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RESUMO

A sindrome de Ekbom, também conhecida como delirio parasitario, delirio
dermatozdico ou parasitose psicogénica, € um estado fobico obsessivo, em
gue o paciente acredita estar infectado por pequenos organismos e se
automutila visando elimina-los. Os parasitas sao descritos com detalhes pelos
doentes e assemelham-se a algum tipo de piolhos, vermes ou moscas. Trata-
se de uma patologia de inicio insidioso, natureza crénica e de etiologia ainda
desconhecida. E rara, mais frequente em mulheres acima de 50 anos sujeitas a
isolamento social e baixa escolaridade. O tratamento é individualizado, mas a
base da terapia farmacolégica sdo os neurolépticos, sendo o Pimozide, a
primeira escolha ainda para a maioria dos estudiosos. Em geral, os pacientes
respondem bem a terapéutica, porém a adesao é o maior desafio, diante da
resisténcia deles em aceitarem que sao portadores de uma patologia
psiquiatrica. O presente trabalho visa revisar a literatura apresentando as
caracteristicas que possam indicar a presenca deste transtorno, classificacao
vigente, indices epidemioldgicos e propostas terapéuticas, a partir do relato do
caso de um senhor de 72 anos, isolado socialmente, apresentando delirio

parasitario, culminando em lesGes por automutilacéo.

Palavras-chave: Sindrome de Ekbom. Delirio de infestacéo. Delirio parasitario.

Alucinagdes. Automutilacao.



ABSTRACT

The Ekbom Syndrome, also known as delusional parasitosis, delusional
infestation or psychogenic parasitosis, is an obsessive phobic state, in which
patients believe they are infected by small organisms and self-mutilate in an
attempt to eliminate them. The parasites are described with details by the sick
people and are similar to lice, worms or flies. It is a pathology of insidious onset,
chronic nature and unkown etiology. It is also rare, more common in women
above the age of 50, who are subjected to social isolation and low education
level. The treatment is individualized, but the pharmacological therapy is based
on neuroleptics and Pimozide is still the first choice for most scholars.
Generally, patients respond well to the drug therapy, but adherence to
treatment is the biggest challenge seeing as the patients are resistant in
accepting they have a psychiatric disorder. This paper aims to review literature
that present characteristics which may indicate the presence of the disorder, the
current classification, epidemiologic indices e therapeutic proposals, based on
the case report of a 72-yars-old man, socially isolated, with delusional

parasitosis that lead to injuries of self-harm.

Keywords: Ekbom Syndrome. Delusional Infestation. Parasitic delirium.

Hallucinations. Self-mutilation.



INTRODUCAO

Apesar de rara, a Sindrome de Ekbom tornou-se objeto de pesquisa em
diversas areas da medicina, buscando uma visdo ampliada a respeito da sua

natureza e de possiveis formas de tratamento.

Também conhecida como delirio parasitario, delirio dermatozdico ou
parasitose psicogénica, a sindrome € um estado fobico obsessivo em que 0
paciente acredita estar infectado por pequenos organismos vivos que saem da
pele, na auséncia de evidéncia médica para tal fato. Essa ideia delirante e
persistente leva os pacientes a se automutilarem, co¢cando, cortando e

lesionando a pele, com o intuito de eliminar os parasitas.

Foi descrita pela primeira vez em 1894, na Franca, por Thirbierge!, como
acarophobia (acarofobia). Por Perrinz, em 1896, como nevrodermie
parasitophobique primitive (neurodermia parasitofobica), ao publicar trés casos,
duas mulheres e um homem, em idades proximas aos 50 anos. E em 1938, por
Ekbom?3 como dermatozoenwahn (delirio dermatozdico). Os relatos deste ultimo

ganharam notoriedade e a doenca passou a ser conhecida pelo seu epénimo.

Na época, Ekbom definiu que distlrbios, como parestesias, levavam o
paciente a desenvolver os delirios. Mais tarde, essa ideia foi questionada por
Bers e Conrad®, que acreditavam que os parasitas eram fruto de alucinacdes
tateis. E até hoje, ndo se sabe ao certo qual a origem do delirio.

Em 1978, Skott> publicou um estudo, em que concluiu que os quadros
acometiam pacientes mais velhos e predominavam em mulheres. Ainda relatou
associacao da sindrome com outros transtornos neuropsiquiatricos: transtornos

mentais organicos, transtornos psiquiatricos funcionais; retardo mental.

Atualmente, sabe-se que a sindrome € uma patologia rara, com prevaléncia
de 83,21 casos para cada milhdo de habitantes. E mais frequente em
caucasianos e a propor¢do é de um homem para cada 2,36 mulheres. Em
doentes mais novos a proporcao cai para 1:1 e em mais velhos sobe para 1:3.
A idade média de acometimento é de 57,02 + 14,06 anos e costuma afetar

pessoas sujeitas a isolamento social.®



Assim, o prototipo do paciente com delirio parasitario € uma mulher idosa
ou no periodo pré-senil, com mais de 50 anos, isolada socialmente, divorciada
ou vilva e com baixa escolaridade, o que torna essas caracteristicas fatores de

risco para o desenvolvimento da doenca.”®

A sindrome pode ser classificada segundo a etiologia em primaria ou
secundaria. A primaria € idiopatica e a secundaria deriva de uma patologia
conhecida e subdivide-se em funcional e organica. Na forma funcional, existe
uma causa psiquiatrica subjacente, como Esquizofrenia, Depressao, Doenca
Bipolar, Ansiedade e Perturbacédo Obsessivo Compulsiva. Na organica, a
sindrome é consequéncia de acidentes cerebrovasculares, diabetes,
deméncias, uso de drogas (como Levodopa, Carbidopa, Amantadina,
corticosterdéides e cocaina), avitaminoses, insuficiéncia renal crénica ou dialise,
neoplasias, entre outras. Quando associada ao uso de cocaina e anfetaminas é
denominada cocaine bug e os sintomas da psicose surgem associados a

tremor e febre.

No DSM-IV® é classificada como uma das formas do transtorno delirante e,
quando secundario a disturbio organico, corresponde a desordem psicaética,
causada por condicdes médicas gerais.*®

Sua fisiopatologia permanece obscura. Existe na literatura uma teoria em
investigacdo ainda de que les6es em nivel de corpo estriado e no putamen,
com inibicdo da funcéo do transportador de dopamina, gerariam o aumento dos

niveis de dopamina extracelular, ocasionando a sindrome™*.

Algumas lesdes encefalicas ja foram associadas com o delirio parasitario,
porém também ainda ndo ha um consenso. Nagaratnam e O’Neile'? até
questionam se realmente ha area cerebral especifica da patologia, mas outros
estudos associam o delirio a lesdes em varios sitios: témporo-parietoocciptal
direito®®, témporo-parietal esquerdo®, nticleos da base a direita e com muiltiplos
infartos lacunares, e foram ainda associadas com lesdes posteriores do
hemisfério esquerdo.'® E a maioria faz referéncia a lesées envolvendo o lobo

temporal e estruturas subcorticais*®*’.



Quanto as manifestacdes clinicas, em linhas gerais, a sindrome descrita
pela maioria dos autores caracteriza-se pelo inicio insidioso (em pouquissimos
casos tém inicio subito). O paciente geralmente associa o aparecimento dos
parasitas ap0s algum evento marcante. Pode ocorrer ap0s contatos com
animais, apos alguma relacéo sexual ocasional, ou apos proliferacéo de

insetos, como baratas, na sua residéncia.

Eles tém uma crenca bem estabelecida de que esta infectado por vermes
gue saem de sua pele, ou se deslocam por debaixo da mesma, preponderando
em areas do couro cabeludo, boca, olhos e regido genital. Os parasitas séo
descritos com detalhes quanto a morfologia, o ciclo vital e os habitos, e

assemelham-se a algum tipo de piolhos, vermes ou moscas.

Relatam sensacdes tacteis variadas, como ardor, sensacao de queimadura,
comichao ou coisas a rastejar na pele, e alucinac¢des visuais. H4 ainda uma
percepcao visual deformada da pele do préprio paciente, a ponto do mesmo

interpretar que os poros sao pequenos buracos escavados pelos parasitas.

Alguns tentam eliminar os parasitas tomando banhos sucessivos e lavando,
com frequéncia, seus cabelos. Ha relatos de uso de substancias variadas, até
mesmo de téxicos. Muitos pacientes ainda desenvolvem o temor de contaminar
outras pessoas, 0 que os leva a uma piora do isolamento social geralmente

pré-existente.

Os pacientes desejam convencer 0s outros de que estao sofrendo uma
infestacao real, muitos deles até coletam debris, tecido descamativo, cabelo,
crostas e outras substancias que se aderem as lesfes (poeira, restos vegetais,
partes de insetos, detritos do vestuario, etc.) e os guardam em caixas e sacos
plasticos, afirmando que os parasitas estéo ali. Isso é conhecido como o “sinal

da caixa de fosforos”®*°

E existe na literatura registros de que quando esses pacientes nao vivem
sozinhos, muitas vezes séo capazes de gerar transtorno psicético induzido em
vizinhos e familiares (folie a deux, folie a famille), correspondendo a cerca de 5
a 25% dos casos, dependendo da referéncia. Sabe-se também que mulheres

s&0 mais capazes de induzir o transtorno que homens.’



A doenca é de natureza crbnica e durante sua evolucéo alguns pacientes se
resignam com a presenca desses parasitas em seu corpo e, apesar de muito
incomodo, ficam mais tranquilos com o tempo, como se aceitassem a

infestacao.

O tratamento é individualizado caso a caso. Nos primarios, o tratamento &
voltado para a propria sindrome, enquanto nos secundarios, € primordial tratar-
se também a situacao subjacente. Entretanto, em geral, a adesao é o maior
desafio, pois os pacientes apresentam dificuldade de aceitar que séo

portadores de uma patologia psiquiatrica.

A base da terapia farmacoldgica sédo os neurolépticos, sendo o Pimozide, a
primeira escolha ainda para a maioria dos estudiosos. Pois, além de seu efeito
antipsicotico, possui a capacidade de bloquear os receptores 6pioides e, assim,

a sensacao de prurido.

Contudo, seu uso necessita de mais estudos justificativos e pode acarretar
varios efeitos secundarios, a exemplo de alteragdes na conducéo cardiaca,
com aumento do intervalo QT. Sendo sua prescri¢ao restrita quando usado em
pacientes cardiopatas portadores de bloqueios cardiacos ou em uso de outras
drogas que também causem alteracdes cardiacas. Nesse contexto, respostas
terapéuticas mais seguras tém sido obtidas com antipsicoticos atipicos,

notadamente a Risperidona.

Uma vez iniciado o tratamento, os pacientes tendem a uma melhora
sintomatica dentro de duas semanas, embora Varios meses possam ser
necessarios para o controle completo e nem sempre ocorra uma resposta
adequada. Em geral, os pacientes até apresentem uma resposta parcial e

insatisfatoria ao tratamento com antipsicéticos.



RELATO DE CASO

Paciente A.L.S., género masculino, 72 anos de idade, branco, escolaridade
ensino médio completo, casado, aposentado (comerciante), natural e residente

de Joao Pessoa- PB.

Durante a anamnese, a esposa relatou conhecer o parceiro ha 31 anos.e
afirma que o mesmo, desde a vida adulta, era mal humorado e agressivo. Tem

fobia social e mania de grandeza de longa data. Nega alucinacdes.

Informou que o esposo comecou o quadro de desequilibrio e confuséo
mental seis meses atras. Tornou-se agitado, a marcha ficou lentificada e os
movimentos rigidos. Sofreu duas quedas da propria altura nesse periodo.

A doenca intensificou-se nos ultimos trés meses, apés quadro de Chikingunya,
guando seu sono tornou-se perturbado. Tinha muitos movimentos no meio do
sono e sonhos vividos. Relata alucinagdes visuais e de lesmas saindo dos
dedos, olhos e anus. Ele descreve com detalhes parasitas brancos, longilineos,

frios, gelatinosos e com garras na cabeca que infestam seu corpo.

—

/ _——
Figura 1: Desenho do parasita feito pelo proprio
paciente, onde se evidencia um corpo alongado, a

cabega com garras na extremidade superior e patas
na extremidade inferior.



Ha dois meses, a esposa o levou para o servico de Geriatria do Hospital
Universitario Lauro Wanderley (HULW), com queixa de insbnia, alucinacdes e
mutilagdes. Iniciou tratamento com Donaren 150mg/dia, sem melhora,
retornando com as mesmas queixas. Suspeitou-se, entdo de Sindrome de

Ekbom e iniciou tratamento com Quetiapina 25mg noite.

Apos 15 dias de tratamento com Quetiapina 25mg/dia, relatou melhora
parcial de aproximadamente 50% na infec¢ao pelos vermes. Aumentou-se
entdo a dose para 100mg a noite, por ainda apresentar sono agitado, segundo
a esposa.

Antecedentes pessoais: Diabético ha 15 anos, hipertenso, tabagista durante
50 anos (parou ha 3 anos) e com histdria de acidente vascular cerebral ha um

ano. Cirurgia de catarata ha 3 anos.

MedicacGes em uso: Em uso de Donaren 50mg trés comprimidos a noite,
Insulina NPH 50 Ul dia e 30 Ul noite, Metformina 850mg uma vez ao dia, AAS

100 mg uma vez ao dia e Sinvastatina 20mg uma vez ao dia.

Historico psiquiatrico. O doente ndo apresenta histéria de doencas
neuropsiquiatricas nem de abuso de substancias ou de perturbacdes
psiquiatricas. Esposa relata isolamento social desde a vida adulta. Apesar de
nunca ter sido diagnosticado com nenhuma sindrome, seu comportamento é

compativel com disturbio bipolar e/ou fobia social.

Historico familiar. Pais falecidos. Sem histéria familiar conhecida.

Exame fisico. Paciente em bom estado geral. Lucido e orientado no tempo e
no espaco. Anictérico, aciandtico, afebril, hidratado e normorcorado. Presenca
de escoriagcfes em ambas as maos, principalmente nas extremidades dos
dedos e sob as unhas, e nas palpebras bilateralmente. Sem lesbes aparentes
na regido sacral. Marcha atipica. Estatica sem anormalidades. For¢ca muscular
preservada e simétrica em todos 0s grupos musculares. Ténus preservado sem

alteracdes. Auséncia de miofasciculagdes. Auséncia de disdiadococinesia,



disartria, dismetria, ataxia e tremores as manobras de coordenacéo. Reflexos
profundos e superficiais presentes sem alteracdes (++/4). Babinski ausente.
Sensibilidade térmica, dolorosa, tatil, vibratoria e proprioceptiva presente em
todos os dermatomos. Exame dos pares cranianos sem alteracdes. Auséncia
de sinais de irritacdo meningea. Mini Exame do Estado Mental (MEEM) com

escore de 20 pontos. Exame fisico sem outras alteracdes significativas.

Exames complementares. Da avalia¢do laboratorial efetuada no inicio do
tratamento destacavam-se: hemoglobina 14,4 g/dL ; hematdcrito
42,5%:;leucocitos 8890/mm3; plaquetas 277.000/mm3; TSH 2,14 plU/mL; PSA
0,23 ng/mL;vitamina B12 416pg/mL; VDRL ndo reagente; urocultura sem
crescimento bacteriano apés 48h de incubacéo; glicemia de jejum de 134
mg/dL; Hemoglobina glicada 9,43%; uréia 24mg/dL; creatinina 0,99;mg/dL HDL
31,1mg/dL ; triglicerideos 60,5mg/dL; LDL 63,1mg/dL;bilirrubina total 0,37
mg/dL (direta 0,13 mg/dL e indireta 0,24 mg/dL) TGO 20 U/L; TGP 25 U/L;
fosfatase alcalina 204,3 UJ/L ;calcio total 9,57 mg/dL; PCR 2,8mg/L; magnésio
2,02 mg/dL; sodio 138 mEQ/L; potassio 4,6mEq/L; fésforo 3,6mg/dL; CPK 293

U/L. Aguarda ressonancia magnética de cranio.



DISCUSSAO

O presente caso serve de ilustragdo da Sindrome de Ekbom, pois com
excecao do sexo, aproxima-se muito do protétipo descrito na literatura (a faixa

etaria, a baixa escolaridade e um relativo isolamento social).

A sintomatologia, com algumas peculiaridades de cada caso, também
tem pouca variacdo. O paciente apresenta a crenca firme de esta infestado por
parasitas, mesmo diante da auséncia de uma constatacdo médica do fato. Ele
descreve com detalhes os organismos, como vermes que transitam na sua
pele, nas extremidades dos dedos e unhas, regiao ocular e anal. Para
demonstrar sua crenca e na tentativa de matar esses parasitas, o paciente
retira fragmentos da pele. Mas, nao ha relato da presenca do "sinal da caixa de

fosforo”.

Inicialmente, pensou-se em um quadro demencial para o caso, iniciando
o tratamento. Entretanto, além de ndo haver melhora do quadro com a
terapéutica, por MEEM bom, afastamos fase avancada das deméncias mais
comuns, como Doenca de Alzheimer. A deméncia do corpusculo de Lewy
(DCL) ainda tem algumas semelhangas com os sonhos vividos, porém o
paciente ndo preenchia os critérios diagnosticos. Apesar das alucinacdes
visuais recorrentes bem formadas e detalhadas; ele ndo apresentava a
caracteristica central necessaria para o diagnostico de DCL, que € um declinio
cognitivo progressivo de magnitude suficiente para interferir com a funcao
social ou ocupacional, como também néo tinha cognicao flutuante, com
pronunciada varia¢ao na atencao e no estado de alerta; e caracteristicas

motoras espontaneas de Parkinsonismo.*

Assim, o bom escore no Mini-Mental afastou um possivel deméncia e
colaborou para o diagnéstico da sindrome. Uma vez que os portadores de
Ekbom, quando ndo acompanhados de outras patologias, geralmente

alcangcam altos escores, mesmo no caso de idosos.

Além disso, os exames laboratoriais sem alteracdes significativas

excluiram possiveis causas reversiveis de deméncia ou um quadro de Delirium.



Por fim, a melhora sintomética com o uso de Quetiapina, um antipsicotico
atipico com resposta terapéutica mais segura que o Pimozide (antipsicético
tipico), confirma o diagndstico da sindrome.



CONCLUSAO

Neste trabalho foi abordado o transcorrer do diagnéstico e tratamento da
Sindrome de Ekbom, através da andlise de caso clinico, retratando como foi
feito o atendimento em paciente idoso portador deste transtorno, através do
estabelecimento de vinculos de confianca e motivacdo ofertados pelo

profissional ao paciente.

Também foi destacado, através da revisdo de literatura, a dificuldade de
interac&o social destes pacientes e da adesdo ao tratamento e a necessidade

de uma dedicacao exclusiva aos mesmos.

Aborda algumas caracteristicas que possam indicar a presenca desta
sindrome, bem como sua etiologia, indices epidemiol6gicos e métodos de
intervencao para o tratamento, através da revisdo da literatura e do relato de

um caso clinico de um paciente com Sindrome de Ekbom.

E ainda aponta para o interesse de se investigarem as associagdes da
Sindrome de Ekbom com doencas orgéanicas e outras perturbacdes

psiquiatricas e a necessidade de mais estudos sobre o0 assunto.
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