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Resumo

A toxocarose é uma parasitose comum em idade pedidtrica,
sendo a infestacdo por helmintas mais frequente do mundo.
As trés formas de apresentagdo clinica s@o a larva migrans
visceral, larva migrans ocular e formas subclinicas ou mesmo
assintomadticas.

A institui¢do de terapéutica especifica depende da forma de
apresentacdo clinica.

A prevencdo da toxocarose passa pela implementagdo de
medidas de saide publica que diminuam a probabilidade de
exposi¢do aos ovos embrionados deste parasita.

Os autores apresentam as recomendacdes actuais para o diag-
noéstico, tratamento e prevencdo da toxocarose em idade
pedidtrica, propondo um protocolo de actuagdo.

Palavras-chave: Toxocara, toxocarose, anti-helminticos,
larva migrans visceral, larva migrans ocular, criangas.
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Toxocarosis. Intervention Guidelines
Abstract

Toxocarosis is a common parasitosis in children, being the hel-
mintic infestation more frequent throughout the world. There
are three clinical presentations, visceral larva migrans, ocular
larva migrans and subclinical or asymptomatic infestation.

The treatment of toxocarosis depends of clinical presentation.

Prevention depends on Public Health measures that effecti-
vely reduce embrionated egg exposure.

The authors present a review of the most recent guidelines for
the diagnosis, treatment and prevention of Toxocarosis,
suggesting a protocol for paediatric patients.

Key-words: Toxocara, toxocarosis, anti-helmintics, visceral
larva migrans, ocular larva migrans, children.
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Introducao

Atoxocarose € a infestag@o parasitdria por helmintas mais fre-
quente no Mundo, sendo particularmente prevalente na popu-
lacdo pedidtrica'. Consiste numa zoonose causada por um
nematodo intestinal pertencente ao género Toxocara, sendo as
espécies mais frequentemente encontradas o 7. canis e T. cati.
A primeira descri¢do clinica da infestacdo por Toxocara foi
feita por Wilder em 1950, que identificou este parasita num
granuloma retiniano de uma crianca’.

Este agente condiciona um espectro de apresentacdes clinicas
muito varidvel, desde formas graves, como a larva migrans
visceral (LMV) e larva migrans ocular (LMO) ou formas
subclinicas ou assintomaticas’.

Persiste controvérsia em relacdo a melhor opcdo terapéutica
entre os farmacos disponiveis e quando iniciar terapéutica nas
formas assintomaticas.

Etiologia

A toxocarose € uma parasitose causada pelo T. cani e T. cati,
sendo o primeiro mais frequente. Sdo nemdtodos perten-
centes a ordem Ascaridiodea, familia Toxocaridae. O hospe-
deiro definitivo € o cdo ou o gato, consoante a espécie, sendo
o Homem um hospedeiro acidental, constituindo um tipo de
infestac@o aberrante. Estes parasitas apenas completam o seu
ciclo de vida no tubo digestivo do c@o ou do gato, local onde
as larvas atingem formas adultas, com capacidade de repro-
ducdo'’. Cada larva fémea pode produzir até 200.000 ovos
por dia, que sdo excretados nas fezes do animal infestado®.
Os ovos apenas adquirem capacidade de infestar apds algum
tempo de incubacdo no solo, habitualmente uma semana se
existirem condi¢des adequadas, periodo em que se tornam
embrionados podendo depois manter-se activos no solo
VAarios anos.

Estes ovos sdo deglutidos pelos cdes ou gatos, atingindo o
seu tubo digestivo onde sdo libertadas as formas larvares.
Estas atravessam a mucosa intestinal e atingem a circulacdo
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sanguinea, progredindo para toda a circulagdo sistémica
(migragdo somdtica). Podem ser encontradas larvas neste
estado de desenvolvimento virtualmente em todos os 6rgaos
destes animais, ficando algumas em estado quiescente duran-
te anos, sem sofrerem desenvolvimento (hipobiose). Quando
uma cadela fica gravida, estas larvas em dorméncia sdo acti-
vadas pelo estimulo hormonal, entrando novamente na cir-
culagdo sanguinea, atravessando a placenta e atingindo o
feto. Nos gatos, esta transmiss@o ocorre preferencialmente
por via transmamadria, através do leite, colonizando o tubo
digestivo dos gatinhos, sendo esta via menos importante nos
cdes. As larvas atingem o seu estado adulto em 60 a 90 dias,
ocorrendo nesta fase a reprodu¢do’. Uma larva adulta tem
capacidade de sobreviver até 25 anos no tubo digestivo do
seu hospedeiro.

Quando os ovos embrionados sdo deglutidos pelo Homem,
sdo libertadas larvas, ocorrendo posteriormente a migracao
somdtica ja descrita, podendo virtualmente atingir qualquer
orgdo. No Homem, tal como em outros hospedeiros aciden-
tais, este parasita ndo consegue atingir a sua forma adulta'*.

Epidemiologia

A toxocarose é uma das parasitoses com maior incidéncia em
paises tropicais e subtropicais. E ainda frequente em climas
temperados tais como a bacia do Mediterraneo'”.

A seroprevaléncia da toxocarose ¢ mais elevada em regides
com clima tropical e, geralmente, relacionada com baixo nivel
socioecondmico. Existem grandes assimetrias a nivel mun-
dial, sendo referidos na literatura valores tdo dispares como
1% de seroprevaléncia em Espanha e 86% em Santa Licia®’.
Em paises ocidentais, estima-se que 2 a 5% dos adultos sau-
ddveis que habitam zonas urbanas e 14,2 a 37% dos que resi-
dem em zonas rurais tenham evidéncia seroldgica de contacto
com este parasita’.

A verdadeira prevaléncia da infesta¢@o por este parasita € difi-
cil de determinar, admitindo-se que o subdiagnéstico € muito
frequente. Isto € explicado também pela elevada percentagem
de infestagdes assintomadticas®.

A prevaléncia da infestacdo em cdes nos EUA foi de 36 a
52% *. Num estudo francés encontraram 30% dos cdes com
estes parasitas®.

Nao existem estudos de seroprevaléncia da toxocarose no
nosso pais.

Transmissao

A infestacdo por Toxocara ocorre por ingestdo de ovos
embrionados. Esta é facilitada por alguns comportamentos
como a pica e a geofagia, principalmente se a crianca estd em
ambientes potencialmente contaminados, ou seja, em que coa-
bitem cdes ou gatos ndo desparasitados’. Alguns estudos ainda
referem a onicofagia como factor de risco®’. A fraca higiene
pessoal e o baixo nivel socioeconémico tém correlagdo posi-
tiva com a infestacdo por 7oxocara, provavelmente por poten-
ciarem os factores acima descritos’. As criangas que tém ani-
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mais em casa ndo desparasitados estdo também em maior
risco. Existem casos descritos na literatura em que a infes-
tacdo tem origem em caixas de areia para gatos nas quais exis-
tem formas larvares de 7. cati infestantes. Vdrios estudos
t€m abordado a problematica da contamina¢@o dos solos em
dreas de lazer infantil. De facto, nos parques em que caes
vadios t€m acesso nao restrito verificou-se uma elevada pre-
valéncia de infesta¢do do solo por larvas embrionadas'*2.

E também questionado por alguns autores se a ingestio de
alguns alimentos mal cozinhados contendo formas larvares de
Toxocara podera ser também uma via de transmissao da doen-
ca. Tal como o homem, o coelho e a galinha podem ser hos-
pedeiros aberrantes. O consumo de vegetais mal lavados pode
também ter importancia na transmissao da toxocarose, princi-
palmente se animais infestados tiverem acesso aos terrenos de
cultivo'.

Os veterindrios constituem um grupo de risco por se encon-
trarem frequentemente em contacto com animais contami-
nados, estimando-se que cerca de 30% destes profissionais
tenham evidéncia seroldgica de infestacao®”.

Fisiopatologia

O Homem constitui um hospedeiro aberrante para a Toxocara,
nao encontrando nele condigdes favordveis para completar o
seu ciclo de vida. As larvas atingem a circulacio sistémica e
virtualmente qualquer 6rgdo, dependendo as manifestacdes
clinicas da localizacdo e do nimero de orgdos atingidos. Estdo
descritas alteracdes necréticas e hemorrdgicas relacionadas
com os locais de migracdo da larva'>'. A resposta inflamato-
ria resultante, tendo como principal interveniente o eosinéfilo,
pode levar ao encapsulamento das larvas, ficando estas num
estado dormente mas vidveis durante vdrios anos. No olho
pode ser observada esta fase de migracdo larvar, que, pela res-
posta inflamatéria envolvida, pode levar a descolamentos par-
ciais ou totais da retina e consequente perda de visao”.

A resposta inflamatdria € dirigida contra os antigénios secre-
térios-excretdrios larvares - glicoproteinas libertadas pelo
revestimento epitelial da larva. Estes constituem um estimulo
potente de reac¢do inflamatdria do tipo alérgico'.

As manifestagdes clinicas dependem mais da resposta infla-
matoria que da infestacdo per se. Os antigénios larvares pare-
cem induzir uma reposta celular tipo TH-2, caracterizada pela
producdo de IL-4, promovendo a diferenciacdo de células B
com produgdo de IgE e IL-5. Este processo levaria a diferen-
ciacdo dos eosindfilos e aumento da adesdo vascular, embora
actualmente ndo exista evidéncia cientifica que permita con-
firmar estes mecanismos fisiopatolégicos''*'.

Clinica (Quadro I)

A infestacdo por Toxocara pode apresentar-se clinicamente de
trés formas: LMV, LMO e assintomatica ou subclinica.

A LMYV foi descrita pela primeira vez por Beaver em 1952,
em criancas com hepatoesplenomegélia e hipereosinofilia'.
Constitui o paradigma da infestagdo por Toxocara. O doente
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Quadro | — Diagnéstico e terapéutica da toxocarose.
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LMV

LMO

Assintomatico

Clinica Febre, hepatoesplenomegalia,
dor abdominal, anorexia,
febre, tosse, sibilancia,
miocardite, nefrite, meningite

eosinofilica.

Laboratorio Hipereosinofilia, leucocitose,

hipergamaglobulinémia.

Terapéutica albendazol 10 mg/Kg/dia,
12/12 horas, dose maxima

400 mg/dose, 5 dias
mebendazol 20-25 mg/kg/dia,
dose maxima 200 mg/dose,

3-5 dias

corticoides - caso a caso

Perda de viséo unilateral ou
bilateral, estrabismo, uveite,
endoftalmite, papilite, lesdes
granulomatosas retinianas.

Assintomatico.

Dor abdominal recorrente,
hepatomegalia isolada, tosse,

alteragdes do sono, ma
progressao ponderal, urticaria
cronica, asma, cefaleias.

Sem alteragbes ou minimas. Eosinofilia.

Referéncia a Oftalmologia Ponderar caso a caso.

prednisolona 1 mg/Kg/dia
Caso a caso:

albendazol 10 mg/Kg/dia,
12/12 horas, dose maxima
400mg/dose, 5 dias ou
mebendazol 20-25mg/kg/dia,

dose maxima 200 mg/dose,
3-5 dias

tipico € uma crianga entre os dois e sete anos, com antece-
dentes pessoais de pica e geofagia e contacto com cachorros
em casa. Os sinais e sintomas cldssicos estdo associados com
a migracdo larvar pulmonar e hepatica, incluindo dor abdo-
minal, anorexia, febre, tosse, sibilancia, “asma” e hepatome-
gdlia. Laboratorialmente existe eosinofilia, habitualmente
superior a 2000 células por mm?®, leucocitose e hipergamaglo-
bulinémia®'+'*'** Esta forma de apresentacdo clinica, apesar
de cléssica, € rara em paises ocidentais'®.

No decurso do quadro de LMV, pode ocorrer atingimento do
sistema nervoso central, meningite eosinofilica, encefalite,
mielite e radiculopatia'® mas o quadro nem sempre ¢ sinto-
madtico. Embora mais raramente, a LMV pode manifestar-se
por linfadenopatia generalizada, colocando problemas de
diagnéstico diferencial com sindromas linfoproliferativos®' .
Na literatura sdo ainda referidos miocardite, nefrite e pneu-
monite, reflectindo a capacidade deste agente atingir qual-
quer 6rgao’.

A LMO ocorre em criancgas e adultos jovens, tem habitual-
mente localizacao unilateral e o sintoma principal € a perda de
visdo, por vezes acompanhada de estrabismo, que pode pro-
gredir por um periodo de dias ou semanas. A fundoscopia
revela frequentemente uveite posterior, mas também pode
observar-se endoftalmite, papilite, lesdes granulomatosas reti-
nianas ou massas inflamatdrias na regifio periférica do vitreo.
Estas alteracdes podem ser subclinicas e apenas detectadas
em exames oftalmolégicos de rotina ou em intervencdes
cirdrgicas por outros motivos'>'"®. Habitualmente nio existe
eosinofilia~".

Existe ainda uma variedade de sintomas que embora surjam
frequentemente associados a infestacao por Toxocara, o papel
desta na sua génese ndo estd cabalmente esclarecido, cons-

tituindo um verdadeiro desafio diagnéstico. Sdo as chamadas
formas assintomaticas ou covert. Assim, estdo descritos dor
abdominal recorrente, hepatomegalia isolada, tosse, alte-
racdes do sono, md progressdo ponderal, urticdria crénica e
cefaleias. Um aspecto particularmente estudado € a relacdo
que parece existir entre a infestacio por Toxocara e asma alér-
gica®. Alguns autores encontraram diferencas estatistica-
mente significativas na prevaléncia da infestacdo por Toxo-
cara em criangas asmaticas. Nestas formas com clinica frus-
tre encontra-se laboratorialmente eosinofilia em 50 a 75%,
habitualmente menos marcada que em quadros de LMV,

Diagnostico (Quadro I)

O diagnéstico de LMV deve colocar-se sempre que exista um
quadro de febre e eosinofilia, hepatoesplenomegdlia e evidén-
cia de doenga multissistémica'. Este diagndstico € apoiado se
existir histdria de pica ou geofagia e convivéncia com animais
domésticos.

Da mesma forma, a suspeita de LMO deve existir na perda de
visdo unilateral em criancas com os mesmos antecedentes. A
suspeita deste diagndstico deve implicar a referenciag@o rapi-
da a Oftalmologia, dado que este quadro faz diagnéstico dife-
rencial com outras patologias, potencialmente graves, tais
como o retinoblastoma. Por outro lado, na LMO pode ndo
existir qualquer marcador serolégico positivo, sendo o diag-
néstico feito por observacio fundoscdpica'.

Existem actualmente métodos seroldgicos fidveis de diagnds-
tico utilizando técnicas de ELISA, dirigidas aos antigénios
excretérios-secretdrios larvares. Esta técnica tem uma sensi-
bilidade de 78% para LMV e 45% para LMO, com especifi-
cidade de 92% se titulos superiores a 1/32*.
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Uma serologia positiva pode ainda ser confirmada por téc-
nica de western blot, pela identificacdo de bandas de baixo
peso molecular (24 a 35 Kilodalton), existindo ja kits comer-
ciais conjugando estas técnicas diagndsticas”. O doseamento
de subtipos de imunoglobulinas especificas anti-toxocara
pode também ser util em alguns casos clinicos. Verifica-se
aumento de IgE especifico anti-toxocara em doentes com sin-
tomatologia sugestiva de infec¢do. A IgG especifica anti-
toxocara ¢ menos sensivel no diagnéstico de LMO, pelo que,
por vezes, serd necessario o seu doseamento no humor vitreo
ou aquoso, caso este diagndstico ndo possa ser confirmado
apenas com a observacdo oftalmolégica. Nestes liquidos
existe uma maior concentracdo de antigénios, pelo que a
serologia é mais sensivel'*".

A serologia apresenta, contudo, algumas limita¢des, ndo per-
mitindo a distin¢g@o entre infeccdo recente e antiga, reinfesta-
¢oes ou reactivacdo de larvas dormentes™.

J4 se encontra disponivel em Portugal a PCR para Toxocara,
o que pode ser util na distincdo de infestacdo antiga e recen-
te, reinfec¢des ou reactivagdo de larvas dormentes, particular-
mente em doentes oriundos de regides endémicas.

O diagnéstico definitivo de infestagdo activa por Toxocara é
feito pela conjugacdo de clinica sugestiva, serologia positiva
e eosinofilia. Quando se estd em presenca de clinica inespeci-
fica, auséncia de eosinofilia e serologia positiva, pode ser difi-
cil determinar qual o estado da doenga”**.

Na literatura encontra-se descrita a identificacdo da larva em
tecidos provenientes de bidpsia como método de diagndstico.
Com o desenvolvimento de técnicas seroldgicas fidedignas,
ndo tem cabimento a utilizagdo de métodos diagndstico mais
invasivos, que podem ndo demonstrar o parasita. Do mesmo
modo, também néo estio indicados os exames de fezes' .

A imagiologia pode fornecer dados que apoiam o diagndstico
de infestacdo por Toxocara mas que ndo sao patognomaonicos.
Na ecografia hepdtica de doentes com toxocarose podem
encontrar-se dreas hipoecoicas numa percentagem significa-
tiva de casos e os achados por tomografia computorizada
abdominal sdo semelhantes™.

Nos doentes com quadro de neurotoxocarose, a presenca de
granulomas, ou seja, dreas hipoecdicas em T2 em RMN cra-
nio-encefélica apoia este diagndstico'®.

Recentemente foi descrita a presenga de autoanticorpos,
nomeadamente snRNPs — anticorpos anti-ribonucleoproteinas
—em fases activas da doenca pelo que poderiam ser utilizados
como marcadores de doenga potencialmente grave e, por isso,
indicacdo para iniciar terapéutica'.

Prognéstico

O prognostico da infestacdo por Toxocara sob a forma de
LMV ¢ geralmente bom, estando descritos poucos casos
fatais. A imunidade desenvolve-se muito lentamente, ou niao
se desenvolve de todo.

J4 a apresentagdo sob a forma de LMO reveste-se de parti-
cular gravidade por estar associada a perda de visao.
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Terapéutica (Quadro 1)

Virios estudos t€ém abordado a problemadtica da terapéutica na
infestacdo por Toxocara, mas actualmente ndo existem posi-
¢des consensuais.

Para a terapéutica da LMV ¢ preconizada a utilizagdo do
albendazol e mebendazol*, aprovadas pelo FDA, mas ndo
com esta finalidade. Estes farmacos sdo fracamente absor-
vidos no tubo digestivo, devendo ser administrados com refei-
coes ricas em lipidos.

A terapéutica de primeira linha é o albendazol 10 mg/Kg/dia,
de 12 em 12 horas durante 5 dias, sendo a dose maxima
400 mg por toma**. Também pode ser utilizado o meben-
dazol, na dose de 20 a 25 mg/kg/dia, dose maxima 200 mg por
toma, durante trés a cinco dias®.

Como alternativa poderiam ser utilizados outros farmacos
como o tiabendazol, na dose de 25 mg/Kg/dia, 3 a 7 dias* ou
a dietilcarbamazina, 3 a 4 mg/kg/dia durante trés semanas,
actualmente ndo disponiveis em Portugal. A ivermectina pare-
ce ndo ser eficaz na terapéutica da toxocarose®.

Quando existem manifestacdes alérgicas exuberantes asso-
ciadas a LMV pode ser titil iniciar corticoterapia para controlo
sintomatico’.

A terapéutica recomendada para a LMO ¢ a dietilcarbamazina,
na dose de 6mg/kg/dia 7 a 10 dias, por ser sugerida melhor
penetracdo ocular em alguns estudos. Dentro dos farmacos dis-
poniveis em Portugal, recomenda-se a utilizacdo de albendazol
ou, como alternativa, o mebendazol, nas doses indicadas para a
LMV'"._ Especula-se se a ac¢do dos anti-helminticos sera ini-
bida pelo uso concomitante de corticéides' . Um aspecto fun-
damental na terapéutica da LMO € o controlo da reaccdo infla-
matdria, mais deletéria que a prépria larva, pelo que se pode
efectuar terapéutica com prednisolona 1-2 mg/Kg/dia por
periodos até um més, de acordo com a evolucdo e avaliac@o
oftalmoldgica. Deve ser feita redugdo gradual da dose de corti-
coides. A terapéutica anti-helmintica é controversa e deve ser
decidida caso a caso, de acordo com a evolugao, resposta a cor-
ticoterapia, e em conjunto com a equipa de Oftalmologia. Pode
haver necessidade de recorrer a métodos cirtirgicos.

Os diversos autores questionam se € ou ndo pertinente iniciar
terapéutica nas formas assintomaticas ou covert, dado que mui-
tas vezes a doenga tem um curso autolimitado, com resolucdo
espontdnea. A formas completamente assintomadticas, indepen-
dentemente da existéncia ou ndo eosinofilia, nao devem ser alvo
de terapéutica, excepto em doentes com imunodeficiéncias™>.

Para seguimento pés terapéutica apenas a eosinofilia parece
ser um indicador da actividade da doenca'. A serologia ndo é
um marcador dtil por ndo permitir fazer a distingdo entre
infestacdo antiga e recidiva / reactivagdo. A diminui¢do do
titulo IgE especifica anti-toxocara, se elevado antes da tera-
péutica, pode ser util na monitorizacdo da sua eficacia®.

Profilaxia

A prevengdo da infestacdo por Toxocara passa pela imple-
mentacdo de medidas de satide puiblica concretas que visem
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restringir o acesso de cdes e gatos a jardins, parques infantis e
outros locais onde habitualmente as criancas possam ser
expostas aos ovos embrionados deste parasita.

Nao menos importante seria a desparasitacdo dos animais
domésticos, principal agente transmissor da doenca, sendo os
farmacos mais frequentemente utilizados a dietilcarbamazina
e o fenbendazol*. Para isso, deverdo ser concebidas medidas
conjuntas por organismos de Satde Publica e de Veterindrios.

Outro aspecto seria melhorar as condi¢des sanitdrias de regides
com caréncias, principalmente no que diz respeito a confec¢@o
de alimentos e locais onde habitualmente brincam criancas.

A correccdo de alguns comportamentos de risco como a geo-
fagia e a pica também € eficaz na preven¢ao da infestacdo por
Toxocara e por outros parasitas*>’.

Protocolo aprovado pela Secciao de Infecciologia
Pediatrica a 5 de Junho de 2004, no 1° Encontro de
Infecciologia Pediatrica, em Leiria.
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Hospital Pedidtrico de Coimbra
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