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RESUMO – A urticária é uma dermatose caracterizada por lesões em pápulas e/ou placas eritemato-edematosas 
fugazes, que persistem por minutos ou horas, e que aparecem e desaparecem em diferentes locais do tegumento. Na 
maioria das vezes há prurido intenso associado. Relatamos o caso de uma pré-escolar, de 2 anos e 10 meses, que 
apresentou lesões eritemato-pruriginosas extensas na hemiface direita, antebraços, região torácica e abdominal após 
ingesta de cascas de coco e suco de caixinha. O diagnóstico só foi estabelecido após a evidência de eliminação de 
Ascaris lumbricoides pela boca e ânus, sendo medicada com albendazol com resolução total do quadro.

PALAVRAS-CHAVE – Urticária, Ascaridíase. 

GIANT URTICARIA IN PRESCHOOL ASSOCIATED WITH 
ASCARIASIS

ABSTRACT – Urticaria is a skin condition characterized by lesions of papules and / or erythematous and edematous 
plaques fleeting, that persist for minutes or hours, and which appear and disappear in different locations of tegument. 
Intense itching it´s usually associated. We report the case of a girl preschool, 2 years and 10 months, who presented 
erythematous, pruritic lesions on the extensive right hemifacial, forearms, chest and abdomen after ingestion of coconut 
shells and juicebox. The diagnosis was established only after the evidence of elimination of Ascaris lumbricoides through 
the mouth and anus was then treated with albendazole with complete resolution.
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INTRODUÇÃO

A urticária é uma dermatose caracterizada por le-
sões em pápulas e/ou placas eritematoedematosas 
fugazes, que persistem por minutos ou horas, e que 
aparecem e desaparecem em diferentes locais do te-
gumento. O prurido quase sempre está associado e é 
intenso1,2. Classifica-se como aguda quando dura até 
6 semanas, mais do que isso, já pode ser chamada 
de crônica. A forma aguda é mais comum na infância, 
acometendo 15 a 25% dos indivíduos da população em 
geral, em algum momento da vida3. Estima-se também 
que 0,1% da população examinada em consultas der-
matológicas apresente urticária1.

Os fatores etiológicos mais comuns na infância são 
por ingestão, infecção e inalação. Quando a etiolo-
gia está relacionada a infecções e infestações, todos 
os agentes infecciosos podem estar relacionados, como 
vírus, bactérias, fungos e parasitas. A urticária aguda 
mais relacionada aos vírus e a crônica as bactérias e 
parasitas. As infecções que mais estão relacionadas são 
as de trato respiratório superior, urinário e focos den-
tários3. 

O quadro clínico se caracteriza por lesão eritema-
toedematosa, que podem ser de pequenas dimensões 
ou como grandes placas.  A morfologia é variável, po-
dendo ser linear, circular ou serpiginosa. No início as 
lesões são pálidas no centro, evoluindo posteriormente 
para placas róseas, as quais regridem após algumas 
horas (24-48 horas), sem deixar lesões residuais1. Estas 
lesões ocorrem em qualquer parte da pele e são geral-
mente transitórias e migratórias. Muitas vezes as lesões 
são separadas por pele normal, mas podem coalescer 
rapidamente e formar uma grande área eritematosa e 
elevada, as quais ficam esbranquiçadas quando sub-
metidas à pressão. O prurido é o elemento mais im-
portante do quadro, quase sempre presente, e pode ser 
muito intenso2.

A urticária aguda tem duração efêmera, pode persis-
tir por horas e até dias. As lesões surgem de forma súbita 
e, quase sempre são placas grandes acompanhadas de 

fenômeno gerais. Em geral, não requer investigação, a 
não ser aquela sugerida pelos dados da anamnese4. 
As principais causas são: origem idiopática; alimentos 
como frutas, frutos do mar, castanhas, condimentos, 
chá, chocolates e produtos de laticínios; drogas (ácido 
acetilsalicílico, anti-inflamatórios, antibióticos, morfina, 
codeína); hemoderivados; radiocontrastes; infecções vi-
rais; picadas de insetos3,4.

A urticária crônica é encontrada em cerca de 30% 
dos doentes5. Apresenta evolução recorrente, e pode 
prolongar-se até mesmo por anos. Há tendência à cura 
espontânea e raramente encontra-se a etiologia. Pre-
domina no sexo feminino e na idade adulta6. O qua-
dro clínico é menos exuberante e as lesões tendem a 
ser menores e podem existir continuamente ou desa-
parecer por um período para reaparecer posteriormen-
te7. Está relacionada a estados de malignidade como: 
leucemias, linfomas, mieloma múltiplo, carcinomas de 
cólon, reto, fígado, pulmões e ovários. Doenças en-
dócrinas (diabetes mellitus, hiper ou hipotireoidismo, 
dermatite autoimune) também são encontradas, bem 
como diversas patologias mediadas por imunocom-
plexos, como lúpus eritematoso sistêmico, artrite reu-
matoide e urticaria vasculite. Recentemente, relatou-se 
a associação de urticaria crônica com a infecção do 
Helicobacter pylori2. Existem ainda inúmeros casos sem 
etiologia definida, que mesmo com uma anamnese e 
exames detalhados, são classificados como idiopáticos.

Embora identificar uma erupção cutânea como a ur-
ticária não seja difícil, algumas condições podem ser 
morfologicamente similares às da urticária. O diagnós-
tico diferencial deve ser feito com: prurigo estrófulo, 
eritema polimorfo, pênfigo bolhoso, mastocitose, vas-
culites e poliartrite, lúpus eritematoso e erupções mor-
biliformes à droga8.

Para proceder a um diagnóstico uma história clíni-
ca detalhada do doente e o exame físico completo são 
essenciais. Além disso, exames laboratoriais e testes de 
provocação orientados pela anamnese e exame físi-
co complementam a investigação da doença9. Dados 
como o tempo de início da doença, frequência e 
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duração das lesões, variação entre dia/noite, forma, ta-
manho e distribuição devem ser perguntados ao doen-
te, pois auxiliam de maneira imperativa na elucidação 
do diagnóstico9,10.

É utilizado na abordagem terapêutica das urticá-
rias agudas os anti-histamínicos de segunda geração, 
como primeira linha. O uso do anti-H1 nesta mesma 
condição patológica constitui a única intervenção me-
dicamentosa que apresenta grau A de recomendação2. 
Temos como terapia alternativa, aos pacientes que não 
obtiveram resposta ao tratamento com anti-H1 ou que 
apresentam a forma grave da doença (angioedema), 
o uso de corticosteroide oral, como a prednisolona na 
dose de 50mg/dia via oral para adultos e 1mg/kg/dia 
para crianças por três dias2.

Se ocorrer angioedema com sinais de anafilaxia 
deve-se lançar mão primeiramente de adrenalina em 
solução de 1:1000 via subcutânea ou de preferência 
intramuscular na coxa anterolateral, nas dosagens de 
0,2 a 0,5ml no adulto a cada cinco minutos e 0,01 mg/
kg (máximo de 0,3mg de dose total) nas crianças. De-
pendendo da resposta à droga, podem ser necessárias 
outras medidas como: elevar membros inferiores, man-
ter as vias aéreas pérvias, oferecer oxigênio em fluxo de 
6 a 8L/minuto e estabelecer acesso venoso1. 

Solução salina intravenosa deverá ser usada para 
reposição de fluídos. Em alguns casos pode ser neces-
sário uso de solução cristaloide (1 a 2 litros de soro 
fisiológico para adultos), que podem ser administrados 
em volume de 5 a 10ml/kg nos primeiros 5 minutos, 
já as crianças podem receber de 30 ml/kg na primeira 
hora. Caso a hipotensão persista pode-se lançar mão 
de soluções colóides2.

Nas urticárias crônicas o tratamento deve ser de-
terminado de acordo com sua causa. O médico deve 
conversar e aconselhar o paciente a remover a causa 
identificada, explicar sobre a patologia, reduzir o es-
tresse emocional e evitar alguns medicamentos, que 
podem agravar o caso em aproximadamente 30% dos 
portadores da doença1,10.

O tratamento medicamentoso instituído para por-
tadores de urticária crônica tem como primeira linha 
os anti-histamínicos com boa resposta. Os de segun-
da geração são a fexofenadina, loratadina e cetirizina1. 
Se a resposta não for satisfatória com tais medicamen-
tos, pode-se adicionar um anti-H1 clássico à noite, por 
apresentar ação sedativa. A escolha seria a hidroxizina 
25mg antes de dormir. Quando houver angioedema 
concomitante, a escolha também é a hidroxizina, 25mg 
a 100mg/dia via oral, fracionando-se 25mg a cada 
seis a oito horas. 

Precisamos lembrar que os anti-H1 de primeira ge-
ração devem ser restritos na gestação. A fexofenadina e 
a loratadina são considerados permissivos com o alei-
tamento materno1.

A terapêutica de segunda linha consiste no uso de 
corticosteroides orais que podem ser necessários por 
curto período de tempo (7-14 dias) nos casos de exa-
cerbações importantes da urticária crônica que não 
respondem corretamente aos anti-histamínicos. Já o 
tratamento de terceira linha é indicado para pacientes 
graves e em doença persistente com falha nos resulta-
dos com as alternativas anteriores, ou quando a urti-
cária é de origem autoimune, devendo-se considerar a 
terapia imunossupressora através do uso de ciclospori-
na, plasmaferese e imunoglobulina endovenosa1.

CASO CLÍNICO

A.C.E, 2 anos e 10 meses, feminino, branca, pré-es-
colar. Mãe relata quadro de “intoxicação”. No domingo 
(11/03) a filha ingeriu lascas de coco e suco de caixinha 
de morango, alimentos que já tinha feito uso antes sem 
nenhuma complicação. Mais tarde, no mesmo dia, a 
criança ficou toda “empolada” e “vermelha”. Procurou 
a emergência hospitalar, onde foi prescrito: adrenalina, 
ranitidina e hidrocortisona e orientada a voltar à resi-
dência. O quadro se manteve nos dois dias seguintes, 
a mãe levou à filha a unidade de pronto-atendimen-
to (UPA) sendo medicado com os mesmos fármacos e 
mantido na unidade até a transferência para um hos-
pital referenciado.  Na anamnese de admissão hospi-
talar, a mãe refere que a criança apresentava prurido 
intenso, tosse seca e distensão abdominal. Exame físico 
sem alterações exceto na pele, que apresentava placas 
eritemato-pruriginosas na hemiface direita, antebra-
ços, região torácica e abdominal (Figs. 1 e 2). Foram 
solicitados hemograma e bioquímica. 

Inicialmente foi prescrito prednisolona e hixizine. 
Os resultados laboratoriais, disponibilizados no dia se-
guinte, demostravam Ht 30,2%, Hb 10,4g/dl e 11% de 
eosinófilos. No relato da enfermagem foi evidenciado 
eliminação de Ascaris pela boca e ânus. Sendo adicio-
nado Albendazol à prescrição durante cinco dias. Mãe 
relatou, após o evento, que aonde habita não há sa-
neamento básico adequado e que a água para consu-
mo não era filtrada.

No dia seguinte, mãe refere que filha apresentou 
piora do prurido após ingestão hídrica e sólida. Ao 
exame é evidenciado edema de membros inferiores al-
terando a dieta para hipossódica e laxativa. Peso do 
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dia: 15,700g. Dois dias depois, houve melhora dos 
sintomas, das lesões e melhora importante do edema 
(Peso 14,500g), tendo alta hospitalar. Foi indicado o 
uso de hixizine por mais 15 dias até o dia de retorno 
ambulatorial e prescrito albendazol para familiares e 
orientações sobre prevenção.

DISCUSSÃO

A criança inicialmente apresentou quadro de urti-
cária extensa acometendo face, tronco, abdômen e ex-
tremidades após ingesta de alimentos, sendo sugerido 
inicialmente um quadro de anafilaxia. Porém o quadro 
se manteve, sendo associado corticóide. Após a inter-
nação, foi descrito pela enfermagem eliminação de ás-
caris pela boca e anus, além do hemograma evidenciar 
anemia e eosinofilia leve. Foi então prescrito albenda-
zol, droga de primeira escolha no tratamento, seu uso 
em períodos curtos resolve em 88-95% dos casos11. Na 
literatura a ascaridíase deve ser prescrita em dose única 
oral, mas pensando em uma infecção por outros hel-
mintos o tratamento foi estendido por 5 dias12.

A ascaridíase é causada pelo Ascaris lumbricoides, 
conhecida popularmente como lombriga. A dissemina-
ção da doença esta muito relacionada aos aspectos so-
cioeconômicos, tendo a maior prevalência em países 
de terceiro mundo. Cerca de 25% da população mun-
dial está infectada13. A principal forma de transmissão 
da ascaridíase é a ingesta de ovos através de água e 
alimentos contaminados, hábito de levar as mãos e ob-
jetos sujos à boca e geofagia. Os ovos estão presentes 
no ar em regiões de clima seco e quente, podendo ser 
inalados ou deglutidos. A patologia cursa com poucos 
sinais e sintomas, que podem se tornar mais numero-
sos e importantes se a infecção for maciça. Pode haver 
clínica relacionada à migração das formas larvares por 
diferentes órgãos podendo induzir síndrome de Löeffler 
no trato respiratório e fenômenos obstrutivos no trato 
digestivo14. Seu diagnóstico pode ser feito através da 
eliminação espontânea do verme pela boca ou ânus, 
encontro de ovos no EPF (Lutz ou Hoffmann); hemogra-
ma há eosinofilia com leucocitose; radiografia de tórax 
apresenta um infiltrado pulmonar uni ou bilateral. O 
diagnóstico do comprometimento do pulmão pode ser 
feito pela pesquisa das larvas no escarro, enquanto a 
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Fig. 1 - Urticária em face, pescoço e região palmar direita na 
admissão hospitalar.

Fig. 2 - Urticária em região abdominal na admissão hospitalar.
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radiografia de abdômen pode demonstrar o bolo de 
áscaris e distensão de alças. 

O quadro respiratório de tosse seca pode ser es-
clarecido pela Síndrome de Löeffer, que é quando as 
larvas perfuram os alvéolos, ocasionando em ruptura 
dos capilares. Ou seja, ascendem sobre brônquios, tra-
queia, laringe, faringe e boca. Ao passarem pelas vias 
aéreas inferiores podem provocar uma tosse seca devi-
do ao movimento que executam15,16.

Após o início da corticoterapia a paciente apresen-
tou edema importante, que é explicado por um dese-
quilíbrio hidroeletrolítico que pode ocorrer com o uso 
desta medicação. Alguns corticoides são poderosos re-
tentores de sódio e espoliam muito potássio, devido a 
este mecanismo, o volume está reduzido e há ativação 
do sistema renina-angiotensina-aldosterona. Por vezes, 
apenas uma dieta hipossódica pode corrigir esta com-
plicação. 

CONCLUSÃO

Diante a um quadro de urticária gigante de apre-
sentação aguda, é de grande valia que primariamente 
façamos uma investigação quanto à sua etiologia. Caso 
não haja melhora da lesão urticariforme com sintomas 
respiratórios, simulando um quadro de anafilaxia, após 
a administração de adrenalina, anti-histamínicos e cor-
ticoides devemos continuar a investigação e pensar 
então em causas menos usuais. O Brasil é um país de 
grandes dimensões, e ainda existem muitas áreas sem 
as condições adequadas de saneamento básico. Sendo 
assim, uma infestação por Ascaris lumbricoides pode 
ser uma causa para urticária e se tratada adequada-
mente os sintomas cessam rapidamente. 
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