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I - RESUMO

0 objetivo deste trabalho consiste na. apresentacao de
’, . - . . s, ~
um caso -de multiplos abcessos cerebrais secundarios a uma -endo

cardite infecciosa.

'

<0 caso foi diagnosticado e tratado.na Clinica Neuroci
rurgica. do Hospital Nossa Senhora da Conceiggo»de Tubarao, -Santa

Catarina, no ano.de |988.

Para uma melhor avaliacao e compreensao foi feita uma

- ~ - V4 N . .
revisao na literatura medica sobre os abcessos cerebrais. Esta
complicacao que, com o advento da antibioterapia e mais recente
mente com o uso da tomografia computadorizada, diminui muito a

‘taxa de morbidade e mortalidade.



2.~ INTRODUGAO

Os .abcessos cerebrais sao definidos .como uma colegso
purulenta na substancia cerebral, atingindo principalmente os
) . . - G . - P
Jobos temporal e frontal, devido as infeccoes. otorrinolaringolo

p .ol 2 gole

gicas.

rd

Ld ~ ’ -
0 caso ‘que vamos descrever e a formacao de - varios

b s - 3 3 -
abcessos cerebrais secundarios a uma endocardite infecciosa.

. L . > I'e -
Para o diagnostico, alem da clinica e dos exames labo
ratoriais, foi usado a tomografia computadorizada, que hoje em
. -, . - . ]
dia e o melhor exame para o diagnostico e para o acompanhamento

. ’ - ~ b ..
da eficacia da terapeutica dos abecessos cerebrais.



3 — REVISXO :NA LITERATURA

3.1 - DEFINIGAO

L d . - ~
:0 .abcesso cerebral e definido como uma colecao puru
. . .~ . .
lenta -encapsulada ou livre na 'substancia ceberal e este .pode ser
. _‘ ~ . r'd a2 e - rd -
desde uma .simples colecao microscopica de celulas inflamatorias
4 . 4

ate uma grande area de necrose purulenta, que pode ocupar .grande

parte de um hemisfério cerebral (1, 3, 8, 9, 10, 11).
3.2 - INCIDENCIA

Os abcessos cerebrais constituem menos de 2% dos = pa

~ ) “~ . . N - .

cientes que sao levados a neurocirurgia (1, 11), ‘mas a real inci

~ - . - £ - ) - . i

‘déncia & dificil de ser.detectada. £ mais freqliente -em homens

que mulheres, e pode ocorrer-em qualquer-.idade, .sendo a “maior
. . g . . . . . Y L .

incidencia na primeira e ‘terceirasdecada -de vida, visto que -nes

R » . ’ . - . . .

te periodo e que temos: maior numero de -doengas -otorrinolaringo

logicas (1, 3, 8, I, 12).

Aproximadamente .2% dosxindivfduos com cardiopatias con

~ - .. * . . - : . -
-genita cianética -desenvolvem abcessos cerebrais (3). Pacientes
imunodeprimidessdesenvol vem abcessos cerebrais em torno de

- . .. -~ . e .
10% e cujo .agente etiologico sao geralmente microorganismos opor

tunistas (3).

- - - " -
Muitos autores (1, 3, 4, 1l) retratam que a incidencia
. . . - - - a . ” .
dos abscessos -cerebrais diminuiu muito nas ultimas decadas pelo.

desenvolvimento da antibioticoterapia.



3.3 - PATOGEMLA

Os abscessos cerebrais podem ser formados a partir de
»~ -
tres vias:
[ ~ ~ -
a) de infeccoes de dentro do cranio, como por exemplo,

otites, sinusites, etca...

b) de traumatismos, por onde temos a introdugao de
~ - o -
bactérias para dentro do._cranio. Ex: ferimentos com armas de fo

go, etc...

c) de uma infecgso‘metastética de outra parte do orgas
nismo, -principalmente do coraggo (endocardite, cardiopatia con
genita, por exemplo), do :pulmao (bronquicetasia, abscesso pulmo

nar) e pleura (I, 3, 8, 11, 12).

. ~ . e . ’. N

A infeccao de ouvido medio e mastoide continuam a se
rem a maior causa de abscesso cerebral, em torno de 50% dos ca
sos e as sinusites ficam ao redor dos 5%, mesmo com a introdu

950 dos antibiéticos (1, 3, 4, 9).

A localizagao dos abscessos de origem otogenicos ou
P . - . .
mastoide, situam-se nos lobos temporal ou no cerebelo. 0Os origi

nados -nos seios da face estao localizados mais frequentemente em

lobo frontal (1, 3, 4, 5, I1).

- . ~ . -
Os abscessos. de origem traumatica sao devidos a intro
-~ - ® - - - ~ .
ducao .de projeteis-ou tecidos infectados na :substancia cerebral

através de fraturas compostas do cranio (1, 3, 11).

.0s abscessos -de origemfmetastéticos SAa0 raros, e geral
mente se 1ocalizam»em'regi50~fnontalwﬁparietal.ou cortical pro
funda. . Destes tlpos de‘abscessos, OS . mais. Freqﬁentes no_ . .adulto
s30-0s de origem pulmonar (bronqu:ectasaa ou abscesso pulmonar)
(1, 2, 4); geralmenteusao mqltrplos e, infreqliemtemente, sao unl

cos (2, 3).

Os abscessos metastaticos na crianga, sao associados

frequentemente com carduopatlas congenutas, sendo que a mais fre



glente & tetralogia de Falop (8).

A endocardite infecciosa tende a formar-muitos peque

nos abscessos causados por multiplos infartos sépticos (2,3,8).

Raramente patologias do abdome: . -e pelve podem ser as

>~ - . - -
;responsave153pelo desenvolvimento dos abscessos cerebrais (3).

Em pacientes imunodeprimidos os abscessos -cerebrais
- . ] L
sao uma complicacao freqliente e que devemos ficar sempre aten
tos (3, 8).

3.4 - PATOLOGIA-

.~ . rd . . ~ . ~
0 parenquima cerebral e muito resistente-a infeccoes,
mas quando temos isquemia :0u necrose causada por lesao vascu
. - e . . ~
lar, isto se torna um local propicio para instalacao de um
abscesso. Estas lesoes sao causadas por trombose policitemica ou

. i d - 4 -~ . ~ r .
hipoxia na presenca de doenga cardiaca congenita, embolos septi

cos de uma endocardite infecciosa ou vascul ite supurativa de

infeccoes de -seios .da face -ou ouvido. O tecido necrosado ou is
-, e . PO ~ .

quemico :se torna-sum local propicio para formagao de um . absces

so (3, 6, 7).

-Baseados»emudetalhes?histolégicos e -no ‘uso da tomogra
fia computadorizada foram definidos quatro .estagios na fonmagso

dos abscessos. cerebrais:

A = "Early cerebritis” (do.primeiro -ao terceiro dia):
- . ’ ., . . P ) .’
onde temos -acumulo de celulas ‘inflamatorias ao redor .da area

.de necrose e formagao «de -edema a0 -redor.

"B - ”Late cerebritis” {(quarto ao nono dia): aparece -os
. rd . - . '
elementos da capsula com a_presenca de fibroblastos, aumenta a

, | .
area de necrose e temos a presenca de novos vasos nas margens.

. . . . , . .
C - "Early capsule formation” (decumo ao decimo tercei

- - T R l . .
ro dia): se caracteriza pela diminuigcao do centro necrético e



’ ’ . ~

aumento do numero de macrofagos e fibroblastos que vao formar a

i .
capsula.
- s - .

D - "Late capsule formation” (decimo -quarto dia para

. ' - - L4 - 4 - f

frente): centro necrotico-.com zona periferica de celulas inflama:

P Lo ’ . i

torias, ‘macrofagos e ‘fibroblastos, capsula colagenosa, zona .de
. ad o~ . €,

cerebrite -e ‘neovascularizacao, .zona de reagao .gliocitica e ede

ma .cerebral (3,.6, 7). -
A cépsula se espessa .com o tempo.

As meninges, ao redor do ponto -de entrada, nos temos

-a infiltracao .de neutrofilos, linfocitos e plasmocitos (11,12).

3.5 - ETIOLOGIA

~ r'd - - .
Com a evolucao de modernas tecnicas de isolamento de

. ’ ' ‘ ~ .
microorganismos tornou.possivel uma melhor compreensao da etio

logia dos abscessos cerebrais.

'Os microorganismos. mais comumente i1solados sao:
¥ . l

) . . - .
l).estneptococos,;sendanue oS. milleri e o mais en

contrado no. pus Intracranlano,-outros tipos também sao encontra

‘
Y

dos, “tais comO' Beta@hemolqtlco, Peptoestreptococo,uv:rldans etc

A
- s '

52.*Gnupo-deubacter0ides encohtrado;em 25 a 60% dos

pacientes. v ' | -

¢

3;1Entenobactérias, tais como: proteus,. Escherichia

! f
coli, ‘Klebsiel las

gﬂ.5Staphylococcuseaureu§sm
MU|to frequentemente-encontraremos anaerob:os, <™ COmo
por exemplo, estreptococo, bacteroades, Neillonella, Fusobacte

pium e Actinomyces (3,. 7, 8).

. » N . . . ~ B
Duas ou mais especies de bacterias sao encontradas em
. - re . ~ . . -,
30 a 60% dos pacientes. Anaerobios sao encontrados em ate 67%
Y . L3 . i .
. - . [ d - d -
dos casos, geralmente temos uma mistura de aerobios e anaerobios

em um mesmo abscesso (3, 7, 8). -



. - . , .
De acordo com a origem do abscesso nos temos uma ideia

Vd . ’, .
do provavel agente etiologico:

- 4 - ' -
l. Seios da face: Estreptococo anaerobio e aerobio,pneu

mococo, S. aureus, Haemophilus. Os Bacteroides sao raros.

2. Ouvido: B. fragilis, Streptococos sp, Entenobaétg
rias sp.
3. PulmSQ: Estreptococo (anaerébio, viridans,fetc);Bag

teréides.sp; Actinomyces.sp.e.Fusobacterium (3, 8).

. P d . ~
‘0Os 8. .aureus.-e :as enterobacterias sao frequentemente
K
. . - . S, . - i .
isoladas ‘em abscessos.de origem traumatica -ou .neurocirurgica. O
» ’ . ~ e . .
S. aureus.tambem esta associado a endocardite infecciosa, osteo

~ . . {
mielite e infecgoes pulmonares (3, -7, 8).

- - ~ .
Nas cardiopatias congenitas encontramos os estreptoco
. i
e . - - - -
cos (varios tipos), estafilococos sp, Hemophilus sp e N.

gonorrhoeae que é muito frequentemente encontrada (3,7,8).

. > - - ..- .) ~
"Nos pacientes imunodeprimidos os mais comuns sao a

nocardia asteroides e o crytococcus neotormans.

- 4 . - » .
A nocardia e .a mais freqgliente em -pacientes com imuni
. . L4 . - ~ bl ~ . .
dade diminuida. 0 foco :de -disseminacao e o pulmao e a -disseminag

~ ', ; .l . .
‘cao e pelo sangue, -:podendo formar um ou varios -abscessos.

’ - . .
0 C. neoformans -esta mais frequentemente associ-ado com
- - - id - ) - -
.as meningites, mais tambem pode icausar abscesso -cerebral, princi
. . T B - . . £, . »~ -
palmente ‘em pacientes com linfomas, leucemia linfocitica cronji

- 1
. ’ 4 H
ca, transplante :de orgaos, etc.

b e ~ i 7 . . ~ ' .
‘A infecgao por fungos ocorre, -geralmente, em pacientes

. . ., . L~ - . . . rg-oA
com neutropenia, hospitalizagao .prolongada, -administragao de
: . ) . : " - X -
R . ) . . - ) e -
antibioticos de amplo espectro. Os fungos mais comuns . sao:

Mucoraceae, Aspergillus spp e candida Spps

Al
Podemos ter ainda em pacientes imunodeprimidos absces

sos tomados por toxoplasﬁa gowdii, Strongyloides stercoralis,Lis



teri;,~etc.
3.6 - SINAIS E SINTOMAS

Os sintomas dos abscessos cerebrais geralmente sao os

de uma lesao intracraniana expansiva (1, 3, 11).
Podemos ter um lﬂlClO agudo com febre, convulsoes e
achados neurologicos locallzantes, mas geralmente ha falta de

.sintomas .de |nfec§ao,»a:nao ser que”o foco originador do absces

so ainda esteja ativo (1h~3' 8, I1).

A temperatura corporal pode -estar aumentada, normal ou
. ¢ vy
subnormal, sendo importante saber que a ausencia de temperatura

nao descarta a presenca do abscesso cerebral . (1, 3, 11, 12).

£ r

Podemos ter um aumento da pressao intracraniana geral
) . e . rd ~ .
mente -ocorrendo rapidamente, com cefaleia, nauses e vomitos no

. [d . i . -
inicio. Em um terco dos casos podemos “ter crises convulsivas ge

neralizada (I, 3, I1).
s . . . - » »~ -
A~cefa|e|auem‘uma~cr1an§a:com;candlopatra congenita
c1anot|ca, deve-se ‘'sempre ‘pensar em abscesso cerebral. A cefa

lela pode estar presemte do lado de abscesso, mas ¢ frequentemen

i .

:te;generalmzada‘erque;aumentafde rntensqdade;a medlda-gue o
' [ H o ; .
abscesso;sefexpande,(l,;3, l],ALZ).
1 : ' |
Com 0 aumento «da - pressao intracraniana podemos ter

i
bradlcardla, confusao Tental e sonolenc;a e estupor. O pap:lode

fpa esta presente em 50% dos casos %) ocorrendo mals tardlamente.'
L .

Outros snnais de aumento da pressao lntracranlana sao ‘os sinals

’ ,,,,,

de 1esao do II]°1e VI

i

1
fonte de loca]azagao de achesso (l 9, 11, |2).
. _ " o

LOCA[S MAIS FREQﬂENTES Dt ABSCESSO CEREBRAL E

PR!NC]PAIS SlNAlS E S!NTOMAS (, 11, 12):

1. Abscesso de Lobo Temporai (30%)



Cier

1A

A

A

A

‘atasias (dificuldade de identificar objétos pelo nome ou in
éapacﬁdade de ler, escrever ou compreender palavras faladas .
por exemplo)

quadrantanopsfa“ou hemianopsia homonimas
- defeitos sensitivos ou motores contralaterais dos membros

,hipotoniaﬂda>por§50 inferior da face.

bscesso de Lobo Frontal (25%):
sonolencia “

desatencao
<jufzo.crfticq'alterado
distqrbios da fungao intelectual

crises generalizadas :e focais.

bscesso- de Lobo Parietal (10%):
crises focais, sensoriais e motoras
desorientaggo espacial
atasia
deficiencia sensoriais corticais

—.anormal idades dos campos visuais:

bscesso cerebelar:

sinais de aumento da pressao intracraniana
-rigidez na nuca

nistagmo

dificuldade de coordenagao

bscesso de ‘tronco:cerebral:

febre

P

mce@aﬁéia : ' w L :Jf _ .
dificuldade de degluticao ) ”
‘fraqué;a facial
nistagmo
disartria

paralisias de nervos cranianos, etc.



3.7 - DIAGNGSTICO

. ' d - r'd
Para se fazer o diagnostico de um abscesso cerebral e

..

preciso ter:

R ’ . ~ - -
a) uma fonte demonstravel de infeccao (ouvidos, =seios

~ ~ R ~ &
pulmoes, coracgao, etc.) ou a presenga de uma derivagao cardiaca

direita esquerda;
- ~ . 3 ~ . .
b) evidencia de hipertensao intracraniana;
c) sinais cerebrais ou cerebelares focais (12).

0 hemograma pode estar normal ou alterado se o foco
de infeccao continuar ativo. A.velocidade de hemossedimentacao es

té frequentemente aumentada em torno de 40 a 50 mm/hora (1,3,12).

A puncao lombar, na suspeita de um abscesso cerebral,

nao deve ser feita porque existe o perigo de agravar uma hernia

cao cerebral incipiente, resultado do aumento da pressao intra

craniana pelo abscesso e edema vizinho. O liquor mostra apenas
. - - I'e . - ~

sinais inespecificos de inflamacao e pode ser normal em 10%

dos casos (3).

- > - ~ .
0 fiquor :pode :ser esteril, -a nao ser.que exista ruptu
- ' ' . F .
ra -do abscesso para o espacgo subaracnoide, onde teremos uma me

-ningite«assogi?daﬂ(l, 3).

~ . S |
A pressaodo liquor .esta moderadamente elevada e pode
; . ) . ) e . . .
mos ter pleocitose .com poucos leucocitos (predominio de linfoci:

tos) eﬂprote{narelevada KB,ﬁﬂ])_j

: IS S _ A
0 estudo radiologico pode ser normal ou pode nos mos

Ead T - - . ~
trar algumas alteragoes t&is como: .sinais de aumento da pressao

. . : T s . e ' . A
intracraniana, alargamento de cele turcica, evidencia de tqauma

P
- . E M 4
craniano, ocasionalmente temos gas dentro do abscesso. 0 Rx do
. N . . ~ - . :
cranio- pode mostrar uma infecgcao dos seios paranasais.:
i )

- . pJ . - . . ”~ T
A arteriografia e precisa na localizacao dos abscessos
' ' b



.~ Cd ~ e S ’ . -
em miitas regioes do cerebro, mas nao e confiavel nas fases inj

ciais da doenga, antes do encapsulamento (1, 3, 8, 11, 12).

A tomografia computadorizada € o exame mais importante

. T - v
tanto para o diagnostico quanto para o acompanhamento da tera
pia. Além de_ fazer uma visualizagao dos abscessos, mostra tam

. ~ rd . - - -
bém a distorgao dos ventriculos, -indicando um .efeito tumoral.

;.. ~

Ele pode nos mostrar as warias etapas da formacao do:abscesso ce
. - . , , - _

rebral, -desde uma provavel cerebrite ate -a .capsula-totalmente for

rd ' d . }
mada. Mostra, tambem, -as varias partes que formam o -abscesso (I,

31 61-7’ 91 Iol III 12)-

0Os outros exames, como o eletroencefalograma. ou o uso
3 ’ - ~ ~ A~ - -
de radionucleotides, nao sao tao precisos quanto a tomografia
. ' d - .
computadorizada. O EEG geralmente esta anormal, indicando uma
. L. ~ . .
massa tumoral e os ardionucleotidos sao importantes para o diag
s . . . ’
nostico de abscessos suprasensoriais, mas tambem pode dar nega
. s - . . < . .
tivo. Este -iltimo pode ser positivo no estagio de cerebrite (I,

3, 8, 12). )

- ’ - - L4 3
0 diagnostico-diferencial deve ser feito com processos

infecciosos, intracerebrais e tumores -expansivos.
3.8 - TRATAMENTO

O tratamento consiste no uso -de -uma combinagao apro
. o . 4 . ’ ’ ~ I . .
pr.iada de agentes antimicrobianos.e .na ‘remogao cirurgica do~mate
. . ' ' . vy s Py .
rial purulento..Em alguns'casosisomente4oruso_dos antibioticos

tem-se . .consehuido bons resultados (l 3,,9),

‘QuantO'mais'cedo fbrffe?to:owdiagnostico‘e, consequen

temente, mais cedo |ntroduz—se -a terapla antimlcrob:ana, nos obte

remos um melhor prognostaco (l)

. . . ~ , . . ‘ ' .
A lntervengao cirurgica nao esta indicada no estagio

de supuracao total aguda ou cerebrite (1).

X L4 . ld - . .
0 tratamento clinico esta indicado em muitos casos



'd » - +
quando temos um controle atraves da tomografia computadorizada.
Este tratamento consiste no uso de antimicrobianos e medidas de

. ~ .
apoio. Indicagoes do tratamento clinico:

a) estagios iniciais. (cerebrite) (1, 3, 12)

b) o .abscesso .encapsulado € pequeno e nao produz sintomas, tais
{cdmOrdesvio ou compressao -de estruturas intracranianas (1,11)

c) o abscesso € .inacessivel cirurgicamente (IQ)

d) maltiplos pequenos abscessos.

Para o tratamento dos abscessos cerebrais .devemos ter
‘ S ,
em mente a -droga apropriada para o germe e tambem o grau de pene

traggo no tecido cerebral e no abscesso cerebral (3).

0 cloranfenicol tem boa penetragao no tecido cerebral,

mas sua penetragao.dentro do abscesso nao ¢ digna de._ confian
ca (3).

Drogas como as penicilinas, ampicilinas, oxacilina e
outros derivados das penicilinas, muitas cetalosporinas, amino

. N4 - . - ~ .
glicosideos e tetraciclinas tem pouca penetragao, tanto no teci
do cerebral quanto.no .abscesso. Mas estas drogas em altas con

~ ~ . . £ . -~ .
- centracoes ~poderao .atingir niveis terapeuticos .para germes alta

(4 -
amente sensivels.

0 ‘metronidazol e -a clindamicina possuem boa :penetragao

no interior do abscesso (3).

. - ~ - - ~ - - -
A -combinagao mais usada :no tratamento e @ penicilina
. . : - coa™ ! ~ ! .
cristalina, na dose de 20 -a .40 :mi'lhoes de.unidades, fracionada a
cada 4 ou-6 horas, e o cloranfenicol na-dose de 4 a 6 .gramas en
- 4 - :4 . l:..n ) E . o . e » "~
dovenosamente, tambem a .cada 4 -ou 6 ‘horas. A penicilina tem acao
i - 4 . -~

sobre os estreptococos..e muitos anaerobios, com excecao do B.

oq . ; G e . . P
fragilis. O cloranfenicol -e -ativo sobre bacterias entericas, he

mophylus spp e anaerobios, incluindo B. fragitis (1, 3, 12).

Outra chbinagSo é o metronizol (500 mg cada 6 horas)
e o cetotaxime (12 mg/dia), sendo Que primeiro age sobre as bac

e , . . . e . . ’
terias anaerobicas, incluindo B. fragilis, e atinge bom nivel




dentro do abscesso. 0 cetotaxime atua sobre os estafilococos,

L

estreptococos, Hemophylus spp e entenobactérias.

i . . - . .
-0Os abscessos de origem traumatica ou apos cirurgia neu
. ~ .
roldgica, sao frequentemente causados pelo S. aureus, e neste ca
so devemos usar a oxicilina na dose de 12 a I8 mh/dia(1;3,10,12).

.0 tratamento deve ter uma duracao de 6 a 8 semanas (1,3,12).

. . . - o~ . . . -~ .
~0s pacientes imunodeprimidos sao mais sujeitos a in
Fecggo por fungos ou parasitas; devem ser feitos exames para pes

quisa doupafégeno-e, consequentemente, terapia adequada (3).

Os cortfcéides tem sido recomendados em .alguns casos
para o controle do .aumento da pressdo intracraniana. Eles agi
riam diminuindo a permeabdlidade do endotélio dos vasos associa
do com a reagso inflamatoria ao redor do abscesso e reduz .. a
quantidéﬂe de agua cerebral. Existem controvérsias porque parece

L
que eles retardam o encapsulamento e aumentam a area de necrose

(1, 3, 8).

. ~ V4 =
Quando o paciente nao esta tendo melhora e o abscessqg
. - , ”,
pela tomografia computadorizada, ~esta aumentado :ou quando ' nos
~ . . . .. . !
temos um aumento da. pressao intracraniana,. esta indicado a remo

¢ao cirurgica do.abscesso (1, 3, 8,79, 10, .11, 12).

0 ‘tratamento cirurgico.-consiste ou na -aspiracac (dre
panopunggo)7ou'na‘retirada<do~abscesso~dependendo, ambos;os pro
cedimentos,- da localizagao -do abscesso. Sé for .um abscesso ‘super
%icial‘e~encapsulado deve ser tentado a excisao ‘total deste, mas
se. for profundo, a aspiracao e .a injecao de .antimicrobianos cons

'tituem‘pswﬁniCOS'métodos de tratamento (1313,J8,'9, 10, 12).
0 risco do tratamento cirurgico & o de produzir lesoces
.~ em estruturas vitais do cérebro, podendo levar ao obito ou déi

. I d - - .
xar sequelas irreversiveis para o paciente, por isso deve-se sa

. ~ rd .
ber a exata localizacao do abscesso e a melhor tecnica para a

drenagem deste (9, 10).

~



3.9 - PROGNOSTICO

A evolugao de um abscesso cerebral nao tratado leva,in.

0. ~
var.i ave lmente, ao "-Ob'l tO com raras exceg—oesz;

Com o :uso: devido -dos.-antimicrobianos, das medidas de
apoio e‘daeutilizagsq-da'tomognafia computadorizada, tem ocorri

»do.uma'diminuiggo na‘mortalidade (3).

o d <.

Podemos ‘ter -apos o tratamento, tanto clinico quanto
.« P - . - ~ ’ ., . .
cirurgico, o aparecimento de lesoes neurologicas residuais(25%),

- . rd -
e crises convulsivas, sendo estas ultimas freqlientes e requerem

tratamento anticonvulsivante adequado (3, 4, 10, ).
Em torno.de 0% dos casos, podemos ter sequelas graves.

Durante o tratamento, o aumento da pressao intracrania
., ~
na e a ruptura do .abscesso para o espago subaracnoideo, sao os

que mais contribuem para o .aumento da taxa de mortalidade.



4 - APRESENTAGAO DO CASO

A - ldentificagao: J.F.R., 56 anos, masculino, branco,
casado, lavrador, natural e :procedente de Braco .do Norte (Same--

HNSC 36537).

. . . ,. ~ .
B - Queixa principal: cefaleia, vomitos, febre e alte

~ - 14 .
racoes psiquicas.

Cc - Histéria da doenca atual: uma semana antes do na
tal (1987) extraiu um dente e, apos cinco dias, comegou com fe-
bra, cefaléia e vomitos. Tres dias apos comegou a ficar desorien
tado. A.cefaléia era frontal, pulsatil e constante, que nao me
Ihonava'comwo>uso=dewana+gésicbs.+08 vomitos -freqfientes nao -t
nham relaggo.com}alimentaégo,ve a febra era em torno -de 392C. In
ternado varias wvezes-em Brago «do Norte, 'sendo -medicado. com -.anal

7
. e RO - - ~
gesicos. e -antibioticos, sem melhora. Encaminhado para Tubarao.

D - 1nvestiga§50.dosﬂapare!hosge;sistemas: tosse. quase

constante e lombalgia com irradiacao para as pernas.

Ew—'Histépia“mGrbida-pregressa: fumante ha 40 anos (5
balheirosfpor;dia), etilista ha 2 anos {meio litro de cachacga por
dia), malaria quando tinha 3l_anos_v1nterhado~umé vez por "reuma

tismo” (sic). -

s . .. ’ . .y . ~ ) -
£ - Historia morbida familiar: a mae morreu de cancer

de “"garganta” (sic).

~,

G - Exame ffsico: hidratado, desorientado, emagrecido,

febril (392C), PA= 100/80. No exame de torax encontrqgfsé um
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- . - . ¢ - . -
murmurio vesicular diminuido difusamente, e bulhas ritmicas com
r'd . A . .
12 bulha desdobrada...0 abdome era flacido, com ausencia de visce -

. ™ - . . . - ~ Pl .
romegalias.. Nao tinha sinais .de irritagao meningea.

H - Exames complementares:
1) Rx ténax:Asem parficujaridades.
2) Rx cranio (PA e Pentil): normal.
‘3) Hemograma: Eritrécitos'-‘3,5'ﬁithes/mmB;»hematécrito - 32%;
hemoglobina - .10,0g9%; CHCM -'31,0%; VCM - 91 u3; HCM - 28mcg;
leucécitos - lZJ?OO/mm3;.bast50~_¢zero; segmentados - 65%:;
eosinéfilos:- 0,3%; linfocitos - 29%; monocitos: - 0,3%; Pla
quetas e hemécias - normais.
4) VHS: 80 mm.

5) Hemocultura: positiva para germes anaerdbios (Streptococcus

_ sp) e para germes aerobios (Streptococcus sp).

6) E.Q. urina: normal.

7) Creatinina: 0,9 mg/dl.

8) Sédio: 130 mEq/ . .

9) Potassio: 4,0 mEq/1.

10).Transaminasexoanacética:“37vURF?

ll)~iransamina5e:piﬁﬁv$ca:m4l~UR#,

12) Fostatase alcalina: 294 u/L.
\kl3)aélicose: 103 :g%-

B2 -~ - ‘N - -
1 - Evolugao: na internagao o-paciente continuou com
-’ ) . - - . -
-0s mesmos 'sintomas..e comegou -a :apresentar sopro.sistolico em fo
. s U SR O .
co mitral e incontinencia urinaria. Ele foi encaminhado para
. ~ . . ! ; ~ .,
Blumenau, para fazer: uma:tomografia computadorizada do cranio,
porque o-neurologista.suspeitou de um tumor ou de um abscesso. 0
> - > .~ k. B
primeiro exame tomografico teve o seguinte laudo:
~ . £
"~ base do cranio integra;
i s . . ~ b . .
- 1V ventricule com dimensao e morfologia normais;
. & - o~ - N - -
- mesencefalo e lamina tectal com morfologia normais;
. .. . . ~ A . .
- hemisferios cerebelares com dimensao e morfologia normais;

- na profundidade parieto-temporal esquerda existe lesao com



- 0

{nAices de atenuaggo infiltrante que se impregna com contraste
fracamente;
— a les3do nao exerce efeito expansivo;
-~ o aspecto ‘da lesao podescorreéponder-é‘éneaxde infarto ou .de
lesao neoplésica‘ou inflamatoria e ha nécessidade de controle

tomografico em 30 dias”. (Fig. Ol)

Apés este exame foi feita uma avaliaggo-peloV cardiol2
gista, que constatou sopro sist61500'++/4 em foco mitral, e fei
to o‘diagnéstico de uma. endocardite bacteriana. 0. ECG - mostrou

- . ~ [ 4
:alteragses-de repolarizacao em parede infero-lateral.
. - ~ » O
Foi feito uma pungao liquorica onde apresentou:

1) Exame-f{sico: cor -~ incolor; volume - 2,0 ml; aspecto - H
pido. |

2) Bioquimica: Proteinas - 23 mg/dl; Glieose ~ 50 mg/dl; Clore
tos - 138 mEq/ . |

3) Citologia: Eritrocitos - 64/mm3; Leucocitos - 26/ mm3.

0. paciente -foi “tratado-com -penicilina cristalina(20 mi
lhoes .de unidades/dia) e cloranfenicol (.4g/dia), por 30 dias,
com -significativa melhora. Retornou a Blumenau para uma nova

tomografia, em que mostrou- o segujnte laudo:

) I d . . ~ . .
”— 1V ventriculo com dimensao -e¢ morfologia normais;

_ = cisterna pré-pontina‘com‘dimensso érmorﬁplogia normais;

- cisternas dos Sngu[os ponto-cerebel ares permeaveis e bem visua
lizados;

-.sistemavvgntricular.suprawtentoﬁial~comldimens$P efmorfolog}a
normais;. | - ‘

~ lesao hipodensa com cdntobnos{pouco~definidos,.situada em {obo
temporal eéquebdp,baééméfghdo<§rid&ipaihéd¥é7subst3ncia branca
periventricular; ‘ | o

- nao hé nitidez de contornos, tampoucb impregnaggé com” contras
te;-

- nao hé efeito expansivo local. (Fig. 02)



0 exame anterior mostra pequenas lesoes que impregnam
com contraste na transiggo cértico—medular frontal D, fronto-ég
rietal esquerda e parietal posterior esquerda .e na cértex parie
tal alta direita. Estas lesoes nao sao visualizadas no exame
atual.

‘A transitoriedade destas lesoes associadas a evolucao
da IeSEO“femponal esquerda que -parece em fase de organizagao, sao
vcompatfveis com quadro. de .embolia séptica disseminada.

A .lesao temporal esquerda apresenta coeficiente de
;atenuag§q4bem"mais%reduzido»em'relagso-ao exame anterior, .suge

B

rindo involucgao da mesma”.

0.paciente obteve alta dia 10 de abril, com melhoracl

nica, -sem sequelas.



5 - DISCUSSKO

. . . £ ..
Como foi visto na literatura medica, os abscessos cere
’ . ~ - - - ~
brais secundarios a uma endocardite infecciosa sao raros. 0 pa
- - 4 - e
ciente apresentou um quadro caracteristico na formacao de uma
endocardite infecciosa e de sua conseqfiente complicagcao que foi

’ . i .
os multiplos abscessos cerebrais.

Uma endocardite infecciosa, em torno de 20 a 50%, pode
- . ~ , . . . .
fré‘ter'manufestagoes neurologicas, ou como queixa principal ou

fazendo parte da clinica (endocardite).

As endocardites infecciosas poderao.dar como complica
~v - . _ 'd ~
coes cerebrais desde infartos e abscessos ate a formagao de

. . S .
aneurismas micoticos (2).

. . s . ~ .
Os abscessos cerebrais secundarios a,uma endocardite
- -~ G - k "1. *
infecciosa:geralmente sao pequenos e multiplos} e tem um - .bom
L4 - . £ . -
prognostico:porque respondem bem.@o.-tratamento clinico com anti

biéticos {2, 3, 8).

B . . ~ € . :
Os sintomas do paciente sao caracteristicos de -um
- a”. A, -~ r
abseesso .cerebral, com febre, cefaleia, vomitos, alteragoes psi

. - B - - - -» -~ - . -+ . -
quicas e mais tarde com sinais de incontinencia urinariaa.

£ . p# g S - T I
£ dificil, as vezes, 0 -diagnostico .porque .a febre nem
- - . o - ’ : ‘ o~ .
sempre esta presente e o aparecimento de uma pressao. intracra
niana aumentada faz-se .pensarn, muitas vezes, em tumor, necessitan
. - -, ; . ol - .
do~se de exames especializados para fazer o diagnostico diferen:

cial (1).



~ » e
. A formagao do abscesso pela endocardite ocorre atraves
N s - »
dos embolos septicos, que provocam infarto cerebral e como esta

P R 4 - r'd - - ~
area e mais sensivel a infeccao, forma-se neste local o abscesso

(21 3)- -

O.agente‘etiolégico mais isolado nos abscessos cere
brais é o Estreptococo sp, tanto o aerébio quanto o anaerébio. 0
‘Estreptococo também-é o agente mais comum na genese da  endocar
dite infecciosa, seguido pelo S. aureus (2). Os outros agentes
sao encontrados de acordo com o foco formador do abscesso, como

uma otite, sinusite, etc., como descrito anteriormente.

Os exames complementares  -do paciente coincidiram com
- - - ~ - ’ - 4
a literatura, inclusive a puncao lombar que foi feita apos a to

. -~ ~ - ’ .
mografia, em que nao apresentou qualquer alteracao diagnostica.

A tomografia~é, hoje em dia, o melhor método, tanto pa
ra o diagnéstico.quanto para o acompanhamento clinico do pacien
te durante a terapéutica. Ela nos mostra desde a formacgao de
uma cerebrite atévés vérias zonas. de Qm abscesso cerebral, dan

~ rd . - ~ : - ~ -
do-nos tambem a local izagcao exata para uma i1ntervengcao wneuro-ci

- s, . o
rﬁrglca,use;necessar40'(l, 3, 6, 7, 8).

. [ o1 o . -
0.tratamento clinico .atraves da -antibioticoterapia,nos
. . ro.
casos de .abscessos pequenos e cmultiplos de -origem embolica, tem
o~ P N . . . ~ ‘ - . .

:uma boa evolugao clinica. Geralmente a=associagao-de ‘penicilina
e.cloranfenicol dao bons resultados porque pegam em.seu espectro
) ~ . . . - 3’ .
de .agao os principais agentes etiologicos causadores dos -absces

sos (1, 3, 12).

N . o Py e g . - .
0 uso. de corticoide :e «discutido,no paciente estudado
-~ . . . o . . , ~ . .
nao foi administrado principalmente porque nao se observou si
- - g . -~ o . i 7 2N .
nais ou .sintomas -de ‘hipertensao -endocraniana, € tambem a tomogra

fia nao mostrou qualquer anormalidade neste sentido.
~ P » - - B - -
A evolugao de tecnicas de isolamento de microorganis
mos, da descoberta de novos agentes antimicrobianos e da tomogra

fia computadorizada fiseram com que a mortalidade causada pelo



. - f ..
abscesso cerebral diminuisse, com isto melhorando o

de vida para o paciente.

24

prognéstico



"6 - CONCLUSDES

I - As infecgoes de ouvido e seios ‘da face devem ter
um tratamento adequado, visto que sao os maiores causadores dos

abscessos cerebrais.

2 - Os abscessos cerebrais de origem embolicas sao ge
. L - 4
ralmente pequenos e multiplos, com boa resposta ao tratamentocli

Nnico.

~ ~
- 3 - A genese do abscesso cerebral ocorre por tres fato

- - e - - - ~ ~ -
res: contiguidade, traumatismo e disseminacao hematogenica.

4 - 0 agente etiologico mais frequentemente encontrado
é o estreptococo sp (anaercobio e aerdbio), seguido pelos Bacte

< .
roides sp.

5 - A tomografia computadorizada é hoje o melhor métg
do diagnostico desta.patologia, dando-nos um acompanhamento da

- ” - ~ ) » . - ’
eficacia ou nao -da terapeutica wutilizada.

) . ™ »~” . e e g = -
6 - A associacao terapeutica, -penicilina e cloranfeni
rd ) - y
col, da uma ampla cobertura, porque pega:em seu espectro de
e ... . .
acao os principais agentes etiologicos causadores do abscesso ce

rebral.



7 = SUMMARY

The aim of this work consists in commenting a case of ce

rebral multiple .abscesses secondary to.an infectious endocarditis

n

-The case was diagnosed and treated in the neurosurgical
clinic~of HNSC, Tubarao, SC, in 1988,
- For a better evaluation and understanding it was pro

ceeded a research in medical ‘literature about cerebral abscessés.

This complication, with the advent of antibioticterapy
and more recently with the use—of computorized tomography, sensi

bly lowered the rate -of morbidity and mortality.
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