RELATOS DE CASOS

Insuficiénciarespiratoria aguda causada por
hiperinfec¢ao pelo Strongyloides

stercoralis. Relato de caso

SINOPSE

O presente trabalho aborda um caso de hiperinfecgdo por
Strongyloides stercoralis em um paciente idoso, com DPOC e Cor
Pulmonale. Descrevem-se as manifesta¢des clinicas atuais, rela-
cionadas a infecgdo respiratoria aguda grave que segue curso inu-
sitado; apontam-se aspecios diagnosticos e terapéuticos relevan-
tes para o sucesso da intervengdo médica. E ressaltada a importan-
cia das informagdes fornecidas pela radiologia, fibrobroncoscopia
e microbiologia do lavado broncoalveolar, para a elucidagéo diag-
nostica. Enfatiza-se que, sendo uma doenga curavel, de terapéuti-
ca simples e pouco dispendiosa, ndo haja retardo no inicio do tra-
tamento, pois, uma vez estabelecida, a hiperinfec¢@o pelo S. ster-
coralis apresenta alto risco de mortalidade.

UNITERMOS: Hiperinfecgdo por Strongyloides stercoralis, Es-
trongiloidiase com Hiperinfecgdo, Estrongiloidi-
ase. :

ABSTRACT

This article presents a case of hyperinfection by Strongyloi-
des stercoralis in an old patient with chronic obstructive pulmo-
nary disease and acute respiratory insufficiency. Clinical 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 medical 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 the 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.

INTRODUCAO

Embora de média prevaléncia entre as verminoses, a
estrongiloidiase merece especial vigilancia pela sua capa-
cidade de provocar quadros devastadores, de proliferagdo
maciga, freqiientemente fatais (1 a 9).

Bem conhecida quando do comprometimento do tra-
to digestivo, como verminose, usualmente pouco sintoma-
tica, foi descrita como “Sindrome de Hiperinfecgdo por
Strongyloides stercoralis” ha aproximadamente 15 anos
(6), habitualmente associada a doengas que cursem com
imunodepressdo ou ao uso de corticoesterdides (CE).

O presente trabalho tem como objetivos descrever um
caso de Hiperinfecgdo por Estrongiloidiase, revisar a lite-
ratura a respeito e tentar estabelecer a abordagem mais
adequada para essa entidade clinica, dando énfase ao diag-
ndstico pelo lavado broncoalveolar obtido a fibrobroncos-
copia (10).

RELATO DE CASO
Paciente com 87 anos, portador de Doenga Pulmonar

Obstrutiva Cronica (DPOC) severa, se internou no Hospi-
tal de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) por descompensa-
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¢d0 e infecgdo respiratéria. Apresentava aumento da disp-
néia e sibilancia, cianose central, tosse pouco produtiva.
O radiograma de térax mostrava achados de DPOC e
consolidagdo de base pulmonar E (Figuras 1 ¢ 2). Em 4
dias, diante de um quadro de insuficiéncia respiratria agu-
da, internou-se no Centro de Tratamento Intensivo-Clinico
Cirtrgico (CTI-CC) para suporte ventilatério invasivo.
Tratava-se de paciente tabagista ha mais de 50 anos, com
histéria de varias internagdes por descompensagdo aguda
e tratamento ambulatorial irregular. Nos ultimos 6 meses
vinha tendo crises mais freqiientes de broncoespasmo e
episodios de confusdo mental e desorientagéo.

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

Figuras 1 e 2 — Inicio do quadro, DPOC e consolidagdo em LIE.

cremento da leucocitose, foram colhidos novos culturais e
iniciado empiricamente o uso de Amoxacilina + Clavula-
nato EV. Radiologicamente surgira infiltrado pulmonar di-
fuso, com predominio hilar, de padrio intersticial e alveo-
lar (Figura 3). A ecocardiografia evidenciou aumento das
camaras direitas e foi de valor limitado para a avaliagdo
da fungdo sistolica. O paciente melhorou da leucocitose,
apresentava-se afebril, mas manteve o declinio da fungdo
ventilatéria. No 162 dia de internagdo no CTI-CC, apds
passar 48 h sem antibioticos, foi submetido a fibrobron-
coscopia para lavado broncoalveolar (LBA) com coleta
protegida. No mesmo dia o paciente evoluiu com hipo-
tensdo, hipertermia, piora do hemograma, quadro hemodi-
namico de sepse e Obito. A fibrobroncoscopia mostrou
mucosa bronquica com inimeras pequenas lesdes ulcera-
das recobertas de secre¢do clara e fétida. A microscopia
foi detectada a presenga de larvas de Strongyloides ster-
coralis (Figura 4).

Figura 3 — Durante a internagdo, presenga de infiltrado intersti-
cial difuso.

Figura 4 — Achado da larva do Strongyloides stercoralis no LBA.
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DISCUSSAO

O Strongyloides stercoralis ¢ um nematelminto que
se distribui em regides tropicais e imidas, tem prevaléncia
estimada de 0,4 a 4% no sul dos EUA (2). Seu ciclo vital
permite vida parasitaria em mamiferos e vida livre no solo.
Seu principal hospedeiro ¢ o homem. A larva filariforme,
que ¢ invasiva, alcanga a corrente circulatéria em huma-
nos através de invasdo direta da pele sd ou mucosa a partir
de onde migra até o pulméo, passando aos alvéolos. Sobe
pela traquéia, migra pelo es6fago em diregdo ao intestino
delgado proximal, onde como larva adulta penetra a mu-
cosa e inicia a reprodugdo, por partenogénese, dando ori-
gem a ovos. Desde a invasdo cutdnea até esse estagio
transcorrem aproximadamente 28 dias. Os ovos transfor-
mam-se em larvas rabditiformes, as quais transpdem no-
vamente a mucosa, € sio eliminadas nas fezes.

Alternativamente essas larvas podem transformar-se
em filariformes na luz intestinal e penetrar pela mucosa
colbnica ou perianal, alcangando diretamente a corrente
sangiiinea. Este ciclo de auto-infecgdo, ndo usual entre
helmintos, permite a persisténcia da estrongiloidiase mes-
mo décadas ap0s a infestagdo inicial (1, 2, 3). O quadro
habitualmente é subclinico ou leve, com sintomas cutine-
os e/ou abdominais. Mas em hospedeiros imunodeprimi-
dos grande nimero de larvas pode disseminar-se, provo-
cando quadros graves ou fatais, configurando a Sindrome
de Hiperinfecg¢do por Strongyloides stercoralis (2, 3). O
comportamento invasivo ocorre ndo s6 em relagdo ao trato
gastrointestinal e pulmdes mas também SNC, peritonio,
figado e rins (2, 3). Ademais, a ruptura da barreira mucosa
permite a invasdo da corrente circulatoria pela flora colo-
nizadora do TGI, o que leva a sepse por gram-negativos,
pneumonia ou meningite. Tem sido descrita em pacientes
com linfomas, leucemias, Lepra Lepromatosa, SIDA e na-
queles submetidos a tratamento com corticoesteréides (CE).
Eosinofilia habitualmente ndo ocorre (2, 3). Radio-
logicaménte o aspecto usual é de areas de consolidagéo
ndo segmentares, presumivelmente causadas por reagdo
alérgica a presenga da larva (2 a 5). Na hiperinfecgdo ocor-
rem principalmente consolidagdes alveolares e infiltrado
reticulo-nodular difuso. O diagnéstico € feito pela presen-
¢a de larvas no escarro ou lavado broncoalveolar (10) € o
tratamento efetivo realizado com Tiabendazole 25 mg/kg/
dia, 2 vezes ao dia (maximo 3g/dia), por 14 a 21 dia (2).

Pelo exposto, queremos ressaltar a importancia do
pronto diagnodstico da hiperinfecgdo pelo Strongyloides
stercoralis, permitindo a reversio de um quadro grave,
altamente letal. A suspeita devera ser sempre langada nos

casos compativeis, mesmo que ha muitos anos o paciente
tenha saido de zona endémica, especialmente quando ocor-
reu uso freqiiente de corticoesterdides ou na presenga de
outra causa de imunodepresso.

Queremos enfatizar que a pesquisa de larvas no es-
carro ou LBA, a qual supomos nio estar sendo solicitada
com a freqiiéncia necessaria, ¢ o método adequado de fir-
mar o diagndstico da sindrome.

Quanto ao aspecto fisiopatologico, podemos afirmar
que essa entidade clinica encontra-se muito mais ligada ao
terreno das infecgdes do que da hipersensibilidade, muito
embora os dois mecanismos participem na sua formagédo

2).

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