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RESUMO

A toxocarfase humana é uma infecgao parasitdria de distribui-
¢io mundial causada pelos nematelmintos das espécies Zoxo-
cara canis e loxocara cati, presentes no intestino do cio e do
gato, respectivamente. Clinicamente, na maioria das vezes, ¢
assintomdtica, porém pode apresentar-se de duas formas: visce-
ral ou ocular. Visceralmente, gera uma sindrome hipereosino-
filica cronica, acompanhada por leucocitose e hepatomegalia,
podendo ocorrer algum grau de infiltrado pulmonar e febre.
Na toxocarfase ocular, ocorre uveite intermedidria ou posterior,
podendo haver formagio de granuloma, geralmente unilateral.
O acometimento misto é raro, o que motivou este relato. Trata-se
de paciente de 19 anos, sexo masculino, que apresentou como
sintoma inicial perda da acuidade visual em olho esquerdo.
Recebeu tratamento, sem melhora, com sulfametoxazol + tri-
metoprima e corticoide, fazendo farmacodermia. Evoluiu com
diarreia, febre, dor abdominal e hepatoesplenomegalia. Des-
cartadas infeccoes agudas por toxoplasmose, sifilis, virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), citomegalovirose e dengue;
apresentou leucocitose com hipereosinofilia. Foi solicitada so-
rologia para toxocarfase, confirmando esta infecgio. Apds o
tratamento, apresentou completa remissdo dos sintomas. O
objetivo aqui foi debater os fatores confundidores, diagndsti-
cos diferenciais, necessidade de exames complementares espe-
cificos e conduta terapéutica, de acordo com o quadro clinico.
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ABSTRACT

Human toxocariasis is a worldwide parasitic infection caused by
ascarid nematodes species: Zoxocara canis and Toxocara cati,
that are present in the intestines of dogs and cats, respectively.
Although clinically, most human infections are asymptomatic,
two syndromes of human toxocariasis are recognized: visceral
and ocular. The visceral form is a hypereosinophilic syndrome
accompanied by leukocytosis, hepatomegaly, some degree of
pulmonary infiltrate and fever. In ocular toxacariasis there is
intermediate or posterior uveitis, and there may be granuloma
formation, usually unilateral. The simultaneous involvement
of the two forms is rare, which is what, motivated this report.
It is a 19-year-old male patient who initially presented loss of
visual acuity in the left eye. He received treatment, without
improvement, with sulfamethoxazole-trimethoprim and corticoid,
causing a pharmacodermia. He developed diarrhea, fever,
abdominal pain and hepatosplenomegaly. It was discarded acute
infections by toxoplasmosis, syphilis, human immunodeficiency
virus (HIV), cytomegalovirus and dengue. The patient also
manifested leukocytosis with hypereosinophilia. Serological
testing for toxacariasis was requested, diagnosing the infection.
After treatment, he progressed with full symptoms remission.
The aim of this study was to discuss confounding factors,
differential diagnoses, the need for specific complementary
exams and therapeutic management, according to the clinical
aspects.

Keywords: Toxoplasmosis, ocular; Toxocara; Toxocariasis; Uveitis;
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INTRODUGAO

A toxocarfase é uma parasitose causada por nematelmintos
das espécies Toxocara canis e, menos frequentemente, Toxocara cati.
O T canis possui como hospedeiro definitivo o cio doméstico,
enquanto o hospedeiro definitivo do 7. cati é o gato. O parasita
vive sua forma adulta no limen do intestino delgado de tais
animais, que, ao defecarem, liberam os ovos do nematelminto.
A transmissio ¢ oral-fecal, principalmente por meio de alimen-
tos contaminados. Ao ingerir estes ovos, 0 homem pode se in-
fectar e tornar-se um hospedeiro acidental. O principal grupo de
risco sdo as criangas de baixa idade, tendo em vista que praticam
hdbitos pouco higiénicos, como levar a mio 4 boca, onicofagia
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e geofagia. A toxocariase ¢ uma doenga de distribui¢io mundial
e de maior ocorréncia em locais com alta prevaléncia de outros
nematelmintos.!?

Ao serem ingeridos, os ovos eclodem no intestino humano,
e as larvas penetram por ele, alcancando érgios como figado,
pulmio, cérebro, musculos e olhos. A invasio tecidual pelas larvas
termina em uma encapsulagio da mesma no tecido do hospe-
deiro, o que pode ser considerada uma reacio que favorece a
longa permanéncia e a infectividade prolongada da larva.?

A maioria das infec¢oes por toxocara sio assintomdticas. Quan-
do ocorrem manifestacoes clinicas, podem ser divididas em for-
ma visceral e ocular. A gravidade do quadro clinico depende da
quantidade de larvas presentes no organismo, do érgao invadido
e da resposta imunolégica dos pacientes.

A forma visceral é mais comum em pré-escolares, sendo ca-
racterizada por febre, anorexia, erup¢des cutineas, desconforto
abdominal, hepatoesplenomegalia, leucocitose, hipereosinofilia
e anemia. Pode ocorrer infiltrado pulmonar com tosse e dispneia.
A larva, em sua migragao, pode levar A formagio de granulo-
mas ricos em eosindfilos. Nestes, podem ocorrer aderéncia bac-
teriana, como Staphilococcus aureus, e o desenvolvimento de abs-
cessos.?) A infecgdo é autolimitada e possui baixa mortalidade.
Podem acontecer complicagoes cardiacas, pulmonares, envolvi-
mento neuroldgico grave (ataques epileptiformes, meningite e
encefalite) e vasculites."?

A forma ocular, por sua vez, é mais comum em criancas de
mais idade e adultos jovens, e estd associada a uma menor quan-
tidade de larvas no organismo. As larvas migram pelos vasos
ciliares até a coroide, ou pelos vasos centrais da retina para a re-
tina e vitreo, gerando uma inflamacio da tnica média, camada
vascular, do olho — uveite.”” Comumente, a uveite ¢ unilateral,
sendo intermedidria ou posterior do tipo granulomatosa, ou
seja, possui inicio insidioso e evolugio cronica. Os individuos
geralmente nio apresentam hipereosinofilia, e a resposta imuno-
l6gica é menos intensa que na visceral. Por vezes, hd formagio
de granuloma no polo posterior da retina, os quais podem ser
confundidos com retinoblastoma.*>

O diagnéstico da toxocarfase ndo é fécil, j4 que possui sinto-
mas comuns a outras infecgoes. E feito por meio da identificagio
dos sintomas de toxocarfase visceral ou ocular, coleta de histéria
epidemioldgica de contato com cies ou gatos, detecgio de hipe-
reosinofilia, e pesquisa de anticorpos especificos (sorologia pelo
método ELISA ou Western Blot).®) Podem ser usados métodos
ultrassonograficos, imunodiagndsticos e anatomopatoldgicos.
Entretanto, a bidpsia é pouco utilizada devido 2 dificuldade de
encontrar as larvas em tecidos e por ser um método invasivo.

A forma ocular da toxocarfase estd associada a uma menor
quantidade de larvas no organismo, o que pode explicar os niveis
de anticorpos no soro baixos ou até ausentes. Em alguns casos,
os anticorpos deste parasita podem ser detectados em amostras
de fluido aquoso ou vitreo, recolhidas do olho infectado.®

O tratamento preconizado da toxocariase é o uso de alben-
dazol 400mg duas vezes ao dia, por 5 dias, associado a corticos-
teroide, podendo este ser de uso tépico em forma de colirio no
caso da toxocarfase ocular isolada. Em caso de acometimento
ocular quiescente, o qual gera inflamagio cronica, o tratamento
cirtirgico deve ser considerado.®
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Toxocarfase ocular e visceral com farmacodermia

Diante disto, neste relato, ¢ apresentado um caso raro de to-
xocarfase com acomentimento ocular e visceral simultineo asso-
ciado a farmacodermia, devido ao fato de ser considerada uma
manifestagao rara da infec¢io. Também sao destacados os fatores
confundidores e diagndsticos diferenciais, enfatizando a neces-
sidade de exames complementares especificos, coerentes com o
raciocinio clinico.

RELATO DE CASO

Paciente de 19 anos, sexo masculino, negro, estudante, sol-
teiro, hd cerca de 1 més iniciou quadro de visdo turva no olho
esquerdo, com pouca dor, vermelhidao, fotofobia minima, sem
prurido. Os sintomas foram piorando a cada dia, até que, hd 15
dias, procurou atendimento médico, recebendo avaliacio oftal-
moldgica, sendo receitado sulfametoxazol + trimetoprima e cor-
ticoide sistémico.

Apés uso da medicagio, iniciou quadro de exantema pruri-
ginoso em membros superiores e inferiores, que evoluiu com
bolhas em pés, maos, boca e regido genital, edema e febre baixa
(38,0°C). Interrompeu o corticoide por conta prépria, junto
do término da antibioticoterapia. Houve melhora parcial das
lesoes bolhosas em 1 semana, com aparecimento de descama-
¢lo, persisténcia das alteracoes visuais em olho esquerdo, apa-
recimento de diarreia sanguinolenta (dois episédios po dia) e
febre hd cerca de 10 dias.

Negava alteracoes em outros sistemas, alergias, comorbida-
des, cirurgias, internacoes prévias, uso de medicacoes e uso de
substincias irritativas no olho. Negava trauma ocular e cirurgias
oftalmolégicas. Pais e irmios sauddveis. Etilista e tabagista so-
cial, uso de maconha regular hd cerca de 3 anos. Alimentagao
quantitativamente e qualitativamente satisfatéria. Sedentdrio.
Casa de alvenaria com esgoto e dgua tratada. Tinha como ani-
mal doméstico um cio que morrera hd 4 meses, ap6s ficar doen-
te, ndo sabendo informar detalhes. Negava contato com outros
animais e viagens recentes.

Ao exame, hipocorado +/4, apresentando figado palpdvel a
3cm do rebordo costal direito. Pele com méculas, pdpulas e pla-
cas eritematosas pruriginosas por todo o corpo, inclusive palmas
das maos e plantas dos pés, com lesbes petequiais difusas, dreas
descamativas em térax, pescoco e face, e fissuras labiais. Lesao
ulcerada em glande e fissuras na bolsa escrotal.

Ao exame oftalmolégico, apresentava acuidade visual sem
correcio em olho direito (de 20/20 e olho esquerdo de 20/60.
A movimentagio ocular extrinseca estava preservada em ambos
os olhos. A biomicroscopia, apresentava tarsos livres, conjunti-
va clara, cdrnea transparente, cAmara anterior formada, pupilas
fotorreagentes, sem reagio de cAmara anterior, em olho direito.
Olho esquerdo apresentava reacido de cAmara anterior ++/4+,
conjuntiva hiperemiada ++/4+, precipitados cerdticos inferiores
e flare. O fundo de olho (Figura 1) evidenciava vitreite +++/4+,
com foco exsudativo periférico temporal superior em olho es-
querdo. Olho direito apresentava foco atréfico (cicatrizado) de
coriorretinite nasal & papila. Mobilidade preservada, e pupilas
isocoricas e fotorreagentes.

O paciente foi internado para investigacio diagnéstica e su-
porte clinico. Exames de sangue da admissio mostraram ape-
nas anemia leve (hemoglobinas: 12,9g/dL; hematrdcritos: 35%),
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4 - RET. COLORIDA OD
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Figura 1. Retinografia evidenciava vitreite +++/4+, com foco
exsudativo periférico temporal superior em olho esquerdo. Olho
direito com foco atréfico (cicatrizado) de coriorretinite nasal a

papila. OD: olho direito; OE: olho esquerdo.

discreta plaquetopenia (106.000/mm?) e discreto aumento de
transaminases (AST 224U/L e ALT 70U/L). Elementos anor-
mais e sedimentos (EAS) de urina, eletrocardiograma e radiogra-
fia de térax nio apresentaram alteracbes. Exames para dengue,
toxoplasmose, citomegalovirus, HIV e sifilis deram negativos.
A ultrassonografia abdominal total mostrou figado de dimensées
pouco aumentadas as custas de lobo esquerdo, superficie lisa e
textura sdnica homogénea, com fina limina de liquido livre infe-
rior ao lobo esquerdo, e bago com dimensées pouco aumenta-
das. O ecocardiograma apresentou derrame pericdrdico de grau
leve. No terceiro dia de internagio, o paciente apresentando os
mesmos sintomas da admissdo evoluiu com leucocitose impor-
tante (22.370/mm?) as custas de eosinéfilos (18%), sendo admi-
nistrados 12mg de ivermectina em dose tnica.

No quinto dia de internagio, com lesées cutineas em me-
lhora progressiva, o paciente apresentou ictericia +/4 e dor
moderada em hipocondrio direito. Novo exame de sangue
mostrou leucocitose acentuada (31.710/mm?) as custas de eosind-
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filos (21%), uma proteina C-reativa (PCR) de 6,4mg/dL, bem
como aumento dos marcadores de lesio hepdtica e colestase
(AST 617U/L, ALT 686U/L, FA 473U/L, GGT 486U/L, BT
5,73mg/dL, BD 4,86mg/dL, BI 0,87mg/dL). Foram solicita-
dos anti-HCV, anti-HBV, HBsAg, FAN, anti-DNA e anti-sm,
todos com resultado negativo. Foi solicitada sorologia IgG pra
toxocariase, em trés etapas. Na primeira coleta, foi obtido um
resultado de IgG negativo para toxocarfase (0,2); na segunda,
o IgG elevou-se a um resultado indeterminado para toxocarfase
(0,99); na terceira, obteve-se um resultado positivo para toxoca-
rfase (1,24), confirmando a infecgio.

Foi iniciado tratamento com albendazol 400mg duas vezes
ao dia, por 5 dias, prednisona, colirio de dexametasona e colirio
de atropina. O paciente evoluiu com remissio completa de
todos os sintomas e das alteracoes laboratoriais. Apés 2 meses do
inicio do quadro, o paciente retornou a acuidade visual no olho
esquerdo para 20/25.

DISCUSSAO

A infec¢ao por toxocara ocorre de duas formas distintas: ocular
e visceral. A primeira é mais prevalente em adultos-jovens e estd
relacionada a uma menor quantidade de larvas no organismo,
enquanto a segunda é mais frequente em pré-escolares e ocorre
quando hd uma grande quantidade de larvas no hospedeiro.!”
O paciente em questdo inicialmente apresentou apenas lesiao
ocular, sem eosinofilia, recebendo tratamento, em outro servico,
para toxoplasmose, quando fez uma farmacodermia pelo uso de
sulfametoxazol + trimetoprima.

Nio houve melhora e surgiram outros sintomas, sendo ne-
cessario levantar outras hipéteses diagndsticas. O quadro de
uveite sugere diversos diagndsticos diferenciais e daf a importan-
cia da avaliagdo com uma histéria clinica minuciosa associada a
exames laboratoriais, a fim de elucidar o diagnéstico.

A principal causa de uveite em pacientes de 17 a 40 anos é a
toxoplasmose, o que ndo permite descartar esta infeccdo na au-
séncia de sorologia. Em seguida, em ordem decrescente de pre-
valéncia das causas de uveite, estio doenca de Behget, sindrome
de Vogt-Koyanagi-Harada, artrite reumatoide juvenil, tubercu-
lose e espondilite anquilosante. Entretanto, a sintomatologia
visceral do paciente e a auséncia de critérios diagndsticos para
estas doengas tornam improvdveis todas estas hipSteses. A pré-
xima causa de uveite mais prevalente observada foi a toxocariase,
que, a principio, era uma causa também improvdvel de infeccao
do paciente, tendo em vista que a associagio com sintomas vis-
cerais é rara. Ainda mais rara é a presenca de sintomas viscerais
sem hiperosinofilia - condi¢io apresentada pelo paciente na
admissdo. Porém, ap6s novo exame mostrar hiperosinofilia, junto
aos sintomas viscerais, como diarreia sanguinolenta, comprome-
timento hepdtico e derrame pericdrdico, e a histéria epidemiols-
gica de contato com cdo doente, a toxocariase passou a ser uma
hipétese muito provével e, posteriormente, confirmada.”®

Vale ressaltar que a toxocariase, na maioria das vezes, é assin-
tomdtica e, quando sintomdtica, é observada na maior parte
dos casos em criancas de menor idade.” O paciente em ques-
t3o estava em uma faixa etdria fora da epidemiologia de risco
para toxocarfase, manifestando apresentacio mista da infecgio,
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o que dificultou o diagnéstico. Além disto, a farmacodermia
pelo uso de sulfametoxazol + trimetoprima foi um fator con-
fundidor no caso.

Do ponto de vista oftalmolégico, o principal diagnéstico a
ser pensado em um quadro de uveite ¢ a toxoplasmose. Porém,
com a evolugio do quadro do paciente, juntamente da hist6-
ria epidemioldgica, o diagndstico de toxocariase nao pode ser
descartado.

Toxocarfase ocular é uma doenga rara, sendo o espectro da
doenca clinica dificil de estabelecer. Wilkinson e Welch classi-
ficaram a toxocarfase ocular em endoftalmite difusa, granulo-
mas de polo posterior e periferia.”’ Stewart et al. relataram que
a toxocarfase representou 1% em sua série de casos de uveite, com
as seguintes apresentagoes: granuloma periférico (50%), gra-
nuloma de polo posterior (25%) e inflamagio vitrea mimeti-
zando endoftalmite (25%).1%

O diagndstico de certeza ¢ feito pela demonstracio da larva
ou fragmento da sua cdpsula no sitio da lesao, sendo este proce-
dimento raramente feito. Desta forma, o diagnéstico da doenga
se baseia em dados clinico-epidemioldgicos, testes imunoldgi-
cos, exames laboratoriais e de imagem.®?
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