COMPORTAMENTO DA EOSINOFILIA APOS O TRATAMENTO DAS

GEOHELMINTOSES

Marta Maria Bozéti (*)

A eosinofilia sanguinea apés o tratamento anti-helmintico gspecifico se
comportou numa amostragem de 57 criancas da seguinte forma:

Na ascaridiase isolada ou associada a tricuriase a hipereosinofilia parasitd-
ria ou descia uniformemente apds o tratamento, ou houve primeiro uma exacer-
bacdo que durava até a terceira semana apds a erradicacdo da parasitose, des-
cendo em seguida. Em ambos 0s casos houve normalizacdo do hemograma em
dois meses.

Na associacdo ascaridiase/ancilostomiase também sdo possiveis dois tipos
de comportamento da eosinofilia apds tratamento eficaz: ou vai diminuindo a
hipereosinofilia, logo em seguida & expulsdo dos parasitos, ou hd no primeiro
més um aumento da hipereosinofilia (geralmente mais acentuado na primeira
semana que se segue ao tratamento), para diminuir apés o fim do primeiro
més progressivamente até desaparecer.

Na estrongiloidiase e na associacdo ascaridiase/estrongiloidiase hd diminui-
cdo constante da hipereosinofilia logo apds o tratamento e o hemograma se
normaliza em cerca de dois meses.

Na tricuriase, a hipereosinofilia, alids jd discreta, diminui pouco com o
tratamento.

Na ancilostomiase e na associagdo ancilostomiasel/tricuriase a hipereosino-
filia ou desce apds o tratamento gradativo e lentamente, ou primeiro hd uma
exaltacdo tempordria nas primeiras trés semanas apoés a terapéutica, para di-
minuir em seguida. Na associacdo ancilostomiase/estrongiloidiase também se
encontram esses dois tipos de comportamento da hipereosinofilia vermindtica,
mas a exacerbacdo da hipereosinofilia, que ocorre na metade dos casos, s6 dura
duas semanas; a regressdo eosinofilica ocorre dois meses apés o tratamento.

Nas tri e tetraeparasitoses a involucdo pds-terapéutica da hipereosinofilia
é irregular e a normalizagcdo das taxas sanguineas de eosindfilos € sempre arros-
tada, principalmente nas associac¢des ascaridiase/estrongiloidiase/ancilostomiase
e nas tetraparasitoses.

Selecionamos, para observar a evolu-

Durante todo o periodo de estudo per-

cao da eosinofilia apos tratamento anti-
helmintico especifico, criancas afetadas de
uma ou mais das seguintes geohelminto-
ses: Ascaris lumbricoides, Trichuris tri-
chiura, Necator americanus ou Ancylosto-
ma duodenale e Strongyloides stercoralis.
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maneceram estas criangas sob rigoroso
controle médico, a fim de descartar even-
tuais hipereosinofilias nio parasitarias, as-
sim como qualquer fator eosinopeniante,
prevenindo desta forma o falseamento dos
resultados. Além do controle clinico dia-
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rio, foram as criancas submetidas a di-
versos exames laboratoriais: ovohelmintos-
copias repetidas (métodos de Baermann-
Moraes, Richie, Willis, Hoffmann, Pons e
Janer), protozooscopia, coprocultura, hemo-
gramas repetidos, determinacio da VSH,
proteinograma, akreugrafia, reacio de
Mantoux ou PPD, pesquisa de bacilo dif-
teréide nas secregdes de orofaringe e,
eventualmente, hemocultura.

Os antihelminticos usados, em posolo-
gia concordante com o peso do paciente,
além de serem especificos, sabidamente
nao afetam a formula leucocitaria, néo
influindo, portanto, na evolucao da eosi-
nofilia. O resultado do tratamento foi
controlado por 5 ou 6 exames ovohelmin-
tosecopicos, para garantir a cura da para-
sitose e excluir a reinfestacao, por um pe-
riodo mais ou menos prolongado (1 a 3
meses), durante o qual também foram
realizados sucessivos hemogramas, em
quantidade necessaria para atingir o obje-
tivo principal desta pesquisa.

Iniciamos o estudo em 162 criancas
(Instituto Fernandes Figueira e Casa da
Crianca) afetadas por nematelmintos, das
quais praticamente a metade foi afastada
por apresentar um ou mais fatores que po-
deriam influenciar, excetuando o fator in-
dividual e o parasitario, na eosinofilia exi-
bida. Pelo mesmo motivo, ao decorrer da
experiéncia, descartamos ainda varios ca-
sos, restando assim 57, cujos resultados
passaremos a apresentar.

ASCARIDIASE

Trata-se de nematelmintiase causada
pelo Ascaris lumbricoides, parasito mo-
noxeno de evolucao parcialmente tissular.

O ciclo do parasito, que se completa
em 2 a 2 e meio meses, se inicia pela in-
gestdo pelo homem dos covos infecciosos,
dos quais, pela ac¢ao dos sucos digestivos,
se liberam as larvas. As larvas, atraves-
sando a mucosa intestinal, atingem, den-
tro de uma semana apods a ingestdo, os
pulmdes — podendo chegar ai quer atra-
vés da circulacio portal, passando pelo fi-
gado, veias suprahepaticas, veia cava e
coracao direito, quer através dos vasos lin-
faticos, passando pelo canal toracico, veia
cava e coracao direito. Permanecem as

larvas no aparelho respiratério por cerca
de 10 dias, durante os quais sofrem mu-
das e realizam a seguinte migracdo: no
pulmao as larvas atravessam os alvéo-
los, atingindo os bronguiolos, brénquios e
finalmente a traquéia. A sindrome de
Loeffler ocorre na fase pulmonar entre o
90 e 129 dia apds a ingestdo dos ovos, e
neste pericdo de migracao larvar constata-
se eosinofilia marcada no escarro e no
sangue; s6 aparece na primo-infeccao.
Passando a faringe, a partir da traquéia,
as larvas descem pelo esofago e estomago
até chegar ao seu habitat, na luz do in-
testino delgado, onde sofrem muda para
finalmente se transformarem em adultos
através da diferenciacido sexual. A fase
de migra¢do no tubo digestivo até ocorrer
a localizacdo leva de 6 a 10 dias. O es-
tagio adulto é alcancado, por sua vez, en-
tre o 259 e 30° dia apds a ingestdo dos
ovos. As fémeas adultas iniciam a pos-
tura de ovos, que serdao encontrados nas
fezes do portador a partir do 40° dia da
infestacdo. Estes ovos nao sao embriona-
dos ainda, mas apds 10-12 dias no solo
propicio sofrem muda, dando primeira
larva rabditdide, e uma semana apds nova
muda, dando segunda larva rabditéide,
que é a forma infestante (ovos infeccio-
S08) .

As localizacdes ectopicas do ascaris ndo
s40 incomuns (vias biliares, vesicula, fi-
gado, canais pancreaticos, pleura, miocar-
dio, apéndice, rim, sistema nervoso cen-
tral e meninges, peritonio, conduto audi-
tivo, fossas lacrimais, laringe, etc.).

Os métodos preferenciais para diagnoés-
tico dos ovos nas fezes sao o de Hoffmann,
Pons e Janer e o método direto.

Eosinofilia na ascaridiase de migracdo
habitual

Apos uma fase de laténecia, surge o au-
mento do ntimero de eosinofilos no san-
gue circulante na ascaridiase em torno do
6° dia apds a infeccao, atingindo cifras
elevadas na fase éntero-pulmonar (larvas
no figado, pulmdes, etc.). O grau maximo
da eosinofilia é encontrado entre o 159 e
209 dia da infeccdo, durante ou logo apds
a passagem tecidual. Apés o 20° dia da
infeccio a curva da eosinofilia tende a
decrescer, atingindo os valores habituais
encontrados na ascaridiase cronica ou in-
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testinal entre o 30° e 359 dia da infesta-
¢ao. Logo a seguir constata-se' a positi-
vidade coprologica. Nesta fase, em que
os exames de fezes ja sado positivos, en-
contra-se auments dos ecsinofilos cir-
culantes em cerca de 43% dos individuos,
predominando as hipereosinofilias baixas
(praticamente 2/3 dos casos) e médias
(1/3 dos casos). A hipereosinofilia grave
é muito rara. A média de eosinofilia com-
putando todos os casos de ascaridiase in-
testinal é de 10% . Nos casos de infesta-
¢oes minimas por tempo prolongado, ou
nagqueles em que a capacidade reacional
do hospedeiro é baixa, é comum a auséncia
de hipereosinofilia,.

Com o decorrer do tempo, a hipereosi-
nofilia persiste em geral, embora com va-
lores baixos, por periodos prolongados
(meses); porém a persisténcia de uma hi-
pereosinofilia significativa além de 3 se-
manas apos a fase pulmonar é rara.

Pelo que parece, ndo ha paralelismo
entre a eosinofilia e as queixas “alérgi-
cas” na ascaridiase: numa pesquisa re-
cente, elas tiveram a mesma freqiiéncia
que nas outras doencas.

Em geral, a intensidade de parasitismo
aumenta a eosinofilia pelo aumento das
substancias toxicas produzidas. Mas, tra-
ta-se de um fendémeno complexo: assim,
na ascaridiase parece haver um limiar a
partir do qual aparecerd a hipereosinofi-
lia; ultrapassando este limiar, o niimero
de parasitos intervém para estabelecer
uma curva complexa, primeiro ascendente
(proporcicnal 4 densidade parasitaria), até
atingir um platd, para descer em seguida
com relativa rapidez.

A toxina do ascaris € um agente anti-
génico poderoso, dando manifestacoes his-
taminiformes com aumento da eosinofilia.
A queratina da larva também constitui
substancia eocsinofilotatica, dando lesoes
hepaticas e pulmonares na migracdo (in-
filtrados eosinofilicos locais, sindrome de
Loeffler). A eosinofilia tissular da sin-
drome de Loeffler precede a eosinofilia
sanguinea, e é redutivel por arsenicais. A
mucosa intestinal também reage com in-
flamacao e infiltrado eosinofilico & pre-
senca dos vermes, € aumenta o conteudo
de eosinéfilos também no suco duodenal

e fezes. Tanto a agdo irritativo-inflama-
téria tecidual local, como a eosinofilia san-
guinea decorrente da irrita¢cdo medular se
fazem através da sensibilizacao do hospe-
deiro ao produto toxico do verme. Do
Ascaris lumbricoides foram isolados varios
tipos de substancias antigénicas (4acidos
graxos, polissacarides, etc.); no soro dos
individuos parasitados podem ser demons-
trados varios anticorpos, como precipitinas
e anticorpos de fixagdo do complemento.

O eosinofilo tem acado anti-histaminica,
neutralizando o excesso de histamina pro-
duzida pelos mastocitos sob a acdo das
toxinas alergizantss a longo prazo, secre-
tadas pelo &scaris.

Quanto as associagdes verminoticas da
ascaridiase, verifica-se efeito conjugado
sobre a eosinofilia: ocorre potencializagdo
dos efeitos eosinofilizantes isolados nas
associagdes ascaris/ancilostomideo e asca-
ris/tricuris; na associacao ascaris/estron-
giloides ocorre maior namero de casos de
hipereosinofilias baixas e menor numero
de casos de hipzreosinofilias altas que na
estrongiloidiase 1isolada, denotando um
efeito inibidor gque a presenca do ascaris
causa sobre a hipereosinofilia desenvolvida
pelo estrongilcides, verme sabidamente das
mais hipereosinofilizantes.

O tetramisol (ciclamato cu czlcridrato)
€ a droga de escolha no tratamento da
ascaridiase, exceto nos casos de oclusao
ou suboclusao intestinal, onde se usa a pi-
perazina. O tetramisol (di-l1-6-fenii-2,3,5,6-
tetra-hidroimidazo-(2-1-b)-tiazol) nao afe-
ta 0o hemograma dos individuos nao para-
sitados. 130 mg do ciclamato correspon-
dem a 80 mg do cloridrato, e uma dose
tnica do sal, administrada ap6s o jantar,
proporciona cura parasitologica em cerca
de 90% dos casos. Damos 40 mg de clori-
drato de tetramisol para as criancas com
menos de 10 kg, 80 mg entre 10-25 kg e
160 mg acima de 25 kg. A repeticdo desta
dose com uma semana de intervalo é op-
tativa.

A piperazina, além de atualmente nao
mais constituir a substancia de escolha
para o tratamento, tem o inconveniente
para o presente trabalho de poder provo-
car, devido a reacdes alérgicas, uma ele-
vacao momentdnea dos eosinéfilos cir-
culantes. Reduz muitas vezes as hipereo-
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sinofilias ndo parasitarias, parece nao mo-
dificar as hipereosinofilias parasitarias, ex-
ceto na filariose e na ascaridiase, onde,
por sua ac¢do sobre os vermes, exerce acio
hipereosinofilizante no inicio, para algu-
mas semanas depois tornar a reduciao da
eosinofilia progressiva e definitiva. Esta
diminuicdo da hipereosinofilia se deve &
destruicao e reabsor¢io dos parasitos, que
param de liberar substancias eosinofiloge-
nas, conjugada & acdo prépria da pipe-
razina (independente da anti-helmintica)
que acarreta hiperfuncdo suprarrenal e
conseqiiente diminuicao do numero de eo-
sindfilos sanguineos. E bem verdade que
0 ACTH nado reduz a hipereosinofilia em
vigéncia de ascaridiase — ou outra para-
sitose — (teste de Thorn), principalmente
em criangas.

O controle de cura é feito através de
3 exames parasitolégicos realizados com
intervalo semanal ou no 10°, 11° e 129
dias apos o tratamento da ascaridiase:
sendo os 3 resultados coprolégicos negati-
vos, garante-se a cura parasitolégica, salvo
reinfestacio.

Passaremos a interpretar os nossos ca-
sos de ascaridiase, puros ou em associa-
¢ao, em 15 criancas em bom estado nutri-
cional e 11 com desnutricao de 19 grau. A
capacidade eosinofilogénica e o aspecto da
evolucao da curva eosinofilica das criangas
levemente desnutridas era similar as bem
nutridas, ndo havendo necessidade de sepa-
rar os dois grupos para efeito de interpre-
tacdo dos dados. Observe-se que a expres-
sa0 “bem nutrido” é mais um critério de
peso e ndo podemos leva-la a “strictu
sensu” num individuo parasitado que deve
ser fatalmente carente nem que seja sO
pela ma-absorcdo causada pela presenca
dos vermes infestantes.

Na ascaridiase pura e na associagao
ascaridiase/tricuriase as eosinofilias mo-
deradas eram as mais frequentes. Logo
apés o tratamento, esta hipereosinofilia
se comportou de duas maneiras distintas:
ou desceu uniformemente logo em seguida
ao tratamento ou nas primeiras duas se-
manas sofreu uma exacerbacio tempora-
ria geralmente discreta; entretanto, a par-
tir da 32 semana apds o tratamento, a
eosinofilia descia gradativamente até se
normalizar cerca de 8 semanas apés a ad-
ministracdo terapéutica eficaz.

A npotencializacdo da hipereosinofilia
pela. somacdo dos efeitos do tricuris e do
ascaris foi bem notavel.

Na associa¢do ascaridiase/ancilostomia-
se a potencializacdo da capacidade eosino-
filogénica era muito intensa. Ao decorrer
do 19 més apos tratamento praticamente
simultaneo de ambas as parasitoses, houve,
em metade dos casos, aumento da eosino- -
filia observada anteriormente ao trata-
mento (provavelmente por acdo do produto
quimico sobre os parasitos ou pela influén-
cia do ancilostomideo). Este aumento da
eosinofilia geralmente é mais notavel uma
semana apoés o tratamento. Na outra me-
tade dos casos a eosinofilia ja diminuiu
no 19 més, a partir do qual, a curva de
declive foi patente em todos os casos.

Na associacdo de estrongiloidiase & as-
caridiase, na nossa série, a eosinofilia cons-
tatada antes de tratamento simultaneo era
de média intensidade. Apéds o tratamento
a queda das cifras é nitida e se processa
duas semanas apdés a administracdo da
droga, voltando a eosinofilia ao normal

apdés 1 meés.

Nos casos em que ocorreu assgciacdo de
3 ou 4 parasitos, a curva de queda dos
eosinofilos apos o tratamento era mais ar-
rastada, demorando mais os eosinofilos a
retornarem aos niveis baixos. Isso em
parte se deve ao tratamento conjugado das
condicées nutritivas, pois a maioria, se néo
a totalidade das criancas poliparasitadas
é desnutrida, e ao receber os respectivos
anti-helminticos, providencia-se a melhora
do estado de caréncia alimentar. Tal me-
lhora, sabe-se, acarreta “de per se” uma
ecosinofilia que faz parte da sindrome de
recuperacao nutricional e se exibe da 32
a2 92 semana apds a realimentacdo.

TRICURIASE

Apbs a ingestdo de alimentos contami-
nados com ovos de Trichuris trichiura,
estes, chegando no intestino (regifo ileo-
cecal) perdem o envolucro e a larva liber-
tada sofre uma seqiéncia de mudas du-
rante cerca de um meés, transformando-se
em verme adulto. Os adultos habitual-
mente se localizam na mucosa e na luz do
ceco ¢ ileo terminal; mais raramente po-
dem ser encontrados no apéndice, colon
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ascendente e reto. A extremidade cefalica
do tricuris se introduz na mucosa, poden-
do acarretar ulceracgOes locais pela produ-
cao de substancias liticas. Nas paredes
das ulceras encontram-se infiltrados eosi-
noéfilos. O verme adulto tem uma sobre-
vivéncia de até 6-8 anos, durante os quais
produz ovos que podem ser constatados ao
exame de fezes, sendo os métodos parasi-
tolégicos preferenciais os de Willis, Hoff-
man e Pons e Janer; a retossigmoidosco-
pia também é usada.

A tricocefaliase é de carater geralmente
benigno em nosso meio, exceto nas infes-
tacdes macicas em criancas desnutridas,
nas quais podera ocasionar anemia, pro-
lapso retal e disenteria. A retite por Tri-
churis, isto é, o prolapso retal com diarréia
e enterorragia exige tratamento.

Para o tratamento da tricuriase foi
preconizado o método de Basnuevo, que
consta de uma série basica de 3 enemas
com hexilrosorcinol. Prepara-se o clister
contendo 2 g de hexilresorcinol, 100 ml de
mucilagem de acécia e 900 ml de agua des-
tilada, aplicando na dose de 30 a 40 ml
da solucao por kg de peso por vez. Antes
da aplicacdo de cada clister, que podera
ser feita de 3 em 3 dias ou em dias alter-
nados, procede-se a lavagens evacuadoras
e a untura perianal com vaselina. Este
método é bem tolerado e eficaz, podendo
eventualmente ser repetido.

O emprego do iodeto de ditiazanina
encontrou varias contra-indicag¢des, inclu-
sive a sua capacidade eosinopeniante.

Apenas cerca de 40% dos individuos
afetados por tricuriase exibe hipereosino-
filia, que geralmente é de carater fraco ou
moderado. Isto é compreensivel, pois o
Pparasito permanece durante o seu ciclo no
tubo digestivo do homem, em contato te-
cidual minimo. Nos casos graves podem
ser constatadas eosinofilias de até 25-30%.
Quanto as associacOes parasitarias, os da-
dos parecem evidenciar que o tricuris po-
tencializa as hipereosinofilias causadas
pelo ascaris e pelos ancilostomideos, mas
inibz as grandes hipereosinofilias pelo es-
trongiléides.

Em nossa casuistica, a eosinofilia ob-
servada antes do tratamento, em casos de

tricuriase pura, era moderada; no primeiro
més apds o tratamento a modificagdo da
intensidade da eosinofilia era insignifi-
cante. ‘

Nos casos de associacdo tricuris/anci-
lostomideo, as taxas de eosinofilia obser-
vadas antes do fratamento ndo eram mais
altas que na tricuriase isolada (eosinofilias
fracas ou moderadas), conforme seria o
esperado, mas o numero de casos € pe-
queno para tirar ilagdes. Entretanto, apos
o tratamento, observa-se uma ascensao ni-
tida da eosinofilia ja no 7° dia, sendo tal
ascensdo duradoura (cerca de 1 més) e
motivada sem duvida pela expulsdo conco-
mitante, mediante tratamento especifico,
dos ancilostomideos (ver a explicacio de
tal fendémeno na parte referente a ancilos-
tomiase). Este aumento da eosinofilia
apos o tratamento era mais acentuado nos
casos em que havia desnutricio concomi-
tante, perfazendo o quadro de eosinofilia
pos-tratamento da sindrome de desnutri-
¢ao, que ocorre a partir da 32 semana da
recuperacido. E légico que para a melho-
ria do estado nutricional contribuiu tam-
bém a expulsdo dos vermes.

Nos 2 casos de associacdo tricuris/
estrongiloides a eosinofilia antes do trata-
mento era acentuada num, moderada
noutro.

O comportamento da associagdo ascaris/
tricuris é discutida na parte referente a
ascaridiase, assim como o dos casos de tri
e tetraparasitismo.

Os casos computados para efeito de ob-
servacao da evolucao da eosinofilia na tri-
curiase e suas associacdes foram 17 crian-
cas em bom estado nutricicnal e 14 com
desnutricao de primeiro grau.

ANCILOSTOMIASE

As duas espécies de ancilostomideos que
interessam a parasitologia médica sio o
Ancylostoma duodenale e o Necator ame-
ricanus; este ultimo é mais comum no
Brasil e é de terapéutica mais dificil. O
Ancylostoma brasiliense e o Ancylostoma
caninum raramente sdo encontrados no
intestino humano.
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Estes parasitos monoxenos e sem hete-
rogamia sdo de evolucdo parcialmente tis-
sular, comportando em seu ciclo, na maio-
ria das vezes, uma fase pulmonar. A larva
rabditéide oriunda do ovo se transforma
no exterior em larva filariforme, que é a
forma infestante. Penetrando ativamente
na pele, onde produz uma reac¢do inflama-
téria, em cercca de 40 minutos a maioria
das larvas filariformes j4 atingiu o derma.
Algumas horas apos, continuando a pene-
tracdo larvar, através do corion e do te-
cido celular subcuténeo, sdo alcancados os
capilares linfaticos ou sanguineos. A esta
altura parte das larvas sucumbe pela acao
das células linfaticas que se fixam 3 sua
cuticula, encapsulando-as. As larvas so-
breviventes chegam, através dos ganglios
linfaticos, ao duto toracico e dai caem na
corrente circulatéria. Passando do cora-
cAo direito aos pulmoes, as larvas perfu-
ram os capilares e caem nos alvéolos. So-
bem a arvore brénquica através do muco
e auxiliados pelo movimento ciliar, po-
dendo entdo ser expelidos pela tosse para
o exterior, onde morrem. Entretanto, as
iarvas néo expelidas, em 2-5 dias de mi-
gracdo ascendente a partir dos bronquio-
los, ja se encontram na tracuéia, sendo
deglutidas a seguir e indo se localizar no
intestino. De preferéncia no duodeno, mas
também no jejuno e partes altas do ileo,
os vermes atingem a maturidade e vivem
por 1-2 anos (alguns autores atestam uma
longevidade de até 10 anos!) O desenvol-
vimento do helminto desde a sua penetra-
cao até o amadurecimento leva cerca de
40 dias. Os ovos resultantes da postura
das fémeas encontram-se nas fezes a par-
tir da 7 semana da infestacdo, quando
surgem também os sintomas gastro-intes-
tinais, e sdo de preferéncia diagnosticados
pelo método de Willis ou pelo exame direto
do sedimento.

Casos ha em que as larvas penetram
no tubo digestivo sem ciclo pulmonar; em
outras oportunidades a larva filariforme
infestante penetra por via oral, na mucosa
da boca, esdfago e estdbmago, indo ter atra-
vés dos vasos sanguineos ao coracdo di-
reito e seguindo o ciclo pulmonar ja des-
crito até chegar ao intestino. Também é
possivel a reinfestacdo interna, em que a
larva oriunda do ovo penetra diretamente
através da parede intestinal.

Além da acentuada acao espoliadora dos
adultos e a patogenia mecanica acarreta-
da pela migracdo das larvas e adultos, in-
taressa-nos excepcionalmente a acio irri-
tativo-inflamatéria destes parasitos. Ja por
ocaciao da penetracido larvar na pele, no
primeiro dia da infeccdo, substancias to-
xicas irritativas sdo eliminadas peslo ver-
me, causando reacdes locais.

As reacoes teciduais & presenca da iarva
ou do adulto sfo bem marcantes durante
todo o trajeto de migragdo ou de fixacdo:
aumenta a taxa de eosinofilia nos exsu-
datos, ocorrem reacdes teciduais com mo-
bilizacdo afluente dos leucécitos, inclusive
eosinoéfilos; o desenvolvimento da sindrome
de Loeffler é ocasional e costuma desapa-
recer em 15 dias; a parede intestinal infil-
tra-se também de eosindfilos provenien-
tes da circulacio geral, em resposta a pre-
senca das formas adultas.

Quanto ao aumento dos eosindfilos no
sangue, este se declara cerca de uma se-
mana apds a penetracdo transcutinea das
larvas infestantes, logo guando elas che-
gam ao0s pulmdes. A eosinofilia durante a
migracdo larvar varia de individuo para
individuo, oscilando na primoinfeccdo agu-
da entre 10-25%, mas, de qualquer modo,
no 209 dia da infeccdo ja é bem marcante.
As cifras maximas de eosindfilos (80%
ou mais) séo atingidas no fim do 3° meés
da primoinfeccido. No parasitismo crénico
a eosinofilia oscila entre 15-30% e pode
vir acompanhada de leucopenia. A eosi-
nofilia representa a reagao organica as
toxinas do verme, mas nao é proporcional
a0 numero de exemplares infestantes.

A verdade ¢ que nunca se confirmou
a acdo de substancias toxicas, resultantes
da secrecdo ou excre¢ao dos ancilostomi-
deos, sobre a medula 6ssea, afetando a eo-
sinopoiese. Entretanto, a falta de corre-
lacdo entre o grau de infestacdo e o de
anemia e eosinofilia em alguns casos, po-
deria ser explicada pela acao da toxina
produzida pelo verme e absorvida pelo or-
ganismo hospedeiro, levando ao compro-
metimento medular; também poderia ser
o caso de ocorrer esgotamento medular por
solicitacao exagerada.

De qualquer forma, a agho téxica da
injecado de extratos do helminto é idéntica
a obtida por proteinas heterélogas.
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Como vimos, a percentagem de eosino-
filos varia por causas organicas e estagio
da infeccdo parasitaria. Se a percenta-
gem alta deve orientar o diagnostico, a
eosinofilia normal ou ausente nao deve
excluir a parasitose. Por exemplo, certas
criancas poliparasitadas e em estado avan-
cado de desnutri¢io protéica nao exibem
hipereosinofilia.

Quanto as associacOes, parece que 0 4s-
caris, o tricuris e o estrongiioides potencia-
lizam a eosinofilia causada pelos ancilos-
tomideos.

A terapéutica, mesmo eficaz, nem sem-
pre age de maneira apreciavel ou de modo
constante sobre a ecsinofilia causada pelos

ancildstomos, pelo menos nao durante
o periodo que imediatamente segue ao
tratamento. Apo6s a terapéutica, a redu-

cao dos eocosinofiles é muitas vezes len-
ta, e pode levar meses. Ha casos em que
ocorre notavel aumento dos eosinofilos eir-
culatérios apés o tratamento — tal fato
pode ser atribuido & incompleta expulsio
da totalidade dos vermes. Lamierre ¢ Lan-
tejoul encontraram casos de aumento da
eosinofilia de 14% para 37%, trés semanas
apés o tratamento, e sugeriram que tal
aumento decorre da liberacdo dos eosinég-
filos a partir dos infiltrados parietais in-
testinais para dentro da corrente circula-
toria ap6s o desprendimento e expulsdo
dos vermes pelo tratamento. Por outro
lado, por algum tempo mesmo apds a ex-
pulsdo dos vermes, a formagao de eosing-
filos pela medula Ossea ainda persiste.

A ferroterapia massica, as vezes neces-
saria devido & grande espoliagdo, é capaz
de provocar hipereosinofilia durante a fase
de tratamento.

A droga de escolha no tratamento da
ancilostomiase é o tetracloroetileno, mas
o hidroxinaftoato de befénio também tem
sido empregado com sucesso. O tetraclo-
roetileno nao é adequado para tratamentos
em massa, pois os eventuais efeitos cola-
terais devem ser controlados. E substan-
cia absorvivel, relativamente toxica para
o figado e coracdo, mas estes inconvenien-
tes sdo afastados se a administracao das
subseqiientes doses comportar um inter-
valo aproximadamente semanal. Adminis-
tra-se em jejum a dose unica de 0,1 ml/kg

de peso (nao ultrapassando o total de 4-5
ml) e depois faz-se um repouso de 3 horas.
Sob a forma de capsulas ou de suspensio,
a medicagdo pode ser usada em crianc¢as
de qualquer idade, mesmo em estado gra-
ve, mas é contraindicada no kwashiorkor,
gravidez, hepatopatias e nefropatias. A
acdo de tetracloretileno sé se faz sobre
os paracitos de localizacdo intestinal e
nao influencia as larvas em seu ciclo.
Por isso é necessaria a repeticdo do trata-
mento, com o intervalo minimo de uma
semana. O tetracloroetileno acarreta a
cura parasitologica com dose Tnica em
409% dos casos e reducao da intensidade
da infeccdo nos casos restantes. Com duas
doses a percentagem de cura sobe para
mais de 90% . As vezes a crianca pequena
necessita de varias doses sucessivas para
erradicar a parasitose, talvez porque o an-
tihelmintico € usado em posologia peque-
na, de acordo com o critério peso/idade da
crianca. Pode o tetracloroetileno reativar
outras parasitoses superajuntadas, por
exemplo a tricuriase.

O hidroxinaftoato de befénio é usado
nos casos de contra-indicacdo do tetraclo-
roetileno. Esta droga de segunda escolha
reduz a infestacdo em todos os casos e
acarreta uma percentagem de cura de
73% dos casos em duas doses. Deve ser
sempre usada em doses multiplas, sendo
as vezes necessarios 5 tratamentos para a
cura parasitologica; de qualquer modo, é
uma substiancia atoxica, pois é escassa-
mente absorvida. Apds duas horas de je-
jum administramos 5 g do sal para as
criancas maijores de 2 anos e metade desta
dose nas criancas menores.

A nossa casuistica de ancilostomiase
pura e associada compreende 13 criancas
em estado nutricional bom e 9 sofrendo
de desnutricio do primeiro grau.

Na ancilostomiase pura, a hipereosino-
filia era constante antes do tratamento,
predominando a de grau moderado. Apés
o tratamento, ocorria reducdo inquestio-
navel, mas arrastada da hipereosinofilia
(1 més apos o tratamento, ainda havia hi-
pereosinofilia). Em um sé caso houve dis-
creta exacerbacio da cifra de eosinofilos
anterior ao tratamento, ocorrendo esta
exacerbagdo uma semana apés a adminis-
tracao do medicamento; na 32 semana pos-
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tratamento a eosinofilia tornou a cair,
atingindo intensidade semelhante a ante-
rior ao tratamento, para depois cair a ni-
veis baixos.

Nas associacgOes tricuris/ancilostomideo,
as taxas de hipereosinofilia nio eram mais
altas que na ancilostomiase isolada. Apoés
a expulsdo dos ancilostomideos, houve exa-
cerbacdo temporaria da eosinofilia desde
o 79 dia apés o tratamento e que se man-
teve por cerca de um més (ver na parte
referente a tricuriase).

As associacbes com o 4scaris e o es-
trongildides sdo discutidas nos respectivos
itens.

ESTRONGILOIDIASE

Trata-se de geohelmintose causada pe-
los adultos e larvas do Strongyloides ster-
coralis, parasitos monoxenos com hetero-
gamia, de ciclo parcialmente tecidual.

Passaremos a descrever o ciclo vital
do estrongiléides. Nas criptas da mucosa
duodeno-jejunal do hospedeiro localizam-
-se habitualmente as fémeas partenogené-
ticas oriundas pela completacao de ciclo
direto. Ocasionalmente podem se alojar
também na mucosa gastrica, ileo e cdlons.
A presenca de parasitos machos ou fémeas
nao partenogenéticas no intestino podera
ocorrer também, resultante do ciclo indi-
reto de evolucdo. No ciclo partenogené-
tico ou direto as fémeas realizam a pos-
tura de ovos embrionados; logo a larva
rabditéide contida no ovo abandona sua
membrana e sai das criptas intestinais
para o exterior junto com as fezes, para se
transformar cerca de 15 horas a 4 dias apo6s
em larva filariéide; por vezes ocorre esta
transformacao ainda no hospedeiro. A
elimina¢ao dos parasitos nas fezes sob a
forma de ovos é rara; a procura deve se
concentrar nas formas larvares, rabditoi-
des ou mesmo filarioides. As larvas fila-
ridides infestantes penetram no seu hos-
pedeiro ativamente através da pele, mas
esta penetracio podera ser pela mucosa
bucal, esofagica ou gastrica apos a inges-
tdo de agua ou alimentos contaminados.
Em uma hora as larvas ja se encontram
na espessura da derme, atingindo as vé-
nulas ou os linfaticos, a partir dos quais
chegam ao corac¢ao direito através dos va-

s0s. Quando em sua passagem pelos ca-
pilares pulmonares, em torno do 6°-7° dia
apods a infeccdo, rompem o0s capilares sep-
tais, caindo na luz alveclar ou bronquio-
lar. A passagem pulmonar acarreta a sin-
drome de Loeffler, episédio fugaz. Nesta
época as larvas ja alcancaram o estagio
pos-filaridide. Prosseguindo em seu ciclo
evolutivo direto, ascendem pela arvore res-
piratéria até a faringe, sendo entiao deglu-
tidas e descendo através do tubo digestivo
atingem sua localizagao tépica duodeno-
-jejuno-ileal. A esta altura o parasito ja
evoluiu para fémea adulta, partenogené-
tica, que comeca 17 a 25 dias apds sua
penetracao larvar na pele, a postura de
ovos embrionados, reiniciando o ciclo di-
reto acima descrito ou o ciclo indireto.

Quando a permanéncia das larvas no
pulméo é prolongada, é possivel a evolu-
¢ao ao nivel do aparelho respiratério des-
de o estagio pos-filaridide e adolescente
em verme adulto (localizacdo ectdpica) e
postura de ovos no epitélio bréonquico.

No ciclo indireto, a fémea partenoge-
nética pde ovos que evoluem em larvas
rabditoides, lancadas ao exterior. Entdo,
em vez de evoluirem em larvas filaridides
diretamente, transformam-se as larvas
rabditéides no exterior nas formas adultas
sexuadas, de vida livre, em 24 a 30 horas.
As fémeas adultas livres pdem ovos, a par-
tir dos quais originam-se larvas rabditéi-
des, que poderao reiniciar o ciclo sexuado
ou de vida livre ou indireto, ou entio se
transformarem no solo em larvas filari6i-
des infestantes, reiniciando o ciclo parte-
nogenético parasitario ou direto no pro-
ximo hospedeiro.

Podera ocorrer uma auto-infeccao a par-
tir de uma estrongiloidiase cronica, prin-
cipalmente nos casos de baixa resisténcia
organica (por distrofia, caréncia imunita-
ria, radioterapia, uso de imunosupressores
ou corticoides). As alteragdes patologicas
do meio intestinal também podem facilitar
a auto-infeccdo.

A auto-endo e a auto-exo-infec¢cio man-
tém a parasitose por tempo indetermi-
nado, a longo prazo, mesmo apos afastar
o foco de infeccao. Sao, na verdade, casos
reacutizados. As larvas auto-infestantes
completam o ciclo evolutivo em apenas 14
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dias:; s@o parasitoses de cura dificil, ja que
o tiabendazol nao € larvicida nem ovicida.
O perigo da auto-infecgdo sO € descartada
se os exames de fezes sdo negativos enfre
0 359-45° dia apds a medicacdo.

Acontece que na auto-infeccio ha uma
adaptacido do parasito, dando sempre o ci-
clo direto (partenogenético). As localiza-
coes ectopicas e/ou disseminadas sao co-
muns, aumentando a gravidade da helmin-
tiase e impossibilitando sua cura.

Na ecto ou exo-autoinfeccio a fémea
partenogenética elimina ovos que daréo
larvas rabditdides e posteriormente fila-
riéides, contidas nas fezes. A larva fila-
ridide penetra pela orla anal, através da
pele e cai pelas veias perianais na circula-
¢ao geral, reiniciando o ciclo direto apés
a passagem pulmonar. Em individuos de
habitos higiénicos precarios, a exo-auto-
-infec¢ao poderd fazer-se pela boca, atra-
vés de contaminacido manual.

Na endo-autoinfeccao a larva rabditdi-
de que se libertou do ovo posto pelas
fémeas partenogenéticas intestinais, se
transforma em larva filaridide que penetra
pela mucosa do célon de seu hospedeiro
de resisténcia precaria, caindo nos vasos
sanguineos ou linfaticos para posterior-
mente realizar o ciclo pulmonar. A cola-
genase das larvas facilita a penetracdo
pela parede intestinal e migrac¢io.

As localizagoes ectopicas (trompas, ova-
rios, suprarrenais, ganglios linfaticos, sis-
tema nervoso central — cérebro, vasos,
plexo coroide e meninges —, ductos bilia-
res e vesicula, canais pancreaticos, peri-
tonio, ceco, apéndice, célons, piloro, rins,
figado, veia porta porta, miocardio, liquido
pericardico, pulméo, traquéia, pleura, te-
cido conjuntivo peritireoidiano, etc.) e dis-
seminadas falam a favor de sua etiologia
auto-infecciosa, através da migragio lar-
var.

A auto-infeccao explica a longa dura-
cao da parasitose mesmo na auséncia de
reexposicdo ao contagio. X a principal
responsavel pelas formas graves da doenca.

O diagnostico da estrongiloidiase se faz
pelo exame de fezes, constatando a pre-
senc¢a de larvas (raramente ovos) pelo mé-

todo eletivo de Baermann-Moraes. SO da
resultados positivos apos a 179-259 dia da
infeccao (isto é, na fase intestinal dos ver-
mes) e em geral sAao necessarias varias
amostragens (até 8!) para sua evidencia-
¢ado. A presenca do parasito pode ser des-
coberta no liquido duodenal, raramente na
urina, escarro e liquido pleural. Clinica-
mente, podemos dizer que nao ha compor-
tamento uniforme entre parasito e hos-
pedeiro. Quanto ao hemograma, a sua in-
terpretacdo sera discutida logo adiante.

Os sintomas cutaneos (prurido, altera-
c¢des urticariformes) sdo fugazes, duram
mais ou menos uma semana e se devem 2
penetracdo ativa da larva. Ocorre eosino-
filia local. Os sintomas respiratérios tam-
bém tém curta duracio e sobrevém cerca
de 6 a 7 dias ap6s a infeccdo, por oca-
sido da passagem larvar. As alteracles
pulmonares correspondentes constam prin-
cipalmente de infiltrados leucocitarios in-
clusive eosinofilicos no tecido conjuntivo
peribronquico, interlobular e septal, tran-
sitérios; esta sindrome de Loeffler fugaz é
acompanhada de alta eosinofilia sangui-
nea, exceto na estrongiloidiase cronica.

Os sintomas digestivos, inclusive dor
abdominal, aparecem com 26 dias de in-
feccdo e aumentam até a 62 semana para
diminuirem em seguida. Ocasionalmente
constata-se sintomas urinarios, nervosos e
cardiacos. Todos sao acompanhados de
lesGes locais. Assim, as mucosas, € even-
tualmente as submucosas do jejuno, duo-
deno, piloro, ileo, célon, estdmago, muitas
vezes apresentam infiltrado eosinofilico em
redor dos parasitos, evidenciando a reacao
de hipersensibilidade do hospedeiro. Ocorre
destruicio da estrutura glandular intes-
tinal local pelo trauma da postura de ovos
e enterite catarral pela acao litica dos
vermes sobre as células epiteliais em con-
tato; isto leva a4 ma-absor¢ao, juntamente
com a espoliacdo pelo verme.

Também reage o organismo com
acumulo eosinofilico e mononuclear local
as larvas presentes nos espac¢os-porta, aos
restos larvares nas submucosas intestinais,
no tecido periadrenal, peritireoidiano e
outras localizagdes ectépicas, embora essas
reacldes ndo sejam obrigatoriamente en-
contradas em todos 0s casos.
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Devemos levar em consideracdo, po-
rém, que pequenos infiltrados com raros
eosinofilos podem ser identificados na mu-
cosa delgada de individuos normais tam-
bém (nado parasitados); ha uma correla-
cao entre o estado de nutricdo ou jejum
e conteido eosinofilico parietal.

E bem compreensivel que os trés seto-
res em que ‘ha maior aciumulo de eosino-
filos sejam a pele, o pulmao e o intestino,
pois, além de serem os locais de passagem
parasitaria, mesmo em condi¢cdes normais
desempenham importante papel na desin-
toxicacdo. Ora, o estrongiléides afeta com
maior freqiiéncia exatamente estes trés se-
tores, provocando uma eosinofilia acen-
tuada.

A reacédo organica tipo corpo estranho
se deve aos produtos do metabolismo do
verme. A cuticula do parasito adulto é
composta de substanecia mucopolissacarica
acida, também encontrada na larva fila-
riforme, mas ausente na larva rabditoide.
As larvas e adultos contém substancias li-
ticas, inclusive colagenase. Todas essas
substancias possuem agdo irritativo-infla-
matoria .

A producido de anticorpos pelo hospe-
deiro em resposta as toxinas produzidas
pelo estrongiloides é demonstrada através
da proteciao apos imunizacdo (vacina) de
animais de laboratério com ' extratos de
vermes adultos ou larvas de Strongyloides
ratiti.

As variacées do hemograma represen-
tam a reacdo de outro setor do organismo
face ao estimulo toxico: a medula 6éssea.
Embora conste entre os métodos diagnods-
ticos auxiliares para a detec¢ao das fases
agudas de estrongiloidiase, principalmente
pré-intestinais, devido as modificacdes que
ocorrem no setor leucocitario global e eo-
sinofilico em especial, via de regra nao
ha comportamento uniforme entre para-
sito e hospedeiro ou correlacido entre a
densidade parasitaria e severidade dos sin-
tomas inclusive na resposta hematolégica.

Na estrongiloidose aguda (estagios pre-
coces), principalmente nas criancas, a leu-
cocitose é freqiente (cerca de 60% dos
casos), regredindo apos o tratamento efi-

caz. Quanto a eosinofilia, os niveis de-
pendem da fase da infeccdo, além da ca-
pacidade reacional individual, mesmo na
auséncia de fatores extrinsecos eosinofili-
zantes uns, eosinopeniantes outros. Obser-
va-se em geral indices altos de eosinéfilos
(30-70%) nos estagios precoces da primo-
infeccao, de magnificacdo progressiva, po-
dendo atingir até 80%. Na sindrome de
Loeffler a eosinofilia alta e fugaz é a re-
gra; os niveis altos desta fase aguda per-
sistem por 20 a 50 dias e sdo correspon-
dentes ao periodo migratério e pos-migra-
torio. Nas formas graves, Qque ocorrem
principalmente nas criancas de baixa ida-
de, ha eosinopenia ou aneosinofilia.

Tivemos ocasiao de estudar um caso de
estrongiloidiase disseminada fatal (nao
computado para o presente trabalho) em
uma crianga distrofica de 1 ano e 8 me-
ses, resultante de auto-infeccdo, no qual
a eosinofilia era zero desde as fases ini-
ciais da infeccao até o desfecho com 6bito.

Os casos agudos de estrongiloidiase
massica com eosinofilia baixa tém prog-
nostico grave; a eosinofilia é sempre baixa
na fase terminal.

Na fase subaguda da parasitose persiste
a hipereosinofilia, embora nao em graus
tao elevados como na fase aguda (cifras
entre 15 e 40%) .

Na fase crdonica, com os adultos na sua
localizacao tépica, a hipereosinofilia ob-
servada é moderada, fraca ou ha eosino-
filia normal; como se V&, os niveis sdo
variaveis, mas pouco intensos, e apds a
fase de postura tendem a baixar até pra-
ticamente desaparecer. A eosinofilia mé-
dia em todos os casos de estrongiloidiase
cronica na infancia varia de 8-12%. Ape-
nas 90% dos casos exibem hipereosinofilia,
sendo destas a metade de grau baixo, 1/3
de grau moderado e apenas 1/6 de grau
alto.

Nas formas crdnicas, em que por rein-
festacdo exo ou enddgena, ha coexisténcia
de larvas no pulmio, por ocorrer reacuti-
zacdo, os niveis altos de eosinéfilos vol-
tam por um periodo fugaz; alias, a flu-
tuacdo eosinofilica é expressdo de auto-
infestacao.
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A eosinofilia na estrongiloidiase pode
se manter normal nos seguintes casos:
1) presenca de estrongiloides adultos in-
testinais exclusivamente; 2) migrac¢ido lar-
val com estado infeccicso ou reacao de
alarme presente; 3) as toxinas do estron-
gildides (adultos e larvas) dao eosinofilia,
mas, sendo doenca crénica, acarretam
exaustao do setor ecsinofilogeno da me-
dula .

A aneosinofilia nos casos graves ou na
fase pré-terminal ja foi discutida. Tam-
bém a eosinofilia pode estar ausente ou
baixa na crianca desnutrida; mas, apds a
recuperacao nutricional inicial, a eosino-
filia sobe dramaticamente.

No que tange as associagbes parasita-
rias, o tricuris e o ascaris s6 potenciali-
zam as eosinofilias baixas pelo estrongi-
l6ides, mostrando certo efeito inibidor da
hipereosinofilia alta estrongiloidigénica. Ja
na associacao com ancilostomideos, occorre
sinergismo mutuo, havendo, portanto, po-
tencializacao da eosinofilia — é a associa-
¢ao mais eosinofilizante possivel (25% dos
casos com hipereosinofilia alta, 256% com
moderada e 25% baixa).

O 2(4’-tiazolil-benzimidazol), tiabenda-
zol, € medicamento de amplo espectro pa-
rasitario, mas estronginoidicida por exce-
léncia. Nao agindo sobre as formas lar-
vares, € nem as ectdpicas, s6 possui efeito
sobre os adultos no intestino. As Ultimas
larvas de fémeas mortas no intestino po-
dem ser eliminadas com retardo de 24-60
horas apés a sua administracido: a positi-
vidade do exame de fezes, portanto, até a
602 hora apods o uso do tiabendazol, nao
significa falha na acfo estrongiloidicida.
Apo6s 60 horas do tratamento eficaz, o mais
tardar, o exame de fezes se negativa; o
tiabendazol ndo age eficazmente na diar-
réia, nas localizagoes digestivas incomuns,
na reinfeccido e na auto-infeccao; também
pode deixar parasitose residual em caso de
implantac¢ao parasitaria muito profunda na
mucosa do intestino. As doses usuais sdo
de 50 mg por kg de peso por dia, até um
total de 3 g — a dose Unica apds o jantar
cura 73% dos casos. Mesmo nas formas
discretas da parasitose € usual a adminis-
tracido de uma segunda dose 24 horas apos,
melhorando os indices de cura para 90%.

Nas formas médias de estrongiloidiase,
da-se, apdés as duas primeiras doses, uma
terceira dose 7-10 dias apos a segunda, e
uma quarta dose, 10-12 dias apods a 32,
garantindo a cura em 95% dos casos; nas
formas graves pode-se dar uma 52 e 62
doses.

O tiabendazol nao tem efeito, de per
se, sobre o hemograma, nas doses verapéu-
ticas. E absorvivel, porém atdéxico nas
doses usuais, podendo ocasionar nos pou-
cos individuos alérgicos erupc¢tes cutaneas
fugazes.

O critério para a cura é a negativacéo
do exame de fezes no 79, 159 e 3¢® dias
apds o tratamento; a repeticio do exame
copreolégico no 452 ou 602 dia é optativa.
O aspecto da radiografia intestinal, os sin-
tomas clinicos e o proteincgrama também
devem se normalizar. Quanto ao hemo-
grama, deve-se ter cuidado em tomar a
diminuicao da eosinofilia como resposta
terapéutica, face as variacdes possiveis por
fatores extrinsecos, flutuacdes por auto-
infestacao, etc. Ha alguns casos em que
a eosinofilia sobe apdés o uso de tiaben-
dazol, por sencibilidade de organismo as
toxinas ou proteinas dos parasitos mortos
(eosinofilia provocada); tal hipereosino-
{ilia geralmente desaparece em até 30 dias
apos o uso do tiabendazol.

O hemograma, 30-40 dias ap6s o uso
da medicacdo geralmente deve mostrar
normalizacdo do ntmero global de leuco-
citos e de eosinofilos; se a hipereosinofilia
persistir, a estrongiloidiase persiste, desde
que nao haja outra parasitose presente que
dé eosinofilia; se a hipereosinofilia dimi-
nuir, sem chegar a se normalizar, denota
a diminuicdo, mas ainda persisténcia do
parasitismo.

A queda em pique da eosinofilia apéds
o tratamento eficaz comeca apoés a 12 se-
mana e é bem acentuada até o 409 dia.
Ocorre normalizacao do hemograma entre
0 92 e 30° dia em cerca da metade dos
casos. Na outra metade dos casos, 2 queda
progressiva da hipereosinofilia ainda con-
tinua apds o 40° dia, mas depois quase to-
dos se normalizam.

Em nossa casuistica, constam casos de
estrongiloidiase isolada ou associada, e
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compreende 16 criancas com peso satis-
fatorio e 7 com desnutrigdo leve.

Nos casos de estrongiloidose pura ou
associada a tricuriase ou ascaridiase, as
hipereosinofilias de grau médio eram as
mais frequentes antes do tratamento. Nas
associacoes estrongiloidiase/ancilostomiase
e nas associacoes estrongiloidiase/ancilos-
tomiase/tricuriase havia casos de hipereo-
sinofilias médias em freqiiéncia semelhante
que hipereosinofilias altas. Os casos de as-
sociacoes de estrongiloidiase/ascaridiase/
tricuriase exibiam todos hipereosinofilias
baixas. Nas ecriancas acometidas de te-
traparasitismo a hipereosinofilia era in-
tensa, embora se tratasse de casos de des-
nutricdo de 19 grau.

Observa-se logo apos a administracao
do tiabendazol nos casos de estrongiloidia-
se pura a queda progressiva da eosinofilia.
As hipereosinofilias moderadas (as mais
freqiientes) e baixas retornam aos valores
normais entre o fim do 12 ou 22 més apés
o tratamento; algumas das hipereosinofi-
lias moderadas e as hipereosinofilias altas
demoram um pouco mais de 2 meses para
involuirem, e algumas hipereosinofilias
baixas retornam aos valores normais mes-
mo antes de terminar o 1° més sucessivo
ao tratamento. As curvas de evolug¢do da

eosinofilia tiveram carater descendente
uniforme (curvas em lise), excetuando 2
casos — em um deles ocorreu aumento da
hipereosinofilia devido a infestacao inter-
corrente por ascaris e tricuris e no outro
houve provavel reacao alérgica.

Ja vimos que as hipereosinofilias ob-
servadas em caso de associacdo estrongi-
l6ides/ancilostomideo anteriores ao trata-
mento eram de grau moderado ou intenso.
A curva eosinofilica que segue ao trata-
mento podera cair diretamente ou ascen-
der nas primeiras duas semanas apdés o
tratamento para cair em seguida; todavia,
os niveis ainda altos de eosinéfilos ainda
sédo perceptiveis por mais de dois meses
(regressiio demorada aos niveis normais).

Na associacdo estrongiloidiase/aseari-
diase e na associacdo estrongiloidiase/
ascaridiase/ tricuriase observa-se uma que-
da progressiva da hipereosinofilia que
principia logo apos a administracao da
medicacao e é mais acentuada nas duas
primeiras semanas; a queda continua por
um periodo aproximado de 2 meses, quan-
do as taxas de eosinofilos retornam ao
normal.

Nos casos de tetraparasitismo as curvas
de involucao da hipereosinofilia sado mais
arrastadas.

SUMMARY

Blood eosinophils due to worm infestations can either decrease or increase
in the first month following specific treatment, as we observed in a sample

of 57 children.

In pinworm infestation, pin and hookworm infestation, hook-

worm infestation, trichuriasis with pin or hookworm infestation and in stran-
gyloidiasis with hookworm infestation either increase or decrease of blood eosi-
nophils can be expected during the first month after treaiment, but decrease
is uniform and progressive in all cases after the 2nd month.

Now, blood eosinophils always descended immediately after treatment in our
cases of strongyloidiasis, trichuriasis, and strongyloidiasis with ascariasis, while
in cases of simultaneous infestation by three or four kinds of worms we could
not seec a uniform behavior of blood eosinophils after the treatment, but an
irregular ond delayed normalization of eosinophil count.

It is important that the finding of a high blood eosinophil count in the
first month after treatment of a worm-infestation does not necessarily mean

failing in treatment.
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