entretanto, essas lesões não são espe-
cíficas e a confirmação do diagnóstico de-
pende da positividade de reações imuno-
lógicas no líquido cefalorraquiano ou da
observação cirúrgica(2). A cisticercose pa-
renquimatosa ocorre na substância branca,
córtex cerebral e gânglios da base(8).

Na TC, as lesões usualmente aparecem
como áreas de hipoatenuação, com realce
anelar após injeção endovenosa do con-
traste(7). A fase encefalítica da doença per-
siste por pelo menos dois a seis meses, com
o edema persistindo depois do realce ter
desaparecido. O parênquima cerebral pode
conter calcificações das larvas mortas e
cistos simultaneamente.

Pequenas calcificações podem ser vis-
tas em menos de oito meses depois da fase
aguda(2,8).

As calcificações são mais difíceis de
serem demonstradas pela RM, embora as
áreas de formação de cistos, independen-
temente se são ou não calcificadas, são
mais fáceis de serem vistas pela RM(7,8). Em
T1 as imagens são de baixo sinal e em T2
as imagens são de alto sinal. Uma zona de
edema de alguns centímetros pode cercar
o cisto. O escólex, na verdade, algumas
vezes pode ser identificado como nódulo
mural de 2 a 3 mm na parede do cisto(1,7,8).

É importante relatar que a neurocisti-
cercose intramedular é extremamente inco-
mum, sendo que apenas 29 casos foram
descritos na literatura, e os achados mais
freqüentes pela TC e RM foram de cistos
intramedulares(2).

CONCLUSÃO

O comprometimento do canal raquiano
é raro na cisticercose e se localiza prefe-
rencialmente no espaço subaracnóideo. No
caso relatado, a localização do cisticerco
foi intramedular ao nível de C5-C6 e a RM

mostrou ser o método mais sensível na
demonstração de lesões medulares, segun-
do a literatura.
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