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RESUMO
Relatamos um caso de neurocisticercose racemosa em uma mulher de 37 anos de idade. A paciente 
apresentava cefaléia holocraniana intensa com duração de dois meses. Não havia sinais clínicos de 
déficit neurológico ou irritação meníngea. A tomografia computadorizada e a ressonância magnética do 
crânio foram sugestivas de neurocisticercose, forma racemosa. A paciente foi inicialmente tratada com 
albendazol e dexametasona mas, devido à piora do quadro clínico optou-se pelo tratamento neurocirúrgico. 
É feita revisão da literatura sobre as condutas adotadas na neurocisticercose racemosa.

PALAVRA-CHAVE
Neurocisticercose racemosa.

ABSTRACT
Racemose cysternal neurocysticercosis. Case report and literature review.
A case of racemose cysternal neurocysticercosis in a 37-year-old woman is reported. The patient 
presented with intermittent severe headache for two moths. There was no neurodeficit or meningeal 
signs. Contrast-enhanced computed  tomography and magnetic  resonance imaging demonstrated findings 
compatible with racemose form of neurocysticercosis. Surgical treatment was indicated because her 
clinical condition deteriorated and considered not responsive to the medical treatment with albendazole 
and dexamethasone. She presented a very good evolution following the surgery. A brief review of the 
literature related to the treatment of racemose form of neurocysticercosis is presented.
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Introdução

A neurocisticercose apresenta-se morfologicamente 
de duas formas: cística contendo um escólex em seu in-
terior (também conhecida como Cysticercus cellulosae) 
e na forma racemosa, em cachos, com numerosas vesícu-
las (denominada Cysticercus racemosus 4,6,11,12,13,15,24,25). O 
cisticerco racemoso foi descrito por Virchow em 186017. 
Essa forma incomum foi descoberta em uma série de 
casos de neurocisticercose cerebral e é caracterizada 
por seu tamanho (de 4 a 12 cm), ausência de escólex, 
não-viabilidade e aparência variável 4.

Relato do caso               

Em maio de 2005, o Serviço de Neurologia da 
Santa Casa de Montes Claros, MG, recebeu uma mu-
lher de 37 anos de idade, leucoderma. O motivo para 
a procura de atendimento médico foi uma cefaléia de 
forte intensidade, holocraniana, de caráter pulsátil e 
permanente, iniciada 30 dias antes. A paciente relatou 
que, na noite anterior, o quadro de dor se acentuou e 
foi acompanhado de vômitos em jato (6 episódios) 
e síncopes (3 episódios). Em sua história pregressa, 
relatou a excreção de corpo (inúmeros proglotes) de 
tênia juntamente com as fezes. 
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À admissão, encontrava-se confusa, sudorética 
e hipotensa. Nenhum déficit motor ou sensitivo foi 
observado, tampouco irritação meníngea. O hemogra-
ma demonstrou leucocitose  (18.700 cel/mm3), sem 
eosinofilia, e a glicemia de jejum foi de 118 mg/dl. 
A tomografia computadorizada (TC) com contraste 
revelou grande  cisto, medindo aproximadamente 4 x 
2,7 cm, na cisterna supra-selar insinuando-se para o 
interior do 3o ventrículo e cornos frontais dos ventrí-
culos laterais. Observaram-se, no seu interior, alguns 
septos com impregnação pelo meio de contraste e mo-
derada dilatação dos ventrículos laterais. A ressonância 
nuclear magnética (RNM) revelou várias imagens de 
diâmetro variado, ocupando as cisternas pré-pontina e 
supra-selar, estendendo-se cranialmente entre os cor-
nos frontais dos ventrículos laterais, apresentando-se 
hipointensos em T1 e flair, e hiperintensos em T2, sem 
realce pelo agente paramagnético, com comportamento 
de sinal semelhante ao líquor. A hipófise apresentou-se 
deslocada e comprimida inferior e posteriormente pela 
lesão. Os ventrículos laterais estavam moderadamente 
dilatados e os sulcos entre os giros corticais reduzidos. 
Nenhum escólex foi visualizado no interior dessas 
lesões (Figuras 1 a 4).

Diante de tal quadro, levantou-se a hipótese de 
neurocisticercose racemosa. Iniciou-se o tratamento 
com albendazol e dexametasona. Sete dias após a 
internação, a paciente evoluiu com quadrantanopsia 
temporal superior esquerda, associada a cefaléia. Devi-
do à piora do quadro clínico, optou-se pelo tratamento 
neurocirúrgico, sendo realizada craniotomia pterional 
direita alargada frontalmente, com utilização de trepa-
nação frontal posicionado mais próximo à linha média 
do que o usual. Através de técnica microcirúrgica, as 
cisternas óptico-quiasmática e óptico-carotídea foram 

Figura 1 – RNM, corte sagital em T1, demonstrando cistos na 
cisterna supra-selar.

Figura 2 – RNM, corte coronal em T1, demonstrando cistos na 
cisterna supra-selar com comportamento  de sinal   

semelhante ao líquor.

Figura 3 – RNM, corte horizontal em T1,  demonstrando  
cistos entre ventrículos  laterais.

Figura 4 – RNM, corte horizontal, demonstrando cistos entre  
ventrículos laterais  apresentando-se hiperintensos em T2.
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dissecadas e os cisticercos foram removidos facilmente 
das cisternas (figuras 5 e 6). A lesão possuía consistência 
cística, de coloração amarelada. Em seguida, fez-se o 
fechamento por planos. Não foi necessária a colocação 
de derivação externa. 

O exame anatomopatológico  confirmou o diagnós-
tico de neurocisticercose racemosa.

A paciente evoluiu bem, com regressão do quadro de 
quadrantanopsia, recebendo alta hospitalar. Atualmente 
está fazendo acompanhamento ambulatorial.  

ou endarterítica (2,8%) e síndrome medular (0,5%)4,25. 
Na forma parenquimatosa de neurocisticercose, o tipo 
tumoral é mais freqüente que o tipo cisternal8,13,18,21. 
Entretanto, a neurocisticercose cisternal em sua forma 
racemosa pode formar massas expansivas nas cisternas 
basais, produzindo aracnoidite basal, hidrocefalia obs-
trutiva ou comunicante, neuropatia de nervos cranianos 
e vasculites1,8,13,23. Como a RNM nem sempre pode 
prover um diagnóstico definitivo de neurocisticercose 
racemosa,  acompanhamento clínico e por propedêutica 
de imagem podem ser necessários para o diagnóstico 
adequado (quadro 1)17. A confirmação histológica por 
meio de cirurgia também pode ser necessária em alguns 
casos8,21.

Tendo em vista o pleomorfismo clínico e patológico 
da neurocisticercose, não devemos esperar que uma 
terapêutica simples e efetiva tenha êxito em todos pa-
cientes. De  maneira geral, a precisa caracterização da 
doença em termos de viabilidade, tamanho e localização 
dos parasitas e gravidade da resposta imune do hospe-
deiro permite iniciar uma intervenção racional, com o 
emprego de drogas sintomáticas (corticóides) associa-
das ou não a agentes cisticidas e/ou cirurgia3,7,14,18,20,22..  
O fármaco  de eleição para o tratamento da neuro-
cisticercose racemosa é o albendazol, por alcançar 
concentrações maiores no líquor quando comparada 
ao praziquatel e por apresentar melhores resultados5. A 
posologia de albendazol preconizada é de 15 mg/kg/dia 
durante 7 a 14 dias,  apesar  de o acréscimo de 7 para 
14 dias no tratamento não ter revelado benefícios18,20. 
O albendazol na dose de 15 mg/kg/dia durante 7 a 14 
dias é utilizado tanto para a forma racemosa quanto 
parenquimatosa, embora não exista um consenso para 
o seu uso na primeira forma3,20. Há necessidade de 
estudos comparativos entre doses habituais e elevadas 
de albendazol para tratamento da neurocisticercose, já 
que a dose de 15 mg/kg/dia foi baseada no tratamento 
da hidatidose18.

Nos pacientes com cistos localizados nas cisternas, 
independentemente do seu tamanho,  necessitam que os 
cistos sejam removidos, por abordagem direta ou endos-

Quadro 1.  
Critérios para diferenciar Cysticercus 

cellulosae de Cysticercus racemosus 

•  Cistos cellulosae são freqüentemente localizados intra-axialmente,  no 
interior do parênquima cerebral, enquanto os cistos racemosus são mais 
comuns nas cisternas basais, sobretudo na área supra-selar e ângulo 
cerebelo-pontino.
•  Cistos racemosus são usualmente grandes, aparecem como cistos 
multiloculados, assemelha-se a cachos de uva e promovem uma reação 
inflamatória mais intensa. 
•  Na variedade racemosa, nenhum escólex é encontrado.

Fonte: Adaptado de Dubey e col., 1999.

Figura 5 – Foto de microcirurgia. Observe cisto próximo a 
estruturas da fossa anterior. Cabeça de seta indica neurocisticerco, 

quadrado indica lobo temporal, círculo indica carótida interna 
esquerda, seta indica segmento A1 da artéria cerebral anterior, 

triângulo indica nervo óptico e losango indica lobo frontal.

Figura 6 – Foto de peça cirúrgica. Observe cisto que foi 
esvaziado durante a cirurgia devido a grande dimensão. Cisto 

acima a esquerda apresenta diâmetro maior de 2,5 cm.

Discussão
As manifestações clínicas mais freqüentes da neuro-

cisticercose são: crises epilépticas (62%), síndrome de 
hipertensão intracraniana (38%), meningite cisticercóti-
ca (35%), distúrbios psíquicos (11%), forma apoplética 








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cópica, apenas quando há sintomatologia de compressão 
local (principalmente a de nervos cranianos)13.

O caso descrito evidenciou a dificuldade em se 
diagnosticar a neurocisticercose racemosa, já que esta 
doença mimetiza um grande tumor de região supra-
selar, quando a  se baseia apenas na TC7. Apesar disso, 
as manifestações clínicas relatadas pela paciente eram 
compatíveis com as observados numa série de artigos: 
cefaléia por hipertensão intracraniana, acompanhada de 
vômito em jato1,4,8,23,25.  A análise dos casos de neurocis-
ticercose racemosa, publicados na literatura, demonstra 
que não existe um sinal ou sintoma patognomônico da 
doença. Pode-se também dizer que o quadro clínico é 
dependente da localização do cisto no  sistema nervoso 
central e da resposta imune do hospedeiro1,8,15,18,23 .

A escassez de publicações sobre neurocisticercose 
racemosa na literatura não permite traçar o perfil epide-
miológico para essa doença (quadro 2)2,4,7,9,10,17,19. 

Em relação ao tratamento instituído no presente 
caso, notou-se que mesmo utilizando as drogas indica-
das pelo consenso para a forma racemosa (dexametaso-
na e albendazol) houve intenso processo inflamatório, 
manifestado por piora dos sintomas, acentuação da 
cefaléia e aparecimento de alterações oculares 22. Nes-
sa situação, a opção pelo tratamento cirúrgico fez-se 
necessária, sendo bem-sucedido10. Existem relatos na 
literatura em que a cirurgia foi realizada como primeira 
opção, cursando com êxito3,5,7,9 . 

Na revisão realizada, existem poucos estudos rea-
lizados com neurocisticercose racemosa, por isso as 
características epidemiológicas da doença não são 
bem definidas. Pouco se sabe sobre a real prevalência, 

 Quadro 2. Algumas citações literárias sobre a neurocisticercose racemosa

Autores Número de casos Sintomas e localização Tratamento Ano de publicação

Biagi f e col.9 3 Hidrocefalia
(2 pacientes) cirurgia + DVP 
(1 paciente) praziquatel 
(evolui para óbito)

1986, México

DubeyTM e col.17 1 
Crises tônico-clônicas, amnésia, cefaléia, 
tinido, alterações de comportamento/
parênquima próximo fissura Silviana

Conservador e avaliação posterior 1998, Índia

Aria e col.4 1 (0,4 %) entre 236 
de neurocisticercose - - 1998, Brasil

Calado SL e col.10 1 Síndrome da cauda eqüina/medula Albendazol + prednisona 
+ cirurgia posterior 2005, Cabo Verde

Beaver PC e col.7 1  Mimetizou tumor SNC Cirurgia 1981, Estados 
Unidos

Herencia EG e col.20 3 (5,6%) casos entre 54 
de neurocisticercose - - 2001, Peru

Arredondo EJH e col.5 6 (3,7%) casos entre 161 
de neruocisticercose - (2 pacientes) albendazol

(6 pacientes) cirúrgia 1995, México

a faixa etária que é mais acometida e a distribuição da 
doença por gênero. Nota-se que o tratamento da forma 
racemosa diverge nos estudos publicados. Entretanto, 
já se conhece a morfologia, as complicações mais 
freqüentes e a localização predominante no sistema 
nervoso central. Existe a necessidade de estudos para 
se quantificar a dose ideal de albendazol no tratamento 
da neurocisticercose racemosa.
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