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O objetivo do presente trabalho foi estudar as manifestações disabsortivas 
produzidas por infecção pelo Strongyloides stercoralis.

Foram selecionados dois grupos de indivíduos, o primeiro de 40 doentes, 
com evidência de infecção pela demonstração do parasito nas fezes ou no 
suco duodenal centrifugado e o segundo de 15 indivíduos normais, que servi­
ram como testemunhas.

Os pacientes e os testemunhas foram estudados sob o aspecto clínico 
(distúrbios de ritmo intestinal, dispepsia, intolerância alimentar, dor epigás- 
trica e emagrecimento), laboratorial (gordura fecal em 120 horas, taxa de 
excreção de d-xilose, carotenemia, prova de sobrecarga com lactcse, e tc.), ra- 
diológico (velocidade de trânsito presença ou não de hipersecreção, fenômenos 
de floculação, cera ou segmentação) e histopatológico (presença ou não de con­
gestão, edema, alargamento, ou diminuição de altura das vilosidades).

De posse desses dados, foram os pacientes separados em subgrupos, na 
tentativa de se correlacionarem os quadros clínicos e laboratoriais com as alte­
rações radiológicas e histológicas na estrongiloidose intestinal.

Em 25% dos pacientes as manifestações datavam de mais de dois anos, 
em 20% menos que 6 meses, tendo sido, no entanto, impossível detectar em 
todos os pacientes o início da infecção pelo helminto.

Quanto ã avaliação laboratorial, os indivíduos normais excretaram, em 
média, 3,1 gramas de gordura fecal nas 24 horas, situando-se o grupo doente 
em níveis médios superiores a 5,5 g e tendo 10 pacientes perdido mais de 10 g 
nas 24 horas. Vale ressaltar a coexistência de excreção de gordura fecal alta 
e alterações morfológicas do intestino delgado. A determinação de gordura 
fecal, excretada em 24 horas, mostrou-se a prova mais fiel na avaliação de 
disabsorção intestinal secundária ao Strongyloides stercoralis.

.4s demais provas laboratoriais não foram significativas nos vários sub­
grupos considerados. Tanto a histopatologia, como a radiologia do delgado mos­
traram-se modificadas nos pacientes com esteatorréia, variando desde alterações 
mínimas até as mais intensas.
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Na literatura médica existem várias 
referências à  síndrome disabsortiva em 
pacientes com infecção por Strongyloides 
stercoralis. A grande maioria dos casos re­
latados é constituída por formas clíinicas 
muito graves da parasitose (1, 2, 3, 5, 6, 7, 
9, 10, 15, 16, 17, 18, 19, 21, 22, 23, 24, 26,
27, 30, 32, 33, 34).

Em virtude da alta prevalência dessa 
verminose nas comunidades brasileiras (5,
28, 29), é de interesse pesquisar a freqüên­
cia do distúrbio da absorção intestinal nas 
formas clínicas mais comuns, caracterizar 
suas manifestações e estabelecer sua cor­
relação com possíveis alterações morfoló- 
gicas da mucosa do delgado.

MATERIAL E MÉTODOS

1. Seleção dos pacientes

A triagem inicial foi realizada em 1000 
(mil) casos consecutivos de adultos m as­
culinos, de nível sócio-econômico similar, 
provenientes dos ambulatórios da 1  ̂ Clí­
nica Médica (F.M . — U .F .R .J .) .  Obte- 
ve-se evidência de infecção por Strongy­
loides stercoralis em 81 pacientes, pela de­
monstração do helminto em m aterial bio­
lógico, ou intraderm o-reação com antíge- 
no de S. ratti (4, 11).

Esses 81 pacientes foram submetidos a 
estudo clínico-laboratorial sistemático, vin­
do a excluir-se aqueles em que se revela­
ram  doenças neoplásicas, degenerativas, 
metabólicas ou infectuosas. Dessa avalia­
ção inicial resultou um grupo de 40 pa­
cientes, constituído de indivíduos com evi­
dência de infecção por Strongyloides ster­
coralis, pela demonstração do parasito nas 
fezes ou no suco duodenal centrifugado, e 
que aceitaram  o período de investigação em 
condições padronizadas de dieta e repouso 
na enferm aria. Um grupo controle de 
15 indivíduos, foi formado por critérios se­
melhantes. Estes, repetidos exames de fe­
zes por técnicas múltiplas (Faust, Hoff- 
man, Baermann), não evidenciaram infec­
ção parasitária intestinal corrente. Ainda 
assim, nos que apresentavam eosinofilia 
fez-se terapêutica com Tiabendazol (20 
mg/Kg de pêso corporal), por 3 dias, antes 
da admissão no programa (35).

A grande maioria de pacientes e teste­
m unhas provinha das regiões leste e nor­
deste do País. A idade dos pacientes va­
riava de 20 a 60 anos, havendo 65% com

menos de 40 anos, dando ao grupo a m é­
dia de 36 anos. Entre as testem unhas, a 
média correspondente era de 33 anos. A 
percentagem de pardos no grupo com es- 
trongiloidose e no controle era de 50% 
53,3 %, respectivam ente.

2. Métodos

No período de investigação, os pacien­
tes e testem unhas foram mantidos em 
dieta branda padronizada, contendo leite e 
oferecendo cerca de 40 cal. por Kg por 
dia, com 55 g de gordura, enquanto os 
exames eram feitos em seqüência ordena­
da. Anotaram-se nessa fase as queixas di­
gestivas e computou-se a freqüência de 
evacuações, em período de 120 horas.

Foram os seguintes os testes realizados, 
em todos os indivíduos:

a) carotenemia, método de P ett e Le 
Page;

b) eletroforese de proteínas no sangue;
c) absorção da d-xilose, realizado com 

5 g de pentose, ingerida com 500 ml de 
água e mais 1 litro nos trin ta  minutos se­
guintes. O volume da urina e a taxa de 
excreção da xilose foram determinados em 
m aterial eliminado em cinco horas (31);

d) determinação da taxa de gordura, 
em fezes colhidas durante 4 dias;

e) biópsia de jejuno, à altura do ân­
gulo de Treitz, com sonda de Crosby (14), 
sendo o fragmento submetido a estudo his- 
tológico pelo patologista do Serviço;

f) curvas glicêmicas, após sobrecarga 
de 100 g de lactose e 1,75 g. de glicose por 
kg de pêso;

g) prova da água, com sobrecarga de 
1 e meio litro e determinação da excreção 
urinária em cinco horas;

h) exame radiológico (trânsito do del­
gado) .

Todos os indivíduos foram submetidos 
a inquérito de consumo alim entar e a ou­
tros testes laboratoriais, para afastar ou­
tras patologias, conforme mencionado (do­
sagem de uréia, creatinina e glicose no 
sangue, hemograma e hemosedimentação, 
exame de urina, hepatograma, reações 
sorológicas da lues, radiografia dos cam­
pos pleuro-pulmonares, retosigmoidosco- 
pia).

Os laudos radiológicos e histopatológicos 
foram dados por especialistas, após revi-
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são do grupo to tal de pacientes e teste­
munhas, mas sem prévia identificação.

De acordo com a presença e combina­
ção das alterações (do calibre jejuno-ileal, 
padrão mucoso, velocidade de trânsito, 
fenômenos de cera, floculação, segmenta­
ção e hipersecreção) foram estabelecidos, 
arbitràriam ente, 4 padrões radiológicos: 
grau 0 (norm al); grau 1 (com presença 
isolada de fenômenos como hipersecreção, 
floculação, cera e segm entação); grau 2 
(com associação discreta dessas anormali­
dades) e grau 3 (apresentando combinação 
mais acentuada dessas alterações).

Da mesma maneira, estabeleceram-se 4 
graus de padrões histológicos para a bióp- 
sia jejunal: grau 0 (normal); grau 1 (apre­
sentando deformação mínima de vilosi- 
dades, congestão e edema); grau 2 (com 
alargamento de vilosidades) e grau 3 
(quando havia nítida redução de altura 
das vilosidades).

3. Critérios de estudo

Procuramos classificar os pacientes em 
3 sub-grupos nosológicos, levando em con­
sideração dois dados fundamentais: excre­
ção de gordura fecal e presença ou não de 
alterações morfológicas do intestino delga­
do. Desta maneira, foram obtidas infor­
mações a respeito da existência de disab- 
sorção (revelada pela sua alteração prin­
cipal, a esteatorréia) e as possíveis corre­
lações com as modificações dos padrões 
histológicos.

Assim:

I — Pacientes com excreção anormal 
de gordura e sem alterações m or­
fológicas.

II — Pacientes com excreção anormal 
de gordura e sem alterações mor­
fológicas .

III —• Pacientes com excreção anormal 
de gordura e com alterações mor­
fológicas .

Os testem unhas ficaram num grupo 0. 

RESULTADOS

Em sua grande maioria, os pacientes 
apresentavam um a combinação de m ani­
festações clínicas da estrongiloidose (dis­
túrbio do ritmo intestinal, dispepsia, into­

lerância alim entar, dor epigástrica e ema­
grecimento), embora em 50% dos casos o 
motivo da consulta médica não se identifi­
casse com esses dados. Entre os 40 pacien­
tes, 24 referiam  diarréia e 19 relatavam 
emagrecimento, no questionário dirigido. 
Em conjunto, o grupo apresentava, em re­
lação ao pêso ideal, a média percentual 
de 84%. A duração das manifestações clí­
nicas em 25% dos casos ultrapassava 2 
anos, enquanto em 20% menos de 6 me­
ses; nos demais, entre 6 e 24 meses. Em 
nenhum  caso, no entanto, foi possível da­
ta r  o início da infecção pelo helminto. Na 
Tabela I confrontam-se os resultados das 
provas funcionais nos pacientes infectados 
e no grupo testem unha.

Os indivíduos testemunhas, nas condi­
ções dietéticas padronizadas, excretaram, 
em cerca de 140 g de fezes (1 ou 2 evacua­
ções), a média de 3,1 g de gordura por 
dia; apenas um dos testem unhas apre­
sentou excreção anormal de gordura (6,5 g ) . 
A excreção média de d-xilose foi 1,52 g, en­
quanto a de água foi de 1 400 ml, no pe­
ríodo de 5 horas; em ambos os casos, havia 
um indivíduo com excreção abaixo da faixa 
normal. A concentração de caroteno foi de 
65 ng/100 ml, em média, e a curva de to­
lerância à lactose foi plana em 7 (sete) 
casos. Nessas testemunhas, os exames r a ­
diológicos e histológicos de intestino delga­
do não revelaram alterações.

Do grupo to tal de pacientes, 24 (60%) 
apresentavam excreção fecal de gordura 
anormal (acima de 5,5 g ou 10% do total 
ingerido), sendo a excreção média 7,4 g/dia. 
Em 10 pacientes a gordura execretada su­
perava 10 g/dia. A taxa de excreção uri­
nária de d-xilose foi inferior a 1,2 g/5 ho­
ras em 11 pacientes, 3 dos quais tinham  
excreção de gordura normal. A diurese, 
após sobrecarga de 1,5 litros de água, foi 
subnormal (inferior a 1150 ml) em 14, dos 
quais 5 sem esteatorréia. Um grupo de 6 
pacientes apresentou excreção de água in­
ferior a 800 m l/5 horas, tendo-se demons­
trado, em 4, distúrbio endógeno (retenção 
anormal de sódio). O nível de carotenemia 
foi inferior a 50 ug/100 ml em 11 pacientes, 
2 dos quais sem esteatorréia. A prova de 
sobrecarga com lactose revelou curvas pla­
nas (desnível máximo inferior a 20 mg/100 
m l), em 72,5% dos pacientes; no entanto, 
a  curva glicêmica (após sobrecarga com 
glicose), realizada em 20 casos, foi normal
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TABELA I

Provas Funcionais: comparação entre pacientes e testemunhas.

Testes funcionais (a)

Grupos em 
Estudo (b) Gordura

(g/dia)
d-xilose
(g/5hs)

Carotenemia 
(ng/100 ml)

Prova de Água 
(ml /  5 hs.)

Testemunhas
(15)

3,1(1,2) 1,52(0,31) 65(20) 1400(290)

Pacientes
(40)

7,4 (—) 1,39(0,14) 62(26) 1250(120)

a) Média e, entre parêntesis, desvio padrão.
b) Número de pacientes (entre parêntesis).

em 17, sugerindo defeito predominante no 
desdobramento da lactose.

Na Tabela II, procuramos correlacionar 
os três sub-grupos, estabelecidos para cri­
tério de estudo, com alguns dados gerais 
(idade dos pacientes, grupo étnico, m as­
sa fecal e história de emagrecim ento). No­

ta-se a coincidência, em maior número de 
pacientes do subgrupo 3, de emagreci­
mento e de massa fecal aum entada. No 
subgrupo 2 houve igualmente aumento da 
massa fecal em número significativo de 
indivíduos. A média etária foi maior nos 
subgrupos 2 « 3.

TABELA II

Correlação entre subgrupos nosológicos e alguns dados gerais.

Subgrupos
Nosológicos

Idade
(Média)

Grupo Etnico 
(N9 de pardos)

Massa Fecal 
Aumentada

Emagrecimento
referido

0(15) 33 8 3 1

1(16) 31 7 3 6

2(12) 37 5 9 4

3(12) 41 8 12 9

Número de indivíduos entre parêntesis.

Na Tabela III  estudamos a possível cor­
relação dos subgrupos nosológicos com a 
duração de manifestações clínicas. Verifi­
ca-se que só houve correlação nítida nos 
casos de sintomatologia mais prolongada 
com os subgrupos 2 e 3.

Na Tabela IV, correlacionamos os dados 
funcionais obtidos e os subgupos nosológi­
cos. A excreção média de gordura foi maior 
(11,3 g) no subgrupo com alterações m or­
fológicas que naqueles sem estas. Quanto 
às demais provas funcionais, os diferentes
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TABELA III

Duração das manifestações clínicas, de acordo com os subgrupos nosológicos.

Duração das 
manifestações clínicas

N<? de pacientes em cada 
Subgrupo Nosológico

1 2  3

Nula (sem manifestações) 6 4 1

Curta (menos de seis meses)) 5 1 4

Média (entre seis meses e dois anos) 4 3 2

Prolongada (mais de dois anos) 1 4 5

resultados não foram significativos nos vá­
rios subgrupos.

O exame histológico do m aterial obtido 
por biopsia jejunal revelou alterações de 
forma e conteúdo celular nas vilosidades na 
maioria dos pacientes, em comparação com 
o observado nas testem unhas não infecta­
das. Em 69% dos pacientes, independente­
mente da presença do distúrbio metabólico, 
havia grau variável de alargamento das 
vilosidades e, ainda mais freqüentemente, 
congestão e/ou edema no corion viloso e 
interglandular. O infiltrado celular no co- 
rion-viloso era apreciavelmente mais in ­
tenso que nos testem unhas e, em parti­
cular, apresentava maior eosinofilia. A 
deformação de vilosidades era mais intensa 
e significativa (graus 2 e 3) em 8 pacien­

tes, dos quais 6 apresentavam excreção fe­
cal de gordura normal.

Encontramos alterações em grau variá­
vel no padrão raãiográfico do intestino 
delgado em 20% dos pacientes, os quais 
tinham  excreção anormal de gordura (com 
uma exceção). Entre os pacientes com es­
teatorréia, 12 tinham  padrão histológico 
do delgado anormal; quanto ao padrão ra- 
diográfico, 7 apresentavam alterações m í­
nimas (grau 1), 5 grau intermediário e 3, 
grau 3. Este grupo de indivíduos, com es­
teatorréia e alterações morfológicas, com­
preendia pacientes mais idosos, com quei­
xas dependentes da afecção intestinal e 
de maior severidade clínica. Entre os pa­
cientes investigados, 5 apresentavam evi­
dência de descalcificação óssea.

TABELA IV

Provas Funcionais — resultados médios nos vários subgrupos nosológicos.

Provas Subgrupo Nosológico
Funcionais 0 1 2 3

Gordura Fecal (g/dia) 3,1 3,2 8,6 11,3

D-xilose (g/5 hs) 1,55 1,48 1,35 1,31

Prova da água (ml/5 hs) 1440 1300 1250 1260

Carotenemia (ng/100 ml) 65 73 53 55
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COMENTÁRIOS

Como foi referido inicialmente, está re­
latada em muitas publicações a ocorrência 
de disabsorção intestinal em formas graves 
da infecção por Strongyloides stercoralis.

Neste estudo procurou-se indagar a exis­
tência ou não de disabsorção em um grupo 
de pacientes não selecionados pela gravi­
dade da forma clínica da parasitose e cor­
relacionar tal alteração com outros parâ­
metros (aspectos radiológicos e morfo- 
lógicos).

Embora em nossa investigação o tipo 
de paciente estudado fosse restrito ao mi­
grante masculino de baixo nível sócio- 
-econômico, não cremos que as m anifesta­
ções observadas sejam próprias a essa con­
dição. No entanto, há evidência de fatores 
associados de alta prevalência nas popu­
lações de origem.

Primeiramente, várias manifestações clí­
nicas observadas dependem, em parte, de 
consumo alim entar inadequado, como é 
sugerido pelo inquérito dietético realizado 
(dados não publicados). A maioria dos pa­
cientes apresentava deficiência ponderai 
e, em muitos dos mais idosos, o peso m á­
ximo alcançado antecedia o inicio da sin­
tomatologia por vários anos. Entre as in ­
formações de importância, anotaram -se o 
alcoolismo e a ingestão inadequada de leite.

Fatores alimentares podem estar rela­
cionados com as manifestações disabsorti- 
vas, se considerarmos o papel da deficiên­
cia proteica na secreção pancreática e na 
absorção (12, 20). Apenas em 2 pacientes, 
no entanto, parecia haver contribuição im­
portante de insuficiência pancreática na 
patogênese da disabsorção.

Da mesma maneira, em casos indivi­
duais, foi possível demonstrar, por te ra ­
pêutica específica, o papel de infecção 
associada (giardíase) na causa da estea­
torréia. Embora não seja possível caracte­
rizar as condições em que a giardíase (ou 
a ancilostomose) desempenha papel na 
disabsorção, o grau de infecção parece ser 
fator óbvio.

Quanto às provas funcionais, foi a de­
terminação da excreção de gordura fecal 
a prova mais fiel, em confronto com as 
demais, na avaliação da disabsorção. Es­
teve sempre aum entada nos pacientes pa­
rasitados, em relação com os testemunhas.

A prova de sobrecarga com lactose re- 
vêloü-se plana em 72,5% dos pacientes, 
sugerindo defeito no desdobramento deste 
açúcar. Trabalhos recentes, de avaliação 
das dissacaridases (lactase, sacarase e m al- 
tase), têm mostrado valores menores des­
tes enzimas em indivíduos da raça negra 
(8, 13).

Sendo grande parte dos pacientes in ­
cluídos em nosso plano de investigação, 
pertencente à raça negra, e considerando 
a miscigenação racial entre nós, atribuí­
mos ao déficit enzimático a responsabili­
dade pela anormalidade da prova. A pro­
pósito, lembramos que 7 dos 15 indivíduos 
testem unhas também tinham  curva plana 
à sobrecarga da lactose.

Foi a biópsia jejunal de im portância em 
nossos estudos, pois mostrou alterações de 
forma e conteúdo celular das vilosidades, 
na maioria dos pacientes, confrontados aos 
testem unhas. Quanto ao exame radioló- 
gico, teve a vantagem de não ficar restrito 
aos casos graves; situando-se nossos pa­
cientes nos mais diferentes graus de gra­
vidade do parasitismo, alterações radioló- 
gicas mais discretas foram encontradas.

Em que pese a associação de outros fa­
tores, a que nos referimos, acreditamos que 
a presente investigação, nos moldes rigo­
rosos em que foi conduzida, pode demons­
tra r  a responsabilidade da estrongiloidose 
como causa da disabsorção intestinal, mes­
mo em não se tratando das formas mais 
graves da parasitose. Nesse sentido falam: 
o confronto com indivíduos normais, teste­
munhas, e a maior excreção de gordura nos 
pacientes com alterações histológicas do 
delgado.
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S U M M A R Y

The aim of the present work was to investigate malabsorption associated 
with Strongyloidiasis.

Two groups were studied, one composed of 40 patients in which larvae 
were found either in the stools or in the duodenal aspirate, and a control group 
of 15 normal (negative stools and duodenal aspirates and absence of any other 
conãitions leaãing to malabsorption).

Both groups were hospitalised and studied from the clinicai (changes of 
intestinal rythm , dyspepsia, food intolerance, epigastric pain, weigth loss, etc.), 
laboratorial (fecal fa t estimation in 5 day periods, d-xilose excretion, blood 
carotene leveis, lactose tolerance tests, etc.) and radiological stanãpoint (transit 
time, investigation for evidence of hypersecretion, floculation, pudãling, seg- 
m enta tion).

Biopsy specimens were scrutmized for conge-stion, edema, broadening 
and/or shortening of the villi.

Patients were divided in sub-groups according to the foregoing para- 
meters, in an a ttem pt to correlate the clinicai and laboratory data with radio- 
logic and histopathologic fin dings.

The average fecal fa t excretion in normais was 3.1 g/24 hs, while 24 
patients (60%) excreted more than 5.5 g / 24 hs, anã 10 patients had overt 
steatorrhoea more than 10 g/24 hs.

A significant correlation was the fin ding of higher leveis of fecal fa t 
in  patients w ith morphological changes of the small bowel, pointing to the 
fecal fa t as the most reliable index of malabsorption, whereas the other tests 
gave inconsistent results in the different groups. The histological anã radio­
logical abnormalities were always present in patients w ith steatorrhoea, varying 
from minimal to the most severe changes.
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