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ESCABIOSE

A escabiose, popularmente conhecida como
sarna, € uma doenca parasitaria da pele. A sarna
humana é causada pelo acaro Sarcoptes scabiei
variante hominis*2. E um parasita obrigatério hu-
mano que se localiza na epiderme. Os acaros ca-
vam taneis na pele e depositam suas fezes nestes
caminhos. As fémeas depositam ovos nos taneis,
que propagam a infestacdo, colocando de 1 a 4
ovos por dia, que eclodem em 3 a 4 dias. A larva
se torna um acaro maduro em 10 a 14 dias, e seu
ciclo de vida dura de 30 a 60 dias™.

A doenca ocorre em qualquer area geografica,
idade, raca ou grupo social®. E um problema de
satide mundial e afeta mais de 300 milhdes de in-
dividuos todos os anos, com prevaléncia alta em
menores que 2 anos de idade>*. As les6es de pele
variam de acordo com a faixa etaria, o que geral-
mente é um desafio para o diagnéstico. E de ex-

trema importancia que os médicos reconhecam as
diferentes variedades clinicas da escabiose para
um rapido diagnéstico e tratamento, reduzindo a
contaminacao dos contatos préximos, e minimi-
zando o risco de complicacdes*.

A principal forma de transmissao da escabiose
é o contato direto por meio da pele entre as pes-
soas infestadas. Neste caso, 15 a 20 minutos ja sao
suficientes para a transmissdo da doenca de uma
pessoa para a outra. Menos frequentemente, ocor-
re transmissao pelo contato indireto por meio de
fomites, como roupas, toalhas e lengbis, porque os
acaros podem sobreviver fora da pele humana por
alguns dias. Instituicdes como creches, orfanatos e
asilos tém maior risco de contaminacao, pelo con-
tato intimo e prolongado das pessoas®>.

Ainfestacao humana por variantes de S. scabiei
que infestam cdes, gatos, equinos, ovinos, suinos,
caprinos, bovinos e roedores é autolimitada e nao
transmissivel de pessoa para pessoa°.
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Apresentacao Clinica

O periodo de incubacdo é em torno de 3 se-
manas, e na reinfestacao os sintomas tém inicio
mais rapidamente. O primeiro sintoma é o pruri-
do, evidente antes das lesdes de pele se tornarem
aparentes e pior durante a noite. Os bebés apre-
sentam-se irritados e com diminuicdo do apetite.
O prurido causado pela escabiose interfere na
qualidade de vida, causando perda de sono e sub-
sequente reducao na produtividade'?.

As lesoes de pele incluem: papulas, nédulos,
tdneis, pustulas e vesiculas. Nos adultos e ado-
lescentes localizam-se mais frequentemente nos
espacos interdigitais, punhos, tornozelos, axilas,
virilhas, palmas e plantas®.

A apresentacao clinica nos bebés é mais exu-
berante e difere daquela dos escolares e adultos.
Recém-nascidos e lactentes iniciam com reacao
inflamatodria dos tdneis caracterizada por eritema,
edema, crostas, papulas, vesiculas (Fig. 1) e no-
dulos, as lesdes podem ser ovais, serpinginosas
ou assumir a forma da letra J. O couro cabeludo
também é acometido* e caracteristicamente as
palmas (Fig. 2), plantas e axilas.

Figura 1 - inGmeras papulas eritematosas no tronco de um lactente.

Figura 2 - papulas e pustulas com halo eritematoso no punho e
palma da mao.
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Em escolares, adolescentes e adultos acome-
te punhos, espacos interdigitais (Fig. 3) e virilha,
com papulas, vesiculas e crostas®“.

Figura 3 - descamacdo e papulas eritematosas nas pregas interdi-
gitais e dorso dos pés.

Os nédulos escabidticos (Fig. 4) sao lesdes de
coloracao vermelha acastanhada que represen-
tam uma reacdo de hipersensibilidade do hos-
pedeiro contra o agente. Ocorrem geralmente no
tronco, regido axilar e genital. S3o mais observa-
dos nos lactentes e podem durar meses?.

Figura 4- n6dulos eritematosos na prega axilar de um lactente.

A escabiose crostosa ou Norueguesa é uma
apresentacao rara e muito contagiosa da doen-
¢a, caracterizada pela presenca de numerosos



Departamento Cientifico de Dermatologia (2016-2018) * Sociedade Brasileira de Pediatria

parasitas na camada coérnea da pele. Na maio-
ria dos casos, esta associada a alguma doenca
subjacente e afeta principalmente individuos
imunocomprometidos em decorréncia de con-
dicdes como linfoma, sindrome da imunodefi-
ciéncia adquirida, tratamento com imunossu-
pressores e corticosteroides, além de pessoas
com desnutricdo, institucionalizadas e doentes
mentais. Apresentam-se com lesdes ceratdsi-
cas, descamativas e espessas, acometendo todo
o corpo, principalmente face, pescoco, couro
cabeludo e regidao subungueal. Estd associada
a maior morbidade e mortalidade pela ocor-
réncia de infeccdo secundaria e possibilidade
de evolucdo para sepse. As lesdes da escabio-
se crostosa podem simular dermatite, psoriase,
verrugas virais ou reacdes a drogas. O prurido é
minimo. Pacientes com sarna crostosa interna-
dos em ambiente hospitalar aumentam a ocor-
réncia de epidemias nesses ambientes, quando
ocorre atraso no diagno6stico2.

As complicacdes da escabiose sao geralmente
leves e incluem: infeccdo bacteriana secundaria,
ressecamento da pele por alteracoes da barreira
cutanea, dor e dermatite de contato pelo uso de
escabicidas de forma incorreta. As infeccdes se-
cundarias sao causadas por Staphylococcus aureus
ou Streptococcus beta-hemolitico do grupo A1l.

Diagnéstico

Ndo ha um protocolo internacional padrao
para o diagnoéstico da escabiose. O achado clinico
de tineis é patognomaonico, mas pode nao estar
presente em todos os pacientes?. O diagnostico é
realizado pela suspeita clinica, das caracteristicas
do prurido, generalizado e mais intenso a noite;
achados clinicos e anamnese sugestiva, como a
doenca em contatos intimos®. O padrao ouro para
diagnéstico é a visualizagdo ao microscépio 6tico
do acaro vivo, ovos ou fezes dos acaros no esfre-
gaco da pele?.

O exame dermatoscopico pode identificar os
tdneis e os acaros e orientar o local para coleta
de material para exame microscopico>. O exame

microscépico negativo ndo exclui o diagndstico®.
A avaliacdo das escamas pode identificar o agente
e seus ovos e fezes.

O diagnostico diferencial inclui: dermatite at6-
pica, dermatite de contato, dermatite seborreica,
histiocitose de células de Langerhans, impetigo,
exantema viral, urticaria papular, picadas de inse-
to e acropustulose da infancia®.

Tratamento

Medidas gerais com fomites sao recomenda-
das para evitar transmissao ou recontaminacao
da escabiose e garantir o sucesso do tratamento
medicamentoso:

- roupas, toalhas, roupas de cama e outros itens
de uso pessoal devem ser lavados na maquina de
lavar roupas em agua quente, ou passados com
ferro quente, ou colocados na secadora de roupas,
ou lavados a seco durante os 3 primeiros dias do
tratamento®, as roupas que ndo puderem ser lava-
das devem ser colocadas em um saco plastico e
guardadas por 7 dias®.

Os tratamentos recomendados sao*:

- Permetrina locdo a 5%: é indicada como
primeira escolha® e deve ser aplicada em todo
0 corpo e couro cabeludo (exceto na face, nos
adultos e nas criancas incluir face e couro cabe-
ludo) a noite, deixar o produto durante a noite (8
a 14 horas) e lavar pela manha. Repetir a aplica-
¢do ap0bs 7 e 14 dias. Nao é aprovada para meno-
res de 2 meses de vida®.

- lvermectina oral: 0,2mg/kg em dose Unica, re-
petindo a dose em 7 dias. Nao recomendado em
menores de 15 quilos. Revisao Cochrane demons-
trou que este medicamento é menos efetivo que
a permetrina para escabiose®.

- Enxofre 5 a 10% em creme ou lo¢3do: é o me-
dicamento mais antigo para tratamento da esca-
biose e esta indicado para os menores de 2 me-
ses. Deve ser aplicado 3 dias consecutivos a noite
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e lavado pela manhg, repetir em 7 dias.

O prurido apés o tratamento pode persistir
durante 2 a 4 semanas, e deve ser tratado com
aplicacao diaria de emolientes na pele. Anti-his-
taminicos orais sedantes também podem ser uti-
lizados quando ha prejuizo do sono.

Todos os contatos intimos do paciente devem
ser tratados simultaneamente, independente-
mente de ter lesdo de pele ou nao°.

Ainfestacao é considerada curada se apds uma
semana do fim do tratamento ndo houver mais le-
soes da escabiose e houver minimizacao do pru-
rido noturno.

Para a escabiose crostosa®:

- Permetrina lo¢do a 5% durante trés noites
consecutivas, dar intervalo de 7 dias e repetir até
cura. A roupa de cama e do corpo deve ser trocada
diariamente durante os 3 dias de tratamento.

- lvermectina 0,2mg/kg via oral nos dias 1, 2
e 8 do tratamento. Dependendo da gravidade
e acompanhamento da doenca, a ivermectina
pode ser repetida nos dias 9 e 150u 9, 15,22 e
29 do tratamento.

SituacoOes especiais®:
A permetrina é segura para uso durante a gra-
videz e lactacdo, e pode ser usada em criancgas a

partir dos 2 meses de vida.

O enxofre é seguro para uso na gestacao e em
menores de 2 meses.

A ivermectina ndo deve ser usada durante
a gravidez ou em criancas com peso inferior a
15 quilos.

Acompanhamento

A reavaliacao do paciente em 2 semanas é re-
comendada para estabelecer se houve a cura°.
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Pediculose

A pediculose do couro cabeludo é causada pelo
Pediculus humanus, variedade capitis, mais fre-
quente em crian¢as de 3 a 11 anos, principalmen-
te no periodo escolar, mais comum nas meninas
pelo habito destas terem cabelos longos e con-
tato mais préximo umas com as outras®. A trans-
missdao ocorre pelo contato direto com pessoas, e
sdo diagnosticados milhdes de casos anualmen-
te'”. Apesar do mito de estar associado a cabelos
malcuidados, afeta todas as classes econdmicas
e preferencialmente hospedeiros saudaveis com
cabelos limpos®. Acredita-se que as populagoes
de menor nivel econdbmico apresentam maiores
prevaléncias devido a dificuldade em adquirir e
realizar adequadamente o tratamento®.

Os piolhos sao insetos sem asas e ndo sao capa-
zes de saltar, tém 2 a 3 mm de comprimento (com-
paravel a uma semente de gergelim). A fémea vive
até 3 a 4 semanas e, uma vez adulta, pode deposi-
tar até 10 ovos ao dia. Estes mindsculos ovos sao
firmemente fixados a base da haste do cabelo a
uma distancia de aproximadamente 4 mm do cou-
ro cabeludo. Ovos viaveis sdo camuflados com pig-
mento, tornando-os semelhantes a cor do cabelo
da pessoa infestada, muitas vezes sao vistos mais
facilmente na linha posterior do cabelo.

Os involucros de ovos vazios (léndeas) sao
mais faceis de serem vistos porque aparecem
brancos contra cabelos mais escuros. Os ovos sao
incubados pelo calor do corpo do hospedeiro e
normalmente eclodem em 8 a 9 dias, mas a eclo-
sdo pode variar de 7 a 12 dias, dependendo se o
clima do ambiente for quente ou frio. Uma vez
eclodida, uma ninfa deixa o invélucro e passa por
3 estagios durante os proximos 9 a 12 dias antes
de chegar ao estagio adulto. A fémea do piolho
pode acasalar e comecar a por ovos viaveis em
aproximadamente 36 horas depois de se tornar
adulta. Se nao for tratado, o ciclo se repete apro-
ximadamente a cada 3 semanas.

No momento da alimentacdo o piolho injeta
pequenas quantidades de saliva na pele do couro
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cabeludo do hospedeiro, este material apresenta
propriedades vasodilatadoras e anticoagulantes,
permitindo que o piolho sugue pequenas quanti-
dades de sangue a cada poucas horas. O prurido
resulta da sensibilizacdo aos componentes da sa-
liva. Se for uma primo infestacao, o prurido pode
demorar 4 a 6 semanas para iniciar, pois é o tem-
po para ocorrer a sensibilizacao®.

A transmissdo ocorre por contato direto com
cabelos infestados e em menor frequéncia por
contato indireto com escovas, chapéus e outros
itens de uso pessoal contaminados*7:*°. Raramen-
te o piolho consegue sobreviver por mais do que
dois dias longe do couro cabeludo, e seus ovos
nao podem eclodir em temperaturas mais baixas
do que aquelas semelhantes a do couro cabeludo,
por este motivo ndao ha consenso sobre o papel
dos fémites na transmissao do agente®*°.

Apresentacao clinica

No couro cabeludo o parasita prefere as regioes
occipital e retro auricular, onde o prurido é mais
intenso, o que predispode as infec¢oes bacterianas
secundarias como o impetigo, furunculose e ao en-
fartamento dos linfonodos correspondentes.

A infestacdo mais frequentemente é assinto-
matica, mas as criancas podem apresentar pruri-
do, que é determinado por reacao de hipersen-
sibilidade a picada do inseto que injeta saliva
durante esse processo. Esta reagao se desenvolve
em 2 a 6 semanas na primeira infestacado e reapa-
rece 1 a 2 dias nas re-infestacoes®.

Em pacientes tratados previamente, as léndeas
visualizadas presas com mais de 1 cm de distan-
cia do couro cabeludo tipicamente ndo sao mais
viaveis. Porém em locais de clima quente, léndeas
vivas podem ser encontradas ha varios centime-
tros de distancia da raiz dos cabelos?®.

Diagnéstico

Inspecdo cuidadosa dos cabelos com visuali-
zacao do piolho ou léndea no couro cabeludo ou

cabelos (Fig. 5). Deve-se fazer uma avaliacdo cui-
dadosa para a identificacao de possivel infec¢ao
secundaria e exames laboratoriais normalmente
sao desnecessarios.

Figura 5 - presenca de inimeras léndeas aderidas lateralmente
aos fios dos cabelos

Entre os diagnoésticos diferencias estao: molde
pilar, pitiriase capitis, piodermite do couro cabe-
ludo, fungos (piedra), dermatite seborreica, pso-
riase e produtos de cabelos (mousse, gel, spray).

Tratamento

O tratamento deve levar em consideragao
que nenhum esquema se mostrou 100% efi-
caz nos estudos clinicos e que a resisténcia as
medicacdes existentes estd aumentando. E im-
portante destacar que ndo existe um produto
preventivo, ndo existe repelente e as féormulas
caseiras podem até funcionar, porém existe o
risco de intoxicagdes e por este motivo ndo de-
vem ser utilizadas?.

Mais importante que qualquer medicacao é a
remocao mecanica das léndeas com pente bem
fino e a remocao dos piolhos realizada com meti-
culoso cuidado. Os medicamentos nao eliminam
0s ovos. Se as léndeas nao forem retiradas, darao
origem a novos piolhos.

Uma vez encontrados piolhos e/ou léndeas na
cabeca da criancga, todas as pessoas que tenham
contato direto com esse transmissor, devem ser
avaliadas. Isto evitara que uma pessoa da casa ou
da escola seja foco transmissor do parasita e pro-
voque novas infestacoes.
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Lavar com agua quente ou a seco todas as rou-
pas, roupas de cama, chapéus, toalhas, lencos, tia-
ras, pentes e escovas de uso recente. Os objetos
que nao puderem ser lavados, ndo devem ser uti-
lizados por 2 semanas’.

Tratamento Medicamentoso (Tabela 1):

- Permetrina 1%: aprovado para uso em crian-
¢as maiores de 2 meses.

Deve-se aplicar o produto nos cabelos limpos
e Umidos e deixar o produto agir por 10 minutos,
realizar o uso do pente fino e enxaguar o cabelo
com agua morna em uma Unica aplicacdo. Na se-
quéncia secar os cabelos com toalha. O fabrican-
te recomenda lavar o cabelo sem condicionador,
pois esse pode diminuir o efeito. Se necessario,
fazer nova aplicacao apé6s 14 dias.

- Monossulfiram: a solucao deve ser previa-
mente diluida. Para uma parte da solucao, juntar
2 (adultos) ou 3 (criancas) vezes a mesma quanti-
dade de agua. Aplicar nos cabelos secos e deixar
agir por 8 horas e ap6s lavar para remover o liqui-
do aplicado. Apés sete dias, repetir o tratamento.

- Deltametrina: aplicar nos cabelos molhados
com fric¢ces sobre o couro cabeludo, devendo agir
por 5 minutos antes do enxague. A recomendacao
é de uso do produto em xampu, 4 dias seguidos e
ap6s um intervalo de 7 dias repetir o processo para
uma melhor eficacia®. O produto ndo deve ser utili-
zado perto de olhos, mucosas e feridas, que podem
aumentar a sua absorcao e mesmo causar altera-
¢oes gastrointestinais e neurologicas agudas.

- Benzoato de benzoila e Lindano: estdo em
desuso pela elevada frequéncia de resisténcia e
ocorréncias de efeitos adversos.

- Ivermectina: ndao esta aprovado pelo FDA
como pediculicida, mas demonstrou efetividade
em estudos clinicos e representa opcao de medi-
cacao oral. A dose habitual é de 0,2mg/kg, poden-
do ser usado 0,4mg/kg em infestagbes graves':.
A indicacao é para criancas com mais de 15 kg,
contudo ha literatura limitada que demonstra a
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sua eficacia e aparente seguranca no uso abaixo
desta idade e sem descricao de eventos adversos
sérios'2. Os possiveis efeitos adversos relatados
sao reagOes cutaneas, prurido, dor abdominal,
mialgia, hipotensao e tonturas. Foi descrito que a
repeticao da droga em 7 a 14 dias pode propor-
cionar um periodo maior sem reinfestacao**.

- Produtos oclusivos que agem por sufocar o
agente tém sido descritos no tratamento da pedicu-
lose, como: geléia de petrolato, 6leo de oliva, man-
teiga e maionese, no entanto nao ha evidencias su-
ficientes da efetividade para indicar tais medidas®®.

- Dimeticone 4% xampu: pode ser Gtil na profi-
laxia de novas infestac6es, porém faltam estudos
controlados.

- Politicas de afastar as criancas da escola nao
sdo efetivas e devem ser desencorajadas, é neces-
sario a vigilancia constante por parte dos pais e
melhorar as informacdes a fim de realizar o trata-
mento efetivo de todos os infectados®®.

Alguns mitos devem ser esclarecidos®®:

- Piolhos ndo voam. Acredita-se que a principal
forma de transmissao dos piolhos de uma pessoa
para outra, seja o contato cabeca/cabeca e outras
formas indiretas como compartilhar pentes, esco-
vas, bonés e travesseiros.

- Lavar a cabeca diariamente com xampus co-
muns ndo elimina o piolho.

- Eles sdo bastante resistentes a dgua quente
do banho. Cabelo limpo e cheiroso pode sim, ter
muitos piolhos.

- Cabelos curtos e lisos facilitam a visualizacao
e remoc¢ao, mas ndo reduzem o risco de infestacao.

- O uso de agentes oclusivos como maionese,
cremes, vaselina, margarina, entre outros, nao
tém comprovacao cientifica de sua efetividade
e podem ocasionar irritacdo local, dermatite de
contato entre outras doencas.
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Tabela 1 - Alguns exemplos de medicamentos indicados para tratamento de pediculose e recomen-
dacao de uso
Principio

ativo

Nome
comercial

Idade Intervalo de
recomendada retratamento

Permetrina
locdo 1%

Kwell®
Nedax®
Lendrex®
Pediletan®
Permetrel®
Piodrex®
Pioletal®
Piolent®

= 2 meses 9 a 10 dias

Deltametrina
locao

Deltacid®
Pediderm®
Deltalab®
Deltametril®
Escabin®

7 dias

Ivermectina
comprimido

lvermectina®
Revectina®
Leverctin®

Iverneo®

Quando encaminhar:

- Quando o diagnéstico esta dificil e confuso;
- Os casos que apesar do diagnoéstico correto,
nao resolveram apo6s tratamento adequado.

Tungiase e Larva migrans cutdnea

Tungiase e larva migrans sao doencas parasita-
rias em que o agente infeccioso invade tempora-
riamente a pele humana***4. O parasita morre nos
tecidos humanos e eventualmente é eliminado
pelos mecanismos reparadores teciduais4*>.

Larva migrans cutanea

Também denominada de dermatite serpigi-
nosa e helmintiase migrante ou ainda é popu-
larmente conhecida como “bicho geografico” ou
“bicho de praia”. E uma doenca helmintica ne-
gligenciada e paradoxalmente subnotificada nos
paises de baixa e média renda. Acredita-se que
seja uma das dermatoses mais comuns em paises
tropicais e subtropicais!“*®.

Esta dermatose pruriginosa é causada pela
inoculacdo acidental de larvas de anciléstomos

>5anos 7 dias

de animais na pele. O Ancylostoma braziliensis,
e mais raramente o Ancylostoma caninum para-
sitam o intestino delgado de caes e gatos que
eliminam os ovos nas fezes. Esses, em terreno
propicio, apés 24 horas se transformam em lar-
vas rabiditiformes e, em uma semana em larvas
filarioides que sdo infestantes>7:% Larvas na 32
fase evolutiva (fase infecciosa) podem sobreviver
no ambiente por até 4 semanas, se encontrarem
condicoes favoraveis. O periodo de incubacgdo va-
ria de dias a semanas.

A contaminacao do homem ocorre pelo con-
tato da pele com o solo contaminado por larvas,
habitualmente, ao andar descalco sobre terreno
arenoso. Praias, principalmente aquelas onde ha
fezes de cdes e gatos na areia, sao locais propicios
para conter larvas de helmintos. A larva progride
sob a pele por trajetos sinuosos, pois ndo conse-
gue alcancar as camadas mais profundas e des-
ta forma ndo atingem a corrente sanguinea, mas
pode ocorrer aumento de IgE sérica e eosinofilia.

Apresentacao clinica

Apresenta-se com diferentes formas clinicas:
serpiginosa (Fig. 6), bolhosa, papulosa e edema-
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tosal#6, Atinge principalmente areas expostas,
como maos, dorso dos pés e nadegas, nesta ulti-
ma, caracteriza-se por lesdo papulosa e nao tao
sinuosa o que dificulta o diagndstico®.

Figura 6- Vesiculas, papulas eritematosas e placas com trajeto
serpiginoso, exulceragdo e crostas na regido da panturilha.

Pode apresentar uma lesao Unica ou miltipla,
com o concomitante aparecimento de vesiculas ou
bolhas no trajeto serpiginoso (Fig. 7), que progri-
de de forma linear, tortuosa e eritematosa, numa
progressao média de 1 a 2 cm por dia. Na maio-
ria dos casos a evolugdo é aguda, autolimitada a
um ou dois meses podendo persistir por até seis
meses'®®. O prurido frequentemente é intenso, o
que determina escoriagoes e infec¢do secundaria.
Acomete todas as idades, mas é mais frequente
em criangas apds os cinco anos de vidat 416,

Figura 7 - papulas vesiculas e placas eritematosas recobertas por
crostas hematicas e lesdes eritematosas com trajeto serpiginoso.

Tratamento

Com o tratamento especifico ha cura e remissao
total sem lesao residual*>*°. Dependendo do nimero
de lesoes e de sua localizacdo, o tratamento pode ser
topico, tiabendazol a 5% pomada, ou sistémico com
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tiabendazol 30 a 50 mg/Kg em dose Unica. Albenda-
zol dose Unica didria de 400 mg/dia por 3 a 7 dias,
ivermectina dose Unica diaria por 1 a 2 dias**42°,

Os esforcos preventivos como tratar as para-
sitoses de animais de estimacao, protecao contra
dejetos de caes e gatos, evitar que esses animais
circulem nas praias, permanecer cal¢ado ao andar
em areas publicas, sdo medidas cruciais para evi-
tar a ocorréncia da dermatose4192°,

Tungiase

Dermatose ectoparasitaria, causada pela pene-
tracdo da fémea da Tunga penetrans na epiderme
do hospedeiro*4. A pulga habita locais arenosos e
secos, como chiqueiros e pocilgas, mais frequente
nas zonas rurais. O homem e os suinos sao seus
principais hospedeiros**2*.

A dermatose é autolimitada e dura 4 a 6 sema-
nas. Nas areas endémicas, porém, a reinfestacao
constante é a regra, e os individuos afetados po-
dem apresentar dezenas de parasitas em diferen-
tes estagios de desenvolvimento?“.

A Tunga é a menor pulga conhecida, alcangan-
do 1 milimetro de comprimento na fase adulta.
Os ovos, larvas e pupas das pulgas sobrevivem
meses em ambientes propicios??2. Sao hemato-
fagos, porém o macho, ap6s alimentar-se aban-
dona o hospedeiro, ja a fémea apresenta a fronte
terminada em ponta aguda, o que lhe proporciona
a capacidade de penetrar na pele, fato que ocorre
apos a fecundacao da mesma. Sua por¢ao anterior
(cabeca e térax) adentra a pele enquanto sua por-
¢do posterior (estigma respiratério e segmento
anal) permanece exteriorizada, para eliminagao
de excrementos e ovos. Ao final de uma semana
a fémea atinge o tamanho de uma ervilha, devido
ao acumulo de ovos no abdome, esses sao expeli-
dos completando o seu ciclo vital?+2.

Apresentacao clinica

A tungiase geralmente é assintomatica, mas
pode ocorrer prurido na fase inicial, com posterior
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aparecimento de sensacao dolorosa. Caracteriza-
-se por papulas esféricas branco amareladas com
ponto negro central que representa o segmento
posterior contendo os ovos (Fig. 8).

Figura 8 - papula amarelada com ponto central hipercromico na
regido palmar.

Lesoes coalescentes ddo o aspecto de favo de
mel424, Acomete principalmente as regides plan-
tares, periungueais, interdigitais, ocasionalmente
genitalia, perineo e membros. Eventualmente,
pode ocorrer infec¢do secundaria, e mais rara-
mente perda das unhas, amputacdo dos dedos e
complicacdes como abscessos, linfangite, gangre-
na, tétano, sepse e morte?*%.

O diagnostico é realizado pela epidemiologia
associada aos achados clinicos, aliado ao exame
direto com visualizacao do parasita, ap6s abertura
da lesao com agulha estéril?t. Deve ser diferencia-
da de verruga plantar, tilose e corpo estranho***4,

Tratamento

O tratamento consiste na extracdo da pulga
com agulha estéril. Pode ainda ser utilizada ele-
trocirurgia e nitrogénio liquido.

Nas infestacdes extensas esta indicada a iver-
mectina em dose Unica 0,2mg/kg ou tiabendazol
25 mg/Kg de peso 2 vezes ao dia por 3 a 5 dias.
Em caso de infec¢des secundarias usar antibiético
toépico ou sistémico dependendo da extensdo da
dermatose?®*425,

A profilaxia é realizada pelo uso de cal¢ados
em dareas suspeitas e eliminacdo das fontes de
infestacao4?*. A tungiase é amplamente negli-
genciada pelos profissionais de salde, apesar de
casos graves terem sido relatados?'.
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