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Resumo

Objetivo: Miíase é a invasão de tecido humano pela larva de uma
mosca da ordem Díptera. O envolvimento ocular não é comum. Lesões
do aparelho lacrimal geralmente estão associadas a traumas e rara-
mente são devidas a infestações parasitárias. O objetivo deste trabalho
é relatar um caso de laceração canalicular causado por larva de
Dermatobia hominis.

Descrição: Criança do sexo feminino, 8 anos de idade, apresen-
tou-se com celulite pré-septal não responsiva a antibioticoterapia. Foi
observada uma larva de D. hominis no saco lacrimal. Realizou-se a
extração cirúrgica da larva e observou-se lesão do sistema de drenagem
lacrimal.

Comentários: A infestação parasitária em via lacrimal é rara. A
extração cirúrgica da larva é recomendada como tratamento de esco-
lha. Apesar de incomum, a oftalmomiíase deve ser considerada como
um diagnóstico diferencial possível em celulites não responsivas ao
tratamento convencional, especialmente em áreas endêmicas. Esta é a
primeira descrição de lesão do sistema de drenagem lacrimal por larva
de D. hominis.
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Abstract

Objective: Myiasis is the invasion of human tissues by Diptera
larvae. Ocular involvement is uncommon. Trauma is the major cause
of lacrimal apparatus lesions. However, it is rarely associated with
parasitic infestation. The objective of this paper is to report a case of
canalicular laceration caused by Dermatobia hominis larva.

Description: An eight-year-old girl presented preseptal cellulitis
that was refractive to antibiotics. A Dermatobia hominis larva was
observed inside the lacrimal sac. Surgical extraction was performed
and laceration of the lacrimal drainage system was noted.

Comments: Parasitic infection of the lacrimal apparatus is rare.
Surgical extraction is the treatment of choice in such cases. Despite
being uncommon, ophthalmomyiasis should be considered as a
possible diagnosis when cellulitis is not responsive to antibiotics,
especially in endemic areas. This is the first description of lacrimal
drainage system injury by Dermatobia hominis larva.
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Introdução

Miíase é a invasão de tecido humano pela larva de uma
mosca da ordem Díptera. Existem mais de 85.000 espé-
cies de dípteros. Porém, poucos causam lesão ocular1. O
envolvimento ocular representa 5% de todos os casos de
miíase e é denominado oftalmomiíase2. Keyt foi o primei-

ro a relatar um caso de oftalmomiíase, em 19003. Ela
pode ser classificada como externa ou interna (dependen-
do se a penetração ocorre ou não dentro do globo ocular)
ou orbitária4. Quando atingem o espaço intra-ocular, as
larvas podem se localizar na câmara anterior, no vítreo ou
no espaço sub-retiniano5,6.

A infestação ocular externa é mais comum do que a
interna, e o agente etiológico mais comum é o Oestrus

ovis7,8. A invasão das larvas nesses casos geralmente
ocorre na conjuntiva9. A oftalmomiíase também pode
estar associada a larvas de Cuterebra, de Dermatobia

hominis e de Hipoderma bovis7. O D. hominis é a principal
causa de miíase cutânea na América do Sul e na América
Central. A oftalmomiíase é rara em países de clima frio,
como Alemanha e América do Norte, sendo mais comum
em regiões rurais de países em desenvolvimento9-11.
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A fêmea do D. hominis deposita seus ovos no abdômen
de um inseto. Após 6 dias, os ovos tornam-se maduros.
Quando o inseto pousa em um ser humano, esses ovos
são depositados na pele ou na mucosa e eclodem, estimu-
lados pelo calor. A larva mede, no estágio inicial, aproxi-
madamente 1,5 mm e penetra na pele do hospedeiro em
poucos minutos. Ela se posiciona de forma que o espirá-
culo respiratório caudal permaneça fora do hospedeiro e
o espiráculo anterior dentro do hospedeiro, permitindo
sua alimentação. As larvas podem invadir a conjuntiva e
o globo ocular, provocando conjuntivite, úlcera de córnea
e destruição do globo ocular, pálpebras e órbita, pois se
alimentam do tecido circunjacente. Após 10 semanas, a
larva cai no solo para transformar-se em pupa e, final-
mente, em um mosquito adulto12.

O objetivo deste trabalho é apresentar um caso inco-
mum de lesão canalicular secundária à infestação ocular
pelo D. hominis.

Relato de caso

Criança de 8 anos de idade foi admitida no pronto-
socorro pediátrico com queixa de hiperemia ocular, dor,
edema palpebral à direita e febre há 3 dias (Figura 1).

A investigação oftalmológica e a tomografia computado-
rizada de órbita revelaram uma celulite pré-septal e uma
massa bem definida na porção ínfero-medial da órbita
direita (Figura 2). As hipóteses diagnósticas foram de tumor
infectado ou cisto dermóide roto. Iniciou-se tratamento
com oxacilina e cloranfenicol endovenosos e colírio de
cloranfenicol 1% tópico. Após 13 dias, houve melhora clínica
da infecção, e a paciente recebeu alta hospitalar com
prescrição de cefalexina via oral.

No entanto, no dia seguinte, a criança apresentou picos
febris e piora do edema palpebral. Ao exame, foi observada
uma larva na porção medial do fundo do saco conjuntival
inferior. A extração cirúrgica da larva, identificada como D.

hominis, foi curativa (Figura 3). Observou-se a presença de
lesão do canalículo superior provocada pela larva (Figura 4).
A reconstrução canalicular foi realizada através de intuba-
ção com sonda de Crawford.

Figura 1 - Celulite pré-septal esquerda Figura 2 - Tomografia computadorizada de órbitas demonstran-
do massa orbitária anterior

Figura 3 - Seqüência da extração cirúrgica da larva
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Figura 4 - Lesão de canalículo lacrimal superior
causada pela larva

Discussão

A miíase cutânea freqüentemente apresenta uma
ferida semelhante a um furúnculo, com um pequeno
orifício, que causa prurido e dor12. No caso apresentado,
não foi observada nenhuma lesão na pele palpebral que
sugerisse a entrada da larva, sendo provável, portanto, a
invasão pela conjuntiva. Porém, é importante ressaltar
que pode haver acometimento ocular mesmo quando a
porta de entrada não for próxima à região ocular, como
citado por Engelbrecht num relato de oftalmomiíase ex-
terna com sítio primário em região malar11.

O comprometimento dos tecidos periorbitários por cirur-
gia, tumores, infecções ou isquemia podem predispor à
miíase, uma vez que as moscas se alimentam de exsudatos,
sangue, secreções e tecido em decomposição9.

Quando se analisam as causas de lesão do sistema de
drenagem lacrimal, são mais freqüentes as lacerações
canaliculares, geralmente associadas a traumas (mordida
de cachorro, quedas, colisões, etc.)13. Infestação parasitá-
ria é uma causa rara de distúrbio das vias lacrimais. Outras
infestações parasitárias, igualmente raras, como por Can-

dida albicans ou Aspergillus sp., causam apenas dacriocis-
tite crônica14. Na literatura pesquisada, não se encontrou
referência de destruição da parede canalicular como no
presente caso, que simulava laceração traumática.

A extração cirúrgica da larva é recomendada como o
tratamento de escolha. Há outras técnicas que são freqüen-
temente utilizadas em países em desenvolvimento, como
cobrir a lesão com substâncias oleosas, como a vaselina. No
entanto, elas não são recomendadas devido à permanência
da larva in situ, que morre e causa um granuloma de corpo
estranho, o qual pode inflamar ou progredir para calcifica-
ção12. Recentemente, foi descrito o uso de ivermectina para
o tratamento da miíase15-17.

Apesar de incomum, a oftalmomiíase deve ser conside-
rada como um diagnóstico diferencial possível em celulites
não responsivas ao tratamento convencional, especialmen-
te em áreas endêmicas. Emborsky & Faden publicaram um
caso semelhante de oftalmomiíase, que foi diagnosticado
após o tratamento clínico sem sucesso de uma celulite
periorbitária18. A demora na procura do serviço médico
pode levar a casos dramáticos de total perda do globo
ocular, como descrito em dois relatos na Índia3,9.

Esta é a primeira descrição de lesão do sistema de
drenagem lacrimal por larva de D. hominis.
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