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Gnatostomíase no Brasil – Relato de caso
Gnathostomiasis in Brazil - Case report
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Resumo: A gnatostomíase é parasitose endêmica em alguns países asiáticos, causada pela ingestão da
larva do nematódio Gnathostoma sp, que pode ocorrer no consumo de carne crua de peixes de água
doce. Atinge vários órgãos, entre eles a pele, manifestando-se frequentemente como lesão subcutânea
migratória. Países da América Central e do Sul como México e Peru vêm apresentando número crescente
de casos da doença desde 1970. Este trabalho registra o primeiro caso notificado e publicado no Brasil
e alerta para o surgimento dessa doença em áreas anteriormente não endêmicas. Relata-se caso de
paciente, com história de viagem ao Peru, que evoluiu com quadro cutâneo compatível com
gnatostomíase.
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Abstract: Gnathostomiasis is an endemic disease in Asian countries caused by the ingestion of larval
stage of Gnathostoma sp roundworms that may be acquired by eating raw fresh-water fish. It can reach
many organs and the skin is one of them, characterized by creeping eruptions and/or migrating erythe-
ma. Since 1970 the number of patients affected seems to be increasing in Central and South America
countries like Mexico and Peru. This is the first notification and publication of gnathostomiasis in Brazil,
and it serves as an alert to the possibility of the emergence of this disease in non-endemic areas. We
report a case of a man who traveled to Peru and developed cutaneous features accordant with gnathos-
tomiasis.
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CASO CLÍNICO

INTRODUÇÃO
A gnatostomíase é doença parasitária causada

pelo nematelminto Gnathostoma sp, caracterizada
por erupção serpiginosa e/ou eritema migratório asso-
ciado a edema cutâneo local, contraída pelo consumo
de alimentos crus ou mal cozidos contaminados.1-6 É
endêmica em países asiáticos como a Tailândia e o
Japão, onde é comum o consumo de carne crua de
peixes de água doce. Países da América Central já
apresentam considerável número de registros da
doença devido ao hábito de comer um prato típico

chamado ceviche, que consiste em pescado cru mari-
nado.2, 4, 5 A larva do Gnathostoma sp pode causar
doença exclusivamente cutânea ou disseminada para
outros órgãos e sistemas, como olhos, pulmões e sis-
tema nervoso central.4, 6, 7 Este artigo relata o caso de
paciente que esteve em viagem ao Peru, onde ingeriu
ceviche, apresentando duas semanas após quadro clí-
nico compatível com gnatostomíase. No Brasil, até o
momento, não existem registros da doença, tendo
sido esse caso notificado à Anvisa em março de 2008.
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RELATO DE CASO
Trata-se de paciente de 29 anos, do sexo mas-

culino, com lesão cutânea pruriginosa eritemato-
edematosa com duas semanas de evolução na região
infraumbilical e que posteriormente evoluiu para a
região lateral direita do abdômen (Figuras 1 e 2).
Referiu viagem ao Peru, onde ingeriu ceviche, três
semanas antes do surgimento dos sintomas. Exames
laboratoriais mostraram eosinofilia de 17%
(1530/mm3). A histopatologia da lesão mostrava
celulite eosinofílica (Figuras 3 e 4) associada a focos
esparsos de degeneração celular tipo “figuras em
chama”, compatível com a suspeita diagnóstica. Não
houve o encontro da larva no tecido de biópsia.
Diante do quadro clínico e epidemiológico, além
dos exames laboratoriais compatíveis, foi feito o
diagnóstico de gnatostomíase. O paciente foi trata-
do com dois ciclos de ivermectina 200mcg/kg com
intervalo de sete dias. Evoluiu com surgimento de
nova lesão serpiginosa mais superficial e bem deli-
mitada (Figura 5), sendo então administrado alben-
dazol 800mg durante 21 dias, com resolução com-
pleta das lesões e normalização da eosinofilia perifé-
rica (valor 320/mm3 – 5%). A sorologia foi realizada
com material colhido um mês após o tratamento, e
as amostras foram avaliadas para diferentes antíge-
nos. Houve positividade de apenas uma das bandas
(34-35Kda) dos quatro peptídios imunogênicos tes-
tados para a larva terciária de Gnathostoma binu-
cleatum pelo Western Blot (Figura 6). A análise pelo
método Elisa para os antígenos de extratos somáti-
cos da larva estágio A de Gnathostoma binucleatum
e do adulto do Gnathostoma doloresi e
Gnathostoma turgidum foi negativa, apresentando
densidade óptica inferior a 0,500.

DISCUSSÃO
A gnatostomíase é adquirida pelo consumo de

alimentos mal cozidos, contaminados com a larva ter-
ciária do helminto Gnathostoma sp, tais como peixes,
lagostas, rãs, caranguejos ou galinhas. Existem aproxi-
madamente 12 espécies de gnathostomas identifica-
das até o momento.8 O G. spinigerum foi considerado
por muito tempo o principal agente da doença em
humanos, porém novas espécies, como G. hispidum,
G doloresi, G nipponicum e G binucleatum, vêm
sendo detectadas frequentemente.1,9

Os hospedeiros definitivos do parasito são cães,
gatos e leões, em cuja parede gástrica a forma adulta
vive formando tumoração. Os ovos são liberados no
trato gastrointestinal e eliminados pelas fezes. Após
uma semana os ovos liberam larvas, infectando peque-
nos crustáceos do gênero Cyclops, que são ingeridos
por peixes, sapos, rãs ou aves com subsequente con-
taminação do homem: a larva penetra via trato gas-
trointestinal, caindo na corrente sanguínea após três
ou quatro semanas, com migração posterior para
vários órgãos.1, 8

O quadro cutâneo é caracterizado por edema
migratório, trajeto serpiginoso e prurido, o que evi-
dencia a migração da larva.4 A localização usual é a
cutânea, mas a larva pode migrar para outros órgãos e
sistemas, como olhos, pulmões e sistema nervoso cen-
tral.5-7 Na Tailândia a gnatostomíase é uma das princi-
pais causas de hemorragia subaracnóide, correspon-
dendo a 6% dos casos em adultos.10,11 O diagnóstico de
infecção pelo Gnathostoma sp é feito através da lesão
clínica característica, associada a eosinofilia periférica
e achados histológicos de denso infiltrado eosinofílico
envolvendo derme e hipoderme, podendo ou não ser
encontrado o parasito.5,12 Na literatura, a frequência

FIGURA 1: Lesão eritemato-edematosa localizada no quadrante 
inferior direito do abdômen

FIGURA 2: Detalhe do trajeto linear serpiginoso da lesão
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de identificação da larva ao exame histopatológico
varia de 23 a 34%.1, 12

No caso apresentado, o diagnóstico foi baseado
no quadro clínico-epidemiológico compatível, em
excelente resposta terapêutica, em relevante eosinofi-
lia periférica e no exame histopatológico, que revelou
significativa reação inflamatória tanto na derme como
na hipoderme, com predominância absoluta de infil-
tração de eosinófilos (90%). O predomínio do infiltra-
do inflamatório na derme demonstra apenas aspectos
relacionados à migração da larva, mas denota a parti-
cularidade deste caso frente aos comumente descri-
tos, em geral de localização mais profunda na hipo-

derme. Não havia comprometimento da epiderme,
excluindo-se a possibilidade do diagnóstico de larva
migrans causado pelo Ancylostoma braziliensis. A
detecção de anticorpos por métodos sorológicos
(Elisa e Western Blot) vem sendo utilizada para diag-
nóstico e levantamentos epidemiológicos na Tailândia
e no Japão.9 No Brasil esses exames não estão dispo-
níveis até o momento; portanto, a análise sorológica
foi feita no México, com o soro colhido um mês após
o tratamento. Foram realizados os testes Elisa e
Western Blot para detecção de anticorpos contra o
parasito, sendo o primeiro negativo, e o segundo
positivo apenas para um dos quatro antígenos testa-

FIGURA 5: Nova lesão serpiginosa mais superficial após o 
tratamento com ivermectina

FIGURA 4: Detalhe evidenciando infiltrado inflamatório com 
predomínio de eosinófilos na hipoderme

FIGURA 3:
Difusa 
permeação da
derme e 
hipoderme
por infiltrado 
inflamatório
eosinofílico 

FIGURA 6:
Western 
Blot – 
positividade do
paciente na 
coluna 4, 
correspondendo
à banda entre
34-35Kda.
Antígeno 
testado: 
extrato somático
de larvas 
terciárias de
Gnatostoma
binucleatum
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dos. Há relatos de casos em que os testes sorológicos
também se mostraram negativos apesar do encontro
da larva ao exame histopatológico.3,9 Segundo esses
autores, provavelmente a quantidade insuficiente de
larvas e o tempo de evolução da doença poderiam
produzir resposta imunológica indetectável.3,9 No caso
aqui relatado, os autores interpretaram os resultados
sorológicos negativos devido à resposta imunológica
modificada que pode ocorrer após o tratamento. Há
que registrar o fato de o soro do paciente ter sido
colhido 30 dias após o término do tratamento, mas os
testes sorológicos terem sido realizados mais de oito
meses depois, em função das dificuldades de envio do
material para o exterior.

No tratamento a droga de eleição é o albenda-
zol na dose de 400-800mg/dia durante 21 dias com
índices de cura de 93,9% e 94,1%.8,10 Estudos mostram

que a ivermectina em dose única também é eficaz,
ainda que com maior índice de recidiva.11 O tratamen-
to da doença é relativamente simples, embora em
geral mais de um curso da medicação seja necessário
para a cura. Relatos prévios registram que, após inicia-
do o tratamento com os antiparasitários, pode ocorrer
eventual migração da larva para plano mais superfi-
cial, explicando o surgimento de nova lesão, após o
ciclo de ivermectina, no caso apresentado.5,11,13,14

A incorporação do hábito de ingerir alimentos
crus ou mal cozidos à cultura de diversos países,
como o Brasil, e o amplo fluxo de viagens ao redor do
mundo vêm acarretando o aparecimento de doenças
pouco conhecidas localmente, como a gnatostomíase,
que se manifestam em áreas distantes das reconheci-
damente endêmicas, demandando conhecimento
mais amplo dessas doenças. �
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