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RESUMO

O Strongyloides stercoralis € um parasita capaz de sobreviver durante décadas num sé hospedeiro, gragas a sua capacidade de
autoinfeccgao. A estrongiloidiase apresenta uma evolugéo habitualmente cronica e assintomatica, sendo a eosinofilia isolada, as alte-
racdes cutaneas e gastrointestinais as manifestagdes mais frequentes. Entre as décadas de 1910 e 1980, varios casos de estrongi-
loidiase autoctone de Portugal foram descritos. Os autores apresentam o caso de uma doente com dor abdominal, ascite e eosino-
filia marcada. O estudo etioldgico excluiu causas frequentes de eosinofilia, sendo confirmado o diagnédstico de estrongiloidiase pela
positividade imunoenzimatica do anticorpo para Strongyloides stercoralis. Residindo a doente numa regiéo onde foram, no passado,
diagnosticados varios casos de estrongiloidiase e na auséncia de viagens previas para o estrangeiro, este representa o primeiro caso
identificado nas ultimas décadas de estrongiloidiase autoctone em Portugal. Os autores alertam para a possibilidade de infegéo croni-
ca adquirida em regides consideradas, previamente, focos de grande endemicidade.
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ABSTRACT
Strongyloides stercoralis is a parasite capable of surviving for decades in a single host, due to its ability of auto-infection. Strongyloi-
diasis usually presents a chronic and asymptomatic evolution, and isolated eosinophilia, cutaneous or gastrointestinal abnormalities
are the most frequent findings. Between the 1910s and 1980s, several cases of autochthonous strongyloidiasis in Portugal have been
described. We report the case of a patient with abdominal pain, ascites and marked eosinophilia. The diagnostic investigation excluded
frequent causes of eosinophilia. The diagnosis of strongyloidiasis was confirmed by immunoenzymatic positivity of the antibody to
Strongyloides stercoralis. Since the patient lived in a region where several cases of strongyloidiasis were diagnosed in the past, and
given the absence of previous trips abroad, this is the first case identified in recent decades of autochthonous strongyloidiasis in Portu-

gal. The authors point out the possibility of chronic infection acquired in regions previously considered foci of great endemicity.
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INTRODUGAO

O Strongyloides stercoralis (Ss) tem uma distribuicdo
mundial, estimando-se que entre 30 a 100 milhdes de pes-
soas estejam infetadas.! Frequentemente encontrado em
regides de clima tropical, como a Africa Subsariana, Améri-
ca do Sul e Este Asiatico, pode também estar presente em
regides do Sul da Europa. Presume-se que até a década
de 1980, antes da melhoria das condi¢des higiossanitarias,
Portugal possuia varios focos endémicos de Ss, particular-
mente na regido Centro.?

O contacto da pele com solo contaminado € a forma de
contagio, permitindo que as larvas filariformes penetrem na
pele do hospedeiro. Atingindo a circulagdo venosa migram
para os pulmdes, sao expelidas na expetoragdo e, com a
degluticdo desta, atingem o tubo digestivo. No intestino del-
gado as larvas tornam-se fémeas adultas, que se reprodu-
zem assexuadamente e libertam ovos dentro do intestino,
0s quais eclodem em larvas rabditiformes, nado infetantes,
que sao entdo excretadas. Contudo, algumas destas larvas
rabditiformes, conseguem evoluir para larvas filiformes ain-
da dentro do intestino e penetram na sua parede ou na pele
perianal, reinfectando o mesmo individuo.

Gragas a capacidade de autoinfegédo, o parasita pode

permanecer no mesmo hospedeiro indefinidamente, de for-
ma assintomatica em cerca de 60% dos casos,® ou com
periodos de remissao e recorréncia. Os sintomas cutaneos
e gastrointestinais, como anorexia, vomitos, epigastralgias
e diarreia, predominam na estrongiloidiase. A presenca de
eosinofilia sérica € um achado laboratorial comum e, fre-
quentemente, isolado.*

Os autores descrevem um caso de estrongiloidiase,
alertando para a possibilidade de existirem doentes por-
tadores de infegdo crénica adquirida em regides do Pais
previamente endémicas.

CASO CLiNICO

Doente do sexo feminino de 69 anos, residente num mu-
nicipio do distrito de Aveiro, trabalhadora agricola. Informou
nao ter histéria de viagens além-fronteiras, apresentando
antecedentes de internamento oito anos antes, por dor ab-
dominal, febre e ascite, com estudo etiolégico inconclusivo.
Nao apresentavaoutros antecedentes pessoais oufamiliares
relevantes; negava a toma habitual de medicagéo. Foi in-
ternada por dor abdominal difusa e persistente, com um
més de evolugdo e progressivamente mais incapacitante,
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apresentando transito intestinal mantido, sem diarreia, nau-
seas, vomitos, anorexia, perda ponderal, febre ou outros
sintomas associados. Apresentava-se apirética e hemodi-
namicamente estavel, sem alteragbes na auscultagao car-
diopulmonar, abdémen com ruidos hidroaéreos presentes,
mole, depressivel e difusamente doloroso a palpagéo pro-
funda, sem sinais de irritagao peritoneal nem organomega-
lias palpaveis. Ao toque retal ndo se identificavam massas,
tendo o dedo de luva fezes castanhas. Do estudo analitico
(Tabela 1) destacava-se a presencga de leucocitose, eosino-
filia (19,79 x 10°L), discreta elevagéo da proteina C reativa
(PCR) e velocidade de sedimentagdo, sem citocolestase.
As serologias viricas, exame bacterioldgico e parasitold-
gico de fezes e serologias para Cryptosporidium, Giardia

lamblia e Toxocara canis foram negativas. Na citometria de
fluxo de sangue periférico apresentava 43% de eosindfi-
los policlonais. A ecografia abdominal revelou a presenca
de ligeiro derrame peritoneal, confirmado por tomografia
computadorizada (Fig.s 1 e 2), que excluiu a presenca de
sinais de apendicite, diverticulite ou outras alteragdes to-
modensitométricas. Na avaliagéo analitica seriada (Fig. 3)
apresentou reducdo progressiva da eosinofilia (Tabela 1).
Realizou endoscopia digestiva alta que n&o revelou altera-
¢coes, sendo a pesquisa de Helicobacter pylori negativa. Na
colonoscopia nao apresentava alteragbes macroscopicas,
tendo sido realizadas biopsias da mucosa do célon direito e
esquerdo, cujo estudo histoldgico revelou alteragbes mor-
folégicas compativeis com colite eosinofilica. Na auséncia

Tabela 1 — Avaliagdo analitica realizada durante o internamento. Destaca-se a presenca de leucocitose, eosinofilia marcada, elevagéo da
proteina C reativa e velocidade de sedimentagao. A citometria de sangue periférico revelou a presenga de 43% de eosindfilos, sem mo-
noclonalidade. O exame bacterioldgico e parasitoldgico das fezes foi negativo, assim como a pesquisa serolégica para Cryptosporidium,
Giardia lamblia e Toxocara canis. A imunoglobulina E estava dentro dos valores de referéncia.

Parametro (unidades) Resultado
Hemoglobina (g/dL) 13,7
Leucocitos (x 10E9/L) 29,11
Neutrdfilos (x 10E®/L) 5,24
Eosindfilos (x 10E°/L) 19,79 1
Linfécitos (x 10E°/L) 3,49
Plaquetas (x 10E°/L) 293
Esfregago de sangue periférico Eosinofilia marcada. Linfocitos reativos.
Proteina C reativa (mg/dL) 2,16 1
Velocidade de sedimentagédo — 12 hora (mm) 411
AST/ALT (U/L) 24 /19
Bilirrubina total (mg/dL) 0,42
Bilirrubina direta/indireta (mg/dL) 0,11/0,31
Fosfatase alcalina / GGT (U/L) 88/20
Amilase / lipase (U/L) 31/31
Citometria de fluxo de sangue periférico 43% de eosindfilos policlonais
Ig A (mg/dL) 386

Ilg G (mg/dL) 1300

Ig M (mg/dL) 129

Ig E (UI/mL) 23

VDRL Nao Reativo
VIH — Anticorpo/antigénio Negativo
AgHBs Negativo
AcHBS Negativo
VHC - Anticorpo Negativo
VHE - Anticorpo IgG e IgM Negativos
Parasitologico de fezes (4 amostras) Negativo
Bacterioldgico de fezes Negativo
Cryptosporidium - antigénio Negativo
Giardia lamblia - antigénio Negativo
Toxocara canis — anticorpo (UA) 8

AST: aspartato aminotransferase; ALT: alanina aminotransferase; GGT: gama glutamil transpeptidase; Ig: imunoglobulina; VDRL: venereal disease research laboratory; VIH: virus da
imunodeficiéncia humana; AgHBs: antigénio de superficie do virus da hepatite B; AcHBs: anticorpo para o antigeno de superficie da hepatite B; VHC: virus da hepatite C; VHE: virus

da hepatite E.
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Figura 1 — Derrame peritoneal peri-hepatico e peri-esplénico (setas vermelhas)

de diagnostico estabelecido, foi pesquisado o anticorpo
imunoglobulina G (IgG) para Ss por ensaio de imunoab-
sor¢cao enzimatica (ELISA), o qual foi reativo (3,56, valor
de referéncia < 1,00). Firmado o diagnoéstico de estrongiloi-
diase, iniciou-se tratamento com ivermectina (200 mcg/kg
durante dois dias), tendo a doente tido alta assintomatica.
Na reavaliagdo em consulta, um més apds o tratamento,
mantinha-se sem queixas gastrointestinais, com normaliza-
¢ao dos valores de eosindfilos e pardmetros inflamatérios.

DISCUSSAO

Doentes com infegdo crénica por Ss representam um
desafio diagnostico, devido a baixa carga parasitaria e ex-
cregdo irregular de larvas.® A eosinofilia, apesar de estar
presente em até 75% dos doentes infetados por Ss, ndo
apresenta uma variagdo uniforme, encontrando-se fre-
quentemente ausente nos casos mais graves de sindrome
de hiperinfegdo por Ss (SHS).® Nas infegdes parasitarias
agudas, o aumento dos eosindfilos é habitualmente acen-
tuado, sendo mais variavel nas infegcdes cronicas.” Estas
variagdes relacionam-se com mecanismos intrinsecos de
regulagéo dos eosindfilos, assim como com o ciclo de vida
do parasita,® o que pode explicar a redugdo progressiva da
eosinofilia no caso apresentado, sem terapéutica dirigida

instituida.

Na presenca de contexto epidemioldgico e eosinofilia, a
hipétese de estrongiloidiase deve ser considerada, ndo s6
em doentes com quadro clinico sugestivo, mas também em
doentes imunossuprimidos, pelo risco de desenvolvimento
da SHS.* A identificagdo microscoépica das larvas ou ovos
de Ss nas fezes é o método gold standard para o diagnosti-
co, tendo, contudo, uma sensibilidade inferior a 50%,° o que
justifica que, no caso apresentado, o exame parasitolégico
em amostras seriadas de fezes tenha sido negativo. A pes-
quisa de anticorpos IgG para Ss por ELISA é, atualmente,
considerado um método de investigagdo mais adequado.*
Ainda que a possibilidade de falsos-positivos devido a rea-
tividade cruzada na presencga de outras parasitoses fosse
anteriormente considerada um problema, novos estudos
confirmaram que a sua sensibilidade e especificidade para
a identificagdo de anticorpos para o Ss varia entre 83% -
89% e 97%, respetivamente.®

No caso descrito, a doente tinha previamente sido inter-
nada por um quadro clinico semelhante, e ainda que néo
tenha sido estabelecido um diagnostico, é possivel que te-
nha sido uma manifestacdo de estrongiloidiase. Periodos
de remissao prolongados, tipicos desta parasitose, podem
justificar o fato de a doente ter permanecido assintomatica
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Figura 2 — Derrame peritoneal na escavagéao pélvica (seta vermelha)
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Figura 3 — Evolugéo da contagem de eosinofilos no sangue periférico

durante oito anos. Apesar de raros, estéo descritos casos a eosinofilia (doengas alérgicas, farmacos ou outros para-
de gastroenterite eosinofilica e eosinofilia periférica secun-  sitas) e a resposta a terapéutica fortalecem o diagnéstico,
darias a infegdo por Helicobacter pylori, tendo essa pos- Mmesmo sem a visualizagdo do parasita.

sibilidade sido excluida no caso apresentado. A evolug&o Para o diagnostico de estrongiloidiase € fundamental
clinica, a auséncia de outras etiologias identificadas para um contexto epidemiol6gico. A doente natural e residente
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num municipio do distrito de Aveiro, negava viagens ao
estrangeiro. David de Morais publicou uma revisdo sobre
a ocorréncia de estrongiloidiase autdctone de Portugal,?
concluindo que, no passado, o baixo nivel socioeconémi-
co da populagao, a inexisténcia de saneamento basico e
a utilizagcdo de fezes humanas como fertilizante agricola
potenciaram o desenvolvimento de varios focos endémicos
no pais, sobretudo na regido Centro. Os primeiros casos de
estrongiloidiase descritos no pais, em 1916, foram identifi-
cados em doentes residentes na mesma zona geografica
da nossa doente.'® Admitimos portanto, que é possivel que
a nossa doente, trabalhadora agricola desde a infancia, te-
nha, outrora, contraido a infegdo por Ss em Portugal.

Este é o primeiro caso identificado, nas Ultimas déca-
das, de estrongiloidiase autéctone, em Portugal. Contudo,
existe a possibilidade de que existam varias pessoas que,
no passado, se tenham contagiado com Ss. Torna-se, por-
tanto, imprescindivel, que os médicos portugueses consi-
derem o diagnéstico de infegédo cronica por Ss, mesmo em
doentes sem histdria de viagens para paises endémicos.
Perante doentes nascidos em Portugal até a década de
1980, com clinica de desconforto abdominal recorrente,
anorexia ou alteragdes do transito intestinal e que apresen-
tem eosinofilia periférica, torna-se pertinente a realizagéo
de um exame parasitolégico de fezes, complementado com
a pesquisa sérica do anticorpo imunoglobulina G (IgG) para
Ss. Este alerta ganha particular relevancia em casos de
patologias imunossupressoras e doengas que caregam de
terapéutica citostatica ou imunossupressora, pelo potencial
risco de SHS, a qual pode ser prevenida com o rastreio e
irradicacao deste parasita.
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