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RESUMO
Introdução: O delírio de infestação (DI) é 
caracterizado pela crença persistente de infes-
tação por organismos vivos ou inanimados na 
ausência de qualquer evidência clínica e/ou 
microbiológica nesse sentido. 
Objetivos: Descrever quatro casos clínicos de 
DI e discutir o enquadramento nosológico do 
DI.
Métodos: Relato de quatro casos clínicos de 
DI observados no Hospital de Braga entre 2010 
e 2015 e análise não-sistemática da literatura 
baseada na base de dados MEDLINE.
Resultados e Conclusões: A nosologia e a 
classificação do DI são controversas na litera-
tura e para isso contribuiu o facto de nunca 
se ter estabelecido como entidade clínica in-
dependente nos principais manuais de classi-
ficação. A diferenciação entre um DI primário 
e independente e um DI secundário, que surge 
como sintoma de uma outra condição médi-
ca, exige uma avaliação cuidadosa, existindo 
múltiplas patologias médicas às quais foram 
associados casos de DI.
Palavras-Chave: Delírio de Infestação; Clas-
sificação.

ABSTRACT
Background: Delusional infestation (DI) is 
a patient´s fixed believe of infestation with 
living or non-living organisms, although 
there is no medical or microbiological evi-
dence for that.
Aims: Report four cases of DI and review the 
nosology of this entity.
Methods: Description of four clinical cases 
admitted in Braga Hospital between 2010 
and 2015, and non-systematic literature 
analysis based on MEDLINE data.
Results and Conclusions: The nosology 
and classification of DI have been contro-
versial since its first description. The dis-
tinction between primary and secondary 
DI is not easy, and there are several medical 
conditions, which have been associated with 
cases of DI.
Key-Words: Delusional Parasitosis; Classifi-
cation. 

INTRODUÇÃO
A primeira descrição médica detalhada do de-
lírio de infestação foi realizada em 1894 pelo 
dermatologista francês George Thibierge que 
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apelidou esta entidade clínica de “lesacaro-
phobes”. Desde então, os termos utilizados 
para a designar têm sido variados, desde “sín-
drome de Ekbom” devido ao trabalho do neu-
rologista Sueco Karl-Axel-Ekbom, até “delírio 
de parasitose” introduzido por Wilson and 
Miller em 1946, e mais recentemente “delí-
rio de infestação”, recomendado como sendo 
o termo mais adequado por Freudenmann e 
Lepping em 20091.
A própria definição desta entidade tem evo-
luído à medida que o conteúdo do delírio se 
foi tornando mais complexo, desde peque-
nos animais como insetos ou aracnídeos, até 
agentes microscópios como bactérias e vírus, 
e mais tarde agentes inanimados como fibras 
que atingiu o apogeu em 2002 através do 
fenómeno Morgellons2,3.
Atualmente o delírio de infestação (DI) é 
definido pela crença persistente de infesta-
ção por organismos vivos ou inanimados na 
ausência de qualquer evidência clínica e/ou 
microbiológica nesse sentido1.Embora o nú-
mero de casos descritos na literatura conti-
nue a aumentar, o DI é uma condição clínica 
rara, cuja prevalência se encontra subesti-
mada. Uma das explicações é a procura de 
vários médicos (sobretudo dermatologistas) 
para identificar os parasitas, tendo os doentes 
grande relutância em aceitar a sua situação 
como uma condição psiquiátrica4,5.A preva-
lência média nas instituições ou hospitais 
varia entre 0.6 a 20 casos/ano de acordo com 
a literatura6,7.
A nosologia e a classificação do DI não é con-
sensual na literatura desde logo por não se 
encontrar definida enquanto entidade clínica 
independente nos principais sistemas de clas-

sificação psiquiátrica, CID-10 e DSM-5. En-
quanto alguns autores veem o DI como uma 
perturbação psiquiátrica isolada, constituída 
por um ou mais sintomas, enquadrada no 
DSM-5 como “perturbação delirante do tipo 
somático”, outros autores veem o DI como um 
sintoma ou conjunto de sintomas secundá-
rio a outra condição clínica, enquadrando-o 
como uma “perturbação psiquiátrica devida a 
outra condição médica” ou “perturbação psi-
cótica induzida por substância/medicamento” 
no DSM-58. Esta distinção corresponde respe-
tivamente a DI primário e DI secundário pro-
posto por Gannere Lorenzi1. A pertinência da 
diferenciação entre o DI como uma condição 
clínica independente ou como resultado de 
uma outra condição clínica é essencial para 
se compreender de forma mais precisa a sua 
patogenia, evolução e tratamento. 
O presente trabalho tem como objetivo discu-
tir o enquadramento nosológico do DI com 
base na apresentação e discussão de uma série 
de quatro casos clínicos, observados no serviço 
de psiquiatria do Hospital de Braga entre 2010 
e 2015, e cujas caraterísticas se encontram re-
sumidas no Quadro I (página seguinte).

CASO CLÍNICO 1
Género feminino, 62 anos, com história médi-
ca de atraso mental congénito, e hipertensão 
arterial essencial. Desenvolve quadro carac-
terizado por alucinações visuais e tácteis, de 
“bichos” que caminhavam por cima da sua 
cabeça e dos seus membros. A doente relatava 
que todas as noites era acordada com sensação 
de picadas. De forma a resolver a sua situação 
levou ao médico um guardanapo que ela acre-
ditava estar repleto de “bichos” para analisar. 



Revista do Serviço de Psiquiatria do Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, EPE

www.psilogos.com Dezembro 2017 • Vol. 15 • N.º 291

PsiLogos • pp 89-94Delírio de Infestação: Um Sintoma ou uma Doença?

Foram realizados exames de imagem e analíti-
cos, tendo sido diagnosticada diabetes mellitus 
tipo II. A paciente foi tratada com pimozide, 
gliclazida e metformina. Quarenta dias mais 
tarde a doente apresentava uma clara dimi-
nuição das ideias delirantes e uma glicose em 
jejum de 112 mg/dl.

CASO CLÍNICO 2
Género feminino, 50 anos, divorciada, com 
dois filhos e desempregada. Sem antecedentes 
psiquiátricos e com história médico-cirúr-
gica recente de mastectomia esquerda total 
por neoplasia da mama. Recorreu ao médico 
alegando ver mosquitos a sair da sutura da 
mama, receando que estes mosquitos fizessem 
mal aos filhos. Apresentava alucinações tác-
teis. Após exclusão de outras patologias e de 
abuso de substâncias a paciente foi medicada 
com 4mg/dia de pimozide com boa tolerância 

e remissão sintomática total ao fim de seis se-
manas de tratamento.

CASO CLÍNICO 3
Género masculino, 68 anos, casado, dois fi-
lhos. Reformado. Sem antecedentes psiquiátri-
cos, e com história médica de adenocarcino-
ma prostático tratado, refluxo gastroesofágico, 
asma, hipertensão arterial essencial, e trom-
bocitose idiopática. Durante um ano desenvol-
ve a crença de que estaria infestado por áca-
ros, mais tarde mosquitos e posteriormente 
fungos. Nesse período, isolou-se socialmente, 
dedicou grande parte do seu dia à limpeza, 
desinfestação da roupa e da casa, chegando a 
ameaçar a esposa de morte se esta não ajudas-
se na limpeza. Tinha ainda alucinações táteis. 
Recorreu várias vezes ao médico, optando por 
fazer os tratamentos dermatológicos e aban-
donando a medicação psiquiátrica. Mais tarde 

Quadro I. Dados demográficos e características clinicas dos pacientes com delírio de infestação.

Caso Género Idade Co-morbilidades Tipo de infestação Tratamento 
(dose/dia)

Duração 
tratamento até 
remissão (dias)

1 F 61 Atraso mental congéni-
to; hipertensão arterial 

essencial; diabetes mellitus 
tipo II;

“Bichos”; Pimozide
(SD)

40

2 F 50 Adenocarcinoma da 
mama;

Mosquitos; Pimozide
(4 mg/dia)

42

3 M 68 Refluxo gastroesofágico; 
asma; hipertensão arterial 

essencial; trombocitose 
idiopática;

Ácaros; mosquitos; 
fungos;

Haloperidol 
(4mg/dia)

21

4 F 65 Hipertensão arterial essen-
cial; dislipidémia; 

Ácaros e outros micror-
ganismos

Olanzapina 
(10mg/dia)

23

F – feminino; M – masculino; SD – sem dados
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foi internado, realizou estudo imagiológico e 
analítico que não detetou achados relevantes. 
Iniciou haloperidol 4 mg/dia e ao fim de 21 
dias teve alta com remissão parcial do delírio 
de infestação. 

CASO CLÍNICO 4
Género feminino, 65 anos, viúva há treze 
anos, reformada e a viver com um filho. Com 
co-morbilidades médicas: dislipidemia e hi-
pertensão arterial essencial. Doente inicia em 
2013 quadro caraterizado pela crença que mi-
crorganismos como ácaros e outros “bichos” 
infestavam o seu corpo, a sua roupa e a sua 
casa. Realizou várias desinfestações em casa. 
Recorreu várias vezes aos médicos, e iniciou 
pela primeira vez acompanhamento psiquiá-
trico em consulta externa. Em 2015 é obser-
vada em contexto de serviço de urgência no 
Hospital de Braga, com ideação delirante de 
infestação, acompanhado de alucinações tá-
teis. Não foi observada outra psicopatologia de 
relevo. Esteve internada durante 23 dias, sen-
do tratada com olanzapina, 10 mg/dia com 
remissão completa do delírio. 

DISCUSSÃO
Os casos apresentados descrevem doentes 
diagnosticados com DI no Hospital de Braga 
que apresentam concomitantemente outras 
patologias. A relação de causa/efeito entre as 
co-morbilidades e o DI é essencial para a noso-
logia, permitindo a diferenciação entre um DI 
primário e independente, e um DI secundário 
que surge como sintoma de uma outra condi-
ção médica. O estabelecimento desta distinção 
não é simples, existindo múltiplas patologias 

médicas às quais foram associados casos de 
DI: doenças neurológicas, infeciosas, imuno-
lógicas, endócrinas, hepáticas, renais e onco-
lógicas, défices vitamínicos e uso ou abuso de 
drogas lícitas ou ilícitas1,9,10.
Na literatura, os dados estatísticos variam con-
sideravelmente no que concerne à frequência 
relativa de DI primários e secundários. Con-
tudo, parece claro que DI secundário é mais 
frequente que o DI primário1. 
Em todos os casos clínicos observados, não 
existem antecedentes psiquiátricos de relevo, 
sendo que não é possível o estabelecimento de 
uma relação de causalidade óbvia entre as co-
-morbilidades existentes e o DI desenvolvido. 
Existe uma possível associação de causalidade 
no que concerne aos casos clínicos 1 e 2, pela 
relação temporal existente entre as co-morbi-
lidades médicas detetadas (diabetes mellitus 
tipo II e adenocarcinoma da mama) e o DI 
descrito. A relação estabelecida é sobretudo 
uma relação de associação tendo em conta 
o surgimento concomitante da ideação deli-
rante. Nos casos clínicos 3 e 4aparentemen-
te o DI surge como uma perturbação clínica 
independente e isolada sem relação aparente 
com as co-morbilidades médicas dos doentes. 
No entanto, há que ter em consideração a pos-
sibilidade no acompanhamento a longo prazo 
destes doentes, da realização do diagnóstico de 
uma condição clínica até então incipiente que 
permita estabelecer nexo causal com o DI. 
Assim, torna-se necessária uma avaliação cui-
dadosa no momento do diagnóstico, para pes-
quisa de perturbações orgânicas associadas, 
através de uma avaliação analítica (hemogra-
ma, urina tipo II, função hepática, função ti-
roideia, função iónica, função renal, glicemia, 
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níveis séricos de vitamina B12 e ácido fólico) 
ou imagiológica (TC cerebral), adequadas11.
Na abordagem terapêutica existem dois fatores 
primordiais a ter em conta: o estabelecimento 
de uma relação terapêutica forte e de confian-
ça e a escolha de um fármaco antipsicótico 
adequado12. O primeiro fator é essencial para 
o tratamento, uma vez que frequentemente 
estes pacientes apresentam grande relutância 
em aceitar que sofrem de uma doença psi-
quiátrica12, recusando e abandonando a tera-
pêutica proposta, como aconteceu com o caso 
clinico3. Após o estabelecimento de uma alian-
ça terapêutica, o tratamento farmacológico 
torna-se essencial. Até há pouco tempo atrás 
para muitos autores a primeira escolha era o 
pimozide13, no entanto atualmente já não é 
recomendado como o tratamento de escolha 
uma vez que se verifica uma elevada frequên-
cia de efeitos adversos e não foi demonstrada 
superioridade relativamente a outros antipsi-
cóticos mais seguros1,14. Normalmente o trata-
mento é prologando por algumas semanas, no 
caso de se tratar de DI primário é frequente 
a necessidade de maior tempo de tratamento, 
sendo que no DI secundário a sua remissão 
depende do tratamento das condições clínicas 
associadas1.

CONCLUSÃO
Este artigo pretende expor as caraterísticas de 
quatro casos observados no Hospital de Braga, 
gerando a discussão em torno da abordagem 
nosológica do delírio de infestação, sintoma 
vs. doença. Parece inequívoca a limitação dos 
manuais de classificação atuais na clareza 
diagnóstica desta perturbação.

A subdivisão do DI em primário e secundá-
rio visa o estabelecimento de uma relação 
etiológica, que na prática clínica por vezes é 
difícil de conceber pela multiplicidade de co-
-morbilidades associadas a possíveis causas 
desta perturbação. Os casos clínicos relatados 
mostram precisamente esta dificuldade. Des-
ta forma, será que podemos olhar para o DI 
primário como uma perturbação independen-
te ou como o início de alguma doença ainda 
incipiente? Serão as investigações através de 
exames complementares de diagnóstico sufi-
cientes para se detetar possíveis nexos causais 
com o DI? Os casos de DI de origem primária 
devem ser individualizados nos manuais de 
diagnóstico de forma independente e alvo de 
investigação diferenciada?
Estas são algumas das perguntas para as quais 
ainda não existe reposta, mas que a investiga-
ção clínica e o relato de casos de DI poderão 
ajudar a responder, contribuindo diretamen-
te para uma gestão terapêutica mais eficaz e, 
consequentemente, uma melhor e mais rápida 
recuperação clínica.
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