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RESUMO

A cisticercose humana ¢ uma doenga caracterizada pela presenca da larva
metacestbidea de Taenia solium nos tecidos e decorrente da ingestdo acidental de ovos
vidveis, provenientes da matéria fecal de individuos portadores do verme adulto. Dentre as
possiveis localizagdes do cisticerco, destaca-se o Sistema Nervoso Central (SNC) pelo
polimorfismo, pela gravidade dos sintomas e pelas dificuldades diagnésticas. O curso da
doenca ¢ particularmente dependente de uma variedade de reagdes imunes e inflamatorias
desencadeadas pela interago parasito-hospedeiro, que se desenvolve em diferentes graus de
complexidade, desde a ativagdo e migragdo das oncosferas, a partir da luz do intestino
delgado, até a implantaglo e sobrevida da larva em tecidos do organismo hospedeiro. O
estagio de evolugdo, a quantidade e a localizagdo dos cisticercos exercem agdo sobre a
sintomatologia ¢ podem influenciar nos diagnésticos imunolégico e por imagem. O
diagnéstico definitivo somente pode ser firmado através da demonstragdo do parasito por
pesquisa direta; entretanto, questdes de ordem técnica e de cardter invasivo limitam seu
emprego. Devido ao alto custo, a tomografia computadorizada e a ressonancia nuclear
magnética no sdo acessiveis 2 maioria da populago. O imunodiagnéstico da cisticercose
fundamenta-se na detecgdo de anticorpos contra antigenos da forma larvar de 7. solium; é
indicado a individuos com sinais e sintomas compativeis com neurocisticercose e
amplamente empregado em estudos soroepidemiolégicos. Devido a sensibilidade e a
especificidade, os métodos mais utilizados tém sido o teste ELISA e o Imunoblot. A
cisticercose ¢ encontrada nos paises em desenvolvimento, onde é considerada um grave
problema de satide publica; contudo, nos paises desenvolvidos, um nimero cada vez maior
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de episodios ¢ registrado e freqiientemente associado a imigrantes do México e sul da Asia.
Na literatura, ndo sdo numerosos os estudos relacionados a freqiiéncia da cisticercose
humana; por outro lado, a heterogencidade de procedimentos metodoldgicos dificulta a
andlise das informagdes ¢ compromete o estabelecimento de uma estimativa real da
soroprevaléncia da cisticercose. Em paises em desenvolvimento, a soroprevaléncia de
anticorpos anti-Cysticercus cellulosae varia entre 1% e 21%. No Brasil, os estudos sdo
restritos a alguns estados, e a maioria refere-se a cisticercose-doenga, observada em centros
especializados de neurologia e em registros de servigos anatomopatoldgicos de hospitais
gerais e psiquiatricos.

UNITERMOS: Cisticercose. Diagnéstico. Neurocisticercose. Epidemiologia.
Soroprevaléncia. Taenia solium. Cysticercus cellulosae.
Imunodiagnéstico.

INTRODUCAO

O complexo teniase—cisticercose constitui um sério problema de
saude publica em vérios paises do mundo e ¢ associado a fatores de ordem
socioecondmica e cultural que contribuem para a transmissio desta parasitose
(13, 26, 42, 75, 94, 101). A teniase e a cisticercose sdo duas morbidades
distintas, causadas pelo mesmo agente etiolégico, contudo em fases de vida
diferentes. A teniase sobrevém da presenga do verme adulto de Taenia solium
ou de 7. saginata no intestino delgado humano, enquanto a cisticercose
humana decorre da presenga acidental da larva metacestoidea de 7. solium
(Cysticercus cellulosae) nos seus tecidos. O verme adulto infecta
exclusivamente o homem, enquanto a larva de 7. solium pode infectar o cdo,
0 gato, o macaco, o urso, o0 homem, além de seu hospedeiro intermediario
normal, o suino (67, 109).

O homem adquire teniase por ingestio de carne crua ou mal cozida
de suinos e de bovinos infectados com C. cellulosae e C. bovis,
respectivamente. No intestino delgado, os cisticercos ingeridos chegardo ao
estadio adulto de Taenia passando a eliminar, juntamente com as fezes, parte
de seu estrébilo para o meio exterior. Regra geral, hA em média uma
eliminagdo didria de cinco proglotes gravidas de 7. solium, podendo conter,
cada qual, cerca de 30.000 a 50.000 ovos (57, 90). Essas proglotes ndo
possuem orificio para postura de ovos e eventualmente, durante a apolise,
pode ndo ocorrer cicatrizagdo nas superficies de ruptura entre as proglotes,
fenémeno este que origina a formagao de uma hérmia, que facilita a expulsdo
de grande quantidade de ovos para a luz intestinal. As Vezes, ao superar 0
esfincter anal, as proglotes sdo comprimidas expulsando grande massa de
ovos, justificando, nestes casos, o encontro de ovos nas fezes e ou na regido
perianal. Entretanto, mais freqlientemente, os ovos sio liberados das
proglotes ap6s atingirem o meio externo, por efeito da contragdo muscular ou
decomposigdo de suas estruturas (90). No meio ambiente, os ovos apresentam
alta longevidade, mantendo a infectividade por meses, principalmente em
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ambientes umidos e protegidos do calor (53). Ressalta-se o fato de o homem
ser o unico hospedeiro do verme adulto e portanto o unico disseminador de
ovos de Taenia na natureza.

A cisticercose humana € adquirida acidentalmente através da
ingestdo de ovos viaveis de 7. solium provenientes da matéria fecal de
individuos portadores do verme adulto. Estes ovos chegam ao estdmago
humano por diferentes vias de transmissdo. Na heteroinfecg¢do, ovos
disseminados no meio ambiente pelas dejecdes de pacientes com teniase
podem ser veiculados pela agua, por alimentos ou m#os contaminadas e,
posteriormente, ingeridos por um outro individuo. Em um ambiente
domiciliar, um portador do verme adulto de 7. solium representa uma
importante fonte de infec¢do e disseminagdo da cisticercose, constituindo,
portanto, uma ameaga constante para os que compartilham o mesmo lar (4,
30, 31, 42, 72, 92). A auto-infecgdo interna efetiva-se quando o paciente
portador do verme adulto apresenta vOmitos ou movimentos
retroperistalticos, facultando o retorno de ovos e/ou proglotes gravidas ao
estbmago. Em conseqiiéncia, por agdo do suco gastrico e posterior ativagio
das oncosferas, no regresso ao intestino delgado, desenvolve-se o ciclo auto-
infectante. A auto-infec¢do externa se processa quando um individuo
portador de 7. solium ingere ovos da propria ténia, por contaminagdo das
maos ou de alimentos. Precarias condutas higiénicas facilitam este tipo de
transmissdo. Pacientes de hospitais psiquiatricos, em razdo de deficiéncias
higiénicas e de coprofagia eventualmente relatada em alguns quadros
neuropsiquiatricos, parecem ser mais susceptiveis a auto-infecgdo externa (2,
112, 114).

Na espécie humana, o cisticerco ¢ encontrado com maior freqiiéncia
no Sistema Nervoso Central (SNC), principalmente no encéfalo (2, 19, 20,
26, 105), estabelecendo-se no parénquima cerebral, no espago subaracndideo
e nos ventriculos. O comprometimento do canal raquiano é incomum,
variando de 1,6 a 20% (20). No globo ocular, o parasito é assiduamente
encontrado no segmento posterior do olho, logo abaixo da retina, refletindo
provéavel migragdo pelas artérias ciliares. No corpo vitreo, ainda podem ser
observados os movimentos ondulares do parasito. Outras vezes, os cisticercos
estdo localizados no segmento anterior e, mais raramente, na 6rbita ocular
(68, 79, 83). C. cellulosae também ¢ encontrado na musculatura esquelética,
no tecido celular subcutineo (19, 60, 64, 65, 85, 96, 101, 119) e menos
freqiientemente no miocardio, figado, pancreas, periténio, bago, na pleura, na
tire6ide, nos pulmdes, ovarios e rins (118).

Na acepgdo mais importante da doenga, destaca-se a
neurocisticercose, pelo seu extenso polimorfismo, pela gravidade das
manifestagdes clinicas, como a sindrome de hipertensdo craniana, as
sindromes convulsivas e os disturbios psiquicos (3, 5, 15, 16, 19, 20, 38, 46,
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50, 98, 99, 105, 106, 107, 115, 122), e pela dificuldade de se estabelecer o
diagnostico.

INTERACAO PARASITO-HOSPEDEIRO

Os ovos ingeridos sdo submetidos a agdo dos sucos gastrointestinais.
No estémago, a pepsina age sobre o embri6foro; no intestino delgado, os sais
biliares atuam promovendo a ativagdo e a liberagdo da forma larvaria do
parasito — o embrido hexacanto, ou oncosfera. No intestino delgado, a larva
penetra nas vilosidades intestinais, logrando acesso & circulagdo via plexo
mesentérico, sendo transportada passivamente por todo o organismo até
atingir o local de implantagio por bloqueio do capilar. Posteriormente,
atravessa a parede do vaso instalando-se nos tecidos circunvizinhos. Nestes
tecidos a larva assumird o aspecto de uma vesicula translicida composta pelo
escolex, pelo colo e pelo estrébilo rudimentar, todos invaginados e imersos
em um liquido cristalino, constituindo o cisto, ou cisticerco (C. cellulosae),
ou larva metacestoidea de 7. solium (19, 77, 87).

Uma vez no Sistema Nervoso Central (SNC), o cisticerco tem uma
longevidade estimada entre dois e cinco anos (35), porém ha relatos de casos
com mais de 10 anos de duragdo (19). Neste processo sdo identificados
quatro estagios distintos e subseqilentes que culminam com sua degenerago.
Até o presente, ndo é conhecido o tempo de permanéncia do cisticerco em
cada fase. No primeiro, o estagio vesicular, o cisticerco pode permanecer
ativo por tempo indefinido, ou, sob pressdo da reagdo imune do hospedeiro,
entrar no processo de regressdo. O cisticerco se apresenta com a membrana
vesicular bastante delgada e transparente; o liquido vesicular, incolor e
hialino, e o escélex, normal. No estagio coloidal, o liquido vesicular torna-se
turvo (gel esbranquigado) e o escolex mostra sinais de degeneragdo alcalina.
Na etapa granular, o parasito ja ndo ¢ mais vidvel, a membrana apresenta-se
espessa, o gel vesicular sofre deposi¢do de calcio, e o escolex transforma-se
em uma estrutura mineralizada de aspecto granular. No estigio granular
calcificado, o cisticerco apresenta completa calcificagio e reduzido a
aproximadamente um tergo de seu tamanho original (35).

A cisticercose tem seu curso particularmente dependente de uma
ampla variedade de reagdes imunes e inflamatérias desencadeadas pela
complexa interagdo parasito-hospedeiro. As oncosferas penetram nos tecidos
humanos sem produzir manifestagdes clinicas, porém hé relatos de discreta
reagdo inflamatéria na fase de implantagdo do cisticerco. As oncosferas
estimulam a resposta humoral e s3o sensiveis aos anticorpos e ao
complemento; porém quando os anticorpos s3o gerados o parasito ja atingiu o
estagio vesicular (123). Neste estagio, a reagdo inflamatéria torna-se mais
escassa e usualmente ndo ha nenhum sintoma (61). A larva metacestéidea
madura ird produzir elaborados mecanismos para escapar da resposta

20 REVISTA DE PATOLOGIA TROPICAL



humoral, como a paramiosina, que inibe C1q, a taenistatina, que inibe as vias
classica e alternativa do complemento, ¢ os polissacarideos sulfatados, que
ativam o complemento longe do parasito. Além disto, o parasito pode
estimular o hospedeiro a produzir anticorpos e posteriormente emprega-los
como fonte de proteinas, via ligagdo com receptores para Fc. A taenistatina e
outros fatores pouco definidos podem interferir com a proliferagdo de
linfécitos e com a fungdo dos macréfagos, inibindo a resposta celular (123).

Por outro lado, no inicio da fase de degeneragdo da larva
metacest6idea, as reagdes inflamatérias acentuam-se notavelmente, podendo
ocorrer severas conseqiiéncias, como encefalite focal, edema e vasculites
(38). Posteriormente, as reagdes inflamatorias regridem progressivamente até
atingir a fase calcificada (19).

A sintomatologia da cisticercose depende da rea¢do do organismo
infectado, do 6rgdo invadido, do ntimero (11, 13, 16, 19, 20, 26, 38, 69, 105,
106, 107, 118) e do estagio de evolugdo do cisticerco (Figura 1). Fora do
Sistema Nervoso Central (SNC) e do globo ocular, a cisticercose raramente
induz manifestagdes clinicas, sendo fortuito seu diagnostico nestas condigdes
(60, 85, 96, 118). O estagio de evolugdo, a quantidade e a localizagdo do
cisticercos também podem influenciar o diagnéstico através dos testes
imunoldgicos e por imagem (Figura 1).

Figura l. A associagdo entre as reagdes imunes e inflamatorias
desencadeadas pela interagdo parasito—hospedeiro e o diagndstico
da cisticercose humana.

A reatividade dos testes sorolégicos pode reduzir-se quando os
cisticercos encontram-se no estagio granular calcificado (25). Pacientes com
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cisticercos intraventriculares sdo mais reativos do que pacientes com
cisticercos limitados ao parénquima. O Imunoblot é altamente sensivel no
diagndstico da neurocisticercose quando pacientes apresentam miiltiplas
lesdes intracranianas, mas ¢ menos sensivel naqueles com les3o tinica (38,
124). A caracterizagdo dos cisticercos parenquimatosos através de tomografia
axial computadorizada (TC) e ressondncia nuclear magnética (RNM) estéd
correlacionada com o estdgio evolutivo do parasito (12, 19, 26, 28, 29, 38,
59, 105, 106). Cisticercos parenquimatosos podem apresentar imagem
normal em TC (27), provavelmente devido ao seu diminuto tamanho, ou a
auséncia de reagdo inflamatdria; nestes casos, as lesdes sdo evidenciadas
somente com a RNM (99). Granulomas e calcificagdes residuais apresentam-
se como pequenas regides desprovidas de sinais, nos cortes em Tl e T2, e
podem passar despercebidos na RNM (25).

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagnéstico da cisticercose € firmado com base nos achados
clinicos, epidemiolégicos e laboratoriais (19, 26, 106, 115, 119). Juntamente
com a exploragdo da sintomatologia, o interrogatério clinico deve ser
conduzido as hipéteses que auxiliam e norteiam a suspeita diagnéstica, ou
seja, aos fatores de risco ambientais e alimentares que conduzem a
transmissdo da cisticercose, tais como: procedéncia do paciente (infecgdes
sdo mais freqilentes no meio rural); relato de criagdo inadequada de suinos;
servico de saneamento basico; hébitos higiénicos pessoais e familiares;
préticas alimentares (medidas adotadas na higienizagdo de frutas e hortaligas,
consumo de 4gua filtrada ou fervida, ingestdo de carne de porco mal cozida);
relato de teniase pregressa ou atual do paciente e/ou domiciliar (eliminagio
de proglotes de 7. solium). O diagnéstico laboratorial compreende pesquisa
direta do parasito, exames por imagem e investigagdes imunolégicas.

Diagnoéstico por pesquisa direta do parasito

O diagnéstico definitivo da infec¢do somente pode ser firmado pela
pesquisa direta, demonstrando o parasito através dos exames anatomo-
patolégicos das bi6psias, necropsias e intervengdes cirargicas (15, 24, 54, 79,
113). O exame oftalmoscépico de fundo de olho pode revelar a presenga de
cisticercos (68, 83). Nodulos subcutidneos, ao exame fisico, trazem
contribuigdo decisiva para orientagdo diagnostica. Em cerca de 4 a 25% dos
pacientes com neurocisticercose sdo encontrados nédulos subcutineos, sendo
estes percentuais mais elevados na Asia e na América Latina (38). No Brasil,
em estudo retrospectivo sobre o perfil epidemiolégico da neurocisticercose,
Agapejev (1996) relata que, dentre os individuos com cisticercose cutinea,
65% apresentavam manifestagdes neuroldgicas. Entretanto, além do carater
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invasivo, a pesquisa direta do parasito ainda padece de limitages decorrentes
da quantidade e localizagdo dos cisticercos.

Diagnéstico por imagem

Dentre os métodos laboratoriais, destacam-se as investigagdes por
imagem. A TC e a RNM auxiliam no diagnéstico da cisticercose pela
visualizagdo de estruturas compativeis com o parasito, proporcionam
informagdes sobre a atividade, a localizagdo e o estigio evolutivo do
cisticerco, bem como sobre a intensidade das respostas inflamatéria e
imunolégica (12, 18, 26, 28, 29, 38, 61, 97, 98, 105, 121). Antes da
instituicdo destes recursos, o parasito era visualizado nas radiografias
somente quando ja se encontrava em sua forma calcificada e inespecifica, que
pode aparecer anos ap6s a instalagdo da infec¢do (11). Deste modo,a TC e a
RNM tornaram-se excelentes recursos para diagnéstico da apresentagdo mais
grave desta parasitose (12, 15, 73). Todavia, devido ao alto custo, estes
métodos ndo sdo acessiveis a maioria da populagdo. Além disto, devido a
localizagdo e ao estagio evolutivo do cisticerco, podem apresentar limitagdes
e deixar de fornecer imagens que norteiam a infec¢do, ou até mesmo
confundir-se com outros tipos de enfermidades, como a tuberculose, por
exemplo (25, 27, 48, 69, 84, 99, 98, 125).

Diagnéstico por métodos imunolégicos

O imunodiagnoéstico da cisticercose fundamenta-se na detecgdo de
anticorpos dirigidos a antigenos da forma larvar de 7. solium. Este método
tem sido amplamente empregado, uma vez que, na maioria dos casos, a
localizagdo do parasito limita a pesquisa direta. Além disto, demanda baixo
custo e constitui-se numa excelente ferramenta, porque pode ser empregado
em um grande numero de amostras de uma s6 vez (14, 21, 23, 119), o que é
vantajoso, principalmente em estudos soroepidemiolégicos. Anticorpos anti-
C. cellulosae tém sido pesquisados no soro, no liquido cefalorraquiano (LCR)
e até em saliva (39). No LCR, ¢ indicado a individuos com sinais e sintomas
compativeis com neurocisticercose e, dependendo da técnica empregada, a
presenga de anticorpos anti-C. cellulosae praticamente define o diagndstico.
Todavia, resultados negativos ndo permitem descartar a cisticercose. Quando
a prova € positiva no soro, devera ser pesquisada no LCR para se confirmar a
neurocisticercose (14).

A reagdo de fixagdo de complemento (FC) apresenta limitagdes
quanto ao emprego, por ser extremamente trabalhosa e apresentar baixos
niveis de especificidade e sensibilidade, tanto em soro como em LCR (15, 40,
45, 82, 86, 106). Todavia, em conjunto com outros procedimentos de
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diagnéstico, ainda € utilizada em alguns servigos de neurologia (11, 15, 16,
106).

A reagdo de hemaglutinagdo indireta (HA) caracteriza-se pela sua
simplicidade, facilidade de execugdo e baixo custo. Empregando diferentes
tipos de antigeno e hemdcias sensibilizadas, a literatura tem registrado
sensibilidade entre 77,2% e 89,2% e especificidade de 94,4% a 98,1% para
amostras de LCR (41, 82, 111, 115). Seu ponto critico reside na
heterogeneidade dos lotes manufaturados, na instabilidade das hemdcias
sensibilizadas e na reprodutibilidade final do teste. Utilizando hemacias de
ganso em 50% de glicerol, sensibilizadas, formolizadas e taninizadas,
Ferreira et al. (1997) alcangaram estabilidade deste reagente por mais de seis
meses, quando armazenado a 4°C. Neste mesmo ensaio, Cysticercus
longicollis foi testado como antigeno heterélogo alternativo, obtendo-se
82,9% contra 85,4% de reatividade do antigeno C. cellulosae no LCR, o que
evidencia que a reagdo de HA com antigeno de C. longicollis se apresenta
como alternativa no diagnostico da neurocisticercose (41).

Com base em modificagdes da HA, Pialarissi e Nitrini (1994)
padronizaram a reag@o de eritroimunoadsorg&o por captura (EIAC), um teste
de baixo custo e facil execugdo, dirigido a laboratérios de saude publica para
o diagnéstico da neurocisticercose. O EIAC apresentou vantagens sobre a
HA. Em um estudo de comparagdo, conduzido em grupo de 58 pacientes com
neurocisticercose, a sensibilidade foi de 98,2%, 84,5% e 77,2% com
especificidade de 94,1%, 95,3% e 91,8% para ELISA, EIAC e HA,
respectivamente (81).

A reagdo de imunofluorescéncia indireta (IFI) foi inicialmente
empregada por Biagi e Pifia (1964) em suinos naturalmente infectados.
Machado et al. (1973) padronizaram a IFI para ensaio no soro e no LCR,
fazendo uso de particulas deslipidizadas de C. cellulosae. Noutros dois
estudos, Bassi et al. (1979) e Livramento (1981) observaram que a reago
apresentava boa sensibilidade e especificidade, contudo com o inconveniente
de se tornar menos especifica quando o LCR apresentava hiperproteinorraquia
ou hipercitose linfomonocitéria (8), continha hemacias ou era xantocrémico
(8, 63, 82, 102), levando a resultados falso-positivos.

O teste imunoenzimético “Enzyme-Linked Immunosorbent Assay”
(ELISA) tem sido intensamente aplicado ao diagnostico de diferentes
enfermidades, apresentando alta sensibilidade e especificidade (21). Para o
diagnostico de cisticercose, o ensaio imunoenzimatico foi primeiramente
empregado por Arambulo et al. (1978), que utilizaram como antigenos o
extrato salino deslipidado do cisticerco e de T. solium adulta. No Brasil,
Costa (1986) introduziu modificagdes nos procedimentos de Arambulo et al.
(1978) e Diwan et al. (1982), padronizou o teste ELISA para pesquisa de
imunoglobulina G (IgG) anti-C. cellulosae no soro e no LCR e estudou,
ainda, diferentes tipos de extratos antigénicos de C. cellulosae e testes
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imunolégicos. O ensaio imunoenzimatico que utilizou o extrato salino total
apresentou niveis de sensibilidade e especificidade de 85,7% e 100% no soro,
e 100% e 98,5% no LCR respectivamente, confirmando resultados
anteriormente obtidos por Costa et al. (1982). Pela facilidade de preparo,
rendimento e alta sensibilidade/especificidade, o teste ELISA com o emprego
do extrato salino total como antigenos foi, entdo, recomendado como
alternativa diagnéstica, em substituicdo a RFC, HA e IFI na pesquisa de
anticorpos IgG circulantes no soro ou no LCR (21). Pialarissi et al. (1987)
também empregaram o teste ELISA com este mesmo antigeno em amostras
de LCR, alcangando 97,6% e 98,9% de sensibilidade e especificidade,
respectivamente. Desde entdo, em estudos de comparagdo que avaliam a
eficiéncia entre testes imunolégicos para pesquisa de anticorpos anti-C.
cellulosae o teste ELISA tem evidenciado melhor desempenho (7, 14, 21, 22,
36,64, 71,76, 81, 82,91, 103, 113, 117, 119, 122).

O teste ELISA tem sido empregado em estudos de corte transversal
para estabelecimento da prevaléncia de anticorpos anti-C. cellulosae em
populagdes e, algumas vezes, para avaliagdo dos fatores de risco envolvidos
na transmissdo da cisticercose (10, 17, 30, 31, 44, 76, 100, 113, 114, 119).
Em levantamentos soroepidemiolégicos, o imunodiagnostico reflete a
freqiiéncia de individuos com anticorpos anti-C. cellulosae, incluindo
individuos com cisticercose cerebral ou extracerebral, infecgdo sintomatica
ou assintomatica, individuos que tiveram contato com o parasito e resultados
falso-positivos (14). Por outro lado, devido & sua operacionalidade, rapidez e
baixo custo, o imunodiagnéstico torna possivel a identificagio de niicleos
geogréficos ou familiares com risco de transmissdo do parasito e, a curto
prazo, a implementagdo de medidas profilaticas e de controle da infecgiio
(14). Em virtude de sua abrangéncia, o imunodiagnéstico ¢ ainda subutilizado
em comparagdo a problematica da cisticercose nos paises subdesenvolvidos.
Neste contexto, o teste ELISA com o extrato salino total tem sido citado
como o mais adequado e vidvel para o sorodiagnéstico da cisticercose (10,
14, 21, 71, 82, 117), justificando seu emprego em levantamentos
soroepidemiolégicos. Alguns autores, no entanto, tém atribuido menor
desempenho ao teste ELISA quando comparado ao Imunoblot (32, 124), o
que pode ser conseqiiéncia de procedimentos distintos que, possivelmente,
podem estar influenciando na sensibilidade e especificidade do teste, como a
alta diluigdo das amostras (115) e a baixa concentragdo do antigeno
empregado na sensibilizagdo das placas (116).

Utilizando antigeno glicoprotéico de C. cellulosae, obtido através de
cromatografia de afinidade em Sepharose-lentil lectina, Tsang et al. (1989)
padronizaram o Imunoblot, ou “Enzyme-Linked Immunoelectrotransfer Blot”
(EITB), para diagnostico da cisticercose em amostras de soro e LCR, com
98% de sensibilidade e 100% de especificidade para anélise da presenga de
pelo menos um dos sete glicopeptideos 50, 42-39, 24, 21, 18, 14, 13 kDa.
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Posteriormente, o teste foi aplicado no LCR, resultando em 86% de
sensibilidade e 100% de especificidade (32). O Imunoblot tem sido
empregado em estudos clinicos e epidemiolégicos, sendo mencionado como
o teste soroldgico mais sensivel e especifico para diagnostico da cisticercose
humana (37, 39, 44, 32, 34, 49, 50, 51, 72, 74, 93, 94, 95). No soro, em casos
de lesdes multiplas intracranianas, o EITB tem mostrado sensibilidade e
especificidade acima de 98% (38). Contudo, em pacientes com simples lesdes
intracranianas, a sensibilidade € reduzida para 60 a 80%, mesmo
empregando-se, como amostra, o0 LCR (124, 38). O elevado custo ¢ um dos
maiores obstiaculos ao emprego desta técnica. Além das membranas de
nitrocelulose e da etapa de purificagdo do antigeno empregado, o EITB ainda
gasta cerca de dez vezes mais conjugado do que o teste ELISA (32).

DISTRIBUIGAO E SOROPREVALENCIA

Como a transmissdo da cisticercose estd fortemente relacionada a
comunidades que exibem deficiéncias de ordem socioecondmica e cultural,
esta parasitose constitui um sério problema de saude publica para os paises
em desenvolvimento. No Brasil, ha que se destacar as deficiéncias do
saneamento basico, tanto no meio urbano como no rural. Acredita-se, ainda,
que a maioria dos suinos ¢ criada em condig¢des inadequadas, é abatida sem
inspegdo e distribuida clandestinamente a populagdo humana. As informagdes
sobre a cisticercose animal fornecidas pelo Servigo de Inspegdo Federal (SIF)
ndo retratam a realidade: sdo insuficientes quanto ao numero de animais
abatidos e inspecionados. Além disso, os métodos de inspe¢do padronizados
sdo deficientes, pois limitam-se a cortes superficiais em localizagdes
preferenciais do parasito, bem como a musculos facilmente acessiveis. Em
conseqiiéncia, ocorre a liberagdo de carnes para consumo ndo isentas do
parasito (70). Na Europa do século XIX, a cisticercose era hiperendémica em
varios paises (52). A introdugdo de rigorosos padrdes de inspegdo de carnes,
o desenvolvimento de modernos métodos de criagdo de suinos, a aboligao dos
abates clandestinos, a melhora das condigdes de vida da populagdo através da
educagdo e atengdo a saude, o fornecimento de agua tratada e saneamento
basico contribuiram para tornar rara a infec¢do naquele continente (53, 62).
Nos Estados Unidos, a situagdo é semelhante a da Europa Ocidental, todavia
a cisticercose tem sido cada vez mais relatada devido ao aumento das
imigragdes provenientes do Meéxico e sul da Asia (13, 72), sendo
diagnosticados mais de mil casos por ano (98).

Sdo poucos os estudos sobre a freqiléncia da cisticercose em
populagdo humana. Em todo o mundo, a diversidade de procedimentos
metodoldgicos contrasta com o limitado niumero de trabalhos registrados na
literatura. As publicagdes diferem com relagdo & populagdo estudada, ao
método de sele¢do de amostragem, ao extrato antigénico adotado e a

26 REVISTA DE PATOLOGIA TROPICAL



padronizagdo do teste soroldgico empregado. Esta consideravel
heterogeneidade dificulta a analise das informagdes e compromete 0
estabelecimento de uma estimativa real ‘da soroprevaléncia da cisticercose
(42). Os trabalhos realizados na Asia, na Africa e na América Latina tém
revelado prevaléncias de anticorpos anti-C. cellulosae que variam entre 1% e
21% (1,4, 17, 30, 31, 47, 49, 50, 51, 56, 58, 74, 76, 88, 93, 94, 95, 100, 108,
120). Com valores extremos, destacam-se os estudos em uma comunidade
rural de Honduras com soroprevaléncia de 34% (92). No Brasil, a maioria
refere-se aos casos-doenga restritos a atendimentos em centros especializados
de neurologia e a registros de servigos anatomopatologicos de hospitais
gerais e psiquiatricos. Nos Estados de Sdo Paulo (65, 105), Parana (6, 10),
Minas Gerais (24, 54), Rio de Janeiro (16), Espirito Santo (15) e no Distrito
Federal (118) a cisticercose tem sido registrada como endémica. A presenga
ocasional da infecgdo tem sido relatada nos Estados da Paraiba (55), do Rio
Grande do Norte (46), da Bahia (78) e do Ceara (104). Em Goias e Minas
Gerais, ha relatos sobre prevaléncia do complexo teniase—cisticercose,
todavia baseados somente na relagdo entre achados clinicos e fatores de risco
(43, 101). Desta forma e em virtude dos individuos assintomaticos, em que a
infecgdo se passa desapercebida, tem-se, no Brasil, uma visdo sobre a
ocorréncia da cisticercose-doenga, nio sendo conhecida a situagdo da
cisticercose-infecgdo (70).

SUMMARY

Aspects of the host/parasite interaction, diagnosis and seroprevalence of
cysticercosis

Cysticercosis is a disease characterized by the presence of the metacestoda
larval form of Taenia solium in human tissues, caused by the accidental
ingestion of viable eggs present in faecal material of individuals who carry
the adult worm. The Central Nervous System is the most important disease
site due to the severity of symptoms, disease polymorphism and the
difficulties involved with diagnosis. The disease course is determined by the
immune and inflammatory mechanisms generated by the host/parasite
interaction, which occurs at different degrees of complexity, resulting from
the activation and migration of the oncospheres through the lumen of the
small intestine and from larval implantation and survival in host tissues. The
stage of development, number and localization of the cysticerci determine
disease symptoms and will influence immunological and radiologic
diagnosis. Definitive diagnosis can only be established through parasite
demonstration in a given specimen but technical difficulties and the invasive
nature of procedures lead to presumptive diagnosis in most of the cases.
Radiologic methods such as an brain computed tomography scan and
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magnetic resonance imaging are of limited use in developing countries due to
high cost and restricted availability. The detection of antibodies against the
larval form of Taenia solium is recommended for symptomatic individuals
and is widely used in seroepidemiological studies. Due to the high sensitivity
and specificity, the enzyme-linked immunosorbent assay and the enzyme-
linked immunoelectrotransfer tests are largely employed. Data from
developing countries show increasing numbers of cysticercosis cases, with
high frequency among imigrants from Mexico and South Asia. Few studies
related to cysticercosis frequency have been published whereas heterogeneity
of the serological tests currently used compromise an accurate estimate of
cysticercosis prevalence. In developing countries, the prevalence of
antibodies anti- Cysticercus cellulosae ranges from 1% to 21%. In Brazil,
studies are limited to few states and most are restricted to cysticercosis active
cysticercosis disease, observed in neurology centers and anatomopathological
reports from general and psychiatric hospitals.

KEYWORDS: Cysticercosis. Diagnosis. Neurocysticercosis. Epidemiology.
Seroprevalence. Immunodiagnosis. Cysticercus cellulosae.
Taenia solium.
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