
ESTUDO DE REVISÃO E APRESENTAÇÃO DE CASO

ESTRONGILOIDÍASE GRAVE — RELATO DE UM CASO*

Donald Huggins**

O autor descreve um caso de estrongiloiãíase grave com sínãrom e de 
m á absorção, alterações “tubuliform es” das alças je junais,  com presença de 
numerosas larvas rabditóiães nas fezes e filarióides de  Strongyloides stercoralis 
no esputo, o qual curou-se do po n to -d e -v is ta  clínico, laboratorial e radiológico  
após tra tam en to  específico com Thiábendazol.

INTRODUÇÃO

A estrongiloidíase, tam bém  denom ina­
da anguilulose, é uma parasitose in testinal 
determ inada pelo Strongyloides stercora­
lis, parasita descoberto por Norm and (64) 
nas fezes e em  necropsias de soldados da 
tropa colonial francesa, sediados em  Con- 
ch in ch in a  e portadores de diarréia incon- 
trolável. Cinco soldados faleceram  e na  
necropsia foram  os helm intos encontrados 
n a m ucosa gástrica, duodenal, jejunal, nos 
canais pancreáticos e biliares. Os verm es 
foram  rem etidos ao parasitologista Bavay  
(12) que denom inou-os de Anguillula s te r ­
coralis  — para a espécie procedente das 
fezes e de Anguillula intestinalis  para a 
obtida da parede intestinal.

No ano seguinte, Norm and (65) atribui 
aos referidos verm es — Anguillula sterco­
ralis e Anguillula in testinalis ,  papel etio- 
lógico na então cham ada “diarréia da Con- 
ch in ch in a”. Entretanto, diversos parasito- 
logistas de renom e na época punham  em

dúvida o papel patogênico do nem atódio e 
consideravam -no como um  “inocente co- 
m ensal” — “harm less guest”. Em 1882, 
Leuckart (52) verificou que as duas for­
m as parasitárias — Anguillula stercoralis 
e Anguillula intestinalis  eram idênticas e 
p ertencentes a um a única espécie, cons­
titu indo apenas partes separadas de um  
m esm o ciclo evolutivo heterogônico — uma 
fase de vida livre — bissexuada, e outra 
de vida parasitária — partenogênetica, de­
nom inando-as de R habdonem a strongyloi­
des.

Com os trabalhos de Askanazy (11), 
Von Kurlow (87) e Gage (41) é que a pa­
rasitose fo i considerada de im portância  
fundam ental na patologia hum ana e capaz 
de desenvolver casos graves com  reper­
cussões as m ais diversas, decorrente da 
invasão das larvas para todos os órgãos.

O “h ab ita t” preferencial da fêm ea adul­
ta  partenogenética  é o duodeno e a por­
ção superior do jejuno. Todavia, em  casos 
excepcionais, pode o helm into ser achado
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desde o estôm ago até o in testino grosso. 
Outras localizações do parasita são m en­
cionadas, como pulm ões, cérebro, ovários, 
miocárdio, fígado, pâncreas, vesícula biliar, 
pleura, trompa, gânglios lin fáticos etc.

O ciclo biológico do parasita é extrem a­
m ente complexo, existindo uma etapa de 
vida livre, denom inada indireto ou sexuado  
e outro de vida parasitária, correspondente 
ao direto — partenogenético ou assexuado. 
Por outro lado, pode ocorrer tam bém  a 
auto-endo-infecção e a au to-exo-in fecção  
(61), apoiadas na com provação de casos 
descritos com longa duração da parasitose  
(69), nos quais os enferm os não tiveram  
acesso a fontes externas de infecção e na 
sobrevida curta da fêm ea parasita

Distribuição Geográfica e Incidência no 
Brasil — Adm item  os autores que o S tron-  
gyloides stercoralis  é um helm into am pla­
m ente distribuído em  todos os continentes, 
m uito embora seja m ais prevalente nas re­
giões tropicais, face as condições clim áti­
cas

De acôrdo com Stoll (85), a prevalên­
cia m undial é de 35 m ilhões o número 
de indivíduos parasitados, obedecendo à 
seguinte distribuição: Ásia, 21 m ilhões; 
U.R.S.S., 0,9 m ilhões; África, 3,3 m ilhões; 
Américas Central e do Sul, cêrca de 8,5 
m ilhões; América do Norte, 0,4 m ilhões e 
Ilhas do Pacífico, em tôrno de 100.000.

No Brasil, o parasita foi pela primeira  
vez identificado por Ribeiro da Luz em  
1880 (72) e, posteriorm ente, por Lutz (54, 
55). Os inquéritos realizados m ostraram  a 
grande variabilidade da infestação h elm ín-  
tica de um a região para outra, devido à 
não utilização de m étodos laboratoriais 
adequados, im pedindo a correta interpre­
tação de sua prevalência; entretanto, com  
a m odificação da técnica de Baerm an por 
Moraes (59), adaptando-a à rotina labora­
torial, possibilitou o seu estudo com maior 
segurança.

No Vale do Rio Doce, Moraes (59) em
1.007 exam es observou 58.3% de positivi- 
dade (587 casos); Chaia (24) verificou em  
1.216 exam es 43,03% de positividade; Cou- 
tinho, Campos e Amato Netto (28), e fe ­
tuando inquérito parasitológico em 1.068 
crianças, encontraram  12% de resultados 
positivos; Coutinho e col. (29), em outro 
inquérito realizado entre 67 crianças com  
idade inferior a três anos, observaram

10,5% de exam es positivos. Silva e Car­
neiro (83!, em  372 indivíduos exam inados 
no perím etro urbano, encontraram  20,1% 
de positividade e na zona rural 40% de 
in festação em  180 casos exam inados.

Picanço (71), em 91 am ostras fecais, 
verificou 20,87% de indivíduos infestados. 
Silva (82), em 250 escolares exam inados em  
Salvador, observou 10% de in festação e na  
zona rural — C aatinga do Moura, encon­
trou 1,6% de indivíduos infestados em 2.489 
pessoas exam inadas e em São Felipe, no 
Distrito de Jacobina, verificou 30% de po­
sitividade em 980 casos estudados.

H uggins e Correia (47), exam inando 124 
escolares no perím etro urbano do Recife, 
encontraram  3,22% de positividade, ape­
sar de não em pregarem  a técnica de Baer- 
m ann-M oraes.

Na presente com unicação, relatarem os 
o caso de um enfêrm o portador de estron- 
giloidíase grave, observado na Clínica de 
Doenças Infectuosas e Parasitárias da F a­
culdade de M edicina da Univ. Federal de 
Pernambuco, Brasil e que obteve cura cli­
nica, laboratorial e radiológica.

RELATO DO CASO

A.N.P., m asculino, 50 anos, casado, am ­
bulante, de côr parda, natural de Pernam ­
buco (Caruaru), Brasil, internado em  04 de 
março de 1970.

Referiu o paciente que sua doença co­
meçou há cêrca de um ano, por dor abdo­
m inal tipo cólica, de m oderada in tensida­
de, localizada sobretudo na parte superior 
do abdome e acom panhada de fezes ora 
de aspecto aquoso, m uco-sanguinolento, 
com num erosas evacuações nas 4 horas, 
ora de aspecto pastoso, de côr cinzenta, 
brilhantes, de odor butiroso, com duração  
de 7 a 10 dias, m elhorando com adm inis­
tração de antiespasm ódicos. Ao mesmo 
tem po, com eçou a apresentar astenia, fa -  
tigabilidade fácil, palidez progressiva, ton ­
turas, zumbidos, em agrecim ento (cêrca de 
11 kg), edem a indolor, mole, ao nível dos 
M.I. (até os joelhos) e aum ento do volu­
m e abdom inal. Por essa ocasião foi reco­
m endado a perm anecer em repouso abso­
luto no leito, dieta hipossódica, e medicado 
com  diuréticos, vitam inas, sais de ferro e 
antiespasm ódicos, conseguindo melhora  
clínica. Entretanto, há três m eses os sin ­
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tomas reapareceram  e devido ao seu pre­
cário estado de saúde procurou in terna­
ção.

Antecedentes  — A lim entação deficiente  
qualitativa e quantitativam ente, perm ane­
cendo freqüentem ente vários dias sem  a li­
m entação, por fa lta  de recursos fin an cei­
ros; reside em  casa de taipa, não possuin­
do sanitário e banheiro; e tilista  invetera­
do; banhos em  rios a qualquer hora do 
dia, principalm ente entre 11 e 13 horas, 
desde a in fância , não referindo prurido 
após os m esm os; um irmão falecido de 
tuberculose pulm onar e sua espôsa morreu 
de câncer da mama.

Exame físico  — Paciente com estado  
geral e de nutrição precários, caquético e 
com facies atípica; aparenta estar croni­
cam ente doente, m archa e fa la  norm ais, 
decúbito ativo e indiferente; idade refe­
rida concordante com a cronológica; m u- 
cosas visíveis e pele descoradas ( +  +  ), 
panículo adiposo escasso, turgor presente, 
ausência de elasticidade; pêlos ausentes 
no torax e escassos nas axilas e púbis; ed e­
m a ( +  +  +  ) frio, mole, indolor, em  ambos 
os M.I. até o n ível dos joelhos; bem orien­
tado no tem po e no espaço.

Aparelho respiratório  _  C linicam ente 
normal.

Aparêlho circulatório  — “Ictus cordis” 
visível e palpável apenas em decúbito la te ­
ral esquerdo no 49 E.I.E. a 10,5 cm  da L.M.
E., não propulsivo e abrangendo a área de 
um a polpa d igital (dedo in d icad or); ritmo 
cardíaco regular com  freqüência de 80 
bat. x  m in.; bulhas h ipofonéticas; S. S. 
pancardíaco ( +  +  4-) e suave; TA: 12x6. 
Aparêlho digestivo  — Abdome distendido, 
sim étrico, sinal do piparote e m acicez m ó­
vel presentes (ascite +  +  +  ), cicatriz um bi­
lical plana; ausência de circulação cola­
teral visível; espaço sem ilunar de Traube 
tim pânico; dor + +  à palpação profunda  
ao n ívsl do hipocôndrio direito, epigástrio  
e hipocôndrio esquerdo. Fígado — L.S. no 
5<? E.I.D. ao n ível da L.H.C. e palpável 
a dois dedos transversos abaixo da R.C.D. 
na altura da L.H.C., indolor, mole e super­
fície lisa; baço im palpável.

Exames de laboratório  — Urina: den­
sidade 1.018, pH 6, vestígios de album ina; 
parasitológico das fezes (m étodo de H off- 
m a n ): num erosas larvas degeneradas (Dr.

Mauro Siqueira); parasitológico das fezes 
(m étodo de B aerm an-M oraes): num erosas 
larvas rabditóides de Strongyloides s ter­
coralis e cultivo das fezes pela técnica de 
Harada-M ori: várias larvas filarióides de 
Strongyloides stercoralis  (Dr. Mauro Si­
queira); escarro: pesquisa de BK negativa  
(Dra. Diva M onentegro M elo); escarro: 
presença de num erosas larvas rabditóides 
e filarióides de Strongyloides stercoralis 
(Dr. Mauro Siqueira) (Fig. 1).

Coprocultura: Escherichia coli e Proteus  
morganii.  H em átias: 2.510.000; hem atócri- 
to: 33%; hem oglobina: 10,8 g%; V.C.M.:
94,2 m icra1; C.H.C.M.: 30,8%; plaquetas: 
100.800; leucócitos: 7.650; bast.: 2%; seg.: 
68%; eosinófilos: 2%; linfócitos: 27%;
p l a s m ó c i t o s :  1%; reticu lócitos: 2%
(70.200/m m 3) ; retração do coágulo: 65% 
(2) horas); glicerina: 125 mg%; uréia: 16 
mg%; creatin ina: 1,4 mg%; provas de la -  
bilidade p lasm ática — turvação do timol:
1,8 ud; floculação do tim ol: negativa; H an- 
ger: +  +  ; Kunkel: 9,9 ud; proteína total: 
3,57 g%; album ina: 0,95 g% globulina: 
2,62 g%; colesterol total:  100 m g%; fosfa-  
tase alcalina: 10 ud B.; GOT: 21 ud; GPT: 
16 ud; protombina: 86% de atividade enzi- 
m ática; dosagem  da gordura feca l (72 h o ­
ras após d ieta com 100 g de gorduras): 
25 g/24 horas; teste de D -xilose: 0,9 g/5  
horas (após ingestão de 5 g ) ; teste de to ­
lerância à glicose: curva achatada. Estudo 
radiológico do tórax: pulm ões transparen­
tes e ausência de lesões; estudo radiológico 
do delgado: alças jej unais de calibre re­
duzido, com  apagam ento do seu relêvo m u- 
coso, tom ando o aspecto tubuliforme. As­
pecto radiológico com patível com estrongi- 
loidose. (Dr. José Rocha.) (Fig. 2.)

Evolução  — O paciente foi m edicado  
com dieta hipossódica, diurético (fursem i- 
da), antiespasm ódicos, vitam inas associa­
das a lisado proteico (Delmor B,.,), soluto 
glicosado a 5%, 1.000 ml por dia, sulfato  
ferroso (1 .0  g /d ia ) , anabolizante (decadu- 
rabolin 25 mg IM cada 10 d ias), tiabenda- 
zol (1 .5  g /d ia /trê s  dias consecutivos, re- 
petindo-se a m esm a dose em três ocasiões 
com  intervalo de sete dias) e transfusão^ 
de sangue total cêrca de 1 litro. Obteve 
m elhora clín ica com  desaparecim ento das 
cólicas abdom inais, disenteria, edem a, as­
cite e teve alta  hospitalar com  aum ento de 
pêso corporal. Observado cinco m eses de­
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pois em  am bulatório, apresentava estado  
geral e de nutrição regulares, m ucosas v i­
síveis coradas, ausência de edem as e ascite  
e não referia dores abdom inais. .Exame pa- 
rasitológico das fezes (m étodos de H off-  
m ann, Pons e Janer; Baerm an-M oraes e 
Harada-Mori: negativos (Dr. Mauro S i­
queira) ; escarro : ausência de larvas de 
nem atelm intos (Dr. Mauro S iqu eira); h e-  
m atias: 4.500.000; hem atocrito; 45%; h e­
moglobina: 14 g%; leucogram a: fórm ula  
leucocitária normal; D -xilose: excreção de
2,2 g /5  horas (após ingestão de 5 g ) ; dosa­
gem da gordura fecal: 2,3 g/24 horas (72 
horas após dieta com  100 g de gord u ras); 
proteína total: 7,74 g% ; album ina: 4,42 
g%; globulinas: 3,32 g%; colesterol total: 
180 mg%; estudo radiológico do intestino  
delgado — alças jejunais e ileais de topo­
grafia, calibre e estrutura norm ais (Dr. Jo­
sé R ocha). (Fig. 3)

REVISÃO

Normand (64) foi o primeiro a relatar 
form as graves de estrongiloidíase ao n e-  
cropsiar cinco soldados da tropa colonial

francesa sediada na C ochinchina e que fa ­
leceram  de diarréia incontrolável e acen ­
tuado em agrecim ento. D urante a necrop- 
sia observou verm es adultos na m ucosa  
gástrica, duodenal, jejunal, bem  como nos 
canais pancreáticos e biliares, concluindo  
que o parasita era causador da “diarréia da 
C ochinchina”. Contrapondo as idéias de 
Norm and (64, 65), Grassi (43), Golgi e 
M onti (42) m antiveram  reservas quanto à 
ação patogênica do helm into, denom inan­
do-o de “inocente com ensal”, m uito em bo­
ra observassem  casos fata is da parasitose, 
com  o encontro do verm e adulto n a  m ucc- 
sa duodenal, jejunal, ileal, no canal cole- 
doco e pancreático.

Askanazy (11) desenvolveu o caso de 
um paciente com história clin ica de fezes 
sanguinolentas e presença de larvas de 
Strongyloides  nas fezes. N a necropsia ob­
servou os verm es entre o epitélio e o corion  
ou m esm o no corion da m ucosa do delgado.

Von Kurlow (87) publica o caso de um  
m endigo com 60 anos, etilista  crônico e 
portador de epilepsia e diarréia h á  dois

F ig u ra  1 — Exam e do escarro — Presença  de larva fila rió ide  de S tro n - 
çylo ides stercoralis (P a c ien te  A .N .P .) .
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anos, com três a quatro dejeçeõs diárias, 
agravando-se antes do internam ento, quan­
do passou a ter 40 evacuações sanguinolen- 
tas nas 24 horas. A necropsia revelou a 
presença de larvas de Strongyloides s te r ­
coralis nas criptas, lin fáticos e túnica m us­
cular do delgado.

Brown (16) e Darling (31) fazem  refe­
rências a casos fata is de estrongiloidose 
com achado de parasitas em  núm ero con ­
siderável nas criptas e m ucosa duodenal e 
jejunal.

Gage (41) em  um enfêrm o internado  
com quadro clínico de pneum onia bilateral 
do tipo lobar, diarréia com cêrca de 10 
a 12 evacuações, vôm itos, anorexia en con ­
tra num erosas larvas rabditóides nas fezes. 
No esputo evidenciou a presença de larvas 
filarióides de Strongyloides stercolaris. À 
necropsia encontrou verm es adultos, ovos 
c larvas nas glândulas do in testino d elga­
do, vasos lin fáticos, “m uscularis m ucosae”, 
submucosa, serosa e ao nível dos pulmões.

Yokogawa (91) relatou o achado de 
larvas na m ucosa ileal, nas diversas c a ­
m adas do intestino grosso, bem como nos 
gânglios lin fáticos e fígado.

Oudendal (68), ao publicar dois casos 
fata is da parasitose, tece considerações de 
ordem patogênica decorrentes da larva e 
da fêm ea adulta, sem  contudo revelar qua­
dro clínico dos m esm os. Ophüls (67) cita  o 
caso de um engenheiro com quadro clínico  
de fezes sanguinolentas, vôm itos, estom a- 
tite  acentuada e que faleceu extrem am en­
te desidratado trinta dias após. Na necrop­
sia encontrou na m ucosa da região pilóri- 
ca ovos, larvas e verm es adultos de S tron ­
gyloides  e na m ucosa do cólon observou 
num erosas larvas filarióides.

Froes (40) relata o caso de um jovem  de 
35 anos internado com  queixas de diarréia 
e dores no hem itórax direito. C onstatou-se  
ao exam e físico derrame pleural que foi 
puncionado, encontrando-se no líquido se- 
ro-sanguinolento larvas de Strongyloides  
stercoralis. O enfêrm o faleceu e na necrop­
s ia  verificaram -se larvas no líquido pleural, 
pericárdio e no sangue dos pulmões. In fe ­
lizm ente não houve descrição m icroscópica  
do in testino delgado.

Yoshino (92), em  14 casos de estrongi­
loidíase portadores de bronquite, encontrou  
larvas de Strongyloides stercoralis  no es­
carro de três pacientes.

M artinez (57) com enta o caso de um 
enfêrm o portador de estrongiloidíase com 
recrudescim ento de uma turberculose pul­
m onar inativa, devido à m igração das lar­
vas ao pulmão.

Nolasco e África (62) relataram  o caso 
de um leproso que apresentava dores ab­
dominais, prostração, anorexia e vôm itos 
incoercíveis que o levaram  à morte. Na 
necropsia verificaram  larvas filariform es 
em  tôdas as cam adas do intestino delgado 
e grosso, no apêndice, assim como no f í ­
gado.

H inm an (46), estudando 85 casos de 
estrongiloidíase, descreve dois pacientes 
portadores de bronquite crônica causada 
pelo Strongyloides stercoralis.

Tôrres e Penna de Azevedo (86) relata­
ram  dois casos de estrongiloidíase, encon­
trando em  um dêles a presença de num e­
rosas larvas de Strongyloides stercoralis 
não apenas no in testino delgado, como 
tam bém  nas veias do m esocolo e porta, es- 
paço-porta e nos alvéolos pulmonares.

Faust e De Groat (36) citam  o caso de 
uma criança portadora de dor e distensão  
abdom inal, extrem a em aciação e mori­
bunda. Na necropsia evidenciaram  vermes 
adultos na m ucosa do ileo, ceco e apên­
dice e larvas rabditóides e filariform es nas 
várias cam adas do intestino delgado, nos 
gânglios m esentéricos e fígado.

Palm er (69) relata um caso de estrongi­
loidíase com plicada com  broncopneum onia 
e tuberculose. Embora não encontrasse lar­
vas no pulmão, adm itiu que a sucessiva  
m igração das m esm as àquele órgão rea­
tivasse uma tuberculose até então latente, 
confirm ando a observação de M artinez 
(57).

Fleury (37) descreve o caso de uma 
criança com dois anos, portadora de vôm i­
tos e diarréia com  presença de num erosas 
larvas no exam e das fezes. A necropsia 
revelou enterite catarral, microulcerações 
particularm ente no duodeno e a presen­
ça de verm es adultos nas criptas duode- 
nais.

Hartz (44) relata o caso de um paciente 
com precário estado geral e diarréia in ten ­
sa dois dias antes do óbito. A necropsia 
m ostrou a presença de verm es adultos nas 
criptas duodenais e larvas nas diversas tú ­
nicas do intestino grosso, assim como nos



164 Rev. Soc. Bras. M ed. Trop. Vol. V

F ig u ra  2 — P ac ien te  A .N .P .:  E studo  
radiológico do delgado — Al- 
ças je ju n a is  de ca lib re  re d u ­
zido, com ap ag am en to  do 
seu  relêvo m ucoso, tom ando  
o aspecto  tu b u lifo rm e . As­
pecto  rad íog rá íico  c o m p a tí­
vel com estrongilo id íase.

F ig u ra  3 — P ac ien te  A .N .P .:  Estudo-
radiológico do delgado — 
T râ n s ito  sem  obstáculos. Al- 
ças je ju n a is  e ileais de to ­
pografia, calibre  e e s tru tu ra  
norm ais.

N? 3
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espaço-porta. De particular atenção fo i a 
existência de um a endolin fangite granulo- 
m atosa com  obstrução da luz e dilatação  
na dependência da penetração das larvas.

Santos (79) analisa  a necropsia de um  
paciente portador de estrongiloidíase, es- 
quistossom ose e sífilis, fazendo referência à 
form ação de m icro-abcessos, ruptura da 
“m uscularis m ucosae” e da m ucosa como 
decorrente da ação lesiva do Strongyloides  
stercolaris.  Q uanto às alterações observa­
das no plexo m ioentérico, não atribuiu es­
pecificam ente à estrongiloidíase pela m ul­
tiplicidade de fatores patogênicos em  causa.

Laptev (50) relata um  caso com  quadro 
dispnéico, tosse com expectoração m ucopu- 
rulenta, febre elevada e hipereosinofilia  
(22%). Não verificou elem entos parasitá­
rios nas fezes, porém  no escarro foram  
achados inúm eros verm es adultos e ovos 
de Strongyloides stercoralis.

Kyle e col. (49) descrevem  o caso no 
qual foram  encontradas n a  necropsia lar­
vas filariform es no pericárdio, miocárdio, 
pleura, alvéolos, traquéia, gânglios tra- 
queobrônquicos e m esentéricos, fígado, ve­
sícula biliar, estôm ago, in testino delgado e 
no apêndice verm iform e. No caso descrito  
por D ias (33) h avia  pneum onia lobar e 
eosinofilia. Corrigan (27) publica o caso de 
um  paciente portador de estrongiloidíase 
pulm onar e que foi tratado como tuber­
culoso pulm onar durante um  ano. Apre­
sentava derrame pleural, crises asm atifor- 
m es que regrediram  com  o em prêgo de 
violeta de genciana. Apesar de não en con ­
trar larvas no escarro, atribuiu à estron­
giloidíase o quadro pulm onar, pois na n e­
cropsia observou pneum onite estrongiloi- 
dósica. Por sua vez, Hartz (45) publica  
dois casos de estrongiloidíase fa ta l em  duas 
crianças, um a com 11 anos e outra com  18 
m eses. A prim eira m ostrou à necropsia tu ­
berculose pulm onar ganglionar, laríngea e 
in testinal e presença de larvas filariform es 
em  tôdas as cam adas do intestino grosso, 
no jejuno e no fígado. O segundo caso  
apresentava anasarca e lesões pelagróides, 
falecendo devido a processo pneum ônico. 
O éstudo histopatológico revelou intenso  
parasitism o ao n ível do jejuno e no in tes­
tino grosso em tôdas as suas cam adas. 
Apenas um a larva foi achada no fígado.

C attan e col. (23) relataram  um caso  
de estrongiloidíase que apresentou m ani­

festações pulm onares — síndrom e de Loef- 
fler, crises de asm a, broncopneum onia e 
pneum onia, além  de nefrite hem atúrica. 
Adm itiram  que a hem aturia decorria da 
m igração de larvas de Strongyloides s ter­
coralis.

Camain e col. (19) destacam  o caso de 
uma criança de dois anos que faleceu em  
caquexia. Na necropsia encontraram  ovos, 
larvas e verm es adultos ao nível da m uco­
sa duodenal e no parenquim a pulm onar 
assinalaram  um nódulo reticu lo-lin focitá-  
rio centralizando uma larva de S trongy­
loides stercoralis.

Nos pacientes de Fonseca e col. (38) 
encontraram -se num erosas larvas de 
Strongyloides stercoralis  no exam e das fe ­
zes em  am bos os casos; o estudo radiológi­
co do delgado m ostrou em  um caso es­
treitam ento parcial da terceira porção do 
duodeno, rigidez, irregularidades dos con­
tornos, paredes inelásticas e sem  peristal- 
tism o; alças jejunais rígidas, inelásticas, 
calibre reduzido e ausência de relêvo m u- 
coso; no outro enfêrm o observou-se aspec­
to radiológico de jejun ite subestenosante. 
A necropsia do primeiro caso revelou a 
existência  de ovos, larvas e vermes adul­
tos nas glândulas pilóricas, vasos lin fáticos, 
duodeno e ileo; no segundo, verificaram - 
se verm es adultos e larvas ao nível da m u­
cosa gástica, duodenal e jejunal.

No caso de Kurban e col. (48) verificou- 
se a presença de num erosas larvas de 
Strongyloides stercoralis  nas fezes; estudo  
radiológico revelou arco duodenal transfor­
mado em  um tubo sem  relêvo m ucoso, re- 
fluxo para o W irsung e alças jej unais pro- 
xim ais transform adas em  tubo rígido. A 
paciente veio a falecer quatro dias após 
cirurgia (ressecação duodeno-jejunal de 30 
a 40 cm ). A necropsia m ostrou num erosos 
parasitas adultos e larvas nas glândulas, 
corion e subm ucosa duodenal, jejunal e 
escassas na luz do intestino grosso.

Arantes Pereira e col. (3) relatam  o 
caso de um a jovem  de 20 anos que apre­
sentava há seis m eses um quadro de ple­
nitude pós-prandial, vômitos, constipação  
in testinal, anorexia, desidratação e em a­
grecim ento. O estudo radiológico revelou  
gastrectasia tônica, duodeno de calibre au­
m entado com  “stop” ao n ível de sua por­
ção m édia. Apagam ento das pregas coní-



166 Rev. Scc. Bras. Med. Trcp. Vol. V —  N? 3

ventes em D.,, ausência de peristaltism o e 
antiperitaltism o. Estenose por pâncreas 
anular? A necropsia dem onstrou larvas, 
OVos e vermes adultos nas glândulas da  
mucosa pilórica e apenas larvas de S tron ­
gyloides stercoralis  na m ucosa jejunal e 
ileal.

B ustam ante (18) relata três casos fa ­
tais de estrongiloidíase, encontrando as 
larvas no raspado brônquico, assim  como 
reação granulom atosa com restos de lar­
vas nos cortes histológicos de pulmão.

O caso de Carneiro (21) apresentava  
quadro pulm onar — doença de Loeffler 
recidivante com 24 anos de duração, au ­
sência de eosinófilos e aplasia do setor 
eosinofílico -na m edula óssea.

Brown & Perna (17) descreveram  um 
caso de estrongiloidíase grave que faleceu  
em virtude de septicem ia e m eningite por 
Escherichia coli. Na necropsia encontra­
ram num erosas larvas filariform es nos 
pulmões, lin fáticos intrapulm onares, sub- 
pleurais, fígado, vesícula biliar, pâncreas, 
suprarrenais, tireóide, paratireóids e gân­
glios m esentéricos; num erosas larvas rab- 
ditóides e ocasionais verm es adultos e ovos 
foram  observados na m ucosa gástrica, duo­
denal, jejunal e ileal.

Nos dois casos descritos por San Juan  
f 76) um desenvolveu síndrom e de Lõef- 
fler com  acentuada eosinofilia  (79%) e o 
outro bronquite crônica com intensa ex- 
pectoração m ucopurulenta (chegàndo cer­
ta vez a elim inar 500 m l) e diarréia crô­
nica. Na necropsia verificou-se a presença  
de larvas de Strongyloides stercoralis  no 
fígado, pulmões, duodeno, jejuno, ileo, có ­
lon e gânglios m esentéricos.

Castelar Pinheiro e col. (22) relataram  
um caso de estrongiloidose com suboclu- 
são in testinal e que na necropsia obser­
varam  duodeno-jejunite ulcerativa per 
Strongyloides stercoralis.

Pereira Lima e R oithm an (70) estu da­
ram  62 pacientes portadores de estrongi­
loidíase do p onto-de-vista  clínico e labo­
ratorial. A form a clín ica m ais comum foi 
a assintom ática (24 casos), seguida da crô­
nica leve e em  apenas um caso observa­
ram a form a grave da parasitose. A epi- 
gastralgia e a diarréia foram  os sin to ­
m as m ais encontrados. A análise gástrica  
fracionada com refeição de Ewald foi e fe ­
tuada em  36 casos, encontrando-se h iper-

cloridria em  50% dos casos; as alterações 
radiológicas m ais freqüentes foram  distúr­
bios da m otilidade, h ipotonia e hipertonia  
das alças jejunais e ileais; espessam ento  
das pregas da m ucosa jejunal, assim  como 
alças jejunais lisas e quadros de flocu la- 
ção. Anem ia foi verificada em  40% dos 
casos e a eosinofilia foi pouco in tensa — 
708 eos in ó filo s /m m ! em  m édia. Não v e­
rificaram  alterações nas provas funcionais  
hepáticas estudadas, bem  como lesões no  
retossigm óide.

Cardoso (20), nos cinco casos de es­
trongiloidíase fa ta l observados em crian ­
ças, observou em  três a presença de lar­
vas nos pulm õss; em  um  caso foi assi­
nalada a presença de larvas no fígado, 
apêndice ileo-cecal, ovário e trom pas; as 
lesões no in testino grosso foram  m ais in ­
tensas, sendo freqüentes os achados de 
ulcerações e as larvas foram  vistas em  
tôdas as cam adas, inclusive na luz ou p a ­
redes de veias ou lin fáticos, ao contrário  
do que observou no delgado.

Dias (34) apresenta um caso com  inú­
m eras larvas de Strongyloides stercoralis  
nas fezes (30.000) e o estudo radiológico 
do delgado m ostrou jejuno com o aspecto  
de tubo rígido. Na necropsia encontrou ex ­
ten sas lesões u lcerativas envolvendo cêrca 
de 90 cm do jejuno. Num erosos verm es 
adultos e larvas foram  encontrados nas 
criptas e subm ucosa do delgado.

Serravalle (81) evidenciou na necrop­
sia de um caso de estrongiloidíase fa ta l 
ulcerações superficiais (a m aior delas com  
diâm etro de 1 cm) na m ucosa do duodeno, 
jejuno e ileo; no jejuno-ileo  observou-se  
apagam ento do pregueado da m ucosa. Ao 
exam e m icroscópico verificou-se a presen­
ça de larva filariform e no pulm ão e in ­
tensa infestação parasitária ao n ível do 
duodeno, jejuno, ceco e gânglios m esen té­
ricos.

Noleto e Pereira (63) relataram  dois 
casos fatais, nos quais encontraram  n u ­
m erosas larvas, ovos e fêm eas adultas de 
Strongyloides stercoralis  nas glândulas de 
Lieberkhun.

Doles (35) publica m ais três casos, sen­
do que em  um dêles foi feito  o d iagnóstico  
de apendicite supurada, encontrando-se na  
laparotom ia extensa perfuração ileal com  
2,5 cm  de diâm etro. O estudo h istopatoló-
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gico da peça uperatória (15 cm  de segm en­
to ileal) revelou a  presença de larvas de­
generadas de Strongyloides stercoralis  na  
luz in testinal e ulcerações e infiltrado eo- 
sinofílico na mucosa.

Arantes Pereira e col. (4 ), em  um  caso 
fatal de estrongiloidíase, encontraram  na  
necropsia na região fúndica do estôm ago  
vermes adultos, larvas e ovos na região  
pilórica; o bulbo duodenal tem  a m ucosa  
espessada, pregueado irregular e n a  a l­
tura da am pola de Vater as pregas da 
mucosa vão desaparecendo totalm ente e 
notam -se pequenas úlceras m edindo de 
1 a 3 mm. À m edida que se cam inha pa­
ra o ileo, as pregas vão se refazendo .Ob­
serva-se a presença de verm es adultos, 
ovos e larvas na m ucosa, subm ucosa, vasos 
venosos e lin fáticos do delgado, bem  co­
mo dos cólons. O principal aspecto do tra­
balho é correlacionar o estudo radiológico 
com o anátom o-patológico, salientando os 
autores que a transform ação do duodeno- 
jejuno proxim al em  tubo rígido é caracte­
rístico ou “patognom ônico” da estrongiloi­
díase.

Sterm m em ann & Nakasone (84) des­
creveram o caso de um  paciente portador 
de estrongiloidíase grave e síndrom e de 
m alabsorção que fa leceu  em  choque peri­
férico após tratam ento com  d itiazan in a . 
Na necropsia encontraram  verm es nas crip­
tas das glândulas do delgado e larvas f ila ­
riformes no intestino grosso. A rantes Pe­
reira e col. (5) apresentaram  m ais um  
caso fa ta l de estrongiloidíase. O exam e 
das fezes revelou num erosas larvas de 
Strongyloides stercoralis  e o estudo radio­
lógico do delgado m ostrou apagam ento do 
relêvo mucoso e dim inuição do calibre duo­
denal; arco duodenal sem i-rígido e jeju ­
no proxim al transform ado em  tubo rígido. 
Na necropsia verificaram  desaparecim en­
to do relêvo mucoso duodenal, tornando- 
se visível à m edida que se aproxim a do 
ileo. No in testino  grosso observaram  tam ­
bém desaparecim ento do pregueado m uco­
so e ulcerações superficiais. Vermes adul­
tos foram  identificados na região fúndica  
e na região pilórica ao lado de larvas e 
ovos. Na m ucosa duodenal e jejunal en ­
contraram  intenso parasitism o e no in tes­
tino grosso h avia  escassos vermes.

De Paola (32) relata dez casos de es­
trongiloidíase fata l, encontrando em  c in ­

co larvas nos septos e luz alveolares e em  
estruturas brônquicas. Em um dêles veri­
ficou verm es adultos ao nível do epitélio  
brônquico, assim  como ovos e larvas na 
luz alveolar, comprovando a localização  
ectópica pulm onar da parasitose. Ao lado 
dessa localização, evidenciou tam bém  lar­
vas no m iocárdio — dois casos; fígado — 
três casos; m ucosa gástrica — três casos; 
píloro — dois casos; gânglios m esentéri- 
cos — cinco casos; vesícula biliar e ovários 
— um  caso.

Alcorn, Jr. & K otcher (1) relataram  
dois casos fatais, encontrando em ambos 
síndrom e de m alabsorção. Em um dos ca­
sos, além  da presença de parasitos na pa­
rede do in testino delgado, observaram  
tam bém  no estôm ago, pâncreas, gânglios 
m esentéricos e vesícula biliar.

San Juan (77), em  255 casos de estron- 
giloidose verificou form as assintom áticas 
em 109 casos (42,7%); entre os sintom as 
achados sobressaíram  os quadros diarréi- 
cos em  61 vêzes (41,7%); dores abdom i­
nais em  53 vêzes (36,9%), predom inando  
a epigastralgia (19 casos); náuseas e vô­
m itos em  39 vêzes (26,7%) e constipação  
in testinal em  31 ocasiões (21,2%). Fenô­
m enos alérgicos foram  observados em 21 
casos (14,3%), sobretudo n a  form a de ur- 
ticária (12 casos) e m anifestações do tipo 
bronquite, asm a ou pneum opatias agudas 
em  9 vêzes (em  quatro casos conseguiu  
detectar a síndrom e de Lõeffler no estudo 
rad iológico); hepatom egalia foi encontra­
da em oito vêzes (5,4%), sendo que em 
um caso constatou-se a presença de larvas 
de Strongyloides stercoralis  no fígado; h e­
m orragias digestivas foram  observadas em 
oito casos (5,4%), sendo hem atêm ese em 
cinco casos (três associados a m elena) e 
em issão de fezes sanguinolentas em  três 
vêzes; alterações radiológicas foram  veri­
ficadas em  13 casos (9,7%), encontrando- 
se duodeno-jejunite estenosante (dois ca ­
sos), jejun o-ileíte  estenosante (dois ca ­
sos), duodeno-jejuno-ileíte (dois casos), 
jejun o-ileíte  (dois casos) etc.; quanto ao 
estudo hem atológico, foram  praticados 304 
hem ogram as, encontrando-se ausência de 
eosinófilos em  27 casos (8,8%) e sem ex­
pressão d iagnostica em 73 casos (24% >; a 
cifra m ais elevada fo i 79% em dois ca ­
sos; leucocitose foi observada em 15 doen­
tes e leucopenia em  seis.
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Arantes Pereira e col. (6) em  um es­
tudo de revisão em  90 casos, observaram  
quadro asm atiform e ou síndrom e de Lõoef- 
fler com vários exam es de escarro p ositi­
vos para larvas de Strongyloides s terco­
ralis;  quadro de hem orragia digestiva com  
alterações radiológicas (três ca so s); o es­
tudo radiológico do delgado foi efetuado  
em  46 enferm os, sendo norm al em  25 ca ­
sos; com  alterações m ínim as em  três ca­
sos; com  alterações m oderadas em  três 
pacientes; com  alterações graves em  cêr­
ca de 13 casos; foram  ainda realizadas 51 
biopsias in testinais, sendo norm ais em  36 
e patológicas em  15. Os principais achados 
foram  atrofia parcial +  em  oito casos, 
+  +  em  cinco casos e +  +  -f dois casos. 
Nos 15 casos fa ta is praticou-se a necrop­
sia em  10, evidenciando-se edem a da m u­
cosa em  três casos e nos sete restantes  
havia desde a atrofia parcial da m ucosa  
(3 casos) a té a atrofia to ta l da m esm a  
(quatro casos). Todos apresentavam  u lce­
rações ou pontilhado hem orrágico.

Arantes Pereira e Soares (7) publica­
ram  o caso de um a paciente com diversos 
internam entos e quadro digestivo recidi- 
vante com  sete anos de duração. Nas fezes 
observaram inúm eras larvas de S tron gy­
loides stercoralis.  D urante a necropsia  
acharam  inúm eras larvas, ovos e fêm eas  
adultas nas diferentes cam adas do in tes­
tino delgado, parasitas no interior de vasos 
lin fáticos, form ações polipóides corres­
pondentes ao intenso parasitism o e enteri- 
te ulcerosa.

Arantes Pereira e col. (8) estudaram  o 
caso de um enferm o com  grave quadro 
de estrongiloidíase, confirm ado através de 
exam e das fezes com inúm eras larvas (cêr­
ca de 1.800.000), atrofia parcial das vilo- 
sidades in testinais v ista pela biopsia do 
delgado, espessam ento da m ucosa duode­
nal e alças jejunais proxim ais, lem bran­
do a estrongiloidíase (estudo radiológico). 
Institu ído o tratam ento com  iodeto de di- 
tiazanina na dose de 600 m g diária, pred- 
nisona e prednisolona três com prim idos 
diários e terapêutica com plem entar, obtive­
ram regressão das alterações radiológicas 
com norm alização ulterior. A biopsia je­
junal de controle foi efetuada cinco dias 
após o tratam ento, não revelando a pre­
sença de parasitos; verificou-se norm a­
lidade do padrão das vilosidades.

Beker e col. (13) estudaram  45 en fer­
m os portadores de estrongiloidíase, sendo  
dois com evolução fa ta l e que apresenta­
ram ao estudo radiológico o duodeno e 
jejuno proxim al transform ados em  tubo 
rígido e síndrom e de m alabsorção com ­
provada pelos exam es laboratoriais (teste  
de tolerância a glicose, D -xilose, excreção  
fecal de ácido oleico e biopsia jejun al). Na 
necropsia verificaram  leões desde o duo­
deno até o ileo e em  alguns casos tam bém  
no intestino grosso. Vermes e larvas fo ­
ram  encontradas na luz das glândulas e 
na subm ucosa do delgado.

Y oeli e col. (90) relataram  um caso 
fa ta l em  um a criança m ongolóide que 
faleceu devido a broncopneum onia. Na n e­
cropsia encontraram  ulcerações e erosõss 
na m ucosa dúodeno-jejunal, com  presença  
de grande núm ero de ovos, larvas e ver­
mes adultos, assim  como no ceco, cólon  
transverso, descendente, sigm óide e reto.

Em um paciente portador de estrongi­
loidíase fa ta l e quadro neurológico final 
(convulsões do tipo clôn ico-tôn ico), M ari­
nho (56) encontrou o parasito em  vários 
setores do organism o (cérebro, miocárdio, 
pulmão, in testino delgado e grosso e tam ­
bém nos vasos lin fáticos m esentéricos).

Durante o “Sim pósio sôbre Estrongiloi­
d íase”, realizado no XV Congresso B rasi­
leiro de G astroenterologia, Lopes (53) em  
188 pacientes portadores de estrongiloidía­
se associada ou isolada, evidenciou que 
apenas quatro casos apresentaram  m ani­
festações graves (dois com  quadro de oclu- 
são in testinal e dois com  diarréia persis­
ten te ).

Arantes Pereira e col. (9) dem onstra­
ram  a im portância do leucogram a em  100 
casos de estrongiloidíase, observando em  
60% leucom etria norm al; taxa  de eosinó- 
filos norm al em  12%; eosinofilia discreta  
em  33%; eosinofilia  acentuada em  32% e 
acentuádíssim a em 22%.

San Juan e col. (78) relataram  um  c a ­
so fa ta l de gastro-duodeno-jejun ite u lce­
rada por Strongyloides stercoralis.  Entre os 
sintom as im portantes figuravam  m elena, 
d isfag ia  progressiva e icterícia; fezes com  
num erosas larvas de Strongyloides s te r ­
coralis. D urante a  evolução clín ica  o p a ­
ciente elim inou espontaneam ente pela  bô- 
ca um  fragm ento de tecido que se revelou 
tratar-se da região fún dica do estôm ago
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com estrutura bem  reservada, albergando 
larvas rabditóides.

Oliveira e col. (66) observaram  três ca ­
sos de estrongiloidíase com  sintom atologia  
dolorosa no Q.S.D. e em  dois verificaram  
alterações radiológicas do bulbo duodenal, 
sendo feito o diagnóstico de úlcera péptica  
duodenal. Todos apresentaram  m elhora do 
quadro clínico e radiológico após tra ta ­
mento específico com  tiabendazol.

Wilson & Thom pson (89) apresentaram  
um caso que desenvolveu quadro de obs­
trução in testinal alta e nas fezes n um e­
rosos parasitas (larvas) identificadas co­
mo de Ancylostovia  ãuodenale.  A paciente  
faleceu e na necropsia verificaram  num e­
rosas larvas n a  m ucosa, subm ucosa e se- 
rosa do in testino delgado (sendo 76 no 
ileo;, gânglios m esentéricos, pulm ões e ap e­
nas uma larva no fígado e miocárdio.

Arantes Pereira e col. (10) apresenta­
ram quatro casos com  localização ectópica  
de estrongiloidíase (dois com a form a en- 
tero-pulm onar e dois com  alça eferente) 
com exam e de escarro positivo para larvas 
de Strongyloides stercoralis.

Bras e col. (15) observaram  dez casos 
com infestação in tensa e síndrom e de m a­
labsorção, dos quais seis faleceram , en con ­
trando verm es adultos e larvas no duode­
no, ileo proxim al, pulm ões, fígado, rins 
(um  caso), piloro, cólons, lin fáticos in tes­
tinais e miocárdio.

Andrade & Gomes (2) em  treze casos 
fa ta is  observaram  intenso parasitism o duo- 
den o-jejun al e, às vêzes tam bém  no có­
lon e pulm ões, pelas fêm eas adultas, ovos 
e larvas.

M ilner e col. (58) descreveram  quatro 
casos que exibiam  severo quadro de má  
nutrição, quadro laboratorial, biopsíco e 
radiológico com patível com  síndrom e de 
m alabsorção e presença nas fezes de lar­
vas de Strongyloides stercoralis. Após tra ­
tam ento específico houve regressão da s in ­
tom atologia e m elhora das provas labora­
toriais, radiológico e norm alização do p a­
drão da m ucosa jejunal.

Fraga Filho e col. i39) publicaram  um  
estudo da patologia clín ica  da estrongiloi- 
diase, na qual descreveram  o aspecto aná-  
lom o patológico de seis casos fatais, veri­
ficando que n a  m aioria o aspecto m acros­
cópico é característico, traduzindo-se por

dilatação e espessam ento edem atoso da 
parede intestinal, com  apagam ento do d e­
senho viloso da mucosa. Em casos raros, 
porém graves, observaram ulcerações m aio­
res e m ais num erosas. Na m icroscopia o 
parasitism o da m ucosa é geralm ente in ­
tenso, podendo encontrar os elem entos p a­
rasitários desde a luz in testinal até a se- 
rosa ou mesm o na luz de vasos venosos 
ou lin fáticos. Encontraram  lesões ectópi- 
cas do parasita no pulm ão (um caso), gân­
glios m esentéricos (um  caso) e fígado (um  
caso. O estudo radiológico do delgado 
revelou aspecto tubuliform e com desapa­
recim ento com pleto do pregueado mucoso; 
lesões estenosantes e oclusão intestinal; 
padrão radiológico disabsortivo e espessa­
m ento e desorganização das pregas de Ker- 
kring.

Lázaro da Silva (51) relata um caso 
bastante raro de estrongiloidíase, em uma 
criança de oito anos que apresentava es- 
tenose espástica do piloro e grande dila­
tação gástrica, ocupando grande parte do 
abdome, além  do seu peristaltism o fre­
qüente, contínuo e evidente. Presença de 
num erosas larvas de Strongyloides s te r ­
coralis nas fezes.

Após m edicação específica e sintom á­
tica  (violeta de genciana e iodeto de di- 
tiazanina) houve regressão da sintom ato­
logia.

Cruz e col. (30) relataram  cinco ca­
sos fata is de estrongiloidíase desenvolvida  
após curto curso de terapêutica com  cor- 
ticosteróide. Quatro pacientes receberam a 
referida m edicação para tratam ento de 
síndrom e nefrótica e um  para eczema. To­
dos apresentaram  quadro clínico caracte­
rizado por diarréia, dor e distensão abdo­
m inal, vôm itos, grave hipokaliem ia, hipo- 
natrem ia e choque.

Willis e Nwokuolo (88) relataram  tam ­
bém dois enferm os portadores de síndrome 
nefrótica que desenvolveram  quadro de 
m alabsorção devido a estrongiloidíase, após 
adm inistração de corticosteróide. Os auto­
res sugeriram  que a patogenicidade dos pa­
rasitas aum entou do em prêgo do esteróide.

Serapião e Serapião (80) descreveram  
um caso de estrongiloidíase grave com qua­
dro clínico de oclusão intestinal, intensa  
icterícia e que faleceu em  48 horas. Na ne- 

. cropsia encontraram  edem a moderado do 
córion e da m ucosa, lin fangiectasia, m aci­
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ça infestação parasitária (grande número 
de ovos, larvas e fêm eas adultas de Stron­
gyloides stercoralis)  no in testino delgado, 
árvore biliar in trahepática e alterações dos 
plexos m ioentéricos sugerindo que estas  
últimas lesões seriam  a causa principal 
responsável pelo distúrbio m otor do in tes­
tino. Quanto à icterícia, justificaram -n a  
pela in tensa in festação parasitária da ár­
vore biliar in trahepática associada à co- 
langite.

Silva (82) estudou 77 pacientes in festa ­
dos'por Strongyloides stercoralis  dos quais 
19 faleceram  com  quadro grave de parasi- 
tose, porém dois não foram  necropsiados. 
Nestes 19 casos verificou in tenso parasi- 
timos no exam e das fezes, sintom atologia  
representada fundam entalm ente por diar­
réia, vôm itos, em agrecim ento e edem as; 
estudo radiológico do delgado executado  
em  três enferm os evidenciou o aspecto de 
“tubo rígido”. Q uanto ao núm ero de eosi- 
nófilos, observou ?.m seis casos anaeosinó- 
filia; em  três casos ta x a  em  tô m o  de 
2%; cifras de 5%, 7% e 17% em  três 
doentes e não pesquisado em  sete casos.

Rogers e Nelson (75) relataram  dois 
pacientes, um  portador de doença de Hodg- 
kin e o outro de leucem ia lin focítica  que 
faleceram  inexplicavelm ente devido a in ­
fecção bateriana n a  necropsia encontra­
ram  intensa enterocolite por Strongyloides  
stercoralis.

Rivas Gomez e Alem án (74) apresenta­
ram sete casos de colite ulcerosa determ i­
nada pelo Strongyloides stercoralis,  seis 
com evolução fa ta l e o outro obteve re­
gressão do quadro clínico após tratam ento  
específico. Os autores enfatizaram  em  seu 
trabalho o papel patogênico do S tron gy­
loides stercoralis  ao n ível do cólon.

Corrêa Lim a (26) descreveu um  caso  
de diverticulose m últip la do delgado (duo­
deno-jejuno) no qual h avia  in tenso  para- 
sitism o por Strongyloides stercoralis  no 
exam e das fezes e no suco gástrico.

Ribeiro (73) relata durante o X IX  Con­
gresso Brasileiro de G astroenterologia dois 
casos com  estado febril crônico, resistente  
a todo tratam ento an ti-in feccioso  e que 
apresentava eosinofilia  progressiva. Som en­
te  o exam e das fezes pelo m étodo de Baer- 
m an-M oraes revelou larvas de Strongylo i­
des stercoralis. Realizado o tratam ento es­
pecífico com  tiabendazol, houve rem issão  
da febre em poucos dias e a eosinofilia

retornou progressivam ente às cifras nor­
m ais.

Moraes (60) estudando o com portam en­
to dos eosinófilos nas h elm intoses ver ifi­
cou que o Strongyloides stercoralis  é o 
m ais eosinofilogênico de todos os vermes, 
quer isolado ou em  associação parasitária.

Civantos e Robinson (25) descreveram  
dois casos fa ta is de estrongiloidíase após 
tratam ento com corticosteróides. O prim ei­
ro era um a paciente com 56 anos, m on- 
golóide que apresentava quadro clínico de 
diarréia, anorexia e perda de pêso. O ex a ­
m e hem atológico revelou 6% de eosinófilos 
e o estudo radiológico seriográfico gastro- 
duodenal fo i norm al. Devido à severidade 
do quadro clínico, fo i efetuado um clister  
opaco, revelando alterações com patíveis de 
colite ulcerativa. Iniciado o tratam ento  
com  prednisona n a  dose de 15 m g x  dia 
a enfêrm a faleceu  posteriorm ente e a n e­
cropsia m ostrou a presença de num erosos 
verm es adultos de Strongyloides stercora­
lis n a  m ucosa duodeno-jejunal; espessa-  
m ento e fibrose com  presença de larvas 
n a m ucosa do in testino grosso; larvas fo ­
ram  ainda encontradas nos gânglios m e­
sentéricos, brônquios e fígad c . O segun­
do caso era um a enfêrm a de 74 anos, n a ­
tural de Pôrto Rico, internada devido a 
severo “rush” urticariform e com  duração  
de um a sem ana. A doente tam bém  era d ia­
b ética e estava  controlada com insulina. 
No exam e hem atológico não foram  vistos 
eosinófilos. Iniciado o tratam ento com  
prednisona, a paciente faleceu devido à 
m eningite purulenta. A necropsia revelou 
a presença de num erosas larvas de S tron ­
gyloides stercoralis  nos pulm ões; mucosa 
duodenal com  proem inência das pregas e 
presença de num erosos verm es adultos e 
larvas, bem como no ileo term inal.

Bozóti e col. (14) estudam  o com por­
tam ento dos eosinófilos nas in festações por 
nem atelm intos, verificando tam bém  como 
Moraes (60) grande poder eosinofilogênico  
do Strongyloides stercoralis, predom inando  
as eosinofilias in tensas *nas crianças estu ­
dadas. Por outro lado, nas parasitoses crô­
n icas não observou aum ento dos eosinófi­
los, havendo até um a m enor taxa dêstes 
elem entos no sangue periférico com  o 
m aior núm ero de parasitos (fenôm eno p a ­
radoxal de S ch illin g), parecendo existir 
um  esgotam ento tem porário frente a uma 
excitação eosinopoiética constante.
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S U M M A R Y

The Author report a severe case due to Strongyloidiasis presen ted  in a 
pa tien t w i th  m odera te  abdominal pain, in tense d iarrhea  (with  stools l ight in 
color, bulky, and  foul sm elling) ,  m arked ly  emaciation, cachexia, edema, and  low 
stercoralis larvae in  feces, and spu tu m  (ectopic f o rm ) exam ina tions; malab-  
sorption syndrom e was evidenced by low excretion of D -xy lose  an ã  increased  
fecal fa t  excretion. X - r a y  s tu áy  of small bowel d em o n stra ted  the  “rigid tübe” 
aspect of the  proxim al je junal mucosae. A fter  Thiabendazole th erapy  showed  
norm alization of X - R a y  changes, clinicai picture, and laboratory date. A review  
s tu dy  of fatal cases presen ted  in the  li terature is performed.
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