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Resumo
A Leishmaniose visceral (LV) é uma infeccdo de distribuicio
mundial englobando mdiltiplas sindromes clinicas, sendo cada
vez mais reconhecida como infecgéo oportunista, associada a
estados de imunossupresséo, particularmente a infecgéo VIH.
As manifestactes mais caracteristicas sdo a febre, 0s sintomas
constitucionais, a esplenomegalia e a pancitopenia. O envolvimen-
to ocular sob a forma de hemorragias retinianas é muito raro.
0 diagnostico pode ser dificil pois a identificagdo do parasita
nem sempre é possivel, 0s testes serologicos tém sensibilidade
subdptima, e 0s testes de biologia molecular, como a Polymerase
Chain Reaction, nem sempre estao disponiveis na pratica clinica.
Os derivados antimoniais sdo terapéutica de primeira linha
(excepto na India), ainda que se verifique tendéncia crescente a
preferir a Anfotericina nos doentes imunodeprimidos.
Apresentamos o caso de um doente de 35 anos, residente em
area endémica da doenca, seronegativo para VIH, com um quadro
arrastado de sintomas constitucionais e febre, esplenomegalia
macica e pancitopenia. A tentativa de isolamento do parasita foi
infrutifera, ndo havia evidéncia de outra doenca, € o resultado de
testes seroldgicos para Leishmania foram positivos e fortemente
sugestivos de uma infecgdo em curso. Imediatamente antes do
inicio da terapéutica com antimonial, 0 doente comegou com
queixas de visdo turva e ao exame oftalmoldgico foram observa-
das hemorragias retinianas bilaterais. No decorrer do tratamento
ocorreu resolucdo das queixas oculares e clinico-laboratoriais.
Reportamos este caso pela invulgaridade das lesoes oculares
associadas e pela sua complexidade diagndstica. Pretendemos
ainda com este artigo relembrar que, apesar da relativa raridade
desta doenca nos paises desenvolvidos, 0 seu diagndstico ndo
deve ser subestimado.
Palavras-chave: Leishmaniose visceral, Kala-azar, dificuldades
de diagnostico, hemorragias retinianas.
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Abstract

Visceral Leishmaniasis (VL) is a worldwide infection including
multiple clinical syndromes, increasingly recognized as an oppor-
tunistic infection, associated with immunosuppression conditions,
particularly HIV infection. Fever, constitutional symptoms, Spleno-
megaly and pancytopenia are the most characteristic features.
Ocular involvement with intra-retinal haemorrhage is very rare.

Diagnosis can be difficult as parasite identification is not always
possible, serological tests have suboptimal sensitivity, and mo-
lecular biology techniques, like Polymerase Chain Reaction, are
often unavailable in clinical practice.

Except in India, antimonial drugs have been first choice therapy,
although there is a trend towaras Amphotericin in immunocom-
promised patients.

In this case-report we present a 35-years-old patient, resident
in an endemic area of the disease, HIV-seronegative, with a lon-
gstanding condition of constitutional symptoms, fever, massive
splenomegaly and pancytopenia. Attempts to isolate the parasite
were of no avail; there was no evidence of another disease,
and serological tests results for Leishmania were positive and
strongly suggestive of active infection. Just before beginning
antimony treatment, the patient mentioned blurred vision and
an ophthalmologic examination showed bilateral retinal haemor-
rhages. Full ocular and clinic laboratorial recovery ensued along
the treatment course.

We report this case due to the unusual ocular lesions in VL
and complexity issues concerning the diagnosis. With this paper
we also want to remind that, in spite of its rarity in developed
countries, VL should not be underestimated in a patient with a
suggestive clinical condition.

Key words: visceral Leishmaniasis, Kala-azar, diagnostic diffi-
culties, retinal haemorrhages.

INTRODUCAO
A Leishmaniose é uma infeccao que atinge criancas e
adultos e que engloba multiplas sindromas clinicas.'*
E causada por um protozodrio da ordem Kinetoplas-
tida, da familia Trypanosomatidae e do género Leish-
mania,” estando identificadas cerca de 20 espécies.’
A identificacdo do parasita foi publicada pela
primeira vez em Londres, em Maio de 1903, por
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Leishman, a partir do baco de um inglés falecido na
India; pela mesma altura Donovan descreveu sepa-
radamente no aspirado esplénico de um jovem esse
protozodrio, mais tarde designado Leishmania dono-
vani,* responsavel por uma doenca potencialmente
fatal, a leishmaniose visceral (LV).

A Leishmania é um parasita intracelular obrigato-
rio que infecta células do sistema reticuloendotelial,
e que causa um leque variado de patologias no ser
humano.?” A transmissao ao homem ocorre através
da picada do vector (mosquito féemea do género
Lutzomyia no continente americano ou Phlebotomus
nas restantes regioes geograficas), com inoculacao
e regurgitacao das formas metaciclicas do parasita.
Estes promastigotas flagelados ligam-se a receptores
dos macrofagos, sao fagocitados, ai se diferenciando
em formas amastigotas nao flageladas intracelulares.*
Outras vias de transmissao mais raras incluem a via
parentérica, vertical e sexual.’

Na Asia e Africa oriental, a infeccao por L. donova-
ni e L. tropica ocorre sobretudo através de transmissao
antroponotica, assegurada por humanos infectados,
que constituem o reservatorio da infeccao, ao passo
que na regiao mediterranica (L. infantum) e na Amé-
rica (L. chagasi) o ciclo de transmissao tradicional é
zoonotico, sendo os cdes e outros animais a fonte de
transmissdo.! Contudo, certos ciclos de transmissao
zoonotica podem ser parcialmente antropondticos
ou vice-versa, dependendo do contexto ambiental e
alteracoes epidemiologicas vigentes. >

A leishmaniose humana é uma infeccao endémica
ou emergente em cerca de 90 paises, nos varios conti-
nentes, salvo Austrdlia e Antarctida. As regides mais
afectadas sao a Asia, o Médio Oriente, o Sul da Europa
e a Africa (“Velho Mundo”) e o continente Americano
(“Novo Mundo”), particularmente a América Latina.
Estima-se que haja cerca de 12 milhoes de casos em
todo o mundo, com 1,5-2 milhoes de novos casos de
leishmaniose cutanea e 500.000 de leishamaniose
visceral (LV) a cada ano.® Cerca de 90% dos casos de
LV ocorrem em trés regides: Subcontinente indiano
(India, Bangladesh e Nepal), Sudao e Brasil.” A dis-
tribuicao geografica da doenca tem-se expandido,
como resultado de uma cada vez maior urbanizacao
das dreas rurais (ex. Nordeste do Brasil) e migracao
massiva das populacdes (sub-continente indiano). °

ALV ou Kala-azar atinge habitualmente individu-
os imunocompetentes em areas endémicas; contudo,
desde 1980 tem vindo a ser cada vez mais reconhecida
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como infeccao oportunista associada a estados de
imunossupressao, particularmente a infeccao pelo
Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH), sobretudo
do tipo 1.* A co-infeccao Leishmania/VIH reveste-se de
caracteristicas epidemiologicas, clinicas, diagnosticas
e terapéuticas particulares. A leishmaniose visceral
¢ a forma clinica mais frequentemente associada a
infeccao VIH/SIDA, especialmente nos paises do Sul
da Europa, zona com a maioria dos casos reportados
de co-infec¢ao.® Segundo a Organizacao Mundial de
Saude, em 2001 estavam contabilizados 1.911 casos
em quatro paises do Sul da Europa (Espanha, Italia,
Franca e Portugal).® Foi estimado que na orla medi-
terranica 25 a 70% casos de LV ocorrem em adultos
co-infectados pelo VIH e, por outro lado,1.5 a 9% dos
doentes com Sida sofrem reactivacdes ou infeccoes
primarias de LV’

A Leishmania pode produzir doenca cutanea,
cutaneo-mucosa (Espundia) ou visceral (Kala-azar).>
Cada espécie de Leishmania tende a produzir deter-
minado tipo de doenca, pelo que as manifestacoes
clinicas de leishmaniose variam consoante a localiza-
cao geogrifica, de acordo com a distribuicao de cada
espécie no globo.

A LV caracteriza-se por febre persistente, astenia,
emagrecimento, esplenomegalia, hepatomegalia,
anemia e, nas criancas, atraso de crescimento.? No
entanto a LV engloba um espectro abrangente de
manifestacoes clinicas e, em rigor, grande parte das
infeccoes mantém-se assintomatica ou subclinica.>®
Caso o tratamento nao seja atempado, a morte nos do-
entes com Kala-azar avancado sobrevém. Mesmo apos
um tratamento correcto podem surgir recorréncias, o
que, nos co-infectados com o VIH, acontece em 25 a
61% dos casos no primeiro ano apds o diagnostico. °

As manifestacoes oculares da leishmaniose, rara-
mente precoces, sao incomunse incluem corioretinite,
trombose da veia central da retina, irite, papilite e
queratite;'° raros casos de hemorragias retinianas
foram também descritos desde 1924 em pacientes
com Kala-azar'"'* Estas hemorragias foram atribuidas
a fragilidade vascular, baixa contagem de plaquetas,
prolongamento do tempo de protrombina, e mesmo
a anemia.'>"’

O diagnostico da LV é por vezes complexo, ja
que os sinais e sintomas frequentemente mimetizam
outras doencas tropicais ou linfoproliferativas.'* O
diagnostico inequivoco e definitivo requer a demons-
tracao da presenca de parasitas em esfregacos de



puncoes ou biopsias esplénicas ou de medula ossea,
que podem ser positivos em 96% e 60-80% dos casos,
respectivamente,’ ou através da cultura de fluidos ou
tecidos infectados.>'*

Como discutimos adiante, os métodos de diagnos-
tico serologicos especificos, como os testes de ELISA,
de imunofluorescéncia indirecta ou de aglutinacao
directa, tém sensibilidade e especificidade elevadas
em pessoas imunocompetentes com LV. Contudo, em
co-infectados com o VIH os resultados de varios testes
sao variaveis, desde taxas de sensibilidade inferiores a
60% dos pacientes'” a outros acima de 80%.''” O uso
da Polymerase Chain Reaction (PCR) emergiu como
um teste de elevada sensibilidade e especificidade na
deteccao do ADN especifico da Leishmania em tecido
infectado.'*!"”

Testes antigénicos para diagnostico da doenca,
nomeadamente do antigénio rK39, tém sido utilizados
em paises endémicos para a doenca, demonstrando
uma elevada sensibilidade e especificidade. Recente-
mente tem sido avaliada a possibilidade da utilizacao
de testes rapidos imunocromograficos na urina, com
base no rK39, tendo obtido resultados promissores.'®

O regime de tratamento consagrado pelo tempo e
ainda de primeira linha para todas as formas de Leish-
maniose, incluindo a LV, consiste na administracao
parentérica didria de antimoniais pentavalentes*® salvo
em zonas com resisténcia importante, como na India,
onde esta pode chegar a mais de 30%.' Desde o inicio
da década de 90 novos agentes foram testados em
todo o mundo, em monoterapia ou combinados, em
multiplos estudos clinicos.”® A Anfotericina B classica
e a Pentamidina sao formas parenterais alternativas,
tradicionalmente consideradas como terapéutica de
segunda linha. Contudo, a Anfotericina B tem sido
utilizada como terapéutica de escolha em situacdes
onde os beneficios superam os riscos, por exemplo
na suspeita de leishmaniose resistente a terapéutica
antimonial, e é hoje a opcao recomendada nos doen-
tes infectados pelo VIH.** Pode ser usada na forma
classica ou lipossomica, esta ultima a mais usada nos
paises desenvolvidos, apesar do seu elevado custo,
devido a menor toxicidade e esquema posologico
mais vantajoso.

Na India, desde 1999 virios estudos comprovaram
a eficacia da Miltefosina como tratamento por via oral
de doentes com LV com boas taxas de resposta em
regime ambulatorio,”** o que é da maior relevancia
numa area pobre com alta prevaléncia desta infeccao,

onde a sua erradicacdo passa sobretudo pelo tratamen-
to do homem, reservatorio da doenca, dada a auséncia
de vacina. Varios pequenos estudos tém mostrado
resultados positivos com o uso da Miltefosina em
doentes co-infectados pelo VIH, em recaidas e como
profilaxia secundaria.'**

Outros agentes estudados para uso clinico, incluin-
do o cetoconazol, itraconazol, fluconazol, alopurinol,
dapsona, paramomicina e INF-y ndo retinem evidén-
cia para recomendacdo na pratica clinica. *

CASO CLINICO

Um doente do sexo masculino de 35 anos de idade,
natural e residente em Carrazeda de Ansides, Miran-
dela, comecou em Setembro de 2007 com anorexia,
emagrecimento progressivo e astenia, que atribuia
ao trabalho intenso. No inicio de Dezembro, a estas
queixas associaram-se febre de predominio noctur-
no, diaforese e arrepios. A febre cedia a antipiréticos
e estava ausente no periodo diurno. No Centro de
Saude da sua drea de residéncia foi medicado com
antibidtico nao especificado. Nao obtendo melhoras,
apos varias consultas urgentes efectuou hemograma
que revelou pancitopenia, pelo que foi internado no
Hospital de Mirandela em 21 de Dezembro. Durante
essa admissao a febre tornou-se mais persistente, a
qualquer hora do dia, e teve perda ponderal de 15 kg.
Os exames laboratoriais confirmaram anemia (hipo-
créomica microcitica, com cinética de ferro sugestiva
de padrio inflamatorio), leucopenia, trombocitope-
nia, velocidade de sedimentacao elevada; nao apre-
sentava disfuncao hepatica ou renal. Uma Tomografia
Computorizada mostrou esplenomegalia homogénea.
As serologias para Brucella e Riquetsias, e as Reaccdes
de Widal e Paul-Bunnel foram negativas, assim como
todas as hemoculturas realizadas. Dada a persisténcia
da sintomatologia e as dificuldades no diagnostico, o
doente foi transferido em 14 de Janeiro de 2008 para
o Hospital de Vila Real - Centro Hospitalar de Tras-
-0s-Montes e Alto Douro, sendo admitido no Servico
de Medicina.

Da histoéria pessoal do doente, saliéncia para bron-
quiolites na infancia e meningite bacteriana como
complicacao de otite média aguda em 2003. Na se-
quéncia desse internamento foi submetido a cirurgia
ao ouvido direito, subsistindo hipoacusia unilateral.
O doente apresentava habitos tabagicos pesados; nao
tinha habitos alcodlicos ou comportamentos de risco,
nomeadamente relacdes extraconjugais ou uso de
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adenomegalias, celulite ou
artrite. O exame neurologico

08/01/2008 | 14/01/2008 | 18/01/2008 | 21/01/2008 A era normal.
Hemoglobina (g/dlL) 7,8 77 75 8,6 Os exames laboratoriais
— da admissao estao expostos
Leucacitos/pL 1.700 1.700 1.900 2.700 no Quadro I. Foram pedidos
Neutrofilos (%) 34.5 38.2 32.1 54 outros exames, entre os quais
Velocidade Sedimentagéo (mm) 118 128 — — a prova de Mantoux, Seml(l)gias
para os virus citomegalico,
Plaguetas/ pL 88.000 97.000 123.000 154.000 Epstein-Barr, da Imunodefici-
INR 1,39 — — — éncia Humana (VIH) e das he-
Glicose (mg/dL) 106 131 99 103 patites B e C, cujos resultados
Creatinina (mg/dL) 06 0,7 0,6 0,7 foram negativos, e ainda para
: Leishmania. Complementar-
Ureia (mo/dL) 27 22 15 30 mente efectuaram-se novas
Sodio (mmol/L) 126 129 136 134 culturas de sangue para bacté-
Potassio (mmol/L) 39 38 44 41 rias aerobias, anaerobias, Bru-
- , cella e Mycobacterium. A pes-
Proteinas totais (g/dL) 7,5 8,4 7,2 8,3 . . .

quisa de microrganismos e pa-
Albumina (g/dL) 2,2 2,4 2,0 2,5 rasitas em esfregaco e em gota
ALT (UL 20 26 35 44 espessa de sangue periférico
AST (UL) 07 15 43 38 foi negativa. Foram efectuados
: aspirado medular no esterno e
Fosfatase alcalina (IU/L) 47 51 56 72 biopsia na crista iliaca. Além
GGT (UL 24 31 36 79 do estudo morfolégico foram
Bilitrubina total (mg/dL) 04 06 04 05 efectuadas coloracoes para
— pesquisa de microrganismos e

Bilirrubina directa (mg/dL) 0,1 0,1 0,1 0,1 . . .
parasitas e mieloculturas. Nao
LDH (U 532 647 483 486 havia evidéncia de infiltracdo
Ferritina (ng/mL) 17717 >2.000 — — neopldsica ou granulomatosa
PCR (m/dL) 15.7 _ _ _ nem de hemofagocitose. To-

drogas ilicitas. Fez viagens a Espanha e Luxemburgo
alguns anos atras. O doente sempre foi marceneiro,
trabalhando por conta propria, e lidava com todo o
tipo de madeiras e diluentes, negava contacto com
animais e consumo de leite ou derivados nao pas-
teurizados. A historia familiar nao revelou dados de
interesse.

Na observacio inicial o doente estava calmo, orien-
tado, palido e bastante emagrecido. A temperatura
axilar era 38°C, a pressao arterial 100/60 mmHg, o
pulso 80 bpm e a frequéncia respiratoria 14 cpm. A
cavidade oral e a faringe eram normais, sem tlceras
e sem candidiase. A auscultacao cardiopulmonar era
normal. O abdémen era mole e depressivel, indolor
a palpacao, apresentando esplenomegalia com bordo
palpavel 7 cm abaixo da margem costal. Os membros
nao apresentavam alteracdes. Nao tinha exantema,
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das as culturas pedidas foram
persistentemente negativas.

Analiticamente, persistia a pancitopenia, com ne-
cessidade de suporte transfusional de globulos rubros,
hipoalbuminémia e nivel de ferritina muito elevado
(>2.000 ng/mL). O screening de auto-imunidade foi
normal. A electroforese das proteinas séricas mostrou
uma hipergamaglobulinemia IgG, sem monoclona-
lidade das cadeias em estudo posterior por imuno-
electroforese. A evolucdo analitica esta patente no
Quadro 1.

Um ecocardiograma transtoracico ndo mostrou
vegetacdes. Uma ressonancia magnética abdominal
revelou esplenomegalia acentuada com diametro sa-
gital de 27mm, com estrutura sugestiva de alteracoes
da vascularizacao, sem aspecto de enfarte esplénico e
sem imagens nodulares sugestivas de linfoma ou tu-
berculose, hepatomegalia ligeira a moderada e discreta



quantidade de liquido ascitico; nao havia adenopatias
retroperitoneais. Perante a suspeita clinica de leish-
maniose, procedemos a novo aspirado medular, uma
vez mais negativo para a pesquisa do parasita.

O doente manteve picos febris, sem ritmo circa-
diano, entre 38°C e 39°C, astenia, anorexia e ema-
grecimento. Ao 15° dia de internamento, quando
enfrentavamos o dilema entre a necessidade de esple-
nectomia diagndstica e o inicio de prova terapéutica
para LV, obtivemos o resultado das serologias para
Leishmania, positivos e fortemente sugestivos de in-
fecciao em curso. Foram efectuadas Imunoflurescéncia
indirecta (IFA) e contraimunoelectroforese (CIE) e,
complementarmente, reaccoes imunoenzimaticas
(ELISA e Imunoblotting). Confirmado o diagnostico
de Leishmaniose visceral / Kala-azar face ao quadro
clinico-laboratorial e a falta de evidéncia de outras
patologias, nomeadamente de foro hematologico, foi
de imediato iniciado o tratamento com Antimoniato
de Meglumina (“Glucantime”) por via intravenosa.

Nessa mesma manhi, o doente comecara a re-
ferir visio turva e diminuicao da acuidade visual,
principalmente no olho direito, sem dor ocular ou
olho vermelho. Observacao urgente por Oftalmolgia
evidenciou hemorragias retinianas bilaterais, pré-
-foveais a direita (Fig. 1). Adicionou-se corticoterapia
oral, face a opinido daquela especialidade de que a
bilateralidade das hemorragias sugeria um processo
sistémico, por exemplo vasculite, e ao longo dos dias
subsequentes teve melhoria da visao.

Quarenta e oito horas depois a febre cedeu, com
melhoria simultanea dos sintomas acompanhantes.
Manteve apirexia e estabilidade hemodinamica du-
rante o restante internamento, com recuperacao com-
pleta da pancitopenia (Quadro II). Ocorreu elevacao

discreta das enzimas hepdticas, como
possivel efeito adverso do antimo-
niato. Nao se observaram alteracoes
electrocardiograficas. O doente teve
alta ao 31° dia de internamento,
completando por via intramuscular o
tratamento proposto de 28 dias.

Trés meses apods a alta, na consulta
de Medicina Interna, apresentava-se
assintomatico, sem hepatoespleno-
megalia a0 exame objectivo, e com
recuperacao do peso perdido. Rea-
valiado meses depois na Consulta
Externa de Oftalmologia, mantendo
regressao completa das queixas e os fundos oculares
ndo mostravam hemorragias.

DISCUSSAO

O nosso pais apresenta areas de distribuicao geo-
grafica da Leishmaniose que se podem considerar
endémicas: a area metropolitana de Lisboa, a penin-
sula de Setubal, o concelho de Alijo (Alto Douro) e
o Algarve.'® O nosso doente residia numa zona da
bacia hidrografica do rio Tua, adjacente ao concelho
de Alijo, tornando plausivel um contexto epidemio-
logico favoravel ao desenvolvimento de leishmaniose.

O doente apresentava manifestacoes classicas
da LV (febre prolongada, sintomas constitucionais,
emagrecimento e hepatoesplenomegdlia) e alteracoes
laboratoriais tipicas, como pancitopenia, hipergama-
globulinemia e hipoalbuminemia.

Como referido atras, as hemorragias retinianas
sao manifestacoes raras da doenca. Ainda assim, o
seu achado deve evocar a possibilidade de LV num
paciente com queixas sistémicas em areas onde a
Leishmania ¢ endémica."”> No nosso caso foram as
unicas manifestacoes hemorragicas da doenca e o
unico achado ocular, com regressao completa no
decurso do tratamento. Parece-nos dificil relacionar
estas hemorragias com o numero de plaquetas, nunca
inferior a 88.000/mm°.

A demonstracdo directa dos amastigotas é por ve-
zes dificil, especialmente na fase precoce da doenca
ou em fases tardias do tratamento, quando é escassa
a presenca de parasitas.'* Por seu turno, as culturas
sao métodos morosos e nem sempre disponiveis na
maioria dos centros.!* No nosso caso, clinicamente
sugestivo, face a falha das repetidas tentativas de
isolamento do parasita na medula dssea, o diagnos-

PUBLICACAO TRIMESTRAL 83
VOL.19 | N° 2 | ABR/JUN 2012



Inicio do tratamento

por PCR, utilizando ADN
extraido de amostras cli-

23/01/08 | 31/01/08 | 05/03/08 | 07/02/08 | 11/02/08 | nicas, ndo apresenta as
Hemoglobina (g/cdL) 8,8 9,6 9,9 10,2 11,5 | limitacoes invocadas em
— relacdo aos testes serolo-
Leucocitos/pL 2.900 4,900 8.700 11.000 10.200 . .
gicos. Este procedimento
Neutrdfilos (%) 51.8 65.3 64.4 66.7 67.7 apresenta uma elevada
Velocidade Sedimentagao (mm) — — 97 — — sensibilidade e especifici-
Plaquetas/pL 155000 | 150.000 | 260.000 | 265.000 | 307000 | dade, permitindo rapida
demonstracdo directa de
INR _ — — _ _ infeccdo activa.'* No nos-
Glicose (mg/dL) 108 113 148 113 93 so caso nao foi efectuado.
Creatinina (mg/dL) 0,6 07 0,6 0,5 0,6 A terapéutica antimo-
: nial é por norma segura;
Ureia (mg/dL) 34 43 40 41 39 contudo, além de comuns
Sodio (mmol/L) 133 136 135 135 131 efeitos secunddrios minor,
Potassio (mmol/L) 45 40 3,4 4,0 42 podem ocorrer efeitos
Proteinas totais (g/dL) 8,6 9,8 9,1 8,3 8,4 mais severos, dependentes
: da dose, como citopenias
Albumina (g/dL) 25 26 2,9 2,7 2,9 sanguineas e alteracoes
ALT (U/L) 35 29 146 142 152 electrocardiograficas, das
AST (U/L) 35 26 92 52 62 quais (0] prolongamento
) do intervalo QT e as ar-
Fosfatase alcalina (IU/L) 72 83 89 79 104 ritmias ventriculares sio
GGT (IU/L) 46 37 60 47 54 as mais preocupantes.
Bilirrubina total (mg/dL) 0,5 0,4 0,4 0,5 0,4 Foram ainda descritos ca-
Bilirubina directa (mg/dL) 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 sos de insuficiéncia renal,
proteinuria, e elevacao
LDH (UAL) 503 _ 388 351 415 das enzimas pancreaticas
Ferritina (ng/mL) — — — — — e hepdticas e obitos pon-
PCR (mg/dL) 6.0 _ 14 _ _ tuais por pancreatite agu-

tico foi confirmado gracas aos testes serologicos. A
sensibilidade dos testes serologicos em doentes imu-
nocompetentes é elevada e superior a dos doentes
infectados pelo VIH (> 90% vs cerca de 50%),’ o que
varia consoante o método utilizado. No entanto, num
estudo publicado, a sensibilidade e especificidade dos
testes serologicos em doentes com infeccao VIH, foi
de 80 e 100% respectivamente.'” A seropositividade
nem sempre implica presenca de parasitas e doenca
activa, ja que os pacientes podem manter titulos po-
sitivos por longos periodos apds a cura. Dada a baixa
sensibilidade dos testes seroldgicos, principalmente
em doentes imunodeprimidos, associada a uma se-
ropositividade persistente por longos periodos, é
vantajosa a utilizacao de outro método de diagnoéstico
complementar.'*!”

A deteccao de ADN especifico da Leishmania
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da e cardiotoxicidade.’
Além do acompanhamento clinico e laboratorial
recomenda-se ECG no inicio e semanalmente ao
longo do tratamento. ** O nosso doente apresentou
como unico efeito secundario uma elevacao discreta
das transaminases hepaticas.

Em regra, ocorre apirexia ao fim de uma semana de
tratamento, mas a resolucao da esplenomegalia e das
anormalidades hematologicas pode requerer semanas
ou meses. > Os testes parasitologicos de seguimento
justificam-se ante suspeita clinica de recidiva. A pro-
filaxia secundaria é recomendada para os pacientes
imunocomprometidos com infeccdao VIH, nao haven-
do consenso quanto ao melhor esquema.

CONCLUSAO
Decidimos reportar este caso devido a sua invulga-
ridade, ditada pelo aparecimento de hemorragias



retinianas bilaterais. Também merece algum destaque
a dificuldade diagnostica, pela incapacidade persis-
tente de isolamento de parasitas na medula ossea.
No decurso do tratamento registou-se resolucao das
manifestacdes oculares da doenca, como alids esta
descrito na literatura.

Para finalizar, relembramos que a infeccao VIH
veio aumentar o nimero de casos da doenca, alargan-
do a distribuicao da doenca para fora das areas restri-
tas dos vectores, em parte modificando o tradicional
padrao de transmissao zoonotico/antropondtico.'® Por
isso, apesar da raridade da doenca no nosso pais, o
diagnostico de LV nao deve ser descurado, em parti-
cular nos doentes infectados pelo VIH. ®
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