Relato de Caso — Neurologia

Mielopatia Esquistossomoética: Relato de um Caso.

INTRODUGAO

A esquistossomose € uma doencga parasitaria cau-
sada por helmintos trematddeos do género Schistoso-
ma. Existem 05 espécies ao redor mundo, no Brasil,
Schistosoma mansoni € o Unico responsavel pela do-
encga. A esquistossomose € endémica em varios esta-
dos brasileiros, incluindo a Bahia. Dentre as formas de
apresentacdo da doenga, o acometimento do sistema
nervoso central € associado a importante potencial de
morbidade, sendo a medula espinal o local mais fre-
quentemente afetado no SNC.!

RELATO DE CASO

Paciente de 52 anos, sexo feminino, branca, natu-
ral e procedente de Salvador-BA, relata que h4 12 dias
da admiss&o iniciou quadro de dor lombar progressiva.
Refere que esta irradiava para membros inferiores, com
melhora parcial ao uso de analgésicos, evoluindo com
piora progressiva ao longo dos dias. Na admissao, além
do quadro de dor lombar, apresentava retencao urina-
ria, seguida da perda de controle dos esfincteres, pa-
restesia abaixo do nivel da cicatriz umbilical e fraqueza
em membros inferiores, que impediam de deambular.

Ao exame da admissao, paciente vigil, licida e orien-
tada, sem alteracdes da fala e linguagem. Nervos cra-
nianos sem altera¢des. Apresentava hipotonia em mem-
bros inferiores. A forca estava preservada em membros
superiores, mas reduzida em membros inferiores, com
forca muscular grau 2/5 em membro inferior direito,
grau 0/5 a flexdo da perna esquerda e dorsiflexdo do
pé esquerdo, com demais grupamentos musculares do
membro inferior esquerdo com forga grau 2/5. Os refle-
X0S eram vivos e simétricos em membros superiores,
com arreflexia patelar bilateral e aquileos presentes e si-
meétricos. O reflexo cutaneo-abdominal estava ausente
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bilateral e o reflexo cutaneo-plantar era indiferente bila-
teral. O exame da sensibilidade revelou um nivel sensi-
tivo em T12, com hipoestesia de todas as modalidades
sensitivas, mais intensa em regiéo selar.

O estudo do liquor mostrou aspecto limpido e inco-
lor, com 150 células e predominio de linfocitos, glicose
53mg/dl, proteinas 68mg/dl. Os exames de PCR com
pesquisa dos virus herpes simples e citomegalovirus
foram negativos. Paciente submetida a realizagdo de
exame de ressonancia nuclear magnética (RNM) da co-
luna dorsal que evidenciava alteragéo difusa do sinal do
corddao medular de D5 a L1, com focos de realces dis-
cretos, associados a leve intumescimento do mesmo,
sugerindo lesao inflamatoria (Figura 01). ARNM de cra-
nio e coluna lombar ndo apresentaram alteragbes sobre
estruturas neurais.

Apds andlise de imagem e correlagdo com clini-
ca, levantada a suspeita de mielopatia por doenca
inflamatéria/infecciosa, sendo optado por terapia com
imunodepressor. Foi realizada pulsoterapia com me-
tilprednisolona, um grama ao dia por 05 dias, obten-
do melhora da fragueza em membros inferiores e da
hipoestesia. Permaneceu sem controle de esfincteres
e necessitando de cateterismo intermitente. Ao exame
pbs-tratamento, o paciente cursou com melhora da pa-
raparesia em membros inferiores de predominio distal,
grau 3/5, em membro inferior direito e grau 2/5, em
membro inferior esquerdo. Manteve arreflexia patelar
bilateral, com demais reflexos osteotendineos, presen-
tes e simétricos. Apresentava nivel sensitivo em L1-L2,
com hipoestesia em todas as modalidades sensitivas.
Paciente recebeu alta hospitalar apés 07 dias de inter-
namento, com prescricdo de prednisona 40 mg/dia e
orientacédo de manter seguimento ambulatorial.

Em retorno ambulatorial apés 1 més, paciente re-
latava melhora da fraqueza em membros inferiores, ja

sendo possivel permanecer em ortostase com apoio
bilateral e estabilizacdo da articulagéo do joelho. Sem
alteracbes no quadro de hipoestesia, ainda necessitava
de realizagdo de cateterismo intermitente. Solicitado an-
tiaquaporina IV e mantida dose de prednisona.

Apds 5 meses, paciente retorna ao ambulatério com
melhora progressiva do quadro motor, ja sendo possivel
de ambulagéo sem apoio, retornando as suas atividades
habituais. Nao necessitava mais de realizagéo de cate-
terismo intermitente, porém com incontinéncia urinaria a
noite. Trouxe a consulta resultado de antiaquaporina IV
negativa e ELISA no LCR para esquistossomose positi-
vo, além de resultado de bidépsia de ampola retal com 02
ovos de Schistossoma Mansoni. Foi aumentada a dose
de prednisiona para 60 mg/dia e prescrito prazinquan-
tel 60mg/Kg em dose unica. Paciente vem com melho-
ra progressiva do quadro neurolégico, em consulta de
revisdo com melhor controle de esfincteres e ja tendo
iniciado desmame de corticoterapia. Segue em acom-
panhamento ambulatorial com neurologia.

Figura 1 - Mielopatia esquistossomética — Imagem
RNM de coluna dorsal (T2 sagital), evidenciando au-
mento do sinal difuso D5 a L1 e aumento de didmetro
medular por provavel etiologia inflamatéria.

DISCUSSAO

A mielorradiculopatia esquistossomaética ocorre
com maior frequéncia nas formas aguda e intestinal
crbénica da esquistossomose. Em grande parte dos in-

dividuos portadores da forma hepatoesplénica, pode
ocorrer uma deposicao silenciosa dos ovos na medu-
la espinhal e encéfalo.?

As fémeas do S. Mansoni habitam o sistema ve-
noso portal e, através da veia mesentérica, liberam
ovos do parasita nas fezes dos individuos contamina-
dos. Devido a um fluxo retrégrado venoso, estes ovos
podem atingir o plexo venoso de Batson, um sistema
avalvular que conecta o sistema portal e a veia cava
as veias do canal espinhal. Essa migragéo pode ser
exacerbada por manobras que aumentem a pressao
intra-abdominal. A maior incidéncia de mielopatia
esquistossomotica na regido lombossacra também
pode ser atribuida a esse mecanismo de migrac¢éo."?

Uma vez depositados no SNC, os ovos levam a
um processo inflamatério que ird variar de acordo
com o sistema imune do hospedeiro. A apresentacéo
mais comum € a formag&o de granulomas. Entretan-
to, outros mecanismos de lesdo podem ocorrer, por
uma resposta inflamatéria microscépica com necro-
se, vacuolizacéo e atrofia do SNC, sendo associada a
pior prognostico. E devido a uma vasculite secundaria
de origem imunologica nos ramos da artéria espinhal
anterior, levando a infartos medulares.2?

Um quadro subagudo iniciado por dor lombar que
irradia para membros inferiores, seguido de fraqueza
e alteracdo da sensibilidade por dermatomos sacrais
(“hipoestesia em sela”), associado a disfuncédo ve-
sical e intestinal, constituem um modelo classico de
apresentacdo da mielopatia por esquistossomose.?
Peregrino et. al., descrevem como sintomas iniciais
mais prevalentes: dor lombar, parestesias e disfungao
vesical, sendo a forma clinica mais frequente a mie-
lorradiculite. Nesse mesmo estudo, 61,2% dos pa-
cientes tiveram a doenca instalada entre 9-30 dias.*®

O diagnéstico se baseia na unido entre quadro
neurolégico compativel com mielorradiculite, associa-
da a evidéncia de infecgdo por técnicas microscépi-
cas ou soroldgicas e exclusao de outros diagndsticos
diferenciais (tabela 01). O primeiro exame a ser soli-
citado deve ser pesquisa de ovos nas fezes. Sendo
este negativo, deve-se partir para pesquisa no LCR
ou bidpsia de ampola retal. Técnicas de reagcéo imu-
nolbgicas especificas para esquistossomose (imuno-
fluorescéncia ou ELISA) positiva sdo consideradas
evidéncia de infeccao do SNC pelo parasita.24® A
RNM da coluna téraco-lombar auxilia no diagnéstico,
sendo as alteracbes mais frequentes encontradas: hi-
possinal em T1, hipersinal em T2, realce heterogéneo
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poOs-contraste gadolinico e alargamento do didmetro
medular e/ou cone.”

O tratamento inclui o uso de corticoide para redu-
zir o0 processo inflamatério por um periodo de varias
semanas a meses. Raramente é necessaria cirurgia
para descompressao medular. O prazinquantel usado
em terapia de dose unica, 40 mg/kg/dia a 60 mg/Kg/
dia, age eliminando o verme fémea adulto, ndo age
sobre as formas jovens larvais. Outra opgéo de anti-
parasitario € oxaminiquine 30mg/Kg/dia, por 02 dias,
efetivo apenas para S. mansoni.?*56

A esquistossomose € uma doenca endémica no
Brasil. O reconhecimento precoce de acometimento
do SNC auxilia para um melhor prognéstico. E funda-
mental o reconhecimento dessa patologia por profis-
sionais de saude, a fim de diagnosticar, tratar e iniciar
0 processo de reabilitagéo.

Tabela 1 - Principais diagnésticos diferenciais da
mielopatia esquistossomética

Diagnostico Detalhes do Exemplos de
Diferencial fenétipo diplotipos
Desmielinizantes Medula cervical « RNM de
Esclerose Mdltipla  com envolvimento cranio com
Neuromielite até 02 segmentos gadolinio
optica (doencga de contiguos. ¢ LCR:
Devic) Acometimento de celularidade,
mais 03 segmentos bandas
medulares oligoclonais
contiguos.  Teste de
potencial
evocado
* Pesquisa anti-
aquaporina IV
Infecciosas Hipersinal em *Sorologias
Herpes virus medula cervical, séricas
simples toracica ou lombar. ¢ LCR: cultura,
Herpes zoster Hipersinal em cone  sorologia e PCR
Citomegalovirus medular e raizes
HTLV -1 de cauda equina.
Lesao em medula
toracica.
Liapus eritematoso 4 ou mais * Exame fisico
sistémico segmentos ¢ Sorologias
medulares séricas
acometidos.

Degeneracao Suba- Lesdo em medula * Dosagem de
guda combinada cervical e toracica vitamina B12
superior
Neuroesquistosso-  Hipersinal em cone * Reacgédo
mose medular e raizes de (ELISA) para
cauda equina esquistossomo-
se no liquor
* Parasitolégico
de fezes
* Biopsia de
ampola retal
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