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Acometimento pulmonar nas
moléstias parasitarias

Pulmonary aspects in parasitic diseases

Rodrigo Siqueira-Batista*, Andréia Patricia Gomes™”,
Eduardo Cesar Faria***, Savio Silva Santos*, Ricardo Pereira Igreja®***.

'Existe uma forma muito fdcil de tornar-se um Buda: nao
fazendo nenhum mal, ndo tendo apego ao nascimento e morte,
sendo profundamente compassivo com todos os seres,
respeitando os que estdo acima, sendo soliddrio com aqueles
que estdo abaixo, nao sentindo aversao ou desejo por nenhuma
coisa, ndo pensando ou se preocupando - isto é chamado
Buda. Nao o procures em nenhum outro lugar.

Zenji Dogen, Mestre Zen-Budista

Introducao

As enfermidades parasitarias causadas por
protozoarios e helmintos, em muitas circunstancias,
cursam com comprometimento respiratorio, por vezes
de marcante gravidade'?. Sem embargo, por se
tratarem de situacoes clinicas menos usuais, sao em
geral pouco cogitadas em termos de diagndstico
diferencial, impossibilitando a detecgao e terapéutica
nrecoces. Com base nessas premissas proceder-se-a,
no presente artigo, uma breve revisao dos principais
agentes relacionados, direta ou indiretamente as

alteracoes pulmonares, a guisa de uma breve introdugao
ao assunto.

Protozoarios
Plasmodium falciparum

O acometimento pulmonar na malaria, a ponto
de se constituir como uma emergéncia, esta
relacionado a infeccao grave por P falciparum. A doenca
causada por esta espécie é mais grave e lesiva,
ocorrendo agressao a microcirculagao, particularidade
nao observada nas outras trés espécies do género
Plasmodium*%. E sempre valido ressaltar que a maldria
por P, falciparum deve ser sempre considerada como
grave ou potencialmente grave em pacientes nao-
imunes, mesmo quando nao sao observados
inicialmente os sinais cldssicos de gravidade adotados
pela Organizagao Mundial de Saade"'.

Apés a invasdo do parasita, progressivamente, ha
mudancas na membrana celular com alteracao das
propriedades de transporte, exposi¢ao de antigenos de
superficie e inser¢ao de proteinas derivadas do parasita®.
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Os eritrocitos, parasitados pelo agente, apresentam
protuberancias em sua superficie, facilitando a aderéncia
destas as células endoteliais de vénulas pés-capilares e
capilares de diversos érgaos como cérebro, pulmoes e
rins. Estes fatos propiciam maior gravidade a doenca,
através do fenébmeno conhecido por citoaderéncia™,
Ademais, ha ligagao das células parasitadas as endoteliais,
dependente da presenca de receptores da célula do
hospedeiro como o ELAM-1, 0 ICAM-1, 0 VCAM-1,
CD36 e outros™.

Somando-se a citoaderéncia, existe também o
processo de producao de "rosetas", onde células
parasitadas aderem a células nao infectadas. Ha,
portanto, um efeito sinérgico na patogénese da maldria
grave, com formagao de agregados celulares que
interferem com o fluxo na microcirculacao®. Estas
alteracoes da microcirculacao levam, nos pulmoes, a
alteragoes dramaticas que se expressam clinicamente
por edema pulmonar. Nestes casos os pulmoes
apresentam congestao vascular, edema intersticial e
alveolar. Observam-se, em alguns casos, a presenca de
eritrécitos parasitados aderidos ao endotélio dos capilares
pulmonares e, eventualmente, franca hemorragia intra-
alveolar®.

Em relagao as manifestagoes clinicas, ha febre alta
continua e de dificil controle. Classicamente descreve-
se pirexia em paroxismos acompanhada por calafrios,
intensa queda do estado geral, astenia e mialgia. Em
geral ocorre também prostracio, cefaléia e alteracoes
laboratoriais como elevacdo de aminotransferases,
bilirrubinas e distdrbios nos fatores da coagulacao®.
Nas infecgoes graves, ocorrem, perfusao tissular
inadequada, com déficit de oxigenacdo, além de
alteracoes do metabolismo dacido-basico e
comprometimento de maltiplos 6rgaos, caracteristicas
da sepse". Como critérios de gravidade, temos coma
(Glasgow menor que 7), anemia (hemoglobina com
niveis inferiores a 5 g/dl ou hematdcrito menor que
15%), hemorragias (associadas, em geral, & uremia e/
ou coagulagao intravascular disseminada), hipoglicemia
(pela hiperparasitemia ou por efeito adverso do
quinino), acidose metabdlica pH abaixo de 7,2 e
bicarbonato sérico menor que 15 mmol/L), distdrbios
renais (azotemia pré-renal e necrose tubular aguda) e
distirbios pulmonares (edema agudo de pulmao e
sindrome de anglstia respiratoria do adulto - SARA).

O desenvolvimento de edema pulmonar em geral
associa-se a hiperparasitemia, gestacao, insuficiéncia
renal e reposicao hidrica parenteral excessiva. Deste
modo, a reposicao de liquidos no paciente com maldria
deve ser feita de forma parcimoniosa, em geral nio se
ultrapassando uma pressao venosa central de 5 cm H 0.
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Clinicamente ha aumento da frequéncia respiratéria e
dispnéia, tosse nao produtiva, cianose de extremidades
e estertores crepitantes a ausculta. Na telerradiografia
de torax sao encontrados infiltrados pulmonares difusos
bilaterais, semelhantes aos observados no edema agudo
de pulmao cardiogénico™ '

Para o diagndstico é importante um alto grau de
suspeigao. A maldria é uma das hipdteses a serem
investigadas em pacientes com quadros de febre a
esclarecer, com histéria epidemioldgica que possibilite
a infeccao por Plasmodium spp''"'*'. A presenca de febre
deve sempre levar o profissional de sadde a indagacoes
sobre a historia epidemiolégica do individuo como
viagens a dreas endémicas da doenga, principalmente
a Amazonia legal, a Asia e a Africa’"'?. Deve-se também
suspeitar da possibilidade em casos de febre e
hemotransfusao, transplante de 6rgaos ou acidentes
com material pérfuro-cortante''?.

A Investigagao laboratorial é feita a partir das
técnicas de hematoscopia (distensao sangiiinea e gota
espessa) coradas pelo Giemsa ou um dos outros
derivados de Romanowsky. A distensao de sangue
periférico permite a identificagao da morfologia do
parasita, com a diferenciacdo da espécie infectante,
que € importante para a adequacao do tratamento''*,
Por outro lado, a gota espessa é um exame que
aumenta a chance do diagnéstico, pois permite a
visualizagao de uma maior quantidade de parasitas,
gracas a possibilidade de examinar um volume
sangiineo trés a cinco vezes maior, elevando a
sensibilidade do método. Além disso, a gota permite
a determinacgao da parasitemia, que € fator preditor
de gravidade na infeccao pelo P falciparum, além de
possibilitar o acompanhamento da queda da mesma,
apos o inicio da terapéutica. Outros métodos vém
sendo desenvolvidos para o estabelecimento do
diagnéstico de malaria, tais como a imunofluorescéncia
indireta, o ensaio imunoenzimético (ELISA), a pesquisa
do parasita pelo "Método dos Capilares" e o
ParaSight®"),

O diagndstico diferencial da maldria deve ser feito
com outras enfermidades que cursam com febre e
hepatoesplenomegalia. Devem ser lembradas a febre
amarela, o dengue, a hepatite, o calazar, a endocardite
infecciosa, as sepse bacteriana, as leucoses, a
leptospirose e a sindrome de mononucleose ™,

A terapia deve ser implementada o mais
precocemente possivel. O objetivo do tratamento da
maldria grave é o controle imediato da parasitemia, ja
que esta funciona como fator determinante de
gravidade, logo as drogas utilizadas prioritariamente sao
esquizonticidas eritrocitdrios de agao rapida. Como o




quadro é de gravidade e para obtengao de niveis séricos
com maior rapidez, deve ser utilizado farmaco por via
intravenosa (quinino na dose de 5 a 10 mg/kg a cada
seis ou oito horas) associado ou nao a artemisinina (2
m/kg, diluido em solugao isotdnica, até 50 ml de

volume, infundido em 5 minutos). Nao devem ser

administradas drogas como a mefloquina, a cloroquina
e o halofantrine pela apresentagcao somente por via
oral®?.

Especificamente em relagao ao comprometimento
pulmonar, os casos de insuficiéncia respiratoria e SARA
devem ser conduzidos seguindo as condutas habituais,
com ventilagao assistida, pressao expiratéria final
positiva (PEEP) e controle efetivo da administragao de
liquidos™ . Ademais, como é peculiar a outros
pacientes graves, devem estar sob monitorizagao
continua cardiaca, do débito urinario e dos sinais vitais,
além de se necessario, métodos mais eficazes de
monitorizacao hemodinamica com aferi¢ao da pressao
capilar pulmonar e pressdao arterial média, segundo
indicagbes especificas, sendo a necessidade de
cuidados intensivos premente, preferindo-se a
internacao em unidade de terapia intensiva.

A despeito do tratamento, o prognostico do
acometimento pulmonar na maldria grave é sombrio,
sendo descritas taxas de letalidade superiores a 80%“.

Toxoplasma gondii

T. gondii é um parasito intracelular capaz de
infectar varias células, promovendo diferentes
condigoes morbidas em humanos e animais“?, Entre
as principais manifestagoes da toxoplasmose temos
a doenga congénita, a sindrome de mononuclesose,
0 comprometimento ocular e a reativagao em
imunodeprimidos (em especial nos pacientes com
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida - SIDA -
AJDS) V617480

Nos pacientes com AIDS, além do classico
acometimento do sistema nervoso central, também tem
sido descrita toxoplasmose disseminada, com
envolvimento do coragao, do masculo esquelético, do
colon, dos pulmaes e de outros 6rgaos™. Eventualmente
0 quadro cursa com choque séptico e faléncia de
multiplos 6rgaos e sistemas. O envolvimento pulmonar
(pneumonite) manifesta-se por quadro "arrastado” com
tosse, febre e dispnéia, podendo evoluir com marcante
gravidade™". Na teleradiografia de tdrax observa-se
infiltrado intersticial?”, devendo-se fazer diagndstico
diferencial com tuberculose e pneumocistose'' ', O
diagnéstico de certeza pode ser estabelecido pela
analise do lavado broncoalveolar, através do encontro
de taquizoitos de T. gondii (por técnicas de coloracao
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especial), do ELISA para deteccao de antigenos, da
técnica de peroxidase-antiperoxidase e técnicas de
fluorescéncia®.

Em termos terapéuticos, o esquema de escolha
continua sendo a associagao de sulfadiazina (1-1,5g,
via oral, de 6/6 horas) + pirimetamina (25-50mg, via
oral, uma vez ao dia) + acido folinico (10-20mg, via
oral, uma vez ao dia), tendo como alternativa a
associacao clindamicina (600mg, via oral ou intravenosa,
6/6 horas) + pirimetamina + acido folinico (ambos na
mesma dose anteriormente descrita)?***.

Entamoeba histolytica

A amebiase (infeccao causada por E. histolytica,
protozodrio da classe Rhizopodea), determina quadros
clinicos de diarréia e/ou disenteria, podendo também
causar quadros de acometimento extra-intestinal,
especialmente no figado”*. Em relagao a doencga
pulmonar, eventualmente hd extensao da lesao hepatica,
com ocorréncia de empiema amebiano, e fistulizagao
broncopleural, que se acompanha muitas vezes por
vomica?+?%_ E. histolytica pode também causar abscesso
primdrio no tecido pulmonar®®.

A avaliacao radiolégica é Gtil para a avaliagao de
lesdes pulmonares (abscessos e derrame pleural). O
diagnostico é estabelecido pelo achado de trofozoitos
de E. histolytica no liquido pleural ou no material obtido
por biépsia e/ou lavado broncoalveolar. O tratamento
é feito com metronidazol (750mg, trés vezes ao dia,
por 10 a 14 dias), havendo boa resposta ao
tratamento'*=.,

Rinosporidium seeberi

Este patogeno, ate pouco tempo pertencente ao
reino Fungi (mais recentemente foi classificado como
um protista)*”, causa a rinosporidiose, enfermidade
caracterizada pela formagao de um granuloma vegetante,
poliposo, que acomete caracteristicamente as fossas
nasais. Outras localizagbes descritas incluem o aparelho
ocular (conjuntiva palpebral, conjuntiva bulbar e saco
lacrimal), conduto auditivo externo, vagina, reto e
perineo”®. Infecgoes generalizadas foram igualmente
descritas, mostrando que o parasito, em rarissimos casos,
pode disseminar-se por via hematogénica"?.

A enfermidade se caracteriza por massa
papilomatosa vermelha, de tamanho varidvel, dando ao
doente sensacao de corpo estranho. As lesdes sangram
tacilmente e sao acompanhadas de prurido e rinorréia
abundante. A epistaxe é igualmente freqiente, razao
pela qual muito cuidado deve ser tomado durante a
rinoscopia. A epistaxe costuma ser o motivo pelo qual
0 paciente procura o Servigo de Emergéncia“?, Pequenos
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pontos brancos-amarelados podem ser percebidos na
superficie da massa papilomatosa, correspondendo aos
espordngios, que é um sinal caracteristico de infeccao
pelo R seeberi. Sintomas de obstrugao nasal sao
freqlentes. As lesoes evoluem lentamente e podem
se localizar na faringe e na Gvula.

O diagnéstico é predominantemente laboratorial.
O diagndstico rapido de rinosporidiose € feito com a
fixacdo dos esfregacos dos exsudatos nasais pelos
vapores de acido 6smico, permitindo evidenciar o0s
esporos com grande nitidez, sem necessidade de
técnicas de coloragao, bastando montar a preparagao
em balsamo ou, entdo, examina-la diretamente?”, De
outro modo, a pesquisa pode ser também realizada pela
coleta das formagoes branco-amareladas dos pélipos,
que correspondem aos esporangios, esmagando-se entre
lamina e laminula ou, alternativamente fazer um
esfregaco, fixando-o em alcool metilico. Em seguida,
cora-se as laminas pelo May-Grinwald ou pelo Giemsa.
Outra técnica é o exame histopatoldgico que permite a
observacao das formas evolutivas do R. seeberi, sendo
freqliente a presenca de material de natureza gordurosa
no interior das formas jovens do fungo.

Em relacao a terapéutica, esta é essencialmente
cirtrgica, com a extirpagao dos tumores com auxilio do
bisturi elétrico'*”.

Leishmania donovani

O protozodrio L. donovani é o agente etiol6gico
do calazar (ou leishmaniose visceral)*". Trés subspécies
sao implicadas como causadoras de doenga humana:
L. donovani, L. infantum e L. chagasi®". Em relagao ao
comprometimento pulmonar, varios autores referem
tosse como um sintoma freqiiente no calazar®?. Este
e outros achados de comprometimento pulmonar
eram atribuidos a complicagdes infecciosas (virais e
bacterianas). Sem embargo, mais recentemente,
demonstrou-se que em boa parte dos casos ha
pneumonite intersticial parasitdria, sobretudo em
pacientes co-infectados pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV)®". O exame histopatolégico mostra
septos interalveolares espessados por infiltrado
inflamatério constituido de macréfagos, linfocitos e
plasmocitos, congestao de capilares septais e leve
grau de edema®’?"”, Na maior parte dos casos a
alteracdo pulmonar regride com o tratamento
especifico (com antimoniais pentavalentes ou
anfotericina B)®%3%, E importante ter em mente, no
entanto, que a pneumonite parasitaria do calazar deve
ser diferenciada de pneumonia bacteriana, esta Gltima
importante causa de 6bito em pacientes acometidos
pela doenga®".
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Trypanosoma brucei

Parasito causador da doencga do sono
(tripanossomiase humana africana), protozoose restrita
ao continente africano”*. Duas espécies sao descritas
como promotoras de doenga humana: T. brucei
gambiense e T. brucei rhodesiense?.

Na historia natural da doenga do sono pode-se
distinguir dois periodos, o hemolinfatico (fase inicial da
moléstia em que predominio do acometimento de 6rgaos
do sistema mononuclear fagocitario) e o nervoso (em
que hd invasao do sistema nervoso central e surgimento
gradual de alteragdes neuropsiquiatricas)*. No periodo
hemolinfdtico, sobretudo nas infec¢des por T. brucei
rhodesiense (quadros mais agressivos), pode haver
comprometimento respiratdrio caracterizado por
sindrome de derrame pleural (no contexto de serosite
presente na doenca)“®. O tratamento da tripanossomiase
humana africana é feito com suramina (periodo
hemolinfdtico), melasorprol e eflornitina (estes Gltimos
empregados no periodo nervoso)™?.

Helmintos

Ascaris lumbricoides, Ancylostoma duodenale,
Necator americanus e Strongyloides stercoralis sao
helmintos nematddeos. Por sua caracteristica
evolutiva de "passagem" pelos pulmdes (ciclo
pulmonar ou de Loss) podem causar
comprometimento respiratdrio nos pacientes
infectados'?**7:3¥), O quadro clinico tipico é a sindrome
de Loeffler, caracterizada por tosse ndao produtiva,
febre baixa, dor tordcica, astenia, nauseas, vOmitos
e dispnéia que pode ser de leve a moderada“”. Nos
casos mais graves ha febre alta, tosse com
expectoragao amarelada (eventualmente com raias de
sangue), mal-estar geral, cefaléia e dispnéia que pode
ser intensa“’*", Em relagao a S. stercoralis, o patégeno
é também implicado em quadros graves de infecgao
disseminada em pacientes imunodeprimidos
(especialmente nos doentes em wuso de
corticosterdides e citostdticos)*?. Nestes casos, as larvas
que atravessam a parede intestinal e caem na
circulagao, carreiam gemes gram-negativos entéricos
(Eschericihia coli e Klebsiella pneumoniae,
principalmente), o que leva a sepse e meningite.

A telerradiografia de térax mostra infiltrado
pulmonar "migratério” que, quando associado a
eosinofilia, elicita a suspeita diagnostica“?. O tratamento
das infecgbes por A. lumbricoides, A. duodenale e N.
americanus é feito com anti-helminticos como
mebendazol (100mg, duas vezes ao dia, por trés dias)
e albendazol (400mg, dose nica), havendo boa resposta
clinica’*". Nos casos de estrongiloidiase, o tratamento



é realizado com tiabendazol (esquema mais usual: 1g/
dia, em dose (nica didria, por cinco dias) ou
cambendazol (Smg/kg em dose (nica, repetida sete dias
apos)“?. Nas sepses por Gram-negativos é preferivel
um esquema com a associagao de ceftazidime e
amicacina, aconselhavel por se tratar de infecgao grave
em imunodeprimido (efeito sinérgico), além de atuar
sobre Enterobacteriaceae e Pseudomonas aeruginosa
(patégenos importantes em ambiente hospitalar)#%.

Género Toxocara

Helmintos do género Toxocara (Toxocara canis e
Toxocara catis), nematddeos tipicos de outros mamiferos,
sao implicados na sindrome da larva migrans visceral,
um conjunto de manifestacoes clinico-laboratoriais
decorrente da migracao prolongada de larvas e que,
eventualmente, se alojam nos tecidos humanos, onde
estao "condenadas" a morte sem chegarem ao estadio
adulto™?

ApoOs a penetragao através da pele, inicia-se o
processo de migragao tecidual, durante o qual as larvas
liberam produtos antigénicos. Esses antigenos
constantemente liberados, funcionam como alvo e
estimulo para o sistema imune, levando a producao
de eosindfilos e a uma permanente alteracao da
organizacao do sistema cdrdio-pulmonar. Caracteriza-
se clinicamente por febre, hepatomegalia, tosse e
sibilos com infiltrado pulmonar, dor abdominal,
esplenomegalia, linfadenite, irritabilidade, mal-estar,
anorexia e lesoes urticariformes em tronco e
membros?¢##42 Qs achados laboratoriais e radioldgicos
assemelham-se aos descritos anteriormente para A.
lumbricoides e demais patégenos, sendo marcante a
eosinofilia persistente e a hipergamaglobulinemia®®43.
O diagndstico especifico nao é facil, visto que nao ha
material parasitario excretado (como ovos ou larvas) e
que é dificil encontrar a larva em bidpsia. Os métodos
soroldgicos ficam na dependéncia do valor preditivo
positivo da técnica usada, sendo citados PAT (absorgao
de precipitinas), CIE (contra-imunoeletroforese),
imunofluorescéncia indireta e ELISA. O tratamento é
feito com anti-helminticos, sendo mais usados
dietilcarbamazina, tiabendazol, albendazol,
mebendazol e cambendazol?®42:45.46),

Lagochilascaris minor

A lagoquilascariase, moléstia descrita por Leiper
em 1909%7+¥ & uma helmintose encontrada na regiao
tropical da América - desde o México até o Sul do
Brasil - causada pelo nematédeo Lagochilascaris
minor#?59 O helminto é contraido, acidentalmente,
pelo homem e por animais domésticos,
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provavelmente, por ocasiao da ingestao de agua ou
carne de caca contaminada®'°%*%.

Clinicamente, caracteriza-se por cursar com
tumoragdes purulentas, subcutaneas, situadas na regiao
cervical, havendo alteragoes das vias aéreas superiores
(seios paranasais, mastoéide e ouvido médio), podendo
evoluir para acometimento cerebral ou pulmonar, em
alguns casos com evolugao fatal®¥. O diagnostico é feito
pela pesquisa do helminto adulto, das larvas ou dos
ovos na secrecao purulenta que emerge
espontaneamente das lesoes, tanto pela avaliacao
macroscopica quanto a microscopia. Para o tratamento,
varios farmacos ja foram empregados, entre os quais
tiabendazol, levamisol, dietilcarbamazina, mebendazol,
albendazol, praziquantel, cambendazol e ivermectina,
sendo os dois Gltimos consideradas as melhores opcoes
para o tratamento da helmintose'*3*.

Wuchereia bancrofti e outras filarias

Diversas fildrias sao descritas como patogenos
humanos, com destaque para W. bancrofti, Mansonella
ozzardi, Mansonella streptocerca, Mansonella perstans,
Brugia malayi, Dirofilaria immitis, Loa loa, Dracunculus
medinensis e Onchocerca volvulus®*2%37, Destes
helmintos, W. bancrofti, Mansonella spp e B. malayi sao
importantes causas de eosinofilia tropical®®, quadro
caracterizado por tosse paroxistica e sibilancia (em geral
noturnas, 0 que provavelmente se associa a
periodicidade de algumas espécies), febre baixa,
linfadenopatia, perda ponderal e astenia. Na radiografia
de térax podem ser observadas lesoes miliares difusas
ou opacidades heterogéneas nos campos pulmonares
médio e inferior®®, Marcante eosinofilia no sangue
periférico é achado praticamente universal®”**. O
tratamento é feito com sucesso, utilizando-se a
dietilcarbamazina na dose de 4 a 6 mg/Kg/dia por 14
diastlr.ﬁﬁ..’-?i+

Género Schistosoma

A esquistossomose mansoni é uma moléstia
parasitdria endémica, veiculada pela dgua e causada
pelo helminto Schistosoma mansoni®”, tendo como
hospedeiro intermediario moluscos da familia
Planorbidae e 0 homem como o principal hospedeiro
definitivo®”, Além de S. mansoni, outras espécies
do género Schistosoma podem parasitar o homem,
como Schistosoma japonicum, Schistosoma
intercalatum, Schistosoma haematobium e
Schistosoma mekongi©*%364,

O evento patogénico mais importante na
esquistossomose é a formagao do granuloma em torno
dos ovos. Em relacao as manifestagoes pulmonares
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da infeccao por S. mansoni, coincidindo com a
postura de ovos (fase postural, apos 45 dias de
ocorrida a infecgao pelas cercarias) surge,
abruptamente, febre elevada acompanhada de
calafrios e sudorese profusa, mal-estar geral, lassidao,
astenia, tosse nao produtiva - eventualmente com
crise asmatiforme -, anorexia, nduseas e vomitos,
que podem ser intensos, mialgias e cefaléia. Ao lado
desses sintomas, costuma-se observar diarréia com
numerosas evacuacoes®. Podem ser encontrados
fendmenos alérgicos como urticdria e edema de
Quinck, além de dispnéia, em alguns casos intensa.
Ao exame fisico, nota-se emagrecimento, desidratacao,
hepatoesplenomegalia, microadenomegalia,
taquicardia e hipotensao arterial®. A ictericia surge
apenas nas formas mais graves. Estas manifestacoes
da fase aguda da doencga duram, em média, quatro a
oito semanas, podendo a hepatoesplenomegalia
persistir por dois a trés anos apos o tratamento
especifico, mesmo que este tenha sido efetivo®?.
Leucocitose com hipereosinofilia, discreta elevaciao de
aminotranferases e de bilirrubinas, podem ser
observados nos exames laboratoriais.

Na fase cronica, o acometimento pulmonar tem
relagdo intima com alteracoes na vasculatura dos
pulmoes®®. Estudos de necrdpsia tém mostrado a
prevaléncia de 20% a 30% de comprometimento
pulmonar, mesmo na auséncia de queixas clinicas. A
maioria dos pacientes a exibe associada a forma visculo-
pulmonar em associagao a hepatoesplénica®**”. Pode-
se individualizar um predominio hipertensivo (com
posterior evolugao para cor pulmonale) e um ciandtico
(mais observada no sexo feminino e caracterizada por
cianose geralmente discreta - atribuida a microfistulas
arteriovenosas -, sobretudo nas extremidades, e dedos
em baqueta de tambor)©465.66)

O diagnostico parasitolégico da infecgao por S.

mansoni é estabelecido pelo exame de fezes (com

especial importancia para as técnicas de Lutz e Kato-
Katz), a biopsia retal e as bidpsias tissulares (por
exemplo, pulmao)®®. Métodos imunolégicos sao Gteis
em alguns casos, sendo menciondveis a
intradermoreacao (apropriada para inquéritos
epidemiologicos e para o diagnoéstico dos pacientes
nao oriundos de drea endémica), as reacoes de
fixagao do complemento, imunofluorescéncia
indireta, técnica imunoenzimdtica (Enzyme linked
immunosorbent assay - ELISA) e ELISA de captura. O
tratamento € feito com os farmacos praziquantel (40
mg/kg, em tomada Unica, havendo 80-90% de cura)
e oxaminiquine (15 mg/kg em tomada Unica para
adultos e de 20 mg/kg em tomada dnica para
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criancas)®”, sendo esta medida de pouca valia para
as alteragoes pulmonares de longa evolugao e jd
estabelecidas®®",

Geénero Paragonimus

A paragonimiase é uma doenga zoondética,
produzida por trematédeos do género Paragonimus, que
apresenta evolugao cronica, limitada, nao contagiosa e
basicamente pulmonar®, Como principais espécies
temos Paragonimus westermani, Paragonimus miyazakii,
Paragonimus skrjabani, Paragonimus heterotremus,
Paragonimus africanus, Paragonimus uterobilateralis,
Paragonimus mexicanus“®****¥_O helminto pode infectar
acidentalmente o0 homem e animais domésticos quando
estes ingerem, cru ou mal cozido, o segundo hospedeiro
intermediario (crustaceo de agua doce) que alberga as
cercdrias, Gnica forma infectante para o hospedeiro
definitivo'®707.

Em sua apresentacao pulmonar, que é a mais
importante, existem duas fases:

* a primeira que vai desde a ingestao de
metacercaria até que se desenvolva o parasita adulto
no pulmao, quando existem muito poucas queixas,
além de nao ser possivel o diagndstico etiolégico, pois
este se da, basicamente, pela presenca dos ovos no
escarro ou nas fezes. Nestes casos é muito importante
levar em conta a histéria epidemiolégica,
especialmente a zona de onde procede o paciente e
0 antecedente de ingestao do segundo hospedeiro
intermediario; pode-se langar mao da realizacao de
exames imunolégicos, capazes de nortear melhor a
investigacao clinica;

* a segunda fase é caracterizada pelo
desenvolvimento do parasita adulto no pulmao, com
0 surgimento dos sintomas cldssicos que indicam
comprometimento do parénquima pulmonar: tosse
com expectoracao do tipo sanguinolento, desde raias
de sangue até hemoptise franca; ademais, pode a
expectoracao ser achocolatada ou ferruginosa - o
que € 0 mais comum - e, ocacionalmente, se
apresentar como secrecao mucopurulenta, nos casos
de co-infecgao bacteriana. O quadro pode ser
acompanhado por febre intermitente, dor tordcica,
suores noturnos, raramente astenia, anorexia e perda
de peso.

O diagnostico definitivo e etioldgico é feito com
o exame a fresco do escarro e/ou das fezes do
paciente, com a amostra sendo examinada entre lamina
e laminula, em microscépio comum (visualizagao dos
ovos)*H778  Em termos terapéuticos utiliza-se o
praziquantel (dose de 25 mg/kg de peso, por trés dias),
com um alto percentual de cura.



Género Echinococcus

O género Echinococcus possui cinco espécies
capazes de parasitar o homem"*: Echinococcus
oligarthrus, Echinococcus patagonicus, Echinococcus
vogeli, Echinococcus multilocularis e Echinococcus
ranulosus, esta Gltima a de maier importancia por sua
ampla distribuicao mundial”. A forma larvar do
parasito (cisto hidatico) é a estrutura responsavel pela
patogénese da doencga, distinguindo-se sua agao
mecanica (compressao local), antigénica (reagoes
‘alérgicas’, fomerulopatia membranosa) e sua ruptura
(acGmulo de liquido em cavidade com lesoes
"metastaticas" por implantacao de escélices
vidveis)' >,

O figado é o 6rgao mais amitde comprometido.
Em relagao a doenga pulmonar acomete mais
treqlentemente as porgoes inferiores do 6rgao, com
certa predilecao pelo pulmao direito)*%**7# Quando
hd sintomas, 0s mais encontrados sao tosse (com
expectoragao eventual), dor tordcica e dispnéia. Pode
ocorrer, em alguns casos, ruptura para brénquio,
espago pleural ou mediastino, bem como
deslocamento do diafragma e do mediastino (quando
0s cistos sao muito volumosos)”™. A calcificacao de
cistos pulmonares é evento raro. Para a confirmagao e
complementacao diagndsticas, devem ser utilizados
métodos de imagem como a telerradiografia de tdrax
(com cistos hiddticos configurando a imagem do tipo
‘tracada a compasso"), e a tomografia computado-
rizada e de investigagao laboratorial como ensaios
imunoenzimadticos, parasitologicos (pesquisa de
elementos parasitarios: escélex, aculeos, cuticulas) e
de biologia molecular.

O tratamento da hidatidose ¢ predominantemente
cirargico, através da extirpagao do cisto, (quando este
apresenta didmetro superior a dez centimetros” ou
em casos em que ha localizacao extra-hepdtica e extra-
pulmonar). A drenagem por pungao vem sendo
estudada. O tratamento farmacolégico emprega dois
medicamentos: o mebendazol e o albendazol?*7677,
Entretanto, os resultados nao sao sempre consistentes,
havendo melhor rendimento nos casos de cistos com
menos de sete centimetros de diametro.

Concideracoes finais

Grande nimero de enfermidades parasitdrias
podem causar distlrbios respiratérios, algumas delas
gerando situagdes com risco de vida para os
pacientes”™”. Neste interim, e no contexto de um pais
tropical como o Brasil, assolado por diferentes
endemias'™’’, é mister que o médico possa desenvolver
um elevado indice de suspeicdo clinica, para que a
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conducao dos pacientes seja levada da melhor forma
possivel, possibilitando que medidas diagnosticas e
terapéuticas sejam rapidamente implementadas.
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