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A criptococose é doença relativamente rara, produzida pelo Cryptococcus 

neoformans (Torila histolytica), levedura que se encontra na película de 
frutas, na pele e mucosas de pessoas aparentemente sadias e em solos 
ricos em dejeções de certas aves. As vias respiratorias superiores consti­
tuem a porta de entrada mais comum para a levedura que, aspirada, pode 
atingir a árvore brônquica, propiciando o desenvolvimento das formas pul­
monares da doença 5 . A partir do foco pulmonar a levedura pode dissemi-
nar-se por via hematógena, atingindo diversos órgãos e tecidos, inclusive 
sistema nervoso central ( S N C ) e leptomeninges. 

Embora a criptococose do S N C fosse conhecida desde o início do século, 
foi a partir da monografia de Stoddard e Cutler, em 1916, que passou a 
merecer a devida atenção, como complicação grave e relativamente comum, 
segundo Carton e M o u n t 8 . Até 1951, de cerca de 220 casos registrados de 
criptococose e reunidos pelos últimos autores, 178 (81%) apresentavam com­
plicações para o lado do S N C . Desde essa época tem-se tornado mais fre­
qüente o registro de casos de criptococose do S N C , fato que, segundo uns, 
seria decorrente do excessivo uso de antibióticos e de corticosteróides e, 
segundo outros, seria explicado pelo emprego sistemático de métodos mais 
precisos de diagnóstico 1 4 . 

N a forma meningencefalítica o quadro clínico costuma ser severo, sendo 
fácil a confusão com outros processos mórbidos subagudos do S N C e lepto­
meninges (encefalites de outra natureza, tumores, abscessos cerebrais e, em 
especial, a neurotuberculose) i r > . A doença evolui de modo desfavorável, a 
não ser que o diagnóstico precoce possibilite a adoção de medidas terapêu­
ticas adequadas e oportunas. 

Fundamenta-se o diagnóstico na verificação da presença do Crypto­

coccus neoformans no líquido cefalorraqueano ( L C R ) , documentada quer 
pelo exame direto quer mediante cultura. O exame microscópico de prepa­
rados do sedimento do L C R com tinta da China é o que oferece melhores 
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possibilidades diagnosticas e o meio de Sabouraud é o mais largamente em­

pregado para a cultura 1 8 . 

A anfotericina-B é, até o presente, a única medicação de reconhecida 

eficácia no tratamento da criptococose, quando empregada de modo precoce. 

A droga costuma desencadear efeitos colaterais indesejáveis — entre os 

quais se destaca o comprometimento da função renal — obrigando a que 

seu emprego se faça cautelosamente 1 4> 1 6 > 2 1 . 

N o Brasil, desde que em 1941 Almeida e L a c a z 2 descreveram o pri­

meiro caso de criptococose do S N C , vários autores ocuparam-se do pro­

blema 3 . 6> 7 . 9 . 1 0 > 1 1 • 1 2 . J 7 > 2 0 , destacando-se a casuística do grupo de trabalho 

da Escola Paulista de Medicina que até 1964 reunia 20 casos 1 3. Nas várias 

publicações provenientes dessa Escola, são analisados aspectos clínicos, do 

diagnóstico e do tratamento pela anfotericina-B 1 3> 1 4 > 1 5 . 1 8 e do quadro aná-

tomo-patológico 4. 

Considerando a importância do diagnóstico precoce da criptococose do 

S N C na indicação de terapêutica por anfotericina-B, esta investigação visa 

detalhar os aspectos clínicos e laboratoriais que mais se salientam do ponto 

de vista neurológico. Obedecendo a esse propósito, é feita a análise de 16 

casos da doença; para ilustrar os bons efeitos que podem ser obtidos com 

o tratamento por anfotericina-B, dois casos são relatados com maior detalhe. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram estudados 16 dos casos de criptococose do SNC observados entre 1951 
e 1966 no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo. Esse material compreende todos os casos acompanhados na Clinica Neuro­
lógica (5 pacientes) e a maioria daqueles acompanhados em outras clínicas. Dois 
dos casos da Clínica Neurológica tinham sido registrados anteriormente: o caso 1 
por Canelas e col . 1 e o caso 3 por Tolosa e col. 2 0 ; o paciente estudado por Pe­
reira e c o l . o b s e r v a d o em outra Clínica, não foi incluído neste estudo. 

Os dados de identificação e de diagnóstico são apresentados no quadro 1. O 
paciente mais jovem tinha 17 e o mais idoso 60 anos de idade; 12 eram homens 
e 4, mulheres; 11 eram brancos, 4 eram amarelos e um, preto; 11 provinham do 
Estado de São Paulo (dois da Capital e 9 do interior) e 5 de outros Estados do 
Brasil (dois da Bahia, um de Mato Grosso, um da Paraíba e um do Paraná). 

O diagnóstico de criptococose do SNC foi estabelecido mediante a demonstra­
ção do C. neoformans no LCR e/ou mediante os dados do exame anátomo-patoló-
gico. Em 4 pacientes (casos 4, 5, 6, 11) foi também encontrada a levedura no 
escarro, no suco gástrico ou no lavado traqueobrônquico. Dos 11 casos em que 
foi feita necropsia a criptococose no SNC foi assinalada em 10% em um não há 
referência ao estudo anátomo-patológico do SNC (caso 8) . O processo inflama­
torio desencadeado pelo C. neoformans acometia predominantemente o encéfalo e 
leptomeninges em 9 casos; em um a doença era caracterizada por granuloma 
criptocócico intrarraqueano (caso 5) . Os dados de necropsia permitiram verificar 
criptococose de outros órgãos ou aparelhos em 9 casos; em 7 havia comprometi­
mento pulmonar (casos 1, 7, 8, 9, 10, 11 e 13); no caso 10 foram encontradas 
lesões próprias à doença também no fígado, baço e rins; no caso 14, no fígado 
e intestino; no 15, no peritônio, medula óssea e gânglios linfáticos e no caso 11, 
no fígado, baço, rins, intestino, pancreas, glândulas suprarrenais, coração e gân­
glios linfáticos. Em três casos a levedurose estava associada a outras doenças: 



no caso 2 a tuberculose, no caso 5 a linfogranulomatose maligna e, no caso 15, 
a linfossarcoma. 

O método de estudo compreendeu o levantamento dos dados sobre tempo de 
doença, manifestações clínicas, alterações do LCR e terapêutica. 

O tempo de doença abrange o período entre o aparecimento da sintomatologia 
e a morte, exceto para dois pacientes (casos 14 e 16) que ainda estão vivos, sendo 
o tempo de doença referente ao período que vai da instalação dos sintomas até 
a última revisão do caso. 

As manifestações clínicas analisadas compreendem a ocorrência de febre, cefa-
léia, vômitos, ambliopia, sinais de meningismo e papiledema, além de presença 
de sintomatologia sugestiva de comprometimento encefálico, medular, radicular e 
de nervos cranianos. 

Em relação ao LCR foram revistos os dados sobre a pressão, citología, con­
centrações de proteínas totais, taxa de cloretos e glicose, exame micológico (direto 
p cultura em meio de Sabouraud). 

Com relação à terapêutica adotada os pacientes foram separados consoante 
tivessem sido medicados com anfotericina-B ("Fungizone", Squibb) ou não. Esse 
medicamento foi empregado por via intravenosa e intrarraqueana, seguindo em 
suas linhas gerais o esquema preconizado por Sampaio 1 U. Assim, 25-50 mg da 
droga dissolvidos em 500 ml de solução glicosada a 5% eram administrados por 
via intravenosa, gota a gota, diariamente ou em dias alternados até completar o 
total de 2 g. Para prevenir reações colaterais imediatas era juntado ao soluto 
um corticosteróide (100-200 mg de "Solu-Cortef"). Para a via intrarraqueana eram 
usados de 0,5 a 1,0 mg da droga e 25-50 mg do mesmo corticosteróide. Entre os 
efeitos colaterais da anfotericina-B convém salientar reações imediatas à aplica­
ção (calafrios e febre), flebites, perturbações gastrintestinais e comprometimento 
renal. O aparecimento destes últimos efeitos colaterais obriga a suspender tempo­
rariamente o uso da medicação e reiniciá-lo alguns dias depois, em doses diárias 
menores. 



RESULTADOS 

Encontram-se no quadro 2 os dados sobre o quadro clínico e, no quadro 3, 
os dados sobre o quadro liquórico. 

Evolução e tempo de doença — Entre a instalação dos sintomas e a morte 
não decorreram mais de 6 meses em 9, de 6 meses a 2 anos em 4 e mais de 
2 anos em um caso. Para os dois pacientes que ainda estão vivos, desde o início 
da doença até a última consulta decorreram mais de dois anos. 

Quadro clínico — Apresentaram febre durante a evolução 13 pacientes; a 
hipertermia era discreta na maioria dos casos. A cefaléia representou a queixa 
principal de 14 pacientes: 7 deles referiam também a ocorrência de vômitos e 7, 
de ambliopia. O exame oftalmoscópico, feito em 9 desses pacientes, evidenciou 
papiledema em 5. 

Sinais de meningismo foram observados em 9 pacientes. Com maior freqüên­
cia foi registrada rigidez de nuca; os sinais de Kernig e Brudzinski nem sempre 
se achavam presentes. Nesses 9 pacientes com meningismo foram assinalados tam­
bém: sinais de sofrimento radicular em 5, representados por abolição dos reflexos 
musculares profundos (casos 3, 7, 8, 9, 16) e presença do sinal de Lasègue 
(caso 7 ) ; hipoacusia em um (caso 8 ) ; paralisia do nervo abducente em dois (casos 
7 e 14) e do nervo facial em dois (casos 8 e 11); sinais de comprometimento 
associado do encéfalo em 6 (casos 6, 8, 9, 12, 14, 16). Nos casos nos quais havia 
sinais de meningismo foram assinalados: sintomas sugestivos de comprometimento 
encefálico em 4 (casos 1, 2, 4, 15), sintomas sugestivos de comprometimento radi-
culomedular em nível lombossacro em um (caso 5 ) ; no caso 13 havia compro­
metimento da motricidade extrínseca do olho esquerdo; no caso 10 nada havia 
que sugerisse o comprometimento do SNC, somente demonstrado mediante necropsia. 

Quadro liquórico — Não pôde ser examinado o LCR de dois pacientes (casos 
2 e 10), que faleceram pouco tempo depois da internação. No caso 9, que tam­
bém faleceu logo após a internação, não foi feito o exame de rotina do LCR; 
a amostra colhida foi submetida apenas a exame visando microrganismos, por 
apresentar-se turva. No caso 5 não foi computado o resultado do exame do LCR.. 
pois foi examinada amostra colhida por punção sub-occipital (amostra normal), 
não constando o resultado do exame do LCR lombar, cuja análise estava indicada 
considerando o quadro clínico de comprometimento mielorradicular. 



A pressão foi determinada em 8 casos, sendo aumentada em 3 (casos 3, 8, 15) 
e normal nos restantes. 

O exame citológico foi feito em 11 casos. Em dois o número de células era 
normal (casos 11 e 13) e nos demais havia pleocitose: ligeira e a linfomononu-
cleares em um (caso 15); discreta em dois (caso 6 em que era devida predomi­
nantemente a polinucleares neutrófilos e caso 14, em que era devida a linfomo-
nonucleares); moderada em um (caso 4) , em que era devida a linfomononucleares 
predominantemente; nítida nos 5 casos restantes. Em um destes não há referên­
cia ao tipo celular (caso 7 ) ; em um era devida a linfomonucleares (caso 1 ) ; 
em dois era predominantemente a linfomononucleares (casos 3 e 16), sendo que 
neste último ocorria associadamente eosinofilorraquia; em um a pleocitose era de 
tipo misto (caso 12). No caso 8 não foi feita contagem das células, prejudicada 
pela grande quantidade de leveduras presente na amostra (cerca de 17.000 por mm 3 ) . 

A concentração proteica, determinada em 12 casos, era normal em três (casos 
8, 11, 13) e estava aumentada nos demais: aumento discreto em três (casos 3, 
7, 14), moderado em 5 (casos 1, 4, 6, 15, 16) e intenso em um (caso 12). 

A concentração de cloretos foi determinada em 11 casos, sendo normal em 5 
(casos 4, 8, 11, 14, 16) e diminuída nos demais. A menor concentração encon­
trada foi de 600 mg/100 ml. 

A concentração de glicose foi determinada em 12 casos, sendo normal em três 
(casos 8, 11, 14) e diminuída nos demais. O menor valor encontrado foi de 
8 mg/100 ml. 

O exame micológico direto foi feito em 11 casos: foi negativo em um (caso 16), 
mostrou a presença de leveduras que não foram devidamente identificadas em um 
(caso 1) e mostrou a presença de C. neoformans nos demais. A cultura em meio 
de Sabouraud foi feita em 6 casos, resultando estéril em dois e desenvolvendo-se 
o C. neoformans em 4. No caso 16 a levedura foi isolada mediante a cultura, 
apesar de não ter sido encontrada pelo exame micológico direto. 



Tratamento — Não foram medicados com anfotericina-B 12 pacientes; todos 
faleceram, sendo que um foi medicado com cloranfenicol (caso 2), dois com peni­
cilina, cloranfenicol e estreptomicina (casos 6, 12), dois com cloranfenicol (casos 
3, 13) um com penicilina e sulfamídicos (caso 1), um com sulfamídicos (caso 3) , 
um com Actidione (caso 4) e um com Actidione e sulfamídicos (caso 7 ) . Três 
pacientes não receberam qualquer dos medicamentos relacionados. 

Foram tratados com anfotericina-B 4 pacientes; dois faleceram ainda nos es­
tádios iniciais da terapêutica (casos 11, 15) e dois ainda estão vivos, apresentan­
do remissão da sintomatologia e das alterações do LCR. Um deles recebeu 4,3 g 
do medicamento (caso 14) e o outro 2,0 g (caso 16). 

Aspectos clínicos e laboratoriais dos casos H e 16 — Para avaliar o efeito 
terapêutico da anfotericina-B são descritos a seguir os casos dos pacientes que 
estão vivos. 

CASO 14 — Paciente atendido na Clínica Neurológica desde novembro-1965. 
Doença iniciada cerca de dois anos antes por episódios esporádicos de cefaléia. 
Progressivamente esses episódios tornaram-se mais freqüentes e a cefaléia mais 
intensa, acompanhando-se de vômitos e ambliopia. Em julho-1965 o paciente teve 
crise convulsiva e, desde então, diplopia. Ao ser examinado, queixava-se de cefa­
léia intensa e apresentava hipertermia discreta, sinais de meningismo, estrabismo 
convergente à esquerda e papiledema. O craniograma evidenciou sinais de hiper­
tensão intracraniana; o eletrencefalograma mostrou sinais de sofrimento cerebral 
difuso (ondas teta de voltagem elevada); a carótido-angiografia foi normal. Os 
resultados dos exames do LCR acham-se no quadro 4; o diagnóstico etiológico só 
foi estabelecido pelo exame feito em ll-março-1966. 

A partir de então foi iniciada terapêutica por anfotericina-B, tendo sido admi­
nistrados 2,025 g do medicamento por via intravenosa até início de maio. Houve 
progressiva melhora do quadro clínico; as alterações do LCR regrediram parcial­
mente, embora ainda fossem encontradas leveduras no exame direto. 

Dias depois o paciente voltou a queixar-se de cefaléia intensa, náuseas e am­
bliopia e, em 19-maio, foi iniciada nova série de anfotericina-B. Durante esta 
série recebeu também 5 aplicações de 0,5 a 1,0 mg do medicamento por via in­
trarraqueana. À medida em que o paciente melhorava, as aplicações intravenosas 
de anfotericina-B foram sendo espaçadas, Até fins de agôsto-1966, recebeu mais 
de 1,450 g do medicamento. Houve regressão da sintomatologia, mas ainda eram 
encontrados C. neoformans no LCR. 

Em novembro-1966 houve novo recrudescimento dos sintomas, sendo feita outra 
série de anfotericina-B por via intravenosa (0,875 g ) . Desde então e até a última 
consulta (dezembro-1967) o paciente apresentava-se sem queixas, em condições 
clínicas satisfatórias. Não mais foram observadas leveduras no LCR; a última 
pesquisa foi feita em novembro-1967, ocasião em que o LCR se achava normal. 

No total, recebeu este paciente cerca de 4,35 g de anfotericina-B por via 
intravenosa. 

CASO 16 — Paciente atendido na Clínica Neurológica desde julho-1965. Doença 
iniciada 6 meses antes por episódios de cefaléia. A esses episódios associaram-se 
vômitos, tontura e ambliopia; dois meses depois ocorreu crise convulsiva. Ao exame 
o paciente apresentava hipertermia discreta, sinais de meningismo, abolição dos 
reflexos musculares profundos e palidez da papila do olho esquerdo. Eletrencefalo­
grama normal. Radiografia do tórax normal. No exame do LCR foi verificada 
pleocitose predominantemente linfomononuclear, hiperproteinorraquia e hipoglicor-
raquia (quadro 5) . Com a suspeita de neurotuberculose foi iniciado tratamento 
com est eptomicina e hidrazida, sem que se observassem melhoras. Essa medicação 
foi suspensa, dando lugar ao uso da anfotericina-B por via intravenosa quando 
desenvolveram-se colônias de C. neoformans na cultura em meio de Sabouraud 
feita a partir da amostra de LCR colhida em abril-1966. No total foram admi­
nistradas 2 g do medicamento. .Houve melhora progressiva do quadro clínico. 



Em setembro-1967, ocasião da última consulta, o paciente mantinha-se sem queixas 
relacionadas à doença. As alterações do LCR regrediram também, embora não 
tivessem desaparecido completamente até junho-1967. 



COMENTÁRIOS 

N a casuística reunida verifica-se que a criptococose do S N C ocorreu 

em pacientes de grupos raciais diversos e provenientes de várias regiões do 

País. Todos os pacientes eram adultos e, na sua maioria, do sexo mas­

culino, fatos que confirmam dados anteriormente registrados sobre a doença. 

Também nesta série confirma-se a tendência de associar-se e levedurose 

a outras doenças sistêmicas: em um caso associou-se a tuberculose, em 

um a moléstia de Hodkin e em um a linfossarcoma. 

A criptococose do S N C costuma evoluir de modo desfavorável quando 

não tratada por anfotericina-B. Segundo Giorgi e col . 1 4 , há apenas dois 

casos registrados que não foram tratados com esse medicamento e que 

sobreviveram; a morte ocorre geralmente dentro dos dois primeiros anos 

de evolução, sendo de cerca de 6 meses a média de sobrevida. Dos 12 

casos ora registrados e não medicados com anfotericina-B, um faleceu após 

evolução de cerca de 4 anos; os demais faleceram com menos de dois anos 

de doença, sendo que em 4 pacientes a morte ocorreu em menos de um 

mês de doença e outros 5 faleceram em menos de 6 mess. Desses 12 pa­

cientes, 9 receberam uma ou mais das várias medicações que na época eram 

propostas para o tratamento da criptococose (diversos tipos de antibióticos, 

sulfamídicos e o fungicida Actidione). 

Modificação do panorama evolutivo da doença somente ocorreu com a 

introdução da anfotericina-B (1955). Giorgi e col., em 1959, foram os pri­

meiros em nosso meio, a registrar os bons resultados obtidos com esse me­

dicamento em dois pacientes com criptococose do S N C 1 4 . Até 1964, Giorgi 

e Reis tinham tratado com essa droga 9 casos, três dos quais tinham fale­

cido 1 3 . N o material apresentado neste trabalho dois dos 4 casos tratados 

pela anfotericina-B ainda estão vivos, com remissão da sintomatologia clínica 

e das alterações do L C R . Desde o início da doença até fins de 1967, em 

ambos, decorreu período de tempo maior que 2 anos. Os dois outros medi­

cados tardiamente com anfotericina-B faleceram antes de ser completado o 

tratamento com essa droga. 

Sendo possível esperar bons resultados com o tratamento pela anfote­

ricina-B, o diagnóstico da criptococose deve ser estabelecido o mais preco-

cemente possível, pois os efeitos do medicamento não são imediatos. Assim 

sendo, procedeu-se à revisão da sintomatologia dos casos apresentados, bem 

como das alterações do L C R , para ressaltar os dados que podem conduzir 

mais prontamente ao diagnóstico. 

U m dos pacientes apresentava comprometimento mielorradicular por 

granuloma criptococócico, demonstrado ao exame anátomo-patológico. Este 

tipo de localização da criptococose é raro 1 , não tendo sido feito o diagnós­

tico em vida. 

Os demais casos apresentavam formas meningencefalíticas da doença. 

Excluindo o caso 10, em que o acometimento do S N C só foi verificado na 

autópsia, os outros pacientes apresentavam quadros clínicos variáveis mas 

com certos dados que se apresentavam como denominador comum. 



N a maioria dos pacientes a hipertermia era discreta e discontinua 
(picos febris de pequena amplitude), podendo ter passado desapercebida, 
mascarada pela sintomatologia de hipertensão intracraniana, esta marcada 
por crises de cefaléia intensa, que tendiam a se tornar cada vez mais pró­
ximas entre si, para, finalmente, dar lugar a cefaléia contínua e intensa. 
A cefaléia fazia parte da queixa de todos esses pacientes, sendo que em 7 
ocorriam também vômitos e, em 7, ambliopia. A estase papilar, pesqui­
sada em 9 casos, foi constatada em 5, corroborando a vigência da hiper­
tensão intracraniana. Como a hipertermia pode passar desapercebida e a 
cefaléia costuma ser intensa, compreende-se porque a orientação diagnos­
tica pode desviar-se do sentido correto, mormente quando há estase papi­
lar também. 

Ao lado da sintomatologia devida à hipertensão intracraniana, foram 
assinalados sinais de meningismo (9 casos), discretos na maioria das vezes. 
O predomínio da rigidez de nuca sobre os demais sinais de meningismo pode 
levar à confusão entre rigidez de nuca própria ao meningismo e aquela da 
fixação tônica da cabeça que, na hipertensão intracraniana de origem tumo­
ral, sugere haver engasgamento das amígdalas cerebelares. 

Além do quadro de hipertensão intracraniana e do de irritação menín­
gea, sinais de comprometimento do encéfalo foram encontrados em 10 dos 
casos registrados, sendo de tipo variável e sugerindo ora sofrimento cere­
bral difuso, ora localizado. N ã o é incomum, também a verificação de sinais 
de comprometimento de nervos cranianos. N o material apresentado salien­
taram-se o comprometimento de nervos relacionados à motricidade ocular 
(em especial o abducente), à motricidade da face, bem como do nervo 
acústico. 

Das alterações do L C R na forma meningencefálica convém salientar a 

pleocitose de intensidade variável. Embora fosse ela predominantemente a 

linfomononucleares, os polinucleares foram observados com certa freqüência, 

por vezes prevalecendo na fórmula citológica. Menos freqüente foi a obser­

vação de células eosinófilas, achado que pode determinar confusão com as 

parasitoses do S N C . A o lado da pleocitose, destacaram-se a hiperproteinor-

raquia, a hipocloretorraquia e a hipoglicorraquia. Esses dados mostram que 

as alterações do L C R na criptococose são de tipo inflamatorio subagudo, 

prestando-se a confusão com outros processos inflamatorios do S N C e 

leptomeninges em especial com a neurotuberculose. O destaque desta últi­

ma é realçado pelo quadro clínico de tipo meningencefalítico, comum às 

duas. N o entanto, na neurotuberculose a sintomatologia de hipertensão 

intracraniana não costuma ser tão acentuada, nem prevalecer sobre o res­

tante das manifestações clínicas. Além disso, se na neurotuberculose é di­

fícil chegar-se ao diagnóstico de certeza pela dificuldade com que se encon­

tram os bacilos álcool-ácido resistentes ao exame direto do sedimento do 

L C R , j á na criptococose é comum o achado de levedura mediante o exame 

direto, mormente quando o sedimento é preparado para exame microscópico 

pela tinta da China, modalidade de técnica que permite o pronto reconhe­

cimento do C. neoformans (Fig. 1) . Entre os casos apresentados a pesquisa 



foi positiva em 9. A cultura em meio de Sabouraud veio acrescentar a 

eles mais um caso, no qual a levedura não fora observada no exame direto. 

RESUMO 

Revisão de 16 casos de criptococose do S N C acompanhados no Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo entre 

1951 e 1966. O diagnóstico baseou-se na demonstração de C. neoformans 

no L C R e/ou nos dados de necropsia. A revisão foi feita para salientar a 

importância do diagnóstico precoce da doença visando o t ratamento por 

anfotericina-B. Dos 4 pacientes tratados com tal medicamento, dois fale­

ceram. Nestes casos o tratamento fora iniciado tardiamente, quando a 

doença se achava nos estadios finais de evolução. Nos dois casos em que a 

medicação foi iniciada em tempo hábil, a evolução foi favorável , encontran­

do-se os pacientes em boas condições clínicas e com remissão das altera­

ções do L C R . Estes dois últimos casos são descritos com maior detalhe. 

Baseados na casuística apresentada os autores chamam a atenção para 

os quadros clínicos observados mais comumente, em especial para a disso­

ciação entre o quadro de hipertensão intracraniana, em geral exuberante, 

e o de meningencefalite. Chamam os autores a atenção também para o 

fato de poderem as alterações do L C R levar à confusão com outros tipos de 

meningencefalite, especialmente a tuberculosa. Para o esclarecimento diag¬ 



nóstico salientam a importância do exame direto do sedimento do L C R 

preparado com tinta da China. O reconhecimento da levedura ao exame 

direto na série analisada ocorreu em 9 casos. 

SUMMARY 

Cryptococcosis of the central nervous system: diagnosis and treatment. 

A study of sixteen cases. 

Sixteen cases of cryptococcosis of the central nervous system diagnosed 

at Hospital das Clínicas of São Pau lo Universi ty Medical School between 

1951 and 1966 were reviewed. T h e diagnoses w e r e based on the appea­

rance of C. neoformans in cerebrospinal fluid ( C S F ) examination and/or 

autopsy findings. 

T h e study was made to point out the importance of early diagnosis in 

the treatment by amphotericin-B. Of the four patients treated wi th this 

medicine, t w o deceased. In these two cases the diagnosis was made when 

the disease was in the final stage. Of the t w o cases diagnosed and treated 

in early stages the results was favorable. The clinical history of the cases 

is reported. T h e other twelve patients w e r e treated with different medi­

cations and all expired. 

In order to point out the main clinical and laboratory data that may 

suggest the disease the cases w e r e reviewed. T h e revision enabled the 

authors to point out the importance of the dissociation between the pro­

nounced intracranial hypertensive symptoms and those of meningoencepha­

litis. T h e authors call attention to the C S F changes, which may be con­

fused with those found in other types of meningoencephali t is , especially 

the tuberculous one. The confusion is frequently avoided when C. neofor­

mans is searched through the direct exam (especially using the China ink 

process) . This examination enabled one to find the yeasts in the majority 

of the cases: in nine out of eleven of the reported cases C. neoformans 

was demonstrated by direct examination. 
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