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relato de caso

RESUMO

A cerebelite aguda é uma condição neurológica que pode ocor-
rer principalmente em associação à infecção viral, bem como a 
outros agentes infecciosos. A criptococose cerebral é a infecção 
que ocorre mais comumente em pacientes imunossuprimidos, 
principalmente na forma de meningoencefalite. O objetivo des-
te estudo foi relatar um caso de cerebelite fúngica em paciente 
imunocompetente, condição não relatada na literatura até o 
momento. Paciente do gênero masculino, 30 anos, foi encami-
nhado para investigação de quadro agudo de náuseas, vômitos, 
cefaleia intensa, vertigem e ataxia da marcha. A ressonância 
nuclear magnética de encéfalo demonstrou imagem hipodensa 
isolada em cerebelo. A análise liquórica evidenciou Criptococcus 
em fase de gemulação. Houve melhora completa do quadro após 
tratamento com anfotericina B e fluconazol. A infecção fúngica 
por Criptococcus é condição incomum em pacientes imunocom-
petentes. Casos previamente relatados de criptococose não se 
apresentaram de forma isolada em cerebelo. De acordo com o 
presente estudo, quando o quadro clínico do paciente for com-
patível com cerebelite, é importante atentar para outras possibi-
lidades etiológicas, que não apenas vírus ou bactérias. 
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formans; Fluconazol/uso terapêutico; Anfotericina B/uso te-
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ABSTRACT

Acute cerebellitis is a neurological condition that can occur 
especially in association with viral infection, as well as other 
infectious agents. Cerebral criptococcose infection most 
commonly occurs in immunosuppressed patients, mainly in the 
form of meningoencephalitis. The objective of this study was 
to report a case of fungal cerebellitis in an immunocompetent 
patient, a condition not reported in the literature. Male 
patient, 30 years old, was referred for investigation of acute 
nausea, vomiting, severe headache, vertigo and gait ataxia. The 
magnetic resonance of the brain showed an isolated hypodense 
image in cerebellum. The analysis of the cerebral spinal fluid 
revealed cryptococcus in the process of budding. There was 
complete improvement after treatment with anphotericin B and 
fluconazole. The fungal infection cryptococcus is an uncommon 
condition in immunocompetent patients. Previously reported 
cases of criptococcose were not presented in isolation in the 
cerebellum. According to this study, when the patient’s condition 
is compatible with cerebellitis, it is important to pay attention 
to other etiological possibilities, not just viruses or bacteria.

Keywords: Cerebellar ataxia; Cerebellum; Cryptococcus 
neoformans; Fluconazole/therapeutic use; Amphothericin 
B/therapeutic use; Immunocompromised host; Cerebellar 
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INTRODUÇÃO

Cerebelite é uma afecção neurológica que consiste em uma 
variedade de sintomas, que inclui cefaleia, vertigem, vômitos e 
alteração da marcha, podendo ainda haver febre, sinais de irrita-
ção meníngea, crises convulsivas e hipertensão intracraniana(1). 
Outras doenças que afetam o Sistema Nervoso Central (SNC), 
incluindo tumores, abscessos, meningites, encefalites, encefalo
mielite disseminada aguda (ADEM) e doenças hereditárias de
generativas, podem evoluir com quadro clínico semelhante, 
sendo, mandatória a realização de exame de neuroimagem para 
diagnóstico preciso(2).

Cryptococcus neoformans é um fungo encapsulado, saprófita, 
com distribuição mundial e encontrado no solo, especialmente 
naquele contaminado com excretas de pássaros. Infecção pelo C. 
neoformans ocorre por meio da inalação de partículas fúngicas 
aerosolizadas(3). O primeiro caso de infecção humana provocada 
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por Criptococcus foi detectado há cerca de 100 anos por Busse e 
Buschke, na Alemanha; porém, o número de casos emergiu na 
década de 1960, devido ao advento de tratamentos agressivos 
para neoplasia, com ainda mais casos relatados na década de 
1980, após o surgimento da síndrome da imunodeficiência ad-
quirida (Aids)(4).

A infecção fúngica por Criptococcus é condição incomum em 
pacientes imunocompetentes(4). Além disso, o cerebelo, isolada-
mente, é topografia não relatada de infecção por esse agente. 

O objetivo deste estudo foi relatar um caso de cerebelite fún-
gica em paciente imunocompetente, condição não relatada em 
literatura até o presente momento.

RELATO DO CASO

Paciente do gênero masculino, 30 anos, natural e procedente 
de Maués (AM), morador de zona rural, iniciou com quadro de 
cefaleia do tipo latejante em região occipital com irradiação para 
região frontoparietal, de forte intensidade, incapacitante, sem 
outros sintomas associados até o atendimento. Procurou o ser-
viço após 1 semana do início do quadro, sendo realizada tomo-
grafia computadorizada de crânio, sem alterações aparentes. O 
paciente foi, então, medicado com sintomáticos, apresentando 
melhora parcial da dor. Evoluiu após 2 dias com febre não afe-
rida, vertigem, dificuldade de deambulação, além de inúmeros 
episódios de vômitos ao dia. Sem melhora do quadro, procurou, 
então, pronto-socorro público, onde realizou nova tomografia 
de crânio, novamente sem alterações aparentes. Devido à ausên-
cia de achados que justificassem o quadro, foi solicitada resso-
nância nuclear magnética de encéfalo, evidenciando-se lesão em 
cerebelo (Figuras 1 a 3). Com base nas imagens obtidas, foram 
levantadas hipóteses diagnósticas de lesão vascular ou cerebelite. 
Todas as informações relativas à evolução clínica foram obtidas 
com base em prontuário externo e relato do próprio paciente e 
de sua esposa. Foi, então, transferido para o Hospital Universi-
tário Getúlio Vargas da Universidade Federal do Amazonas, para 

acompanhamento e investigação diagnóstica, quase 1 mês após 
o início do quadro clínico. 

O paciente foi admitido com quadro clínico mantido de 
cefaleia pulsátil, holocraniana, porém mais intensa em região 
occipital, associada a vômitos, vertigem e ataxia da marcha. Ao 
exame físico, encontrava-se lúcido e orientado no tempo e no 
espaço, sem défices cognitivos aparentes. Tônus e trofismo pre-
servados, força muscular grau 5 globalmente, com hiperreflexia 
(++++) e sinais de liberação piramidal. Apresentava ainda disba-
sia, com oscilação importante durante a marcha, bem como dis-
metria e disdiadococinesia nos quatro membros. Pares cranianos 
sem alterações. Exames de sensibilidade superficial e profunda 
normais. Sem sinais de irritação meníngea. 

Baseando-se nas hipóteses diagnósticas aventadas foram 
solicitados exames admissionais, que se apresentaram sem al-

Figura 1. Ressonância nuclear magnética na sequência ponde-
rada em T2 no plano axial demonstrando lesão com hipersinal 
com edema vasogênico no hemisfério esquerdo e vermis cerebelar 
sugestiva de processo inflamatório/infeccioso.

Figura 2. Ressonância nuclear magnética na sequência ponde
rada em FLAIR no plano coronal demonstrando lesão com hi
persinal com edema vasogênico no hemisfério esquerdo e vermis 
cerebelar sugestiva de processo inflamatório/infeccioso.

Figura 3. Ressonância nuclear magnética na sequência ponde-
rada em T1 pós-contraste no plano sagital demonstrando lesão 
com iso/hipossinal no hemisfério cerebelar esquerdo que sofre 
impregnação heterogênea ao meio de contraste paramagnético 
sugestiva de processo inflamatório/infeccioso.
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terações (hemograma, função renal, função hepática, sorolo-
gia para o vírus da imunodeficiência humana - HIV, rubéola, 
herpes, Epstein-Barr, proteínas C e S, fator V de Leiden, fator 
de Von Willembrand, antitrombina III, eletrocardiograma e 
ecocardiograma). 

No terceiro dia de internação, evoluiu com quadro de sono-
lência e desorientação. Pensando-se em lesão vascular, em razão 
da piora clínica súbita, foi prescrita varfarina (10mg/dia).

No dia seguinte houve melhora desse quadro, e o pacien-
te não se recordava do acontecido no dia anterior. Mantinha 
quadro de cefaleia, vômitos, vertigem e ataxia de marcha. Foi 
realizada angiorressonância de vasos cervicais, sem alterações. 
Coletou-se ainda amostra de líquor cefalorraquidiano (LCR).

A análise do LCR apresentou 218 células, com 98% de mo-
nonucleares, glicose de 10, proteínas 131, cloretos 99, lactato 
6,36. Na amostra, verificou-se, à coloração de tinta Nankin, a 
presença de Criptococcus em fase de gemulação. 

Após resultado do LCR, houve suspensão da varfarina e iní-
cio de tratamento com anfotericina B (50mg/dia) e fluconazol 
(400mg) a cada 12 horas. O paciente foi, então, transferido para 
acompanhamento com equipe de Infectologia. Uma semana de-
pois de iniciado o tratamento específico, encontrava-se lúcido e 
orientado no tempo e no espaço, sem queixa de cefaleia e com 
melhora importante da marcha. 

Após 25 dias de internação, nova análise liquórica eviden-
ciou 23 células (98% mononucleares), proteínas 63, glicose 
26, cloretos 113 e lactato 3,1. Ainda foram observados raros 
Criptococcus.

Devido a melhora clínica e laboratorial, recebeu alta hospi-
talar em excelente estado geral, sem queixas ou alterações neu-
rológicas. Dose acumulada de anfotericina B foi de 1.250mg. 

O paciente permaneceu em acompanhamento ambulatorial, 
em uso de fluconazol (900mg/dia). Um mês após alta, realizou 
novo exame do líquor, cujo resultado estava dentro do padrão da 
normalidade. A dose do fluconazol foi reduzida para 450mg/dia 
por mais 2 meses, quando realizou novamente punção liquóri-
ca, e a análise permaneceu sem qualquer alteração. Permaneceu 
em uso de fluconazol (150mg/dia) por mais 1 mês, seguido de 
suspensão do fármaco.

Nas avaliações trimestrais, até abril de 2012, o paciente en-
contrava-se em ótimo estado geral, sem queixas, e recebeu alta 
ambulatorial.

DISCUSSÃO

Cerebelite é uma condição neurológica aguda caracterizada 
por náuseas, cefaleia, vômitos, alteração do nível de consciência 
e dificuldade de marcha. O presente caso apresentou todos os 
sintomas descritos, que são compatíveis com a literatura. Foram 
também relatados sinais como febre, crises convulsivas, hiper-
tensão intracraniana e sinais de irritação meníngea, porém, em 
menor frequência(1,5). 

Os agentes mais comuns são os vírus, especialmente varice
la-zóster. Inúmeros outros agentes virais, como Epstein-Barr, 

HIV e rubéola, já foram implicados, bem como bactérias como 
Coxiella burnetii(5-7). Em grande parte dos casos, a análise do 
LCR encontra-se sem alterações, podendo haver pleocitose e au-
mento discreto de proteínas(8). Além das alterações encontradas 
em exames de neuroimagem, que confirmam o quadro cerebe-
lar, o diagnóstico etiológico, muitas vezes, é obtido por sorologia 
e detecção de anticorpos, porém, em outros casos, não se en-
contra o agente causal(9,10). O presente estudo é compatível com 
cerebelite, confirmado por exame de imagem que evidenciou 
lesão isolada em cerebelo. 

Torna-se extremamente relevante, no presente relato, a de-
monstração de fungos em fase de gemulação na análise do lí
quor. Tal achado não condiz com os casos de cerebelite previa-
mente relatados, quando os vírus são os agentes mais comuns, 
além de não haver qualquer relato de cerebelite aguda isolada 
causada por Cryptococcus, em paciente imunocompetente. 

É importante salientar que, apesar de incomum, a infecção 
pelo Cryptococcus pode ocorrer em pacientes imunocompeten-
tes, porém todos os relatos publicados apresentam-se na forma 
de meningoencefalite(8).

De acordo com o presente estudo, quando o quadro clínico 
for compatível com cerebelite, é importante atentar para outras 
possibilidades etiológicas, que não apenas vírus ou bactérias. 
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