ESTUDO DE REVISAO E APRESENTACAO DE CASO

ESTRONGILOIDIASE GRAVE — RELATO DE UM CASO*

Donald Huggins**

O autor descreve um caso de estrongiloidiase grave com sindrome de
md absorcdo, alteracgdes “tubuliformes” das algcas jejunais, com presenca de
numerosas larvas rabditoides nas fezes e filaridides de Strongyloides stercoralis
no esputo, o qual curou-se do ponto-de-vista clinico, laboratorial e radiologico
apos tratamento especifico com Thiabendazol.

INTRODUGCAO

A estrongiloidiase, também denomina-
da anguilulose, € uma parasitose intestinal
determinada pelo Strongyloides stercora-
lis, parasita descoberto por Normand (64)
nas fezes e em necropsias de soldados da
fropa colonial francesa, sediados em Con-
chinchina e portadores de diarréia incon-
trolavel. Cinco soldados faleceram e na
necropsia foram os helmintos encontrados
na mucosa gastrica, duodenal, jejunal, nos
canais pancreaticos e biliares. Os vermes
foram remetidos ao parasitologista Bavay
(12) que denominou-os de Anguillula ster-
coralis — para a espécie procedente das
fezes e de Anguillula intestinalis para a
obtida da parede intestinal.

No ano seguinte, Normand (65) atribui
aos referidos vermes — Anguillula sterco-
ralis e Anguillula intestinalis, papel etio-
16gico na entdo chamada ‘“diarréia da Con-
chinchina”. Entretanto, diversos parasito-
logistas de renome na época punham em

duvida o papel patogénico do nematddio e
consideravam-no como um ‘“inocente co-
mensal” — “harmless guest”. Em 1882,
Leuckart (52) verificou que as duas for-
mas parasitarias — Anguillula stercoralis
e Anguillula intestinalis eram idénticas e
pertencentes a uma unica espécie, cons-
tituindo apenas partes separadas de um
mesmo ciclo evolutivo heterogénico — uma
fase de vida livre — bissexuada, e outra
de vida parasitaria — partenogénetica, de-
nominando-as de Rhabdonema strongyloi-

‘des.

Com os trabalhos de Askanazy (11,
Von Kurlow (87) e Gage (41) é que a pa-
rasitose foi considerada de importancia
fundamental na patologia humana e capaz
de desenvolver casos graves com reper-
cussdoes as mais diversas, decorrente da
invasao das larvas para todos os 6rgaos.

O “habitat” preferencial da fémea adul-
ta partenogenética é o duodeno e a por-
¢do superior do jejuno. Todavia, em casos
exceptionais, pode o helminto ser achado
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desde o estdmago até o intestino grosso.
Outras localizagdes do parasita s@o men-
cionadas, como pulmdes, cérebro, ovarios,
miocardio, figado, pancreas, vesicula biliar,
pleura, trompa, ganglios linfaticos etc.

O ciclo biologico do parasita é extrema-
mente complexo, existindo uma etapa de
vida livre, denominada indireto ou sexuado
e outro de vida parasitaria, correspondente
ao direto — partenogenético ou assexuado.
Por cutro lado, pode ocorrer também a
auto-endo-infec¢ao e a auto—exo—infecgé.o
(61), apoiadas na comprovacgio de casos
descritos com longa duracdo da parasitose
(69), nos quais os enfermos naoc tiveram
acesso a fontes externas de infec¢do e na
sobrevida curta da fémea parasita

Distribuigcdo Geogrdfica e Incidéncia no
Brasil — Admitem os autores que o Stron-
gyloides stercoralis € um helminto ampla-
mente distribuido em todos os continentes,
muito embora seja mais prevalente nas re-
gides tropicais, face as condigles climati-
cas

De acordo com Stoll (85), a prevalén-
cia mundial é de 35 milhdes o numerc
de individuos parasitados, obedecendo &
seguinte distribuicdo: Asia, 21 milhoes;
UR.S.S, 0,9 milhdes; Africa, 3,3 milhoses;
Américas Central e do Sul, cérca de 8,5
milhdes; América do Norte, 0,4 milhoes e
Ilhas do Pacifico, em tdérno de 100.000.

No Brasil, o parasita foi pela primeira
vez identificado por Ribeiro da Luz em
1880 (72) e, posteriormente, por Lutz (54,
55). Os inquéritos realizados mostraram a
grande variabilidade da infesta¢cdo helmin-
tica de uma regifo para outra, devido a
nao utilizacio de métodos laboratoriais
adequados, impedindo a correta interpre-
tacido de sua prevaléncia; entretanto, com
a modificacao da técnica de Baerman por
Moraes (59), adaptandoc-a a rotina labora-
torial, possibilitou o seu estudo com maior
seguranca.

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

10,5% de exames positivos. Silva e Car-
neiro (83), em 372 individuos examinados
no perimetro urbano, encontraram 20,1%
de positividade e na zona rural 40% de
infestacido em 180 casos examinados.

Picanco (71), em 91 amostras fecais,
verificou 20,87% de individuos infestados.
Silva (82), em 250 escolares examinados em
Salvador, observou 10% de infestacio e na
zona rural — Caatinga do Moura, encon-
trou 1,6% de individuos infestados em 2.489
pessoas examinadas e em S&o Felipe, no
Distrito de Jacobina, verificou 30% de po-
sitividade em 980 casos estudados.

Huggins e Correia (47), examinando 124
escolares no perimetro urbanoc do Recife,
encontraram 3,22% de positividade, ape-.
sar de nao empregarem a técnica de Baer-
mann-Moraes.

Na presente comunicacdo, relataremos
0 caso de um enférmo portador de estron-
giloidiase grave, observado na Clinica de
Doencas Infectucsas e Parasitérias da Fa-
culdade de Medicina da Univ. Federal de
Pernambuco, Brasil ¢ que cobteve cura cli-
nica, laboratorial e radiocldgica.

RELATO DO CASO

AN.P., masculino, 50 anos, casado, am-
bulante, de cér parda, natural de Pernam-
buco (Caruaru), Brasil, internado em 04 de
marco de 1970.

Referiu o paciente que sua doenca co-
mecgou ha cérca de um ano, por dor abdo-
minal tipo codlica, de moderada intensida-
de, localizada sobretudo na parte superior
do abdome e acompanhada de fezss ora
de aspecto aquoso, muco-sanguinolento,
cem numerosas evacuagdes nas 4 horas,
ora de aspecto pastoso, de codr cinzenta,
brilhantes, de odor butiroso, com duracao
de 7 a 10 dias, melhorando com adminis-
tracao de antiespasmodicos. Ao mesmo
tempo, comecou a apresentar astenia, fa-
tigabilidade facil, palidez progressiva, ton-
turas, zumbidos, emagrecimento (cérca de
11 kg), edema indolor, mole, ao nivel dos
M.I. (até cs joelhos) e aumento do volu-
me abdominal. Por essa ocasiac foi reco-
mendado a permanecer em repousoc abso-
luto no leito, dieta hipossodica, e medicado
com diuréticos, vitaminas, sais de ferro e
antiespasmodicos, conseguinde melhora
clinica. Entretanto, ha trés meses os sin-
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tomas reapareceram e devido ao seu pre-
cario estado de saude procurou interna-
cao.

Antecedentes — Alimentacdo deficiente
qualitativa e quantitativamente, permane-
cendo freqlientemente varios dias sem ali-
mentacdo, por falta de recursos financei-
ros; reside em casa de taipa, ndo possuin-
do sanitario e banheiro; etilista invetera-
do; banhos em rios a gqualquer hora do
dia, principalmente entre 11 e 13 horas,
desde a infancia, nao referindo prurido
apos os mesmos; um irmao falecido de
tuberculose pulmonar e sua espdsa morreu
de cancer da mama.

Exame fisico — Paciente com estado
geral e de nutricido precarios, caquético e
com facies atipica; aparenta estar croni-
camente doente, marcha e fala normais,
decubito ativo e indiferente; idade refe-
rida concordante com a cronolégica; mu-
cosas vVisiveis e pele descoradas (4 +),
paniculo adiposo escasso, turgor presente,
auséncia de elasticidade; pélos ausentes
no torax e escassos nas axilas e pubis; ede-
ma (4 +4+4) frio, mole, indolor, em ambos
os M.I. até o nivel dos joelhos; bem orien-
tado no tempo e no espaco.

Aparélho respiratorio — Clinicamente
normal.

Aparélho circulatorio — “Ictus cordis’
visivel e palpavel apenas em decubito late-
ral esquerdo no 4° EIE. a 10,5 cm da L.M.
E., ndo propulsivo e abrangendo a area de
uma polpa digital (dedo indicador); ritmo
cardiaco regular com freqiiéncia de 80
bat. x min.; bulhas hipofonéticas; S. S.
pancardiaco (+4-4-) e suave; TA: 12x6.
Aparélho digestivo — Abdome distendido,
simétrico, sinal do piparote e macicez mo-
vel presentes (ascite 4+ +), cicatriz umbi-
lical plana; auséncia de circulacao cola-
teral visivel; espac¢o semilunar de Traube
timpanico; dor +4 a palpacdo profunda
ao nivel do hipocondrio direito, epigastrio
e hipocdndrio esquerdo. Figado — L.S. no
59 E.ID. ao nivel da L.H.C. e palpdivel
a, dois dedos transversos abaixo da R.C.D.
na altura da L.H.C., indolor, mole e super-
ficie lisa; baco impalpavel.

Exames de laboratério — Urina: den-
sidade 1.018, pH 6, vestigios de albumina;
parasitologico das fezes (método de Hoff-
man): numerosas larvas degeneradas (Dr.

Mauro Siqueira); parasitoldgico das fezes
(método de Baerman-Moraes): numerosas
larvas rabditoides de Strongyloides ster-
coralis e cultivo das fezes pela técnica de
Harada-Mori: varias larvas filaridides de
Strongyloides stercoralis (Dr. Mauro Si-
queira); escarro: pesquisa de BK negativa
(Dra. Diva Monentegro Melo); escarro:
presenca de numerosas larvas rabditéides.
e filarioides de Sirongyloides stercoralis
(Dr, Mauro Siqueira) (Fig. 1).

Coprocultura: Escherichia coli e Proteus
morganii. Hematias: 2.510.000; hematécri-
to: 33%; hemoglobina: 108 g%; V.CM.:
94,2 micras; CH.CM.: 30,8%; plagquetas:
100.800; leucodcitos: 7.650; bast.: 2%; seg.:
68%; eosindfilos: 2%; linfécitos: 27%;
plasmécecitos: 1%; reticulécitos: 2%
(70.200/mm?); retracao do coagulo: 65%
(2) horas); glicerina: 125 mg%; uréia: 16
mg%; creatinina: 1,4 mg%,; provas de la-
bilidade plasmatica — turvacdo do timol:
1,8 ud; floculacao do timol: negativa; Han-
ger: +-; Kunkel: 9,9 ud; proteina total:
3,57 g%; albumina: 095 g% globulina:
2,62 g% ; colesterol total: 100 mg%; fosfa-
tase alcalina: 10 ud B.; GOT: 21 ud; GPT:
16 ud; rrotombina: 86% de atividade enzi-
matica; dosagem da gordura fecal (72 ho-
ras apo6s dieta com 100 g de gorduras):
25 g/24 horas; teste de D-xilose: 0,9 g/5
horas (apods ingestao de 5 g); teste de to-
lerancia a glicose: curva achatada. Estudo
radiologico do térax: pulmoes transparen-
tes e auséncia de lesoes; estudo radiolégico
do delgado: alcas jejunais de calibre re-
duzido, com apagamento do seu relévo mu-
coso, tomando o aspecto tubuliforme. As-
pecto radiolégico compativel com estrongi-
loidcse. (Dr. José Rocha.) (Fig. 2.)

Evolugdo — O paciente foi medicado
com dieta hipossodica, diurético (fursemi-
da), antiespasmoddicos, vitaminas associa-
das a lisado proteico (Delmor B,,), soluto
glicosado a 5%, 1.000 ml por dia, sulfato
ferroso (1.0 g/dia), anabolizante (decadu-
rabolin 25 mg IM cada 10 dias), tiabenda-
zol (1.5 g/dia/trés dias consecutivos, re-
petindo-se a mesma dose em trés ocasides
com intervalo de sete dias) e transfusao:
de sangue total cérca de 1 litro. Obteve
melhora clinica com desaparecimento das.
colicas abdominais, disenteria, edema, as-
cite e teve alta hospitalar com aumento de
péso corporal. Observado cinco meses de-
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Tois em ambulatério, apresentava estado
geral e de nutricdo regulares, mucosas vi-
siveis coradas, auséncia de edemas e ascite
e néo referia dores abdominais. Exame pa-
rasitolégico das fezes (métodos de Hoff-
mann, Pons e Janer; Baerman-Moraes e
Harada-Mori: negativos (Dr. Mauro Si-
queira); escarro : auséncia de larvas de
nematelmintos (Dr. Mauro Siqueira); he-
matias: 4.500.000; hematocrito; 45%; he-
moglobina: 14 g%; leucograma: férmula
leucocitaria normal; D-xilose: excrecdao de
2,2 g/5 horas (ap6s ingestao de 5 g); dosa-
gem da gordura fecal: 2,3 g/24 horas (72
horas apds dieta com 100 g de gorduras);
proteina total: 7,74 g%; albumina: 4,42
g% ; globulinas: 3,32 g%, colesterol total:
180 mg%; estudo radioldégico do intestino
delgado — aleas jejunais e ileais de topo-
grafia, calibre e estrutura normais (Dr. Jo-
sé Rocha). (Fig. 3)

REVISAO

Normand (64) fol o primeiro a relatar
formas graves de estrongiloidiase ao ne-
cropsiar cinco soldados da tropa colonial

francesa sediada na Cochinchina e que fa-
leceram de diarréia incontrolavel e acen-
tuado emagrecimento. Durante a necrop-
sia observou vermes adultos na mucosa
gastrica, duodenal, jejunal, bem como nos
canais pancreaticos e biliares, concluindo
que o parasita era causador da “diarréia da
Cochinchina”. Contrapondo as idéias de
Normand (64, 65), Grassi (43), Golgi e
Monti (42) mantiveram reservas quanto a
acdo patogénica do helminto, denominan-
do-o de “inocente comensal’, muito embo-
ra observassem casos fatais da parasitose,
com o encontro do verme adulto na mucc-
sa duodenal, jejunal, ileal, no canal cole-
doco e pancreatico.

Askanazy (11) desenvolveu o caso de
um paciente com histéria clinica de fezes
sanguinolentas e presenga de larvas de
Strongyloides nas fezes. Na necropsia ob-
servou os vermes entre o epitélio e o corion
ou mesmo no corion da mucosa do delgado.

Von Kurlow (87) publica o caso de um
mendigo com 60 anos, etilista cronico e
portador de epilepsia e diarréia ha dois

Figura 1 — Exame do escarro — Presenca de larva filarioide de Stron-
gyloides stercoralis {Paciente A.N.P.).
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ancs, com trés a quatro dejeceds diarias,
agravando-se antes do internamento, quan-
do passou a ter 40 evacuacoes sanguinolen-
tas nas 24 horas. A necropsia revelou a
presenca de larvas de Strongyloides ster-
coralis nas criptas, linfaticos e tinica mus-
cular do delgado.

Brown (16) e Darling (31) fazem refe-
réncias a casos fatais de estrongiloidose
com achado de parasitas em numero con-
sideravel nas criptas e mucosa duodenal e
jejunal.

Gage (41) em um enférmo internado
com quadro clinico de pneumonia bilateral
do tipo lobar, diarréia com cérca de 10
a 12 evacuacoes, vomitos, anorexia encon-
tra numerosas larvas rabditoides nas fezes.
No esputo evidenciou a presenca de larvas
filaridides de Strongyloides stercolaris. A
necropsia encontrou vermes adultos, ovos
¢ larvas nas glandulas do intestino delga-
do, vasos linfaticos, “muscularis mucosae”,
submucosa, serosa e ao nivel do_s pulméoes.

Yokogawa (91) relatou o achado de
larvas na mucosa ileal, nas diversas ca-
madas do intestino grosso, bem como nos
ganglios linfaticos e figado.

Oudendal (68), ao publicar dois casos
fatais da parasitose, tece consideracoes de
ordem patogénica decorrentes da larva e
da fémea adulta, sem contudo revelar qua-
dro clinico dos mesmos. Ophuls (67) cita o
caso de um engenheiro com quadro clinico
de fezes sanguinolentas, vomitcs, estoma-
tite acentuada e que faleceu extremamen-
te desidratado trinta dias apos. Na necrop-
sia encontrou na mucosa da regido pildri-
ca ovos, larvas e vermes adultos de Stron-
gyloides e ma mucosa do colon observou
numerocsas larvas filarioides.

Froes (40) relata o caso de um jovem de
35 anos internado com queixas de diarréia
e dores no hemitérax direito. Constatou-se
20 exame fisico derrame: pleural que foi
puncionado, encontrando-se no liquido se-
ro-sanguinolento larvas de Strongyloides
stercoralis. O enférmo faleceu e na necrop-
sia verificaram-se larvas no liquido pleural,
pericardio e no sangue dos pulmoes. Infe-
lizmente ndo houve descricdo microscopica
do intestino delgado.

Yoshing (92), em 14 casos de estrongi-
loidiase portadores de bronquite, encontrou
larvas de Strongyloides stercoralis no es-
carro de trés pacientes.

Martinez (57) comenta o caso de um
enférmo portador de estrongiloidiase com
recrudescimento de uma turberculose pul-
monar inativa, devido & migraciao das lar-
vas ao pulmaio.

Nolasco e Africa (62) relataram o caso
de um leproso que apresentava dores ab-
dominais, prostracdo, anorexia e vOmitos
incoerciveis que o levaram a morte. Na
necropsia verificaram larvas filariformes
em tddas as camadas do intestino delgado
e grosso, no apéndice, assim como no fi-
gado.

Hinman (46), estudando 85 casos de
estrongiloidiase, descreve dois pacientes
portadores de bronquite cronica causada
pelo Sirongyloides stercoralis.

Toérres e Penna de Azevedo (86) relata-
ram dois casos de estrongiloidiase, encon-
trando em um déles a presenca de nume-
rosas larvas de Strongyloides stercoralis
nao apenas no intestino delgado, como
também nas veias do mesocolo e porta, es-
paco-porta e nos alvéolos pulmonares.

Faust e De Groat (36) citam o caso de
uma crianc¢a portadora de dor e distensao
abdominal, extrema emaciacdo e mori-
bunda. Na necropsia evidenciaram vermes
adultos na mucosa do ileo, ceco e apén-
dice e larvas rabditoides e filariformes nas
varias camadas do intestino delgado, nos
ganglios mesentéricos e figado.

Palmer (69) relata um caso de estrongi-
loidiase complicada com broncopneumonia
e tuberculose. Embora nao encontrasse lar-
vas no pulmio, admitiu que a sucessiva
migracado das mesmas aquele orgio rea-
tivasse uma tuberculose até entdo latente,
confirmando a observacao de Martinez
(57).

Fleury (37) descreve o caso de uma
crianca com dois anos, portadora de vomi-
tos e diarréia com presenca de numerosas
larvas no exame das fezes. A necropsia
revelou enterite catarral, microulceracgoes
particularmente no duodeno e a presen-
ca de vermes adultos nas criptas duode-
nais.

Hartz (44) relata o caso de um paciente
com precario estado geral e diarréia inten-
sa dois dias antes do Obito. A necropsia
mostrou a presenca de vermes adultos nas
criptas duocdenais e larvas nas diversas ta-
nicas do intestino grosso, assim como nos
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Figura 2 — Paciente 'A.N.P.: Estudo
radiolégico do delgado — Al-
¢as jejunais de calibre redu-
zido, com apagamento do
seu relévo mucoso, tomando
o aspecto tubuliforme. As-
pecto radiografico compati-
vel com estrongiloidiase.

Figura 3 -~ Paciente A.N.P.: Estudo
radiolégico do delgado —
Trinsito sem ohstaculos. Al-
cas jejunais e ileais de to-
pografia, calibre e estrutura
normais.
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espaco-porta. De particular atencéo foi a
existéneia de uma endolinfangite granulo-
matosa com obstrucao da luz e dilatacao
na dependéncia da penetracio das larvas.

Santos (79) analisa a necropsia de um
paciente portador de estrongiloidiase, es-
quistossomose e sifilis, fazendo referéncia a
formacdo de micro-abcessos, ruptura da
“muscularis mucosae” e da mucosa como
decorrente da acao lesiva do Strongyloides
stercolaris. Quanto as alteracles observa-
das no plexo mioentérico, ndo atribuiu es-
pecificamente & estrongiloidiase pela mul-
tiplicidade de fatores patogénicos em causa.

Laptev (50) relata um caso com quadro
dispnéico, tosse com expectoracido mucopu-
rulenta, febre elevada e hipereosinofilia
(22%). Nao verificou elementos parasita-
rios nas fezes, porém no escarro foram
achados inumeros vermes adultos e ovos
de Strongyloides stercoralis.

Kyle e col. (49) descrevem o €aso no
qual foram encontradas na necropsia lar-
vas filariformes no pericardio, miocardio,
pleura, alvéolos, traquéia, ganglios tra-
gueobrdonquicos e mesentéricos, figado, ve-
sicula biliar, estomago, intestino delgado e
no apéndice vermiforme. No caso descrito
por Dias (33) havia pneumonia lobar e
eosinofilia. Corrigan (27) publica o caso de
um paciente portador de estrongiloidiase
pulmonar e que foi tratado como tuber-
culoso pulmonar durante um ano. Apre-
sentava derrame pleural, crises asmatifor-
mes que regrediram com o emprégo de
violeta de genciana. Apesar de nao encon-
trar larvas no escarro, atribuiu a estron-
giloidiase o quadro pulmonar, pois na ne-
cropsia observou pneumonite estrongiloi-
dosica. Por sua vez, Hartz (45) publica
dois casos de estrongiloidiase fatal em duas
crianc¢as, uma com 11 anos e outra com 18
meses. A primeira mostrou & necropsia tu-
berculose pulmonar ganglionar, laringea e
intestinal e presenca de larvas filariformes
em tédas as camadas do intestino grosso,
no jejuno e no figado. O segundo caso
apresentava anasarca e lesdes pelagroéides,
falecendo devido a processo pneumonico.
O e¢studo histopatolégico revelou intenso
parasitismo ac nivel do jejuno e no intes-
tino grosso em todas as suas camadas.
Apenas uma, larva foi achada no figado.

Cattan e col. (23) relataram um caso
de estrongiloidiase que apresentou mani-

festacOes pulmonares — sindrome de Loef-
fler, crises de asma, broncopneumonia e
pneumonia, além de nefrite hematurica.
Admitiram que a hematuria decorria da
migracdo de larvas de Strongyloides ster-
caralis.

Camain e col. (19) destacam o caso de
uma crianca de dois anos que faleceu em
caquexia. Na necropsia encontraram ovos,
larvas e vermes adultos ac nivel da muco-
sa duodenal e no parenquima pulmonar
assinalaram um nédulo reticulo-linfocita-
rio centralizando uma larva de Sirongy-
loides stercoralis.

Nos pacientes de Fonseca e col. (38)
encontraram-se numerosas larvas de
Strongyloides stercoralis no exame das fe-
zes em ambos os casos; o estudo radiologi-
co do delgado mostrou em um caso es-
treitamento parcial da terceira porcao do
duodeno, rigidez, irregularidades dos con-
tornos, paredes inelasticas e sem peristal-
tismo; alcas jejunais rigidas, inelasticas,
calibre reduzido e auséncia de relévo mu-
coso; no outro enférmo observou-se aspec-
to radiolégico de jejunite subestenosante.
A necropsia do primeiro caso revelou a
existéncia de ovos, larvas e vermes adul-
tos nas glandulas piléricas, vasos linfaticos,
duodeno e ileo; no segundo, verificaram-
se vermes adultos e larvas ao nivel da mu-
cosa gastica, duodenal e jejunal.

No caso de Kurban e col. (48) verificou-
se a presenca de numerosas larvas de
Strongyloides siercoralis nas fezes; estudo
radioldgico revelou arco duodenal transfor-
mado em um tubo sem relévo mucoso, re-
fluxo para o Wirsung e alg¢as jejunais pro-
ximalis transformadas em tubo rigido. A
paciente veio a falecer quatro dias apos
cirurgia (ressecacdo duodeno-jejunal de 30
a 40 cm). A necropsia mostrou numerosos
parasitas adultos e larvas nas glandulas,
corion e submucosa duodenal, jejunal e
escassas na luz do intestino grosso.

Arantes Pereira e col. (3) relatam e
caso de uma jovem de 20 anos que apre-
sentava ha seis meses um quadro de ple-
nitude pods-prandial, voémitos, constipacieo
intestinal, anorexia, desidratacio e ema-
grecimento. O estudo radioldgico revelou
gastrectasia tonica, duodeno de calibre au-
mentado com “stop” ao nivel de sua por-
cdo média. Apagamento das pregas coni-
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ventes em D, auséneia de peristaltismo e
antiperitaltismo. Estenocse por pancreas
anular? A necropsia demonstrou larvas,
ovos e vermes adultos nas glandulas da
mucosa pildrica e apenas larvas de Stron-
gyloides stercoralis na mucosa jejunal e
ileal.

Bustamante (18) relata trés casos fa-
tais de estrongiloidiase, encontrando as
larvas no raspado brénguico, assim como
reacdo granulomatosa com restos de lar-
vas nos cortes histolégicos de pulmao.

O caso de Carneiro (21) apresentava
quadro pulmonar — doenca de Léeffler
recidivante com 24 anos de duracdo, au-
séncia de eosinofilos e aplasia do setor
eosinofilico ‘na medula 6ssea.

Brown & Perna (17) descreveram um
caso de estrongiloidiase grave que faleceu
em virtude de septicemia e meningite por
Escherichia coli. Na necropsia encontra-
ram numerosas larvas filariformes nos
pulmbes, linfaticos intrapulmonares, sub-
pleurais, figado, vesicula biliar, pancreas,
suprarrenais, tireéide, paratireoids e gan-
glios mesentéricos; numerosas larvas rab-
ditdides e ocasionais vermes adultos e ovos
foram observados na mucosa gastrica, duo-
denal, jejunal e ileal.

Nos dois casos descritos por San Juan
(76) um desenvolveu sindrome de Loef-
fler com acentuada eosinofilia (79%) e o
outro bronquite crénica com intensa ex-
pectoracio mucopurulenta (chegando cer-
ta vez a eliminar 500 ml) e diarréia cro-
nica. Na necropsia verificou-se a presenca
de larvas de Strongyloides stercoralis no
figado, pulmoes, duodeno, jejuno, ileo, co-
lon e ganglios mesentéricos.

Castelar Pinheiro e col. (22) relataram
um caso de estrongiloidose com suboclu-
sao intestinal e que na necropsia obser-
varam duocdeno-jejunite ulcerativa poer
Strongyloides stercoralis.

Pereira Lima e Roithman (70) estuda-
ram 62 pacientes portadores de estrongi-
loidiase do ponto-de-vista clinico e labo-
ratorial. A forma clinica mais comum foi
a assintomatica (24 casos), seguida da cro-
nica. leve e em apenas um caso observa-
ram a forma grave da parasitose. A epi-
gastralgia e a diarréia foram os sinto-
mas mais encontrados. A analise gastrica
fracionada com refeicdo de Ewald foi efe-
tuada em 36 casos, encontrando-se hiper-

cloridria em 50% dos casos; as alteracoes
radioldogicas mais freqiientes foram distiar-
bios da motilidade, hipotonia e hipertonia
das alcas jejunais e ileais; espessamento
das pregas da mucosa jejunal, assim como
alcas jejunais lisas e quadros de flocula-
¢do. Anemia foi verificada em 40% dos
casos e a eosinofilia foi pouco intensa —
708 eosinofilos/mm® em média. Ndo ve-
rificaram alteracdes nas provas funcionais
hepaticas estudadas, bem como lesdes no
retossigmoide.

Cardoso (20), nos cinco casos de es-
trongiloidiase fatal observados em crian-
cas, observou em trés a presenca de lar-
vas nos pulmodss; em um caso fol assi-
nalada a presenca de larvas no figado,
apéndice ileo-cecal, ovario e tromgas; as
lesbes no intestino grosso foram malis in-
tensas, sendo freqientes os achados de
ulceracdoes e as larvas foram vistas em
todas as camadas, inclusive na luz ou pa-
redes de veias ou linfaticos, ao contrario
do que observou no delgado.

Dias (34) apresenta um caso com inu-
meras larvas de Strongylcides stercoralis
nas fezes (30.000) e o estudo radiolégico
do delgado mostrou jejuno com o aspecto
de tubo rigido. Na necropsia encontrou ex-
tensas lesbes ulcerativas envolvendo cérca
de 90 cm do jejuno. Numerosos vermes
adultos e larvas foram encontrados nas
criptas e submucosa do delgado.

Serravalle (81) evidenciou na necrop-
sia de um caso de estrongiloidiase fatal
ulceracdes superficiais (a maior delas com
diametro de 1 em) na mucosa do duodeno,
jejuno e ileo; no jejuno-ileo observou-se
apagamento do pregueado da mucosa. A0
exame microscopico verificou-se a presen-
ca de larva filariforme no pulmio e in-
tensa infestacio parasitaria ao nivel do
duodeno, jejuno, ceco e ganglios mesenté-
ricos.

Noleto e Pereira (83) relataram dois
casos fatais, nos guais encontraram nu-
merosas larvas, ovos e fémeas adultas de
Strongyloides stercoralis nas glandulas de
Lieberkhun.

Doles (35) publica mais trés casos, sen-
do que em um déles foi feito o diagnostico
de apendicite supurada, encontrando-se na
laparotomia extensa perfuracdo ileal com
2,5 cm de didmetro. O estudo historatolé-
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gico da peca operatoria (15 em de segmen-
to ileal) revelou a presenca de larvas de-
generadas de Strongyloides stercoralis na
luz intestinal e ulceragdes e infiltrado eo-
sinofilico na mucosa.

Arantes Pereira e col. (4), em um caso
fatal de estrongiloidiase, encontraram na
necropsia na regido fundica do estomago
vermes adultos, larvas e ovos na regido
pilérica; o bulbo duodenal tem a mucosa
espessada, pregueado irregular e na al-
tura da ampola de Vater as pregas da
mucosa vao desaparecendo totalmente e
notam-se pequenas Tulceras medindo de
1 a 3 mm. A medida que se caminha pa-
ra o ileo, as pregas vao se refazendo .Ob-
serva-se a presenca de vermes adultos,
ovos e larvas na mucosa, submucosa, vasos
venosos e linfaticos do delgado, bem co-
mo dos colons. O principal aspecto do tra-
balho é correlacionar o estudo radiologico
com o anatomo-patolégico, salientando os
autores que a transformacdo do duodeno-
jejuno proximal em tubo rigido é caracte-
ristico ou “patognomoénico” da estrongiloi-
diase.

Stermmemann & Nakasone (84) des-
creveram o caso de um paciente portador
de estrongiloidiase grave e sindrome de
malabsor¢io que faleceu em choque peri-
férico apds tratamento com ditiazanina.
Na necropsia encontraram vermes nas crip-
tas das glandulas do delgado e larvas fila-
riformes no intestino grosso. Arantes Pe-
reira e col. (5) apresentaram mais um
caso fatal de estrongiloidiase. O exame
das fezes revelou numerosas larvas de
Strongyloides stercoralis e o estudo radio-
légico do delgado mostrou apagamento do
relévo mucoso e diminui¢cdo do calibre duo-
denal; arco duodenal semi-rigido e jeju-
no proximal transformado em tubo rigido.
Na necropsia verificaram desaparecimen-
to do relévo mucoso duodenal, tornando-
se visivel a medida que se aproxima do
ileo. No intestino grosso observaram tam-
bém desaparecimento do pregueado muco-
so e ulceracoes superficiais. Vermes adul-
tos foram identificados na regidao fundica
e na regiao pilorica ao lado de larvas e
ovos. Na mucosa duodenal e jejunal en-
contraram intenso parasitismo e no intes-
tino grosso havia escassos vermes.

De Paola (32) relata dez casos de es-
trongiloidiase fatal, encontrando em cin-

co larvas nos septos e luz alveolares e em
estruturas brénquicas. Em um déles veri-
ficou vermes adultos ao nivel do epitélio
bronquico, assim como ovos e larvas na
luz alveolar, comprovando a localizacao
ectopica pulmonar da parasitose. Ao lado
dessa localizacdo, evidenciou também lar-
vas no miocardio — dois casos; figado —
trés casos; mucosa géastrica — trés casos;
piloro — dois casos; ganglics mesentéri-
cos — cinco casos; vesicula biliar e ovarios
— um caso.

Alcorn, Jr. & Kotcher (1) relataram
dois casos fatais, encontrando em ambos
sindrome de malabsor¢ao. Em um dos ca-
sos, além da presenca de parasitos na pa-
rede do intestino delgado, observaram
também no estomago, pancreas, ganglios
mesentéricos e vesicula biliar.

San Juan (77), em 255 casos de estron-
giloidose verificou formas assintomaticas
em 109 casos (42,7%); entre os sintomas
achados sobressairam os quadros diarréi-
cos em 61 vézes (41,77%); dores abdomi-
nais em 53 vézes (36,9%), predominando
a epigastralgia (19 casos); nauseas e vé6-
mitos em 39 vézes (26,7%) e constipacao
intestinal em 31 ocasifes (21,2%). Fené-
menos alérgicos foram observados em 21
casos (14,3%), sobretudo na forma de ur-
ticaria (12 casos) e manifestag¢des do tipo
bronquite, asma ou pneumopatias agudas
em 9 vézes (em quatro casos conseguiu
detectar a sindrome de Loeffler no estudo
radiolégico); hepatomegalia foi encontra-
da em oito vézes (5,4%), sendo que em
um caso constatou-se a presenca de larvas
de Strongyloides stercoralis no figado; he-
morragias digestivas foram observadas em
oito casos (54%), sendo hematémese em
cinco casos (trés associados a melena) e
emissdo de fezes sanguinolentas em ftrés
vézes; alteracoes radioldgicas foram veri-
ficadas em 13 casos (9,7%), encontrando-
se duodeno-jejunite estenosante (dois ca-

sos), jejuno-ileite estenosante (dois ca-
sos), duodeno-jejuno-ileite (dois casos),
jejuno-ileite (dois casos) etc.; quanto ao

estudo hematolégico, foram praticados 304
hemogramas, encontrando-se auséncia de
eosinofilos em 27 casos (8,8%) e sem ex-
pressido diagndstica em 73 casos (24%); a
cifra mais elevada foi 79% em dois ca-
sos; leucocitose foi observada em 15 doen-
tes e leucopenia em seis.



168

Rev. Soc. Bras. Med. Trop.

Vol. V— N°3

Arantes Pereira e col. (6) em um es-
tudo de revisao em 90 casos, observaram
quadro asmatiforme ou sindrome de Looef-
fler com varios exames de escarro positi-
vos para larvas de Sirongyloides sterco-
ralis; quadro de hemorragia digestiva com
alteracdes radiolégicas (trés casos); o es-
tudo radiolégico do delgado foi efetuado
em 46 enfermos, sendo normal em 25 ca-
sos; com alteragdes minimas em trés ca-
sos; com alteracées moderadas em trés
pacientes; com alteracbes graves em cér-
ca de 13 casos; foram ainda realizadas 51
biopsias intestinais, sendo normais em 36
e patologicas em 15. Os principais achados
foram atrofia parcial 4+ em oito casos,
++ em cinco casos e +-4+4 dois casos.
Nos 15 casos fatals praticou-se a necrop-
sia. em 10, evidenciando-se edema da mu-
cosa em trés casos e nos sete restantes
havia desde a atrofia parcial da mucosa
(3 casos) até a atrofia total da mesma
(quatro casos). Todos apresentavam ulce-
ragdes ou pontilhado hemorragico.

Arantes Pereira e Soares (7) publica-
ram o caso de uma paciente com diversos
internamentos e quadro digestivo recidi-
vante com sete anos de duracao. Nas fezes
observaram intumeras larvas de Sirongy-
loides stercoralis. Durante a necropsia
acharam inameras larvas, ovos e fémeas
adultas nas diferentes camadas do intes-
tino delgado, parasitas no interior de vasos
linfaticos, formacdes polipoides corres-
pondentes ao intenso parasitismo e enteri-
te ulcerosa.

Arantes Pereira e col. (8) estudaram o
caso de um enférmo com grave quadro
de estrongiloidiase, confirmado através de
exame das fezes com inumeras larvas (cér-
ca de 1.800.000), atrofia parcial das vilo-
sidades intestinais vista pela biopsia do
delgado, espessamento da mucosa duode-
nal e alcas jejunais proximais, lembran-
do a estrongiloidiase (estudo radiolégico).
Instituido o tratamento com iodeto de di-
tiazanina na dose de 600 mg diaria, pred-
nisona e prednisolona trés comprimidos
didrios e terapéutica complementar, obtive-
ram regressio das alteragdes radiologicas
com normalizacgdo ulterior. A biopsia je-
junal de contrdle foi efetuada cinco dias
apdés o tratamento, ndo revelando a pre-
senca de parasitos; verificou-se norma-
lidade de¢ padrao das vilosidades.

Beker e col. (13) estudaram 45 enfer-
mos portadores de estrongiloidiase, sendo
dois com evolugcdo fatal e que apresenta-
ram ao estudo radiolégico o duodeno e
jejuno proximal transformados em tubo
rigido e sindrome de malabsor¢cio com-
provada pelos exames laboratoriais (teste
de tolerancia a glicose, D-xilose, excrecio
fecal de acido oleico e biopsia jejunal). Na
necropsia verificaram leGes desde o duo-
deno até o ileo € em alguns casos também
no intestino grosso. Vermes e larvas fo-
ram encontradas na luz das glandulas e
na submucosa do delgado.

Yoeli e col. (90) relataram um caso
fatal em uma crian¢a mongoléide que
faleceu devido a broncopneumonia. Na ne-
cropsia encontraram ulceracdes e erosoes
na mucosa duodeno-jejunal, com presenca
de grande numero de ovos, larvas e ver-
mes adultos, assim como no ceco, célon
transverso, descendente, sigméide e reto.

Em um paciente portador de estrongi-
loidiase fatal e quadro neurolégico final
(convulsdes do tipo clonico-tonico), Mari-
nho (56) encontrou o parasito em varios
setores do organismo (cérebro, miocardio,
pulmio, intestino delgado e grosso e tam-
bém nos vasos linfaticos mesentéricos).

Durante o “Simpoésio s6bre Estrongiloi-
diase”, realizado no XV Congresso Brasi-
leiro de Gastroenterologia, Lopes (53) em
188 pacientes portadores de estrongiloidia-
se associada ou isolada, evidenciou que
apenas quatro casos apresentaram mani-
festacbes graves (dois com quadro de oclu-
sdo intestinal e dois com diarréia persis-
tente).

Arantes Pereira e col. (9) demonstra-
ram a importancia do leucograma em 100
casos de estrongiloidiase, observando em
60% leucometria normal; taxa de eosind-
filos normal em 12%; eosinofilia discreta
em 33%; eosinofilia acentuada em 32% e
acentuadissima em 22%.

San Juan e col. (78) relataram um ca-
so fatal de gastro-duodeno-jejunite ulce-
rada por Strongyloides stercoralis. Entre os
sintomas importantes figuravam melena,
disfagia progressiva e ictericia; fezes com
numerosas larvas de Strongyloides ster-
coralis. Durante a evolucdo clinica o pa-
ciente eliminou espontaneamente pela bo-
ca um fragmento de tecido que se revelou
tratar-se da regido fundica do estémago
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com estrutura bem reservada, albergando
larvas rabditoides.

Oliveira e col. (66) observaram trés ca-
sos de estrongiloidiase com sintomatologia
dolorosa no Q.S.D. e em dois verificaram
alteracoes radiologicas do bulbo duodenal,
sendo feito o diagnéstico de tlcera péptica
duodenal. Todos apresentaram melhora do
quadro clinico e radioldgice apods trata-
mento especifico com tiabendazol.

Wilson & Thompson (89) apresentaram
um caso que desenvolveu quadro de ohs-
trucdo intestinal alta e nas fezes nume-
rosos parasitas (larvas) identificadas co-
mo de Ancylostoma duodenale. A paciente
faleceu e na necropsia verificaram nume-
rosas larvas na mucosa, submucosa e se-
rosa do intestino delgado (sendo 76 no
ileo), ganglios mesentéricos, pulmoes e ape-
nas uma larva no figado e miocardio.

Arantes Pereira e col. (10) apresenta-
ram quatro casos com localizac¢ao ectopica
de estrongiloidiase (dois com a forma en-
tero-pulmonar e dois com alg¢a eferente)
com exame de escarro positivo para larvas
de Strongyloides stercoralis.

Bras e col. (15) observaram dez casos
com infestacdo intensa e sindrome de ma-
labsorcdo, dos quais seis faleceram, encon-
trando vermes adultos e larvas no duode-
no, ileo proximal, pulmoes, figado, rins
(um caso), piloro, célons, linfaticos intes-
tinais e miocardio.

Andrade & Gomes (2) em treze casos
fatais observaram intenso parasitismo duo-
deno-jejunal e, as vézes também no coé-
lon e pulmoes, pelas fémeas adultas, ovos
e larvas.

Milner e col. (58) descreveram quatro
casos que exibiam severo quadro de ma
nutricdo, quadro laboratorial, biopsico e
radiologico compativel com sindrome de
malabsor¢do e presenca nas fezes de lar-
vas de Strongyloides stercoralis. ApoGs tra-
tamento especifico houve regressao da sin-
tomatologia e melhora das provas labora-
toriais, radiologico e normalizacdo do pa-
driao da mucosa jejunal.

Fraga Filho e col. (39) publicaram um
estudo da patologia clinica da estrongiloi-
cliase, na gual descreveram o aspecto ana-
tomo patologico de seis casos fatais, veri-
ficando gque na maioria o aspecto macros-
copico é caracteristico, traduzindo-se por

dilatacdo e espessamento edematoso da
parede intestinal, com apagamento do de-
senho viloso da mucosa. Em casos raros,
porém graves, observaram ulceracoes maio-
res e mais numerosas. Na microscopia o
parasitismo da mucosa é geralmente in-
tenso, podendo encontrar os elementos pa-
rasitarios desde a luz intestinal até a se-
rosa ou mesmo na luz de vasos venosos
ou linfaticos. Encontraram lesdes ectopi-
cas do parasita no pulmao (um caso), gan-
glios mesentéricos (um caso) e figado (um
caso. O estudo radiolégico do delgado
revelou aspecto tubuliforme com desapa-
recimento completo do pregueado mucoso;
lesbes estenosantes e oclusdo intestinal;
padrao radiologico disabsortivo e espessa-
mento e desorganizacao das pregas de Ker-
kring.

Lazaro da Silva (51) relata um caso
bastante raro de estrongiloidiase, em uma
crian¢a de oito anos que apresentava es-
tenose espastica do piloro e grande dila-
tacdo gastrica, ocupando grande parte do
abdome, além do seu peristaltismo fre-
quente, continuo e evidente. Presenga de
numerosas larvas de Sirongyloides ster-
coralis nas fezes.

Apo6s medicacido especifica e sintoma-
tica (violeta de genciana e iodeto de di-
tiazanina) houve regressao da sintomato-
logia.

Cruz e col. (30) relataram cinco ca-
sos fatais de estrongiloidiase desenvolvida
ap6s curto curso de terapéutica com cor-
ticosterdide. Quatro pacientes receberam a
referida medicacdo para tratamento de
sindrome nefrética e um para eczema. To-
dos apresentaram quadro clinico caracte-
rizado por diarréia, dor e distensdo abdo-
minal, vomitos, grave hipokaliemia, hipo-
natremia e choque.

Willis e Nwokuolo (88) relataram tam-
bém dois enfermos portadores de sindrome
nefréotica que desenvolveram quadro de
malabsorcio devido a estrongiloidiase, apo6s
administracao de corticosterdide. Os auto-
res sugeriram que a patogenicidade dos pa-
rasitas aumentou do emprégo do esteroide.

Serapido e Serapido (80) descreveram
um caso de estrongiloidiase grave com qua-
dro clinico de oclusdo intestinal, intensa
ictericia e que faleceu em 48 horas. Na ne-

. cropsia encontraram edema moderado do

corion e da mucosa, linfangiectasia, maci-
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ca infestagdo parasitiria (grande numero
de ovos, larvas e fémeas adultas de Stron-
gyloides stercoralis) no intestino delgado,
arvore biliar intrahepatica e alteracdes dos
plexos mioentéricos sugerindo que estas
ultimas lesbes seriam a causa principal
responsavel pelo distirbio motor do intes-
tino. Quanto & ictericia, justificaram-na
pela intensa infestacdo parasitaria da ar-
vore biliar intrahepatica associada a co-
langite.

Silva, (82) estudou 77 pacientes infesta-
dos-por Strongyloides stercoralis dos quais
19 faleceram com quadro grave de parasi-
tose, porém dois naoc foram necropsiados.
Nestes 19 casos verificou intenso parasi-
timos no exame das fezes, sintomatologia
representada fundamentalmente por diar-
réia, vOomitos, emagrecimento e edemas;
estudo radioldgico do delgado executado
em trés enfermos evidenciou o aspecto de
“tubo rigido”. Quanto ac namero de eosi-
nofilos, observou em seis casos anaeosiné-
filia; em trés casos taxa em tOrno de
2%; cifras de 5%, "% e 17% em trés
doentes e nao pesquisado em sete casos.

Rogers e Nelson (75) relataram dois
pacientes, um portador de doenca de Hodg-
kin e o outro de leucemia linfocitica que
faleceram inexplicavelmente devido a in-
feccdo bateriana na necropsia encontra-
ram intensa enterocolite por Strongyloides
stercoralis.

Rivas Gomez e Aleman (74) apresenta-
ram sete casos de colite ulcerosa determi-
nada pelo Strongyloides stercoralis, seis
com evolucdo fatal e o outro obteve re-
gressido do quadro clinico apés tratamento
especifico. Os autores enfatizaram em seu
trabalho o papel patogénico do Strongy-
loides stercoralis ao nivel do codlon.

Corréa Lima (26) descreveu um caso
de diverticulose multipla do delgado (duo-
deno-jejuno) no gqual havia intenso para-
sitismo por Strongyloides stercoralis no
exame das fezes e no suco gastrico.

Ribeiro (73) relata durante o XIX Con-
gresso Brasileiro de Gastroenterologia dois
casos com estado febril crénico, resistente
a todo tratamento anti-infeccioso e que
apresentava eosinofilia progressiva. Somen-
e 0 exame das fezes pelo método de Baer-
man-Moraes revelou larvas de Strongyloi-
des stercoralis. Realizado o tratamento es-
pecifico com tiabendazol, houve remissao
da febre em poucos dias e a eosinofilia

retornou progressivamente as cifras nor-
madis.

Moraes (60) estudando o comportamen-
to dos eosindfilos nas helmintoses verifi-
cou que o Strongyloides stercoralis é o
mais eosinofilogénico de todos os vermes,
quer isolado ou em associagho parasitéria.

Civantos e Robinson (25) descreveram
dois casos fatais de estrongiloidiase apos
tratamento com corticosterdides. O primei-
ro era uma paciente com 56 anos, mon-
goldide que apresentava quadro clinico de
diarréia, anorexia e perda de pésoc. O exa-
me hematoldgico revelou 6% de eosinofilos
e o estudo radioléogico seriografico gastro-
duodenal foi normal. Devido a severidade
do quadro clinico, foi efetuado um clister
opaco, revelando alteragbes compativeis de
colite ulcerativa. Iniciado o tratamento
com prednisona na dose de 15 mg x dia
a enférma faleceu posteriormente e a ne-
cropsia mostrou a presenca de numerosos
vermes adultos de Strongyloides stercora-
lis na mucosa duodeno-jejunal; espessa-
mento e fibrose com presenca de larvas
na mucosa do intestino grosso; larvas fo-
ram ainda encontradas nos ganglios me-
sentéricos, bronquios e figadc. O segun-
do caso era uma enférma de 74 anos, na-
tural de Porto Rico, internada devido a
severo “rush” urticariforme com duracio
de uma semana. A doente também era dia-
bética e estava controlada com insulina.
No exame hematolégico nao foram vistos
eosinofilos. Iniciado o tratamento com
prednisona, a paciente faleceu devido a
meningite purulenta. A necropsia revelou
a presenca de numerosas larvas de Siron-
gyloides stercoralis nos pulmoes; mucosa
ducdenal com proeminéncia das pregas e
presenca de numerosos vermes adultos e
larvas, bem como no ileo terminal.

Bozoti e col. (14) estudam o compor-
tamento dos eosinéfilos nas infestagGes por
nematelmintos, verificando também como
Moraes (60) grande poder eosinofilogénico
do Strongyloides stercoralis, predominando
as eosinofilias intensas*nas criancas estu-
dadas. Por outro lado, nas parasitoses cro-
nicas nao observou aumento dos eosinoéfi-
los, havendo até uma menor taxa déstes
elementos no sangue periférico com o
maior nimero de parasitos (fendémeno pa-
radoxal de Schilling), parecendo existir
um esgotamento temporario frente a uma
excitacio eosinopoiética constante.
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SUMMARY

The Author report a severe case due to Strongyloidiasis presented in a
patient with moderate abdominal pain, intense diarrhea (with stools light in
color, bulky, and foul smelling), markedly emaciation, cachezxia, edema, and low
slercoralis larvae in feces, and sputum (ectopic form, examinations; malab-
sorption syndrome was evidenced by low excretion of D-xylose and increased
fecal fat excretion. X-ray study of small bowel demonstrated the “rigid tube”
aspect of the proximal jejunal mucosae. After Thiabendazole therapy showed
normalization of X-Ray changes, clinical picture, and laboratory date. A review
study of fatal cases presented in the lilerature is performed.
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