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Picadas de Inseto:  
Prurigo Estrófulo ou Urticária Papular

– Atualização –

entre o segundo e o décimo ano de vida. Trata-se 
de queixa frequente nos consultórios de pedia-
tria e gera angústia para os pais e desconforto 
para a criança.1,2

Manifestações clínicas da doença

Qualquer inseto que pique poderá provocar a 
doença em crianças suscetíveis, e entre os mais 
comuns estão os dípteros (mosquitos), sifonáp-
teros (pulgas) e ixodídeos (carrapatos) além de 
outros insetos que utilizam sangue para sua ali-
mentação como os percevejos. Alguns insetos 
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Introdução

Os insetos pertencem a uma das classes mais 
numerosas do reino animal, e seu contato com os 
seres humanos é inevitável e a exposição às suas 
picadas pode provocar desde lesões imperceptí-
veis até reações agudas graves.

A reação de hipersensibilidade a antígenos 
existentes na saliva de insetos é conhecida por 
prurigo estrófulo ou urticária papular. Em indi-
víduos suscetíveis, depois de número suficiente 
de picadas de insetos, ocorrerá a sensibilização e 
as manifestações clínicas, com erupção papular 
crônica e/ou recidivante, pruriginosa, que ocorre 

Documento Científico
D e p a r t a m e n t o  C i e n t í f i c o  d e 
D e r m a t o l o g i a  ( 2 0 1 9 - 2 0 2 1 )

Nº 12, 08 de Fevereiro de 2022



Picadas de Inseto: Prurigo Estrófulo ou Urticária Papular – Atualização

2

apresentam picadas indolores decorrentes da 
presença de anestésicos na sua saliva, muitas 
vezes associados a anticoagulantes para evitar 
obstrução das vias de alimentação e enzimas di-
gestivas para o processo de digestão do inseto. 
Assim, no momento da picada do inseto, subs-
tâncias potencialmente antigênicas são introdu-
zidas nos tecidos humanos e os indivíduos pre-
dispostos apresentam reações locais.3

O tempo para a sensibilização varia de crian-
ça para criança e depende também do número 
de exposições aos insetos. O prurigo estrófulo 
raramente terá início antes do sexto mês de vida, 
pois para que ocorra a sensibilização são neces-
sárias diversas picadas. Após ter sido sensibili-
zada, a criança apresentará a reação. A doença 
em geral tem início entre os 12 e os 24 meses de 
vida, mas poderá ser mais precoce nos pacien-
tes intensamente expostos aos insetos. Na evo-
lução, o tipo de reação imunológica se modifica 
até que ocorra a tolerância ao redor dos 10 anos 
de vida.4

Características das lesões

As lesões são pápulas eritematosas com dis-
tribuição linear e aos pares, semelhante a uma 
“fila indiana” demonstrando o hábito do inseto 
que provocou a reação (Figura 1).

Figura 1. Demonstração do hábito do mosquito 
(café, almoço e jantar)

Fonte: Serviço de Dermatologia Pediátrica – HC – UFPR

O número de lesões varia de poucas a inúme-
ras. As urticas podem desaparecer em algumas 
horas, permanecendo as lesões características 
que são as pápulas com vesícula central (sero-
pápula de Tomazoli – Figura 2) ou pápulas com 
tamanho variando entre 3 e 10 mm, que na evo-
lução em 1 a 3 dias são recobertas por crostas 
hemáticas.

Figura 2. Lesões papulovesiculares – Seropápula de 
Tomazoli

Fonte: Serviço de Dermatologia Pediátrica – HC – UFPR

Algumas crianças podem apresentar formas 
bolhosas (Figura 3) que são menos frequentes 
e ocorrem, principalmente, nas extremidades e 
mantém o padrão de distribuição aos pares e li-
neares.1

Figura 3. Prurigo estrófulo na forma bolhosa

Fonte: Serviço de Dermatologia Pediátrica – HC – UFPR
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Mosquitos e pernilongos (agentes “voado-
res”) provocam mais lesões nas regiões expostas 
do corpo, como na região extensora de membros 
superiores e inferiores. Esses insetos são carac-
terísticos de regiões quentes e úmidas de clima 
tropical e a doença é mais frequente nos meses 
quentes do ano.1,5

Pulgas ou percevejos (agentes “andadores”) 
costumam provocar lesões no tronco. A presença 
de pápulas em grupos de 2 ou 3, com disposição 
linear e próxima aos elásticos de roupas e fral-
das sugerem estes agentes, a região da nádega é 
poupada, pois o inseto não consegue ultrapassar 
esta barreira (Figura 4).

Figura 4. Acometimento no tronco com disposição 
linear e próxima do elástico da roupa.

Fonte: Serviço de Dermatologia Pediátrica – HC – UFPR

Além da pulga humana, Pulex irritans, as pul-
gas dos animais, como as de gatos (Ctenocepha-
lis felis) e de cães (Ctenocephalis canis), podem, 
eventualmente, determinar a doença, principal-
mente quando o animal está infestado.

As lesões são menos observadas na face, 
raramente ocorrem nas palmas, plantas, região 
axilar e não são encontradas nas regiões geni-
tal e perianal. A presença de escoriações é de-
terminada 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 (Figura 5) que melhoram após 
alguns meses.1

Figura 5. Hipercromia pós-inflamatória com 
disposição linear no membro inferior.

Fonte: Serviço de Dermatologia Pediátrica – HC – UFPR

Lesões provocadas por percevejos

Os percevejos conhecidos na literatura ame-
ricana como Bedbugs, são insetos da família Ci-
micidae, sendo Cimex lectularius a espécie mais 
frequente. Estes agentes têm emergido na últi-
ma década em diversos países. O inseto prolifera 
rapidamente nos locais em que é introduzido e 
por isto os casos de picadas por percevejos es-
tão se tornando frequentes, principalmente em 
viajantes provindo de regiões com maior prolife-
ração do agente.

No Brasil predomina na região sul, mas há re-
latos em outras regiões como Minas Gerais e Rio 
de Janeiro. O agente é encontrado nas dobras de 
colchões e nas fendas da cama, infestam locais 
públicos, principalmente hotéis e hospitais e 
abrigam-se nas camas, poltronas e nos assentos 
de veículos de transporte público.6,7

Lesões provocadas por percevejos localizam-
-se no tronco e eventualmente na face, varian-
do de pápulas únicas até lesões múltiplas, in-
dolores e distribuídas linearmente. Um achado 
importante da picada de percevejo é a presen-
ça de lesão na pálpebra, produzida pelo hábito 
alimentar noturno do agente, durante o sono da 
criança, momento em que a pálpebra se encon-
tra fechada.6

As picadas dos percevejos causam lesões na 
pele pela saliva injetada durante a picada. A le-
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são inicia com uma mácula eritematosa que au-
menta progressivamente de tamanho e evolui 
para pápula ou placa eritematosa que pode coa-
lescer formando placas semelhantes à urticária. 
Reações graves com mal-estar e febre são raras e 
a resolução ocorre em semanas. O tratamento in-
dicado é a associação de anti-histamínicos orais 
com corticosteroides tópicos nas lesões.8

Os percevejos são resistentes aos inseticidas 
disponíveis sendo o seu controle um desafio, e 
está indicado além do controle químico, lavar a 
roupa de cama com água quente, aspirar e lim-
par a vapor colchões e sofás, ou seja, melhorar as 
condições de higiene doméstica.6

Síndrome Skeeter

A síndrome Skeeter é caracterizada por rea-
ção inflamatória cutânea intensa induzida por 
picada de insetos. Horas depois da picada inicia-
-se edema local, calor, eritema, dor ou prurido, 
e algumas vezes os sinais cutâneos são acompa-
nhados por febre e vômitos. O diagnóstico é clí-
nico e baseado na história clínica e exame físico, 
podendo ser complementado por IgE específica 
e teste cutâneo.9

Estas reações locais intensas a picadas de 
insetos são subdiagnosticadas e, às vezes, pre-
sume-se que a etiologia seja infecciosa, quando 
na verdade são causadas por reação a polipeptí-
deos alergênicos presentes na saliva do inseto.

Lactentes e pré-escolares, pessoas com imu-
nodeficiência e imigrantes ou visitantes de uma 
área com insetos aos quais não foram expostos 
anteriormente, correm maior risco de reações in-
flamatórias graves às picadas de mosquitos.

A extensão da lesão lembra uma celulite e é 
frequente que seja erroneamente diagnosticada 
e tratada como infecção bacteriana. No entanto, 
na história, as lesões iniciam poucas horas após 
a picada do mosquito, período curto, no qual se-
ria improvável o desenvolvimento de infecção.

Deve-se prevenir novas picadas, e o trata-
mento inclui anti-histamínicos orais e corticos-
teroides tópicos.9

Prevenção e Tratamento

Algumas orientações devem fazer parte do 
tratamento sendo recomendado em publicações 
os 3 P’s: Prevenção da picada, controle do Pruri-
do e Paciência.2,10

A identificação do inseto causador das pica-
das nem sempre é possível e pode ser difícil os 
pais aceitarem o diagnóstico clínico. Desta for-
ma, os pais tendem a não realizar as medidas 
preventivas que poderiam beneficiar a criança.

A primeira e mais importante etapa do trata-
mento é convencer os pais de que as lesões são 
provocadas por picadas de inseto, apresentando o 
diagnóstico por meio da demonstração do padrão 
de distribuição das lesões (aos pares ou lineares) 
decorrente do hábito do inseto (“café, almoço e 
jantar”). 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 sensibilização em menores de 1 ano.1

Cabe ainda alertar que as lesões surgem al-
guns dias após as picadas e que a reação pode 
durar algumas semanas, importante ressaltar 
que apenas um contato na semana é suficiente 
para manter as lesões por vários dias. Lembrar 
aos pais de observarem o surgimento das novas 
lesões nos próximos dias na tentativa de identi-
ficar o local onde ocorreu a picada e qual o inse-
to que está causando a reação.1

Prevenindo novos contatos  
com insetos

Evitar a picada e orientar as medidas ambien-
tais é o tratamento mais eficaz. As roupas for-
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mam uma barreira física, com blusas de mangas 
longas e calças compridas em locais de maior 
exposição aos insetos. Nas janelas e portas das 
casas podem ser colocadas telas que impeçam 
a entrada dos insetos na casa. Mosquiteiros nas 
camas evitam os insetos voadores. Além disso, 
pode-se optar pela aplicação de permetrina no 
mosquiteiro e nas roupas aumentando a sua efi-
cácia. Os tecidos tratados com permetrina devem 
ser retratados a cada 5 a 70 lavagens dependen-
do da concentração aplicada.11 Existem malhas 
e mosqueteiros tratados que mantém níveis in-
seticidas por até três anos. Telas impregnadas 
com permetrina são recomendadas para crianças 
maiores de 6 meses de idade.11

Nos períodos do nascer e pôr do sol manter 
as janelas fechadas, pois é neste horário que os 
insetos voadores do gênero Anopheles procuram 
a refeição. Os mosquitos do gênero Aedes têm 
maior atividade diurna e em áreas abertas, de-
vendo a criança proteger-se durante esse perío-
do quando está brincando fora de casa. Ambien-
tes climatizados com ar condicionado afastam os 
mosquitos do recinto.10

A dedetização por empresa especializada é 
recomendada, seguindo-se todas as orientações 
de tempo de afastamento da casa após a dedeti-
zação. O uso de repelentes elétricos é benéfico 

e reduz a entrada de insetos voadores quando 
colocados próximo de janelas e portas.

Deve-se orientar quanto à limpeza do terre-
no da casa e, se possível, de lotes ou casas pró-
ximas, além da retirada do lixo e entulhos que 
possam acumular água parada e servirem como 
local de criação de novos insetos voadores.11 Os 
animais de estimação devem ser tratados por um 
veterinário para eliminar pulgas.

O uso de vitamina B1 (tiamina) por via oral 
como repelente parece ser benéfico em alguns ca-
sos, porém existem poucos estudos demonstran-
do sua eficácia. Acredita-se que a tiamina após a 
sua ingestão é liberada pelo suor e o seu odor não 
seja tolerado pelos insetos. A dose recomendada 
é de 75 a 100 mg/dia via oral uma vez ao dia, ini-
ciando alguns dias antes da exposição ou manten-
do a administração nos meses de verão.12

Os repelentes tópicos infantis podem ser 
usados nas áreas expostas do corpo para pas-
seios em locais com maior número de insetos, e 
não devem ser utilizados durante a noite ou por 
períodos prolongados. Os repelentes que con-
tém DEET são utilizados há mais tempo, porém 
os repelentes mais novos, compostos de icaridi-
na ou IR3535 também são eficazes e seguros. Na 
tabela 1, estão disponíveis alguns dos repelen-
tes existentes no Brasil e suas concentrações.12

Tabela 1. Exemplos de alguns repelentes disponíveis comercialmente no Brasil e suas características.12

Princípio 
ativo Produto Apresentação Concentração 

(%)
Idade 

permitida
Tempo de ação 

estimado*

DEET

Affast Loção 15% >2 anos Até 4 horas

Moskitoff kids Loção e Aerossol 10% >2 anos Até 4 horas

OFF Loção e Aerossol 6-9 > 2 anos Até 2 horas

OFF kids Loção 7,1 > 2 anos Até 2 horas

OFF Johnson Aerossol 7,1 >2 anos Até 2 horas

OFF Family Loção 7,1 >2 anos Até 2 horas

Super repelex gel kids Gel 7,34 >2 anos Até 3 horas

Super repelex Aerossol, loção 14,5 >12 anos Até 6 horas

Super repelex Aerosol 11,05 >12 anos Até 6 horas

Super repelex kids Gel 7,34 >2 anos Até 4 horas

continua...
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Icaridina

Affast Aerossol # >2 anos Até 12 horas

Effex baby Aerossol 20 >6 meses Até 10 horas

Effex family Aerossol 20 >2 anos Até 10 horas

Effex ultra Aerossol 30 > 12 anos Até 13 horas

Exposis adulto Gel e Aerossol 50 > 12 anos Até 5 horas

Exposis extreme Aerossol 25 >10 anos Até 10 horas

Exposis infantil Gel 20 >6 meses Até 10 horas

Exposis infantil Aerossol 25 >2 anos Até 10 horas

Exposis bebê Gel 10 > 3 meses Até 6 horas

Granado bebe Aerossol 25 >6 meses Até 8 horas

Needs repelente de insetos 
com icaridina infantil Gel 20 >2 anos Até 10 horas

OFF! baby Aerossol 10 >3 meses Até 6 horas

Repelente de Insetos Aerossol 20 >6 meses Até 7 horas

SBP advanced repelente 
spray kids Aerossol 9,98 >6 meses Até 5 horas

SBP repelente pro spray kids Aerossol 25 >12 meses Até 12 horas

Sunlau gel repelente Gel # >2 anos Até 10 horas

Sunlau kids Aerossol # >2 anos Até 10 horas

Tribloc Family Aerossol 25 >2 anos #

Tribloc Kids Aerossol 25 >2 anos #

xô inseto! icaridina repelente 
de insetos Aerossol 25 >2 anos Até 12 horas

IR 3535

Clivê Repelente Aerossol # # Até 9 horas

Henlau baby Aerossol # > 6 meses Até 4 horas

Loção antimosquito Loção # > 6 meses Até 4 horas

Moskitoff baby Loção # > 6 meses Até 4 horas

Mustela repelente Aerossol, Loção 18% > 6 meses Até 8 horas

Óleo de 
citronela Citromim Aerossol 1,2 >2 anos Até 2 horas

*informações fornecidas no rótulo pelo fabricante. # informações não constam no rótulo.

... continuação

Princípio 
ativo Produto Apresentação Concentração 

(%)
Idade 

permitida
Tempo de ação 

estimado*

O uso de repelentes tópicos em maiores de 
6 meses de vida está restrito a uma aplicação ao 
dia. Nas crianças maiores de 2 meses é aceitável 
o uso apenas em situações de exposição intensa 
e inevitável aos insetos, pesando o risco e o be-
nefício, pois apesar de ser liberado pelas agên-

cias de regulação, há escassez de artigos cientí-
ficos que avaliem segurança de repelentes nesta 
faixa etária. Entre 1 e 12 anos podem ser utili-
zadas 2 aplicações ao dia e a partir de 12 anos 
de idade, podem ser realizadas 2 a 3 aplicações  
ao dia.13
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Medidas de proteção devem ser associadas  
ao uso de repelentes, implementando medidas  
de barreira física contra os insetos como:3,13

• Utilizar roupas com mangas longas e meias.

• Utilizar roupas impregnadas com permetrina, 
ou aplicar permetrina nas roupas.

• Bebês menores de 2 meses devem utilizar ape-
nas barreiras físicas como roupas e carrinhos 
com mosquiteiros com elásticos.

Recomendações para o uso de repelentes:13

• Aplicar o repelente na pele exposta, obede-
cer às recomendações do rótulo dos produtos 
quanto ao tempo de reaplicação.

• As recomendações de idade do uso variam en-
tre os produtos – ler sempre a bula.

• Aplicar nas mãos do adulto e depois na pele da 
criança.

• Lavar as mãos após aplicação.

• Remover no banho depois da exposição.

Tratamento

O uso de corticosteroides tópicos de média 
potência melhora a reação local e reduz o pru-
rido devendo ser orientada a aplicação 1 vez ao 
dia por até 5 dias. Entre os corticosteroides tó-
picos de média a alta potência, utilizar os com-
postos com mometasona, metilprednisolona e 
betametasona, demonstrados na tabela 2.14

Tabela 2. Escala classificação dos corticosteroides tópicos baseado em sua potência.

Classe/ potência Droga Veículo Dose (%)

I. Muito alta Propionato de clobetasol Creme e pomada 0,05

II. Alta

Dipropionato de betametasona

Desoximetasona 

Desoximetasona

Furoato de mometasona   

Acetonida de triancinolona 

Creme, pomada e solução

Creme e pomada

Gel

Pomada

creme pomada

0,05

0,25

0,05

0,1

0,5

III. -IV. Média

Furoato de mometasona  

Valerato de betametasona 

Desoximetasona 

Acetonido de fluocinolona

Acetonido de Triancinolona 

Creme

Creme, pomada

Creme

Creme e pomada

Creme e pomada 

0,1

0,1

0,05

0,025

0,1

V- Média  baixa

Butirato de hidrocortisona 

Probutato de hidrocortisona

Valerato de hidrocortisona

Prednicarbato 

Aceponato de metilprednisolona

Propionato de fluticasona

Creme, pomada 

Creme 

Creme e pomada

Creme 

Creme 

Creme 

0,1

0,1

0,2

0,1

0,1

0,05

VI -Baixa
Desonida 

Acetonido de fluocinolona

Creme/gel/espuma e pomada

Creme e solução

0,05

0,01

VII- Muito baixa

Dexametasona 

Hidrocortisona 

Acetato de hidrocortisona

Metilpredinisolona

Creme 

Creme, pomada, loção e solução

Creme e pomada

Creme e pomada

0,1

0,5-2,5

0,5-1

1

Fonte: adaptada de14
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Os anti-histamínicos orais reduzem o pruri-
do, sendo indicados os de segunda geração, que 
permitem melhora do prurido, minimizam o ris-
co de infecção secundária e diminuem o tempo 
de evolução da hipercromia pós-inflamatória. 
Pode-se utilizar a desloratadina, a fenoxife-
nadina, a bilastina, a rupatadina e a levocetiri- 
zina.

Além disso, podem ser utilizadas as loções 
com cânfora, calamina e mesmo mentol que ali-
viam os sintomas, devendo ser utilizadas com 
cuidado, pois podem irritar a pele ou provocar 
ardência durante a aplicação.

Se as lesões apresentarem infecção secun-
dária indica-se o tratamento com antibióticos. O 
tratamento tópico deve ser reservado para as in-
fecções secundárias sem repercussões clínicas e 
quando o número de lesões infectadas for pe-
queno. Entre os antibióticos tópicos recomenda-
-se o uso de mupirocina ou ácido fusídico 3 ve-
zes ao dia por 7 dias, ou utilizar retapamulina  
2 vezes ao dia por 5 dias. Os antibióticos tópicos 
contendo neomicina e bacitracina podem pro-

vocar dermatite de contato em 6 a 8% da po-
pulação.

Quando as lesões apresentam complicações 
como celulite, deve-se instituir antibióticos sis-
têmicos 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 limpas com higiene local para 
evitar a infecção bacteriana secundária, são me-
didas necessárias e importantes que devem fa-
zer parte da orientação dos pais.

Conclusão

O prurigo estrófulo é doença frequente na 
infância e com maior incidência nos períodos de 
calor. Seu conhecimento permite o diagnóstico 
e controle, o que é importante porque a doença 
interfere na qualidade de vida dos pacientes e 
de suas famílias.
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