
PICADAS DE INSETO 

PRURIGO ESTRÓFULO OU URTICÁRIA PAPULAR 

 

 

Introdução 

Os insetos representam uma das classes mais numerosas do 

reino animal, desta forma seu o contato com os seres humanos é 

inevitável e a exposição as suas picadas pode provocar desde 

lesões imperceptíveis até reações graves. O prurigo por insetos é 

uma reação de hipersensibil idade a antígenos existentes na saliva 

de insetos, também conhecido por prurigo estrófulo ou urticária 

papular. Na presença de um número suficiente de picadas de 

insetos em indivíduos suscetíveis ocorrerá a doença que é 

caracterizada por uma erupção papular crônica e/ou recidivante, 

pruriginosa, que ocorre entre o segundo e o décimo ano de vida. É 

frequente nos consultórios de pediatria trazendo angústia para aos 

pais e desconforto para a criança. 

 

 

Características da doença 

Qualquer t ipo de inseto que pique poderá provocar a doença 

em crianças suscetíveis, e entre os mais comuns estão os dípteros 

(mosquitos), sifonápteros (pulgas) e ixodídeos (carrapatos) além 

de outros insetos que uti l izam sangue para sua alimentação. 

Alguns insetos apresentam picadas indolores decorrentes de 

anestésicos existentes na sua saliva e esta contém ainda 

anticoagulantes para evitar obstrução das vias de alimentação e 

enzimas digestivas para o processo de digestão. Assim, durante a 

picada do inseto, substâncias potencialmente antigênicas são 

introduzidas nos tecidos humanos3 e em indivíduos predispostos 

podem provocar reações locais. 

O prurigo estrófulo raramente terá inicio antes do sexto mês 

de vida, pois para que ocorra a sensibil ização são necessárias 



diversas picadas. O tempo para a sensibil ização varia de criança 

para criança e depende também do número de exposições. Após 

ter sido sensibil izada a criança apresentará a reação. A doença em 

geral tem inicio entre os 12 e os 24 meses de vida, mas poderá ser 

mais precoce em pacientes intensamente expostos aos insetos. Na 

evolução o t ipo de reação se modifica até que ocorra a tolerância 

ao redor dos 10 anos de vida4. 

 
 
Apresentação Clínica 
 
 A apresentação mais comum é o surgimento de pápulas 

eritematosas com distribuição l inear e aos pares, demonstrando o 

hábito do inseto que provocou a reação (Figura 1).  

 O número de lesões é bastante variável podendo ser 

disseminadas. As urticas podem desaparecer em algumas horas, 

permanecendo as lesões características que são as 

papulovesículas (seropapula de Tomazoli – Figura 2) ou pápulas 

com tamanho variando entre 3 e 10 mm, recobertas ou não por 

crostas hemáticas. 

  

 
FIGURA 1 ‐ Demonstração do hábito do mosquito (café, almoço e jantar) 

  
 



 
FIGURA 2 – Lesões papulovesiculares – Seropápula de Tomazoli 

  

 Algumas crianças podem apresentar formas vesiculosas e 

bolhosas (Figura 3) as quais são menos frequentes e ocorrem, 

sobretudo, nas extremidades e mantem o padrão de distribuição 

aos pares e l ineares [1].  

  

 
FIGURA 3 ‐ Prurigo estrófulo na forma bolhosa 

 

 Geralmente as regiões expostas do corpo são as mais 

acometidas quando o agente é “voador” (mosquitos e pernilongos), 

sobretudo região extensora de membros superiores e inferiores. 

Esses insetos são característicos de regiões quentes e úmidas de 



clima tropical; desse modo, a doença é mais frequente nos meses 

quentes [1, 5].  

 O tronco é acometido principalmente quando os agentes são 

“andadores” como pulgas ou percevejos. A presença de pápulas 

em grupos de 2 ou 3, com disposição l inear e próxima aos 

elásticos de roupas e fraldas sugerem estes agentes como 

desencadeantes (Figura 4).  

 

 
FIGURA 4 ‐ Acometimento no tronco com disposição linear e próximo do elástico da roupa 

  

 Além da pulga humana, Pulex irritans , as pulgas dos gêneros 

animais, como as de gatos (Ctenocephalis fel is) e de cães 

(Ctenocephalis canis), podem, eventualmente, determinar a 

doença, principalmente quando o animal apresenta infestação 

grave. Outros agentes como percevejos de móveis e colchões 

também podem provocar lesões e devem ser procurados na casa. 

Na últ ima década percebeu-se a reintrodução deste agente na 

Europa e Estados Unidos, sendo desconhecida a situação atual de 

nosso País [3].  

 As lesões são menos observadas na face, raramente ocorrem 

nas palmas, plantas, região axilar e não são encontradas nas 

regiões genital e perianal. A presença de escoriações é 

determinada pelo intenso prurido que as lesões apresentam. As 

lesões características duram de 4 a 6 semanas e evoluem para 



discromia pós-inflamatória, deixando máculas hipocrômicas ou 

hipercrômicas que melhoram após alguns meses [1].   

 

 

Prevenção e Tratamento 

 Algumas orientações devem fazer parte do tratamento sendo 

recomendado em publicações os 3 P’s : Prevenção da picada, controle 

do Prurido e Paciência [2, 6].  

 A identif icação do inseto causador das picadas é difíci l e 

pode até mesmo ser uma das maiores dif iculdades dos pais em 

aceitarem o diagnóstico clínico sem a realização de exames. 

Devido esta dif iculdade os pais tendem a não realizar as medidas 

preventivas que poderiam beneficiar a criança.  

 A primeira e mais importante etapa do tratamento é 

convencer os pais de que as lesões são decorrentes das picadas 

apresentando o diagnóstico através da demonstração do padrão de 

distribuição das lesões (aos pares ou l ineares) decorrente do 

hábito do inseto (“café, almoço e janta”). Ressaltar o fato de que 

os adultos não apresentam lesões em decorrência da tolerância 

que ocorre próximo aos 10 anos de idade ou da falta de 

sensibil ização em menores de 1 ano [1].  

 Cabe ainda alertar que as lesões surgem alguns dias após as 

picadas e que a reação pode durar algumas semanas quando não 

tratadas adequadamente, e, ainda, que apenas um contato na 

semana pode ser o suficiente para manter várias lesões por vários 

dias. Lembrar os pais de observarem o surgimento das novas 

lesões nos próximos dias na tentativa de identif icar o local onde 

ocorreu a picada e qual o inseto que está causando a reação [1]. 

 

Prevenindo Novos Contatos com Insetos 

 Evitar a picada é o tratamento mais eficaz. Deste modo, a 

orientação de medidas ambientais é um passo importante.  As 

roupas podem ser uma barreira física quando são usadas mangas 

longas e calças compridas em locais de maior exposição aos 



insetos como no campo e em fazendas. As roupas finas e mesmo 

transparentes tem pouco benefício na prevenção das picadas, pois 

permitem que o mosquito pique através delas [1].  

 Nas janelas e portas das casas podem ser colocadas telas 

que impeçam a entrada dos insetos voadores na casa. A uti l ização 

de mosquiteiros nas camas para evitar os insetos voadores é 

bastante eficaz, porém o mosquiteiro deve ser checado para 

observar se não existem insetos dentro dele antes de colocar a 

criança. Além disso, pode-se optar pela aplicação de permetrina no 

mosquiteiro aumentando a sua eficácia, sendo esta medida segura 

e comprovada [1, 7].  

 Nos períodos do nascer e do por do sol as janelas devem 

ficar fechadas, pois é neste horário que o insetos voadores do 

gênero Anopheles procuram a refeição. Os mosquitos do gênero 

Aedes  tem maior atividade diurna e em áreas abertas devendo a 

criança se proteger durante esse período quando está brincando 

fora de casa. a. Ambientes climatizados com ar condicionado são 

uma forma eficaz de afastar os mosquitos do recinto [1, 7].  

 A dedetização por empresa especializada é recomendada, 

seguindo-se todas as orientações de tempo de afastamento da 

casa e l impeza após a dedetização. O uso de repelentes elétricos 

é benéfico e reduz a entrada de insetos voadores quando 

colocados próximo de janelas e portas, devendo ser tomado o 

cuidado com os repelentes líquidos que podem ser retirados da 

tomada pela criança e acidentalmente ingeridos [1].  

 Deve-se orientar os pais quanto à l impeza do terreno da casa 

e, se possível, de lotes ou casas próximas, além da retirada do lixo 

e entulhos que possam acumular água parada que servem como 

local de criação de novos insetos voadores. Os animais de 

estimação devem ser tratados por um veterinário para eliminar 

pulgas.  

 O uso de vitamina B1 (t iamina) por via oral como repelente 

parece ser benéfico em alguns casos, porém ainda é tema 

controverso e com poucos estudos disponíveis demonstrando a 



sua real ef icácia. Acredita-se que ao ingerir a t iamina ela seja 

l iberada pelo suor e o seu odor não seja tolerado pelos insetos. A 

dose recomendada é de 75 a 100mg/dia via oral diariamente, 

iniciando alguns dias antes da exposição ou mantendo a 

administração nos meses de verão [8, 9]. 

 Os repelentes tópicos infantis podem ser usados nas áreas 

expostas do corpo para passeios em locais com maior número de 

insetos como praias, fazendas e chácaras, não devendo ser 

uti l izado durante o sono ou por períodos prolongados. Os 

repelentes que contém DEET são comprovadamente os mais 

eficazes, porém os repelentes mais novos com composto de 

icaridina ou IR3535 se mostraram bastante eficazes inicialmente. 

Os óleos naturais têm sido ut i l izados há muitos séculos com 

resultados razoáveis. Na tabela 1, estão disponíveis alguns dos 

repelentes existentes no Brasil e suas concentrações [7]. 

 Ao uti l izar os repelentes tópicos deve-se ter o cuidado de 

que a aplicação seja feita pelos pais, pois o produto nas mãos das 

crianças pode alcançar os olhos ou mesmo ser ingerido. Aplicar de 

maneira adequada principalmente na quantidade, não aplicar 

próximo de mucosas ou de lesões na pele e seguir as orientações 

do fabricante quanto à frequência de reaplicação. Fornecer essas 

informações por escrito para posterior consulta. Além disso, deve-

se retirar o repelente assim que não for mais necessário e não 

permitir que a criança durma com o mesmo, devendo ser realizado 

um banho com água e sabão para removê-lo. 

 No ano de 2013 a ANVISA regulamentou os repelentes 

tópicos com a RDC 19/2013 em que determinou normas de 

segurança os repelentes além de proibir nos rótulos imagens e 

i lustrações que pudessem confundir as crianças ocasionando a 

ingesta acidental, que pode ocasionar envenenamento. As normas 

de uso devem ser mais claras além de permanecerem no frasco do 

repelente os componentes e descrição de idade e como uti l izar. 

Estas normas serão obrigatórias em todos os repelentes a partir de 

outubro de 2014. 



 

 
Tabela 1 ‐ Repelentes disponíveis comercialmente no Brasil por princípio ativo, concentrações, 

apresentações e tempo de ação estimado 

Princípio 
at ivo 

Produto Fabr icante Apresentação Concentração 
(%) 

Idade 
Permit ida*

Tempo de 
ação 

est imado* 

DEET 

Autan Johnson 
Ceras 

aerosol 6 – 9 >2 anos Até 2 
horas 

OFF Johnson 
Ceras 

Loção e spray 6 – 9 >2 anos Até 2 
horas 

OFF Kids Johnson 
Ceras 

Loção 6 – 9 >2 anos Até 2 
horas 

OFF Johnson 
Ceras 

aerosol 14 >12 anos Até 6 
horas 

Super 
Repelex 

Recki t t  
Benckiser 

spray, loção 14,5 >12 anos Até 6 
horas 

Super 
Repelex 

Recki t t  
Benckiser 

aerosol 11,05 >12 anos Até 6 
horas 

Super 
Repelex 
Kids 

Recki t t  
Benckiser 

Gel 7,34 >2 anos Até 4 
horas 

Icar idina 

Exposis 
Adul to 

Osler Gel  e spray 50 >12 anos Até 5 
horas 

Exposis 
Extreme 

Osler Spray 25 >10 anos Até 10 
horas 

Exposis 
infant i l  

Osler Spray 25 >2 anos Até 10 
horas 

IR3535 Loção 
ant imosq
ui to 

Johnson & 
Johnson 

Loção ** > 6 meses Até 4 
horas 

Óleo de 
c i tronela 

Ci tromim Weleda Spray 1,2 >2 anos Até 2 
horas 

 * in fo rmações  fo rnec idas  pe lo  fab r i can te ;  * * i n fo rmação  não  fo rnec ida  pe la  empresa  
fab r i can te .  
Fon te :   Adap tado  de  Ste fan i  e t   a l .  (2009)  

 
  

 O uso de repelentes não é recomendado em menores de 2 

anos, sendo a orientação em criança de 2 anos até 7 anos de usar 

até 2 vezes ao dia e para crianças entre 7 e 12 anos, uti l izar até 3 

vezes ao dia [7].  

 

 

Tratamento do Prurido  

 O uso de corticoides tópicos de média potência melhora a 

reação local e reduz o prurido devendo ser orientada a aplicação 1 

vez ao dia por até 5 dias. Entre os corticoides tópicos de média a 



alta potência temos os compostos com mometasona, 

meti lprednisolona e betametasona, demonstrados na tabela 2 [10]. 

 
Tabela 2 ‐ Corticóides tópicos por príncipio ativo, nome comercial e apresentação. 

Príncip io at ivo Nome 
comercial*  

Fabr icante Apresentação 

Mometasona 

Cut isone Ranbaxi Creme e pomada 0,1% 
Dermot i l  Glenmark Creme 0,1% 
Elocom Mantecorp Creme e pomada 0,1% 
Topison Libbs Creme e pomada 0,1% 
Genérico Vár ios Creme e pomada 0,1% 

Meti lprednisolona Advantan Schering Creme 0,1% 

Betametasona 

Benevat Teuto Creme e pomada 0,1% 
Betaderm St ieffe l  Creme e pomada 0,1% 
Betnovate Glaxosmithkl ine Creme e pomada 0,1% 
Betsona Neoquímica Creme e pomada 0,1% 
Dermoni l  Vi tapan Creme e pomada 0,1% 
Valbet Delta Creme e pomada 0,1% 
Genérico Vár ios Creme e pomada 0,1% 

*apresen tado po r  o rdem a l fabé t i ca  do  nome comerc ia l  
Fon te :  adap tado  de  Ol i ve i ra  (2011)  
 
  

 Os anti-histamínicos orais podem reduzir o prurido 

principalmente quando o número de lesões for grande. Os anti-

histamínicos sedativos de primeira geração podem melhorar a 

irr itabil idade e o sono das crianças, principalmente quando o 

número de lesão for grande. Entre os de primeira geração podem 

ser uti l izados a dexclorfeniramina e a hidroxizina.  

 Os anti-histamínicos de segunda geração são recomendados 

para crianças maiores que estão em período escolar e que podem 

ter o seu desempenho influenciado pelo efeito sedativo dos anti-

histamínicos de primeira geração. Entre os de segunda geração 

pode-se uti l izar a desloratadina, fenoxifenadina e levocetir izina.

 Além disso, podem ser uti l izadas as loções com canfora, 

calamina e mesmo mentol que aliviam os sintomas, devendo ser 

uti l izadas com cuidado, pois podem irritar a pele ou provocar 

ardência durante a aplicação. 

 Os anti-histamínicos tópicos podem ser uti l izados com a 

aplicação duas vezes ao dia, porém essas medicações podem 

desencadear dermatite de contato e mesmo fotosensibil ização. 

Como as áreas em que os mosquitos picam normalmente são áreas 



expostas à luz quando se uti l izar estas medicações deve-se alertar 

os pais desta possibil idade e realizar proteção da exposição ao 

sol. 

 Se as lesões apresentarem infecção secundária indica-se o 

tratamento com antibióticos. O tratamento tópico deve ser 

reservado para as infecções secundárias sem repercussões 

clínicas e quando o número de lesões infectadas for pequeno. 

Entre os antibióticos tópicos recomenda-se o uso de mupirocina ou 

ácido fusídico 3 vezes ao dia por 7 dias, ou uti l izar a retapamulina 

2 vezes ao dia por 5 dias. Os antibióticos tópicos contendo 

neomicina e bacitracina podem apresentar dermatite de contato em 

6 a 8% da população.  

 Eventualmente, as associações de corticóides e antibióticos 

tópicos (desonida e gentamicina, betametasona e ácido fusídico ou 

betametasona e gentamicina) podem ser uma boa opção nos casos 

em que a infecção secundária é frequente, podendo ser aplicados 

duas vezes ao dia por 7 dias.  

 Quando as lesões apresentam complicações como celulite 

deve-se instituir o uso de antibióticos sistêmicos sendo 

recomendado o uso de cefalexina 50 a 100mg/kg/dia de 6 em 6 

horas por 7 dias.   

 Cortar as unhas da criança para evitar lesões traumáticas em 

decorrência do prurido intenso e manter as lesões l impas com 

higiene local para evitar a infecção bacteriana secundária são 

medidas necessárias e importantes que devem fazer parte da 

orientação dos pais. 

 

 

REPELENTES: 

 

  Picaridina até 20% - sem cheiro, 8-10 horas, acima de 2 anos 

(Cutter® - 7%) - EUA 

  Permetrina 0,5 a 1% – age por contato com o inseto – 

adequada para aplicação em roupas, telas e mosquiteiros 



  “Buzz Off Insect Shield” – mosquiteiro impregnado com 

permetrina – resiste a 25 lavagens, não pode ser lavado a 

seco  

  Aparelhos ultrassônicos ineficazes 

  ICARIDINA - IR3535 (carrapato e pulga), o cl ima quente e 

úmido diminui a eficácia, 10% - 3 a 5 horas de proteção, 20% 

- 8 a 10 horas, é melhor para Aedes aegyptie. A bula do 

Repelente Infanti l da Johnson & Johnson orienta que pode 

ser usado em crianças acima de 6 meses e em gestantes. 

  DEET - efeitos neurológicos são os mais importantes se 

ingestão acidental. Conforme a Academia Americana de 

Pediatria, a concentração máxima é de até 30% em maiores 

de 2m. Na França até 30% acima de 30 meses e no Canadá 

até 10% de 6m a 12 anos. 10% equivale a 1 hora de eficácia 

e 20% a 4 horas. Para carrapato, aplicar a cada duas horas. 
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