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A escabiose, popularmente conhecida como
“sarna”, é uma doenca parasitdria da pele. A
sarna humana é causada pelo acaro Sarcoptes
scabiei variante hominis*2. E um parasita obri-
gatorio humano que se localiza na epiderme.
Os acaros cavam tuneis na pele deixando suas
fezes nestes caminhos. As fémeas depositam
ovos nos tuneis, que propagam a infestacao,
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colocando de 1 a 4 ovos por dia, que eclodem
em 3 a 4 dias. A larva se torna um acaro madu-
ro em 10 a 14 dias, e seu ciclo de vida dura de
30 a 60 dias™.

A doenca ocorre em qualquer area geogra-
fica, idade, raca ou grupo social®. E um proble-
ma de saide mundial e afeta mais de 300 mi-
lhées de individuos todos os anos, com alta
prevaléncia em menores de 2 anos de idade®*.
As lesoes de pele variam de acordo com a faixa
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etdria, o que é um desafio para o diagndstico.
E de extrema importancia que os médicos re-
conhecam as diferentes variedades clinicas da
escabiose para rapido diagndstico e tratamento,
reduzindo a contaminacdo dos contatos proxi-
mos, e minimizando o risco de complicagoes*.

A principal forma de transmissdo da escabio-
se é o contato direto pela pele entre as pessoas
infestadas. Neste caso, 15 a 20 minutos sdo su-
ficientes para transmitir a doenca de uma pes-
soa para a outra. Menos frequentemente, ocorre
transmissdo pelo contato indireto por meio de
fomites, como roupas, toalhas e len¢6is, porque
os dcaros podem sobreviver fora da pele humana
por alguns dias. Em instituicdes como creches,
orfanatos e asilos ocorre maior risco de conta-
minacao, pelo contato intimo e prolongado das
pessoas'?.

A infestacdo humana por variantes de
S. scabiei que infestam cdes, gatos, equinos,
ovinos, suinos, caprinos, bovinos e roedores é
autolimitada e ndo transmissivel de pessoa para
pessoa®.

APRESENTACAO CLiNICA

O periodo de incubacao é em torno de 3 se-
manas, e na reinfestacdo os sintomas tém inicio
mais rapidamente. O primeiro sintoma € prurido,
evidente antes das lesdes de pele se tornarem
aparentes e pior a noite. Os lactentes apresen-
tam-se irritados e com diminuicdao do apetite.
O prurido causado pela escabiose interfere na
qualidade de vida, causando perda de sono e
subsequente reducdo na escolaridade e na pro-
dutividade'?.

As lesoes de pele incluem: pdpulas, nédulos,
tlneis, pudstulas 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 lactentes é mais
exuberante e difere daquela dos escolares e
adultos. Recém-nascidos e lactentes iniciam com
reacao inflamatéria dos tUneis caracterizada
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por eritema, edema, crostas, papulas, vesiculas
(Fig. 1) e nédulos. As lesdes podem ser ovais,
serpiginosas ou assumir a forma da letra J.
O couro cabeludo também é acometido* e ca-
racteristicamente as palmas (Fig. 2), plantas e
axilas.

Figura 1. Papulas escoriadas eritematosas
e tineis no tronco de um lactente.

Figura 2. Papulas, puastulas e tineis no punho
e dorso da mao de um lactente.

Em escolares, adolescentes e adultos aco-
mete punhos, espacos interdigitais (Fig. 3), axi-
las e virilha (Fig. 4), com pdpulas, vesiculas e
crostas“.

Os nédulos escabidticos (Fig. 5) sdo lesdes
de coloragcdao vermelha acastanhada que repre-
sentam uma reacdo de hipersensibilidade do
hospedeiro contra o agente. Ocorrem geralmen-
te no tronco, regido axilar e genital. S3o mais ob-
servados nos lactentes e podem durar meses?.
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Figura 3. Figura 4.

A. papulas eritematosas e tineis na axila.

'/

A. papulas escoriadas eritematosas interdigitais.

B. descamacdo e papulas escoriadas
interdigitais dos pés.

B. papulas escoriadas esparsas no tronco e em
maior nimero na prega axilar e periumbilical de
cor acinzentada pela cor mais escura da pele.

C. lesdes papulares escoriadas na regiao
interdigital com crostas melicéricas e secrecao
purulenta por infec¢do bacteriana secundaria.
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Figura 5. N6dulos eritematosos no saco
escrotal e base de pénis.

A escabiose crostosa ou Norueguesa é uma
apresentacao rara e muito contagiosa da doen-
¢a, caracterizada pela presenca de numerosos
parasitas na camada cérnea da pele. Na maio-
ria dos casos, estd associada a alguma doenca
subjacente e afeta principalmente individuos
imunocomprometidos em decorréncia de con-
dicdes como sindrome da imunodeficiéncia ad-
quirida, tratamento com imunossupressores e
corticosteroides, além de pessoas com desnu-
tricdo, institucionalizadas e doentes mentais.
Apresentam-se com lesGes ceratésicas, desca-
mativas e espessas, acometendo todo o corpo,
principalmente face, pescoco, couro cabeludo e
regido subungueal. Esta associada a maior mor-
bidade e mortalidade pela ocorréncia de infec-
¢do secundaria e possibilidade de evolucao para
sepse. As lesdes da escabiose crostosa podem
simular dermatite, psoriase, verrugas virais ou
reacoes a farmacos. O prurido é minimo. Pacien-
tes com sarna crostosa internados em ambien-
te hospitalar aumentam a ocorréncia de epide-
mias nesses ambientes, quando ocorre atraso no
diagndstico’2.

As complicagbes da escabiose sdao geral-
mente leves e incluem: infeccdo bacteriana se-
cunddria, xerose cutdnea, dor e dermatite de
contato pelo uso de escabicidas de forma incor-
reta. As infec¢bes secundarias sao causadas por
Staphylococcus aureus ou Streptococcus beta-he-
molitico do grupo Al
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DIAGNOSTICO

N3o existe um protocolo internacional pa-
drao para o diagndstico da escabiose. O achado
clinico de tuneis é patognomdnico, mas pode
nao estar presente em todos os pacientes?.
O diagnostico é realizado pela suspeita clinica,
das caracteristicas do prurido, que é generaliza-
do e mais intenso a noite; achados clinicos e ana-
mnese sugestiva, como a doenca em contatos
intimos®. O padrao ouro para o diagndstico é a
visualizacdo ao microscépio 6tico do acaro vivo,
ovos ou fezes dos acaros no esfregaco da pele?.

O exame dermatoscopico pode identifi-
car os tuneis e os acaros e orientar o local para
coleta de material para exame microscépico®.
A luz de wood também pode auxiliar na identi-
ficacdo pela fluorescéncia do corpo do acaro®’.
O exame microscopico negativo ndo exclui o
diagnosticol. A avaliacdo das escamas pode
identificar o agente e seus ovos e fezes.

O diagnostico diferencial inclui: dermatite
atopica, dermatite de contato, dermatite se-
borreica, histiocitose de células de Langerhans,
impetigo, exantema viral, urticaria papular,
picadas de inseto e acropustulose da infancia.

TRATAMENTO

Medidas gerais com fémites sao recomenda-
das para evitar transmissao ou recontaminagao
da escabiose e garantir o sucesso do tratamen-
to medicamentoso. Vestudrios, toalhas, roupas
de cama e outros itens de uso pessoal devem
ser lavados na maquina de lavar roupa em 3agua
quente, passados com ferro quente, coloca-
dos na secadora de roupas, ou lavados a seco
durante os trés primeiros dias do tratamento®.
As roupas que nao puderem ser lavadas devem
ser colocadas em um saco plastico e guardadas
por sete dias°.

Bernigaud e colaboradores demonstraram
em estudo experimental que os 4caros e ovos
podem ser eliminados em diferentes tempe-
raturas: 100% estavam mortos se expostos a
50°C ou mais por pelo menos 10 minutos, por
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isso, lavar ou secar a quente é eficaz; e quan-
do congelados abaixo de -10°C por pelo menos
cinco horas. Para pessoas com acesso limitado a
eletricidade e eletrodomésticos, uma opgao vali-
da é isolar os fomites em sacos plasticos. O tem-
po desse isolamento varia de acordo com a umi-
dade e a temperatura: em climas secos, o tempo
é menor, cerca de trés dias; em climas Umidos, é
maior, sendo sete dias em baixas temperaturas e
oito dias em altas®.

Os tratamentos recomendados sao*:

— Permetrina lo¢do a 5%: é indicada como pri-
meira escolha®, deve ser aplicada a noite, agin-
do por oito a 14 horas, e lavada pela manha.
Aplicar em todo o corpo e couro cabeludo,
inclusive na face das criancas. Em adultos, nao
se deve aplicar na face. Repetir a aplicacao
apo6s 7 e 14 dias. Nao é aprovada para menores
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. Uma revisao Cochra-
ne demonstrou que este medicamento é me-
nos efetivo que a permetrina para escabiose®.

— Enxofre 5% a 10% em creme ou lo¢do: é o me-
dicamento mais antigo para tratamento da es-
cabiose e estad indicado nos menores de dois
meses. Deve ser aplicado a noite por trés dias
consecutivos, lavar pela manha e repetir em
sete dias®.

O prurido apés o tratamento pode persistir
durante 2 a 4 semanas, e deve ser tratado com
aplicacdo diaria de emolientes na pele. Anti-
-histaminicos orais, por tempo curto, podem ser
utilizados quando hd prejuizo do sono, mesmo
que a histamina ndo seja considerada o principal
mediador envolvido na coceira da escabiose®®.

Todos os contatos intimos do paciente de-
vem ser tratados simultaneamente, indepen-
dentemente de ter lesdo de pele ou nao®.

A infestacdo é considerada curada se apos
uma semana do fim do tratamento nao houver
mais lesdes da escabiose e houver minimizacao
do prurido noturno.

Para a escabiose crostosa®:

— Permetrina locao a 5% durante trés noites con-
secutivas, dar intervalo de sete dias e repetir
até cura. A roupa de cama e do corpo deve ser
trocada diariamente durante os trés primeiros
dias de tratamento.

- Ivermectina 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 15 ou 9, 15, 22
e 29 do tratamento.

Situacdes especiais’:

A permetrina é segura para uso durante a
gravidez e lactacao, e pode ser usada em crian-
¢as a partir dos dois meses de vida.

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

A ivermectina nao deve ser usada durante a
gravidez ou em criangas com peso menor do que
15 quilos.

ACOMPANHAMENTO

Areavaliacdo do paciente em duas semanas é
recomendada para estabelecer se houve a cura®.

PEDICULOSE

A pediculose do couro cabeludo é causa-
da pelo Pediculus humanus, variedade capitis,
mais frequente nas criancas dos trés aos 11
anos, principalmente no periodo escolar, mais
comum nas meninas pelo habito de cabelos lon-
gos e contato mais préximo umas com as outrasé.
A transmissao ocorre pelo contato direto com
pessoas, e sao diagnosticados milhdes de casos
anualmente®!!. Apesar do mito de estar associa-
do a cabelos malcuidados, afeta todas as classes
econdmicas e preferencialmente hospedeiros
sauddveis com cabelos limpos?!2. Acredita-se que
as populagées de mais baixos niveis socioecond-
micos apresentam maiores prevaléncias devido
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a dificuldade em adquirir e realizar adequada-
mente o tratamento®.

Os piolhos sdo insetos que ndo tém asas e
nao possuem capacidade de saltar, tém 2 a 3 mm
de comprimento (comparavel a uma semente de
gergelim). A fémea vive até trés a quatro sema-
nas e, uma vez adulta, pode depositar até 10 ovos
ao dia. Estes minudsculos ovos sdo firmemente fi-
xados a base da haste do cabelo a uma distancia
de aproximadamente 4 mm do couro cabeludo.
Ovos viaveis sao camuflados com pigmento, tor-
nando-os semelhantes a cor do cabelo da pessoa
infestada, muitas vezes sao vistos mais facilmen-
te na linha posterior do cabelo. Os invélucros
de ovos vazios (léndeas) sdo mais faceis de ver
porque aparecem brancos contrastando com ca-
belos escuros. Os ovos sdo incubados pelo calor
do corpo do hospedeiro e normalmente eclodem
em oito a nove dias, mas a eclosao pode variar
de sete a doze dias, dependendo se o clima do
ambiente for quente ou frio. Uma vez eclodida,
uma ninfa deixa o invélucro e passa por um to-
tal de trés estagios durante os proximos nove a
12 dias antes de chegar ao estagio adulto. A fé-
mea do piolho pode acasalar e comecar a p6r ovos
vidveis em aproximadamente 36 horas depois de
se tornar adulta. Se nao for tratado, o ciclo se
repete aproximadamente a cada trés semanas.

No momento da alimentacdo o piolho injeta
pequenas quantidades de saliva na pele do cou-
ro cabeludo do hospedeiro, este material apre-
senta propriedades vasodilatadoras e anticoagu-
lantes, permitindo que o piolho sugue pequenas
quantidades de sangue a cada poucas horas.
O prurido resulta da sensibilizacdao aos compo-
nentes da saliva. Se for uma primo infestacao, o
prurido demora quatro a seis semanas para iniciar,
pois é o tempo para ocorrer a sensibilizacao®’.

A transmissao ocorre por contato direto com
cabelos infestados e em menor frequéncia por
contato indireto com escovas, chapéus e outros
itens de uso pessoal contaminado®!'4, 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 cabe-
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ludo, por este motivo ndo had consenso sobre o
papel dos fémites na transmissao do agentel*14,

APRESENTACAO CLINICA

No couro cabeludo o parasita prefere as
regides occipital e retroauricular, onde o pruri-
do é mais intenso, o que predispde as infec¢oes
bacterianas secundarias como o impetigo, furun-
culose e ao enfartamento dos linfonodos corres-
pondentes.

A infestacdo mais frequentemente é assin-
tomatica, mas as criancas podem apresentar
prurido, que é determinado por uma reacao
de hipersensibilidade a picada do inseto que
injeta saliva durante esse processo, esta reacao
se desenvolve em duas a seis semanas na pri-
meira infestacdo e reaparece uma a dois dias
nas reinfestacdes®?.

Em pacientes tratados previamente, as lén-
deas visualizadas presas com mais de 1 cm
de distancia do couro cabeludo ndo sdao mais
viaveis. Porém em locais de clima quente, lén-
deas vivas podem ser encontradas hd vdrios
centimetros de distancia da raiz dos cabelos®.

DiAGNOSTICO

Inspecdo cuidadosa dos cabelos com visuali-
zacao do piolho ou léndea no couro cabeludo ou
cabelos (Fig. 6).

Figura 6. Léndeas - concre¢6es esbanquicadas
aderidas aos fios dos cabelos.




DepartamenTos CIENTIFICOS DE DErMATOLOGIA (GESTAO 2022-2024)  SoCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA

Deve-se fazer uma avaliacdo cuidadosa
para identificacdao de possivel infeccao secun-
daria e exames laboratoriais normalmente sao

desnecessarios.

Entre os diagnésticos diferencias estao: mol-
de pilar, pitiriase capitis, piodermite do couro
cabeludo, fungos (piedra), dermatite seborrei-
ca, psoriase e acimulo de produtos de cabelos
(mousse, gel, spray)*.

TRATAMENTO

O tratamento deve levar em consideragao
que nenhum esquema se mostrou 100% eficaz
nos estudos clinicos realizados e que a resistén-
cia as medicagbes existentes estd aumentando.
E importante destacar que ndo existe um produ-
to preventivo, nao existe repelente e as férmu-
las caseiras podem até funcionar, porém existe
o risco de intoxicacdes e por este motivo ndo
devem ser utilizadas*?.

Mais importante que qualquer medicacao é a
remoc¢do mecanica das léndeas com pente bem
fino e a remocao dos piolhos realizada com me-
ticuloso cuidado. Os medicamentos nao retiram
as léndeas. Se as léndeas ndo forem retiradas,
dardo origem a novos piolhos e a maioria dos
medicamentos ndo tornam os ovos invidveis.

Uma vez encontrados piolhos e/ou léndeas
na cabeca da crianca, todas as pessoas que te-
nham contato direto com esse transmissor, de-
vem ser avaliadas. Isto evitard que uma pessoa
da casa ou da escola seja foco transmissor do pa-
rasita e provoque novas infestacoes.

Lavar com agua quente ou a seco todas
as roupas, roupas de cama, chapéus, toalhas,
lencos, tiaras, pentes e escovas de uso recente.
Os objetos que ndo puderem ser lavados, nao
devem ser utilizados por duas semanas?’.

— Tratamento Medicamentoso (Tabela 1):

* Permetrina 1%: aprovado para uso em crian-
¢as maiores de dois meses. Deve-se apli-
car o produto nos cabelos limpos e imidos
e deixar o produto agir por 10 minutos,

realizar o uso do pente fino e enxaguar o ca-
belo com agua morna em uma unica aplica-
¢do. Na sequéncia secar os cabelos com to-
alha. O fabricante recomenda lavar o cabelo
sem condicionador, pois esse pode diminuir
o efeito. Se necessario, fazer nova aplicacdo
apos 14 dias.

Monossulfiram: a solu¢dao deve ser previa-
mente diluida. Para uma parte da solucao,
juntar duas (adultos) ou trés (criangas) vezes
a mesma quantidade de agua. Aplicar nos
cabelos secos e deixar agir por oito horas e
apos lavar para remover o liquido aplicado.
Apés sete dias, repetir o tratamento.

Deltametrina: aplicar nos cabelos molhados
com fric¢oes sobre o couro cabeludo, deven-
do agir por cinco minutos antes do enxague.
A recomendacado é o uso do produto em xam-
pu, quatro dias seguidos e ap6s um intervalo
de sete dias repetir o processo para uma me-
lhor eficacia®®. O produto nao deve ser utili-
zado perto de olhos, mucosas e feridas, que
podem aumentar a sua absor¢ao e mesmo
causar alteracdes gastrointestinais e neuro-
l6gicas agudas.

Benzoato de benzoila e Lindano: estdo em
desuso pela elevada frequéncia de resistén-
cia e ocorréncia de efeitos adversos.

Ivermectina: ndo esta aprovado pelo FDA
dos Estados Unidos da América (Food and
Drug Administration) como pediculicida,
mas demonstrou efetividade em estudos
clinicos e representa opcao de medicagdo
via oral. A dose habitual é de 0,2mg/kg, po-
dendo ser usado 0,4mg/kg em infestacdes
graves®. A indicacdao é para criancas com
mais de 15 kg, contudo existe literatura li-
mitada que demonstre sua eficicia e apa-
rente seguranca no uso abaixo deste peso e
sem descricdo de eventos adversos sérios?e.
Os possiveis efeitos adversos relatados sdo
reacoes cutaneas, prurido, dor abdominal,
mialgia, hipotensdo e tonturas. Foi descrito
que a repeticao da droga em sete a 14 dias
pode proporcionar um periodo maior sem
reinfestacao?’®.
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* Produtos oclusivos que agem por sufocar o
agente tém sido descritos no tratamento da
pediculose, como: geleia de petrolato, 6leo
de oliva, manteiga e maionese, no entanto
ndo ha evidencias suficientes da efetividade
para indicar tais medidas&!2.

Dimeticona 4% locdo: a dimeticona é uma
substancia ndo pesticida a base de silicone
volatil (ciclometicona). Apresenta-se como li-
quido claro e sem cheiro, que ao ser aplicado
nos cabelos seca pela evaporac¢ao da ciclo-
meticona. Seu mecanismo de acdo é fisico:
cobre a cuticula dos acaros e entra em seus
espirdculos interrompendo a sua respiracao e
a capacidade de gerenciar a agua, culminando
com estresse osmotico, ruptura do intestino e
morte. Além disto, o produto ndo é absorvi-
do sendo mais seguro e causando menor ir-
ritacdo comparado aos pesticidas. O produto
deve ser aplicado no cabelo e couro cabeludo
e deixado por oito horas antes de enxaguar;
repetir o tratamento apds sete a 10 dias.
E indicado acima de seis meses de idade?’.
A eficicia da dimeticona é documentada em

varios estudos. No Brasil foram randomizadas
145 criancas com pediculose, com idade en-
tre cinco e 15 anos, para receber permetrina
1% ou dimeticona 4%. Observou-se que duas
aplicacoes de oito horas de dimeticona eram
superiores a duas aplicacdes de 30 minutos
de permetrina a 1% para a cura, o prurido di-
minuiu de forma semelhante nos dois grupos
e a aceitacdo cosmética foi melhor no grupo
que utilizou dimeticona®®. Em 2021 Kassiri
e colaboradores em estudo randomizado e
controlado, comparam a eficacia de trés pedi-
culicidas para tratar a infestacdo por piolhos
em 500 meninas. Os participantes receberam
duas aplicacdes com uma semana de inter-
valo de permetrina, lindano, dimeticona ou
placebo. A dimeticona foi o tratamento mais
eficaz na avaliacao realizada aos 15 dias®®.

Politicas de afastar as criancas da escola ndo
sdo efetivas e devem ser desencorajadas, é
necessaria a vigilancia constante por parte
dos pais e melhorar as informacgées a fim de
realizar o tratamento efetivo e preferencial-
mente simultdneo de todos os infectados®!2.

Tabela 1. Alguns exemplos de medicamentos indicados para o tratamento de pediculose e
recomendacgoes de uso

Principio ativo Nome comercial Idade recomendada | Intervalo de retratamento
Permetrina Kwell® > 2 meses 9 a 10 dias
locdo 1% Nedax®

Lendrex®

Pediletan®

Permetrel®

Piodrex®

Pioletal®

Piolent®
Deltametrina Deltacid® 7 dias
locao Pediderm®

Deltalab®

Deltametril®

Escabin®
Dimeticona Deltametril D® > 6 meses 7 dias
locdo 4% Escabin Pro®
Ivermectina Ivermectina® = 5 anos 7 dias
comprimido Revectina®

Leverctin®

lverneo®
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— Alguns mitos devem ser esclarecidos®!?:

 Piolhos ndao voam. Acredita-se que a princi-
pal forma de transmissdo dos piolhos de uma
pessoa para outra, seja o contato cabeca/ca-
beca e outras formas indiretas como compar-
tilhar pentes, escovas, bonés e travesseiros;

* Lavar a cabeca diariamente com xampus co-
muns nao elimina o piolho. Eles s3o bastante
resistentes a dgua quente do banho. Cabelo
limpo e cheiroso pode sim, ter muitos piolhos;

» Cabelos curtos e lisos facilitam a visualiza-
¢3o e remoc¢ao, mas nao reduzem o risco de
infestacao;

* O uso de agentes oclusivos como maionese,
cremes, vaselina, margarina, entre outros,
ndo tém comprovacao cientifica de sua efe-
tividade e pode ocasionar irritacao local e
dermatite de contato.

QUANDO ENCAMINHAR:
— Quando o diagnéstico estd dificil e confuso;

- Os casos que apesar do diagnéstico correto,
nao resolveram apo6s tratamento adequado.

LARVA MIGRANS CUTANEA

A larva migrans é doencas parasitaria em que
o agente infeccioso invade temporariamente a
pele humana?®2l, O parasita morre nos tecidos
humanos e eventualmente é eliminado pelos
mecanismos de reparacao tecidual?*22,

Também denominada de dermatite serpigi-
nosa e helmintiase migrante, é popularmente
conhecida como "bicho geografico” ou "bicho de
praia”. E uma doenca helmintica negligenciada
e paradoxalmente subnotificada nos paises de
baixa e média renda. Acredita-se que seja uma
das dermatopatias mais comuns em paises tropi-
cais e subtropicais?®2.

Esta doenca cutdnea pruriginosa é causada
pela inoculacdo acidental de larvas de ancilos-

tomos de animais na pele. O Ancylostoma brazi-
liensis, e mais raramente o Ancylostoma caninum
parasitam o intestino delgado de caes e gatos
que eliminam os ovos nas fezes. Esses, em ter-
reno propicio, ap6s 24 horas se transformam
em larvas rabiditiformes e, em uma semana, em
larvas filarioides que sdo infestantes?22425, Lar-
vas na terceira fase evolutiva (fase infecciosa)
podem sobreviver no ambiente por até quatro
semanas, se encontrarem condi¢oes favoraveis.
O periodo de incubacao varia de dias a semanas.

A contaminacdao 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, sdo locais propi-
cios para conter larvas de helmintos. A larva pro-
gride sob a pele por trajetos sinuosos, pois nao
consegue alcancar as camadas mais profundas e
desta forma ndo atingem a corrente sanguinea,
mas pode ocorrer aumento de IgE sérica e eosi-
nofilia.

APRESENTACAO CLiNICA

Apresenta-se com diferentes formas clinicas:
serpiginosa (Fig. 7), bolhosa, papulosa e edema-
tosa?l23, Atinge principalmente dreas expostas,
como maos, dorso dos pés e nadegas, nesta Ulti-
ma, caracteriza-se por lesdo papulosa e nao tao
sinuosa o que dificulta o diagnostico?2.

Figura 7. Vesiculas, papulas eritematosas
e erosdes em trajeto serpiginoso.




INFECCOES CUTANEAS PARASITARIAS: ASPECTOS CLINICOS E ATUALIZAGAO TERAPEUTICA

Pode apresentar uma lesdo Gnica ou multipla,
com o concomitante aparecimento de vesiculas
ou bolhas no trajeto serpiginoso (Fig. 8), que
progride de forma linear, tortuosa e eritematosa,
numa progressdo média de 1 a 2 cm por dia. Na
maioria dos casos a evolucao é aguda, autolimi-
tada a um ou dois meses podendo persistir por
até seis meses?*?. O prurido frequentemente
é intenso, o que determina escoriagoes e infec-
¢do secunddria. Acomete todas as idades, mas é
mais frequente em criangas apds 0s cinco anos
de vida?02%23,

Figura 8. Papulas eritematosas e vesiculas
distribuidas em trajeto serpiginoso.

TRATAMENTO

Com o tratamento especifico hd cura e remis-
sdo total sem lesdo residual?®?’. Dependendo do
ndmero de lesdes e de sua localizacao, o trata-
mento pode ser topico, tiabendazol a 5% poma-
da, ou sistémico tendo como op¢bes o tiaben-
dazol 30 a 50 mg/kg em dose unica, albendazol
dose Unica diaria de 400 mg/dia por 3 a 7 dias e
ivermectina 0,2mg/kg, dose Unica didria por 1 a
2 diaSZO.21,27'

Os esforgos preventivos como tratar as para-
sitoses de animais de estimacao, protecdo contra
dejetos de caes e gatos, evitar que esses animais
circulem nas praias e permanecer cal¢ado ao an-
dar em dreas publicas, sdo medidas cruciais para
evitar a ocorréncia da dermatopatia?2627,
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TUNGIASE

Dermatose ectoparasitaria, causada pela pe-
netracao da fémea da Tunga penetrans na epi-
derme do hospedeiro?*. A pulga habita locais
arenosos e secos, como chiqueiros e pocilgas,
mais frequente nas zonas rurais. O homem e os
suinos sdo seus principais hospedeiros°2,

A dermatose é autolimitada e dura quatro
a seis semanas. Nas areas endémicas, porém, a
reinfestacdo constante é a regra, e os individuos
afetados podem apresentar dezenas de parasitas
em diferentes estdgios de desenvolvimento?!.

A tunga é a menor das pulgas conhecida, al-
cancando 1 milimetro de comprimento na fase
adulta. Os ovos, larvas e pupas das pulgas so-
brevivem meses em ambientes propicios?s%.
S3o hematéfagos, porém o macho, apés ali-
mentar-se abandona o hospedeiro, ja a fémea
apresenta a fronte terminada em ponta aguda,
o que lhe proporciona a capacidade de pene-
trar na pele, fato que ocorre apés a fecundacao
da mesma. Sua porcdo anterior (cabeca e térax)
adentra a pele enquanto sua por¢ao posterior
(estigma respiratério e segmento anal) perma-
nece exteriorizada, para eliminacdao de excre-
mentos e ovos. Ao final de uma semana a fémea
atinge o tamanho de uma ervilha, cerca de 1cm
ao todo, devido ao acumulo de ovos no abdome,
esses sdo expelidos completando o seu ciclo
vital?830,

APRESENTACAO CLiNICA

A tungiase geralmente é assintomdtica, mas
pode ocorrer prurido na fase inicial, com poste-
rior aparecimento de sensacao dolorosa. Carac-
teriza-se por papulas esféricas branco amarela-
das com ponto negro central que representa o
segmento posterior contendo os ovos (Fig. 9).

Lesdes coalescentes dao o aspecto de favo
de mel?'31, Acomete principalmente as regides
plantares, periungueais, interdigitais, ocasional-
mente genitdlia, perineo e membros. Eventual-
mente, pode ocorrer infec¢do secunddria, e mais
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raramente perda das unhas, amputacdo dos de-
dos e complicacdes como abscessos, linfangite,
gangrena, tétano, sepse e morte®°32,

Figura 9.

A. papula amarelada de 0,8 cm de diametro com
ponto central enegrecido na regido palmar.

B. papula branco amarelada com ponto central
mais escuro no calcaneo.

Lesdes coalescentes dao o aspecto de favo
de mel?*31, Acomete principalmente as regides
plantares, periungueais, interdigitais, ocasional-
mente genitdlia, perineo e membros. Eventual-
mente, pode ocorrer infeccao secunddria, e mais
raramente perda das unhas, amputacdo dos de-
dos e complicagdes como abscessos, linfangite,
gangrena, tétano, sepse e morte®°32,

O diagnéstico é realizado pela epidemiologia
associada aos achados clinicos, aliado ao exame
direto com visualiza¢do do parasita, apds aber-
tura da lesdao com agulha estéril?®. Deve ser di-
ferenciada de verruga plantar, tilose e corpo es-
tranho?022,

TRATAMENTO

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

Nas infestacbes extensas estd indicada a
ivermectina em dose Unica 0,2mg/kg ou tiaben-
dazol 25 mg/kg 2 vezes ao dia por trés a cinco
dias. Em caso de infec¢des secunddrias fazer uso
de antibiético topico ou sistémico dependendo
da extensao da dermatose?0232,

A profilaxia é realizada com o uso de calga-
dos em dreas suspeitas e elimina¢ao das fontes
de infestagao?'*°.

A tungiase é amplamente negligenciada pe-
los profissionais de salde, apesar de casos gra-
ves terem sido relatados?.

11
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