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INTRODUCAO

Entre as infecgbes por helmintas pouco usuais, o
sindromo da Larva Migrante Visceral (LMV) pelo
ascarideo Toxocara canis ocupa um lugar de primordial
importancia.

Em certas situa¢des, 0 hospedeiro humano ao permitir
a normal evoluc¢d@o do ciclo biolégico de um parasita,
parece tolerar a sua presenga, estabelecenco-se uma nor-
mal relagdo parasita-hospedeiro. E o caso da infecgaio por
outroascarideo, 0 Ascaris lumbricoides, que a0 conseguir
completar o seu ciclo entero-hepato-pneumo-traqueo-
-entérico no homem, € por este bem tolerado (1-3).

O Toxocara canis tem no seu hospedeiro habitual, os
canideos, um ciclo semelhante (4,5). Sendo incapaz, no
homem, de completar o seu ciclo biolégico, por nio
atravessar a parede alveolar, ndo estabelece uma normal
relagdo parasita-hospedeiro dando origem a doenga. Pe-
netra na corrente sanguinea através dos capilares pulmo-
nares, podendo através desta atingir virtualmente todos 0s
orgdos (6,7). A larva adquire um comportamento errante,
migratério, no organismo que invadiu, decorrendo dai a
sua designagaio de "Larva Migrante Visceral". Embora a
maioria dos casos de LMV decorram da infecgéo pelo T.
canis, outros ascarideos podem ser responsabilizados por
esta antrapozoonose, como € o caso do Ascaris summ
(porco),do Toxocara cati(gato),do Toxocara leonina (cdo
e gato), e do Trichuris vulpis (6,10).

Os canideos, particularmente o cdo doméstico, sdo o
principal reservatério do T. canis (7,11), atingindo uma
prevaléncia de toxocariase de 80% na maioria dos paises
tropicais, e de 15 a20% na Europa (3,5). Em Portugal, nos
trabalhos publicados de 1938 a 1981 (9,12-18)) tem-se
assistido a um progressivo aumento de prevaléncia, atin-
gindo-se em 1981 um valor de 69,2% numa amostra de
783 cdes (18). De entre estes, sdo 0s cachorros e as fémeas
adultas que representam o maior perigo para o homem
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(7,11,19,20). Os primeiros por serem contaminados atra-
vés da transmissdo vertical e transmamadria (21) apresen-
tando uma elevada carga parasitdria, tornando-se assim
persistentes eliminadores de ovos; as segundas pelo facto
de as larvas quiescentes por mecanismos de ordem
hormonal se reactivarem contaminando os fetos, apds, por
mecanismos ainda ndo completamente compreendidos,
terem deixado de completar o seu ciclo (19).

A infestagdo humana decorre da ingestio de ovos
embrionados na 2% fase larvar eliminados pelos cies,
contaminando o solo (3). A transmissdo ocorre assim pela
via fecal-oral, através da contaminagao da d4gua e alimen-
tos com ovos do parasita, pelos habitos de geofagiae pica,
e pelas maos contaminadas apds contactos com cdes (22).
Sdo as criangas entre os 1 e 4 anos, pelos seus baixos
indices de higiene, e pela sua predilec¢ao pelos animais e
contacto intimo com estes, o grupo de maior risco
(3,5,22,23).

As manifestagdes clinicas relacionam-se com os lo-
cais de migragdo das larvas, podendo assumir um largo
espectro de gravidade, desde as formas assintomaticas,
benignas e autolimitadas, que sdo as mais frequentes, até
formas graves potencialmente letais (1,6,7,24). A
hipereosinifilia absoluta e/ou relativa é um achado que em
regra acompanha o sindromo (19,25).

Embora jd em 1921, FUULEBORN postulasse que o
homem podia ser um hospedeiro ndo habitual do Toxocara
canis, o sindromo da LMYV foi pela primeira vez descrita
por Beaver ¢ al em 1952 (19,26). Em Portugal, s6 apds a
segunda metade da década de 70, foram descritos os
primeiros casos (25), e s6 de entdo para cé4 a verdadeira
dimensdo dadoengacomegaaconheceros seuscontornos,
embora permanega seguramente ainda sub-diagnosticada
(8,22,23,25,26,28).

CASO CLINICO

E.T.V.M., 9 meses, sexo masculino, caucasiano, natu-
ral e residente em Vila do Conde, internado pelo servigo
de urgéncia por broncopneumonia e sindrome
hipereosinofilico.
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Nasceu de parto eutdcico, hospitalar, de termo, apos
32 gestagdo vigiada, sem intercorréncias; antropometria
ao nascer no percentil 50.

Alimentagio e suplementos vitaminicos adequados
para a idade. Calenddrio vacinal actualizado.

Sem antecedentes patoldgicos de relevo.

Contacto didrio com cdo e gato no domicilio.

Pais jovens saudéveis ndo consanguineos. Dois irmaos
de 7 e 3 anos, tendo este tido uma suboclusdo por Acaris
lumbricoides no 1° ano de vida.

Sem patologias familiares de relevo, nomeadamente
sugestivas de atopia.

Condigdo sécio-econdémica e cultural muito defici-
ente.

Aparentemente sauddvel até dois dias do intenamento,
altura em que inicia hipertermia e dispneia pelo que
recorre ao s.u., tendo alta apds terapéutica sintomatica.
Por progressivo agravamento da situagao clinica € denovo
observado no s.u.

Ao exame objectivo o doente apresentava um razodvel
estado geral, ligeira palidez da pele e mucosas, adejo
nasal, tiragem supra-esternal e intercostal inferior. Tem-
peratura rectal 38.2°C.

O peso estava no canal percentil 25-50, a estatura no
p5, e o perimetro cefalico no canal percentil 25-50. A
ausculta¢@o pulmonar apresentava um tempo expiratorio
prolongado, crepitacdes e sibilos dispersos bilateralmente
em ambos os campos pulmonares. O abdomen era globoso,
mole e depressivel, com hepatomegaliando dolorosa3 cm
- redxlmce; bago impalpavel. Restante exame irrelevante.

Os exames realizados no s.u. (radiografia pulmonar e
hemograma completo) revelaram a presenga de um
infiltrado difuso bilateral e de uma marcada leucocitose €
hipereosinofilia. Foi entdo internado sendo medicado com
antibidtico e broncodilatadores com rdpida regressao sin-
tomadtica.

Os exames complementares revelaram:

o Anemia ligeira (10.9 mg/dl) microcitica hipocrémica.

»Leucocitose (50.6x10°/1), hipereosinofilia (neut - 6%,

€0s - 62%, bas - 1%, ling - 30%, mon - 3%).

« Estudo da fungio hepdtica, renal e urina tipo II nor-

mais.

« Aumento das imunoglobulinas (IgG - 747 mg/dl;

IgE - 393 mg/dl).

« Provas tuberculinicas negativas.

» Ovos de Ascaris lumbricoides e Trichuris trichiura

nas fezes.

Foram pedidos exames serolodgicos para o Instituto
Ricardo Jorge, para Fascioliase, Hidatidose, Toxocara
canis e catis. '

Ao 92 dia de internamento teve alta orientado para a
consulta externa, aguardando os resultados analiticos pe-
didos, apGs ter realizado desparasitagdo com anti-hel-
mintico.
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Seis dias depois, € perante uma situagdo de grave
dificuldade respiratdria, foi de novointernado, com dificil
resposta 2 terapéutica broncodilatadora instituida. Manti-
nhaum infiltrado difuso bilateral e leucocitose com marcada
eosinofilia.

Ao 2° dia do internamento foram conhecidos os re-
sultados do estado analitico, sendo positiva para a Larva
Migrans Visceral (toxocara canis) pelo método ELISA.

O doente realizou terap€utica com Mebendazol duran-
te 10 dias, na dose de 300 mg/dia, per os, dividida em 3
tomas didrias.

Reavalidada periédicamente na consulta externa, a
crianga manteve-se assintomdtica com progressiva nor-
malizagfo da taxa de eosindfilos.

O exame oftalmoldgico revelou-se sempre normal.

COMENTARIOS

As infecges parasitdrias s30 das principais situagdes
causadoras de eosinofilia periférica, e destas, € a Larva
Migrante Visceral a que maiores valores atinge (14,29).
Também as situagdes alérgicas sdo causa muito frequente
de eosinofilia, paraalém de outras mais raras,como alguns
processos neopldsicos, nomeadamente a doenga de
Hodgkine aleucemiaeosinofilica, as doengas docolagénio,
algumas imunodeficiéncias, como o sindrome de Wiskott
Aldrich e o sindrome de hiper IgE, os efeitos de algumas
drogas, e o sindroma hipereosinofilico idiopatico
(13,14,29,30).

No caso que apresentamos, a muito precaria condigdo
sécio-econdmica e cultural, os antecedentes familiares de
infestacdo parasitdria maci¢a num irmdo mais velho, € 0
contacto didrio e permanente com um c3o (que mais tarde
soubemos dormir frequentemente com a crianga), em
conjunto com o valor inicial de eosinofilia, sugeriram-nos
o diagnéstico, apesar de se tratar de um lactente.

O polimorfismo dos quadros clinicos, ji evidenciado
na literatura nacional (28) e estrangeira, assumiu neste
caso aspectos ainda que ndo excepcionais, de grande
gravidade, pondo em risco a vida do doente.

Do ponto de vista laboratorial, mais uma vez, ainda
que no obrigatériamente, a hipereosinofilia assumiu as-
pecto de particular importancia, associada a anemia,
leucocitose e hipergamaglobulinemia.

Ainda que os critérios de diagndstico incluam habitu-
almente a presenca de leucocitose superior a 10x10°, ti-
tulos de isohemaglutininas Anti-A > a 1: 400 e/ou
Anti-B>al: 200, hepatomegalia e hipergamaglobulinemia
(21,31),sdoasreacgdes seroldgicas os elementos de maior
valia (32). No nosso caso o diagndstico foi confirmado
pela serologia por método ELISA, realizado no Instituto
Ricardo Jorge. :

Embroa seja habitual a resolug¢do da doenga, depen-
dendo da localizagdo da larva, a evolugdo pode ser
incapacitante ou até fatal, como nos casos de atingimento
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ocular (granuloma retiniano) (24), do S.N.C., e do
miocardio (11,21). Por tudoisto, contrariando a opinido de
alguns autores, estas situagdes devern ser sempre tratadas.
Classicamente os anti-helminticos mais utilizados sdo a
Dietilcarbamazepina, ¢ o Tiabendazol (6), embora traba-
lhos recentes revelem bons resultados com 0 Mebendazol
(33), que foi a droga por nos utilizada, e ainda mais
recentemente, com o Flubendazol (34).
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