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Resumo A toxoplasmose é uma doença causada pelo protozoário Toxoplasma gondii e é a
principal causa de lesão com efeito de massa no sistema nervoso central (SNC) em
pacientes imunodeprimidos, causando sintomas neurológicos significativos. Em pa-
cientes imunocompetentes, a evolução clínica da toxoplasmose é habitualmente
benigna e a infecção é, na maioria das vezes, assintomática. O diagnóstico da
neurotoxoplasmose é presuntivo, baseado nos achados de tomografia computadori-
zada (TC) ou de ressonância magnética (RM), e em casos inconclusivos, pode-se utilizar
a biópsia cerebral estereotáxica. O paciente relatado apresentava lesões sugestivas de
neurotoxoplasmose na RM de encéfalo, porém era imunocompetente, e a sorologia
para neurotoxoplasmose era negativa para o IgM. Foi submetido então a biópsia
estereotáxica como extensão de propedêutica. O presente trabalho visa, a partir do
relato de um caso raro, discutir sobre as formas de diagnóstico e tratamento de uma
infecção em paciente previamente sadio, cuja evolução foi benigna devido ao
diagnóstico e tratamento precoces.
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Abstract Toxoplasmosis is a disease caused by the protozoan Toxoplasma Gondii and is the
leading cause of injury with mass effect on the central nervous system (CNS) in
immunocompromised patients, that causes significant neurological symptoms. In
immunocompetent patients, the clinical course of toxoplasmosis is usually benign
and the infection is most often asymptomatic. The presumptive diagnosis of toxoplas-
mosis is based on findings of computed tomography (CT) or magnetic resonance
imaging (MRI), and inconclusive cases, can use stereotactic brain biopsy . The reported
patient had lesions suggestive of cerebral toxoplasmosis in brain MRI, but was
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Introdução

A toxoplasmose é uma doença causada por um parasita com
distribuição mundial, o Toxoplasma gondii, um protozoário
intracelular obrigatório. A principal causa de lesão com efeito
de massa no sistema nervoso central (SNC) em pacientes
imunodeprimidos é a neurotoxoplasmose, representando de
50 a 70% destas. Nos Estados Unidos, a doença ocorre em 3 a
10% dos pacientes com imunodeficiência adquirida, e na
Europa e África, em 25 a 50%.1

Em pacientes imunocompetentes, a evolução clínica da
toxoplasmose é habitualmente benigna, e a infecção é, na
maioria das vezes, assintomática. O protozoário provoca
infecções neurologicamente significativas quase exclusiva-
mente em indivíduos imunocomprometidos.2

Os sinais e sintomas mais comuns em paciente imuno-
competente são a linfadenite e a febre, acompanhadas por
astenia e mialgia, portanto, sintomas inespecíficos. Em casos
raros, pode ocorrer acometimento neurológico secundário a
esta infecção, que, geralmente, se expressa por encefalite ou
meningoencefalite semmanifestações neurológicas focais. O
início pode ser marcado por cefaleia, sonolência e mudança
de comportamento, com duração variável de dias ou sema-
nas, seguido por coma, convulsões, síndromes piramidal ou
cerebelar, paralisias oculares e transtornos psíquicos.1,3–6

O diagnóstico da neurotoxoplasmose é presuntivo, ba-
seado nos achados de tomografia computadorizada (TC) ou
de ressonânciamagnética (RM), esta última evidenciando, na
maioria das vezes, lesões isodensas ou hipodensas, únicas ou
múltiplas, com efeito de massa e que captam o contraste de
forma anelar ou nodular. Em alguns casos inconclusivos, que
já tenham sido amplamente investigados, podemos utilizar a
biópsia cerebral estereotáxica, sendo possível estabelecer de
maneira segura e eficiente o diagnóstico preciso da doença.7

O presente trabalho visa, a partir do relato de um caso
raro, discutir sobre as formas de diagnóstico e tratamento de
uma infecção em paciente previamente sadio, cuja evolução
foi benigna devido ao diagnóstico e tratamento precoces.

Relato de Caso

Paciente G.C.S., masculino, de 35 anos, chegou ao pronto-
atendimento do Hospital Santa Rita com quadro de emagre-
cimento há 2 meses associado a cefaleia frontal, mudanças
comportamentais e períodos de confusão mental. Paciente
negava doenças prévias, não fazia uso de medicações e não
tinha na história familiar qualquer patologia craniana.

O exame neurológico, incluindo fundoscopia, não apre-
sentava alterações. Foram então solicitados exames labora-

toriais e tomografia computadorizada de encéfalo para
extensão de propedêutica.

A tomografia evidenciava lesões hipodensas múltiplas
com halo de edema periférico.

Os exames de sangue básicos estavam normais. Os demais
evidenciaram: anti-HIV tipo 1 e 2 não reagentes; PCR para
HIV não detectou cópias do vírus; contagem de células CD4
normal; VDRL e FTA-Abs negativos; sorologias para hepatites
tambémnegativas. Sorologias no líquor foramnegativas para
vírus e fungos. O exame para toxoplasma evidenciou: IgG de
445,6 (reagente > 30), IgMde 0,39 (reativo se > 80). Exames
para doenças reumatológicas não evidenciaram anormali-
dade. O líquor apresentava glicose de 67 mg/dL, proteínas de
57 mg/dL, 0 células por mm3, ausência de células coradas ao
gram e a tinta nanquim.

Foi então solicitada ressonância de encéfalo para melhor
definir as lesões intracranianas, e elas evidenciaram múlti-
plas lesões em parênquima encefálico, com captação de
contraste periférico (anelar) (►Figs. 1 e 2), edema perilesi-
onal (►Figs. 3 e 4) e restrição a difusão da água.

Foi realizada tomografia de tórax, abdome e pelve para
excluir lesões que poderiam gerar metástases, estando todos
os exames normais.

Diante da suspeita de neurotoxoplasmose, apesar do
paciente ser imunocompetente, foi iniciado tratamento
com sulfadizina, pirimetamina e ácido folínico, e o paciente

Fig. 1 Corte sagital de RM ponderada em T1 com contraste
evidenciando lesões impregnadas em anel.

immunocompetent and toxoplasmosis serology was negative for IgM. The, he under-
went a stereotactic biopsy as an extension of workup. The present work aims, from a
rare case description, discuss ways of diagnosing and treating an infection in a
previously healthy patient whose evolution was benign diagnosis because early
treatment.
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foi submetido a biópsia estereotáxica da lesão mais superfi-
cial e em área não eloquente, como medida final de
investigação.

Os resultados das biópsias foram analisados em dois
laboratórios diferentes e foram detectados pequenos corpús-
culos podendo representar formas taquizoítas da toxoplas-
mose, associadas a alterações degenerativas e necrose, gliose
reacional e presença de infiltrado linfo-histiocitário.

O paciente encontra-se hoje sem déficits, em acompa-
nhamento ambulatorial com a neurocirurgia e com a
infectologia.

Discussão

O perfil sorológico dos pacientes com AIDS e neurotoxoplas-
mose é semelhante ao da população geral, com infecção
inativa. Anticorpos da classe IgM anti-Toxoplasma gondii não
são habitualmente detectados, e os da classe IgG não dis-
criminam infecção latente de infecção ativa. Os achados
liquóricos são inespecíficos, e o encontro de anticorpos no
líquor deve ser interpretado com cautela, pois sua presença
pode significar apenas transferência passiva do soro para o
SNC. A ausência de anticorpos IgG anti-T. gondii no líquor
afastou o diagnóstico da neurotoxoplasmose em 92,3% dos
casos, sendo um importante marcador para o diagnóstico
diferencial da toxoplasmose cerebral na AIDS.8–10

O paciente relatado apresentava IgM negativa e IgG ele-
vada, o que não diferenciava a existência de uma infecção
ativa ou não. O líquor apresentava discreto aumento de
proteínas, sem alteração de celularidade ou glicose, o que
afastava meningites.

Na maioria dos casos, portanto, o diagnóstico da neu-
rotoxoplasmose é presuntivo, baseado nos achados de TC
ou de RM de encéfalo e na presença de anticorpos IgG
específicos no soro. A RM auxilia no diagnóstico de neu-
rotoxoplasmose e permite avaliar a evolução das lesões de
maneira compatível com a melhora clínica e laboratorial
dos pacientes.

No caso relatado, o paciente apresentava sinais neuroló-
gicos inespecíficos, e os exames de imagem revelaram lesões
focais, com captação periférica do contraste e edema peri-
lesional nas margens, compativeis com as lesões causadas
pelo Toxoplasma gondii em pacientes com a síndrome da
imunodeficiência adquirida. A conduta inicial foi a pesquisa
do anti-HIV no soro, por método imunoenzimático, pela
possibilidade diagnóstica de neurotoxoplasmose, causa
mais frequente desses tipos de lesões observadas no

Fig. 2 Corte sagital de RM ponderada em T1 com contraste
evidenciando lesões impregnadas em anel.

Fig. 3 Corte axial de RM ponderada em T2 sem contraste evidenci-
ando lesões múltiplas com halo de edema periférico.

Fig. 4 Corte axial de RM ponderada em T2 sem contraste evidenci-
ando lesões múltiplas com halo de edema periférico.
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paciente. Como os resultados não foram satisfatórios, optou-
se então pela biópsia estereotáxica da lesão, cuja avaliação
anatomopatológica sugeriu tratar-se de abscesso em orga-
nização por Toxoplasma gondii.1,4

A biópsia cerebral estereotáxica em pacientes com AIDS
com sintomas neurológicos é procedimento importante e
seguro, que, muitas vezes, vem auxiliar o médico solicitante
no diagnóstico etiológico e no tratamento específico destas
patologias.11

Conclusão

A neurotoxoplasmose é rara no paciente imunocompetente,
e muitas vezes este diagnóstico é retardado devido a não
suspeição da doença nestes pacientes, o que mostra a com-
plexidade do caso relatado. Na busca por sua etiologia,
lançou-se mão de um método invasivo, a biópsia estereotá-
xica, que foi fundamental para o real diagnóstico, apesar de o
tratamento já ter sido iniciado precocemente. Essa possibi-
lidade sempre deve ser aventada em lesões sugestivas pelos
métodos atuais de imagens, mesmo em pacientes que não
apresentem imunossupressão.
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