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RESUMO

A estrongiloidíase é uma enfermidade que acomete cerca de 100 
milhões de pessoas em todo mundo. Essa parasitose apresenta 
alta prevalência e tem maior gravidade clínica entre indivíduos 
imunossuprimidos, principalmente aqueles portadores do ví-
rus linfotrópico de células T humana tipo 1 (HTLV). Este fato 
torna a coinfecção por esse vírus em pacientes parasitados por 
Strongyloides stercoralis um grave problema de saúde pública. 
O presente estudo teve por objetivo revisar os estudos sobre 
coinfecção por HTLV/S. stercoralis. Foi realizada busca eletrô-
nica completa de dados disponíveis sobre a coinfecção entre o 
vírus e S. stercoralis. As publicações foram capturadas a partir das 
bases de dados PubMed e SciELO, sendo utilizados os seguin-
tes descritores “vírus linfotrópico de células T humanas tipo 1”, 
“HTLV-1”, “S. stercoralis” e “estrongiloidiase”. A infecção por 
HTLV em pacientes parasitados representa fator de risco para o 
desenvolvimento de estrongiloidíase grave e, nesses indivíduos, 
o tratamento recomendado deve ser realizado e monitorado para 
garantir o sucesso terapêutico.

Descritores: Estrongiloidíase; Strongyloides stercoralis; Vírus 1 
linfotrópico T humano; Paraparesia espástica tropical; Infecções 
por HTLV-I/quimioterapia

ABSTRACT

Strongyloidiasis is a disease that affects approximately 100 
million people worldwide. This parasitosis is highly prevalent 
and more clinically severe among immunosuppressed individuals, 
particularly those with Human T-lymphotropic virus 1 
(HTLV-1). This fact makes the co-infection with this virus in 
patients parasitized by Strongyloides stercoralis a serious public 
health problem. The present study aimed at reviewing the 
studies of co-infection with HTLV/S. stercoralis. A complete 
electronic search for available data about the co-infection of 
the virusand S. stercoralis was performed. The publications 
were obtained from the databases PubMed and SciELO, with 
the following descriptors being used: “Human T-lymphotropic 
Virus type 1, “HTLV-1”, S. stercoralis, and “strongyloidiasis”. 
The infection with HTLV in infected patients is a risk factor 
for the development of severe strongyloidiasis, and for these 
individuals the recommended treatment should be performed 
and monitored to ensure therapeutic success.

Keywords: Strongyloidiasis; Strongyloides stercoralis; Human 
T-lymphotropic virus 1; Paraparesis, tropical spastic; HTLV-I 
infections/drug therapy

INTRODUÇÃO

Strongyloides stercoralis é um nematódeo pertencente a fa-
mília Strongyloididae.(1) Esse parasito foi isolado pela primeira 
vez em 1876, na cidade de Toulon, na França, de fezes diar-
reicas de soldados que trabalhavam no Vietnã.(1) É altamente 
prevalente em regiões tropicais e subtropicais, estimando-se 
entre 30 e 100 milhões o número de indivíduos infectados.(2) 
A infecção em humanos ocorre pela penetração ativa da larva 
na pele ou pela ingestão de água e alimentos contaminados.(3) 
Em pessoas imunocompetentes, a enfermidade geralmente é 
assintomática ou apresenta manifestações clínicas leves, como 
dor abdominal e diarreia. No entanto, torna-se grave em indi-
víduos imunocomprometidos, como é o caso de pacientes por-
tadores dos vírus HIV e do vírus linfotrópico de células T humana 
tipo 1 (HTLV-1), nos quais podem ser observados quadros de 
hiperinfecção, que evoluem para óbito se o tratamento não for 
adequadamente iniciado.(3)

O HTLV-1 foi o primeiro retrovírus isolado a partir de seres 
humanos.(4) Estima-se em aproximadamente 15 a 20 milhões 
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o número de indivíduos infectados pelo HTLV-1 no mun-
do,(5) com taxas de prevalência que variam conforme a área 
geográfica e os grupos populacionais estudados.(6) O HTLV-1 
é endêmico em algumas partes do Japão, América Cen-
tral, América do Sul e África Subsaariana.(7) Esse retrovírus 
pode ser transmitido por meio de relação sexual, transfu-
são de sangue e hemoderivados; pelo compartilhamento de se-
ringas e agulhas; e pelo aleitamento materno, entre outros.(8) 
Com relação às manifestações clínicas relacionadas à infec-
ção pelo HTLV-1, a maioria dos indivíduos é assintomática. 
Apenas 2% a 5% desses infectados desenvolvem linfoma/
leucemia de células T do adulto ou mielopatia/paraparesia es-
pástica tropical após períodos de latência de 25 a 30 anos.(9) 
A infecção pelo HTLV-1 tem sido caracterizada como grave 
problema de saúde não apenas por sua patogenicidade, mas 
também por sua capacidade de alterar a sintomatologia de outras  
doenças, nos casos de coinfecção, e aumentar a prevalência de 
infecções oportunistas, como, por exemplo, dermatites infeciosas, 
tuberculose, onicomicoses, escabiose e estrogiloidiase.(10)

Estudos epidemiológicos realizados no Japão demonstraram 
alta associação entre a infecção pelo HTLV-1 e S. stercoralis.(11) 
No Brasil, estudos realizados em São Paulo e na Bahia apontaram 
frequência de infecção por S. stercoralis de 12 e 15,7%, respecti-
vamente, entre os portadores, e de 1,6 e 3,5%, entre os não por-
tadores de HTLV, respectivamente.(12,13) Apesar dos inquéritos 
evidenciarem a associação entre esses dois agentes, ainda existem 
lacunas na literatura sobre essa interação e o impacto dela, do 
ponto de vista clínico. 

O presente artigo objetivou revisar os estudos sobre a coin-
fecção HTLV-1/S. stercoralis. 

MÉTODOS

Foi realizada busca eletrônica completa de dados disponíveis 
sobre a coinfecção entre HTLV-1/ S. stercoralis. As publicações 
foram capturadas a partir das bases de dados PubMed e Scien-
tific Electronic Library Online (SciELO). Foram utilizados os 
seguintes descritores combinados nos idiomas português, espa-
nhol e inglês: “vírus linfotrópico de células T humanas tipo 1”, 
“HTLV-1, “Strongyloides stercoralis”, “estrongiloidiase”. Os crité-
rios de inclusão compreenderam a abordagem direta do tema e a 
disponibilidade eletrônica, sendo considerados estudos originais 
e de revisão. Foram excluídos estudos que não estavam direta-
mente relacionados ao tema. Outra estratégia de investigação 
adotada foi a pesquisa bibliográfica em coleções de bibliotecas 
de qualquer outro tipo de fontes bibliográficas, incluindo teses 
universitárias e pesquisas inéditas, a fim de recuperar estudos 
sobre a problemática em questão.

Aspectos clínicos da coinfecção HTLV-1/Strongyloides  
stercoralis

As manifestações clínicas da estrongiloidíase estão direta-
mente relacionadas ao grau de infecção parasitária e ao estado 
nutricional e imunológico do paciente. Elas podem ser assin-

tomáticas, como ocorre na maioria dos indivíduos, ou se mani-
festarem como hiperinfecção e estrongiloidíase disseminada.(14) 

As manifestações agudas podem iniciar pelo surgimento de 
sinais cutâneos produzidos pela penetração e pela migração das 
larvas infectantes na pele e no tecido subcutâneo, que se caracte-
rizam por lesões urticariformes e placas eritemato-pruriginosas, 
e evoluir com tosse, mimetizando a asma, devido à migração das 
larvas pelo pulmão, ocasionando dor abdominal e diarreia.(15,16) 
A forma crônica em geral é assintomática, porém podem ser 
observados sintomas pulmonares e gastrintestinais. 

Casos de hiperfinfecção se caracterizam apenas pelo envolvi-
mento gastrintestinal e pulmonar, e essas manifestações são 
pro  duzidas pela multiplicação e pela migração de larvas, prin-
cipalmente em pacientes imunocomprometidos.(15) A estrongi-
loidíase disseminada é definida como o envolvimento de múlti-
plos órgãos e sistemas, sendo clinicamente evidenciada mediante 
o surgimento de petéquias ou púrpura, cefaleia, convulsão e coma, 
entre outras. Possui taxa de mortalidade de aproximadamente 
87%, sendo mais frequentemente observada em pacientes imu-
nocomprometidos.(17) 

A infecção pelo HTLV-1 está associada a uma série de mani-
festações clínicas. Estudos realizados em indivíduos assintomá-
ticos portadores de HTLV-1 evidenciaram maior prevalência de 
parestesias, sintomas urinários, artralgias, disfunção erétil, gen-
givite e periodontite, quando comparados com indivíduos soro-
negativo.(18) Apenas 5% dos indivíduos infectados desenvolvem 
as formas graves da infecção − leucemia/linfoma de células T do 
adulto e a mielopatia associada ao HTLV/ paraparesia espástica 
tropical (HAM/TSP, do inglês HTLV-1-associated myelopathy/
tropical spastic paraparesis).(19-21) 

A associação da infecção pelo HTLV-1 em indivíduos infec-
tados por S. stercoralis tem aumentado a incidência de estrongi-
loidíase e suas formas mais graves, como, por exemplo, as 
complicadas por meningite e hidrocefalia, obstrução duodenal, 
abscesso piogênico e pleuritis grave.(22-25) Estudos realizados em 
Lima, no Peru, e em Salvador (BA) evidenciaram prevalência 
de infecção pelo HTLV-1 em indivíduos com formas graves da 
parasitose de 85,7% e 87,5%, respectivamente. A infecção pelo 
HTLV-1 compreende um fator de risco ao desenvolvimento 
de formas graves da estrongiloidíase.(26,27) O desenvolvimento das 
formas graves da parasitose em indivíduos infectados pelo 
HTLV-1 ocorre provavelmente devido à alteração dos mecanis-
mos de defesa contra S. stercoralis e à diminuição da eficácia dos 
medicamentos anti-helmínticos em pacientes que apresentam a 
coinfecção HTLV-1/helmintos.(28) 

O impacto da infecção por S. stercoralis em pacientes porta-
dores de HTLV-1 ainda não se encontra definitivamente elu-
cidado. Alguns estudos apontam que a infecção pelo helminto 
poderia representar fator de risco para o desenvolvimento de 
formas graves da virose.(29,30) No entanto, estudo realizado por 
Porto et al. sugeriu que a associação do HTLV-1 com outras infec-
ções por helmintos poderia ser considerada fator de proteção, 
pois indivíduos parasitados possuíam carga pró-viral menor do 
que a apresentada por indivíduos que só estavam infectados 
pelo HTLV-1.(31)
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Questões terapêuticas envolvidas no tratamento 
da estrongiloidíase em pacientes coinfectados pelo 
HTLV-1

O tratamento da estrongiloidíase mudou significativamente 
desde que a administração por via oral de ivermectina estabe-
leceu-se como tratamento de escolha. Esta medicação é mais 
bem tolerada, está associada à maior erradicação de larvas do pa-
rasita comparado ao albendazol e possui menos efeitos colaterais 
que o tiabendazol.(32) Estudo avaliando a eficácia da ivermectina 
em portadores de estrongiloidíase com idade entre 11 e 74 anos 
demonstrou que pacientes que receberam doses de 150mg/kg 
obtiveram cura parasitológica entre 88% e 100%.(33) Um estudo 
avaliando a ação terapêutica da ivermectina no tratamento de 
pacientes parasitados por S. stercoralis, demonstrou a cura para-
sitológica de 69 dos 70 indivíduos tratados, evidenciando eficá-
cia de 95%.(34)

Apesar de ser uma parasitose que possui um tratamento alta-
mente eficaz e de baixo custo, a efetividade das drogas anti-hel-
mínticas no tratamento da estrongiloidíase é prejudicada em 
pacientes coinfectados pelo HTLV-1, necessitando que, nesse 
grupo, o tratamento seja adequadamente monitorado. Estudos 
realizados por Shikiya et al.(35) avaliando a ação da ivermectina, e 
por Sato et al.(36) avaliando a do tiabendazol, demonstraram re-
dução da eficácia dessas drogas no tratamento desses indivíduos 
duplamente infectados. Outro estudo realizado com o objetivo 
de avaliar o impacto do albendazol, no tratamento da estron-
giloidíase, em pacientes com ou sem infecção pelo HTLV-1 
também evidenciou diminuição significativa da eficácia dessa 
droga no grupo de indivíduos que apresentavam infecção pelos 
dois agentes (p<0,05).(37) Salles et al. também observaram redu-
ção da eficácia no tratamento com cambendazol nesse grupo.(38) 
As razões para explicar a redução da eficácia de drogas anti-hel-
mínticas em pacientes infectados com S. stercoralis e HTLV-1 
ainda não são claras. Carvalho e da Fonseca Porto acreditam 
que esse fenômeno provavelmente seja produzido por conta de 
uma redução ou falha dos mecanismos de defesa contra o para-
sito, uma vez que tais mecanismos estão comprometidos em pa-
cientes com HTLV-1, e que provavelmente a eficácia das drogas 
também seja dependente de uma resposta imune adequada.(28) 

CONCLUSÃO

A estrongiloidíase humana, por sua alta prevalência, é um 
im portante problema de saúde pública no mundo. Essa parasi-
tose tem sido bastante investigada principalmente em indivíduos 
imunocomprometidos, que figuram como grupo de risco para 
o desenvolvimento das formas mais graves da enfermidade. Pa-
cientes portadores de HTLV-1 necessitam especial atenção no 
que se refere à infecção por S. stercoralis; a literatura confirma a 
alta a prevalência desse helminto entre esses indivíduos e tam-
bém evidencia um prognóstico ruim para aqueles pacientes cujo 
tratamento não é realizado adequadamente e em tempo hábil.

Apesar de apresentar eficácia reduzida em pacientes que 
se apresentam duplamente infectados por S. stercoralis e pelo 
HTLV-1, a ivermectina ainda é o tratamento de escolha. No 
entanto, um acompanhamento mais prolongado deve ser reali-

zado, para confirmar a cura efetiva do paciente, evitando uma 
evolução clínica desfavorável e de difícil controle.
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