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RESUMO
Introdução: Os surtos de escabiose em instituições são um problema emergente. Determinar a melhor estratégia para o seu controlo 
é uma questão atual. Analisámos dois surtos hospitalares de escabiose e revimos a abordagem de surtos institucionais de escabiose.
Material e Métodos: Realizámos um estudo observacional retrospetivo de dois surtos independentes de escabiose que ocorreram 
num hospital terciário português em 2018. Após a identificação dos casos-índice, dos casos de escabiose e dos indivíduos expostos, 
calculámos a taxa de ataque em doentes e em profissionais de saúde. Avaliámos ainda o tratamento e medidas de controlo de infeção, 
bem como o custo global de cada surto.
Resultados: Os surtos de escabiose ocorreram em duas enfermarias de Medicina Interna. Ambos tiveram como caso-índice doentes 
institucionalizados e com dermatose no momento do internamento. Na enfermaria 1 foram identificados 409 indivíduos expostos, 14 
casos de escabiose e a taxa de ataque foi 3,4%. Na enfermaria 2 foram identificados 254 indivíduos expostos, 17 casos e a taxa de 
ataque foi 6,7%. Foi realizado o tratamento tópico dos casos e foram implementados cuidados ambientais.
Discussão: Na nossa análise, ambos os surtos tiveram como caso-índice doentes previamente institucionalizados e tiveram um 
impacto significativo, com centenas de indivíduos expostos e custos consideráveis. A análise de surtos hospitalares de escabiose é 
fundamentalmente retrospetiva e representa uma oportunidade para rever a estratégia da sua abordagem. 
Conclusão: É premente a implementação de linhas de orientação sobre a abordagem de surtos institucionais de escabiose.
Palavras-chave: Escabiose; Portugal; Surtos de Doença

Dois Surtos de Escabiose num Hospital Terciário em 
Portugal

Two Scabies Outbreaks at a Tertiary Care Hospital in 
Portugal

1. Serviço de Dermatovenereologia. Centro Hospitalar Universitário de São João. Porto. Portugal.
2. Serviço de Saúde Ocupacional. Centro Hospitalar Universitário de São João. Porto. Portugal.
3. Divisão de Microbiologia. Departamento de Patologia e Centro de Investigação em Tecnologias e Serviços de Saúde. Faculdade de Medicina. Universidade do Porto. Porto.  
    Portugal.
 Autor correspondente: Nuno Gomes. nunompretogomes@gmail.com
Recebido: 16 de setembro de 2019 - Aceite: 04 de dezembro de 2019 | Copyright © Ordem dos Médicos 2020

Nuno GOMES1, Pedro Moura GUEDES2, Pedro NORTON2, Filomena AZEVEDO1, Carmen LISBOA1,3

Acta Med Port 2020 Dec;33(12):803-810  ▪  https://doi.org/10.20344/amp.12840

ABSTRACT
Introduction: Scabies outbreaks in healthcare institutions are an emerging problem. To determine the best management strategy is a 
topical matter. We analyzed two hospital scabies outbreaks and reviewed the management strategy of institutional scabies outbreaks.
Material and Methods: We performed an observational retrospective study of two independent scabies outbreaks that occurred in a 
Portuguese tertiary hospital in 2018. Following the identification of the index cases, scabies cases and exposed individuals, we cal-
culated the attack rate in patients and professionals. We also evaluated the treatment and infection control measures, as well as the 
global cost of each outbreak.
Results: The hospital outbreaks of scabies occurred in two wards of Internal Medicine. Both had as index cases institutionalized pa-
tients with dermatosis at the time of admission. In the Ward 1, there have been identified 409 exposed individuals, 14 cases of scabies 
and the attack rate was 3.4%. In the Ward 2, there have been identified 254 exposed individuals, 17 cases and the attack rate was 
6.7%. Topical treatment was prescribed to the cases and environmental measures were implemented.
Discussion: In our analysis, both outbreaks had as index cases institutionalized patients and had a significant impact, with hundreds 
of exposed individuals and considerable costs. The analysis of hospital scabies outbreaks is mostly retrospective and represents an 
opportunity to review its best management strategy.
Conclusion: Implementation of guidelines on tackling scabies outbreaks in institutional settings is urgent.
Keywords: Disease Outbreaks; Portugal; Scabies

INTRODUÇÃO
	 A escabiose é uma infeção parasitária comum causada 
pelo ácaro Sarcoptes scabiei variante hominis. Afeta ambos 
os géneros e ocorre em todas as idades, grupos étnicos e 
níveis socioeconómicos. Estima-se uma prevalência global 
de 300 milhões de casos por ano.1 Na Europa Ocidental, 
a prevalência estimada é inferior a 1%.2 O diagnóstico é 
clínico e carateriza-se pela tríade de pápulas inflamatórias 
pruriginosas que surgem principalmente nas pregas inter-
digitais, punhos, axilas, mamilos e região anogenital nos 
adultos com contexto epidemiológico positivo. No entan-
to, pode ter apresentações atípicas nos doentes idosos e 
adultos imunocomprometidos.1,2 O exame microscópico do 

raspado das lesões e a dermatoscopia são aconselhados 
para confirmar o diagnóstico clínico.1,3

	 Na escabiose clássica, cerca de cinco a 15 ácaros fê-
meas habitam no hospedeiro infetado; porém, esse número 
pode atingir centenas ou milhares de ácaros na escabiose 
crostosa, uma forma extremamente contagiosa. O período 
de incubação varia entre três e seis semanas após a infe-
ção primária, podendo a transmissão ser direta (contacto 
pele-a-pele) ou indireta (roupas ou objetos contaminados). 
Sendo o diagnóstico clínico, é frequente ocorrerem atrasos 
e erros diagnósticos. Para um tratamento eficaz, quer os 
fármacos tópicos e/ou orais, quer as medidas de prevenção 
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ambientais, são essenciais.1

	 Os surtos de escabiose são um problema emergente 
nas sociedades desenvolvidas.4 Porém, estes surtos são 
muitas vezes subestimados e são reconhecidos muito tar-
diamente. O risco de surtos é particularmente alto em insti-
tuições como hospitais, lares, prisões e locais de alojamen-
to turístico. Neste contexto, os surtos podem ser extensos 
devido às caraterísticas do parasita e ao curso clínico da 
doença. Fatores como o longo período de incubação, a clí-
nica inespecífica, a ausência de um marcador biológico, a 
reinfestação frequente associada a período de incubação 
mais curto e/ou as complicações dos tratamentos tópicos 
que simulam reinfestações, são fatores que favorecem a 
ocorrência de surtos.
	 A abordagem dos surtos institucionais de escabiose 
não está bem definida, sendo essencial determinar qual a 
melhor estratégia a adotar e homogeneizar os protocolos 
institucionais. Na última década, a emergência de surtos 
institucionais implicou a revisão sobre o que se sabe sobre 
escabiose e a consciencialização das múltiplas questões 
não resolvidas acerca da melhor abordagem destes surtos. 
Alguns autores defendem a profilaxia em massa de todos 
os expostos2; outros, advogam uma estratégia baseada na 
informação em massa.5 O nosso objetivo foi realizar um 
estudo observacional retrospetivo de dois surtos indepen-
dentes de escabiose que ocorreram num hospital terciário 
português em 2018. Como objetivo secundário propusemo-
-nos a rever a literatura e propor uma abordagem de surtos 
institucionais de escabiose em Portugal.

MATERIAL E MÉTODOS
	 Realizámos um estudo observacional retrospetivo de 
dois surtos de escabiose que ocorreram em abril de 2018 
em duas enfermarias de Medicina Interna (Enfermaria 1 e 
Enfermaria 2) do Centro Hospitalar Universitário São João 
(CHUSJ), Porto.
	 Procedemos à identificação precisa dos casos-índice 
(CI) com base na revisão dos processos clínicos e reuniões 
com as equipas médica e de enfermagem de ambas en-
fermarias. Identificámos todos os profissionais expostos e 
todos os doentes internados na mesma enfermaria dos CI 
por revisão dos processos clínicos dos doentes, das esca-
las de trabalho e processos clínicos dos profissionais.
	 Os parâmetros que avaliámos incluíram a duração do 
surto, o número de doentes e profissionais expostos, o nú-
mero de casos de escabiose, o tratamento e medidas de 
controlo de infeção preconizados, bem como a abordagem 
dos conviventes. 
	 Dado o período de incubação do agente etiológico,1 o 
tempo de análise incluiu as seis semanas anteriores à data 
do diagnóstico dos CI e prolongou-se até às seis semanas 
após o último caso diagnosticado, altura em que os surtos 
foram declarados como resolvidos.6,7

	 Efetuámos também uma análise do custo global dos 
surtos de escabiose que incluiu o custo do tratamento, do 
absentismo dos profissionais, das consultas médicas e das 
medidas ambientais de isolamento de contacto. Para ana-

lisar o custo dos tratamentos para a escabiose disponíveis 
em Portugal, fizemos uma pesquisa em várias farmácias 
comunitárias da região do Grande Porto.
	 Por último, visitámos as instituições de residência/de 
origem dos CI (um CI estava institucionalizado num hospi-
tal psiquiátrico e outro CI num lar de terceira idade).

Definições
	 Por ‘casos’ de escabiose, designámos os doentes ou 
profissionais com escabiose no contexto do surto e cuja 
doença foi confirmada por médico dermatologista (com 
apoio de raspado/dermatoscopia, se necessário).
	 Por ‘expostos’ à escabiose, designámos os doentes in-
ternados na mesma enfermaria dos CI ou os profissionais 
que lá trabalharam durante o surto. Os doentes internados 
no mesmo quarto dos CI ou os profissionais que lhes pres-
taram assistência direta foram designados por ‘expostos 
diretos’.
	 A ‘taxa de ataque’ para os profissionais e doentes foi 
calculada dividindo o número de casos de escabiose pelo 
número total de profissionais ou doentes expostos.
	 Por ‘profissionais’, designámos todos os profissionais 
de saúde, incluindo os médicos, enfermeiros, assistentes 
operacionais e pessoal de limpeza, envolvidos epidemiolo-
gicamente no surto.
	 Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética para 
a Saúde do Centro Hospitalar de São João/ Faculdade 
de Medicina da Universidade do Porto. Todos os procedi-
mentos cumpriram os princípios éticos e foi assegurada a 
confidencialidade dos dados no contexto de uma análise 
retrospetiva.

RESULTADOS
	 Em abril de 2018, ocorreram dois surtos independentes 
de escabiose em duas enfermarias de Medicina Interna do 
CHUSJ, Enfermarias 1 e 2, situadas em pisos diferentes. 
Estas enfermarias têm, respetivamente, 116 e 100 camas, 
e equipas de profissionais independentes.
	 O CI do surto da Enfermaria 1 foi um homem de 32 
anos que esteve internado entre os dias 2 e 23 de abril por 
infeção respiratória. O doente tinha, como antecedentes, 
debilidade intelectual e epilepsia (secundárias a meningite 
na infância), estando institucionalizado num hospital psi-
quiátrico desde há vários anos, local onde se registaram 
surtos de escabiose no início de 2018. À data de entrada na 
Enfermaria, o doente tinha dermatose pruriginosa, mas o 
diagnóstico de escabiose foi realizado cerca de 15 dias de-
pois (Fig. 1). Foram identificados 409 indivíduos expostos, 
243 doentes e 166 profissionais, dos quais 14 foram casos 
de escabiose. Todos os casos ocorreram em profissionais, 
13 dos quais enfermeiros. A taxa de ataque global nos pro-
fissionais foi de 8,4% (Tabela 1).
	 O CI do surto da Enfermaria 2 foi uma mulher de 83 
anos que esteve internada na Enfermaria 2 entre os dias 19 
e 24 de abril por acidente vascular cerebral hemorrágico. 
A doente tinha como antecedentes, síndrome demencial e 
diabetes mellitus tipo 2, estando institucionalizada num lar. 
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Um mês antes do internamento havia sido diagnosticada 
com escabiose no Serviço de Urgência do CHUSJ. À en-
trada na Enfermaria a dermatose foi identificada tendo o 
diagnóstico de escabiose sido realizado após quatro dias 
de internamento (Fig. 1). Foram identificados 254 indiví-
duos expostos, 106 doentes e 148 profissionais, dos quais 
17 foram casos de escabiose: dois em doentes e 15 em 
profissionais, 13 dos quais enfermeiros. A taxa de ataque 
global nos profissionais foi de 10,1% e nos doentes foi de 
1,9% (Tabela 1).
	 Os casos-índice e os dois casos de escabiose em doen-
tes foram tratados com enxofre tópico a 8% três dias con-
secutivos, com repetição do tratamento na semana seguin-
te. Nenhum destes doentes teve novos sintomas/sinais de 
escabiose após o tratamento efetuado. Os doentes foram 
mantidos em isolamento de contacto pelo menos 24 horas 
após a primeira aplicação do tratamento. As medidas ime-
diatas de controlo de infeção incluíram a lavagem da roupa 
de cama e vestuário dos casos de escabiose à temperatura 

de 60ºC. Em nenhum dos surtos houve necessidade de en-
cerrar quartos das enfermarias ou de protelar a alta clínica.
	 Os 29 profissionais com escabiose foram observados 
no Serviço de Saúde Ocupacional e medicados topicamen-
te com enxofre de 6% a 10% (26 profissionais) ou benzoa-
to de benzilo (três profissionais). Foi também prescrito o 
mesmo tratamento a todos os seus conviventes diretos. Os 
profissionais foram informados sobre os cuidados ambien-
tais a adotar. Foi declarada uma incapacidade temporária 
absoluta a cada um dos profissionais, com um período de 
24 horas após o início da aplicação do tratamento.
	 A estratégia da equipa de abordagem do surto, cons-
tituída por médicos de Dermatovenereologia e Saúde 
Ocupacional, baseou-se na informação dirigida aos profis-
sionais e doentes das enfermarias envolvidas. Apenas foi 
preconizado o tratamento dos casos de escabiose e seus 
conviventes. 
	 Em relação à análise do custo do surto, avaliámos 
os custos da abstenção laboral diária dos profissionais 

Figura 1 – Evolução temporal dos 2 surtos de escabiose ocorridos no CHUSJ em 2018 
AO: assistentes operacionais
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Tabela 1 – Número de expostos, expostos diretos, casos e taxas de ataque dos dois surtos de escabiose ocorridos no CHUSJ em 2018

Surto Indivíduos Doentes Profissionais Total

Enfermaria 1

Expostos 243 166 409

Expostos diretos 8 38 46

Casos 0 14 14

Taxa de ataque 0% 8,4% 3,4%

Enfermaria 2

Expostos 106 148 254

Expostos diretos 7 26 33

Casos 2 15 17

Taxa de ataque 1,9% 10,1% 6,7%
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afetados (€1100), do tratamento tópico dos casos de esca-
biose com enxofre ou benzoato de benzilo (€1100) e das 
consultas médicas efetuadas a profissionais e a doentes 
(€350). A estimativa do custo global de ambos os surtos, 
tendo em conta as variáveis mencionadas, cifrou-se em 
cerca de €2350 (Tabela 2).
	 Na análise do custo dos tratamentos para a escabiose 
disponíveis em Portugal, constatámos que a ivermectina 
oral (manipulada na farmácia da comunidade) e o benzoato 
de benzilo tópico foram os fármacos com preço mais redu-
zido (Tabela 3).
	 Na Tabela 4 estão resumidas as características dos sur-
tos de escabiose publicados mais recentemente.5,7-14

	 Nas visitas às instituições de origem dos CI, foi cons-
tatado que havia história de escabiose em vários institu-
cionalizados, com tratamento tópico (benzoato de benzilo) 
efetuado em tempos diferentes. Verificámos as dificuldades 
em cumprir as medidas ambientais de evicção e rastreio de 
conviventes e visitas. 

DISCUSSÃO
	 Os dois surtos hospitalares que analisámos têm algu-
mas caraterísticas que os diferenciam de outros surtos re-
portados. A duração dos nossos surtos foi bastante inferior 
à da maioria dos surtos publicados, o que se pode explicar 
pelo aumento da suspeição diagnóstica e do alarmismo 
dos profissionais após o diagnóstico do CI da Enfermaria 
1, tendo permitido a identificação precoce do surto da En-
fermaria 2. Por outro lado, os CI 1 e 2, apesar de prova-
velmente terem escabiose desde há alguns meses antes 
do internamento, não foram diagnosticados com escabiose 
crostosa e consequentemente apresentavam menor carga 
infeciosa. Pelo contrário, dos nove surtos publicados, seis 

deles correspondiam a CI com escabiose crostosa.
	 O nosso estudo foi observacional. Registámos taxas de 
ataque superiores para os profissionais relativamente aos 
doentes, o que está de acordo com o descrito e se expli-
ca sobretudo pela rotatividade dos profissionais por vários 
doentes da mesma enfermaria. A nossa abordagem aos 
surtos centrou-se na informação aos doentes e profissio-
nais e tratamento dos casos de escabiose confirmados por 
dermatologista, bem como prescrição de tratamento aos 
seus conviventes diretos. Porém, muitos autores defendem 
a profilaxia em massa de todos os contactos.
	 As taxas de ataque globais dos nossos surtos (3,4% e 
6,7%) são também inferiores à da maioria dos surtos pu-
blicados. Numa revisão sobre 84 surtos institucionais de 
escabiose, 33 dos quais hospitalares6 os surtos persistiram 
por três meses e a taxa de ataque média foi de 38%; o CI 
tinha escabiose crostosa em 83% dos casos.6 Como refe-
rimos, o facto dos nossos CI terem menor carga infeciosa 
em relação a indivíduos com escabiose crostosa pode ter 
contribuído para o seu eficaz controlo mesmo sem profila-
xia em massa. Acresce que ambos os CI já tinham realiza-
do tratamento anti-escabiótico previamente nas respetivas 
instituições. As medidas de isolamento de contacto e de 
informação aos doentes, profissionais e conviventes foram, 
certamente, essenciais. Apesar de uma revisão Cochrane15 
de 2014 não ter comprovado que a profilaxia dos contactos 
é uma medida eficaz para prevenir a disseminação da es-
cabiose, entendemos que essa medida também foi fulcral 
para o controlo do surto. O tratamento instituído na maioria 
dos casos foi o enxofre tópico, sobretudo pela sua eficácia 
e experiência acumulada.3 Porém, são reconhecidas as li-
mitações logísticas dos tratamentos tópicos para a esca-
biose e a dificuldade do tratamento síncrono de todos os 

Tabela 2 – Custos dos dois surtos de escabiose nos doentes e profissionais

Variáveis Profissionais Doentes Custo

Abstenção laboral diária 26 x €40 (enfermeiros)
3 x €20 (assistentes operacionais) - €1100

Manipulado de enxofre €18,13/100 g
Logo, 18,13 x 2 x 26

€18,13/100 g
Logo, 18,13 x 2 x 4 €1087

Benzoato de benzilo €4,45/200 mL
Logo, 4,45 x 3 - €13

Consultas médicas €203 €147 €350

Custo total €2056 €292 €2348

Tabela 3 – Estimativa do custo dos tratamentos anti-escabióticos tópicos e orais em Portugal
Enxofre 8% 

tópico
Permetrina 5%

tópico
Ivermectina 1%

tópico
Benzoato de 

benzilo tópico 
Ivermectina

oral

Preço parcial 
(arredondado às 
centésimas) do 
produto 

€25,02 
(100 g)

€26,61 
(100 g)

€80,92 
(100 g)

€8,98
(200 mL)

€9,04 
(14 mg – 200 ug kg 

para doente de 70 kg)

Preço total 
(arredondado às 
unidades) de um 
tratamento

€50,00 €53,00 €162,00 €18,00 €18,00
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casos, as quais pudemos constatar in loco, quer na institui-
ção psiquiátrica quer no lar que visitámos. 
	 Em qualquer tipo de surto, a dificuldade de diagnóstico 
dos CI é um fator a ter em conta.16,17 Frequentemente, e tal 
como ocorreu nos nossos CI, estes doentes têm síndrome 
demencial ou debilidade mental, sendo menos capazes de 
expressar os próprios sintomas.17 

	 Dos nove artigos5,7-14 incluídos na revisão, nenhum ver-
sa sobre a realidade portuguesa, mas seis deles são de 
países europeus. As análises dos surtos são maioritaria-
mente retrospetivas, com viés de seleção. Nem todas ana-
lisam apenas surtos hospitalares, pois envolvem frequen-
temente as unidades de reabilitação associadas. As defini-
ções aplicadas para ‘expostos’ e ‘casos’ são heterogéneas, 
assim como os critérios de diagnóstico da escabiose, o que 
dificulta a sua comparação. Para além disso, os próprios 
desenhos das análises são heterogéneos: algumas foram 
puramente observacionais, enquanto outras envolveram 
alguma intervenção ou questionários aos indivíduos ex-
postos. Dos surtos publicados os custos foram atribuídos 
sobretudo ao absentismo dos profissionais, consultas mé-
dicas e tratamentos. 
	 Em relação ao tratamento da escabiose, uma revisão 
Cochrane recente18 salientou que a ivermectina oral seria 
privilegiada em caso de grandes grupos de doentes ou pe-
rante dificuldade no cumprimento das instruções da aplica-
ção tópica dos anti-escabióticos. Em Portugal, pela ausên-
cia de comercialização da ivermectina oral em humanos e 
da permetrina tópica a 5%, o tratamento mais usado é o 
benzoato de benzilo; o enxofre é também muito usado em 
manipulado pela sua eficácia e segurança.4 
	 A abordagem específica dos surtos de escabiose tem 
ganho crescente importância nas linhas de orientação de 
tratamento. A Academia Europeia de Dermatovenereologia 
preconiza o tratamento em massa de grandes populações 
com doença endémica com dose única de ivermectina oral 
e defende que todos os indivíduos expostos devem ser 
tratados independentemente de apresentarem sintomas.3 
Na Alemanha,2,19 país onde a escabiose não é doença de 
declaração obrigatória (tal como em Portugal), um surto 
de escabiose é indicação para substituição do tratamento 
com permetrina tópica por ivermectina oral, sobretudo por 
razões logísticas. Em outros países europeus, como a Itá-
lia, a escabiose é uma doença de declaração obrigatória.4,5 
Neste caso, uma estratégia baseada na informação em 
massa pode ser eficaz. A disponibilidade dos tratamentos 
anti-escabióticos é também variável nos países europeus, 
o que torna mais difícil a aplicação nacional de linhas de 
orientação estrangeiras. Porém, alguns factos são unâni-
mes, como o tratamento simultâneo dos conviventes ex-
postos ou a premissa de que o prurido pós-escabiótico não 
é indicação para retratamento.3,19-21

	 Algumas publicações versam especificamente sobre o 
tratamento a aplicar em surtos de escabiose. White LC et 
al22 reviram a abordagem dos surtos de escabiose em lares 
ingleses e concluíram que a maioria das linhas de orien-
tação não avaliava adequadamente os desafios logísticos 

associados ao tratamento em massa.22,23 Por outro lado, as 
medidas ambientais são essenciais no controlo do surto, 
especialmente em contexto hospitalar.24 Salientamos que, 
ao contrário do que acontece em lares,25 instituições psi-
quiátricas,26 infantários27 ou contexto familiar,28 os hospitais 
têm uma população de doentes em mutação constante, o 
que torna a abordagem dos surtos muito mais complexa.
	 A avaliação dos surtos de escabiose nos países em de-
senvolvimento é também de grande importância. De facto, 
a escabiose é considerada uma dermatose tropical negli-
genciada, sendo um problema de saúde global.29,30 Como 
tal, os equipamentos diagnósticos a custo reduzido podem 
ser essenciais na abordagem dos surtos neste contexto.31-34 
Por outro lado, a administração de ivermectina oral em 
massa parece ser eficaz e é largamente adoptada.29,35 Po-
rém, o tratamento em massa pode induzir resistência aos 
tratamentos anti-escabióticos, que deve ser monitorizada.29 
Nos Estados Unidos da América, estão planeados estudos 
clínicos com a moxidectina oral, com semi-vida mais longa 
que a ivermectina, que se pode revelar uma opção atrativa 
na profilaxia em grande escala.29 
	 A nossa análise tem várias limitações, uma das quais 
é o seu desenho retrospetivo. É também discutível a pers-
petiva simplista de considerar como profissionais expostos 
apenas os médicos, enfermeiros, assistentes operacionais 
e pessoal de limpeza. Tendo em conta o modo de transmis-
são da escabiose, outros profissionais como pessoal da la-
vandaria, radiologistas ou outros técnicos que contactaram 
com os doentes e/ou suas roupas podem ter sido expostos. 
Ademais, também não foram considerados os indivíduos 
que visitaram os doentes internados, também eles possí-
veis veículos transmissores da escabiose. Por último, na 
análise de custos, a aplicação de emoliente ou dermocor-
ticóide nos casos tratados com benzoato de benzilo (habi-
tualmente associado a reações de eczematização)2 não foi 
incluída. Acresce também o custo das medidas ambientais 
de isolamento de contacto, bem como o tratamento pres-
crito para os conviventes, cujo custo extra não é menos-
prezável.36 Por último, não foi possível analisar todos os 
profissionais que recorreram às consultas de Dermatove-
nereologia e Saúde Ocupacional e que não foram diagnos-
ticados com escabiose, cuja consulta se deveu ao alarme 
geral provocado pelos surtos. Este facto, aliado aos indi-
víduos que foram tratados para o prurido pós-escabiótico 
certamente contribuiu para o aumento do custo dos surtos.
	 Após o reconhecimento de um surto de escabiose, de-
ve-se proceder urgentemente à constituição de uma equipa 
multidisciplinar, com médicos especialistas de Dermato-
venereologia, Doenças Infecciosas, Saúde Ocupacional e 
Saúde Pública, bem como elementos da equipa de Enfer-
magem e do Conselho de Administração. Este é o primei-
ro passo para a eficaz abordagem do surto.2 A nosso ver, 
a profilaxia em massa de todos os expostos apenas deve 
ser equacionada se o surto tiver grande dimensão ou se o 
CI tiver o diagnóstico de escabiose crostosa. Nesse caso, 
pelos resultados supra-invocados, nomeadamente o preço 
e facilidade logística, a ivermectina oral parece-nos uma 
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opção melhor em relação à permetrina tópica. Caso não 
se adopte a profilaxia em massa, deve-se privilegiar uma 
estratégia baseada na informação em massa, medidas am-
bientais de evicção da exposição e tratamento apenas dos 
casos confirmados ou altamente suspeitos.
	 Ainda há múltiplas questões a serem clarificadas em li-
nhas de orientação futuras da escabiose, nomeadamente o 
papel do dermatologista no diagnóstico e tratamento, a me-
lhor profilaxia a aplicar e o público-alvo da mesma, a própria 
definição dos surtos de escabiose, o período de follow-up 
necessário para declarar o fim do surto e a atribuição da 
responsabilidade dos custos financeiros do mesmo.15,22 Por 
último, os surtos de escabiose têm tendência a aumentar 
num futuro próximo como resultado do envelhecimento da 
população e aumento da densidade populacional nas áreas 
urbanas.37 Como tal, é essencial uma ação coordenada e 
concertada para controlar a escabiose a nível global.38 No 
futuro, a revisão dos surtos de escabiose, tão impactan-
tes para doentes e profissionais, deve resultar em linhas 
de orientação específicas de abordagem do problema, que 
possam também ser aplicadas em outros contextos, como 
lares ou instituições psiquiátricas, e permitam evitar os fa-
tores de risco para a falência do tratamento.39

CONCLUSÃO
	 São revistos dois surtos de escabiose independentes 
que ocorreram recentemente num hospital terciário portu-
guês. Ambos os surtos tiveram um impacto significativo, 
com centenas de indivíduos expostos e custos considerá-
veis. As linhas de orientação internacionais são ainda va-
gas quanto à abordagem dos surtos de escabiose em con-
texto hospitalar. As revisões deste tipo de surtos e respe-
tiva abordagem poderão eventualmente ser extrapoladas 

para instituições psiquiátricas, lares, prisões, entre outros. 
Novos estudos poderão aumentar o nosso conhecimento 
acerca da melhor abordagem de um problema tão emer-
gente e recorrente nas instituições hospitalares. Urge a 
elaboração de linhas de orientação sobre a abordagem de 
surtos de escabiose em contextos institucionais.
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