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CALAZAR NO TOGO - ÃFRICA OCIDENTAL 

APRESENTAÇÃO DE UM CASO CLíNICO 

Evanil Pires de CAMPOS (1!), Antoine Afatsao A1"IBU0M:É (2) e. ){offi KPODZRO (3) 

RESUMO 

Os Autores apresentaram o primeiro caso de Calazar no TogQ, país da Africa Oci­
dental. Trabalho anterior demonstrou a presença dos vectores que garantem as condi­
ções epidemiológicas necessárias para a transmissão dessa doença. Os Autores relataram 
o caso clínico e os exames complementares respect~vamente. Após iniciave·m os. estudo~ 
epidemiológicos sugerem algumas hipóteses do tipo de Calazar descrito. 

INTRODUÇAO 

O Togo é um· pàís -da Africa Ocidental si­
tu'ado ao norte do Equadcir. Limita-se ao norte 
pelo Haute-Volta, a leste Jlj'r Ghana e a Oeste 
por Dahomey. É um país-'da África Ocidental 
pertencente a região equatorial. 

Em 1973 foi realizado por Abonnenc estu­
do bioecológico dos Psichodidae, insetos vecto­
res hematófagos, nas tegi_ões de Dahomey e do 
Togo. Realizou, o Autor, captura de flebotomos 
nas diversas cidades dos dois países. Concluiu 
que três , espécies poderiam concorrer para a 
transmisSão do Calazar na região, a saber: P. 
duboscqi/ P .. clydoi e P. schwetzi 1,2. 
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OCEANO 

ATLANTICO 

<' Estudos dessa mesma naturezà já se rea­
utaram em outros,y_patsés da Afvica Ocidental, 
Meridional e do SUt s.T1.i2. Alguns casos clíni­
cos de Calazar foram assinalados e descritos 
em _países da Africa Ocidental 5,12. 

Fjg, 1 - Africa Ocidental, mostrando o Togo, pais 
onde se descreveu o Calazar 

Apesar das evidências epidemiológicas pro­
pícias encontradas, nenhum caso de Calazar 
foi descrito nesse país da Africa Ocidental. 

APRESENTAÇAO DO CASO CLíNICO 

IDENTIFICAÇAO 

BIDE - escolar, com 10 anos aproximada­
mente, do s.exo masculino, cor negra, residente 

Trabalho realizado na. Faculdade de Medicina da Universidade de Bénin - Togo, Africa. 
(1) Professor Assistente Doutor do De,partamento de Moléstias Infecciosa•s e Parasitárias, Dermatologia e Ra­

diologia da -Faculdade de Medicina do Campus de Botucatu da Universidade Estadual Paulista «Júlio de 
Mesquita Filho». 

(2) Chef de Clinique à l'Écoi.e de Medicine de Lomê Univer,';lité du Bénin - Togo, África 
(3) Chef de· Service de Anatomie Paf:hologique à École de Medicine de Lomé - Université du Bénin - Togo, 

Africa 
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em Saoude fLama-Kara) ao norte do país. 
Sempre viveu nesse local desde o nascimento. 
Foi internado em outubro de 1974, no Hospi­
tal de Saoude, apresentando febre cotidiana, 
com dois picos diários, acompanhada de cefa,. 
léia e cala frios intensos. Referia anorexia e 
emagrecimento. 

Em Janeiro de 1975, agravou-se o quadro 
com aparecimento de asclte e edema de mem• 
bros inferiores. Foi tratado como recaída. de 
paludismo, apesar da gõta espêssa ser negati­
va. A febre permaneceu inalterada e nenhuma 
melhora, ainda que discreta do estado geral 
foi observada. Nessa ocasião o hemograma re­
velou anemia: glóbulos vermelhos = 2.500.000 
e leucopenla de 2.500. 

Ao exame físico apresenta mal estado ge, 
ral, anlctérlco e palictez cutâneo-mucosa. 

Subcutâneo - mlcropoliadenopaUa. 

Musculatura - hlpotrofla. 
Ossos - sem deformidades e sem edema 

Inflamatório. 

PA = 10,5 x 6,0 mnVHg P = 120 bat/ mln. 

T = 38oC 

EXA~IE F1S100 ESPECIAL 

Cabeça: nada digno de nota; olho.s : con­
juntivas pálidas; orofarlnge e ouvldo.s: nada 
dígno de nota; pescoço: mlcropolladenla. TI· 
reóide normal à palpação ; tórax: semiologlca~ 
mente n ormal ; pré-córdio: sõpro sistólico do 
tlpo anêmico e hlpertonese no foco pulmonar. 

Abdome - Inspeção: globoso e asslmétrl· 
co à esquerda. Umbigo desvidado e "caído", pa­
rede fina e translúcida. Palpação profunda. -
hepatomegalla de bordas flnas, superfície ir­
regular, consistência normal, móveis à respira­
ção, discretamente ôolorosa. a 14 cm do rebor­
do co.sta l direito (IV ou V) dolorosa, com boce­
ladura à altura da região umbelical. Superfí• 
ele endurecida e irregular. /1.scite presente. 

De1:rau gástrico e alças intestinais: nada 
digno de nota; Giordano: negativo ; ruídos hi• 
droaéreos: presentes e normais. 

Membros - Inferiores: hipotrofia museu• 
lar. Superiores: palidez do leito lngueal e hi­
potrofia muscular. 

Sistema nervoso centra.1, marcha, motrici• 
dade, sensibilidade e coordenação: nada dig­
no de nota. 
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Em 9 de ma io de 1975. o mesmo, após ter 
sido examinado no Hospital de Lama-Kara, foi 
transferido para o Cencro Universitário Hospi­
talar ' (C.H.U.) da Faculdade de Medicina de 
Lomé - Togo. O principal obj etivo foi a con. 
firmação diagnóstica de Calazar, que pensa­
mo.s baseado.s em: Febre com dupla elevação 
diária; anemia e emagrecimento; esptenome­
galia com crescimento vertical, bocelada <sa­
bre) atingindo a ro.ssa ilíaca esquerda e pas­
sando para a tossa llíaca direita: leucopenia 
e velocidade de hemo.ssedlmentação elevada à 
primeira hora; gôta espêssa negativa; piora 
do quadro clínico apesar da terapêutica espe­
cífica pars Paludismo. 

Como diagnóstico diferencial sugerimos: 
Esqulstossomose hepatespiênlca associada à 
Febre Tüóide; Paludismo crônico; Brucelose; 
Retículoendotelio.se. 

Fig, 2 - Cú.11\Ml' - ~Olâ-~•-· NiNfül g ,-.ntraliz.t\do com 
áM:.it,·. l)aiid('z J•(1lmllr e h•·1,at,'SJ\kllQtn('galia. 

EXAMES OOMPLEl\lEN'rARllS 

A gôta espêssa corada pelo método de 
Otemsa mostrou leishmânias intraglobular. 
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A punção biôpsia hepática. revelou lnúme• 
ras leish mânias e a ext.ernal leishmânla.s ln• 
tra e extra celulares. 

A reação lormol-gel foi positiva e a eletro­
lorese obedeceu ao padrão do Calazar, hipoal­
buminemia e elevação de ga.maglobulina. A he. 
mocultura tol negativa. 
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Pig. :{ - Caln1,:u· - P1·('~••ll<:a (l('- h•l:1hmi,nifl:<. IU) nwdula 
Õ$S••a 

O hemograma revelou - glóbulos bran­
cos: 7.000; glóbulos vermelhos: 2.240.000; velo­
cidade de hemossedimentação: 14&-50 na pri­
meira hora . Forma Ieucocltárla - neut:rófllos: 
72%; eosinótilos : 1%; basófllos: 0%; linfóci­
tos: 27%; monócltos: O%. 

O teste de EmmeJ foi negativo. Uréia: 30 
mg%; Tempo de protrombina: 100%; Para.si• 
tológico: ovos de ancilostomídeos. 

Eletroforese de proteínas mostrou: Albu­
mina : 24,6%; Alfa,: 6,1 % ; Alta,: 9,2%; Beta : 
4,8%; Gama: 55;3%. 

Estabelecido o diagnóstico de Calazar foi 
prescrito o tratamento clássico com Ollconato 
de anUmônlo sódico na dose de 20 mg/dla pe-

la via intra.muscular e aumento progressivo 
até 60 mg/dla, em 12 aplicações. 

Repetiu-se o tratamento em setembro de 
1975 e em julho de 1976, com o mesmo esque­
ma posológico. 

Verificou-se apó.s o tratamento a seguinte 
evolução: Aplrexla após 8 dias de Olucantlme; 
ganho de pêso; bom apetite e melhora do es­
tado geral; regressão da hepatesplenomegalia : 
hepatomegalia: 14 para 9 cm; esplenomega.Ha: 
18 para 14 cm; desaparecimento da hcpates­
plenomegalia após a repetição do tratamento. 

COMENTARIOS 

A apresentação e a descrição do primeiro 
caso de Calazar no Togo - Afrlca Ocidental, 
sugere: procurar as condições epidemiológicas 
favoráveis e adequadas para se poder avaliar 
a extensão do prob1ema na região: a seguir, 
determinar o diagnóstico epidemiológico defl• 
nitivo pela captura de animais com a fi11allda­
de de descobrir os reservatórios. Essa fase foi 
por nós Iniciada e encontra.se em desen volvi­
mento, por5m ainda não temos os resultados 
detlnltivos; o caso clinico relatado, possui as 
mesmas caract-erístlca.s clínicas do encontrado 
no Brasil. Difel'e de outras form.as de Calazar, 
como, por exemplo, o da índia e o da China 
Oriental que têm no homem, aparentemente, o 
único reservatório. 

Observou-se também cura clinica e tera­
pêutica pelo emprêgo do Ollconato. 

SU~[JIIARY 

Kala-Azar in Togo - \Vest Afrlca.o. Presenta­
tion of a clinic case 

The Authors report the flrst confirmed ca­
se of Ka la-Azar ln Togo, a West African coun­
try. 

Prevlous work reler red the presence oi the 
vector Psichodidae and establlshect the neces­
sa.ry epidemiologic condlctlon to the transmis­
sion of thls dlsease. 

After starttng the epidemiologlc $\Udies, 
they suggest some hypot.heses about t.he referr­
ed type of thls Kala-Azar. 
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