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INTRODUCAO

conceito da fisiopa-
tologia da filariose
bancroftiana mu-
dou consideravelmente ao
longo dos Ultimos 15 anos,
principalmente apds o0 uso
da ultra-sonografia, quando

d :"\'3 4 (.q@ foi possivel localizar de for-
they Wil ma ndo-invasiva 0s vermes

adultos vivos em seu habitat
natural, os vasos linfaticos e linfonodos.® O reco-
nhecimento de ser a doenga multifatorial’” e de que
0 seu substrato anatomopatologico € a linfangiectasia
nao obstrutiva™'” permitiu que a evolugdo para as
formas crénicas desfigurantes de linfedema pudesse
ser adiada e até mesmo prevenida, se as complica-
coes fossem evitadas.

UMA BREVE REVISAO DAS FORMAS
CLINICAS NA BANCROFTOSE

As manifestacdes clinicas podem ser derivadas
tanto dos vermes adultos quanto das microfilarias
da Wuchereria bancrofti. Enquanto os vermes
adultos causam les&o, primariamente, no vaso
linfatico,"" as microfilarias sdo as responsaveis
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pela produgdo de manifestagdes extralinfaticas.”
Na dependéncia do sexo e da idade dos individuos
infectados, os parasitos adultos tém sitios de lo-
calizagdes diferentes. Assim, na pré-puberdade,
o local de predilecao sao os linfonodos mais peri-
féricos.” Nessa idade, os vermes adultos podem
ser encontrados em qualquer cadeia de drenagem,
desde a submandibular, as axilares e até as cadeias
inguinais, e ndo causam linfedema cronico. Ja
na populagado adulta, masculina e feminina, esse
estagio do parasito pode, apenas eventualmente,
ser encontrado em linfonodos e isso ocorre em
pessoas que ingressaram recentemente nas areas
endémicas. Nos individuos do sexo feminino em
idade pds-puberal, a localizagdo mais freqliente dos
vermes adultos é em linfaticos periféricos, que dre-
nam os linfonodos crurais, inguinais, epitrocleanos e
mamarios, nao parecendo haver predilecdo desses
sitios entre si. Nos individuos do sexo masculino na
idade pds-puberal, a grande maioria dos parasitos se
localiza em linfaticos que drenam o contetido escro-
tal, promovendo o aparecimento de linfangiectasias
clinicas ou apenas subclinicas.” Essa predilecao
dos linfaticos que drenam o contetdo intra-escrostal
explica a ocorréncia da forma clinica mais prevalente
nessa populacao: a hidrocele testicular. Nos adultos,
existe uma outra forma clinica crénica, a quillria,
comum aos dois sexos. O aspecto leitoso da urina
€ dado pelo rico conteudo linfatico de quilomicrons,
resultantes da absorgdo de gordura intestinal, e pelo
consequente refluxo para os vasos que drenam e
que se rompem para dentro do sistema excretor
do aparelho urinério. Assim, a localizacdo do vaso
linfatico dilatado, roto ou integro, influencia no tipo
de forma clinica que o paciente podera desenvolver.
Quando o vaso linfatico em questao drena a pele,



0 paciente esta sob o risco de desenvolver
linfedema, pela possibilidade de estar mais
suscetivel a infecgdes bacterianas secundarias
causadas pela disfuncéo linfatica produzida
pela linfangiectasia. Por outro lado, quando
a linfangiectasia compromete linfaticos de
drenagem de segmentos internos do corpo
onde, normalmente, ndo existem bactérias,
como ocorre com o contelido escrotal e com
o trato urinario, a ruptura do vaso determina
0 aparecimento de sindromes de fistulizacéo,
como a quiltrria e a quilocele. Diferentemente
das manifestacbes crénicas descritas, a
linfangite e a adenite filarial aguda decorrem
da morte da filaria adulta e ndo causam
linfedema crénico.

O LINFEDEMA E A SUA
PROGRESSAO PARA A
ELEFANTIASE

Recentemente, foi definido que, na grande
maioria dos pacientes que vivem em area
endémica, o que predispde ao linfedema
cronico de membros inferiores e sua evolu-
cao para a elefantiase é a recorréncia dos
episodios infecciosos agudos da pele cau-
sados por bactérias (semelhantes a erisipela)
e nao a reacao inflamatdria aguda e cronica
decorrente da morte da filaria adulta, quer
espontaneamente, quer por acao de droga
antifilarial.'® Vale salientar, novamente, que a
linfangiectasia - determinada pela W. bancrofti
- isoladamente n&o parece levar ao edema
cronico. Para que este ocorra, é necessaria
a presenca de co-fatores que, somados ao
dano linfatico induzido pelo parasito, estabe-
lecem, em conjunto, as condicdes que levam
ao linfedema e a progressao para a elefantiase.
Em é&reas endémicas, o co-fator principal é o
dano adicional da funcéo linfatica em conse-
qUéncia dos episddios agudos bacterianos
de repeticao. Compreendendo-se 0 processo
dessa maneira, fica facil entender que as me-
didas gerais que visam evitar esses episodios
passam a ser a primeira linha na conduta clini-
ca indicada para esses pacientes. Nas areas
endémicas de filariose, onde as condicdes de
higiene pessoal estao muito aquém das ideais,
0 mais importante é a implementacéo de um
programa de educacéo visando a higiene

corporal, com énfase em particular para o
membro afetado, assim como a garantia da
infra-estrutura minima de bens comuns, como
a disponibilidade de 4gua limpa. E uma forma
simples e potenciaimente factivel em progra-
mas de assisténcia primaria, utilizando-se
agua e sabdo comum.?® Trabalho recente
evidenciou a importancia das lesdes interdi-
gitais dos membros inferiores como principal
porta de entrada para a infeccao bacteriana,
assim como a dificuldade do paciente em
reconhecer tais lesdes. Dessa maneira, a
educacao dos pacientes no reconhecimento
dessas portas de entrada é de fundamental
importancia nas condutas a médio e longo
prazos.® Vale ressaltar a importancia, tam-
bém, dos cuidados de higiene no membro
contralateral, mesmo que este ndo esteja
afetado, para evitar as portas de entrada e
consequentemente o primeiro episddio agudo
bacteriano. Também o tratamento tdpico das
lesbes com cremes antibidticos e/ou antifun-
gicos pode ser necessario, principalmente
em pacientes com doenga mais avangada.
Da mesma forma, deve-se chamar a atencao
para a importancia das medidas que visam
ao melhoramento do retorno linfatico e ve-
noso, como a fisioterapia ativa e a drenagem
postural (noturna e diurna). Individualmente,
como recomendacéo adicional, pode-se
fazer uso de medidas compressivas, sempre
com o0 acompanhamento do fisioterapeuta e
0 monitoramento do médico assistente. Con-
digdes como a sindrome pos-trombdtica, que
leva a dano linfatico e posterior linfedema, e
o lipolinfedema, sé&o diagndsticos diferenciais
com o linfedema que surge como uma com-
plicagao da bancroftose. O uso de antibiotico
profilatico de depdsito a cada trés semanas,
como a penicilina benzatina, esta indicado nos
casos mais severos e deve-se estender por
um periodo a ser avaliado pelo médico assis-
tente, dependendo do numero de episddios
agudos no ano anterior e das co-morbidades
associadas, como o diabetes.

Os episodios bacterianos agudos em
area endémica de filariose - denominados de
dermatolinfangioadenite aguda ou DLAA(18
- s8o tratados com o0 emprego de repouso,
da elevagao do membro afetado e de anti-
bioticoterapia sistémica (oral ou parenteral,

dependendo da severidade do quadro clinico).
O antibiético deve ser mantido por sete a dez
dias nos casos nao complicados. A essas
medidas se adiciona o uso local de compres-
sas Umidas frias, que devem ser usadas de
forma continuada, até o desaparecimento da
dor e que sao de fundamental importancia,
também, para evitar dano linfatico adicional.
Em muitas situagdes, o tratamento de resfria-
mento com essas compressas pode evitar o
aparecimento de bolhas que pioram, sobre-
modo, o prognéstico dos pacientes. Quanto
mais cedo se iniciar o antibiotico sistémico,
menores serao a duracéo do episddio agudo
e a lesdo linfatica adicional. A penicilina é
o antibidtico de escolha se o paciente nao
for alérgico. Os antiinflamatorios nao devem
fazer parte do tratamento por sua ineficiéncia
nesses casos. Tao logo tenha condicdes para
fazé-los, o paciente deve retomar os cuidados
de higiene e o tratamento das portas de entra-
da. Para facilitar o manejo clinico do paciente
nas fases agudas e cronicas,® o linfedema
de membros inferiores foi agrupado em sete
estagios, de acordo com a necessidade do
uso de anti-sépticos, de tratamento medica-
mentoso curativo e preventivo e de cirurgia
cosmeética.” Essa classificacao tem a vanta-
gem de usar um Unico parémetro objetivo e,
por isso, pode ser faciimente reprodutiva entre
os mais diversos profissionais de satde.!®
O mecanismo fisiopatoldgico que se aplica
para o linfedema dos membros inferiores € o
mesmo para o linfedema da genitélia externa
masculina. Assim, o estabelecimento do lin-
fedema croénico do pénis e da bolsa escrotal
¢ determinado pelos episédios repetitivos de
infeccao bacteriana da pele dessa regiao, e 0
tratamento € similar ao descrito anteriormente
para 0s membros inferiores.

SERA POSSIVEL EVITAR A
ELEFANTIASE EM AREAS
ENDEMICAS DE FILARIOSE
BANCROFTIANA?

Uma vez gerado, o conhecimento cien-
tifico fica teoricamente disponivel para os
governantes e para as comunidades-alvo.
Porém, os resultados, que s&o reconheci-
dos pela comunidade cientifica como um
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sucesso, so terdo o seu julgamento final se
puderem ser reproduzidos na realidade das
comunidades-alvo e se, efetivamente, melho-
rarem a qualidade de vida da populagéo. As-
sim, deveria existir sempre um “vinculo” entre
0 conhecimento cientifico e a realidade social
da populagéo-alvo, tornando-os indissocia-
veis. Para ajudar na prevencao da elefantiase,
no sentido de fortalecer esse vinculo entre a
ciéncia e a realidade, ja foram testadas acdes
inovadoras, como, por exemplo, o “Clube da
Esperanga”.9

No entanto, como a bancroftose atinge
83 paises,? com caracteristicas culturais
proprias e indices de desenvolvimento hu-
mano (IDH) desiguais, sera preciso sempre
questionar se, por exemplo, no continente
africano, Serra Leoa (IDH de 0,298) teria a
mesma possibilidade da Republica de Mau-
ricio (IDH de 0,791) de efetivamente garantir
aimplementac&o de programas para traduzir
em realidade o que a ciéncia esta legando;
ou se o0 aparato estatal do Brasil (IDH 0,792)
estaria disposto a acoplar as praticas o direito
constitucional de ser a salde garantida por
politicas sociais e econdmicas, contemplan-
do a prevengao da elefantiase. Se a resposta
for afirmativa, estara criada a rede que vai
sintonizar o Estado com os programas ofi-
ciais e/ou institucionais capazes de produzir o
impacto social desejado. A assertiva conduz
a certeza de que é imperativo centrar a ava-
liacao do mérito cientifico das pesquisas nas
respostas que vao tornar realidade a melhoria
da qualidade de vida das populagcdes. Essa é
uma iniciativa que, politicamente, nédo pode
mais ser postergada.

COMENTARIOS FINAIS

A incapacidade gerada pelo linfedema®
produz uma carga de perdas nem sempre per-
cebidas e dificeis de serem quantificadas, que
s&0 os sofrimentos fisico, emocional e segre-
gacional que a doenca impde, especialmente
na sua forma mais avangada - a elefantiase.®
Assim, mesmo trazendo esperangas para 0s
casos ainda assintomaticos ou aqueles na
fase precoce da doenca linfatica, deve-se
garantir a assisténcia holistica aos casos ja
elefantiasicos,¥ trazendo para a mesa de

discussao nao apenas a responsabilidade
do Estado quanto a assisténcia mais ampla,
mas também a revisao do olhar da Previdén-
cia Social para a questao da incapacidade
para o trabalho e para as atividades de vida
diaria. Essa € uma questao que ndo pode
ser relegada, pois a elefantiase esta envolta
numa realidade que aumenta a caréncia e
a vulnerabilidade sociais, tornando-as nega-
tivamente impactantes para o exercicio de
uma vida independente. O resultado dessa
dependéncia €, obviamente, 0 maior imobilis-
mo social dessas populagcdes portadoras de
complicacdes da doenca filarial bancroftiana e
uma consequente piora na qualidade de vida.
O paciente nao mais consegue assegurar 0
respeito a padrées de dignidade, apesar de
todos os avancos cientificos ja alcancados.
O momento atual é Unico, principalmente
para os portadores de elefantiase, a partir
do Programa de Eliminacao da Filariose
como problema de saude publica deflagra-
do/oficializado pela Organizagdo Mundial da
Saude,?" que tem como base a interrupgao
da transmiss&o e a assisténcia aos portadores
de doenga clinica." Os autores acreditam que
0s paises endémicos, em especial o Brasil,
saberdo ousar, com eficiéncia e eficacia,
compactuando a vontade e a coragem de
modificar o que precisa ser modificado. Essa
modificacdo dara as comunidades hoje endé-
micas o direito de ter a agdo publica voltada
para a génese da bancroftose, um agravo
social e politico provocado pela auséncia do
saneamento basico, que gera 0s perenes
criadouros para 0 mosquito transmissor — o
Culex quinquefasciatus.
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