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Resumo

Os autores apresentam um caso clinico de toxoplasmose cerebral
e medular como primeira manifestacdo de SIDA (Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida), num doente que desconhecia estar
infectado por VIH 1 (Virus de Imunodeficiéncia Humana tipo 1).

As infeccdes oportunistas surgem habitualmente, neste con-
texto, quando o nimero de linfécitos T CD4 + € inferior a 200
células/pL.

A toxoplasmose € a causa mais frequente de lesdes focais do
SNC (Sistema Nervoso Central) nos doentes infectados por VIH;
no entanto, o envolvimento da medula espinhal por Toxoplasma
gondiié muito raro. Desde 1988 apenas encontramos publicados
na literatura um total de 16 casos.

Dado o facto da raridade do envolvimento medular da to-
xoplasmose, séo efectuadas algumas consideragoes tedricas,
focando a abordagem clinica da mielopatia no doente com
infeccdo por VIH.

Palavras chave: SIDA, Toxoplasma gondii, RMN do eixo neural,

Introducao
As complicacdes neurologicas sao habituais nos do-
entes com SIDA. Todos os niveis do sistema nervoso
podem estar envolvidos, desde o encéfalo, a medula
espinhal e ao sistema nervoso periférico."*

As complicacoes cerebrais sdo as mais frequentes,
sendo a toxoplasmose e o linfoma as causas princi-
pais de lesao parenquimatosa cerebral na SIDA.> As
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PCR para Toxoplasma gondi, prova terapéutica.

Abstract
The authors describe a case of cerebral and spinal cord Toxo-
plasmosis as the first manifestation of AIDS, in a patient who's
HIV infection was unknown.

In this context, opportunistic infections usually appear, when the
number of TCD4 lymphocytes are under 200 cells/JL.

Toxoplasmosis s the most frequent cause of focal cerebral inju-
ries in patients infected with HIV: however, Spinal cord injury due
to Toxoplasma gonaii is very unusual. We have only found a total
of 16 published cases in the medical literature since 1988.

Given the fact of the rarity of spinal cord injury by Toxoplasmosis,
some theoretical considerations are made, focused on the clinical
management of the Myelopathy in HIV patients.

Key words: AIDS, Toxoplasma gondii, Cerebral and Spinal cord
MRI, PCR for Toxoplasma gondli, therapeutic test,

complicacdes medulares sio muito mais raras que
as cerebrais e entre estas, a mielopatia vacuolar e a
mielite pelo VIH sdo as mais habituais, enquanto a
toxoplasmose e o linfoma, raramente envolvem esta
estrutura.*

A toxoplasmose ¢é a infeccao oportunista cerebral
mais frequente nos doentes com infeccao por VIH.>?

A mielopatia é uma forma muito rara de apresen-
tacao da infeccao por Toxoplasma gondii, com a excep-
cao da toxoplasmose congénita; no entanto, deve ser
considerada no diagnostico diferencial dos doentes
com infeccao VIH que apresentam sintomatologia de
lesao intramedular.*>°

A RMN (Ressonancia Magnética Nuclear) do eixo
neural, a PCR (Polimerase Chain Reaction) para To-
xoplasma gondii no LCR (Liquido cefalorraquideo),
a resposta a terapéutica de forma empirica e eventu-
almente, a biopsia da lesao constituem os meios de
diagnostico essenciais para esta entidade.>’



Caso clinico

Homem de 37 anos, branco, aparentemente saudavel,
com histodria de relacoes sexuais nao protegidas, que
inicia, quatro meses antes do internamento, astenia,
anorexia e febre, a que se associam, 3 meses antes do
internamento, disestesias, diminuicao progressiva da
forca dos membros inferiores, incontinéncia urindria
e disfuncio eréctil.

Ao exame objectivo a entrada apresentava febre e
paraparesia com forca grau 3, hipoestesia algica com
nivel em D8 4 esquerda e D10 4 direita, e abolicao da
sensibilidade postural nos membros inferiores.

Do estudo analitico salientava-se: anemia nor-
mocitica normocrémica (Hb: 11,5 g/dL, VGM: 85,6
fL, CHCM: 34,7 g/dL), leucopenia com neutropenia
discreta (3500 x10°%L e 1100 x10%L, respectiva-
mente), trombocitopenia discreta (141 000 x10%L),
PCR (proteina C reactiva) elevada (16,8 mg/dL) e
VS (velocidade de sedimentacido na 12 hora) elevada
(85 mm).

A TC-CE (Tomografia computarizada cranio-
encefalica), realizada sem contraste endovenoso, niao
revelava alteracoes.

O LCR (liquido cefaloraquideo) revelava, no exa-
me citoquimico: hiperproteinorraquia, pleocitose com
predominio de células mononucleares e glicorraquia
normal; no exame anatomopatologico: aumento dos
elementos celulares mononucleados, linfécitos e mo-
nocitos (alguns com aspecto activado) e macrofagos,
sugerindo meningite cronica. Nos exames bacteriolo-
gico, micobacteriologico, micologico e parasitolégico,
0 LCR era negativo. A imunoelectroforese do LCR
apresentava aumento de sintese intratecal de Ig G,
sem bandas oligoclonais.

A serologia para VIH era positiva para VIH tipo 1
(confirmada por Western blot), sendo as populacoes
linfocitarias: linfocitos T CD4+ (163 células /puL),
linfoctos T CD8+ (806 células/pL) e apresentando
carga viral, por bDNA_ | (83 743 copias/ml).

As hemoculturas revelaram-se negativas, a prova
de Mantoux foi negativa.

As serologias para virus neurotropicos no soro e no
LCR eram negativas. A VDRL no LCR era negativa.

A antigenémia para Criptococcus no soro e no LCR
era negativa.

As PCR para Mycobacterium tuberculosis e virus
Epstein-Barr no LCR sdo negativas, enquanto a PCR
para toxoplasma gondii no LCR revelou-se positiva.

A serologia para Toxoplasma gondii apresentava Ig

RMN-CE onde se observam lesdes periventriculares e da ponta
calosa bilaterais que captam contraste em anel irregular apos

gadolineo.

FIG.1

G muito aumentada (> 1200 U/L) e Ig M negativa.

A RMN do eixo neural revelava: “Multiplas lesoes
expansivas/infiltrativas periventriculares e, na ponta
calosa, bilaterais isointensas em T2 com o cortex e
com moderado edema perilesional. A esquerda a lesao
atinge o braco posterior da capsula interna, seguindo
a via piramidal, atingindo o pedunculo cerebral e
protuberancia a esquerda. Apos gadolinio, as lesdes
ganham contraste em anel irregular. Dilatacao difu-
sa da medula, principalmente a nivel cervical, com
hipersinal em T2 (edema). Apos gadolineo, sao evi-
dentes ganhos de sinal nodulares ao longo de toda a
periferia da medula, principalmente regiao posterior,
sendo mais extensas entre C5 e D3, entre D8 e D10
e no cone” (Fig. 1 e2).

Perante estes resultados assumiu-se que se tra-
tava de toxoplasmose cerebral e medular. Iniciou
terapéutica com sulfadiazina e pirimetamina, que
cumpriu durante 6 semanas, com franca melhoria
clinica; verificou-se quase normalizacao da forca dos
membros inferiores, com autonomia de marcha mas
mantendo discreta hipoestesia dlgica no segmento
da perna e pé direitos, e disfuncao eréctil. Simulta-
neamente, observou-se franca melhoria radiologica

(Fig. 3 e 4).

Discussao
Um grande espectro de doencas envolve o SNC dos
doentes com infeccao por VIH: infeccdes oportunis-
tas, neoplasias e até o proprio VIH.

As causas mais frequentes de lesao cerebral sao
a toxoplasmose, o linfoma e a leucoencefalopatia
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Figura 2. RMN da medula espinhal onde se observa dilatacdo difusa da
medula, principalmente a nivel cervical; e que, apos gadolineo apresenta

ganhos de sinal nodulares ao longo de toda a periferia da medula,

principalmente regido posterior, sendo mais extensas entre C5 e D3,
entre D8 e D10 e no cone.

multifocal progressiva (virus JC).?

As lesoes que envolvem a medula espinhal podem
ser infeccoes, neoplasias e a mielopatia vacuolar.*” As
infeccoes descritas sao: as mielites virais (por virus
herpes simplex, varicela zoster, virus citomegalico,
virus JC, virus linfotréfico humano tipo 1, e o pro-
prio VIH), as infeccoes micobacterianas, as infeccoes
bacterianas (Staphylococcus aureus), as infeccoes
fungicas (Cryptococcus neoformans), as parasitoses
(Schistosoma) e a neurosifilis. As neoplasias descritas
a nivel medular sao: o linfoma (principalmente de
células B) e os astrocitomas. A mielopatia vacuolar
¢ uma entidade de etiologia nao esclarecida, que ha-
bitualmente constitui diagnéstico de exclusao e que
se caracteriza pela formacao de edema vacuolar que
afecta os cordoes laterais e dorsais da medula cervical
e tordcica.*?

O diagnostico diferencial da mielopatia é dificil,
pela semelhanca da clinica (febre, défices motores e/
ou sensitivos), e auséncia de imagens radiologicas
patognomonicas das diferentes etiologias; pelo que é
da conjuncao dos varios dados clinicos e dos exames
complementares que se pode inferir um diagnadstico
etiologico.”

Em relacao aos exames complementares, ha a
salientar que a RMN apresenta maior sensibilidade e
definicao na caracterizacao das lesdoes do SNC quando
comparada com a TC CE." As lesdes de toxoplasmose
na TC apresentam-se como hipodensas/isodensas,
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captando contraste de forma irregular em anel.'!
Na RMN, as lesoes sdao mal definidas ou de baixa
intensidade em T1 e isointensas ou hiperintensas

%, emT2, circunscritas por maior sinal, correspon-

dente ao halo de edema e, ap6s administracao de
gadolineo, regista-se ganho irregular em forma
de anel.®'%!

Alem da TC e a RMN, no diagnostico diferen-
cial com linfoma a Tomografia Computorizada
Emissora de Positroes (PET) e a Tomografia
Computorizada Emissora de Fotoes (SPET)
parece que podem vir a ajudar num futuro pro-
ximo.'*"

Na analise do LCR, os exames citologico, bio-
quimico e imunoelectroforético revelam grande
inespecificidade etiologica, sendo so orientado-
res do diagnostico diferencial. No entanto, os
exames cultural e anatomopatologico do LCR,
as serologias para virus neurotrépicos no LCR,
a antigenemia para Criptococcus neoformans no
LCR, e a pesquisa no LCR por PCR para Mycobac-
terium tuberculosis, virus Epstein-Barr e Toxoplasma
gondii podem constituir, pela sua positividade, valio-
sos dados para o diagnostico etiologico. A PCR tem,
neste contexto, particular interesse pela sua elevada

RMN-CE apos terapéutica que revela a regressao das lesoes
encefalicas anteriormente observadas.




RMN da medula espinhal apés terapéutica, que revela a regressao das
lesbes que apresentava ao longo de toda a medula espinhal.

especificidade.'*

Na analise do soro, as serologias sdo so orienta-
doras para o diagnéstico, salientando que a serologia
para toxoplasmose tem apenas valor preditivo posi-
tivo quando associada a outros dados diagndsticos;
dado que a sua negatividade em doentes com grave
depressao imunitaria (células T CD4+ inferior a 100
células/pL) nao tem significado, podendo tornar-se
positiva apos recuperacdo imunitdria sob terapéutica
anti-retroviral.'>'

As hemoculturas podem ser, quando se revelam
positivas, uma fonte importante para o diagnostico
etiologico.

A avaliacao do estadio imunologico do doente
permite estratificar a probabilidade das diferentes
etiologias.’

A realizacao de prova terapéutica anti-toxoplasma
pode consistir, em alguns casos, o dado mais con-
sistente do diagnostico, se existir resposta clinica e/
ou imagioldgica favoravel entre o 7° e 0 14° dias de
tratamento.>’

A biopsia lesional estd reservada para os casos
em que tal resposta nao se verifique, ou quando a
imagiologia ou os outros meios complementares de
diagnostico sao pouco esclarecedores.'

No caso em discussao foram a RMN compativel
com Toxoplasmose, a positividade da serologia para
Toxoplasma gondii no soro e a resposta a terapéutica
anti-toxoplasma que proporcionaram o diagndstico.

Conclusées

A toxoplasmose com envolvimento da medula
espinhal é rara, no entanto, no contexto de
imunossupressao associada a infeccao por VIH,
deve ser considerada no diagnostico diferencial
das lesoes medulares.

A sua apresentacao clinica habitual é variada
e pode incluir: febre, paraparesia, défices sensi-
tivos, incontinéncia de esfincteres e disfuncio
eréctil.

O diagnostico diferencial é muito amplo e
inclui: linfoma e outras neoplasias, mielopatia
vacuolar, mielite do VIH, mielite por virus
neurotropicos, Staphylococcus aureus, Cripto-
coccus neoformans, Mycobacterium tuberculosis,
Treponema pallidum e parasitas como Schisto-
soma spp.

Para o diagnostico de toxoplasmose cerebral
e/ou medular é particularmente 1til a RMN do eixo
neural, o exame do LCR com pesquisa por PCR para
Toxoplasma gondii, assim como a resposta positiva
a terapéutica anti-toxoplasma e, eventualmente, a
biopsia lesional. =
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