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ABSCESSO CEREBELAR POR NOCARDIA
RELATO DE CASO
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RESUMO - A nocardiose do sistema nervoso central tem alcangado importante destaque no diagndstico diferencial
de patologias tumorais nos iltimos anos pelo aumento da incidéncia de pacientes imunodeficiéntes(pacientes
submetidos a quimioterapia, transplante de orgos ou com a sindrome de imunodeficiéncia adquirida - SIDA).
Os autores descrevem o caso de um paciente com SIDA que desenvolveu nocardiose cerebelar na sua forma
tumoral. O paciente foi submetido a craniectomia de fossa posterior para diagndstico e tratamento. Os achados
de neuroimagem e patoldgicos bem como a conduta cirdrgica sao discutidos com base em revisdo da literatura.

PALAVRAS-CHAVE: nocardiose, abcesso cerebelar, sindrome de imunodeficiéncia adquirida (SIDA)

Cerebellar abscess by Nocardia: case report

SUMMARY - The authors describe a case of cerebellar abscess by Nocardia in a patient with the acquired
immunodeficiency syndrome (AIDS) that was submitted to a posterior fossa craniectomy for diagnosis and
treatment. Pathological and neuroimage findings arc discussed as well as the surgical approach taking into
account literature data on the subject.
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Nocardiose acometendo o sistema nervoso central (SNC) tem sido descrita como patologia
rara. Todavia sua incidéncia tem aumentado nos tltimos anos em func¢do do aumento do nimero de
pacientes imunossuprimidos farmacologicamente (quimioterapia para tumores malignos e/ou por
ciclosporina e corticoidoterapia nos transplantados), bem como do niimero de portadores da sindrome
de imunodeficiéncia adquirida (SIDA)"*. A raridade da nocardiose torna seu diagnéstico dificil
tanto para o clinico como para o patologista, retardando o inicio da terapéutica*!'. Nocardia é germe
aerdbio, filamentoso, Gram positivo, pertencente a familia Actinomycetaceae. Esta familia é
constituida de trés géneros: Nocardia, Actinomyces e Streptomyces. O género Nocardia por sua vez
abrange trés espécies: N. asteroides, N. brasiliensis e N. cavie. A N. asteroides é responsével pela

maior parte das infecgdes pulmonares em pacientes imunossuprimidos e nas infec¢Ges disseminadas™
6, 16,17

Este artigo tem por objetivo registrar o caso de um paciente com SIDA, portador de infecc¢do
prévia de citomegalovirus, que desenvolveu agudamente sindrome cerebelar global e hipertensio
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Fig 1. CT revelando processo expansivo heterogéneo,
iso e hipoatenuante, no hemisfério cerebelar esquerdo
(apds injegdo de contraste endovenoso houve captagcdo
heterogénea perilesional ).

intracraniana por volumoso tumor cerebelar,
diagnosticado por tomografia computadorizada
de crinio (CT) e ressonincia nuclear magnética
(RNM). Foi submetido a craniectomia de fossa
posterior para diagnéstico e tratamento, cujo
exame andtomo-patolégico revelou infecgio
por Nocardia asteroides. Os achados de neuro-
imagem e a conduta cinirgica no caso sdo discu-
tidos e a literatura sobre o assunto € revista.

RELATO DO CASO

RMEF, sexo masculino, 39 anos, foi internado
no HAOC com quadro de apatia, mal estar geral e
febre hé 1 semana. Era portador de SIDA (diagnos-
ticada sorologicamente h4 2 anos) e hd 1 més vinha
sendo tratado de broncopneumonia com cefotriaxone
em outro Servi¢o, sem melhora aparente. Durante a
evolugéo na enfermaria do HAOC comegou a
apresentar quadro de tontura, vomitos, cefaléia e
turvagdo visual. O exame neurolégico mostrou uma
ataxia cerebelar global, assim como auséncia de
rigidez de nuca e de outros sinais meningeos. A
fundoscopia revelou sinais de coriorretinite e edema

de papila bilateralmente. Comegou a receber corticoidoterapia (dexametasona 4 mg vo de 6/6 horas) e foi
submetido inicialmente a CT que revelou processo expansivo heterogéneo, iso ¢ hipoatenuante, no hemisfério
cerebelar esquerdo; apés inje¢@io de contraste endovenoso houve captagao heterogénea perilesional (Fig 1). Na
RNM havia lesdio tumoral, de sinal heterogéneo no hemisfério cerebelar esquerdo em T1 e de hipersinal em T2,
demonstrando grande drea de edema perilesional que alcangava a regido vermiana e hidrocefalia moderada

(Figs2 e 3).

Fig 2. RNM demonstrando lesdo de sinal heterogéneo no hemisfério cerebelar esquerdo em T1.
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Fig 3. RNM com hipersinal em T2 demonstrando grande drea de edema perilesional
que alcanga a regido vermiana e hidrocefalia moderada.

Face ao quadro de hipertensio intracraniana sem melhora com a corticoidoterapia, optou-se por biépsia
a céu aberto por craniectomia de fossa posterior. Foi submetido a craniectomia suboccipital lateralizada para
esquerda, em posigdo de dectibito lateral, sob anestesia geral, com ressecgfio total de processo perifericamente
esbranquigado, endurecido, pouco sangrante € que, mais internamente, apresentava dreas amolecidas, necréticas
de coloragdo amarelada. O material foi submetido a exame histopatol6gico, bacteriosc6pico e cultura. Os dois
tltimos resultaram negativos e o histopatolégico revelou necrose liquefativa cercada por reagiio granulomatosa,
com agregado de células histiocitdrias, raras células gigantes multinucleadas, com organismos filamentosos
corados fracamente pela hematoxilina e eosina (HE), ressaltados a coloragfo pela prata (Grocott) (Figs 4 e 5).
As demais pesquisas para fungos e bacilos 4cido-resistentes resultaram negativas. Também foi observada infecgdo
por citomegalovirus em células endoteliais, comprovada pelo exame imuno-histoquimico.

O paciente evoluiu bem no pés operat6rio imediato com melhora do quadro cerebelar e da hipertensdo
intracraniana. Recebeu alta no 4° dia pés operatério, com prescrigio de antibioticoterapia sistémica endovenosa
por 6 meses (cefotriaxone). Apés 4 semanas desenvolveu, durante reinternagio em outro Servigo, quadro séptico
generalizado, vindo a falecer.

COMENTARIOS

A formag@o de abscesso é a forma de apresenta¢fio mais comum de infecgdo do SNC por
Nocardia®. H4 apenas pequeno nimero de casos de abscessos cerebrais por Nocardia descritos na
literatura que foram curados utilizando apenas antibioticoterapia®® 122! A cirurgia frequentemente é
necessdria’®, sendo indicada quando o abscesso é grande e de fécil acesso'!, como no nosso caso
apresentado, ou quando, apesar da antibioticoterapia, 0 quadro apresenta piora. Em muitos casos a
trepanagio simples com aspiragéo € suficiente® e a remogdo completa torna-se desnecess4ria’. Todavia,
acreditamos que estes abscessos na fossa posterior devam ser explorados através de um acesso
generoso e salientamos o perigo da biépsia estereotdxica para esta regido. Pequenos abscessos devem
inicialmente, quando hd suspeita de etiologia por Nocardia com base na infec¢do pulmonar, ser
tratados com antibioticoterapia e acompanhamento tomografico'. A mortalidade pode variar de 26
a 72% e parece ser maior nos pacientes submetidos a tratamento clinico apenas’. Os casos
diagnosticados em fase pré terminal t€m evolugfio desfavoravel tanto com a terapéutica conservadora
como com a combinagio clinico-cinirgica™* >, A TC é excelente exame para seguimento'4; porém,
para a detec¢do ¢ na suspeita diagndstica, preferimos a RMN. Esta tem sensibilidade maior que a TC
em infecgdes do SNCZ.
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Fig 4. Exame histopatoligico revelando os organismos filamentosos com ramificagdes no interior
do abscesso (Grocott; 400x ).

Apés a cirurgia, estes pacientes devem ser tratados por um periodo minimo de 6 meses e,
aqueles mais comprometidos, por 1 ano''. A Nocardia é polissensivel e sulfonamidas, cefalosporinas
beta lactamase estdvel, aminoglicosideos e imipenem s3o os antibiéticos de elei¢io'. Corticoidoterapia
para redugio do edema cerebral deve ser administrada; todavia se houver piora clinica evidente,
com sinais incipientes de septicemia, ela deve ser interrompida.

Fig 5. Exame histopatolégico mostrando reagdo granulomatosa com célula gigante multinucleada
na borda do abscesso (PAS; 400 x).
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O progn6stico da infec¢do por Nocardia depende de muiltiplos fatores. Diagnéstico precoce,

terapéutica apropriada , doenga restrita a um s6 orgdo e auséncia de caracteristicas cronicas diminuem
a mortalidade e morbidade. Pacientes recebendo corticoidoterapia e drogas imunosupressoras com
azatioprina (AZT) t2m indice de mortalidade mais alto. Em pacientes previamente higidos, a
mortalidade por nocardiose cerebral se situa em torno de 15%, Quando o paciente apresenta fatores
adversos, de mau prognéstico, esse indice chega a 85% !!.

Infecgdo por Nocardia acometendo o SNC, deve ser lembrada em pacientes imunossuprimidos

que apresentam sinais neurolégicos focais, portanto. Nestes casos recomendamos o tratamento
cinirgico sempre que possivel.
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