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Resumo

Introducéo: O delirio parasitario € um transtorno psiquiatrico no qual o paciente
tem conviccao de que esta infestado por insetos, vermes ou parasitas que saem
dos orificios de seu corpo e percorrem por sua pele, manifestando sintomas de
prurido, sensacao de rastejamento, picadura, dentre outros. A condicéo pode ser
priméria ou secundaria a outros problemas, como doencas, uso de medicacdes
e substancias psicoativas. Por se tratar de um transtorno raro, pode ser avaliado
por diversos especialistas até que o0 diagnostico seja estabelecido.
Apresentacdo do caso: Relata-se o caso de uma mulher de 64 anos que
apresentava sintomas compativeis com a condi¢cdo h& pelo menos 1 ano, até
que o diagnéstico tenha sido levantado por residente de segundo ano em
Medicina de Familia e Comunidade durante consulta em uma Unidade Béasica
de Saude. A paciente apresentava sinais tipicos da condicdo, isolamento social
e disfuncao familiar. O caso foi manejado com sucesso a partir da coordenacao
do cuidado pela residente em MFC, abordagem multiprofissional, cuidados
colaborativos em saude mental e infectologia, bem como tratamento inicial com
risperidona, acrescido de citalopram em consulta subsequente. Com isso, a
paciente apresentou melhora significativa do quadro psicotico, da qualidade do
sono, do funcionamento social e familiar. Conclusdes: Apesar de ser doenca
rara, a competéncia clinica na APS e a coordenacao de cuidados colaborativos
pela residente em MFC foram condi¢cdes essenciais para o diagnostico e
qualidade do cuidado a paciente. A APS deve ser nivel de atengédo ndo apenas
acessivel mas resolutivo, sendo estes pilares que devem estar presentes na
formacdo em Medicina de Familia e Comunidade. Este caso pode ser util para
gue situacdes semelhantes possam ser diagnosticadas e manejadas por outros
médicos que atuam na atencao primaria de forma segura e embasada como feito

no caso aqui analisado.

Palavras-chave: Delirio parasitario. Sindrome de Ekbom. Atencéo priméria a

saude.
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1 INTRODUCAO

O delirio parasitario € um transtorno psiquiatrico no qual o paciente tem
conviccao de que esta infestado por insetos, vermes ou parasitas que saem dos
orificios de seu corpo e percorrem por sua pele, manifestando sintomas de
prurido, sensacao de rastejamento, picadura, dentre outros. A condigéo pode ser
primaria ou secundaria a outros problemas, como doencas, uso de medicacfes
e substancias psicoativas. Por se tratar de um transtorno raro, pode ser avaliado

por diversos especialistas até que o diagnoéstico seja estabelecido.

Neste trabalho é apresentado uma revisdo clinica do delirio parasitario com
exemplificacdo de um relato de caso de uma paciente do sexo feminino de 64
anos que apresentava sintomas compativeis com a condi¢do ha pelo menos 1
ano, até que o diagnostico foi levantado em uma consulta durante o segundo
ano de residéncia em Medicina de Familia e Comunidade na Unidade Béasica de
Saude. A paciente apresentava sinais tipicos da condicao, isolamento social e
disfungéo familiar. O caso foi manejado com sucesso a partir da coordenacgéo do
cuidado, abordagem multiprofissional, cuidados colaborativos em satde mental
e infectologia, bem como tratamento inicial com Risperidona, acrescido de
Citalopram em consulta subsequente. Com isso, a paciente apresentou melhora
significativa do quadro psicotico, da qualidade do sono, do funcionamento social

e familiar.

Seguindo os ensinamentos de William Osler, que defendia que “o método natural
de ensino comecga com 0 paciente, continua com o paciente e termina com o
paciente, usando livros e aulas como ferramentas para esse fim”, o Médico de
Familia e Comunidade deve a cada atendimento ampliar os conhecimentos
clinicos e refinar a técnica de abordagem centrada na pessoa para que a saude
deixe de ser apenas auséncia de doenca e passe a ser um bem estar fisico,

mental e social.



2 O DELIRIO PARASITARIO

O delirio de infestacdo parasitaria foi descrito pela primeira vez em 1894 por
Thieberge?, tendo sido utilizado o termo acarofobia para designar a afeccéo.
Quase meio século depois, em 1938, Ekbom a descreve em maiores detalhes,
motivo pelo qual a condicdo também passa a ser conhecida como Sindrome de
Ekbom?!456.7 Contudo, o uso deste epdnimo néo é o mais recomendado por ser
abrangente e se confundir com a sindrome das pernas inquietas, sendo
preferivel a utilizacdo de Delirio de Infestacdo Parasitaria para se referir a
condicéo®. Além disso, essa condicdo pode ganhar outras denominacdes, como
neurodermia parasitaria, delirio dermatozéico, parasitose psicogénica,
parasitofobia, alucinose organica ou psicose hipocondriaca

monossintomatical->6.8.11,

Por definicdo, o delirio de infestacdo parasitaria pode ser entendido como um
transtorno mental no qual a pessoa acredita indubitavelmente que esta infestado
por parasitas que percorrem a superficie de seu corpo, saindo dos orificios
corporais (boca, anus, ouvido, vagina, entre outros), sendo infestado através da
transmissdo entre humanos, plantas e animais de estimago®®. E um
transtorno raro que acomete principalmente mulheres de meia idade ou idosas,
com um relacdo de acometimento mulher: homem variando entre 2-3:1, néo
havendo predilecdo racial, educacional e socioeconémica ou relacdo com

problemas na infancial2816.17,

N&o ha certezas quanto a patogénese do delirio de infestacao parasitaria, sendo
possivel que esta seja de natureza multifatorial, podendo englobar fatores
genéticos, organicos e sociais que se relacionam a tracos premorbidos e gatilhos
agudos®. Alguns especulam que o delirio possa ser secundario a uma
amplificacdo de sintomas comuns e preocupantes'?; outros defendem que ocorre
desequilibrio dopaminérgico alterando o funcionamento do putame e de areas

cerebrais do loop estriado-talamo-cortical’.



O delirio de infestacdo parasitario pode ser classificado em primario, ao se

desenvolver em pessoas sem antecedentes clinicos relacionados, ou

secundario, quando decorre de doencas organicas, transtornos mentais, abuso

de substancias ou efeito colateral de medicacées (Tabela 1) 236111213,

secundario

Tabela 1. CondicGes associadas ao Delirio de Infestacdo Parasitaria

Doencas Orgénicas

Hipotireoidismo, Deficiéncia de Vitamina B12 e
folato, Diabetes descompensada, Anemia severa,
Insuficiéncia Renal Crobnica, Acidente Vascular
Cerebral, Tumor Cerebral, Deméncia, Hepatite,
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, Linfoma,
Pelagra, Doenca de Huntington, Esclerose Mdltipla,

Doenca de Parkinson e Doenca de Lyme.

Transtornos Psiquiatricos

Depresséo, Transtorno de Humor Afetivo Bipolar,
Esquizofrenia, Retardo Mental

Uso de drogas e

medicamentos

Alcool, Cocaina, Inibidores da MAO, Corticoides,
Cirpofloxacino, Levodopa/Carbidopa, Cabergolina,
Pramipexol, Amantadiana, Bupropriona, Fluoxetina,
retirada abrupta de Trazodona, Propranolol,

Hidralazina e Opidides.

Manifesta-se, clinicamente, pelo inicio subito ou insidioso de sensacfes

cutaneas. Cerca de 80% dos casos se apresenta inicialmente com queixa de

prurido, seguido por parestesia e uma sensacao de que algo esté rastejando pela

pele, mordendo ou saindo dela?*’. Decorrente dessas sensacdes, 0 paciente

pode adquirir um comportamento de automutilacdo na tentativa de exterminacao

do parasita, podendo levar inclusive ao uso em seu proprio corpo de

desinfetantes ou inseticidas, bem como a habitos de limpeza excessiva do corpo

e do domicilio. E habitual, segundo diversos autores, encontrar no exame fisico

da pele do paciente um sinal denominado “dermatitis artefacta”, caracterizado

por escoriagles, erosdes, liquenificagdo, Ulceras com crostas hemorragicas,

dermatite eczematosa, alopecia traumatica, hipo ou hiperpigmentacdo e

cicatrizes®7:817,




Um sinal identificador do transtorno, embora ocorra em apenas 30% dos
casos?>4°, é o fato de algumas pessoas acometidas levarem a consulta frascos
contendo materiais identificados como sendo “parasitas” coletados da prépria
pele, sendo este um sinal patognomonico do delirio de infestagdo parasitaria
guando presente conhecido como matchbox/ziploc, sinal da caixa de fosforo ou
sinal do pote. Geralmente, os materiais encontrados no frasco levado pela
pessoa sao fragmentos de pele, crostas, sangue coagulado, cabelo, fibras de

tecido, areia, poeira, fragmentos de insetos, entre outros materiais’?2.

Outro sinal que pode estar presente quando a pessoa acometida ndo vive em
condicdo de isolamento social € a ocorréncia do delirio compartilhado ou
induzido, quando um familiar ou uma pessoa que tem intima convivéncia com a
pessoa passa a manifestar sintomas semelhantes®78121415 Este fendmeno é
conhecido como “folie a deux”, quando os sintomas (folie como expressao de
‘loucura” sdo compartilhados por duas pessoas; “folie a trois”, quando
compartilihados por trés pessoas; e “folie a famille”, quando todos os
componentes da familia sdo afetados?®®.

O diagnéstico de delirio infestacdo parasitaria baseia-se nos seguintes critérios,
tendo como base o DSM-V®: (1) delirio iniciado, no minimo, h& um més; (2)
auséncia de diagnoéstico prévio de esquizofrenia; (3) prejuizo psicossocial
provocado diretamente pelo delirio; (4) na coexisténcia de transtorno de humor,
sua existéncia deve ser menor que o do delirio; e (5) ndo ser causado por drogas

ou outras substancias utilizada por condig6es médicas.

Na abordagem a pessoa, € fundamental realizar uma historia clinica ampla,
identificando comorbidades e fatores de risco, bem como a presenca dos
diversos sinais apresentados anteriormente. Sugere-se que sejam realizados
alguns exames laboratoriais, teste para rastreamento de deméncia - 0 mais
utilizado e recomendado € o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) — e, a
depender da avaliacdo, bidpsia da pele para exclusdo de infestacao real. Os
exames laboratoriais incluem hemograma, dosagem de acido fdlico e vitamina
B12, TSH, PCR, VHS, creatinina e eletrélitos, TGO, TGP, Glicemia, EAS e
bHCG. Diante de caracteristicas clinicas especificas, pode-se considerar a
solicitacdo de sorologia para HIV, Sifilis e Hepatite, exame toxicologico da urina,

radiografia de torax e eletrocardiograma. Em casos pontuais, pode ser avaliada



a necessidade de Tomografia Computadorizada ou Ressonancia Nuclear

Magnética de Cranio?3 6817,

O manejo do delirio de infestacdo parasitaria requer uma abordagem
multidisciplinar, ja que é muito comum as pessoas acometidas apresentarem
como mecanismo de defesa uma grande resisténcia e negacdo em relacao a
caracterizacdo de seu problema como transtorno mental. Isso faz com que
muitas pessoas acometidas sejam avaliadas por um grande numero de
profissionais de saude, tanto na fase em que ainda ndo se tem um diagnostico
definido, quanto em um momento posterior apds o estabelecimento da condicéo,
sendo que estas pessoas frequentemente continuam sua peregrinagdo por nao

aceita-lo, o que prejudica a coordenacéo e a efetividade do cuidado

O tratamento medicamentoso de escolha é feito com antipsicoticos atipicos,
sendo atualmente o tratamento de primeira linha composto por Risperidona,
Olanzapina ou Quetiapina. As doses séo individualizadas e devem ser ajustadas
de acordo com a resposta do paciente, observando a tolerancia e a dose
maximal’. Em segundo plano, esta a Pimozida (Orap®), que embora muito usado
no passado e obtendo-se boa resposta com seu uso, deixou de ser prescrita com
tanta frequéncia devido seus efeitos colaterais (aumento do intervalo QT, com
aumento subsequente da incidéncia de arritmias e efeito extrapiramidal), o que
nao é tdo comum com 0 uso das antipsicoticos atipicos. Uma opcao promissora
em casos ndo respondedores € a associacdo da Ziprazidona com 0S
antipsicoticos atipicos®1%17:20, Importante lembrar que, no delirio de infestacdo
parasitaria secundario, a causa base deve ser identificada, manejada, controlada
ou corrigida. No caso de delirio de infestacdo parasitaria decorrente de
depressdo, associa-se um antidepressivo; na decorréncia do abuso de
substéancia, preconiza-se cessar 0 uso; e no caso de efeito colateral de
medicacGes, a droga deve ser trocada ou ter sua dose diminuida®.

O progndéstico € que 50% tenham a remissao total de seus sintomas com 0 uso
da medicagao, embora o delirio nunca se resolva sozinho. Acredita-se que 75%
dos casos tratados com antipsicoticos de segunda geracéo tenha total remisséo

em 3 meses de tratamento 81617,



3 RELATO DO CASO

A pessoa cujo transtorno é revisado neste trabalho € do sexo feminino, tem 64
anos, parda, divorciada, aposentada e trabalha como diarista de costura.
Inicialmente ela foi atendida em uma consulta de demanda espontanea em uma
Unidade de Saude da Familia do municipio de Vitéria-ES, onde funciona o
Programa de Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade da
Universidade Federal do Espirito Santo em parceria com a Secretaria Municipal

de Saude do municipio.

Na consulta, ela referiu inicio ha 01 semana de prurido vaginal e anal, com piora
a noite. Resolveu procurar atendimento, pois ha 02 dias observou que os vermes
saiam do anus e andavam por todo o corpo e pela cama, a deixando nervosa
pois ja tinha usado varios remédios e 0s vermes ndo morriam. Seu desejo era
por um remédio que resolvesse o problema de forma definitiva, pois ja havia feito
uso por iniciativa propria de nitazoxanida (Annita®), palmoato de pirvinio (Pyr-
Pam®) e albendazol, sem sucesso. Segundo ela, “os vermes continuam
perturbando”. Ao ser questionada sobre como eram os vermes, a mesma referiu
que eles tinham mdltiplas cores e formatos variados, sendo de quatro
qualidades. Relata que na noite anterior viu um verme na pele na regido do
abdome e o arrancou com o auxilio de um alicate. Mostrou varias lesées pelo
corpo de onde afirmou ter retirado os vermes e uma escoriacdo em nadega com
um ponto preto que, para ela, correspondia a cabeca do verme. Também relatou
dificuldade de dormir nos ultimos dias, ja que 0s vermes a incomodavam muito.
Referiu medo de ficar sozinha. Ao ser questionada com quem a paciente mora e
a mesma refere que mora sozinha, mas que a filha casada € presente e a visita
com frequéncia. Relata que nessa ultima semana nao quis ir visitar a filha e nem

ir ao atelié onde “faz bico” como costureira para nao infesta-los.



Ao exame fisico, apresentava lesGes ulceradas autoprovocadas em nadegas,
abdome e membros inferiores. A ectoscopia de aparelho geniturinario, ndo foi
observado a presenca de parasitas em regido anal, vulvar e vaginal. No exame
do estado mental, observou-se que a paciente apresentava-se licida e orientado
em tempo e espago, auto-cuidado e higiene preservados, pensamento
organizado embora com contéudo predominante de infestacéo, juizo critico de

realidade alterado e com auséncia de insight sobre a doenca.

Diante da historia clinica apresentada, foi levantada a hipdtese diagndstica de
delirio de infestacdo parasitaria. No entanto, era necessario afastar outras
causas. A paciente tinha exames recentes anexados ao prontuario (Tabela 2)
sem alteracdes secundarias que justificassem o quadro clinico atual. Desse
modo, apos discussdo do caso junto a preceptoria em MFC, foi solicitado EPF
em 2 amostras, prescrito Permetrina e Risperidona 1mg a noite. Além disso,
solicitou-se que ela passasse a colocar os vermes identificados em um frasco

com é&lcool a 95%. A mesma deveria retornar em 01 semana para reavaliagao.

Tabela 2. Exames laboratoriais

EPF 2
Hemoglobina 13,6 Creatinina 0,77 amostras Negativo
Hematdcrito 40,9 TGO 16,4 HIV Negativo
VCM 84,4 TGP 13,3 VDRL Negativo
HCM 28,1 Glicemia 93,1 HbsAg Negativo
CHCM 33,2 TSH 0,56 B12 353
Leucdcitos 5900 T4 livre 1,4 Acido félico 10
Plaquetas 261000 |EAS Normal
Sadio 143 Potéssio 4,49




No segundo encontro com a paciente, apds 01 semana da avaliacdo inicial, a
mesma referiu melhora parcial dos sintomas relatados, apresentando uma
menor percepcao da presenca de vermes em seu corpo e uma melhor qualidade
do sono, porém mantendo prurido anal a noite, motivo pelo qual persistia com
praticas de higiene excessiva de seu corpo e ambiente, como por exemplo 0 uso
de luvas para manuseio de prurido anal,
0 uso de inseticidas no colchéo e a troca
didria das roupas de cama. Por outro
lado, ainda apresentava importante
comprometimento de sua vida social,

nao tendo retornado ao trabalho até

aguele momento pois ainda sentia medo

de infestar seu local de trabalho com os l

vermes. Conforme acordado, traz o

frasco (FIGURA 1) entregue em consulta  FIGURA 1- FRASCO COM MATERIAIS
COLETADOS PELA PACIENTE

anterior cujo conteudo representaria 0 que para
ela eram vermes coletados de seu proprio

corpo e do colchao.

Foi constatado que o EPF solicitado anteriormente foi negativo. Diante do quadro
observado nesta segunda consulta, optou-se por manter a risperidona na
posologia prescrita inicialmente acrescida de ivermectina, que se justificava
naquele momento como resposta a angustia da paciente em usar medicacao
oral especifica para tratamento de
parasitoses, o que foi considerado no
compartilhamento das decisbes
terapéuticas. Além disso, foi agendada
avaliacdo com psiquiatra que atua como
preceptora em cuidados colaborativos e
apoio matricial em salde mental na
unidade de saude. O frasco trazido pela
paciente, por sua vez, foi levado para
analise com lente de aumento no servico
de infectologia do hospital universitario,




onde a residente realizava atividades obrigatorias da residéncia naquele
momento, sendo constatado que seu conteudo tratava- se na verdade de
fragmentos de pele, tecido, papel e formiga, sem encontrar qualquer vestigio de
parasitas (FIGURA 2).

O atendimento conjunto com a psiquiatra ocorreu um dia ap0s a segunda
consulta com a médica residente, sendo que esta acompanhou todo o processo
de perto. Fato importante neste momento foi a presenca de uma filha com a qual
a paciente reside e apresenta relacao afetiva funcional, embora esta permaneca
a maior parte do tempo em uma casa localizada em zona rural, sendo que ela
na verdade identifica este local como sendo seu lar. Neste atendimento, foi
possivel explorar com maior riqueza de detalhes o historico da paciente e seu
contorno proximo e distante. Assim, descobriu-se que a paciente casou pela
primeira vez aos 23 anos de idade, engravidou aos 28, passou a sofrer violéncia
doméstica aos 31, separou-se do marido aos 34, casou-se hovamente aos 46,
tendo ido morar em outro estado, onde ndo se adaptou bem, ocorrendo nova
separacao conflituosa e retorno ao estado natal (ES), sendo que desde ent&o
nao iniciou novo relacionamento conjugal. As narrativas sugerem um passado
de transtorno mental mal esclarecido, comportamento impulsivo e agressivo
desde crianca, grande labilidade emocional, importante dificuldade de construir
e manter relacionamentos e dependéncia emocional e social de familiares. A
filha caracteriza a mae durante a consulta como uma pessoa “chantagista,
manipuladora, vitimista e com baixa autoestima”. Também foi possivel
caracterizar temporalmente o problema da paciente, com os primeiros sintomas
tendo iniciado em um periodo de aproximadamente um ano, com agravamento
e isolamento social ha cerca de um més da data da consulta. Nesta consulta,
optou-se novamente por manter a risperidona ha mesma posologia, agora com
a prescricdo concomitante de citalopram em decorréncia da labilidade
emocional. O acompanhamento da paciente mostrou boa adesao terapéutica,
melhora significativa dos sintomas de delirio parasitario, boa qualidade do sono,
retorno ao trabalho e estreitamento dos lagos familiares com a filha. Contudo, ha
preocupacdo com a adesdo ao tratamento no médio e longo prazo devido a

influéncia de familiares no uso das medicacgdes, existindo uma tia que nega o



fato da paciente ter um transtorno mental e que associa as medicacées com

aspectos negativos.

4 DISCUSSAO DO CASO

O relato de caso em questdo é compativel com a epidemiologia, manifestacdes
clinicas e critérios diagnosticos caracteristicos do delirio de infestacéo
parasitaria: paciente é do sexo feminino, meia idade, apresentava relato de
infestacdo parasitaria, sinal da caixa de fésforo - sinal patognomdnico do delirio
parasitario — e “dermatitis artefacta”. A paciente descrevia com riqueza de
detalhes as manifestacdes da infestacdo parasitaria, corroborando com as
descricdes de casos semelhantes encontradas na literatura. Além disso, ela
apresentava sinais de irritabilidade pela infestacéo e prejuizo de sua vida pessoal

e familiar, ao deixar de dormir, frequentar o trabalho e visitar a filha.

No momento inicial, na consulta de demanda, a paciente negou historia

patolégica pregressa de transtorno psiquiatrico, ndo apresentava alteracdes



laboratoriais e nem MEEM alterado. No entanto, na entrevista familiar e na
consulta psiquiatrica, aléem de ter sido observados nuances de transtorno de
humor, a filha descreveu o comportamento da mée desde sua infancia e como
isso implicava nos seus relacionamentos no decorrer da vida. Nunca tinha
tratado, motivo pelo qual foi associado um antidepressivo ao antipsicotico
inicialmente prescrito, pois aparentemente se tratava de um delirio parasitario
primario.

Ressalto nesse momento, a importancia dos Médicos de Familia e Comunidade
estarem preparados para o manejo inicial dos transtornos psiquiatricos, sejam
eles raros ou frequentes, além das outras condi¢des clinicas, pois o0 médico de
familia € o primeiro recurso terapéutico de seu territério, além de apresentar uma
facilidade de acesso e um bom vinculo com seus pacientes, construido pela
longitudinalidade. Além disso, o Médico de Familia tem como peculiaridade a
competéncia de ter visdo treinada para uma clinica ampliada, capacidade de
observar o ciclo de vida familiar e as dificuldades a serem enfrentadas, pratica
no uso de ferramentas para abordar a familia com eficacia e chegar a um plano
terapéutico conjunto. Se ndo fosse essa completude da préatica do Médico de
Familia e a facilidade de ver a pessoa como um todo, entendendo seus
processos, seus sentimentos e ideias referentes a sua afec¢éo, talvez a paciente
em questao estaria por ai passando de especialista por especialista demorando
a chegar a um diagnéstico e a sua resolucdo, como acontece nos casos descritos
na literatura. Esse artigo também servira de manifesto ao que foi publicado em
alguns artigos, relatando que o médico de familia e outros especialistas focais,
eram incapazes de fazer tal diagndstico e iniciar seu manejo. Pelo contréario, se
ha alguém para identificar tal transtorno no seu paciente, o Médico de Familia €
competente e habil, pois além de conhecer o “disease” sabe por onde pisar para

captar o “illness’.

O delirio parasitario € um disturbio raro mas de facil diagnostico e manejo, uma
vez que o médico identifica precocemente e tem um bom vinculo com o paciente
para facilitar a adeséao ao tratamento. A decisédo da publicacdo desse relato de
caso € para que sirva de guia para outros médicos de familia e médicos
especialistas focais de que o manejo pode ser iniciado na Atencdo Priméria a

Saude até que o paciente seja referenciado para a média complexidade a fim de



melhor abordagem por meio do apoio e da coordenacéo do cuidado realizada

pelo Médico de Familia e Comunidade.

Cabe também destacar que bons arranjos de cuidados colaborativos na Atencéo
Primaria a Saude pode levar a ganhos em qualidade e resolubilidade do cuidado
gue resultam em bons desfechos clinicos para a populacdo. A residente que
coordenou o cuidado a paciente utilizou de suas habilidades clinicas para
suspeitar e realizar o diagnéstico inicial da condicdo rara que acometia a
paciente, contando com preceptoria adequada e uma rede de médicos
especialistas atuantes na prépria Unidade Basica de Saude e no Hospital
Universitario que contribuiu para a confirmacao do diagnéstico, aprofundamento
da historia clinica e manejo da terapia medicamentosa, com resultados positivos
rapidos e mensuraveis. Esta integracdo de uma rede de atencdo a saude local
com facilidade de acesso e coordenacédo a partir da equipe de saude da familia
€ relevante para a qualificacéo do processo de aprendizagem do residente, que
a partir do caso pode desenvolver suas habilidades essenciais para a pratica da
Medicina de Familia e Comunidade, bem como trabalhar em profundidade sua

funcdo de coordenadora do cuidado e de advocacy da paciente.

Para finalizar, destaco o ganho interpessoal, a credibilidade do diagnéstico e
manejo na Atencdo Priméria & Saude pelos motivos acima listados, além da
reducdo de custos pelas mudiltiplas consultas com especialistas focais e a

minimizacdo dos danos ao paciente e ao sistema. Voila Prevencao quarternaria!

5 CONCLUSAO

Apesar de ser doenca rara, a competéncia clinica na APS e a coordenacdo de
cuidados colaborativos pela residente em MFC foram condi¢cBes essenciais para
o diagnéstico e qualidade do cuidado a paciente. A APS deve ser nivel de
atencdo ndo apenas acessivel mas resolutivo, sendo estes pilares que devem
estar presentes na formagdo em Medicina de Familia e Comunidade. Este caso
pode ser (til para que situacbes semelhantes possam ser diagnosticadas e
manejadas por outros médicos que atuam na atencao primaria de forma segura

e embasada como feito no caso aqui analisado.



6 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Dinulos JGH. Delirio de Infestacao Parasitaria. Manual MSD. Disponivel

em: www.msdmanuals.com. Acesso em 23/10/2018.

2. Alves CJM, Fogagnolo L, Martelli ACC, Nassif PW et al. Sindrome de
Ekbom secundéria a transtorno organico: relato de trés casos. Anais
Brasileiros de Dermatologia. 2010; 85(4):541-4.



http://www.msdmanuals.com/

3. Duarte C, Choi KM, Li CL. Delirio de infestacdo parasitaria associado a

dialise tratado com aripiprazol. Acta Médica Portuguesa. 2011; 24(3):457-
62.

4. Vidal CEL, Barbosa TSO, Nunes AR, Souza CS. Delirio de Infestacéo
Parasitaria e transtorno bipolar: relato de caso. Revista de Psiquiatria do
Rio Grande do Sul. 2009; 31(1):79-81.

5. Gol PD, Scharlau CT. Sindrome de Ekbom acompanhada de
automutilacdo. Revista de Psiquiatria do Rio Grande do Sul. 2007;

29(1):97-9.

6. Situm M, Buljan M, Zivkovic MV, Buljan D. Delusion of Parasitosis: case

report and current concept of management. Acta Dermatovenerologica
Croatica. 2011:; 19(2):110-6.
7. Mumcuoglu KY, Leibovici V, Reuveni I, Bonne O. Delusional Parasitosis:

diagnosis and treatement. The Israel Medical Association Journal. 2018:
20(7):456-60.

8. Freudenmann RW, Lepping P. Delusional Infestation. Clinical
Microbiology Reviews. 2009: 22(4);690-732.

9. Aw DCW, Thong JY, Chan HL. Delusional parasitoses: treament with

atypical antipsychotics. Annals Academy of Medicine. 2005; 34(1):146-7.

10.Narayana-Gowda BS, Heebbar S, Sathy-Narayana MT. Delusional

Parasitosis responding to Risperidone. Indian Journal of Psychiatry. 2002;

44(4):382-3.

11.Gassiep |, Griffin PM. Delusions of Disseminated Fungosis. Case Reports

in Infectious Diseases. 2014; 1-3.

12.Thakkar A, GJ Ooi K, Assaad N, Coroneo M. Delusional Infestation: are
you being bugged? Clinical Ophthalmology. 2015; 9:967-70.

13.Sekhon S, Jeon C, Nakamura M, Koo J. Delusional Parasitosis secondary

to severe iron deficiency anemia. JAAD Case Reports. 2017; 3:390-1.

14.Daniel E, Srinivasan TN. Folie a famille: delusional parasitoses affecting

all the members of family. Indian Journal of Dermatology. 2004: 70(5):296-
7.

15. Cordeiro Junior Q, Corbett CEP. Delirio de Infestacdo Parasitaria e Folie
a deux. Arquivos de Neuropsiquiatria. 2003; 61(3-B):872-5.




16.Hinkle NC. Ekbom Syndrome: the challenge of “invisible bug” infestations.
Annual Review Entomology. 2010; 55:77-94.

17.Al-lmam AML. A systematic review on delusional parasitoses. Journal of

Dermatology & Dermatologic Surgery. 2016; 20:5-14.

18.Donabedian H. Delusions of Parasitosis. Clinical Infectious Diseases.
2007; 45:131-4.

19.Kim C, Kim J, Lee M, Kang M. Delusional Parasitosis as “Folie a8 Deux”.
Journal of Korean Medical Science. 2003; 18:462-5.

20.Contreras-Ferrer P, Merino de Paz N, Cejas-Mendez MR, Rodriguez-

Martin M, Souto R, Garcia Bustinduy M. Ziprasidone in the treatment of

Delusional Parasitosis. Case Reports in Dermatology. 2012; 4:150-3.

APENDICE A: TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO



