
Arq Neuropsiquiatr 2002;60(3-B):844-846

FORMA TUMORAL DE NEUROCISTICERCOSE

Relato de caso
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RESUMO - Relata-se um caso de neurocisticercose por cisto gigante (3,9 x 3,4 cm), onde havia manifestações
clínicas de hipertensão intracraniana e características de imagem na tomografia computadorizada de crânio
de processo expansivo com efeito de massa no sistema nervoso central (SNC). Comenta-se a possibilidade da
forma tumoral dessa parasitose ter apresentação clínica e radiológica semelhante à de outros processos
expansivos do SNC e enfatiza-se a conduta cirúrgica como forma de tratamento e confirmação diagnóstica.
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Tumoral form of neurocysticercosis: case report

ABSTRACT - The authors report a case of neurocysticercosis by giant cyst (3.9 x 3.4 cm), where there were
clinical manifestations of increased intracranial pressure and characteristics of image in computed tomography
of cranium of expansive process with mass effect in central nervous system (CNS). They comment the possibility
of the tumoral form of this disease having clinical and radiological presentation similar to other expansive
processes of CNS and stress the surgical procedure as a form of treatment and diagnostic confirmation.
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Neurocisticercose (NC) é a infecção do sistema ner-
voso central (SNC) pela forma larvária (Cysticercus
cellulosae) da Taenia solium. Representa um grave pro-
blema de saúde pública, particularmente nos países
em desenvolvimento, onde as condições sanitárias e
sócio-econômicas precárias aliam-se para perpetuar
sua disseminação1. É uma doença pleomórfica, que
assume várias formas de apresentação e evolução clí-
nicas, na dependência do número, localização, tama-
nho, fase evolutiva e tipo de cisticerco e da reação
imune individual do hospedeiro2,3. Hipertensão
intracraniana (HIC) ocorre em 11-51% dos casos de
NC1,2,4-7, originada pela formação de cistos gigantes
intraparenquimatosos (forma tumoral), hidrocefalia ou
edema cerebral difuso, em decorrência de grande
quantidade de cistos e/ou reação meningítica4. Na
forma tumoral da doença, que corresponde a 22-67%
das formas hipertensivas8-10, o cisticerco ocupa espa-
ço no parênquima encefálico, exercendo efeito de
massa e provocando manifestações clínicas de HIC2,4,11.

Os critérios diagnósticos da NC, restritos a mero
achado macroscópico até o início do século XX, evo-
luíram com o surgimento dos métodos sorológicos e
com o advento da tomografia computadorizada (TC)
e do exame de ressonância magnética (RM), que tor-
naram viável o diagnóstico dos pacientes ainda em
vida1,2. A TC tem sido muito importante no diagnósti-
co de NC parenquimatosa, fornecendo dados signifi-
cativos a respeito da localização e da atividade da
doença12. Devido às suas características especiais de
morbidade e mortalidade, as formas de NC em que se
desenvolve HIC requerem tratamento cirúrgico4.

O objetivo do estudo é relatar um caso de neuro-
cisticercose cerebral por cisto gigante, em que havia
manifestações clínicas de HIC e características de ima-
gem de processo expansivo com efeito de massa no SNC.

CASO
Uma paciente de 27 anos de idade, procedente do in-

terior do estado do Maranhão, admitida na Clínica Neu-
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de um cisto bem capsulado, que apresentava plano de cli-
vagem bem definido e um conteúdo líquido viscoso de cor
amarelo-citrino, com um escólex no seu interior. O estudo
anátomo-patológico mostrou que se tratava de um
cisticerco. O controle tomográfico pós-operatório não re-
velou mais a presença da lesão (Fig 3).

Atualmente a paciente apresenta-se normal, sem dé-
ficit motor ou de linguagem, e teve as crises convulsivas
controladas com uso de fenobarbital 100 mg/dia.

DISCUSSÃO

A prevalência da NC em áreas endêmicas chega a
3% da população geral13. A incidência da doença tem

Fig 2. A, achado cirúrgico da lesão cística; B, cisticerco cerebral; C, cavidade residual após retirada do cisticerco.

Fig 3. Tomografia computadorizada de crânio realizada na pri-
meira semana de pós-operatório.

Fig 1. Tomografia computadorizada de crânio mostrando lesão hipo-
densa, cística, em região frontotemporal esquerda, medindo 3,9x3,4 cm.

rológica do Hospital Getúlio Vargas com história de cefaléia
pulsátil holocraniana acompanhada por vômitos em jato
e episódios de crise convulsiva tônico-clônica generaliza-
da com 1 mês de evolução. Ao exame físico, apresentava
hemiparesia (força muscular grau II) à direita de predomí-
nio braquio-facial, disfasia motora e borramento de
papilas. A TC do crânio evidenciou processo expansivo in-
traparenquimatoso, hipodenso, medindo aproximadamen-
te 3,9 x 3,4 cm, apresentando nivel líquido (densidade em
torno de 23,0  HU) em projeção frontotemporal esquer-
da. Não mostrou calcificações granulomatosas,  hidrocefa-
lia nem outras lesões císticas (Fig 1).

A paciente foi submetida a craniotomia pela técnica
de Becker, com dissecção microcirúrgica (Fig 2) e retirada



846 Arq Neuropsiquiatr 2002;60(3-B)

sido considerada baixa no nordeste brasileiro, sendo
frequente nas regiões sul, sudeste e centro-oeste do
país2,13,14. No entanto, esse fato se deve, certamente,
à falta de diagnóstico e notificação7,13,14. A NC tem
distribuição equilibrada entre os sexos, com pico de
incidência entre 25 e 35 anos15 – faixa etária em que
se enquadra a paciente em questão.

A paciente apresentava HIC, crises convulsivas e
hemiparesia à direita, concordando assim com as
manifestações clínicas de NC descritas na literatura,
em que distinguem-se, pela frequência, as síndromes
convulsivas (34-64%), a síndrome de HIC (11-51%)
e as manifestações neurológicas focais (8%)1,2,4-7.

Em um estudo da evolução clínico-laboratorial
de 151 casos de NC no Estado de São Paulo, obser-
vou-se que 55% dos pacientes que apresentaram a
síndrome de HIC como primeira manifestação da
doença desenvolveram, em associação, outras
síndromes, sendo que 27,5% evoluíram com crises
convulsivas1- à semelhança do caso relatado.

Apesar da superioridade do exame de RM no dia-
gnóstico de imagem, a TC ainda constitui exame de
eleição por ter maior acessibilidade, menor custo,
boa sensibilidade e especificidade e capacidade de
detectar pequenas calcificações12. Os riscos ineren-
tes à punção lombar em pacientes com processo
expansivo intracraniano contra-indicam sua realiza-
ção e inviabilizam a realização de reações imunolo-
gicas no do líquido cefalorraquidiano4.

A NC, geralmente, caracteriza-se por múltiplas le-
sões; contudo, quando uma única lesão está presen-
te, ela pode ser facilmente confundida com uma neo-
plasia primária2,16,17. O diagnóstico diferencial no acha-
do tomográfico de lesão cística cerebral inclui outras
lesões parasitárias do SNC (equinococose, por exem-
plo), neoplasias primárias e metastáticas, tuberculo-
mas, infecções fúngicas e lesões císticas benignas16-21.

Nos casos em que os procedimentos diagnósti-
cos não forem suficientes para se diferenciar NC de
uma neoplasia, está indicada a exploração cirúrgica
da lesão4,11. Além disso, a forma hipertensiva da NC,
na maioria dos casos, necessita de tratamento cirúr-
gico, sob a forma de craniotomia descompressiva,
abordagem microcirúrgica da lesão, procedimento
estereotáxico ou derivação liquórica4,11,18-22. Em vista
da possibilidade de descompensação da HIC e de
herniação transtentorial provocada por ampliação
da reação inflamatória decorrente da degeneração
do cisto, contra-indica-se o tratamento clínico espe-
cífico com drogas cisticidas em pacientes apresen-
tando cisto gigante com efeito de massa no SNC4.

Por estas razões e por ser um cisto único em locali-
zação favorável, optou-se pela conduta cirúrgica no
caso relatado.

Apesar de a conduta cirúrgica ter sua utilidade, ela
não elimina todos os efeitos da cisticercose sobre o
SNC. A epilepsia secundária à neurocisticercose pode
ser controlada com drogas anticonvulsivantes, porém
o tempo necessário para alcançar o estado livre de
crises, após suspensão do tratamento, é desconheci-
do11. Nossa paciente segue sem crises convulsivas, fa-
zendo uso de fenobarbital por tempo indeterminado.
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