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Insuficiência respiratória aguda causada por 
hiperinfecção pelo Strongyloides 
stercoralis. Relato de caso 

LJLACS 

SINOPSE 

O presente trabalho aborda um caso de hiperinfecção por 
Strongyloides stercoralis em um paciente idoso, com DPOC e Cor 
Pulmonale. Descrevem-se as manifestações clinicas atuais, rela­
cionadas à infecção respiratória aguda grave que segue curso inu­
sitado; apontam-se aspectos diagnósticos e terapêuticos relevan­
tes para o sucesso da intervenção médica. É ressaltada a importân­
cia das informações fornecidas pela radiologia, fibrobroncoscopia 
e microbiologia do lavado broncoalveolar, para a elucidação diag­
nóstica. Enfatiza-se que, sendo uma doença curàvel, de terapêuti­
ca simples e pouco dispendiosa, não haja retardo no início do tra­
tamento, pois, uma vez estabelecida, a hiperinfecção pelo S. ster­
coralis apresenta alto risco de mortalidade. 

UNITERMOS: Hiperinfecção por Strongyloides stercoralis, Es­
trongiloidíase com Hiperinfecção, Estrongiloidí­
ase. 

ABSTRACT 

Th1-s article presents a case of hyperinfection by Strongyloi­
des stercoralis in an old patient with chronic obstmctive pulmo­
nary disease and acute respiratory insufficiency. Clinicai mani­
festations related to severe acute respiratory infection which fo­
llows unusual course are described; diagnostic and therapeutic 
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aspects relevant to a successful medicai intervention are pointed 
out. It is emphasized the importance of information provided by 
radiology, fibrobronchoscopy and microbiology of the bronchoal­
veolar lavage, for the diagnostic elucidation. Being an easily cu­
rable disease, with simple and non-expensive therapeutics, it is 
important not to delay lhe beginning of the treatment, for. once it 
is established, the hyperinfection by Strongyloides stercoralis pre­
sents high risk of mortality. 

KEY WORDS:Syndrome of Hyperinfection with Strongyloides 
stercoralis, Hyperinfeccion Strongyloidiasis, 
Strongyloidiasis. 

INTRODUÇÃO 

Embora de média prevalência entre as verminoses, a 
estrongiloidíase merece especial vigilância pela sua capa­
cidade de provocar quadros devastadores, de proliferação 
maciça, freqüentemente fatais (1 a 9). 

Bem conhecida quando do comprometimento do tra­
to digestivo, como verminose, usualmente pouco sintomá­
tica, foi descrita como "Síndrome de Hiperinfecção por 
Strongyloides stercoralis" há aproximadamente 15 anos 
(6), habitualmente associada a doenças que cursem com 
imunodepressão ou ao uso de corticoesteróides (CE). 

O presente trabalho tem como objetivos descrever um 
caso de Hiperinfecção por Estrongiloidíase, revisar a lite­
ratura a respeito e tentar estabelecer a abordagem mais 
adequada para essa entidade clínica, dando ênfase ao diag­
nóstico pelo lavado broncoalveolar obtido à fibrobroncos­
copia (10). 

RELATO DE CASO 

Paciente com 87 anos, portador de Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crônica (DPOC) severa, se internou no Hospi­
tal de Clínicas de Porto Alegre (H CP A) por descompensa-
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ção e infecção respiratória. Apresentava aumento da disp­
néia e sibilância, cianose central, tosse pouco produtiva. 
O radiograma de tórax mostrava achados de DPOC e 
consolidação de base pulmonar E (Figuras 1 e 2). Em 4 
dias, diante de Uin quadro de insuficiência respiratória agu­
da internou-se no Centro de Tratamento Intensivo-Clínico 
ciclrgico (CTI-CC) para suporte ventilatório invasivo. 
Tratava-se de paciente tabagista há mais de 50 anos, com 
história de várias internações por descompensação aguda 
e tratamento ambulatorial irregular. Nos últimos 6 meses 
vinha tendo crises mais freqüentes de broncoespasmo e 
episódios de confusão mental e desorientação. 

Havia recebido inicialmente, na enfermaria, Ampi­
cilina IV, Prednisona VO, Metilxantinas IV, nebulizações 
com beta-agonista e anticolinérgico. Passou a receber no 
CTI-CC: Ceftriaxone, Metilprednisolona 240 mg/dia para 
reverter o broncoespasmo severo, beta-agonista se, man­
tendo as demais cuidados. Três dias depois foi constatada 
a presença de Staphilococcus coagulase positivo no es­
carro e foi iniciado o uso de Vancomicina. Em mais mna 
semana de tratamento, como persistisse piorando, com in-

Figuras 1 e 2 - Início do quadro, DPOC e consolidação em L/E. 
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cremento da leucocitose, foram colhidos novos culturais e 
iniciado empíricamente o uso de Amoxacilina + Clavula­
nato E V. Radiologicamente surgira infiltrado pulmonar di­
fuso , com predomínio hilar, de padrão intersticial e alveo­
lar (Figura 3). A ecocardiografia evidenciou aumento das 
câmaras direitas e foi de valor limitado para a avaliação 
da função sistólica. O paciente melhorou da leucocitose, 
apresentava-se afebril, mas manteve o declínio da função 
ventilatória. No 16º dia de internação no CTI-CC, após 
passar 48 h sem antibióticos, foi submetido à fíbrobron­
coscopia para lavado broncoalveolar (LBA) com coleta 
protegida. No mesmo dia o paciente evoluiu com hipo­
tensão, hipertermia, piora do hemograma, quadro hemodi­
nâmico de sepse e óbito. A fíbrobroncoscopia mostrou 
mucosa brônquica com inúmeras pequenas lesões ulcera­
das recobertas de secreção clara e fétida. À microscopia 
foi detectada a presença de larvas de Strongyloides ster­
coralis (Figura 4). 

Figura 3 - Durante a internação, presença de infiltrado intersti­
cial difuso. 

Figura 4 - Achado da larva do Strongyloides stercoralis no LBA. 
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DISCUSSÃO 

O Strongyloides stercoralis é um nematelminto que 
se distribui em regiões tropicais e úmidas, tem prevalência 
estimada de 0,4 a 4% no sul dos EUA (2). Seu ciclo vital 
permite vida parasitária em mamíferos e vida livre no solo. 
Seu principal hospedeiro é o homem. A larva fílariforme, 
que é invasiva, alcança a corrente circulatória em huma­
nos através de invasão direta da pele sã ou mucosa a partir 
de onde migra até o pulmão, passando aos alvéolos. Sobe 
pela traquéia, migra pelo esôfago em direção ao intestino 
delgado proximal, onde como larva adulta penetra a mu­
cosa e inicia a reprodução, por partenogênese, dando ori­
gem a ovos. Desde a invasão cutânea até esse estágio 
transcorrem aproximadamente 28 dias. Os ovos transfor­
mam-se em larvas rabditiformes, as quais transpõem no­
vamente a mucosa, e são eliminadas nas fezes. 

Alternativamente essas larvas podem transformar-se 
em fílariformes na luz intestinal e penetrar pela mucosa 
colônica ou perianal, alcançando diretamente a corrente 
sangüínea. Este ciclo de auto-infecção, não usual entre 
helmintos, permite a persistência da estrongiloidíase mes­
mo décadas após a infestação inicial (1, 2, 3). O quadro 
habitualmente é subclínico ou leve, com sintomas cutâne­
os e/ou abdominais. Mas em hospedeiros imunodeprimi­
dos grande número de larvas pode disseminar-se, provo­
cando quadros graves ou fatais, configurando a Síndrome 
de Hiperinfecção por Strongyloides stercoralis (2, 3). O 
comportamento invasivo ocorre não só em relação ao trato 
gastrointestinal e pulmões mas também SNC, peritônio, 
fígado e rins (2, 3). Ademais, a ruptura da barreira mucosa 
permite a invasão da corrente circulatória pela flora colo­
nizadora do TGI, o que leva à sepse por grrun-negativos, 
pneumonia ou meningite. Tem sido descrita em pacientes 
com linfomas, leucemias, Lepra Lepromatosa, SIDA e na­
queles submetidos a tratamento com corticoesteróides (CE). 
Eosinofilia habitualmente não ocorre (2 , 3). Radio­
logicrunente o aspecto usual é de áreas de consolidação 
não segmentares, presumivelmente causadas por reação 
alérgica à presença da larva (2 a 5). Na hiperinfecção ocor­
rem principalmente consolidações alveolares e infiltrado 
retículo-nodular difuso. O diagnóstico é feito pela presen­
ça de larvas no escarro ou lavado broncoalveolar (10) e o 
tratamento efetivo realizado com Tiabendazole 25 mglkg/ 
dia, 2 vezes ao dia (máximo 3g/dia), por 14 a 21 dia (2). 

Pelo exposto, queremos ressaltar a importância do 
pronto diagnóstico da hiperinfecção pelo Strongyloides 
stercoralis, permitindo a reversão de um quadfo grave, 
altamente letal. A suspeita deverá ser sempre lançada nos 
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casos compatíveis, mesmo que há muitos anos o paciente 
tenha saído de zona endêmica, especialmente quando ocor­
reu uso freqüente de corticoesteróides ou na presença de 
outra causa de imunodepressão. 

Queremos enfatizar que a pesquisa de larvas no es­
carro ou LBA, a qual supomos não estar sendo solicitada 
com a freqüência necessária, é o método adequado de fir­
mar o diagnóstico da síndrome. 

Quanto ao aspecto físiopatológico, podemos afirmar 
que essa entidade clínica encontra-se muito mais ligada ao 
terreno das infecções do que da hipersensibilidade, muito 
embora os dois mecanismos participem na sua formação 
(2) . 

Finalmente, embora não referido explicitamente na 
literatura consultada, parece-nos correto o emprego empí­
rico inicial de Tiabendazole para os casos clinicamente 
sugestivos, em pacientes de grupo de risco, caso haja dúvi­
da quanto a resultados de exames pertinentes ou indispo­
nibilidade dos mesmos. 
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