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0 nematodo Loa loa, presente em Africa, é uma causa rara de eosinofilia nos paises
desenvolvidos, mas de importancia crescente devido ao mundo globalizado em que
vivemos.

Os autores descrevem o caso de um doente do sexo masculino, 57 anos, sem
medicagao habitual, que é referenciado a consulta de Infeciologia por eosinofilia
persistente. Com vdrias deslocagtes a Republica Democratica do Congo, refere

a ocorréncia de multiplas picadas por um tabanideo cerca de um ano e meio

antes da ida a consulta. Sete meses antes, inicia edema migratdrio pruriginoso,
que se localizava junto as grandes articulagdes dos membros. Analiticamente
apresentava leucocitose (19 x10%L), com 35,1% de eosindfilos (6,67 x10%/L). A
pesquisa de microfildrias no sangue foi negativa (2 amostras), mas com serologia
para fildrias positiva. Foi internado com o diagndstico de infe¢ao por Loa loae
iniciou terapéutica com dietilcarbamazina, que cumpriu durante 21 dias sem
intercorréncias. Cinco meses depois, apresentava completa normalizagao do
leucograma (eosindfilos 3,3%; 0,39 x10°%/L) e sem recidiva do quadro clinico.

Este caso demonstra a importancia de uma histdria clinica detalhada, com
necessidade de recuar a eventos ocorridos anos antes para conseguir chegar ao
diagnéstico de uma parasitose raramente encontrada nos paises desenvolvidos.
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The nematode Loa loa, present in Africa, is a rare cause of eosinophilia in developed
countries, but increasingly important due to the globalized world we live in.

The authors describe the case of a male patient, 57, with no usual medication,
which is referenced to Infectious diseases consultation by persistent eosinophilia.
With several trips to the Democratic Republic of Congo, he refers the occurrence of
multiple stings by tabanidae a year and a half before going to the appointment.
Seven months earlier, it starts prickly migratory edema, which was located next to
the large joints of the limbs. Analytically he has leukocytosis (19x10%L] with 35.1%
eosinophils (6,67 x10%L). The microfilariae research in the blood was negative (2
samples), but with positive serology for filaria. He was admitted with the diagnosis
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of infection by Loa loa and started therapy with diethylcarbamazine, completed

in 21 days without complications. Five months later, he showed complete
normalization of white blood cell count (eosinophils 3.3; 0,39 x10%L] and no

recurrence of the clinical picture.

This case demonstrates the importance of a detailed clinical history, requiring to go

back to events that occurred years earlier to make it to the diagnosis of a parasitic

disease rarely found in developed countries.
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0 nematodo Loa loa encontra-se presente apenas no continente
africano, numa regifo limitada, compreendida entre o Benin (a
oeste), Sudio e Uganda (a este), Zambia (a sul) e 10° de latitude (a
norte)." Acredita-se que este parasita afete cerca de 3 a 13
milhdes de pessoas? e a infecdo ocorre apds a inoculagdo de larvas
através da pele apds a picada de moscas do género Chrysops
(tabanideos).® O desenvolvimento até atingir a fase adulta pode
levar varios meses (6 a 12) e o verme adulto pode sobreviver até
17 anos,® permanecendo no tecido subcutaneo e nio sofrendo
replicacdo.* As fémeas dao origem as microfilarias, que migram
através do sistema linfatico e entram ocasionalmente na corrente
sanguinea, habitualmente durante o periodo diurno, altura em que
podem ser detetadas diretamente numa amostra de sangue.* Estas
apos serem ingeridas pelo vetor, terminam o seu desenvolvimento
em larvas, completando o ciclo de vida.*

Apesar do elevado numero de pessoas afetadas, raramente sdo
detetados casos noutros continentes, estando estes associados a
casos importados, quer seja através da imigracdo ou turismo.® Em
muitos casos a infecdo € assintomatica, o que dificulta a melhor
caraterizacdo epidemioldgica desta entidade nosoldgica.t Uma das
principais manifestacdes clinicas € a presenca dos edemas de
Calabar, angioedema transitorio e migratdrio, com a duracdo de 2
a 4 dias, frequentemente localizado junto as articulagdes dos
membros superiores e causados por uma reacdo de
hipersensibilidade a passagem do parasita adulto.® Este pode
migrar ainda no tecido subconjuntival, sendo nessa altura
diretamente visualizado, causando edema e prurido transitorios,
nao deixando quaisquer sequelas locais.® Os doentes podem
também apresentar-se com urticaria, prurido ou asma. Estas
alteracdes podem surgir cerca de 5 meses apds a inoculacdo, mas
existem casos descritos com varios anos de intervalo.* A forma de
apresentacao pode diferir entre os residentes e os ndo residentes

nas areas afetadas. Os primeiros tendem a apresentar prurido,
microfilarias em elevada quantidade no sangue periférico e
passagem do nematodo na regido subconjuntival, enquanto os
néo residentes habitualmente apresentam edemas de Calabar e
uma menor probabilidade de detecdo de microfilarémia.” Podem
ocorrer complicacdes como a cardiomiopatia, nefropatia e
encefalopatia, sendo estas mais frequentes nos doentes com
parasitemias elevadas.®

Os autores descrevem o caso clinico de um doente do sexo
masculino, 57 anos, com historia prévia de hipercolesterolemia e
habitos tabagicos de 68 Unidades Maco Ano, ndo se encontrando
sob nenhuma medicacdo. Natural de Portugal, encontrava-se por
motivos profissionais desde ha dois anos a residir na regido
ocidental de Africa (Angola e Reptblica Democratica do Congo).

Em aparente bom estado de saude até 18 meses antes da ida a
consulta de Infeciologia, altura em que se encontrava na floresta
tropical de Maiombe, reserva natural com vegetacdo densa,
partilhada entre Angola, a Republica Democratica do Congo, a
Republica do Congo e a Republica do Gabdo, onde € picado
multiplas vezes no membro superior direito por uma mosca da
familia Tabanidae, com reacéo inflamatéria local exuberante mas
autolimitada, ndo tendo recorrido a nenhum servico de saude.
Onze meses depois, inicia prurido e edema da mao direita, sem
alteracOes da temperatura, coloracdo ou evidéncia de picadas ou
mordeduras. Algumas semanas ap6s aparecimento das alteracoes
ao nivel da mao direita, surge edema pruriginoso, migratorio,
junto as grandes articulacées dos quatro membros (cotovelos,
punhos, joelhos e tornozelos), com a duragio de trés dias em cada
localizagdo. E avaliado em consulta médica, onde ¢é detetada pela
primeira vez a presenca de eosinofilia (desconhecem-se valores),
tendo sido medicado com mebendazol e cotrimoxazol, sem



melhoria. E posteriormente enviado a consulta de Pneumologia,
onde ¢ pedida tomografia computorizada toracica (mostrou
enfisema centrilobular) e provas de fungéo respiratdria
(evidenciaram alteracio ventilatoria moderada do tipo obstrutivo).
E excluido o diagndstico de pneumonia eosinofilica e ¢ enviado a
consulta de Infeciologia para prosseguir estudo etioldgico.

Na avaliacdo inicial em consulta, o doente refere a permanéncia
de edemas migratorios, mialgias ao nivel dos membros inferiores e
gonalgia. Do exame objetivo salientava-se apenas a presenca de
tumefacdo localizada junto ao cotovelo direito, na sua superficie
flexora, sem presenca de calor ou rubor (Figura 1). Analiticamente
destacava-se a presenca de leucocitose - 19 x10°/L com 35,1% de
eosinofilos (6,67 x10°/L), proteina C reativa negativa (<0,29mg/dL),
sem alteracdes da funcdo renal e hepatica, bem como da
imunofenotipagem do sangue periférico. O estudo da
autoimunidade foi negativo para anticorpos antinucleares,
anticorpos anti DNA de cadeia dupla, anticorpos anticitoplasma
dos neutrofilos, antigénios nucleares extraiveis e fator
reumatodide. A pesquisa de Plasmodium e Trypanossoma no
esfregaco de sangue periférico foi negativa, bem como as
serologias para o virus da imunodeficiéncia humana, virus da
hepatite B e C. No exame parasitoldgico das fezes ndo foram

detetados agentes patogénicos. Foi pedida a pesquisa de
microfilarias diurnas no sangue (que foi negativa em 2 ocasides) e
serologia para filarias, que foi positiva (através de ensaio
imunoenzimatico, com imunoglobulina G de 1,523, sendo o valor
normal <0,5).

Foi internado com o diagndstico de filariase (provavel loiase) para
iniciar terapéutica sob vigilancia com dietilcarbamazina (DEC),
com uma dose inicial de 50mg. No 2.° dia de internamento,
aumentou-se a posologia para 150mg/dia (dividido em 3 tomas) e
pela boa tolerdncia fez 100mg de 8 em 8 horas no terceiro dia.
Teve alta ao quarto dia de internamento, medicado com DEC
600mg/dia (correspondendo a 8mg/kg/dia), durante 18 dias
(totalizando 21 dias de terapéutica). Durante o internamento foi
repetida por duas vezes a pesquisa de microfilarias no sangue, que
foi novamente negativa.

Apos término da terapéutica, foi reavaliado em consulta,
apresentando-se assintomatico (sem mialgias ou novos episodios
de edema periarticular) e com diminui¢do marcada da eosinofilia
(10,2%; 1,3 x10°%/L). Cinco meses apos terapéutica, repetiu
hemograma que mostrava a completa normalizacdo do
leucograma (eosinofilos 3,3%; 0,39 x10°%/L), sem recidiva do
quadro clinico.

Figura 1 — Presenca de edemas de Calabar, junto ao cotovelo direito, na sua superficie flexora.
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Este caso salienta a dificuldade no diagndstico diferencial de
eosinofilias em doentes provenientes de climas tropicais.
Adicionam-se a lista etiologica numerosos agentes infeciosos
raramente detetados nos paises desenvolvidos e como tal poucas
vezes equacionados pela maioria dos médicos ocidentais. Muitas
vezes designadas como doencas tropicais negligenciadas pela
fraca atencdo que despertam por parte das autoridades sanitarias
locais e internacionais, causam no entanto elevada morbilidade e
mortalidade (nomeadamente na Africa subsariana).” As filariases
(lofase, oncocercose e filariases linfaticas) sdo um dos exemplos,
cujo risco de transmissdo esta diretamente relacionado com o
tempo de exposicao a vetores.®

Num doente com eosinofilia, a colheita de uma historia clinica
detalhada € essencial, sendo imperativo questionar o doente nao
SO sobre viagens recentes, mas também incidir sobre
acontecimentos anos antes. Na infeccdo por Loa loa pode existir
um hiato de tempo importante (entre 5 meses e varios anos) entre
a infecdo e as manifestacdes da doenca.* Neste caso clinico, a
picada pelo vetor ocorreu 18 meses antes da nossa primeira
avaliagdo e 11 meses antes do aparecimento dos primeiros
sintomas.

0O teste recomendado para o diagnostico de loiase € a detecédo de
microfilarias num esfregaco de sangue periférico.* Estas, libertadas
pela fémea adulta, encontram-se no sangue periférico durante o
periodo diurno, com valores maximos de parasitemia entre as 10 e
as 14h.* Os sintomas estdo geralmente associados a presenca e
migracao do verme adulto nos tecidos. Embora as microfilarias
nao estejam associadas as manifestac¢des clinicas, podem
contribuir para complicacdes aquando do tratamento.® Em alguns
doentes a sua pesquisa € persistentemente negativa (loiase
oculta). 0 mesmo pode ser devido a: colheita de sangue fora da
periodicidade habitual, infecdo apenas por um adulto macho ou
niveis baixos de parasitemia que ndo permitem a sua detecao
(embora a utilizagdo de técnicas de concentragdo possa
ultrapassar este Gltimo ponto).*® Apos a detecdo das microfilarias,
deve-se proceder a sua quantificacéo, pela implicagcdo que tal
valor tem na terapéutica, nomeadamente probabilidade de
ocorrerem complicacdes e na decisdo do farmaco a utilizar.*

A identificacdo do verme adulto, habitualmente apos a sua
extracdo do tecido subconjuntival, também ¢ diagnostica, embora
seja sempre necessario complementar o estudo com a pesquisa e
quantificacdo das microfilarias em sangue periférico (pela
implicagdo na decisao terapéutica).* Nos doentes com loiase
oculta, o diagndstico é apoiado através da pesquisa de anticorpos,
por ensaios imunoenzimaticos ou por imunoeletrodifusdo.* A
serologia apresenta elevada sensibilidade, mas menor
especificidade, ja que ndo permite a distincdo entre os diferentes
agentes de filariase nem a confirmacéo de infecdo ativa (apenas a
demonstracio da exposicdo).® Em doentes com sintomatologia e
historia epidemioldgica compativeis, a pesquisa de anticorpos é

suficiente para o diagndstico, tal como aconteceu no caso clinico
descrito. A area geografica de onde o doente provinha, bem como
a presenca de edemas de Calabar levaram a suspeicdo de infecao
por Loa loa, sendo este diagndstico apoiado pela positividade da
serologia.

Em relacdo ao tratamento, existem atualmente 3 farmacos que
podem ser utilizados: dietilcarbamazina (DEC), ivermectina e
albendazol. Destes, a terapéutica de primeira linha é a DEC, por ser
a Unica que apresenta efeito comprovado sobre os parasitas
adultos e sobre as microfilarias, estando associada a uma
resolucdo mais rapida das manifestacdes clinicas.*™ Os efeitos
adversos apos o inicio da terapéutica com a DEC sdo devidos a
reacdo imunoldgica causada pela rapida destruicdo das
microfilarias e sdo mais severos em doentes com parasitemias
elevadas, mas podem ocorrer em doentes amicrofilaremicos.” As
manifestacdes mais frequentes sdo o prurido, febre, urticaria,
asma, angioedema e disturbios gastrointestinais, que
habitualmente cedem com a utilizagdo de anti-histaminicos e
corticoides.”'?Em casos mais graves pode surgir encefalite e
choque. A encefalite ocorre habitualmente com contagem superior
a 30 000 microfilarias/mL de sangue, em que a terapéutica com
DEC (e também com a ivermectina) pode causar a passagem
destas para o liquido céfalo raquidiano, originando inflamacéo
local e manifestando-se com cefaleia, insonia ou depressao do
estado de consciéncia, podendo culminar na morte do doente.’>"
E essencial que o tratamento seja iniciado em ambiente hospitalar,
sob vigilancia apertada.” A ivermectina ndo apresenta atividade
contra os parasitas adultos, causando apenas destruicao das
microfilarias por mecanismos ainda nédo totalmente
compreendidos, com efeitos adversos semelhantes a DEC."® O
albendazol, sem reagdes imunoldgicas descritas mas com resposta
clinica mais lenta, tem um efeito sobre os vermes adultos e
interrompe a formagio de novas microfilarias (embora n3o as
elimine por completo). E habitualmente bem tolerado e utilizado
nos casos refratarios a terapéutica com DEC (cerca de 10 a 25%
dos casos) ou numa fase inicial para diminuicdo da
microfilaremia.*™® E usado na dose de 200 mg 2 vezes por dia
durante 21 dias.*

A infecédo por Loa loa é raramente detetada em Portugal. Salienta-
-se assim a importancia de uma historia clinica detalhada para a
obtencéo do diagndstico, podendo haver a necessidade de recuar
varios anos para identificacdo da exposicéo. De ressalvar a maior
dificuldade diagndstica em doentes néo residentes em areas
endémicas pela elevada percentagem de loiases ocultas que
apresentam, o que pode fazer adiar o diagndstico. A terapéutica
acarreta inumeros riscos, ligados a reacdo imunoldgica provocada
pela morte das microfilarias, devendo por isso ser iniciada em
ambiente hospitalar, sob vigilancia apertada.
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