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Resumo

Apresentamos o caso de um individuo de 34 anos,
previamente sauddvel, que surge com sinais clinicos
de envolvimento do tronco cerebral. Tinba tido duas
semanas antes, um quadro sistémico inespecifico.
Os exames iniciais, Ressondncia Magnética Nuclear
Crdnio-Encefdlica (RMN-CE) e liquido
cefalorraquidiano (LCR) sugerem o diagndstico de
esclerose miltipla. O doente é submetido a
corticoterapia. Desenvolve entdo uma sindroma
febril, com sinais meningeos e alteracdo do estado
de consciéncia. A cultura do LCR identifica uma
listeria, e o doente é tratado com ampicilina e
ceftriaxone durante cinco semanas. A evolugdo
clinica é favordvel. Duas semanas apds a suspensdo
da antibioterapia surgem sinais de envolvimento
medular. Reinicia-se antibioterapia com ampicilina
e ceftriaxone, associando-se gentamicina e
trimetoprim/sulfametoxazol. Existe uma boa
resposta a terapéutica mas persistem sequelas: ataxia
da marcha, disfuncdo wurindria e sexmal. A
investigacdo feita ndo revelon qualquer tipo de
imunodeficiéncia ou doencga subjacente.

Faz-se uma breve revisdo da encefalite do tronco
(rbombencefalite) por listeria.

Palavras chave: encefalite do tronco, mielite,
listeria

Abstract
We report the case of a previously healthy 34-year-
old man, who presented with signs of brainstem
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involvement. Two weeks previously, he bad been
suffering from non-specific systemic illness. The
initial Magnetic Resonance Imaging (MRI) exam
and cerebrospinal fluid (CSF) findings were
suggestive of multiple sclerosis. Corticosteroids were
given. The patient developed a febrile reaction, with
signs of meningeal irritation and impaired
consciousness. Listeria was cultured from the CSF,
and ampicillin and ceftriaxone were given for five
weeks. There was a favourable clinical course.

Two weeks after stopping therapy, signs of spinal
cord involvement appeared. He was treated once
again with ampicillin and ceftriaxone, associated with
gentamicin and trimethoprim/sulpfamethoxazole.
There was clinical improvement but neurological
sequelae remain: gait ataxia, bladder and sexual
dysfunction. Investigation did not reveral any kind
of immunosupression or underlying disease.

A brief review of listerial brainstem encepbalitis
(rbombencephalitis) is made.
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Introdugio

A listeria monocytogenes, ¢ um bacilo Gram-positivo,
que existe no solo, na dgua e nos alimentos'?. A contami-
nag¢do no homem faz-se fundamentalmente por via digesti-
val?3, e sobretudo pela ingestdo de alimentos contamina-
dos que nédo precisam de ser cozinhados (leite, queijo, le-
gumes crus, gelados)'**. Os individuos imunocomprome-
tidos, quer por razdes fisiologicas quer patoldgicas, sdo
particularmente vulneraveis, visto tratar-se de um micror-
ganismo oportunista'?*58,0 quadro neuroldgico mais fre-
quente da infecgdo por listeria € o de uma meningite ou
meningoencefalite ndo especifica?5%7. A encefalite do tron-
co, “rhombencephalitis”, por listeria, é uma doenga rara*?”?,
e a maioria dos individuos atingidos n&o sdo
imunocomprometidos*®!%!4128 A infec¢do da medula es-
pinhal por Listéria estd também descrita em individuos
imunocompetentes'>!, O diagndstico é por vezes dificil'*#,
mas um tratamento adequado, iniciado precocemente, ¢
fundamental quer para o progndstico vital, quer funcio-
nall,4.8

Caso clinico

Um individuo de 34 anos, de sexo masculino, de raga
caucasiana, casado, membro da Guarda Nacional Republi-
cana, natural e residente em Cantanhede, é internado no
Servigo de Neurologia dos Hospitais da Universidade de
Coimbra por sinais de envolvimento progressivo do tron-
co cerebral: oftalmoplegia internuclear direita, disartria,
hemiparesia esquerda de grau 4, ataxia dos membros es-
querdos e, posteriormente, paresia do I11° par direito, com
envolvimento pupilar. Refere a existéncia, duas semanas
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antes, de um quadro inespecifico de mal-estar, desequili-
brio, cefaleias, vomitos e temperaturas sub-febris.

Nio tem antecedentes pessoais nem familiares patologi-
cos dignos de registo. Tem habitos etilicos marcados e um
comportamento sexual de risco (miltiplas parceiras).

A RMN-CE realizada na primeira semana (Fig. 1.1.e 1.2.),
mostra pequenas areas de hipersinal nas imagens ponde-
radas em densidade protonica (DP) e nas ponderagdes em
T2 (T2), anivel do tronco cerebral. O LCR tem um ligeiro
aumento das proteinas e das células, com Gram e cultura
negativos (Tabela 1.a).

Admite-se o diagnostico de esclerose multipla e o doen-
te é submetido a corticoterapia durante cinco dias. Surge
entdo uma sindroma febril (temperatura axilar de 39°C) com
sinais meningeos ¢ alteragdo do estado de consciéncia, e
ha um agravamento dos défices neuroldgicos : apresenta
agora paresia completa do 1I1° par direito e hemiparesia
esquerda de grau 3.

O LCR tem um aumento mais acentuado de proteinas e
células, e valores baixos de glicose (Tabela 1.b). Na RMN-

DPeT,

CE, existem areas mais extensas de hipersinal em DP e T2,
ndo sé a nivel do tronco, mas também do cerebelo e do
brago posterior da capsula interna direita (Fig. 2.1 € 2.2).

Inicia terapéutica com ceftriaxone, ampicilina, metroni-
dazol, aciclovir , tuberculostaticos e dexametasona.

Identifica-se nas culturas, trés dias depois, listeria spe-
cies (Tabela 1.b). Suspende-se o metronidazol, o aciclovir
e os tuberculostaticos, mantendo-se a ampicilina numa dose
de 2 gramas (g) por via endovenosa (e.v.) de 4 em 4 horas
(h), o ceftriaxone numa dose de 3 ge.v. 12/12 h e a dexame-
tasona 5 mge.v. 6/6 h.

Trés dias depois do inicio da antibioterapia esta apiréti-
co e com um estado de consciéncia normal. Duas semanas
apos o inicio do tratamento a evolugdo clinica € favoravel,
com melhoria dos défices, sendo possivel a marcha com
apoio. A melhoria das alteragdes no LCR ¢ evidente apds a
primeira semana de tratamento (tabela 1.c) e na RMN-CE a
quarta semana podem ver-se lesdes menores € menos nu-
merosas (Fig. 2.3 e2.4).

Apos cinco semanas suspende-se a terapéutica antibi-

Tabela 1

a. b. c. d.
CSF 28.3.95 3.4.95 11.4.95 14.6.95
Leucdécitos/mm3 30(+MNs) 96(+MNs) 35(+MNs) | 42(+MNs)
Eritrécitos/mm3 3 160 181 8
Cloro(116-122mmol/I) 125 113 117 122
Glicose(40-70mg/dl) 62 28 56 55
Proteinas(20-40/dl) 53 148 37 109
Gram neg. bacillus gram + neg. neg.
Ziehl-Neelsen neg. neg. neg. neg.
Cultura neg. Listeria species neg. neg.
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otica. Duas semanas depois, o doente queixa-se de dores
lancinantes, profundas, mal localizadas, constantes e nédo
consegue andar. O exame neurologico revela envolvimen-
to medular : sinais de les&o dos corddes posteriores e si-
nais piramidais bilaterais.

No LCR ha de novo um aumento das células e das prote-
inas (Tabela 1.d), e na Ressonancia Magnética Nuclear da
coluna cervico-dorsal pode ver-se um engrossamento da
imagem medular, associado a alterag8o da emiss@o de sinal
em toda a sua extensdo, traduzido por discreto hipossinal
em T1 e hipersinal em DP e T2. Apds administragdo de
contraste, existe realce intra-medular posterior, ao longo
de todo o segmento estudado (Fig. 3.1 € 3.2.).

Reinicia-se tratamento com ampicilina e ceftriaxone nas
mesmas doses, associando-se gentamicina 120 mge.v. 8/8
h e trimetoprim/sulfametoxazol 0,24/1,2g 12/12 h. Faz mais
quatro semanas de tratamento. H4 uma estabilizagdo do
quadro clinico e recuperagio parcial dos défices, embora
persistindo sequelas: ataxia da marcha, disfun¢éo urinaria
e sexual.

Salientamos ainda que todo o estudo complementar fei-
to no sentido de avaliar a imunocompeténcia do doente foi

i

negativo e que os valores de leucocitose nunca ultrapas-
saram 15.4 G/1, o que é comum a outros casos descritos®.

Discussao

A encefalite do tronco por listeria, é como ja referimos,
uma doenga rara*®®, que atinge individuos ndo imunocom-
prometidos**!%!1128 Foj descrita pela primeira vez por Eck,
em 19574, Outros casos foram entretanto sendo referidos.

Em 1993 Robert W. Armstrong e Peter C. Fung® fazem
uma revisdo de 62 casos publicados até entdo e seleccio-
nados pelos seguintes critérios: 1) a existéncia de cultura
positiva para listeria no LCR, no sangue ou no tecido cere-
bral; o achado de bacilos Gram positivos; ou, uma serolo-
gia positiva para listeria; 2) evidéncia clinica ou patologica
de infec¢do aguda do tronco cerebral; 3) auséncia de da-
dos (clinicos, imagiolégicos ou patoldgicos) sugerindo
outra localizagdo inicial que ndo o tronco (embora ndo se
excluam outras localizag¢3es posteriormente). Consideram
casos “definitivos” os que tém cultura positiva (52 casos),
e “provaveis”os que tém apenas Gram ou serologia positi-
vos (10 casos).

O nosso doente retine os critérios para caso “definiti-
v0”, j& que temos uma cultura positiva para listeria no LCR,
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T, e T, com gadolineo (coluna dorsal)

e se verificam os critérios 2) e 3). O quadro clinico segue
também o padrdo habitual descrito para esta entidade
nosolégica.Trata-se de uma doenga com uma evolugéo
caracteristicamente bifasica*®!?: uma fase prodrémica ines-
pecifica, com uma duragéo média de 4 dias (entre 0 e 16
dias), em que o doente pode ter cefaleias, nduseas, vomi-
tos, febre e mal-estar (e por vezes também tonturas, confu-
sdo e desequilibrio); seguida por um quadro neurolégico
geralmente de inicio subito, podendo por vezes ser mais
gradual, em que surgem paresias de pares cranianos assi-
métricas, sinais cerebelosos, hemiparesia e/ou hemihipos-
tesia e alteragdo do estado de consciéncia (os sinais me-
ningeos podem ndo estar presentes no inicio).

O diagndstico desta situag@o ¢ fundamental (ja que a
mortalidade nos doentes n#o tratados ¢ de 100%?*), mas
por vezes dificil. O perfil inicial do LCR pode ndo mostrar
alteragdes significativas e, habitualmente, mais de 50% das
culturas do LCR sdo negativas®*. Pode assim erroneamen-
te excluir-se uma causa infecciosa para os sinais e sinto-
mas encontrados*. Também no nosso caso o perfil inicial
do LCR era inespecifico, embora tivessemos a sorte de ter
uma cultura positiva na 2% pungdo lombar efectuada.

Em termos imagioldgicos a RMN-CE ¢é muito superior a
Tomografia Axial Computadorizada (TAC-CE), que pode
ser normal inicialmente®.

O tratamento de elei¢do é a ampicilina, numa dose de 200
mg/kg/dia (para um adulto com 60 kg, cercade 12 g por
dia), durante 3 a 4 semanas®. S3o também referidas outras
terapéuticas: a associag@o ampicilina-aminoglicosideo?, a

Tl
(coluna cervical)

penicilina®, o trimetoprim-sulfametoxazol'#. Apesar das
cefalosporinas ndo serem habitualmente activas contra este
microrganismo'#, optamos por manter este formaco na te-
rapéutica do nosso doente, tendo em conta o resultado do
antibiograma. O beneficio dos corticosteroides, que se de-
veréa provavelmente ao seu efeito anti-edematoso e anti-
inflamatério, encontra-se documentado nalguns casos
descritos na literatura®.

A raridade do nosso caso assenta sobretudo no apare-
cimento de uma mielite ap6s a encefalite do tronco, ja de si
uma entidade rara, e, apesar de uma terapéutica adequada.

O papel das terapéuticas imunossupressoras nas listeri-
oses do sistema nervoso central é uma questdo importan-
te, tendo sido objecto de atengdo por parte de alguns au-
tores. Ndo parece no entanto haver diferengas significati-
vas entre os doentes submetidos e os ndo submetidos a
estas terapéuticas'®. Assim, ndo parece provavel que a
administrag@o inicial de corticdides, possa ter interferido
na evolugdo do quadro clinico.

A mortalidade nos doentes néo tratados ¢ nalgumas sé-
ries de 100%, sendo nos doentes tratados precocemente
com ampicilina ou penicilina menor que 30%?*. A taxa de
sequelas apesar do tratamento € superior a 60%*'.

A raridade desta entidade nosologica, a inespecificida-
de inicial da sua apresentagdo, e a dificuldade diagndstica
devem levar a um indice de suspeigdo elevado, devendo
os esquemas terapéuticos empiricos incluir ampicilina nas
doses ja anteriormente referidas. Esta atitude é fundamen-
tal para o progndstico vital e funcional destes doentes.
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