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APRESENTACAO

O presente Trabalho de Curso da graduagao em Medicina da Universidade Federal
da Fronteira Sul (UFFS), campus Passo Fundo/RS, intitulado “Revisao sistematica do
manejo da neurocisticercose intraventricular” foi elaborado de acordo com o Manual
de Trabalhos Académicos da instituicdo e com o Regulamento de Trabalho de Curso.
Foi realizado pelo académico Gustavo Roberto Minetto Wegner sob a orientacéo da
Profa. Me. Ana Luisa Casado Brasil Dozza e coorientacdo da Profa. Dra. Renata dos
Santos Rabello, sendo composto pelo projeto de pesquisa, relatério de atividades e
artigo cientifico. O trabalho foi desenvolvido e escrito no periodo compreendido entre
abril de 2021 e julho de 2022, servindo como método avaliativo dos componentes
curriculares (CCr) de Trabalho de Curso I, Il e lll. Durante o CCr de Trabalho de Curso
| (primeiro semestre letivo de 2021) foi elaborado o projeto de pesquisa e a
metodologia. No CCr de Trabalho de Curso Il (segundo semestre letivo de 2021), o
trabalho foi submetido ao PROSPERO, e posteriormente sendo iniciado a extracédo
dos dados dos artigos selecionados conforme estratégia PICO. No CCr de Trabalho
de Curso Il (primeiro semestre de 2022) foi redigido o artigo cientifico, apresentando

os resultados do projeto de pesquisa.



RESUMO

A neurocisticercose € causada pela forma larval da Taenia solium no sistema nervoso
central (SNC) acometendo desde o parénquima cerebral, ventriculos, medula espinhal
e até a retina. Ressalta-se que embora o acometimento ventricular seja o de maior
gravidade, ndo ha estudos clinicos randomizados acerca de seu respectivo
tratamento. O parasita pode ser adquirido por meio da ingestao da ténia, através da
carne de porco malcozida ou dos ovos da larva. O tratamento pode ser clinico e em
certos casos cirargico. Realizou-se uma revisao sistematica da neurocisticercose
intraventricular a fim de verificar quais as opc¢des terapéuticas obtiveram melhores
desfechos. A metodologia seguiu as diretrizes definidas pelo Prefered Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA). Os artigos foram retirados das
seguintes bases de dados: PubMed/MEDLINE, Cochrane Collaboration, EMBASE,
Web of Science e Elsevier publicados até 2021. Objetivou-se, com isso, auxiliar na
elucidacdo da abordagem terapéutica desses quadros, sintetizando o que ha de

descrito na literatura.

Palavras-chave: Neurocisticercose; Anti-Helminticos; Revisdo Sistematica; Taenia

solium



ABSTRACT

Neurocysticercosis is caused by the larval form of Taenia solium in the central nervous
system (CNS) affecting from the brain parenchyma, ventricles, spinal cord and even
the retina. It is noteworthy that although ventricular involvement is the most severe,
there are no randomized clinical studies on its respective treatment. The parasite can
be acquired through ingestion of the tapeworm, through undercooked pork or larvae
eggs. Treatment can be clinical and in certain cases surgical. It was intended to
conduct a systematic review of intraventricular neurocysticercosis based on
observational studies and case reports with which we seek to verify which therapeutic
options had better outcomes. The methodology followed the guidelines defined by
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA). The
articles had been taken from the following databases: PubMed/MEDLINE, Cochrane
Collaboration, EMBASE, Web of Science and Elsevier, published until 2021. It was
hoped, with this, to help in the elucidation of the therapeutic approach, synthesizing
what has been described in the literature.

Keywords: Neurocysticercosis; Anthelmintics; Systematic Review; Taenia solium
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1 INTRODUCAO

A neurocisticercose € caracterizada pela presenca da forma larval da Taenia
solium no sistema nervoso central. Comum em toda a América Latina, grande parte
da Asia, Africa Subsaariana e partes da Oceania, a neurocisticercose € a maior causa
de epilepsia adquirida em todo o mundo. Estima-se que tenha uma prevaléncia de 10
a 20% em localidades rurais de regides endémicas, com uma minoria dos acometidos
sendo sintomaticos .

A infeccao pela Taenia solium apresenta-se de duas maneiras distintas: a
cisticercose e a teniase. A teniase € a infeccdo dos intestinos por vermes adultos e
ocorre pela ingestdo de carne de porco contaminada com cisticercos e malcozida,
tendo o porco como hospedeiro intermediario e o ser humano como hospedeiro
definitivo. Ja a cisticercose acontece quando ha a ingestao dos ovos do parasita, com
o ser humano assumindo papel de hospedeiro intermediario. A cisticercose pode
desenvolver-se em individuos com teniase a partir da autoinfeccéo, possivel através
do peristaltismo reverso levando os ovos da Taenia solium para regides iniciais do
trato gastrointestinal *.

E uma condi¢cdo comum em comunidades onde os seres humanos e 0s porcos
vivem em estreita proximidade com mas praticas de criacdo de suinos, o consumo de
carne de porco malcozida e onde as instalacfes sanitarias basicas estao precarias. A
ocorréncia da cisticercose ndo se limita as regiées endémicas, visto que individuos
acometidos pela teniase excretam ovos nas fezes e, desse modo, tornam a
transmissédo possivel .

O acometimento do SNC pela cisticercose caracteriza a neurocisticercose, de
maior gravidade. Geralmente, a forma larval da ténia provoca pouca reacao tecidual,
com boa parte dos casos manifestando sintomas apenas apés a morte do cisticerco,
geralmente anos apos a infecgéo 1.

A depender do local da lesdo, podem ocorrer sintomas graves decorrentes do
efeito de massa do cisto e da inflamacéo induzida pela degeneracao dos cisticercos e
liberag&o de antigenos. Podem ocorrer convulsdes, hipertenséo craniana, hidrocefalia
e sintomas neurolégicos focais, estado mental alterado ou meningite asséptica .

Dessa forma, a neurocisticercose representa uma condi¢do grave, endémica
no Brasil e com possiveis grandes repercussdes a vida do paciente. Por ser uma

doenca relativamente rara, mas de significativa importancia, avaliar os tratamentos
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atuais a fim de buscar a melhor alternativa farmacolégica tem fundamental

importancia.

2 DESENVOLVIMENTO

2.1 PROJETO DE PESQUISA

2.1.1 Tema

Manejo da neurocisticercose intraventricular

2.1.2 Problemas

Qual o desfecho de pacientes que realizam apenas tratamento cirdrgico?

Qual o desfecho de pacientes que realizam tratamento cirdrgico e anti-helmintico
associados?

Qual o desfecho de pacientes que realizam tratamento cirargico, anti-helmintico
e corticoide associados?

Qual a mortalidade geral da neurocisticercose intraventricular?

As comorbidades influenciam na mortalidade da neurocisticercose
intraventricular?

Quais as principais manifestacdes clinicas anteriores ao tratamento?

2.1.3 Hipoteses

Espera-se uma maior mortalidade no tratamento cirdrgico isolado em
comparagdo com o0 tratamento cirdrgico associado com anti-helminticos +/-
corticoides.

Encontrar-se-4 uma mortalidade menor no tratamento cirtrgico associado com
anti-helminticos que no tratamento cirargico isolado, porém maior que no tratamento
cirurgico com anti-helminticos e corticoides associados.

A mortalidade geral sera menor que 5%.

A mortalidade sera maior em pacientes com comorbidades.

Espera-se encontrar principalmente sintomatologias associadas ao aumento da
presséao intracraniana no periodo anterior ao tratamento.

Serdo encontradas sequelas motoras e cognitivas.
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2.1.4 Objetivos
2.1.4.1 Obijetivo geral
Verificar a opcao terapéutica que apresentou os melhores desfechos.
2.1.4.2 Objetivos especificos
Verificar a mortalidade geral dos pacientes com neurocisticercose
intraventricular.
Averiguar as principais manifestagdes clinicas anteriores ao tratamento.
Aferir as principais morbidades associadas a neurocisticercose intraventricular.
Investigar se comorbidades influenciam a mortalidade da neurocisticercose

intraventricular.

2.1.5 JUSTIFICATIVA

A neurocisticercose é um importante fator de sindromes epilépticas nos paises
em que essa condicao é endémica, a exemplo do Brasil, com até 30% dos casos de
epilepsia sendo causados pela presenca de cisticercos no SNC 2. Trevisol-Bittencourt
et al. (1995) encontraram uma prevaléncia de 24% entre pacientes com epilepsia em
Chapecd, oeste de Santa Catarina. Com um potencial de causar graves complicacfes
capazes de levar a morte, a neurocisticercose revela-se como um grave problema de
saude publica e como a principal causa de epilepsia adquirida.

A prevaléncia da neurocisticercose ndo é conhecida no Brasil, visto que ndo é
uma doenca de notificacdo compulsoria. Pinto et al. (2007) encontraram uma
prevaléncia de 0,78% no Hospital Universitario de Maringa, menor que a prevaléncia
encontrada em outros hospitais de 1,94 a 2,03% 3. Isso, conforme os proprios autores,
provavelmente se deve ao método utilizado, que né&o verificou os quadros
assintomaticos e, assim, encontrou uma prevaléncia consideravelmente menor. Entre
0s pacientes de Maringda, 91,7% dos pacientes apresentaram sindrome epiléptica.

A manifestagdo sintomatoldgica varia conforme a localizagcdo no parénquima
cerebral e geralmente ocorre anos apos a ingestdo dos ovos da ténia, quando os
cisticercos passam a provocar uma resposta inflamatoria. Muitas vezes, as crises
epilépticas acontecem mesmo apos o tratamento da condigdo, como consequéncia
da persisténcia de lesdes calcificadas *.

O tratamento da neurocisticercose deve ser individualizado e a terapia
sintomatica, os medicamentos anti-helminticos e a cirurgia deve ser considerada

dependendo da localizacédo e viabilidade do parasita e das manifestacées clinicas .
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Evitar a progressdo do cisto para a fase nodular calcificada tem fundamental
importancia, considerando que individuos com calcifica¢des intraparenquimatosas por
neurocisticercose tém maior risco de esclerose e atrofia hipocampal, mesmo com
curso assintomatico #°.

Entre as apresentacfes da neurocisticercose, a que apresenta maior risco de
vida consiste na apresentacao intraventricular, na qual os cisticercos estao localizados
nas cavidades ventriculares e podem resultar em quadros de hipertensao
intracraniana e morte. Nesse contexto, 0 manejo adequado é fundamental para o
melhor desfecho e, assim, € relevante realizar uma revisdo sistematica do manejo da
neurocisticercose intraventricular a fim de verificar as op¢des terapéuticas e seus

respectivos desfechos.

2.1.6 REFERENCIAL TEORICO

2.1.6.1 Taenia solium

A Taenia solium é um verme platelminto pertencente a classe Cestoda,
caracterizada pela auséncia do sistema digestério. Tem coloracédo opaca branca ou
amarelada. E hermafrodita e consegue reproduzir-se sem a necessidade de outra
ténia. Vivem exclusivamente como parasitas internos. ©

As ténias podem ter entre 1 a 12 metros de comprimento. Em sua extremidade
anterior estd presente o escolex, um érgao de pequenas dimensfes que permite a
fixacdo ao intestino a partir de 4 ventosas e de um aculeo, que conta com ganchos
organizados em 2 fileiras de 22—-32; a fileira interna é constituida por ganchos longos
(160-180 pm) e a coroa externa por ganchos curtos (110-140 pm), 0s quais sao
utilizados na fixacdo da ténia ®.

Tem seu corpo dividido em escélex, colo e proglotes. Apds o escolex, ha a
presenca do colo, uma porgéo curta e ndo segmentada, a partir do qual as proglotes
proliferam formando uma longa cadeia e a estrobila, que tem o aspecto de uma fita
segmentada com mais de 1.000 proglotes. As proglotes aumentam de tamanho
progressivamente, com a extremidade posterior possuindo proglotes mais largas e
longas ©.

As proglotes constituem a porcdo sexual das ténias, sendo seus segmentos
maduros hermafroditas, com a presenca de sistemas reprodutivos masculinos e

femininos. As mais distais estdo gravidas, quase completamente ocupadas por um
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Utero repleto de ovos, sendo eliminados nas fezes do hospedeiro, tanto no interior de
proglotes como livres, apds o rompimento das proglotes. Os ovos tém entre 30 a 40
MM, possuem casca espessa, estriada radialmente, e contém um embrido hexacanto
ou também denominado oncosfera dotado de seis aculeos .

As proglotides e 0 escolex sdo as caracteristicas mais Uteis a diferenciacao
entre as trés espécies de ténia nos locais onde diferentes espécies de ténia coexistem,

visto que os ovos sdo morfologicamente idénticos entre as ténias °.

2.1.6.2 Ciclo de vida

As Taenia solium tem o ser humano como hospedeiro definitivo, enquanto tanto
0 porco quanto o humano podem assumir o papel de hospedeiro intermediario.

Ovos e proglotes liberados por hospedeiros definitivos nas fezes podem
contaminar a 4gua e a vegetacao ingerida pelo suino. Os ovos no suino assumem a
forma larvaria de seis aculeos, denominada oncosfera, que penetra na parede
intestinal do suino, migra pela circulagéo para os tecidos e se torna um cisticerco para
completar o ciclo de vida. O cisticerco mede de 4 a 6 mm de comprimento por 7 a 11
mm de largura e tem uma aparéncia perolada nos tecidos ”.

Quando ocorre a ingestao da carne com 0s cisticercos, o ser humano torna-se
o hospedeiro definitivo e os cisticercos fixam-se no intestino delgado a partir do
escoléx, com gradual formacao do estrébilo, caracterizando a teniase. A partir da
teniase, novas proglotes e ovos sao liberados nas fezes, constituindo o ciclo da

infeccéo pela Taenia solium 7.

2.1.6.3 Cisticercose

Quando ha a ingestdo de alimentos ou agua contaminados por ovos ou
proglotides, o ser humano torna-se o hospedeiro intermediario. Os ovos embrionados
rompem apds a passagem pelo estbmago e a forma larval da ténia, a oncosfera,
penetra através da parede intestinal e atinge tecidos com a formacéo de cisticercos .

Ha também a possibilidade da autoinfeccdo em individuos com teniase. A
autoinfeccdo pode ocorrer tanto quando uma proglote contendo ovos é regurgitada do
intestino delgado para o estdbmago permitindo que os ovos eclodam e liberem a
oncosfera infectante, como quando ha a conducdo de proglotes e ovos da regiao
perianal a boca .
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A ativacdo dos ovos depende da acdo de enzimas gastricas e pancreaticas,
que digerem o embriéforo (casca espessa que recobre a oncosfera) liberando o
embrido hexacanto ou oncosfera . Essa necessidade de ativacdo quimica dos ovos
explica a razdo pela qual individuos com teniase ndo desenvolvem cisticercose
mesmo enquanto hospedeiros do parasita, apesar da intensa liberacdo de ovos nas
fezes, com excecao de quando ha peristaltismo reverso.

Apés a liberacdo das oncosferas e penetragdo da parede intestinal, a
distribuicdo do parasita no corpo tem possivelmente uma relacdo entre fluxo
sanguineo/massa do tecido, com disseminacdo hematogénica. Com 2% da massa
corporal e recebendo de 15 a 20% do débito cardiaco, o cérebro € o 6rgdo mais
atingido pelos cisticercos, em torno de 60% dos casos de cisticercose °. Os cisticercos
podem se desenvolver na musculatura, tecido conjuntivo, cérebro, pulmdes e olhos e
permanecer viaveis por até cinco anos ’.

A primeira etapa do cisticerco nos tecidos é conhecida como etapa vesicular ou
viadvel, na qual uma membrana se desenvolve ao redor da oncosfera, formando uma
vesicula com um fluido claro recobrindo o escélex °. Durante essa fase, a resposta
imune pode variar de tolerancia até intensa resposta inflamatéria e ha areas de
tegumento do parasita histologicamente intactas, e outras areas com infiltrado
inflamatério no hospedeiro e discreta gliose 8.

Acredita-se que 0s cistos viaveis iniciam uma resposta de evasao imunoldgica
complexa, permitindo que existam sem serem detectados no corpo. Isso pode persistir
por um periodo prolongado de tempo, com o0s sintomas imunomediados as vezes
sendo retardados por varios ou até dez anos 1*

A partir dessa fase, o avango para as demais fases do cisticerco depende da
resposta imune do hospedeiro, sendo possivel uma laténcia de anos entre a fase
vesicular e a fase vesicular coloidal, onde o fluido vesicular se torna opaco e o escolex
degenera, com sinais de degeneracao hialina. No tegumento do parasita observam-
se alteracdes, tais como, infiltrado inflamatorio com linfécitos, neutréfilos, mondcitos e
células gigantes do tipo corpo estranho, além de fibroblastos e fibras colagenas 819.

Posteriormente a fase vesicular coloidal, h4 a formac&o de um granuloma com
posterior calcificagdo, constituindo as etapas granular nodular e nodular calcificada
respectivamente 0. E importante destacar que nem toda fase vesicular coloidal
progride para uma cicatriz calcificada, sendo possivel que haja a resolugcédo completa

da lesao.
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As manifestacdes clinicas sdo inespecificas e variam de acordo com o local de
infeccdo, com o numero e caracteristicas das leses, com a fase de desenvolvimento
do parasita e com a intensidade da resposta imune-inflamatéria do hospedeiro frente
ao cisticerco. 8

A presenca do cisticerco no SNC caracteriza a neurocisticercose.

2.1.6.4 Neurocisticercose

2.1.6.4.1 Epidemiologia

Apesar de poucos estudos averiguarem a prevaléncia da cisticercose e da
neurocisticercose no Brasil, em um estudo em trés regides de Minas Gerais observou-
se uma prevaléncia de até 5,26% de cisticercose em suinos, com média de 2,53%,
sendo que 80,3% dos suinos dessas localidades eram destinadas ao abate sem
inspecédo sanitaria, o que demonstra a alta chance de transmisséo da cisticercose 2.

A partir de metanalise baseada em estudos com testes imunolégicos em 21911
pessoas na América Latina, foi encontrada uma prevaléncia de antigenos circulantes
para T. solium de 4.08% (95% CI [2.77-5.95]) em 5 estudos; em relacdo a
soroprevaléncia de anticorpos contra a T. solium foi encontrada uma prevaléncia de
13.03% (95% CI [9.95-16.88]) a partir de 20 estudos °. Isso evidencia uma alta

exposicdo ao parasita nas regides endémicas, entre as quais esta o Brasil.

2.1.6.4.2 Manifestacdes clinicas

As manifestacdes clinicas da neurocisticercose dependem da localizacdo do
cisto, do nimero e da reacdo imunoldgica. Os sintomas podem ocorrer a partir do
efeito de massa, do aumento da pressao intracraniana por obstrucéo da passagem do
liquido cefalorraquidiano (LCR), e também pela inflamacao gerada a partir da resposta
imunoldgica a essas lesfes. Em cerca de 50% dos casos, no entanto, ndo ha sintomas
13_

No cérebro, os cistos podem produzir hidrocefalia, meningite, dano a nervos
cranianos, convulsdes, reflexos hiperativos e defeitos visuais .

Na medula, os cistos podem causar uma ampla sintomatologia a depender de
sua localizacdo. Pode haver compressao direta da medula espinhal / raizes por

cisticercos e inflamacéo local ou reacdes a distancia (aracnoidite). Outro mecanismo
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de lesdo é a degeneracdo da medula espinhal devido a paquimeningite ou
insuficiéncia circulatéria (congestionamento do LCR) 14,

Uma vez estabelecido, os cisticercos modulam a resposta imune e inflamatoéria
a partir de diversos mecanismos, que vao desde a inibigcdo do sistema complemento
a promocao de uma resposta imune mediada por linfécitos T auxiliares (Th2), os quais
conduzem uma resposta imune humoral menos eficaz contra o cisticerco 1°.

O parasita secreta um inibidor de serina protease, também chamada de
taeniaestatina, que inibe a ativacdo do sistema complemento, de linfécitos e a
producdo de citocinas. Outra maneira de evitar a ativacdo do sistema complemento
acontece através do antigeno paramiosina, que inibe a via classica de ativacédo do
complemento *°.

Em nivel celular, ha diminuicdo da proliferacéo linfocitica, inibicdo da agregacao
de granulécitos e quimiotaxia, inducdo da resposta Th2 — a qual leva a uma alteracéo
na producédo de citocinas, com diminui¢éo de IL-1 e IL-2 e aumento de IL-10 e IL-4 —
e supressao da inflamacédo mediada pela prostaglandina E2 .

Com a evaséao do sistema imune, o cisticerco viavel pode sobreviver por anos.
A progressdo para o estagio vesicular coloidal, no qual ha a morte do cisticerco,
acontece a partir de uma resposta imune celular mediada por linfécitos Thl com
intensa resposta inflamatéria, existindo a possibilidade da resolugcdo completa da
lesédo e também da formacéo de uma cicatriz calcificada. A inflamacéo pode ser vista
como um aumento do contraste pericistico e edema em exames de imagem 1°.

Apesar da maioria dos quadros sintomaticos ocorrerem apds a reacao
inflamatoria envolvida na morte do cisticerco e com resolucdo do quadro apos a
diminuicdo da resposta inflamatéria, os quadros sintomaticos podem acontecer em
lesbes viaveis, em estagios de degeneracao ou em lesbes calcificadas, com pacientes
apresentando frequentemente lesdes em diferentes estagios concomitantemente 1°.

Em relacdo aos quadros convulsivos, principal manifestacdo da
neurocisticercose, a patogénese nao ¢ compreendida. Apesar de haver na literatura
um entendimento de que os achados inflamatorios perilesionais no parénquima
cerebral constituam a causa inicial das convulsées, ndo € entendida como acontece a
formacéo de um circuito epileptogénico 1°

A patogenia dessas convulsdes varia conforme as localizagdes dos cistos,
estagios evolutivos e outros fatores, como caracteristicas genéticas e comorbidades.

Em proporcdo significativa dos casos, os episodios convulsivos se repetem.
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Geralmente ap6s a resolucdo dos cistos ha a remissdo completa das crises
epilépticas, sendo que a remissao depende de diversos fatores, entre eles o niumero
de cistos, cistos viaveis e calcificacbes residuais. O tratamento com anti-helminticos
foi associado com menores recidivas de convulsdes no acompanhamento .

Destaca-se uma associacao encontrada por um estudo de 2015 entre lesdes
calcificadas por neurocisticercose e atrofia hipocampal, o que levanta a possibilidade
de um dano do hipocampo mediado por inflamacdo como o principal mecanismo
responsavel e, assim, uma possivel complicacdo mesmo em quadros assintomaticos.
5

Outras manifestac6es comuns na neurocisticercose incluem déficits cognitivos,
presentes em até 87,5% dos pacientes e depressédo, presente de 36 até 85% dos

casos de neurocisticercose 1°.

2.1.6.4.3 Diagnaostico

O diagnostico acurado da neurocisticercose € complexo. Com amplas
manifestacbes sintomatologicas e achados inespecificos em exames de imagem,
deve ser utilizado diversas ferramentas para esse fim 16,

A avaliacdo inicial deve ser feita a partir da histéria clinica, exame fisico e
exames de imagem — ressonancia magnética ou tomografia computadorizada. E
possivel a realizacdo de testes soroldgicos Western blot como um teste confirmatério
em pacientes com suspeita de neurocisticercose 16,

A gradacdo da neurocisticercose deve ser realizada com ambos exames de
imagem: a ressonancia magnética e a tomografia computadorizada sem contraste
principalmente em pacientes recém-diagnosticados 16.

Em muitos casos, principalmente na neurocisticercose espinhal, o diagnéstico

definitivo acontece apenas apés a confirmacédo anatomopatoldgica dos cistos 2°.

2.1.6.4.4 Tratamento

O tratamento da neurocisticercose apresenta diversas particularidades. A
localizacdo, estagio da lesdo e numero de cistos sdo os principais fatores a serem
considerados. As principais opg¢des de tratamento consistem de farmacos anti-
helminticos, antiepilépticos, corticosteroides e cirurgia, tendo suas aplicacdes

avaliadas caso a caso 8.
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O tratamento com farmacos anti-helminticos deve ser iniciado apenas apos a
avaliacdo com exames de imagem, visto que pode precipitar e acentuar 0S processos
inflamatorios envolvendo os cistos e, desse modo, tem o potencial de causar prejuizos
aos pacientes. Deve ser realizada terapia com corticosteroides de maneira
concomitante para reduzir os efeitos inflamatérios resultantes desses farmacos *°.

O uso de drogas anti-helminticas é contraindicado nos casos que apresentam
risco pré-existente de desenvolver hidrocefalia, como na neurocisticercose
subaracnoide e na neurocisticercose encefalitica. Nessas situagdes, a inflamacao que
ocorreria apds o tratamento pode representar um risco substancial de aumento rapido
da presséo intracraniana (PIC) e até mesmo resultar em morte 3.

Objetiva-se com o tratamento com farmacos anti-helminticos a busca pela
resolucdo do quadro sintomatoldgico e na resolugcdo das lesbes parenquimatosas,
tendo possivel impacto positivo na reducdo nos quadros convulsivos. Nesses casos,
o farmaco utilizado costuma ser o albendazol por atingir maior concentracao no LCR,
maior eficacia antiparasita e menores interagdes com medicamentos corticosteroides
16_

Os farmacos antiepilépticos devem ser utilizados nos pacientes com quadros
epilépticos 16. Apesar de alguns estudos indicarem o controle dos episddios
convulsivos com o uso desses medicamentos, ndo ha evidéncias que apontem o
tempo ideal de duragéo do tratamento. Além disso, ndo ha evidéncias para que esses
medicamentos sejam utilizados como profilaxia em pacientes sintomaticos sem a
presenca ativa de quadros epilépticos 1’

O tratamento com corticosteroides é recomendado para o controle do processo
inflamatoério agudo que acontece com a degradacao dos cistos viaveis. Prednisona ou
dexametasona sao as drogas comumente usadas em tratamento adjunto com drogas
anti-helminticos, devendo ser iniciadas 3 dias antes do tratamento e continuada por
uma semana apos o término do uso dos anti-helminticos. Nos casos em que houver
um risco alto de complicacfes relacionadas a inflamacéao, o uso de corticosteroides
deve ser feito isoladamente 13,

A cirurgia deve ser considerada principalmente nos quadros
extraparenquimatosos, a fim de evitar quadros de aumento da pressao intracraniana
por hidrocefalia ou outras complicacdes possiveis decorrentes da inflamacdo dos

cistos 13.
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2.1.7 METODOLOGIA
2.1.7.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma revisdo sistemética de literatura que ter& como guia, o
protocolo PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses). A questao norteadora da pesquisa tera como base a estratégia conhecida
pelo acrébnimo PICO: populacdo (P), intervencdo (I), comparacdo (C),
objetivo/desfecho (O) (BRASIL, 2012), cujos componentes sdo apresentados no
Quadro 1.
Quadro 1. Estratégia PICO.

Populagdo Pacientes com neurocisticercose e acometimento intraventricular
Intervengao Tratamento cirdrgico

Comparacgao Tratamento cirdrgico com anti-helminticos +/- corticoides associados
Objetivo Verificar qual opcdo terapéutica é associada a melhores desfechos.

Fonte: Elaborado pelo autor

2.1.7.2 Busca na literatura

Os artigos serdo retirados das seguintes bases de dados:
PubMed/MEDLINE, Cochrane Collaboration, EMBASE, Web of Science e Elsevier,
sem restricdo de periodo de tempo. Serdo pesquisados artigos escritos tanto em
lingua portuguesa quanto em lingua inglesa. Para a busca, serdo usados o0s
descritores MeSH a seguir: ((“Neurocysticercosis” OR “Taenia solium” OR
“Cysticercosis”) AND (“Cerebral Ventricles” OR “Cerebral Aqueduct” OR “Choroid
Plexus” OR “Ependyma” OR “Fourth Ventricle” OR “Lateral Ventricles” OR “Septum
Pellucidum” OR “Third Ventricle” OR “Subarachnoid Space” OR “Cisterna Magna”))
AND (“Treatment Outcome” OR “Drug Therapy“ OR “Conservative Treatment” OR
“Decompression, Surgical” OR “Neurosurgical Procedures”). A busca expandida esta

detalhada no Prospero.

2.1.7.3 Selecao de artigos

Os artigos seréo selecionados nos casos em que haja a presenca de
neurocisticercose intraventricular. Caso a localizacdo de acometimento da
neurocisticercose nao estiver mencionada no titulo, nem no abstract, o artigo n&o sera

incluido. Dois revisores fardo a busca na literatura, sendo que basta um dos revisores
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julgar o artigo como elegivel para que o mesmo seja incluido. Referéncias duplicadas

serao excluidas.

2.1.7.4 Critérios de incluséo
Serdo inclusos artigos com que incluam casos de neurocisticercose

intraventricular, redigidos em lingua inglesa, espanhola ou portuguesa.

2.1.7.5 Critérios de excluséo

Serdo excluidos artigos que ndo apresentem casos com acometimento
intraventricular. Nao serdo inclusos artigos em que a abordagem terapéutica estiver
dubia ou ausente e artigos em que a intervencdo e o desfecho ndo estejam

evidenciados para cada um dos pacientes relatados.

2.1.7.6 Extracéo dos dados

Os artigos selecionados terdo seus dados incluidos em um formulério
(apéndice 1) com os seguintes itens: identificacdo do estudo, tipo de estudo, nUmero
de pacientes, e presenca de caso de neurocisticercose intraventricular. Caso nao
houver caso de neurocisticercose intraventricular, o artigo sera excluido. Nos artigos
incluidos, ser& aplicado formulario 2 (apéndice 2), caso houver apenas um paciente
relatado, ou no formulario 3 para os casos com mais de um paciente relatado. Os
formularios 2 e 3 abordaréo sexo, idade, comorbidades, localizacdo e quantificacédo
dos cisticercos, estagio do cisticerco, sintomatologia, intervencao realizada, desfecho
e observacdes. No caso de artigos que apresentem mais de um paciente, o formuléario
3 ira distinguir cada paciente abordado. Para isso, sera realizada a identificacéo do
paciente a ser analisado com base na ordem numérica em que 0 caso € apresentado
no artigo, com a numeracao seguindo os casos do artigo analisado e ndo em ordem
de extracao.

Posteriormente, os dados serdo expostos de maneira descritivas e analisados
e comparados em categorias, com o agrupamento de casos com base na intervencao
e na forma de apresentacéo da doenca.

Apenas dados de pacientes com neurocisticercose intraventricular seréo

incluidos dos estudos com mais de um paciente relatado.

2.1.7.5 Anélise dos dados
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Buscar-se-a realizar o controle de qualidade a partir da aplicacdo de escalas
para o risco de viés em cada estudo incluido no trabalho. Para estudos clinicos
randomizados, aplicar-se-a a Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2).
Para estudos observacionais, planeja-se a utilizagdo do ACROBAT-NRSI (“A
Cochrane Risk Of Bias Assessment Tool for Non-Randomized Studies”). Para série
de casos e relatos de casos, foram aplicadas ferramentas desenvolvidas pelo Joanna
Briggs Institute (JBI), denominadas Checklist de Avaliacao Critica para Série de Casos
e 0 Checklist de Avaliagcédo Critica para Relato de Caso. Associado, a extragdo dos
dados a partir dos apéndices 2 e 3 possibilitara a analise e comparacao dos casos de
maneira a reduzir os possiveis vieses. Os dados serdo apresentados em tabelas com
0S seguintes dados: autores, ano de publicacéo, caso, intervencao, desfecho. Na
tabela, os artigos com mais de um caso seréo apresentados de maneira a evidenciar

caso a caso.

2.1.7.7 Aspectos éticos
O presente projeto encontra-se adequado a Resolucéo
510/2016 do Conselho Nacional de Saude, e ndo sera
submetido ao Comité de Etica e Pesquisa com Seres
Humanos da UFFS por se tratar de uma revisao

sistematica da literatura.

2.1.8 RECURSOS
Todos 0s recursos necessarios para o desenvolvimento do projeto ficardo sob

completa responsabilidade do autor sendo descritos a seguir no Quadro II.

Quadro 2. Orgamento

ltem Unidade Quantidade Custo unitario Custo total
Canetas Caneta 10 RS 1,00 RS 10,00
Impressdes Impressdes 200 R$ 0,15 RS 30,00
Obtenc3o dos estudos Indefinido Indefinido RS 0,00 RS 0,00
Total - - - RS 40,00

Fonte: elaborado pelo autor, 2021.
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2.1.9 CRONOGRAMA
O estudo sera realizado na Universidade Federal da Fronteira Sul, localizada

em Passo Fundo, RS no periodo de agosto de 2021 a agosto de 2022.

ETAPAS Br21 9121 1021 11721 12029 1/22 2122 3722 4722 5122 Bi22 T/22 B/22
Revisdo de Literatura e Selegdo de Artigos X X X X X

Extragdo de Dades dos Artigos Selecionados X x X

Analise dos dadas X X X X

Redagdo do artigo X X X
divulgagao dos resultados x

Fonte: elaborado pelo autor, 2021.
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2.1.11 APENDICES

Apéndice 1 - FICHA DE TRIAGEM DO ESTUDO
Revisor: Data: [/ [/
Titulo:

Ano de publicacao:
DOI:
Tipo de estudo:

Apresenta caso(s) de neurocisticercose intraventricular?

Se sim, ha relato de mais de um paciente no estudo? () Sim () Nao

Apéndice 2 — FICHA DE ANALISE PARA ARTIGOS COM APENAS UM CASO
Revisor: Data: [/ [/
Titulo:

Ano de publicacao:
DOI:

Idade: Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino
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Comorbidades:

Quantidade de cisticercos no SNC:

Localizacao dos cisticercos:

Estégio do cisticerco:

Sintomatologia:

Intervencéo do paciente:

Desfecho do paciente:

Observagoes:

Apéndice 3 - FICHA DE ANALISE PARA ARTIGOS COM MAIS DE UM CASO
Revisor: Data: [/ [/
Titulo:

Ano de publicacao:
DOI:

Quantos pacientes foram relatados no artigo?

Identificagdo do paciente abordado:

Idade: Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino

Comorbidades:

Quantidade de cisticercos no SNC:

Localizacao dos cisticercos:

Estagio do cisticerco:

Sintomatologia:

Intervencéo do paciente:

Desfecho do paciente:

Observacoes:

2.2 RELATORIO DE PESQUISA

2.2.1 Apresentacéo

Como proposto no Componente Curricular Trabalho de Curso |, no primeiro
semestre de 2021 foi desenvolvido o projeto de pesquisa intitulado “Revis&o
sistematica do manejo da neurocisticercose intraventricular’. O presente projeto teve
como objetivo identificar quais as opgdes terapéuticas estdo associadas com menor

mortalidade no tratamento da neurocisticercose intraventricular.
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A formacao da pergunta de pesquisa seguiu a estratégia PICO (acrénimo para
P:  populacdo/pacientes; I. intervencdo; C:. comparacdo/controle; O:
desfecho/outcome), com a populagdo se restringindo a casos de neurocisticercose
intraventricular, intervencdo sendo a intervencgdo cirdrgica com terapia adjuvante e a
comparacao apenas a intervencao cirurgica. Como objetivo, visa-se encontrar a op¢ao
terapéutica com os melhores desfechos baseando-se na mortalidade associada a
cada terapia utilizada.

Optou-se por uma busca nas bases de dados PubMed/MEDLINE, Cochrane
Collaboration, EMBASE, Web of Science e Elsevier. A fim de assegurar o rigor
metodoldgico e cientifico, a revisdo sistematica foi conduzida de acordo com o
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) e o
estudo foi registrado na base de dados internacional de revisdes sisteméaticas
PROSPERO no dia 27 de novembro de 2021.

2.2.2 Desenvolvimento

A revisdo sistematica proposta no componente curricular de TCC | passou por
algumas adaptacdes descritas a seguir:

() Foram realizados ajustes no projeto de pesquisa de modo a incluir
objetivos especificos associados a manifestacdes clinicas e morbidades encontradas.

(I Foi ajustado a estratégia de busca, com a definicdo de uma estratégia
de busca expandida, a qual estara disponivel no Prospero. A estratégia MeSH definida
esta descrita a seguir: ((“Neurocysticercosis” OR “Taenia solium” OR “Cysticercosis”)
AND (“Cerebral Ventricles” OR “Cerebral Aqueduct” OR “Choroid Plexus” OR
“‘Ependyma” OR “Fourth Ventricle” OR “Lateral Ventricles” OR “Septum Pellucidum”
OR “Third Ventricle” OR “Subarachnoid Space” OR “Cisterna Magna”)) AND
(“Treatment Outcome” OR “Drug Therapy® OR “Conservative Treatment” OR
“Decompression, Surgical” OR “Neurosurgical Procedures”).

(1) Houveram adequacdes nos critérios para a sele¢cdo de artigos, em
especial a decisdo de nao excluir artigos a partir da metodologia do estudo. Além
disso, foram definidas ferramentas para a avaliacao de possiveis vieses presentes nos
estudos encontrados. Para estudos clinicos randomizados, aplicar-se-a a Cochrane
risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2). Para estudos observacionais, planeja-
se a utilizacdo do ACROBAT-NRSI (“A Cochrane Risk Of Bias Assessment Tool for
Non-Randomized Studies”). Para série de casos e relatos de casos, foram aplicadas

ferramentas desenvolvidas pelo Joanna Briggs Institute (JBI), denominadas Checklist
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de Avaliacdo Critica para Série de Casos e o Checklist de Avaliacdo Critica para
Relato de Caso.

(IV)  Houve ajustes nos formulérios a serem utilizados na extracao dos dados,
de modo a facilitar a extragao dos dados sem, contudo, haver reducao nos dados que
serdo efetivamente extraidos.

(V) O cronograma de execucdo da pesquisa foi modificado em
consequéncia da submisséo ao Prospero e para adequar ao resultado obtido com a
estratégia de busca expandida e, com isso, o periodo de selecdo dos artigos foi
estendido até janeiro de 2022, periodo no qual também foi finalizado a extracdo dos

dados e iniciado a andlise de dados.

2.2.3 Consideracgdes finais:

Ao fim da analise dos dados, foi definido o titulo do artigo como “Manejo da
neurocisticercose intraventricular — uma revisdo sistematica” e, por fim, foi
determinado que o manuscrito seria redigido conforme as normas da revista World
Neurosurgery (Disponivel em: https://www.elsevier.com/journals/world-
neurosurgery/1878-8750/guide-for-authors)

Houve dificuldade para caracterizar os principais desfechos e tratamentos
utilizados, com muitos artigos ndo evidenciando nem o tratamento e nem o desfecho
de forma evidente.

As revisdes sisteméaticas tém uma importancia fundamental para a medicina
baseada em evidéncias. Sintetizar diferentes estudos possibilita a formacao de niveis
de evidéncia superiores e que, desse modo, ao contribuir ao entendimento de diversos

quadros clinicos, possui impacto direto na pratica médica.
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3 ARTIGO

MANEJO DA NEUROCISTICERCOSE INTRAVENTRICULAR — UMA REVISAO SISTEMATICA
Gustavo Roberto Minetto Wegner?!, Renata dos Santos Rabello?, Ana Luisa Casado Brasil Dozza?.
L2 Universidade Federal da Fronteira Sul, R. Cap. Araujo, 20 - Centro, Passo Fundo - RS, 99010-
200.

1Autor correspondente: gustavo.roberto5@hotmail.com

RESUMO

Objetivos: Neurocisticercose intraventricular constitui um quadro de maior raridade e também de
maior gravidade. Busca-se fornecer ao leitor uma analise completa das evidéncias disponiveis sobre
as caracteristicas dos pacientes, o quadro clinico, a modalidade de tratamento ideal e os desfechos.

Métodos: Uma revisdo sistematica da literatura utilizando as bases de dados eletronicas
PubMed/MEDLINE, Web of Science (Todas as colecdes), Embase, Scopus e Chochrane foi feita de
acordo com as diretrizes PRISMA e registrado na plataforma Prospero com o codigo:
CRD42022295312

Resultados: Um total de 76 artigos totalizando 96 pacientes foram inclusos por estarem adequados
aos critérios de inclusdo. Cistos ventriculares isolados estavam presentes em 57,29% dos casos. O
guarto ventriculo foi o mais atingido com 44,79%. Os sintomas mais comuns foram: cefaleia (79,17%),
vomito (54,17%), crise epiléptica (16,67%). A hidrocefalia estava presente em 78,1% dos casos. A
resseccao cirurgica associada a terapia farmacologica foi a modalidade de tratamento mais utilizada
(76,04%). Houve uma alta porcentagem de reintervencoées (51,8%) com o uso de derivacao ventriculo
peritoneal. Nao houve correlacbes estatisticamente significativas entre a modalidade terapéutica e o
desfecho associado.

Conclus8es: A neurocisticercose intraventricular deve ser considerada um diagnostico diferencial
para a hidrocefalia especialmente em regifes endémicas ou em pacientes com historia epidemioldgica
compativel. Deve haver a presenca de follow-up continuado particularmente nos pacientes submetidos
a derivacdes do liquido cefalorraquidiano. A terapia cirurgica a partir de resseccéo endoscoépica deve
ser o tratamento de escolha.

Palavras chave: Neurocisticercose; Ventriculos Cerebrais; Anti-Helminticos; Hidrocefalia;

Neurocirurgia; Revisao Sistematica

INTRODUCAO
A neurocisticercose € caracterizada pela presenca da forma larval da Taenia solium no sistema

nervoso central. Apesar de endémica em toda a América Latina, grande parte da Asia, Africa
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Subsaariana e partes da Oceania, 0s quadros de neurocisticercose acontecem também em paises
desenvolvidos em decorréncia da imigracao para esses paises e também pelo aumento do turismo a
locais endémicos. 14,

Entre as apresentagdes da neurocisticercose, a que apresenta maior risco de vida consiste na
apresentacao intraventricular, na qual os cisticercos estéo localizados nas cavidades ventriculares e
podem resultar em emergéncias com quadros de hipertensdo intracraniana e morte. >

N&o ha estudos clinicos para averiguar as opcdes de tratamento mais efetivas a serem
utilizadas no acometimento intraventricular, utilizando-se no momento tratamentos farmacolégicos
com anti-helminticos, associados ou ndo com corticoides, remocao cirlrgica e derivacdo de liquido
cefalorraquidiano conforme o quadro apresentado.’ %12

Desse modo, objetiva-se com essa revisao evidenciar os desfechos para cada modalidade de
tratamento a partir da literatura disponivel e, com isso, contribuir no entendimento de como essa rara

manifestacéo deve ser abordada.

METODOLOGIA

Desenho

A presente revisdo sistematica investigou as modalidades terapéuticas utilizadas descritas na
literatura disponivel e seus respectivos desfechos. A mesma foi baseada metodologicamente em
acordo com o Cochrane Handbook e foi revisado de forma a atender aos critérios sugeridos pelo
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). Todo o estudo foi
registrado na plataforma PROSPERO com o codigo: CRD42022295312

Critérios de elegibilidade:

Foram incluidos todos os artigos com casos de neurocisticercose intraventricular, redigidos em
lingua inglesa, espanhola ou portuguesa. Nenhum estudo foi excluido levando em consideracgédo
somente a metodologia empregada. Nao foram feitas exclusbes quanto a data de publicacdo. Os
estudos foram incluidos se adequadamente reportaram os dados encontrados e se descreveram 0S

tratamentos e desfechos associados asseguradamente para cada um dos pacientes relatados.

Estratégia de busca

Foi desenvolvida uma estratégia de pesquisa de alta sensibilidade combinando agrupamentos
de termos e palavras-chaves sindnimas para neurocisticercose, combinada com agrupamentos de
sinbnimos para possiveis representacdes do acometimento intraventricular na literatura. Para a busca,

foram utilizados os descritores MeSH a segquir: ((“Neurocysticercosis” OR “Taenia solium” OR
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“Cysticercosis”) AND (“Cerebral Ventricles” OR “Cerebral Aqueduct” OR “Choroid Plexus” OR
‘Ependyma” OR “Fourth Ventricle” OR “Lateral Ventricles” OR “Septum Pellucidum” OR “Third
Ventricle” OR “Subarachnoid Space” OR “Cisterna Magna”)) AND (“Treatment Outcome” OR “Drug
Therapy® OR “Conservative Treatment” OR “Decompression, Surgical” OR “Neurosurgical
Procedures”).A exemplificacdo exposta foi expandida com os devidos termos de entrada sugeridos na
base MeSH de cada um dos descritores. Pela Embase, foram utilizados os termos Emtree. A busca
expandida esta detalhada no Prospero.

Uma vez construidos os termos de consultas completos, os mesmos foram replicados nos
buscadores eletronicos Embase, Web of Science (todas as bases de dados da plataforma), Cochrane
Library, Scopus e PubMed. As pesquisas se deram de 26/11/2021 a 11/12/2021. Pesquisas adicionais
foram realizadas no buscador eletrénico PubMed, de 01/05/2022 a 07/05/2022, a fim de assegurar
gue todos os estudos relatando casos de neurocisticercose intraventricular foram identificados.

Os documentos resgatados foram exportados a um gerenciador de referéncias (Mendeley

1.19.8®), para facilitar a remocéo de duplicatas.

Selecao dos estudos
A selecao dos artigos foi realizada em duplicata pela equipe de pesquisa (LWS, GMW), e casos
discrepantes foram ponderados por consenso. Nesse processo, para fins de gerenciamento

bibliografico, os manuscritos incluidos foram armazenados no software Mendeley 1.19.8 ®.

Extracdo de dados e sintese

A extracdo de dados foi realizada em duplicata por meio de tabelas de extracdo de dados
padronizadas em software Excel (Microsoft Corporation) a partir de 2 formularios padronizados. Os
formularios contém identificacdo, sexo, idade, localizac&o dos cisticercos, sintomatologia, intervencao
realizada, desfecho e observacdes. No caso de artigos que apresentem mais de um paciente, o
formulério 2 distinguiu cada paciente abordado. Para isso, a identificacdo do paciente a ser analisado
foi realizada com base na ordem numérica em que o caso € apresentado no artigo, com a numeracao
seguindo os casos do artigo analisado e ndo em ordem de extracao.

Ao final, foi realizado uma sintese dos achados por meio da geracdo de novas tabelas
evidenciando os principais resultados de modo a facilitar a compreensdo e analise. A analise
estatistica foi realizada a partir do software livre PSPP, com o uso do teste de chi quadrado para
analise de variaveis nao paramétricas. Foi considerado o nivel de significancia de 0,05.

Em virtude da similaridade na descricdo dos casos e, visando o0 objetivo de busca da presente
revisdo, os dados de diagndstico presentes nos artigos foram postos em conjunto para uma analise

de prevaléncia entre quadros da doenca.
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Avaliacéo do risco de viés

N&o foram identificados estudos clinicos randomizados elegiveis. Para avaliacdo de estudos
observacionais foi utilizada a escala Newcastle-Ottawa. Para série de casos e relatos de casos, foram
aplicadas ferramentas desenvolvidas pelo Joanna Briggs Institute (JBI), denominadas Checklist de

Avaliacéo Critica para Série de Casos e o Checklist de Avaliacdo Critica para Relato de Caso.

RESULTADOS

O processo de selecdo dos manuscritos encontrou 947 resultados iniciais e, apos todas as
etapas de selecdo somente 486 foram mantidos. As etapas de selecao foram explicitadas de acordo
com o fluxograma sugerido pelo PRISMA demonstrado na figura 1.

A selecéo final incluiu 73 resultados. (Tabela 2 e Tabela suplementar 1).

Figura 1. Aplicacdo do fluxograma PRISMA para a selecao dos estudos elegiveis.

Identificagdo de estudos por meio de bancos de dados e registros
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Foram identificados 96 pacientes com neurocisticercose com acometimento intraventricular. Da
amostra, 52,1% € de sexo masculino (Tabela 1). A média de idade foi de 31,27 anos. O tempo de
follow-up foi descrito em apenas 52 artigos, com média de 59,8 semanas (0,7-304).

Poucos artigos abordaram fatores de exposicdo, como por exemplo o consumo de carne suina
malpassada ou presenca de viagem para regides endémicas e em parte ndo houve a descricao

epidemiologica dos pacientes (n).

Sintomas apresentados:

Os sintomas mais comuns foram: cefaleia (79,17%), vomito (54,17%), crise epiléptica (16,67%),
papiledema (15,63%), visao turva (11,46%), tontura (10,42%), diplopia (7,29%) e confusédo, febre,
rebaixamento do sensério, vertigem (6,25%). A maioria dos pacientes apresentou hidrocefalia (78,1%).

Houveram correlagbes entre alguns locais de acometimento e determinados sintomas: A
presenca de papiledema foi negativamente correlacionada com o acometimento do 4° ventriculo
(p<0,004). Houve correlagédo positiva entre: 4° ventriculo e diplopia (p<0,024), ventriculo lateral e
papiledema (p<001), ventriculo lateral e visdo turva (p<0,009), parénquima e status epilepticus

(p<0,010), parénquima e estado mental alterado (p<0,003), parénquima e crise epiléptica (p<0,001).

Tabela 1. Caracteristicas anatbmicas do acometimento intraventricular dos pacientes

incluidos no estudo.

Localizagéo cisticercos Total (n) % Apresentagdo %
isolada (n)

4° Ventriculo 43 44,79% 23 53,49%
Ventriculo lateral/laterais 32 33,33% 15 46,88%
3° Ventriculo 22 22,91% 8 36,36%
Parénquima 18 18,75% O 0,00%
Subaracnoide 13 13,54% O 0,00%
Intraventricular (ndo especificado) 7 729% 5 71,43%
Forame de Monro* 7 7,29% 3 42,86%
Extramedular 3 3,12% O 0,00%
Aqueduto cerebral 2 2,08% 1 50,00%
Extra-parénquima 1 1,04% O 0,00%
Forame de Luschka 1 1,04% 0 0,00%

Apresentacao do caso:
Dos 96 casos avaliados, 24 realizaram procedimento em carater de emergéncia. Desses, 23

apresentaram hidrocefalia (95,8%) (p<0,015).
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Houve migracao cistica em 10 pacientes (10,4%), sendo que em 5 a migragdo ocorreu em
pacientes tratados como emergéncia. Nao houve associacao estatisticamente significativa entre local
de acometimento e destino da migracao cistica.

Quanto ao uso de exames sorologicos, entre Elisa e Western-blot, foram descritos em apenas
28 pacientes, com 24 (85,5%) resultados positivos.

Tratamento:

O tratamento foi clinico em 13 pacientes, cirirgico em 10 pacientes e clinico e cirargico
associados em 73 pacientes.

Houve ressecc¢do do cisto intraventricular em 61 (63,5%) dos pacientes.

O tratamento quando apenas clinico foi constituido principalmente da associacdo de
corticosteroides e anti-helminticos. Quando houve acometimento do parénquima associado, 0
tratamento clinico obteve preferéncia (p<0,012) e adotou-se esquemas terapéuticos associados a
drogas antiepilépticas (p<0,001)

N&o foi evidenciado a partir da literatura associacéo estatisticamente significativa entre os tipos
de tratamento utilizados e o desfecho final, considerando entre os desfechos: resolugdo completa,
resolucao incompleta com persisténcia de sintomas, sequelas e morte. Apesar disso, foi constatado
um elevado nimero de casos em que houve a necessidade de nova intervencao ou de alteracdo na
estratégia terapéutica utilizada, sendo necessario nova medida terapéutica em 36 casos (37,5%).

Das 27 derivagbes ventriculoperitoneais realizadas, em 14 (51,8%) delas houve necessidade
de nova intervengao. (p<0,070). Quando analisados todos os 60 pacientes com alguma forma de
derivacdo de liquido cefalorraquidiano utilizada, em 26 houve necessidade de nova intervencao
(p<0,128). Ressalta-se que a utilizacéo de derivacao do liquido cefalorraquidiano constituiu 72,2% das
necessidades de reabordagem terapéutica.

Submeteu-se 53 pacientes a tratamentos cirdrgicos que ndo derivagcdes do liquido
cefalorraquidiano: craniotomia, cirurgia endoscopica e cirurgias ndo especificadas. Foi possivel
constatar uma percentagem menor de necessidade de nova abordagem terapéutica, com apenas 7
pacientes (13,2%) sendo reavaliados (p<0,001).

Das 36 reintervencoes, 17 (47,2%) foram solucionadas a partir de abordagem que envolveu
cirurgia que nao derivagdes do liquido cefalorraquidiano, 17 (47,2%) foram solucionadas a partir de
abordagem que envolveu farmacos, e 15 (41,6%) a partir de abordagem que envolveu derivagdes de
liquido cefalorraquidiano.

Em 17 houve periodo assintomatico prévio a recorréncia da patologia, com meédia de 231 (7-
910) dias, considerando que o periodo de tempo assintomatico foi informado para 15 pacientes e que

5 desses pacientes apresentaram mais de um periodo assintomatico por apresentarem mais de uma
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reintervencdo descrita. O periodo assintomético ocorreu principalmente ap6s a derivacédo
ventriculoperitoneal, com 7 casos (p<0,048).

A maioria dos casos tratados com cirurgia endoscopica obteve resolucdo completa (p<0,027)
em maior propor¢cdo que os demais tratamentos utilizados, com apenas 2 das 32 intervencgoes
apresentando desfecho distinto.

Desfechos:

Houve resolucdo completa em 78 pacientes (81,3%), resolucdo incompleta em 8 (8,3%),
apresentaram sequelas 5 (5,2%), morte em 5 (5,2%) e evasao/néo informado em 4 (4,1%).

Das mortes, 2 ocorreram em pacientes com apresentacdo do quadro em emergéncia (8,3%),

com as 3 restantes representando 4,1% dos casos hdo emergenciais.

Tabela 2. Caracteristicas demograficas, clinicas e anatbmica dos pacientes

analisados.
Variaveis n %
NuUmero de pacientes 96 100,00%
Idade (anos), média (alcance) 31,27 (4-77)
Género
Masculino 50 52,08%
Feminino 44 45,83%
Nao informado 2 2,08%
Tratamento utilizado
Clinico 13 13,54%
Anti-helmintico 12 92,30%
Corticoide 10 76,92%
Drogas antiepilépticas 5 38,46%
Outros 2 15,38%
Clinico e cirtrgico 73 76,04%
Anti-helmintico 67 91,78%
Corticoide 50 68,49%
Drogas antiepilépticas 5 6,84%
Outros 9 12,32%
Craniotomia 13 17,80%
Cirurgia endoscopica 30 41,09%
Cirurgia ndo especificada 4 5,47%
Ventriculostomia 12 16,43%
Terceiro ventriculostomia 12 16,43%

endoscopica



Derivacéo ventriculoperitoneal 24 32,87%
Derivacdo ventricular externa 9 12,32%
Cirargico 10 10,42%
Craniotomia 1 10,00%
Cirurgia endoscépica 2 20,00%
Cirurgia ndo especificada 3 30,00%
Ventriculostomia 0
Terceiro ventriculostomia 5 50,00%
endoscopica
Derivagéo ventriculoperitoneal 3 30,00%
Derivagéo ventricular externa 0.00%
Desfechos:
Resolucéo total 77 80,21%
Resolugéo parcial 10 10,42%
Morte 5,21%
Evasao/NI 4,17%
Resseccao cisto
Sim 61 63,54%
Nao 35 36,46%
Migragéo do cisto 10 10,41%
Para o ventriculo lateral: 50,00%
Para o 3° Ventriculo 30,00%
Para o 4° Ventriculo 20,00%
Apresentacao dos cisticercos:
Isolado em apenas um ventriculo 50 52,08%
Associado com acometimento de um 41 42.70%
ou mais ventriculos e/ou com outras
regides do SNC
Intraventricular (ndo especificado) 5 5,20%
Total 96 100%
DISCUSSAO
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A presenca de neurocisticercose intraventricular € incomum, sendo estimado que acontega de

7 a 33% dos casos e constitui um quadro de maior gravidade.'! Apesar disso, ndo houve estudos

clinicos randomizados acerca do tratamento mais eficaz ou mesmo estudo das principais

manifestacdes clinicas associadas ao acometimento ventricular, de forma que os atuais niveis de
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evidéncia ao tratamento da neurocisticercose intraventricular derivam de estudos clinicos néo
controlados ou a partir de séries de casos. 3

Dentre os artigos incluidos, observa-se que ndo houve correlacdo entre sexo e a distribuicao
de casos. Houve escassez na descri¢cdo do estagio do cisticerco, bem como deficiéncia numa correta
descricao da terapéutica escolhida, com auséncia de doses medicamentosas ou mesmo das técnicas
cirdrgicas empregadas. Poucos dos artigos inclusos abordaram fatores de exposi¢cdo, como por
exemplo o consumo de carne suina malpassada ou presenca de viagem para regides endémicas, e
ndo houve a descricdo epidemioldgica em 46 dos 96 pacientes. Ressalta-se que uma das principais
formas de adquirir a neurocisticercose é pelo contato com pessoas com teniase, de modo que 0 ndo
consumo de carne suina néo é determinante para descartar a possibilidade da doenca 4.

A principal manifestacao clinica da neurocisticercose € a epilepsia (78,8%), com 0 aumento da
pressdo intracraniana ocorrendo em apenas 11,7% dos casos. ® Em casos com sintomas
neurolégicos, a hidrocefalia pode ser encontrada de 15 a 30%.'6 Entretanto, como pdde ser observado,
na neurocisticercose intraventricular o principal sintoma associado € a cefaleia, com crises epilépticas
relativamente incomuns e ocorrendo principalmente quando ha o acometimento do parénquima
associado. Ademais, houve presenca de hidrocefalia em 78,12% dos pacientes.

Quanto aos ventriculos atingidos, Apuzzo et al. 17 identificaram em uma série de casos com 45
pacientes com a maioria dos casos no quarto ventriculo com 24 casos, seguido por terceiro ventriculo
com 12, ventriculo lateral com 5, seguido aqueduto cerebral com 4. Em estudo que comparou duas
séries de casos com uma totalidade de 140 pacientes com acometimento intraventricular e
subaracnoide, Proafio et al. *® evidenciou a maioria dos cistos intraventriculares no ventriculo lateral
com 79 casos, seguido por quarto ventriculo com 42, terceiro ventriculo com 37 e aqueduto cerebral
com 16.

Tais resultados sdo discrepantes com o0s presentes achados, os quais demonstram a
predominancia do quarto ventriculo, seguido pelo ventriculo lateral, terceiro ventriculo e as demais
localizacBes. E importante destacar que a presenca de vieses pode ser responsavel por essas
diferencas e ndo h& forma de identificar atualmente qual manifestagdo ventricular € mais prevalente
nos casos de neurocisticercose intraventricular.

Além disso, h&a a descricao na literatura de que os cistos migrariam por efeito de gravidade dos
ventriculos laterais para o quarto ventriculo, o que apesar de ser a provavel causa de possivelmente
0 4° ventriculo concentrar 0s casos, nao é evidenciada de forma clara ou restrita na presente revisao.
12,19 Em contraste, dos 10 casos em que houve migracéo descrita, apenas em 2 houve a migracéo ao
guarto ventriculo e em 1 do ventriculo lateral ao terceiro ventriculo, com as 7 migracdes restantes

ocorrendo em sentido contrario a gravidade. Dessas 7, em 6 delas estava presente mecanismo de
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derivacado do liquido cefalorraquidiano, e em 4 foram realizados ventriculostomia. Tal achado vai ao
encontro de outros estudos descritos na literatura. 118

Dessa forma, deve-se atentar para a possibilidade de a migracéo ocorrer ndo apenas no sentido
da gravidade, especialmente quando hd o manejo inicial com o uso de derivacdes do liquido
cefalorraquidiano que invariavelmente alteram o fluxo fisiologico do liquido cefalorraquidiano. A
localizacéo final do cisto deve ser confirmada preferencialmente com exames de imagem imediatos
antes da cirurgia, haja visto que h& a possibilidade da migracéo cistica ocorrer apds a realizacéo de
exame de imagem recente e, assim, surpreender durante a cirurgia **.

O tratamento apenas medicamentoso caracterizado principalmente pelo uso de anti-helminticos
associado a corticoides ocorreu em 13 pacientes (13,5%). A droga de escolha € o albendazol por ndo
interagir com drogas antiepilépticas e ter seus niveis séricos aumentados quando associado com
corticoides, diferentemente do praziquantel, que tem seus niveis séricos reduzidos, além de ter a
biodisponibilidade reduzida com drogas antiepilépticas associadas.?%-23

Jung et al. avaliaram a farmacocinética do albendazol e do praziquantel, evidenciando que a
concentracdo de ambos os farmacos no SNC apresenta ampla variacao, a qual ndo foi associada com
fatores individuais como sexo, idade, presenca de inflamacdo ou efetividade terapéutica. Foi
demonstrado também maior efetividade na resolucéo de cisticercos parenquimatosos pelo albendazol
e maior concentracdo de albendazol no LCR comparado ao plasma do que o praziquantel. Ao avaliar
os dois farmacos, destaca-se que a absorcdo do albendazol € bastante variavel, de 5 a 25% quando
associado a dieta gordurosa enquanto o praziquantel tem absorcéo enteral superior a 80%. 2427

Goéngorra-Rivera et al.?8 realizaram estudo clinico comparando doses de 15mg com doses de
30mg de albendazol, apontando maior efetividade com a dose maior. Tal achado ndo é facilmente
compreendido ao avaliar o perfil farmacocinético do farmaco, a ponto de que a depender da forma de
administracdo associada poderiam ser flagrados concentracdes no plasma e no LCR de forma nao
diretamente proporcional a posologia adotada. Nagy et al. ?° verificaram a alteracdo do metabdlito
ativo do albendazol a partir da administracdo de albendazol com agua, alimentos gordurosos, suco de
uva e suco de uva e cimetidina em voluntarios saudaveis. Os resultados demonstraram uma
concentracdo maxima no plasma 6,5 vezes maior de sulfoxido de albendazol quando o albendazol foi
ingerido com refeicdes gordurosas e uma concentragdo maxima no plasma 3,2 vezes maior na
presenca de suco de toranja em compara¢ido com a agua. E relevante citar que poucos dos artigos
inclusos descreveram a posologia instituida, de forma que ndo é possivel realizar uma andlise
adequada.

Ha ainda a possibilidade de diferencas farmacodindmicas entre os dois farmacos afetar a
efetividade do tratamento, sendo também possivel que terapia combinada seja benéfica pelo menos

para cistos parenquimatosos 2630, Praziquantel € uma isoquinolona que causa paralisia espastica do
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parasita, enquanto o albendazol é um imidazol que atua por inibindo a captacdo de glicose pelos
parasitas. Dessa forma, apesar do albendazol ser considerado a droga de escolha, ndo ha evidéncias
suficientes para afirmar que apresente desfechos superiores ao praziquantel.

Ha uma série de adversidades para a ado¢ao de terapia baseada em anti-helminticos nos casos
intraventriculares: a degenerac¢éo dos cisticercos induzida pelos farmacos pode desencadear resposta
inflamatéria, com possibilidade de ependimite, ventriculite e obstrucdo ventricular recorrente 51231,
Essa resposta inflamatoria leva a capsula cistica a aderir na parede ventricular com fibrose e com
possibilidade de causar hidrocefalia 1217, A fim de diminuir a resposta inflamatéria e risco de obstrucéo
ventricular ou de shunt, recomenda-se associar 0 uso de corticoides, 0s quais costumam ser usados
por periodos extensos na neurocisticercose extraparenquimatosa. Recomenda-se 0 inicio da terapia
com corticoide antes de iniciar a terapia cisticida. E importante citar que todos os estudos clinicos até
0 momento associaram a terapia cisticida o uso de corticoides.5121832.33

Além disso, drogas antiepilépticas foram utilizadas nos pacientes com crises epilépticas, os
guais quase em sua totalidade apresentavam cistos no parénquima de forma concomitante. Apesar
da associacdo encontrada de cistos no parénquima e crises epilépticas, ndo ha evidencias nem de
gue o uso profilatico de drogas antiepilépticas esteja associado a um melhor prognéstico, nem quanto
a duracéo do tratamento a ser instituido.3*

Um estudo demonstrou eficacia em substituir o uso de corticoides em tratamentos longos por
metotrexato a fim de diminuir os efeitos do uso prolongado de corticoides °3°. Ainda que ndo houve
um pior prognéstico nos 13 pacientes comparados as demais terapias instituidas, o tratamento
estritamente farmacol6gico ndo deve ser uma conduta a ser generalizada.

O tratamento cirtrgico que nao derivacao do liquido cefalorraquidiano ocorreu em 53 pacientes.
Quando considerado a totalidade dos procedimentos cirdrgicos, foram operados 83 pacientes. O
tratamento cirdrgico por abordagem endoscopica tornou-se o tratamento de escolha, visto que evita
as complica¢bes associadas ao shunt e também a manutencado da presenca de cistos nos ventriculos.
A presenca de ependimite torna a excisdo endoscépica ndo recomendada 2.

Foi realizado derivac6es do liquido cefalorraquidiano em 60 pacientes. A derivacdo ventriculo
peritoneal constituiu o principal método, utilizado em 26 pacientes. E importante notar que houve uma
alta porcentagem de necessidade de reintervencdo nesse grupo, 43,3%, o que é reforcado por outras
descricdes na literatura. Colli et al.®® reportaram uma taxa de reviséo para shunts ventriculares de 86%
em um estudo com 56 pacientes. Em outros estudos, a taxa de falha variou de 30 a 70%. 323739

Por fim, é relevante descrever que dos poucos pacientes tiveram o tempo de follow-up descrito,
e considerando que ha a possibilidade de periodo assintomatico para os pacientes sem falha

terapéutica precoce, ha a possibilidade do nimero de reintervencgdes ser factualmente maior.



Wegner et al. 12

Limitacdes

Deve-se ser destacado a presenca de um forte viés de publicacdo e a auséncia de artigos de
metodologia mais sélida, o que invariavelmente impacta a relevancia inferencial de seu agregado. Na
maioria dos artigos ndo ha detalhamento do esquema terapéutico, sem mencao a doses utilizadas ou
a evolugdo do paciente ao longo do tratamento. Em muitos casos, os desfechos ndo foram
completamente descritos e a falta de um tempo de follow-up prolongado torna possivel a presenca de
um viés na amostra, visto que em pacientes com tempo de follow-up maior, a probabilidade de
descrever uma recorréncia/recidiva € maior. Por fim, uma revisdo sistematica € um estudo
retrospectivo, o que pode ocasionar um viés de selecdo de amostra, contaminando, pois, a

confiabilidade dos resultados.

Concluséo

Em virtude da alta porcentagem de falhas com o uso de shunts e a complexidade que envolve
o tratamento apenas farmacoldgico, a recomendacdo deve ser que apenas 0 manejo agudo da
neurocisticercose seja a partir da utilizacdo de shunts para alivio da hidrocefalia, com o tratamento
definitivo feito de forma preferencial por cirurgia com ressecc¢do do cisto. A opcdo de tratamento
definitivo a partir de shunts associado ou ndo a farmacos deve ser restrita aos casos em que a
intervencao cirargica é impossibilitada. Ressalta-se a importancia de exames de imagem imediatos
previamente a cirurgia, bem como a necessidade de acompanhamento desses pacientes por periodo

prolongado.
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Duraca
Houv dos
e 0 HIDROCEF
Sexo/ Local de resse sintoma Historico de ALIA/(SOR
Autores. (Ano) Sintomas - Intervencéo Desfecho ~. SITemp  Observacdes: -
Idade acometimento ccao o de procedimentos OLOGIA/E
do LISA)
. follow-
cisto?
up
Sequelas motoras; Apresentou
Garg K, Vij v vomito, Preciiou de revisdo do quadro de NCC
GargA’ Si# h Fraqueza nos Subaracnoide; shunt 4 meses ands 3 anos espinhal e Shunt VP
M gCh:andrg F/54  quatro membros, Extramedular; Cirurgia (craniotomia subocipital) cirurgia p Sim /NI desenvolveu (Assintomatica S
, o o .
PS. (2021)% Prejuizo na 4° Ventriculo Resolugdo completa ___Quadro por 6 meses)
marcha intracraniano
do quadro A
apos 1 ano.
Law C, . . Drogas antiepilépticas N&o respondeu a esse
Acharya J, . S Parénquima; tratamento
Thamburaj K Crise eplleptlca Intraventricular N3 d . s
Sather M M/52  caracterizada por (Nao Anti-helmintico (n&o especificado) ao respondeu aesse  gjm NI Sem histérico N
Acharya V sintomas visuais especificado) ratamento
201053 a P Cirurgia (craniotomia subocipital) Resolucdo completa
( ) 9 P do quadro
Franko LR, Cefaleia, = Cirurgia (Ventriculostomia);
: Tontura, Presséo ; . ) .
Pandian B, x Cirurgia (Craniotomia de fossa
na regido .
Gupta A, osterior da posterion); Resolucéo completa 4 anos Suspeitava-se de
Savastano LE, F/37 P 4° Ventriculo Anti-helmintico (Albendazol 400mg/12 ¢ P Sim /9 P ; Sem histoérico S/S
cabecga ao . . do quadro neoplasia
Chen KS, esforco h/14 dias) (PO); meses
Riddell J, et al. Dificuldad(é/‘ reiuf Corticoide (Prednisona, dose néo
(2019)*#2 prey informada, taper 22 dias)
zo de memoria
Di Bonaventura Vomito; Cefaleia; Cirurgia (Endoscopia intraventricular); 1 Adenoma
R, Visao turva; Ventriculo lateral Corticoide (Dexametasona Resolucio completa seman hipofisario
D’Alessandris F/28 Papiledema esquerdo 8mg/dia/5dias) (PO); dc? uadrop Sim 2/30 secretor de Sem historico S
QG, Lauretti L. bilateral; Déficit q Corticoide (Prednisona, 1mg/kg/dia, 7 q meses prolactina ha 2
(2019)% cognitivo dias) (PO); anos




Anti-helmintico (Albendazol
15mg/kd/dia/21 dias) (PO)

Caso agudo (1
semana de
evolucéo)
Realizou
procedimento de
emergéncia
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Cefaleia; Ventriculo lateral :
Papildema S Cirurgia (Ventriculostomia); Episédi Houve migracao
Aron A, Aron . NgA direito; . 2 ~ -
bilateral; Vémito; Anti-helmintico (Albendazol dose ndo = o] do cisto
UM, Romero- L Forame de . . Resolucédo completa x o
F/40 Episodio de o informada, 4 semanas) (PO); Ndo agudo/ Sem historico S/S
Legro I. . . Monro/3 icoide (D d ~ do quadro Realiz
(2017)* sincope; Ventriculo Corticoide (Dexametasona dose ndo 8 ealizou
Hipertenséo (MigragAo) informada, 4 semanas) (PO) meses procedimento de
arterial grag emergéncia
Corticoide (Dexametasona dose ndo
informada);
Kumar Anti-helmintico (Albendazol, dose ndo
Nanjangud Cefaleia: Vomito: informada); Sequelas intelectuais;
Shivamurthy V, Dificuldaﬁe/ re'u’l’ Cirurgia (Drenagem ventricular Melhora na 2
Alchaki AR, M/38 P .J, Ventriculo lateral externa); capacidade intelectual; Sim meses/ Sem historico S
. z0 na memoria; Lo ~ ~ -
Anadani N, = Cirurgia (Resseccéo por abordagem Resolucéo parcial do NI
; Confuséo . S . :
Hillen M. interhemisférica) - considerei quadro
(2017)% craniotomia;
Anti-helmintico (Albendazol dose nédo
informada, 2 semanas) (PO)
Diplopia; Déficit . Houve migragédo
Shah A, Vutha cognitivo; Ventrlcu'lo Cirurgia (craniotomia subocipital); x L do cisto
R, Sankhe S, - lateral; . N - Resolucéo completa . seman s
M/22 Mobilidade o . . Anti-helmintico (Albendazol, dose ndo Sim Sem historico N
Goel A. | 3° Ventriculo; inf da) (PO do quadro al9 Realizou
(2017)%6 ocurar 4° Ventriculo informaday) (PO) meses ;
prejudicada procedimento de
emergéncia
Cirurgia (Drenagem ventricular Realizou Shunt
externa); Complicacoes pos- procedimento de Ventriculoperito
Pruski A, Shin Cefaleia; Viséo Cirurgia (craniotomia subocipital); operatgériasp emergéncia neal (Sh?mt
R, Qu X. M/25 turva; Vomito; 4° Ventriculo Anti-helmintico (Albendazol, dose nao P o Sim NI Y. S
(2016)* Déficit cognitivo informada) (PO); Sequelas motoras; Paciente j& havia previo
_ ~ ’ Sequelas intelectuais cjan apresentou
Corticoide (N&o informado dose nem complicacgtes ma-funcao)

nome)

neuroldgicas
previamente
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Parénquima;
Sincope: Extra- Anti-helmintico (Nao especificado); Resolucio transitéria Complicacdes 8
C - Pe, parénquima; Corticoide (ndo especificado); ¢ meses apods
efaleia; Ndusea " S . do quadro apresentado . =
Velazquez Al, Forame de Debulking" endoscépico intervengéao
Tso A, Monro x NI/ 3 oy
Varghese G. F/46 Nao meses Sem historico S
(2016)*8 ;
Cefaleia; Shunt Ventriculoperitoneal Resolugdo transitoria roczgi?rlllég?o em
Nausea; Vomito P do quadro apresentado P emergéncia;
Vémito; Tontura; N - . . Resolugéo completa Assintomatica
Nausea: Quedas Parénquima Corticoide (N&o especificado) do quadro por 6 meses
Resolugéo completa inlzgrquelg;;:ZO
Febre; Tontura; Cirurgia (Endoscopia intraventricular); do quadro; CigtO'
. Cefaleia; Vomito Cirurgia (ETV) Complicacdes pés- Episadi . o
Shah HC, Jain Forame de operatorias po Assintomatica
K, Shah ng. M/23 Monro P Sim agudo / por 5 dias Sem historico S
(2016) Alteracéo do Shunt Ventriculoperitoneal; Corticoide 1 ano Realizou
sensorio; Sinais (Nao especificado); Anti-helmintico Resolucédo completa rocedimento em
de hipertensao (Albendazol dose néo informada, 4 do quadro P emeraéncia
intracraniana semanas) (PO) 9
Vedantam A, 30 Ventriculo: Cirurgia (Endoscopia intraventricular); Resolucio completa 2
Daniels B, Lam M/16 Cefaleia; Vomito Ventriculo Iate;al Anti-helmintico (Albendazol, dose nédo d(f uadrop Sim  seman Sem histérico S
S. (2016) informada) (PO) q as /NI
Khalid S, Obaid Prejuizo na o . Antl-helmlntho (Albendgzol, dose ndo Resolucao transitoria Assintomético
. . ) 49 Ventriculo informada); . :
A, Sharma R, acuidade visual, Shunt Ventriculoperitoneal do quadro apresentado 20 dias por poucos dias
Mahmood A, M/17 Cefaleia; Sim /3 Sem historico S
Narayanasamy Papiledema meses
S. (2016)% bilateral

3° Ventriculo

Cirurgia (Endoscopia intraventricular)

Resolucéo completa

do quadro

Migrou para o 3°
ventriculo apés
shunt
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Lopez Cefaleia; Realizou
Chiriboga AS, Tontura}; Clrurgla(V(intrlculqs'[.omla) gSem . procedimento em
Progressiva remog&o do cisticerco); Episadi P
Yoon JW, diminuicéo do Cirurgia (Endoscopia intraventricular); o} emergencia
Freeman WD, M/45 9 . 3° Ventriculo 9 P - ; ’ Coma; Morte Sim Sem histérico
sensorio; Shunt Ventriculoperitoneal, agudo /
Odunukan OW, . . L ~
) Midriase Anti-helmintico (Albendazol, dose nao NI
Cheshire WP. - . )
(2016)52 unllateral', informada)
Parada cardiaca
Apresentou
sindrome de
Takotsubo
concomitante
Anti-helmintico (Albendazol
. 15mg/kg/dia 12/12 30d); Resolucao transitoria Assintomatico
Cefaleia I
Corticoide (Dexametasona do quadro apresentado por 2 anos
4mg/dia/2meses)
No 20° dia,
f:rr'ms(;r;]e;- Anti-helmintico (Albendazol interrompeu
Monteagudc; M Cefaleia 15mg/kg/dia 12/12 30d); Resolucao transitoria tratamento por
Lozano-Setien  F/58 Slibaracr]mde, Corticoide (Dexametasona do quadro apresentado N&o NI h.epatt_)toxmlldade Sem histérico s
E Garcia- 3° Ventriculo 4mg/dia/2meses) ; Assintomético
Garcia J. . . por 1 ano
53 Cefaleia; Ataxia;
(2015) ¢ \
Disartria; .
Bradipsiquia; . . Resolucéo completa Re_allzou
o Shunt Ventriculoperitoneal procedimento em
Progressiva do quadro o
A emergéncia
diminuicdo do
sensorio
Corticoide (Dexametasona dose ndo Avaliado como
Steinbrink J, Vomito; Nausea; informada); Resolucao transitoria .
. . - S ~ . ) meningite
Macari D, Vertigem; 40 Ventriculo: Antibiotico (ndo especificado); do quadro apresentado Epis6di asséptica
Larsen G, M/21 Nistagmo ' Antivirais (néo especificado) Né&o P P Sem histérico SIS
. . Extramedular co/ NI
Grant PJ. horizontal; Dor Realizou
2015)% Nno pescogo N . . 3 :
( ) P ¢ Cirurgia (Ventriculostomia) Reso:jugao completa procedimento em
0 quadro S
emergéncia
Gupta P, Cefaleia; Visao Shl.mt Veptr!culopentoneal;
T Anti-helmintico (Albendazol .
Agrawal M, turva; Vomito; 15mg/kd/dia/30 dias) (PO): Resolucio completa 10 dias Realizou
Sinha VD, F/35 Progressiva Ventriculo lateral gk ’ & P N&o procedimento em  Sem histdrico SIS
RGNS Corticoide (Dexametasona do quadro /NI S
Gupta A. diminuicédo do : . = emergéncia
sensério. Coma 0,2mg/kg/dia/5dias e reducéo gradual
' por 10 dias) (PO)

(2015)%




Del Vecchio

Antibidtico (ndo especificado);
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RF, Rita Cefaleia, Antivirais (ndo especificado);
L Diplopia; Febre; Extramedular; . L P ’ ~ 7 dias /
Pinzone M, M/23 Insénia; Rigidez 4° Ventriculo; Anti-helmintico (Albendazol Resolugéo completa Nao 6 Sem histérico N/S
Nunnari G, A 9 ; S 15mg/kg/dia 12/12 30d); do quadro
nucal; Vomito; Subaracnoide . . meses
Cacopardo B. = Corticoide (Dexametasona 5mg/dia/4
56 Confuséo
(2014) semanas)
Kensing H,
Smalligan RD, Status Parénquima; Drogas antiepilépticas - Fenitoina (sem Episadi Paciente com
Raizada M, M/34  epilepticus; Crise 40 VenO:ricqu‘ 9 dgseﬁnformada) N&o descrito N&o cpo/NI histérico de S
Ahmed M. epiléptica epilepsias
(2014)%7
Cirurgia (N&o especificado);
Corticoide (Dexametasona dose ndo
Kavanaugh MJ, informada, 7 dias) (PO); 1ano/
Fox WC, M/33  Cefaleia: Tontura Intraventricular;  Anti-helmintico (Albendazol, dose ndo Resolugcéo completa Sim 5 Sem histérico N
Maves RC. ’ 4° Ventriculo informada, 7 dias) (PO); do quadro meses
(2014)58 Drogas antiepilépticas -
(Levetiracetam, sem dose informada, 7
dias) (PO)
Karegowda LH, Cefaleia; Subaracnoide; . . . Exame fisico
Shenoy PM, Vertigem; 4° Ventriculo; Cirurgia (ETV); Resolucéo completa 3 ositivo para
Prakashini K, M/43 . g ’ '’ Anti-helmintico (Praziquantel, dose ndo ¢ P Sim meses/ posiivo p Sem histérico S/S
Prejuizo na Forame de . do quadro A sinais
Karur G. marcha Luschka informada) (PO) 1 mes cerebelares
(2014)5°
Cefaleia; Vémito; Cirurgia (Drenagem ventricular Melhora parcial dos Re_allzou
Crise epiléptica; externa) sintomas procedlmgntq em
Rapoport B, S . emergéncia
; Letargia; . . 2 dias/
Baird LC, . D Intraventricular; . s
M/15 Bradicardia; o p . . L . Sim 3 Sem histérico S
Cohen AR. P . 3° Ventriculo Cirurgia (Endoscopia intraventricular);
60 rogressiva h - meses
(2014) L9 Anti-helmintico (Albendazol ~
diminuicdo do . ) Resolucéo completa
. 400mg/2x/dia/4 semanas) (PO);
sensorio S = do quadro
Corticoide (Dexametasona dose ndo
informada, 5 dias) (PO)
Cirurgia (Drenagem ventricular rocsgi?:;gtjo em
Ghosh S, Al- . Aqueduto externa) 2 dias/ P P
- ) Cefaleia; ) ~ emergéncia
Khalili R, Liu M/26 Alteracio no cerebral; ) o B Resolucéo completa No 2,5 Sem histérico s
JK, Slasky SE. & 40 Ventriculo; ~ Anti-helmintico (Albendazol, dose né&o do quadro seman  Cisticerco migrou
61 estado mental Ana 1 informada) (PO);
(2014) Parénquima o ’ N as para o 4
Corticoide (Dexametasona dose ndo ventriculo
informada) (PO)
. Cefaleia; Vomito; A L Corticoide (Prednisona, 60mg/dia com
Malik AM, ) R Parénquima; ~ o ~ 2
) Nausea; Crise : reducéo gradual por 14 dias); Resolugéo completa . s
Shamim MD, M/40 A Ventriculos . e Nado meses/ Sem historico S
epiléptica; . Anti-helmintico (Albendazol 400mg/12 do quadro A
Ahmad M, . ) laterais ) 1 més
Papiledema; h/30d);
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Abdali N. Prejuizo na Drogas antiepilépticas (Valproato de
(2014) 2 acuidade visual sédio 500mg 12/12h)
. — Cirurgia (Ventriculostomia) (Sem , Cisticerco néo
Kotha VK. Crise epiléptica; 5., entriculo; remog&o do cisticerco) . 20dias - visualizado em o
2013) 63 M/42 Cefaleia Ventriculos ) ) . Néo /2 ventriculostomia, ~ Sem histérico S
( laterais Shunt Vgntnculoperlton.e.al; Resolugéo completa meses migrou para o
Anti-helmintico (ndo especificado) do quadro ventriculo lateral
. . . . . Cirurgias
Joshi KC, Cirurgia (End_osco_pla |ntrayentr|cular), (Endoscopia
. Cirurgia (ETV); . . )
Singh H, Ventriculos Anti-helmintico (Albendazol Resolucédo completa 15 dias intraventricular
Sakhuja P,  M/42 Cefaleia torais 200mgf30a) (PO) dcf » drop sim /2 e ETV) ha 2 s
Singh D. 9ls 6ot q anos anos e meio
(2013)% Drogas a_ntlepl épticas . com remocao
(Carbamazepina 400mg 3x/dia) o
de cisticerco
Kelesidis T, . Cirurgia (Endoscopia intraventricular); x 2
Thian N. M/41 Cefaleia V?gtt;ggos Corticoide (N&o informado dose nem Reso(ljuc;;aﬁgggpleta Sim  meses/ Sem historico N
(2011)%° nome, 3 semanas) (PO) q 1 ano
Inicialmente
Kelesidis T Cirurgia (Endoscopia intraventricular); > tratado
Tsiodras S. M/26 Nggsga; Vomltlo ; Aquegut:) Anti-heln;ll(nt/lgp (2A1Ib de_'ndallzol Reso(ljugao cgmpleta Sim meses/ empmcam_ent; Sem historico SIS
(2011)% igidez nucal cerebra 15mg/kg dia |e_1s_), 0 quadro NI com suspeita de
Corticoide (Nao especificado) meningite por
tuberculose
CSF shunt (ndo especificado);
. Anti-helmintico (Albendazol, dose ndo  Resolugéo transitoria
Subaracnoide . -
informada); do quadro apresentado
Corticoide (Nao especificado)
Cardenas G CSF shunt (n&o especificado); Quadro
’ . Anti-helmintico (Albendazol, dose ndo  Resolugéo transitoria com ~
Bahena A, Subaracnoide . . - Nao foram
informada); do quadro apresentado mais de )
Soto- M/77 Cefaleia Corticoide (N& ificad Sim 3 anos realizados Sem historico S
Hernandez J-L, ] orticoide (N&o especificado) de atendimentos de
Fleury A. Subaracnoide; - » v heimintico (Albendazol, dose néo luca follow up
2011)87 3° Ventriculo . o evoluca
( ) . informada); Né&o informado o
Ventriculos L ~ -
| . Corticoide (N&o especificado)
aterais
Subaracnoide;  Cirurgia (Endoscopia intraventricular); N30 respondeu a esse
3° Ventriculo Anti-helmintico (Albendazol, dose nao trar'zamentO'
Ventriculos informada); Morte '
laterais Corticoide (Nao especificado)
Hanak BW, Cefaleia; o . . . . . . 9 Realizou
Walcott BP, F/33 Progressiva 4 Vtizntrlt_:ulo, Cirurgia (Drenagem ventricular Melhor_a parcial dos Sim meses/ procedimento em Sem histérico S
S Parénquima externa); sintomas P
Codd PJ, diminuicdo do NI emergéncia
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Jones PS, , sengt?riq; B Cirurgia (craniotomia subocipital); Aprese
Nahed BV, D|plop|a1 Visao Anti-helmintico (Albendazol 400mg/12 rl?tou
Butler WE,th turva; Sincope h/30d) (PO): Resolucdo completa episodi
al. (2011) Corticoide (Prednisona 60mg/dia/7dias do quadro P o
e reducdo gradual por algumas agudo
semanas) (PO) 9
Anti-helmintico (Albendazol, dose nao
informada 15 dias, parenteral);
Krishnappa Status Corticoide (Dexametasona, dose ndo
Dhanan%pa[ epilepticus; Crise informada, 5 dias); Episodi
. jaya, priepticus, i Parénquima; Fenitoina (40mg/kg) IV; Resolucédo completa < o] Mais de 400 s
Kiran, Srinivas, F/5 epiléptica; | icul Fenobarbital (2 ka) IV: d d Nao do/ S Sem historico S
Gowda Y Vomito: ntraventricular enobarbita ( Omg g) ; 0 quadro agudo/ neurocisticercos
(2011)69' Pa iIeder’na Manitol (0,5 g/kg/dia 3 dias) IV; NI
P Corticoide (Dexametasona, 0,15
mg/kg/dia 5 dias);
Carbamazepina (10mg/kg/dia)
Fernanda M,
CLiEI)iErSl;el\i Intraventricular Anti-helmintico (Praziquantel, 6 Em:rrt];earlgggcéa’
P Cefaleia; Crise ~ 1500mg/dia) (IV); . ; N S
DVlc_to_rla F, M/30 epiléptica (l\!a_to Corticoide (Dexametasona dose n&o Morte N&do seman diasdoiniciodo Sem historico SIS
ominique R, especificado) informaday) (IV): as tratamento por
Alcides T. ’ parada cardiaca
(2010)7°
Insbnia; Estado
mental alterado; Melhora na
Prejuizo r_]a Anti-helmintico (Albendazol capacidade intelectual; 7
Ana_md KS, - marcha; L Ventriculos 15mg/kg/dia 21 dias); Melhora na ~ seman s
Dhikav V. M/54  Dificuldade/prejui | ; Corticoide (D d ~ idade intel I Nao /4 Sem historico SIS
(2010)7 20 de memoria: aterais orticoide ( exametasona, dose ndo  capacidade intelectual; as
g o informada, 28 dias) Melhora parcial dos meses
Déficit cognitivo; sintomas
Incontinéncia
urinaria
Apresentou 3
Acetazolamida (sem dose informada); anos antes
Kalra V, Mishra Corticoide (Dexametasona dose ndo 3 anos quadro manejado
D, Suri A, Seth A Ventriculos informada); Resolucédo completa . como abcesso S
F/6 Cefaleia; Voémito . . . N . . Sim /2 NP Sem histoérico S
R, Garg A. laterais Cirurgia (Endoscopia intraventricular); do quadro anos piogénico, com
(2009)7 Anti-helmintico (Albendazol dose nédo les&o hiperdensa
informada, 4 semanas) (PO) no septo
peldcido
. . . Antibidtico (n&o especificado); Episodi
. 0 .
Hajek J, Cef_ale.la, 4 Ven’trlculo, Antivirais (n&o especificado); Resolucao transitoria x o] Manejado como S
Keystone J. F/43 Calafrios; Mal- Ventriculos RN S o Sem histérico S/S
73 . . Drogas antiepilépticas - Fenitoina (sem do quadro apresentado agudo / meningite
(2009) estar; Febre laterais dose informada) 2 anos
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Cefaleia; Anti-helmintico (Albendazol Em emergéncia

Resolugéo completa

Incontinéncia N .
L 15mg/kd/dia); apos uma
urinara, Corticoide (Dexametasona 16mg/dia) do quadro semana
Obnubilagao
Inicialmente,
exames de
imagem ndo
visualizaram
cisticercos
Sintomas pioram
Das A, moviri(c)err?ta ao
Kesavadas C, da cabe g' Resolucédo completa 2
Radhakrishnan  F/24 .9_ ’ 4° Ventriculo Cirurgia (N&o especificado) & P Sim  meses/ Sem histoérico S
; Cefaleia; do quadro
V V., Nair NS. - . NI
74 Vertigem;
(2009) e
Prejuizo na
marcha
Lépez IC,
Bermejo PG, Parkinsonismo Shunt Ventriculoperitoneal; Melhora parcial dos Precisou de
Espiga PJGR, M/29 L 4° Ventriculo Anti-helmintico (ndo especificado); sintomas; N&o NI revisdo do shunt  Sem histérico SIS
; secundario ;
Tapia DQ. L-dopa Sequelas motoras diversas vezes
(2008)™®
o Shunt Ventriculoperitoneal Resolucao transitoria Assintomatico
Tontura: Vémito: do quadro apresentado por 6 meses
Prashantha Pro réssiva l
DS, Netravath dimir?uigéo do Resolucao transitéria lano/  Assintomatico
MéRS\;:Q:nSkar M/38 sensorio; 40 Ventriculo Shunt Ventriculoperitoneal do quadro apresentado  N&o 3 por 3 dias Sem histérico S
’Pal PK ! Disartria; Tremor _ _ meses
A nos MMSS e Levodopa/carbidopa 275mg 4x/dia);
(2008) MMII Triexifenidil 6mg/dia (gradualmente Resolucéo completa
aumentado para 12mg/dia); do quadro
Corticoide (Nao especificado)
Araujo ALE de, Resseccéo
Rodrigues RS, i ) ] . » incompleta dos
Marchiori E, 3° Ventriculo Cirurgia (Nao especificado) 5 cistos
Pinheiro RA, F/29 Cefaleia; Nausea Nao relatado desfecho  Sim anos A Sem histérico SIN
/ NI Em emergéncia
Flores M, Alves
JRD, et al. Ventriculos Houve migracéo
laterais dos cistos

(2008)77
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= o Resseccao
Resolucao transitoria .
incompleta dos
Chandra T, do quadro apresentado cistos
Verma A, Cirurgia (Abordagem transcalosa inter-
Mohan S, Cefaleia: Vomito: 3° Ventriculo; hemisférica anterior); 2 anos
Kumar R, F/12 Papilédema ’ Ventriculos "Shunt" (N&o especificado); Sim /12 Sem historico S
Jaiswal A, laterais Anti-helmintico (Albendazol, dose nédo meses . x
Kumar S informada) (PO) : . Mlgragao do
(2007)73' Paciente evadiu cisto para
ventriculo lateral
Foi recusado
nova cirurgia
para retirada de
cisticerco
. . Resolucao transitoria Re_allzou
Shunt Ventriculoperitoneal do quadro apresentado procedimento em
Costa CUP da, q P emergéncia
von Einsiedel Ataxia: Cefaleia: 4 anos
HG, Disko R, F/60 Déficif cognitivo, 4° Ventriculo Né&o /18 TC 18 meses Sem historico SIS
Berthele A. Anti-helmintico (Albendazol meses depois
(2006)7° 15mg/kg/dia 12/12 30d); Resolugédo completa evidenciou
Corticoide (Dexametasona dose ndo do quadro regressao e
informada) calcificagdo da
lesdo
L . . . o Complicacdes pos- Hidrocefalia 1
Cirurgia (Craniotomia parietal direita) . semana apos
operatorias o
cirurgia
Kalra S, 3
Jaiswal A, M/28 Visao turva; Ventriculos _ ) o Sim meses / Sem histérico s
Behari S, Jain Cefaleia; Vomito laterais Anti-helmintico (Albendazol, dose ndo  Resolugéo transitéria 13
V. (2006)8° informada, 3 meses) (PO) do quadro apresentado meses
Shunt Ventriculoperitoneal Resolugdo completa
do quadro
Jimenez Sintomas pioram Sindrome de
Caballgro PE, M/44 com 4° Ventriculo Shunt Ventriculoperitoneal Resolugao transitoria Sim NI Brunns; Sem historico N
Mollejo VM, movimentagao do quadro apresentado Respondeu mal
Marsal AC, da cabeca ao shunt




Alvarez TA.
(2005)82

Anti-helmintico (Albendazol, dose nao
informada)

Cirurgia (craniotomia subocipital)

Resolugédo completa
do quadro
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Hauptman JS,

Subaracnoide;

Corticoide (Prednisona, referido como
doses altas);
Anti-helmintico (Pregabalina, dose ndo

Hinrichs C, / Sincope; Dor Parénquima; informada); Resolugédo completa . 3 / histori
Mele C, Lee F/a8 muscular difusa Ventriculos Anti-helmintico (Albendazol, dose néo do quadro Nao me:ltles Sem historico
HJ. (2005)82 laterais informada);
Cirurgia (Drenagem ventricular
externa)
Robbani | . . . . -
’ Cirurgia (craniotomia subocipital); = Few
PRaquan S, M/19  Cefaleia; Vomito 4° ventriculo Anti-helmintico (Albendazol, dose néo Resolucdo completa Sim  months Sem historico
andita KK. informada) (PO) do quadro /NI
(2004)83
Cirurgia (Ventriculostomia)
Psarros TG, Cefaleia; Visdo Cirurgia (Endoscopia intraventricular); Complicacdes pés- 18 Desenvolvimento
Zouros A, F/26 turva; Ventriculos Anti-helmintico (Albendazol, dose ndo operatorias sim meses / de mutismo Sem histérico
Coimbra C. Papiledema,; laterais informada) (PO) 6 acinético
(2003)* Letargia Bromocriptano (25mg/dia dividido em 3 Resolug&o completa meses
doses) do quadro
Cefaleia; Vomito;
Estado mental
alterado; Parénquima; Melhora parcial dos Realizou
Papiledema; 30V, quima, Cirurgia (Ventriculostomia) ap procedimento em
Anisocoria; entriculo sintomas emergéncia
Hipertenséo
arterial
Episodi
Suarez VR, Inducgéo de parto; o)
lannucci TA. F/21 Drogas antiepilépticas - Fenitoina (sem ~ o Nao aqudo/ Sem histdrico
(1999)% dose informada); Resol(tjjga%;rg::)snona ? 4
Ventriculos Shunt Ventriculoperitoneal; q . meses . L
- . ; P apresentado; Paciente gravida
Visdo turva: laterais Anti-helmintico (Albendazol 400mg/12 .
. ' . Melhora parcial dos
Cefaleia; Tontura h/30d) (PO); sintomas

Corticoide (Prednisona, 40mg/2x por
dia/7 dias)

Anti-helmintico (Albendazol 400mg/12
h/30d)

Melhora parcial dos
sintomas

Persisténcia da
Cefaleia




Cefaleia

Shunt Ventriculoperitoneal

Precisou de revisao do
shunt;
Resolucao parcial do
quadro

Voltou a apresentar
sintomas

Apo6s 4 meses do
episédio inicial

Persisténcia da
Cefaleia
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Hatano T,

4° Ventriculo;

Cirurgia (craniotomia subocipital)

Cefaleia 3 meses

Tsukahara T, Cefaleia; Vomito; Parénquima apos L-P shunt
K Arall(k' K, 0 M/55 Sintomas pioram Resolugcéo completa Si 7 anos Ressecgéo LP-shunt S
awakami O, com Ventricul Cirurgia (Endoscopia intraventricular); do quadro MmN incompleta dos ~sn
Goto K, movimentacao entriculos Shunt Ventriculoperitoneal cistos, com
Okamoto E. da cabeca laterais; retirad N
1999)%° Parénquima . - etirada apenas
( Anti-helmintico (Albendazol de cisticercos em
600mg/dia/30d) (PO) 4° Ventriculo
) Shunt Ventriculoperitoneal Melhor_a parcial dos lano/ S'”‘.Omas
Cefaleia; sintomas NI persistiram
Nausea; Vomito;
Cudlip SA, Rigidez nucal;
ilki Febre
Wilkins PR, M/28 3° Ventriculo ~ . Sim Permaneceu Sem histérico S
Marsh HT. . . Resolucéo transitoria . L
87 Shunt Ventriculoperitoneal sintomatico por 1
(1998) do quadro apresentadp .
ano apos shunt
Cefaleia; Cirurgia (Ventriculostomia); Episodi Realizou
Nausea; Vomito; Anti-helmintico (Albendazol, dose ndo  Resolugao completa P :
- o . . o] procedimento em
Dificuldade/prejui informada) (PO); do quadro agudo emeraéncia
zo de memoria Corticoide (N&o especificado) 9 9
. Tontura; Nausea; Cirurgia (Craniectomia de fossa
Flisser A, Vertigem; osterior); Resolugédo completa 2
Madrazo |. F/34 ertigem, 4° Ventriculo P ' & P Sim  meses/ Sem historico N
(1996) N|_stagmo Cort|c0|de_ (De_xametasona do quadro NI
bilateral 8mg/dia/5dias) (PO)
Couldwell WT, Cefaleia:
Chandrasoma Pa iledem’a' Corticoide (N&o informado dose nem Resolucio completa "severa
P, Apuzzo M/28 Prg'uizo na’ 3° Ventriculo nome); dc;; uadrop Sim  l-week" Sem histérico S
MLJ, Zee C-S. mJarcha Cirurgia (Craniectomia frontal direita) q / NI

(1995)89




Estado mental

Corticoide (Dexametasona dose ndo
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alterado; 3° Ventriculo; informada) (IV); Resolug&o transitoria roczgi?rlllégtjo em
Ramus RM, Cefaleia; Febre; Parénquima Sulfato de Mg (Dose néo informada); do quadro apresentado Episédi P emeraéncia
Girson M, Hipertenséo Cirurgia (ETV) po g
Twickler DM, F/28 arterial; Sim Sem historico S
. ) ] ) ) agudo /
Wendel C;;D- Nistagmo Cirurgia (Craniotomia) NI
(1994) horizontal Ventriculos  Ant-helmintico (Praziquantel, dose ndo o o Migracao do
bilateral; \aterais informada, 14 dias) (PO); dc? uadrop cisto para
Papiledema Drogas antiepilépticas - q ventriculo lateral
Difenilhidantoina (sem dose informada)
Cefaleia;
Dificuldade/prejui Shunt Ventriculoperitoneal Resolucéo transitoria Assintomética
= zo de memoria; P do quadro apresentado por 4 anos
Fandifio J, Depresséo
Botana C, 2
R';%?gﬂgzc[’) F/55 Cefalljc?l?c;)\/igrnlto; 4° Ventriculo N&do seman Brigmqsr'olgnaiiiite Sem historico N
’ . plopia, Anti-helmintico (Praziquantel, Melhora parcial dos as /NI '
Gomez-Bueno Sintomas pioram . A . i tornou-se
J. (1991)% com Sng/kg/dlalls dias); S|nt~omas, assintomatica
. ~ Corticoide (Dexametasona Resolucdo completa -«
movimentacao . ; apenas 1 més
. 24mg/dia/15 dias) do quadro . ~
da cabeca; apos concluséo
Ataxia do tratamento
Diplopia; Viséo
turva; Cefaleia; Shunt Ventriculoperitoneal, Melhora parcial dos
Allcut DA, p T o . . . - . . i Short
Nausea; Vomito; 4° Ventriculo; Anti-helmintico (Praziquantel, sintomas; ~ ; s
Coulthard A. F/36 i ) - - ka/di . lUC | N&o history / Sem historico N/S
(1991) 'I_Dapl edema,_ ) Parénquima o 50mg/! g/dla/30d), ' Resolugédo completa 1 ano
Dificuldade/prejui Corticoide (Prednisona, 40mg/dia/30d) do quadro
zo de memoaria
Ventriculos 10
Del Brutto OH, . NJA laterais; Anti-helmintico (Albendazol Resolugéo completa x meses / o
Sotelo J. F/19 Nausea; Vomito b ide: 1 Ikd/dia/8 di d d N&o Sem historico N/S
(1990)% Su aracnoide; 5mg ia/8 dias) 0 quadro 3
Parénquima meses
Sinais Cirurgia (N&o especificado) Compllcag9¢s pos-
cerebelares operatdrias
Steckiewicz S, Alteracéo do
Dziubek Z, sensorio:
Gajkowski K, Movimentés Subaracnoide; ) o ) . . s
Srodowska M, M/t involuntarios da  Intraventricular  Anti-helmintico (Pregabalina, dose nao Resolucdo completa sim - NITNI Sem historico NN
Jarek K. extremidade informaday), do quadro
(1988)%4 superior Agentes redutores de edema
esquerda;

Paraparesia
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Cetofaxime (dose néo informada, 3 Melhora parcial dos
dias) sintomas
Anti-helmintico (Praziquantel,
50mg/kg/dia/14 dias); Resolucao transitoria Assintomatico
Hanlon KA Cefaleia; Vomito; Corticoide (Dexametasona do quadro apresentado por 7 meses
Vern BA Ta,n Febre; Fotofobia; 16mg/dia/14 dias) Episodi
' Rigidez nucal; 4° Ventriculo; Anti-helmintico (Praziquantel, N Lo : 0 . - -
WSj;:rsiin E, F/23 Paralisia do 3 Subaracnoide 50mg/kg/dia/l4 dias): dResoIggao transnct)ng Sim agudo / AssTtomatlco Sem historico S/S
(1988)95; nervo craniano; Corticoide (Dexametasona 16mg/dia) O° duadro apresentado NI por 1 semana
Babinski . Realizou
"Shunt procedure” Melhora parcial dos rocedimento em
P sintomas P -
emergéncia
N ~ . Resolugédo completa
Cirurgia (N&o especificado) do quadro
Gonzélez-
Valcarcel J, Anti-helmintico (Albendazol
Fernandez- 15mg/kd/dia/4 semanas); 1
. o . e - ~ A
Rl'JIZ LC, M/24 Crise epiléptica 4 Vgntrlc_:ulo, Corticoide (Nao m_formado dose nem Resolugéo completa N30 episodi Sem histérico N
Hernandez MA, Parénquima nome, com tapering para 2 meses); do quadro 0/6
Canovas AA, Drogas antiepilépticas - Fenitoina meses
Vallejo JM. (100mg/8h)
(2009)%
Kumar R, Das gerll‘zsa?eieapll\?grtrlﬁ%' Cirurgia endoscopica; Resolucéo completa lano/
NK, Mahapatra NI Viséoyturva' " Ventriculo lateral Anti-helmintico (Albendazol dog uadrop Sim NI Sem historico S
AK. (2007)%7 : : 15mg/kd/dia/4 semanas)(PO) q
Papiledema
. . Cirurgia (Craniotomia suboccipital); Realizou
Visdo turva; I . i
Tinni Cirurgia (Drenagem ventricular procedimento em
innitus énci
externa) emergéncia
Huang LC, Antl-helm|né|_(;(/)4(AIbendaqu 400mg/2x 3
Sridhar J. F/30 4° Ventriculo _ dia/a semanas); Resolugdo transitéria ~ Sim  meses/  Assintomaético Sem historico S
08 Corticoide (Dexametasona 1V,
(2015) L do quadro apresentado NI por 2 meses
2mg/2x/dia);
Taper de corticoide
Viséo turva; . . Resolucéo completa
Paralisia 6° NC Shunt Ventriculoperitoneal do quadro
o . o . - - ~ L
Sharma BS, M/11 4 Ventrlpulo /3 Shunt ventriculoperitoneal Precisou de revisdo do sim 3anos Houve migragéo HIStOfIC~0 de s
Sawarkar DP, Ventriculo shunt de do cisto colocacéo de
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Verma Sg{lf Cirurgia (ETV); sintoma shunt,
(2019) Septostomia: s/28 apresentou
Cefaleia; Vomito; Cirurgia (Endoscopia intraventricular); Resolugao completa meses . com mal .
Sindrome do Anti-helmintico (Albendazol do quadro uncionamento
aqueduto 15mg/kd/dia/14 dias) (PO);
Corticoide (Dexametasona 16mg/dia
Taper por 7 dias) (PO)
Cirurgia (ETV);
Cefaleia: Vomito: Cirurgia (Endoscqpia intraventricular); 3
F/27 Crise ep’JiIéptica’ 4° Ventriculo Antl-helmiqt|co (Albendazol Resolugdo completa sim Meses / Sem historico S
(Drop attack) 15mg/kd/dia/14 dias) (PO); do quadro 22
Corticoide (Dexametasona 16mg/dia meses
Taper por 7 dias) (PO)
Shunt Ventriculoperitoneal,
A Cirurgia (Endoscopia intraventricular); 3 Realizou
£/20 Ce;\ﬁfr';’;ggmto’ 40 Ventriculo Anti-helmiqtico (Albendazol Resolucédo completa Sim  meses / Shuntventriculop Sem histérico s
Sensorio 15mg/kd/dia/14 dias) (PO); do quadro 20 eritoneal em
Corticoide (Dexametasona 16mg/dia meses emergéncia
Taper por 7 dias) (PO)
Cirurgia (Endoscopia intraventricular);
Cefaleia; Vomito; Anti-helmintico (Albendazol Resolucio completa 1lano/
M/24  Crise epiléptica  4° Ventriculo 15mg/kd/dia/14 dias) (PO); d(f i~ drop sim 15 Sem histérico s
(Drop attack) Corticoide (Dexametasona 16mg/dia q meses
Taper por 7 dias) (PO)
Cirurgia (Endoscopia intraventricular); 3
Anti-helmintico (Albendazol Resolucéo completa meses /
M/17  Cefaleia; Vomito 4° Ventriculo 15mg/kd/dia/14 dias) (PO); d Sim Sem historico S
S . 0 quadro 12
Corticoide (Dexametasona 16mg/dia meses
Taper por 7 dias) (PO)
Shunt Ventriculoperitoneal Resolucéo parcial do Sindrome de
quadro Brunns
~ Cefaleia; Anti-helmintico (Albendazol .
_ N_ausea; Vc_)mlto; 400mg/2x/dia); 1 mfzs/
Shahani L, Fjap  Sintomaspioram o\, io0 Corticoide (Dexametasona 12mg/dia); sim . Nao Quadro similar  sem histérico S
Garnes ND, com Cirurgia (Craniotomia suboccipital); Resolucéo completa informa 4 4 anos, com
Mejia R. movimentacao Anti-helmintico (Albendazol do quadro do resolucdo
(2015)1° da cabeca 400mg/2x/dia/4 semanas)(PO); espontanea
Corticoide (Dexametasona 12mg/dia
tapering com 2mg/semana)(PO)
F/39 Cefglei’a; 49 Ventriculo Cirurgia (Ventric_ulostomia com sim 7 Sindrome de Sem histérico s
Tontura; Nausea,; drenagem ventricular externa); meses / Brunns
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Vémito; Tinnitus Anti-helmintico (Albendazol N&o
associado com 400mg/2x/dia/4 semanas) informa
movimentacao o . Resolucao parcial do do
da cabeca Corticoide (Dexametasona 6mg/dia) quadro
Corticoide (Dexametasona 12mg/dia) Resolugao parcial do
quadro
Shunt Ventriculoperitoneal,
Anti-helmintico (Albendazol Sem dose Resolucio completa
informada/4 semanas)(PO); d(;; uadrop
Corticoide (Prednisona 60mg/dia com q
taper apos 30 dias de tratamento)
Resolucao parcial do ~
. T Intraventricular . . guadro "Unsatisfactory . Nao
F/62 Cefaleia; Vomito; (N0 Cirurgia (ETV); ETV" Nio informa Sem histérico s
Gena J. Wu D Ataxia; Tontura e Cirurgia endoscopica ~ do/51
g9J ' especificado) Resolucédo completa meses
Chen X, Zhang do quadro
M, Xu B, Yu X. —
(2015)01 Cefaleia; Intraventricular Cirurgia (ETV): "Failed ETV"; in%?r?wa
M/56 Fraqueza nos (Nao _irurg - Resolucdo completa  N&o Sem historico S
. Cirurgia endoscopica do/36
membros especificado) do quadro
meses
Cirurgia endoscopica;
Cefaleia; Perca Cirurgia (ETV); 2 .
T laR da consciéncia; . Anti-helmintico (Albendazol, dose nao Resolugcédo completa . seman Proc_edlemnto s
eegalaR, F/17 o N 3° Ventriculo . e Sim realizado em Sem histoérico S
Rajesh KG Vomito; Pupilas informada, 1 semana); do quadro as/2 N
_ ) T O N emergéncia
Raviprasad VY, pouco reagentes Drogas antiepilépticas (N&o anos
Chennappa Y. especificado, 6 meses)
(2014 Cefaleia; Cirurgia endoscopica; Anti-helmintico Resolucéo completa 1 mes/
F/15 alteracdo do 3° Ventriculo gae pica, & P Sim 6 Sem historico S
. (n&o especificado) (PO) do quadro
sensorio meses
Shunt Ventriculoperitoneal PreC|souS?$rr1tteV|sao do Paciente gravida
Fica C A, Cefaleia; Cirurgia (Drenagem ventricular Resolucio parcial do
Castro S M, Alteracéo no externa); Corticoide (N&o especificado) quadro
Soto S A, Z_ensorlo, Intraventricular Iniciou
Flores M C, F/32 Intomas (N&o Anti-helmintico (Albendazol, dose ndo  Resoluco transitéria  Nag NI albendazol ap6s  Sem histérico s/S
Oelker B C, cerebelares; especificado) informada, 4 semanas) do quadro parto (32
Weitzel T, et al. Sinais de semanas)
(2012)108 hipertenséo Recebeu alta, e
intracraniana durante a alta
Morte

morreu por falha
na DVP




Ventriculostomia;
Anti-helmintico (Albendazol, dose nao

Cisto migrou
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M/26 Cgfalelal; Vomlt(_); Forame de informada, 14 dias); Resolug_ao parcial dos Nzo NI_/ 18 para ventriculo Sem histérico S/S
Nausea; Letargia Monro . ~ . sintomas dias
Corticoide (Dose nao informada, 19 lateral
dias)
Anti-helmintico (Albendazol, dose nédo
. 40 Ventriculo; informada, 14 dias); Resolucédo completa ~ NI/ 85 s
F/31 Cefaleia Subaracnoide Corticoide (Dose néo informada, 19 do quadro Nao dias Sem historico N/S
dias)
o Shunt Ventriculoperitoneal,
Cefalle,la,.Cr!se Anti-helmintico (Albendazol, dose nao ~ Precisou de
epiléptica; b id . d dias)- Resolugéo completa ~ 30 do sh
Ataxia: Subaracnoide o informada, 7 dias); . do quadro Nao revisdo do s unt
Papile de’ma Corticoide (Dexametasona, dose ndo diversas vezes
P informada, 11 dias) NI/ o
M/26 ) ) 1166 Sem historico S/S
Shunt Ventriculoperitoneal; dias
. Anti-helmintico (Albendazol, dose nédo ~ . -
Ventriculos . ool Resolugcéo completa ~ Assintomatico
. informada, 30 dias); N&o
laterais . . do quadro por 3 anos
Fiqueroa JJ Corticoide (Dexametasona, dose ndo
guei ! informada, 14 dias)
Davis LE,
Magalhaes. Shunt Ventriculoperitoneal, Precisou de revisio do
(2011)04 Cefaleia; Anti-helmintico (Albendazol, dose ndo shunt- NI/ 608
M/33 Esturpor; 40° Ventriculo informada, 30 dias); ’ ~ Nao . Sem histérico S/S
~ - ~ Apresentou confuséo dias
Confusao Corticoide (Dexametasona, dose ndo .
. . ocasionalmente
informada, 6 dias)
Anti-helmintico (Albendazol, dose nao L
. S . o Readmisséo por
Crise epiléptica; . . informada, 10 dias); -
p A 32 Ventriculo; - ~ Cefaleia; ~ NI/ 723 L.
F/31  Nausea; Vomito; . Corticoide (Dexametasona, dose ndo = N&o . Sem historico S
- Subaracnoide ; S Resolucéo completa dias
Cefaleia informada, 7 dias); do quadro
AED (Drogas anti-epilépticas) q
Cefaleia; Shunt Ventriculoperitoneal,
Nausea; Vomito; Anti-helmintico (Albendazol, dose nédo Fadiga residual; NI 111
M/32 Letargia; 4° Ventriculo informada, 21 dias), Resolugéo parcial do  N&o di Sem histérico SIS
e . - ias
Bilateral long Corticoide (Dexametasona, dose ndo quadro
tract signs" informada)
Anti-helmintico (Albendazol, dose néo
M/22 Hemiparesia Ventrlcglos L informada, 7 dias); ~ Melhora parcial Nao N.I/ 5 Sem historico N/S
esquerda laterais Corticoide (Dexametasona, dose ndo dias
informada, 14 dias)
Pant B, Desorientagéo; Intraventricular Resolucdo transitéria NI/ Assintomatico
Devleesschau  M/70 Alteracéo de (Néo Shunt Ventriculoperitoneal & Sim Sem historico S
U il do quadro Morte por 4 semanas
wer B, consciéncia especificado)
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Shrestha P, L N&o respondeu ao
Shrestha I, Cirurgia (ETV) tratame[?lto; Morte
Praet N, Dorny Cefaleia; Vomito; ReSOIUCA | » dias |
P. (2011)*%® M/18 Agitacao; Ventriculo lateral Cirurgia (ETV) €so dugao completa g, 1as Sem histérico
. 0 quadro NI
Papiledema
Perca da
consicencia, . . . Resolugcéo completa . 5 anos L
F/48 Vémito; Visdo  Ventriculo lateral Cirurgia (ETV) do quadro Sim /NI Sem historico
turva; Fotofobia;
Cefaleia
Cefaleia; Perca
da consciéncia;
Vémito; Cirurgia endoscépica; =
F/18 Sintomas 3° Ventriculo Ventriculostomia; Reso(ljugao cgmpleta Sim NI Sem historico
pioravam com Anti-helmintico (ndo especificado) (PO) 0 quadro
movimentacao
da cabeca
L Crise epileptica; Anti-helmintico (Albendazol, dose ndo  Resolugéo transitéria
Ramos-Zufiiga Status informada) do quadro
R, De La Cruz- epilepticus Parénquima;
Raml’_rez J, Confus&o: Subaracn_oide; _ 20 o
C_asnlas- M/50 Cefaleia: Intraverltrlcular Cirurgia endoscopica (Ventricular: Sim  anos/ Sem historico
E,splnosa P.M' Sintomas (n_a_lo Abordagem pré-coronal); Resolugcédo completa NI
Sanchez-Prieto pioravam com especificado) iy rgia endoscopica (Subaracnoide: do quadro
A, Lppez- movimentacao Abordagem supraorbital)
Hernandez da cabeca
MDS. (2011)106 ¢ _ — — .
Ventriculo Cirurgia endoscopica (Abordagem pré- Tratado como
M/23  Cefaleia: Vémito lateral; coronal)(Realizada fr_enestragéo da Resolucédo completa sim NI enxaqueca,pelos Sem histérico
Forame de parede ventricular) do quadro longos periodos
Monro Anti-helmintico (ndo especificado) (PO) assintomaticos.
Convulsdo . . ~ . N&o respondeu ao Fez mdltiplos
g . Anti-helmintico (ndo especificado)
ténico-clénica tratamento tratamentos com
M/45 generalizada; 3° Ventriculo Sim NI anti-helminticos ~ Sem histérico

Cefaleia; Vomito;
Confusao

Cirurgia endoscopica

Resolugcédo completa
do quadro

(Praziquantel e
Albendazol)




Suri A, Goel
RK, Ahmad
FU, Vellimana
AK, Sharma
BS, Mahapatra
AK. (2008)107

M/17

Cefaleia; Vomito

4° Ventriculo

Cirurgia endoscopica;
Cirurgia (ETV);
Anti-helmintico (Albendazol, 15mg/kg,
21 dias);
Corticosteroides (dose néo informada)

Resolugédo completa
do quadro

Sim

NI/ 17
meses
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Sem histérico

m/12

Cefaleia; Vomito;
Crise epiléptica;
Disturbio visual

4° Ventriculo;
Parénquima

Cirurgia endoscopica;
Cirurgia (ETV);
Anti-helmintico (Albendazol, 15mg/kg,
21 dias);
Corticosteroides (dose néo informada)

Resolucédo completa
do quadro

Sim

NI /21
meses

Sem histoérico

F/9

Cefaleia;Vertige
m

Ventriculo lateral

Cirurgia endoscopica;
Foraminotomia do forame de Monro;
Anti-helmintico (Albendazol, 15mg/kg,
21 dias);
Corticosteroides (dose néo informada)

Resolugcédo completa
do quadro

Sim

NI/ 38
meses

Sem histérico

M/4

Cefaleia; Crise
epiléptica;
Hemiplegia

4° Ventriculo;
Forame de
Monro;
Parénquima

Cirurgia endoscépica;
Cirurgia (ETV);
Septostomia
Anti-helmintico (Albendazol, 15mg/kg,
21 dias);
Corticosteroides (dose néo informada)

Resolucéo completa
do quadro

Sim

NI /30
meses

Sem histoérico

F/18

Cefaleia; Vomito;
Diplopia

4° Ventriculo

Cirurgia endoscopica;
Cirurgia (ETV);
Anti-helmintico (Albendazol, 15mg/kg,
21 dias);
Corticosteroides (dose néo informada)

Resolucéo completa
do quadro

Sim

NI/ 37
meses

Sem histoérico

F/13

Cefaleia; Vomito;
Vertigem

4° Ventriculo

Cirurgia endoscopica;
Cirurgia (ETV);
Anti-helmintico (Albendazol, 15mg/kg,
21 dias);
Corticosteroides (dose néo informada)

Resolucéo completa
do quadro

Sim

NI/ 6
meses

Sem histoérico

Mitre E, Talaat
KR, Sperling
MR, Nash TE.
(2007)%5

F/32

Convulsao
tbnico-clénica
generalizada

Parénquima;
4° Ventriculo;
Ventriculo lateral

Anti-helmintico (Albendazol,
400mg/dia, 6 semanas);
Corticoide (Dexametasona, 16mg /dia
para
10 mg/dia nas proximas 6 semanas)

Resolucéo parcial do
quadro

Sim

NI/ 76
meses

Cistos do
parénquima
reduziram, mas
dos ventriculos
ndo houve
alteracao

Sem histoérico

SIS



Anti-helmintico (Praziquantel, cita
"doses altas", 2 meses); Cimetidina
(dose néo informada)

Methotrexate (7,5mg/semana);
Corticoide (Dexametasona em uso de
10 mg tapering)

Corticoide (Prednisona, 10mg)

Corticoide (Prednisona, 50mg);
Cirurgia (ndo especificado)

Methotrexate (15 mg/semana);
Methotrexate (20 mg/semana)

Resolucéo parcial do
quadro;
Desenvolvimento de
Cushing

Sintomas leves de
hidrocefalia

Resolucéo transitoria
do quadro

Resolugéo completa
do quadro

Cistos dos

ventriculos

comegaram
reduzir

1 més apos parar

Dexametasona,
iniciou
prednisona
Assintomatico

por algumas
semanas

Notado aumento
dos ventriculos

Wegner et al. 19

por RM
Sawhney IMS,
Singh G, Cefaleia;
Lekhra OP, Prejuizo na Resolugédo completa 2 anos
Mathuriya SN, F/16 rel . ) 3° Ventriculo Cirurgia (N&o especificado) ¢ P Sim Sem histérico N/N
. acuidade visual, do quadro / NI
Parihar PS, Diblopia
Prabhakar S. plop
(1998)108
Shandera WX,
Clinton White Cefaleia:
A, Chen JC, ) Al
. Nausea; Vomito;
Diaz P, o 2
Armstrong R Letargia; Forame de Resolucédo completa meses /
gR. F/22 Fraqueza; Shunt Ventriculoperitoneal & P N&o Sem historico N
Neurocysticerc = Monro do quadro 17
- Alteragdo do
osis in houston, P meses
. sensorio;
texas: A report Papiledema
of 112 cases. P
(1994)10°
Dios Seoane J,
Amaro Cendén Resolucgéo parcial dos
S_,~Rod|no NI1/22 Papl!efjerpa;_ Ventriculo lateral Anti-helmintico (All:_)endazol, 15mg/kg, sintomas; Perda de Nao NI Sem histérico S/S
Trifianes A, Cefaleia; Vomito 8 dias)

Martinez Mufiz
A. (1992)110

acompanhamento




Mitchell WG,
Robert
Snodgrass S.
(1985)111

Cefaleia; Vomito;
Confuséo;
Comatoso;
F/14 Pupilas pouco
reagentes;
Postura
decerebral

4° Ventriculo

Resolugéo completa

Ventriculostomia; do quadro; Realizou
Corticoide (Prednisona, dose nao Apresentou Sim NI procedimento em
informada) complicacdes pos- emergéncia

operatorias

Wegner et al. 20

Sem histérico

S/N
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Ao final do trabalho, foi possivel caracterizar um perfil clinico da doenca nao
evidenciado na literatura até entdo. Entretanto, ndo foi possivel verificar de maneira
efetiva quais tratamentos foram associados a melhores desfechos e o perfil de estudo
disponivel, constituindo principalmente de relatos e séries de caso, impacta no nivel
de evidéncia passivel de ser obtido. Mesmo assim, foi possivel encontrar dados
relevantes, a exemplo da alta recorréncia associada ao tratamento com derivagcbes
ventriculoperitoneais e também a associagao de crises epilépticas e acometimento do
parénquima. Distinguiu-se de forma clara que a manifestacédo clinica principal da
neurocisticercose intraventricular constitui de cefaleia e sintomas associados ao
aumento da pressao intracraniana. Tal achado difere da manifestagéo classicamente
associada a neurocisticercose de crises epilépticas.



