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E raro o acometimento do sistema nervoso central e suas meninges por
actinomicetos (Actinomyces e Nocardia) 9 11, 13,22, Em recente revisio de
181 casos de actinomicose humana 6, apenas cinco apresentaram lesdo cere-
bral, sendo trés com envolvimento extenso. A bibliografia nacional sobre
actinomicose revela somente seis casos de comprometimento neurolégico 2, 16,
19,27 todos publicados entre 1934 e 1946, ndo terdo o assunto recebido
atencdo ulteriormente,

OBSERVACAO CLINICA

S. 8. C. 33 anos, sex0 masculino, branco, brasileiro, lavrador, internado no
Servico de Emergéncia em 17-06-1971. Queixava-se de cefaléia difusa havia oito
dias, de moderada intensidade, com periodos de exacerbacio, acompanhada de vo-
mitos e diminuicao discreta da acuidade visual. Apresentou nesse periodo dois ou
trés episodios de perda da consciéncia e convulsdes mal caracterizadas. Referia no
passado teniase nao tratada e crises de cefaléia. O exame clinico neurolégico
mostrou paciente em regular estado geral, torporoso, normotenso e afebril. Au-
séncia de sinais de irritacdo meningorradicular. Estase papilar bilateral. No di-
midio direito, observou-se forca muscular diminuida, ¢om manobras de Barré, Min-
gazzini e Raimiste positivas; reflexos miotaticos vivos; reflexos abdominais super-
ficiais diminuidos e presenca do sinal de Babinski. O paciente foi medicado com
Decadron e Manitol, com discreta melhora clinica. Durante a evolu¢do, apresentou
picos febris e tosse nao produtiva. Quatro dias apdos a admissdo sobreveio insu-
ficiéncia respiratéria, sendo necessiria traqueostomia. Concomitantemente instalou-
-se piora aguda do quadro neuroldégico, com perda irreversivel da consciéncia,
hipertensdo arterial sistémica (170/130 mmHg) e midriase paralitica bilateral. Os
exames complementares revelaram: Na+ 123,77 mEq/lI; K+ 4,3 mEq/l. Liquido
cefalorraqueano (SOD) com pressao inicial de 32 ecmH?O e final de 16 ¢cmH?0; reti-
rados 2,5 ml; leucdcitos 9/mm? (linfécitos 96% e monéeitos 4%); proteinas totais
42 mg%; glicose 98 mg%; reacdes de Wassermann, VDRL e Weinberg negativas;
demais reacdes bioquimicas nfo executadas por insuficiéncia de material. Embora
programados, o eletroencefalograma e angiografia cerebral ndo foram realizados de-
vido as més condicbes gerais do paciente. Obito em 22-06-1971.

Autépsia — Adulto em regular estado de nutricdo, com orificio de traqueostomia
e enfisema subcutaneo. Cabeca — Dura-mater e seios venosos normais. O lobo
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temporal direito estava aderido & fossa craniana média e rompeu-se a retirada do
encéfalo, com extravasamento de pus. Encéfalo — Peso a fresco 1420 g. Mode-
rado edema difuso. Leptomeninge da convexidade e da base fina e transparente,
exceto em certas Aareas onde estava levemente espesssada. Os cortes frontais dos
hemisférios cerebrais revelaram trés abscessos, assim caracterizados: a) no corte
que passa pelo infundibulo hipofisdrio havia um abscesso no lobo temporal direito,
cortico-subcortical, arredondado, com 1,5 cm de diametro, roto durante a retirada
do encéfalo; b) no corte que passa pelas bases dos pedunculos cerebrais, um segun-
do abscesso no lobo parietal esquerdo, paramediano, cértico-subcortical, ovalado, me-
dindo 2 x 1 ¢cm (Fig. 1); c¢) no corte que passa 3 cm anterior aos polos occipitais,
notava-se o terceiro abscesso, na substancia branca subcortical da regifo superior
do lobo occipital esquerdo, de forma muito irregular, alongada, com cerca de 2,5 cm
no maior diametro, parede constituida por tecido avermelhado e ricamente vascula-
rizado. O hemisfério cerebral esquerdo mostrava moderado edema, com desvio da
linha média. Os cortes de cerebelo e tronco cerebral nada revelaram. Cavidade
tordcica — Auséncia de derrames nas cavidades serosas. O pulmao direito estava
fortemente aderido & pleura diafragmdtica, rompendo-se nesse ponto durante a
retirada, com extravasamento de exsudato denso, inodoro e cor de chocolate. Pul-
mées — O direito pesou 600 g e o esquerdo 400 g O pulméo esquerdo mostrava
s6 enfisema e colapso parcial. O direito revelava, além disso, transformacao de
quase todo o lobo inferior em cavidade bronquiectésica, cheia do exsudato ja des-
crito, onde se abria calibroso brénquio. A superficie de revestimento desta cavidade
era lisa e brilhante. Os outros érgdos nada mostraram digno de nota.

Pig. 1 — Caso S. 8. C. Abscesso actinomicdtico no lobo parietal esquerdo e mo-
derado edema do centro semi-oval deste lado, causando desvio da linha
média.
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Exame histopatoldgico. Encéfalo — O conteudo dos abscessos referidos era
constituido de leucécitos neutrofilos e apresentava algumas massas arredondadas
ou irregulares, basdfilas, com as caracteristicas morfolégicas de gridos actinomico-
ticos (Fig. 2). Tais massas coravam-se intensamente em castanho escuro ou negro
pela técnica argéntica de Grocott para fungos. Em cortes de 3 u identificaram-se
nos graos finissimos filamentos tortuosos e ramificados, de espessura inferior a 1 u.
A maioria dos fungos apresentava, contudo, forma cocéide ou coco-bacilar. O mé-
todo de Gram (técnicas de MacCallum-Goodpasture e Brown-Brenn) evidenciou mi-
crorganismos cocoéides gram-positivos s6 em raras colénias, e gram-negativos na
maioria. A parede dos abscessos era formada por tecido de granulacdo, com as-
trocitos gemistociticos, fibroblastos, linfécitos, macréfagos e leucdcitos neutrofilos.
A leptomeninge adjacente mostrava moderado infiltrado inflamatério linfoplasmoci-
tario, com macréfagos e alguns leucécitos neutrofilos. Pulmdo — A parede da
cavidade bronquiectdsica constituia-se de epitélio cubico simples revestindo tecido
de granulacdo, ao qual se seguia extensa area de tecido fibroso denso neoformado,
muito vascularizado e com infiltrado linfoplasmocitario focal. Além disso, havia
broncopneumonia organizante, com formacao de abscessos, nos quais se Observaram
graos actinomic6ticos. Estes, com a técnica de Grocott, revelaram maior numero
de delicados filamentos que no encéfalo (Fig. 2). O carater organizante era dado
por obliteracdo dos alvéolos pulmonares a custa de tecido fibroso rico em plasmo-
citos existente na luz e paredes alveolares. Os achados nos outros Jrgdos nao

foram dignos de nota.

COMENTARIOS

A criptococse 3,7, 10,25 e g blastomicose sul-americana, em suas formas
nervosas, sio, das neuromicoses, as que maior atencdo receberam em nosso
meio. A casuistica nacional da blastomicose, até 1966, mereceu extensa ana-
lise por Raphaell® Outros casos foram publicados mais recentemente 5 17,
31, A esporotricose 23, a mucormicose 2%, a aspergilose 3, a cromomicose 2, a
histoplasmose 8, e a candidiase 21,32 do sistema nervoso central surgem na
literatura brasileira apenas como relato de casos isolados.

£ de estranhar que quase trés décadas tenham passado sem novos acrés-
cimos A casuistica nacional de neuroactinomicose. Embora um incremento
da incidéncia de actinomicose nos ultimos anos seja sugerido por Scheideg-
ger 22, nada mais encontramos a justificar este ponto de vista. Neste as-
pecto, comporta-se a actinomicose diferentemente da candidiase, cujo explo-
sivo aumento nas trés ultimas décadas, apés o advento da terapéutica an-
tibidtica e imunosupressora, tem sido objeto de numerosas publicacGes '
14,28 Brown® em 6tima revisdo do assunto, ndo encontrou relagao da
actinomicose com outras infecgbes, nem com neoplasias, aterosclerose, cirro-
se ou doencas metabdlicas.

Comentdrio da casuistica nacional (Tabela 1) — Todos os casos de neu-
roactinomicose relatados no Brasil referem-se a pacientes do sexo masculino
e de idade variando entre 15 e 52 anos, inclusive o nosso. A maior inci-
déncia desta micose na literatura é efetivamente em adultos, com predomi-
nancia do sexo masculino 11,

A infeccdo actinomicéOtica do sistema nervoso central provém mais fre-
qiientemente de disseminacdo hematogénica a partir do foco pulmonar * 9, 22
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Fig. 2 — Caso S. 8. C. Em A, abcesso cerebral: grdos actinomicéticos
entre leucdcitos neutréfilos (Hematoxilina-eosina, 300 X);
em B, grdo actinomicotico: motar o aspecto negro compacto
no centro e os delicados filamentos irregulares em disposicdo
radiada na periferia (Grocott-Gomori, 450 X); em C, abs-
cesso pulmonar: motam-se dois pequenos grdos actinomicoti-
cos e filamentos irregulares, ramificados, por vezes com as-
pecto em contas de rosdrio (Grocott-Gomori, 500 X),



Caso

Autor e ano

Idade

Quadro clinico

1

Rezende, 1934

Torres, 1939

1939

Torres,

Maffei, 1943

Maffei, 1943

47

41

40

15

38

Assis & Mignone, 1946 52

Exoftalmo e tumoracdo orbitaria
E., [fistulizante, dolorosa ha 2
anos. Apés 6 meses, sindrome
meningitica.

Mal definido. Cefaléia, angus-
tia, dores tdraco-abdominais héa
3 meses. Morte subita.

Cefaléia hemicrania E. h4& 7 me-
ses. Perturbacdo visual hd 5
meses. Edema papilar, exoftal-
mo E. Disfuncdo dos nervos II,
III, V, VII &4 E. Obito um més
ap6s internacéo.

Cefaléia frontal h4 12 dias. Dor-
méncia no dimidio E. Fotolobia.
Polidria. Febre. Sonoléncia e
sinais meningeos. Obito 10 dias
apds internacio.

Cefaléia h& 3 dias,
morte subita.

antes de

Supuracdo fistulizante ganglio-
nar cervical ha 2 anos e meio.
Emagrecimento, tosse e expecto-
racio amarelada. Multiplas fis-
tulas toraAcicas. Dores difusas e
radiculares dorsais. Deficit mo-
tor e sindrome piramidal de li-
beracdo frusta nos MMII.  Obito
6 meses apods internacao.

Exames

Necropsia

LCR — processo
meningitico.

LCR -— intensa
hipercitose a poli-
morfonucleares,

LCR lombar —
intensa dissociacao
proteino-citolégica.
Canal raqgueano
permeével,

LCR SO — albu-
mina levemente
aumentada.

Abscessos frontal e occipital a D.

Actinomicose do ganglio de Gas-
ser E., ponte, polo temporal E.
Leptomeningite da convexidade
a4 D, Trombose dos seios venosos
durais.

Edema cerebral difuso, Menin-
gite purulenta de base. Abcesso
talamico & D. com rotura no ven-
triculo lateral. Ependimite pu-
rulenta.

Edema cerebral difuso, Abcesso
occipital D. Outros 6rgaos nada
revelaram.

Intensas lesdes supurativas e fis-
tulizantes nos pulmdes, pleuras,
parede torédcica e coluna verte-
bral téraco-lombar, Paquimenin-
gite espinal difusa sem propaga-
cdo 4 medula.

Tabela 1

Actinomicose do sistemq nervoso central.

Revisio da

literatura bprasileira: idade em anos.
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ou de lesdo cérvico-facial13 S6 raramente o foco primario nido é encontra-
do 911, No caso 1, o foco primario era facial, e no caso 6, cérvico-toracico,
ambos com envolvimento do S.N.C. por contiguidade. No nosso caso é pro-
vavel que o fungo existisse nas cavidades bronquiectasicas, dai ganhando o
parénquima pulmonar e, por via hematogénica, o cérebro, formando num e
noutro local os respectivos abscessos. Nos casos 2 a 5 ndo foi encontrada
a lesdo inicial, clinica ou histopatologicamente (nos casos 2 e 3 a necrépsia
restringiu-se ao encéfalo).

Nos casos 2 a 5 e no caso por nés relatado, os primeiros sintomas fo-
ram neurolégicos; ao contrario do que s6i acontecer ®, nenhum desses pa-
cientes era portador de formas cérvico-facial, toricica ou abdominal de acti-
nomicose que tivesse expressdo clinica. Os sintomas neuroldgicos eram pre-
dominantemente de hipertensdo intracraniana com quadro meningitico em
trés pacientes (1, 3 e 4); sinais localizatérios foram evidentes em dois (ca-
sos 3 e 4), e no caso 6 manifestou-se sindrome de compressdo medular frusta.
Nosso paciente apresentava hipertensao intracraniana com moderada hemi-
paresia e sinais piramidais de libertacdo a direita, sem irritacio meningorra-
dicular. A duracdo da enfermidade foi de dois anos e meio nos casos 1 e 6
e variou entre trés dias e sete meses nos demais. O quadro clinico da
neuroactinomicose nio difere sensivelmente daquele de meningites e absces-
sos cerebrais inespecificos, embora a evolugcdo mais longa favoreca o primeiro
diagnoéstico 16,

O diagnéstico etiologico s6 foi estabelecido pre-mortem no caso 1, por
identificacdo do Actinomyces no exsudato das fistulas faciais. No presente
caso e nos casos 3 e 4, o liquido cefalorraqueano, emktora com alteracdes
inflamatérias, ndo permitiu o diagndstico etiolégico. No caso 6, a dissocia-
cdo proteino-citolégica apenas confirmava o diagnéstico sindromico de com-
pressio medular. Descreve-se como padrido liqudrico da actinomicose a hi-
percitose a polimorfonucleares ou mononucleares, nio superior a 1.000 cé-
lulas por mm?® e a normalidade ou reducgdo da glicorraquia, que nunca atinge
valores tdo baixos como nas meningites bacterianas 9 26. A cultura do fungo
é dificil¢ e, segundo Feter? dos casos da literatura, apenas cerca de 20
foram diagnosticados por esta técnica.

Nos casos 2 a 6, e no relatado por nés, a etiologia foi estabelecida pelo
exame histopatolégico do material r.ecroscopico. Nos casos 3 e 4, havia abs-
cessos cerebrais e leptomeningite associadamente; o caso 6 revelava paqui-
meningite espinal e trés casos (2, 5 e o presente) apresentaram sé abscessos
cerebrais. Em nosso paciente nenhum dos abscessos havia se rompido no
espaco subaracndideo ou ventricular, e a reagdo inflamatoria da leptomeninge
adjacente era do tipo cronico inespecifico, o que explica os achados de dis-
creta hipercitose por linfomononucleares no liquido cefalorraqueano. Os abs-
cessos actinomicéoticos apresentam em geral intensa reacdo proliferativa e
formacdo de tecido de granulaciio na parede? 1!, sendo notdvel a seme-
lhanca de nosso caso com o de Bolton & Ashenhurst4 Contudo, tal reacéo
mais intensa é inconstante, e basicamente os abscessos actinomicéticos tém
as mesmas caracteristicas anatomo-patolégicas dos abcessos inespecificos. A
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suspeita diagnéstica de actinomicose depende, portanto, do encontro ro pus
de massas sugestivas de graos 3, que podem ser raros!l. Impde-se, assim,
o emprego de coloragbes especiais, particularmente da técnica argéntica de
Grocott para fungos, a qual demonstra com 6timo contraste os finissimos
filamentos ramificados de didmetro inferior a 1 u, caracteristicos dos actiro-
micetos 1. 15. A impregnacdo diferencia o grdo actinomicético de acumulos
de bactérias ou massas de fibrina®. O método de Gram é também preco-
nizado °, porém as hifas tendem a se corar irregularmente!! e, em metade
dos casos revistos por Brown 6, havia gram-negatividade. Tal foi, igualmen-
te, nossa experiéncia nas colonias do encéfalo e concordamos com Lurie &
Duma 15, que preferem a técnica de Grocott a4 de Gram para identificacido
de Nocardia asteroides. Em nosso caso, no encéfalo, as formas cocobides e
coco-bacilares eram mais freqiientes, contrastando com a predominancia de
formas filamentosas no pulmao. Este pleomorfismo é comumente mencio-
nado 6 11, O diagnéstico diferencial entre os géneros Actinomyces e Nocar-
die nido pode ser feito com seguranca pelo exame histopatolégico?. Apa-
rentemente ambos podem mostrar acido-resisténcia, mas s6 Actinomyces for-
ma graos em infecc¢bes viscerais; as infecgbes por N. asteroides apresentam
graos apenas na localizacdo cutdnea, mas nfdo na visceral 20,

A hipotese diagndstica de micose devera ser considerada em todos os
casos de meningite ou de abscesso cerebral, clinicamente observados ou nos
que chegam a mesa necroscopica, sob pena da incidéncia desses agentes
continuar artificialmente reduzida em nosso meio 6. Guidry!!, em recente
revisao, salienta que a baixa incidéncia de actinomicose pode estar refletindo
mais a falta de diagnéstico que a escassez de casos. Recomendamos destarte
a pesquisa sistematica de fungos nos casos ja mencionados, utilizando-se,
de preferéncia, a técnica argéntica de Grocott-Gomori.

RESUMO

Os autores relatam a observagdo anatomo-clinica de um paciente de 33
anos, com sindrome de hipertensao intracraniana e hemiparesia a direita.
O liquido cefalorraqueano revelava discreta hipercitose linfomonocitaria. A
autopsia mostrou trés abscessos cerebrais, com edema difuso mais intenso
no hemisfério cerebral esquerdo, sem leptomeningite purulenta. O exame
histopatolégico demonstrou grdos actinomicéticos nos abscessos cerebrais e
pulmonares. A literatura brasileira sobre neuroactinomicose é analisada, com
encontro de seis casos, publicados entre 1934 e 1946. S&o discutidos aspec-

tos clinicos e anatomo-patologicos relevantes dos casos nacionais.

SUMMARY
Cerebral actinomycosis: case report and review of the Brazilian literature

A case of central nervous system actinomycosis is reported. A 33-year-
old male complained of headache, vomiting and blurred vision lasting for
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eight days prior to admission. On examination, a right hemiparesis, as well
an intracranial hypertension were detected. The cerebrospinal fluid showed
mild lymphomononuclear hypercytosis. Necropsy disclosed three abscess in
the cerebral hemispheres, in addition to moderate cerebral edema on the left
side but without purulent leptomeningitis. Actinomyces filaments and gra-
nules were demonstrated in the cerebral and lung abscesses. The Brazilian
literature on actinomycosis is reviewed and six published cases with nervous
system involvement were found. Relevant clinical and anatomical aspects
of the cases and of the present one are discussed
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