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Introdução

Os parasitas intestinais incluem um amplo grupo de micro-
organismos, dos quais os protozoários e os helmintas são os 
mais representativos1. A via fecal-oral é a principal forma de 
transmissão, a partir da água ou alimentos contaminados1,2. A 
sua prevalência é variável consoante a zona geográfica con-
siderada, dependendo das condições higieno-sanitárias e cli-
matéricas, atingindo uma taxa de infecção máxima na África 
subsaariana, seguida da Ásia, América Latina e Caribe1. Em 
termos mundiais os parasitas mais frequentes são os do grupo 
dos helmintas nemátodes, principalmente o Ascaris lumbri-
coides, Trichuris trichiura e Ancilostomas1,3. No Quadro I 
estão representados os principais parasitas intestinais1,4.

Quadro I. Principais parasitas intestinais

Protozoários

Giardia lamblia
Cryptosporidium parvum
Cyclospora cayetanensis

Entamoeba histolytica
Isospora belli
Blastocystis hominis

Helmintas

Nemátodes Enterobius vermicularis
Ascaris lumbricoides
Trichuris trichiura
Ancilostomas (Ancylostoma duodenale,  
Necator americanus)
Strongyloides stercoralis
Anisakis simplex

Céstodes Ténias (T. saginata, T. solium,  
Diphyllobotrium latum, Hymenolepsis nana)

Tremátodes Schistosomas (S. intercalatum, S. mansoni,  
S. japonicum)
Fasciolopsis buski, Heterophyes heterophyes, 
Euparyphium ilocanum, Metagonimus yokogawai

Os estudos de prevalência das parasitoses intestinais em Por-
tugal são escassos. Alguns estudos do final da década de 80 
e início de 90 apontavam para uma diminuição do número 
de casos, relacionada com a melhoria das condições higieno-
-sanitárias5-7. Num estudo realizado na zona centro do país, 

foram comparadas as taxas de prevalência entre 1978 e 1992, 
tendo sido detectada uma maior diminuição da prevalência 
de helmintíases (10,4% para 1,5%) relativamente à infecção 
por Giardia lamblia (16% para 11%), provavelmente pelo 
uso indiscriminado de anti-helmínticos nas desparasitações 
generalizadas de “rotina”, adoptadas nas décadas de 70-806. 
Os dados desta época, indicavam taxas de prevalência muito 
variáveis (15 a 67,3%), sendo o parasita mais prevalente a 
Giardia lamblia, seguido de alguns helmintas como o Ente-
robius vermicularis, Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura 
e Hymenolepsis5-7. Estudos mais recentes continuam a mos-
trar franca redução da prevalência das parasitoses intestinais, 
mantendo-se a Giardia lamblia como o parasita mais preva-
lente8-10. Em 2001, um trabalho da região norte do país, que 
englobou 125 crianças entre um e cinco anos, detectou taxa 
de parasitismo de 3,4%, apenas à custa da Giardia lamblia, 
não tendo sido encontrado qualquer helminta8. No mesmo 
ano, num grupo de crianças entre os cinco e os catorze anos 
da região de Lisboa, foi encontrada uma taxa de parasitismo 
intestinal por helmintas (com exclusão do Enterobius vermi-
cularis) de 5,1%9. Os helmintas identificados foram: Trichuris 
trichiura (3,3%), Ascaris lumbricoides (1,9%), Ancilostomas 
(1,4%), Strongyloides stercoralis (0,9%) e Céstodes (0,5%); a 
taxa de poliparasitismo foi de 2,8%9. Este estudo comparou as 
crianças filhas de imigrantes oriundas principalmente de paí-
ses tropicais lusófonos9 com as crianças autóctones, revelando 
taxa de parasitismo cerca de dez vezes maior no grupo de emi-
grantes (35,5% versus 3,8%)9. Num dos estudos mais recentes 
(2008), efectuado em Coimbra, onde não foi considerada a 
infecção por Enterobius vermicularis, a taxa de parasitismo 
intestinal, em idade pediátrica, encontrada foi inferior a 4%, 
exclusivamente à custa da Giardia lamblia10. Esta infecção 
pode, contudo, estar subestimada, uma vez que foram incluí-
dos indivíduos com apenas uma colheita de fezes10.

Com base nestes dados e não havendo estudos que avaliem 
a prevalência da infecção por Enterobius vermicularis, pode-
mos prever que em Portugal a taxa de parasitismo intestinal 
é baixa, sendo devida principalmente a Giardia lamblia e 
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alguns helmintas, dos quais o Trichuris trichiura parece ser 
o mais prevalente. Nas crianças filhas de imigrantes a taxa de 
parasitismo é superior com diferentes espécies de parasitas o 
que coloca estas crianças num grupo que merece considera-
ções específicas. Não podemos esquecer ainda a possibilidade 
de existirem focos endémicos de certos parasitas em deter-
minados pontos do país, podendo constituir um problema de 
saúde pública que deverá ser abordado como tal.

As recomendações que se seguem referem-se às parasitoses 
que afectam predominantemente o tracto gastrointestinal e 
incidem principalmente sobre os parasitas mais frequentes 
no nosso país. Não serão contempladas situações de envolvi-
mento extra-intestinal importante como a cisticercose, hida-
tidose, triquinose, amebíase extra-intestinal, larva migrans 
visceral, fascíolas e filaríases.

Clínica

A maioria das parasitoses intestinais é bem tolerada pelo 
hospedeiro imunocompetente, cursando de forma assinto-
mática ou com sintomas gastrointestinais inespecíficos (dor 
abdominal, vómitos e diarreia), frequentemente associados a 
perda de peso2. Contudo, há aspectos particulares de alguns 
parasitas que podem orientar o diagnóstico etiológico e que 
devem ser considerados.

➢  Giardia lamblia: Possui um amplo espectro clínico 
incluindo ausência de sintomas, diarreia aguda com 
ou sem vómitos e diarreia crónica. A diarreia crónica 
associa-se frequentemente a sintomas de malabsorção 
intestinal (fezes fétidas, flatulência, distensão abdo-
minal), anorexia, má progressão ponderal ou perda de 
peso e anemia2,4,11-15.

➢  Enterobius vermicularis: Predomina o prurido anal 
nocturno, por vezes com agitação importante. São 
causa frequente de vulvovaginite. A eventual relação 
causal com alguns sintomas como bruxismo, enurese 
nocturna e perda de peso nunca foi confirmada4,13,14.

➢  Ascaris lumbricoides: Pode cursar com queixas ines-
pecíficas de dor ou desconforto abdominal e sintomas 
de malabsorção quando a infecção é prolongada. Na 
fase de migração larvar pode haver envolvimento pul-
monar, sob a forma de pneumonite transitória aguda, 
com febre e eosinofilia (Síndrome de Löffler), que pode 
ocorrer semanas antes da sintomatologia gastrointes-
tinal. A obstrução intestinal alta é a complicação mais 
frequente em parasitações volumosas. A migração dos 
vermes adultos através da parede intestinal pode pro-
vocar colecistite, colangite, pancreatite de causa obs-
trutiva e peritonite4,14-16.

➢  Trichuris trichiura: Os indivíduos afectados podem 
manter-se assintomáticos, desenvolver um quadro 
disentérico (dor abdominal, tenesmo, diarreia muco-
sanguinolenta) ou colite crónica, frequentemente com 
tenesmo e prolapso rectal4,14-16. Pode manifestar-se 
por anemia4,16.

➢  Entamoeba histolytica: A infecção pode variar de 
estado de portador assintomático (até 90% dos casos2) a 
doença invasiva grave4,11,14. A forma aguda pode cursar 
com diarreia sanguinolenta, associada a dor abdominal, 
tenesmo e desidratação2,4,13-15,17. Nesta fase podem surgir 
complicações graves incluindo megacólon tóxico, colite 
necrosante fulminante e perfuração intestinal13-15. As 
formas crónicas manifestam-se por queixas intermiten-
tes de dor abdominal e diarreia não sanguinolenta, asso-
ciadas a perda de peso. Pode ainda ocorrer ameboma ou 
abcesso hepático4,13-15.

➢  Cryptosporidium: Manifesta-se por diarreia aquosa pro-
fusa, por vezes com muco, sem sangue, com vómitos, 
náuseas, dor abdominal tipo cólica e por vezes febre. 
A infecção pode ser assintomática, auto-limitada ou 
arrastada2,4,14,17.

➢  Ténias: A infecção é frequentemente assintomática, 
mas pode cursar com sintomas gastrointestinais ligei-
ros incluindo náuseas, diarreia e dor abdominal14,17. A 
passagem das proglótides através do ânus, pode origi-
nar desconforto e sensação de tenesmo15. A infecção 
por Diphyllobotrium latum pode manifestar-se com sin-
tomas de anemia por carência de vitamina B12 como 
fadiga, palidez, glossite ou parestesias4,15.

➢  Ancilostomas: A infecção habitualmente ocorre pela pene-
tração da larva através da pele, podendo posteriormente 
atingir os pulmões, originando pneumonite normalmente 
ligeira. A infecção também pode ocorrer por ingestão, 
sendo que a presença de vermes adultos no tubo digestivo 
se manifesta de forma inespecífica por dor abdominal. A 
infecção intestinal pode levar à formação de úlceras com 
consequente perda crónica de sangue e anemia microcí-
tica hipocrómica moderada a grave. Pode também asso-
ciar-se a hipoproteinémia e edema4,13-15.

➢  Strongyloides stercoralis: A infecção ocorre por pene-
tração da larva através da pele, atingindo posterior-
mente os pulmões. As queixas intestinais assemelham-
-se ao síndrome do cólon irritável, alternado períodos 
de diarreia com períodos de obstipação, associados a 
dor abdominal intermitente. A infecção intestinal cró-
nica cursa com diarreia crónica, associada a sintomas de 
má-absorção4,14.

➢  Anisakis simplex: A infecção por este parasita, que ocorre 
através da ingestão de peixe cru ou mal cozinhado, por 
originar um quadro de gastrite com epigastralgias, náu-
seas e vómitos. Pode estar também na origem de reac-
ções alérgicas (urticária aguda ou anafilaxia)18.

➢  Schistosomas: A infecção ocorre por penetração das 
larvas através da pele14. O envolvimento gastrointesti-
nal manifesta-se habitualmente por quadro de diarreia 
mucosanguinolenta, associada a dor abdominal intensa e 
hepatomegália dolorosa4,14,15. Pode associar-se a polipose 
cólica4. A infecção por este parasita deve ser conside-
rada, em crianças que viajaram para áreas endémicas, que 
incluem a África subsaariana, América Latina e Caribe1.



36

Acta Pediatr Port 2012:43(1):34-40 Fernandes S et al. – Protocolo de parasitoses intestinais

Por vezes é possível visualizar os parasitas ou parte deles. Os 
oxiúros (Enterobius vermicularis), pequenos vermes esbran-
quiçados de 2,5 a 12 mm, podem ser observados nas margens 
do ânus, nas fezes e por vezes na urina das meninas, por arras-
tamento durante a micção14,15. Os Ascaris lumbricoides, de 15 
a 31 cm, podem ser expelidos pela boca, nariz ou ânus14-16. As 
proglótides das Ténias, segmentos rectangulares de até 12 x 6 
mm, têm movimentos de reptação e podem ser visualizados 
nas margens anais14,15. No caso de Ancilostomas, Strongyloi-
des stercoralis e Schistosomas é possível visualizar o trajecto 
de migração subcutâneo das larvas4,15.

No doente imunocomprometido a clínica costuma ser mais 
exuberante, com diarreia crónica, por vezes com grande reper-
cussão sistémica e complicações extra-intestinais, podendo 
ser eventualmente fatal2. Os parasitas mais frequentemente 
encontrados nestes doentes são: Cryptosporidium, Isospora 
belli, Cyclospora cayetanensis, Amebas, Giardia lamblia e 
Strongyloides stercoralis1,4,11,12,19.

diagnóstico

Salvo em situações raras em que os parasitas são visualiza-
dos, é necessário apoio do laboratório para o diagnóstico15. A 
observação ao microscópio de diferentes preparados de fezes 
permite a detecção de ovos, quistos ou trofozoítos13,14,19. A 
excreção depende da fase do ciclo de vida em que se encontra 
o parasita e pode ser intermitente, tornando necessária a repe-
tição da colheita em diferentes períodos de tempo4,13,14.

A colheita de fezes deve ser feita em três dias consecu-
tivos e conservar-se as amostras no frigorífico, a 4ºC, até 
serem entregues no laboratório. A sensibilidade melhora se 
o intervalo entre cada colheita for de 48 horas. Na presença 
de diarreia não se deve desperdiçar a fase líquida porque é 
a que contém mais trofozoítos. A transmissão da informa-
ção clínica ao laboratório é de extrema importância porque 
são utilizadas diferentes técnicas de preparação das fezes 
(coloração, concentração, etc.) consoante a hipótese diag-
nóstica colocada4,14.

➢  Giardia lamblia: O exame directo das fezes permite o 
diagnóstico em 85-95% dos casos, quando analisadas 2 
ou mais amostras4,14. Se existe forte suspeita clínica e o 
exame parasitológico de fezes é negativo pode recorrer-
-se a técnicas de ELISA ou imunofluorescência para a 
detecção de antigénios nas fezes, com uma sensibilidade 
e especificidade muito próximas de 100%4,12-14,20. Estu-
dos recentes revelam a técnica de PCR como promis-
sora para o diagnóstico de giardíase19. Quando os trofo-
zoítos e os quistos não são detectados nas fezes devido 
ao carácter intermitente da sua eliminação, pode haver 
necessidade de proceder à sua pesquisa em conteúdo de 
aspirado duodenal ou material de biópsia4,12-15.

➢  Enterobius vermicularis: Os oxiúros podem ser detec-
tados ocasionalmente nas fezes, mas raramente os seus 
ovos (5% dos casos), não sendo portanto recomendado 
o exame parasitológico de fezes para o diagnóstico desta 
infecção13,14,21. A forma mais simples de fazer o diagnós-

tico é identificar os ovos mediante a colocação de uma 
fita-cola sobre o ânus durante a noite (altura em que 
as fêmeas saem para pôr os ovos), que será retirada de 
manhã e colada numa lâmina de vidro para ser visuali-
zada ao microscópio4,13,14,21. Outra possibilidade é utili-
zar a técnica de Graham (fig. 1) que consiste no toque 
das margens anais com a parte aderente da fita-cola com 
a ajuda de uma espátula, logo de manhã e antes de qual-
quer manipulação, para fazer a recolha dos ovos13,21.

➢  Ascaris lumbricoides: Normalmente basta apenas uma 
amostra de fezes para detectar os ovos4. A clínica pulmo-
nar é provocada por larvas, pelo que não se encontram 
ovos nas fezes durante essa fase, mas sim cerca de qua-
tro semanas depois15.

➢  Trichuris trichiura: Os seus ovos podem ser encontrados 
nas fezes4,14.

➢  Entamoeba histolytica: Embora os trofozoítos e quis-
tos possam ser identificados nas fezes, é difícil distin-
guir da Entamoeba dispar, que é mais frequente e não 
invasiva (contudo, a presença de trofozoítos contendo 
glóbulos vermelhos ingeridos é a favor de Entamoeba 
histolytica). Algumas técnicas como a PCR, métodos 
enzimáticos e o uso de anticorpos monoclonais ajudam 
a fazer esta distinção14.

➢  Cryptosporidium: Os oócistos podem ser visualizados 
nas fezes ou na superfície de tecido de biópsia, exigindo 
contudo técnicas específicas de coloração, como a colo-
ração de Ziehl-Neelsen ou Kinyoun modificadas. Estão 
também disponíveis técnicas de imunofluorescência 
(IFA) ou imunoenzimáticas (EIA) para detecção de anti-
génios nas fezes4,12,14.

➢  Ténias: A visualização das proglótides é patognomónico14,15.

➢  Strongyloides stercoralis: As larvas poderão ser procu-
radas nas fezes (cultura de larvas durante 1-7 dias), no 
conteúdo duodenal e na expectoração4,14,15.

➢  Schistosomas: O esfregaço espesso de Kato nas fezes 
é a técnica mais adequada para a pesquisa dos ovos4,15.

Figura 1 – Técnica de Graham (Com autorização do Prof. G. 
Piedrola-Ángulo)



37

Acta Pediatr Port 2012:43(1):34-40 Fernandes S et al. – Protocolo de parasitoses intestinais

A colheita de sangue tem pouca utilidade para o diagnóstico. 
Pode ser detectada eosinofilia (> 500 eosinófilos/mm3) ou 
hipereosinofilia (> 1500 eosinófilos/mm3) quando se trata de 
helmintas com envolvimento extra-intestinal, especialmente 
Strongyloides stercoralis, Ancilostomas, Schistosomas e em 
menor grau o Ascaris lumbricoides na sua fase larvar4,13-16. A 
Giardia lamblia e os outros protozoários não provocam eosi-
nofilia, bem como o helminta Enterobius vermicularis4,13,14. 
Pode haver anemia por espoliação no caso dos Ancilosto-
mas e Trichuris trichiura ou por défice de vitamina B12 e 
folato como na parasitação por Strongyloides stercoralis e 
Diphyllobotrium latum4,15. As serologias podem ter utilidade 
em casos pontuais (Entamoeba histolytica, Strongyloides 
stercoralis, Schistosomas), em combinação com outras téc-
nicas de laboratório4,14,15,19. Nos casos de suspeita de reacção 
alérgica ao Anisakis simplex deve recorrer-se ao doseamento 
da IgE específica18.

A radiografia do abdómen com contraste opaco pode mostrar 
imagens cilíndricas, sem preenchimento, correspondentes a 
Ascaris lumbricoides15. Outros meios de diagnóstico ima-
giológico, como ecografia, tomografia axial computorizada 
(TAC) e ressonância magnética (RMN), podem ser necessá-
rios no estudo de complicações intestinais ou extra-intesti-
nais4,14. As técnicas endoscópicas são de utilidade em casos 
concretos (úlcera-like, colangites, biópsias, suspeita de infec-
ção por Anisakis simplex, etc.).

terapêutica

As opções terapêuticas são variadas na maior parte das pato-
logias. Foi elaborada uma síntese com os fármacos disponí-
veis com maior eficácia e menores efeitos secundários.

Os derivados benzimidazóis (mebendazol, albendazol) são o 
grupo de fármacos mais amplamente utilizado, devido à sua 
elevada eficácia e comodidade de administração. De facto, 
considerando a infecção por nemátodes (incluindo Entero-
bius vermicularis, Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura) 
a taxas de cura usando esquemas de mebendazol ou albenda-
zol atinge os 95%4. Estes fármacos foram inicialmente apro-
vados apenas em crianças com mais de dois anos de idade, 
devido ao seu potencial carcinogénico e teratogénico. Mais 
tarde, surgiram estudos que baseados na ampla experiência 
com estes fármacos sugeriam que a administração de metade 
da dose de albendazol nas crianças entre os 12 e os 24 meses 
ou até mesmo antes dos 12 meses não seria problemática4,22. 

As recomendações actuais da Organização Mundial de Saúde 
(OMS) recomendam a redução para metade da dose de alben-
dazol (200 mg) nas crianças entre os 12 e 24 meses (não sendo 
necessário ajuste da dose de mebendazol)16,23. A OMS não 
recomenda, contudo, a utilização destes fármacos antes dos 12 
meses, devido à ausência de estudos que considerem a sua uti-
lização segura antes desta idade23. O flubendazol, que não apa-
rece contemplado na literatura norte-americana, é um fármaco 
com eficácia igual ou superior ao mebendazol e mais seguro 
(com menor absorção oral), que pode ser usado no mesmo 
esquema terapêutico, em crianças com mais de 12 meses de 
idade24,25. Com base nestes dados, podemos recomendar o uso 

destes fármacos no tratamento das parasitoses intestinais a 
partir dos 12 meses (com redução a metade da dose de alben-
dazol entre os 12 e os 24 meses), embora os riscos e benefícios 
devam ser ponderados antes do início da terapêutica14.

A ivermectina e o tiabendazol4,14,17 recomendados para o tra-
tamento da infecção por Strongyloides stercoralis, não se 
encontram comercializados em Portugal24. O mesmo acontece 
com a furazolidona e nitazoxanide, fármacos com compro-
vada eficácia no tratamento da Giardíase e da infecção por 
Cryptosporidium parvum, bem como com os agentes endolu-
minais para o tratamento da Amebíase (paromomicina, iodo-
quinol e diloxanida)4,11,12,14,17,24. Qualquer um destes fármacos, 
quando não existe outra opção terapêutica disponível em Por-
tugal, pode obter-se directamente do laboratório a partir da 
farmácia hospitalar.

terapêutica anti-protozoária

Giardia lamblia:

➢  Metronidazol: 15 mg/kg/dia (máx. 750 mg), 3 tomas 
diárias, 5-7 dias2,4,12-14,17

➢  Albendazol: 15 mg/kg/dia (máx. 400 mg), toma diária 
única, 5 dias4,11,13,14,17

➢  Tinidazol: 50 mg/kg (máx. 2 g), dose única, após 
refeição2,4,11,12,14,17

No caso de recidiva pode repetir-se o tratamento, usando o 
mesmo fármaco e o mesmo esquema posológico11,14.

Entamoeba histolytica:

Infecção intestinal leve a moderada:

➢  Metronidazol: 35-50 mg/kg/dia (máx. 750 mg), 3 tomas 
diárias, 7-10 dias2,4,13,14,17

➢  Tinidazol: 50 mg/kg/dia (máx. 2 g), toma diária única, 
3 dias2,4,11,14

➢  Cotrimoxazol: 800 mg sulfametoxazol + 160 mg trime-
toprim, 4 tomas diárias, 7 dias11

Deve associar-se terapêutica endoluminal (paromomicina, 
iodoquinol e diloxanida)4,11,14.

Infecção intestinal grave ou abcesso hepático:

➢  Metronidazol: 35-50 mg/kg/dia (máx. 750 mg), 3 tomas 
diárias, 10 dias2,4,14

➢  Tinidazol: 50 mg/kg/dia (máx. 2 g), toma diária única, 
5 dias2,4,14

Deve associar-se terapêutica endoluminal (paromomicina, 
iodoquinol e diloxanida)4,11,14.

Cryptosporidium parvum:

➢  Nitazoxanide: 100 mg (1-3 anos), 200 mg (4-11 anos) 
ou 500 mg (> 11 anos), 2 tomas diárias, 3 dias14,17 (não 
comercializado em Portugal)

➢  Albendazol: 400 mg, 2 tomas diárias, 7-10 dias2,11
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Isospora belli:

➢  Cotrimoxazol: 50 mg/kg/dia sulfametoxazol + 10 mg/
kg/dia trimetoprim (máx. 160 + 800 mg), 2 tomas diá-
rias, 10 dias4,14,17

terapêutica anti-helmíntica

Enterobius vermicularis (oxiúros)4,13,14,17:

➢  Mebendazol / Flubendazol: 100 mg, dose única

➢  Albendazol: 400 mg, dose única

➢  Pamoato de pirantel: 11 mg/kg, dose única (máx. 1 g)

Qualquer um dos fármacos deve ser repetido após 2 semanas, 
para evitar as re-infestações (os fármacos apenas eliminam os 
vermes adultos, não sendo activos contra os ovos).

Simultaneamente são necessárias medidas de higiene pessoal, 
limpeza das roupas e do quarto, bem como desparasitação do 
agregado familiar (atenção à inalação de ovos em suspensão 
no ar durante a limpeza da cama)4.

Ascaris lumbricoides:

➢  Albendazol: 400 mg, dose única4,14,16,17

➢  Mebendazol / Flubendazol: 100 mg, 12/12h, 3 dias ou 
500 mg, dose única 4,14,16

➢  Pamoato de pirantel: 11 mg/kg (máx. 1 g), toma diária 
única, 3 dia4,16,17,22

➢  Se risco de obstrução intestinal ou biliar: Citrato de 
piperazina 75 mg/kg/dia (máx. 3,5 g), toma diária única, 
2 dias4,14

Trichuris trichiura4,14,16,17:

➢  Mebendazol / Flubendazol: 100 mg, 12/12h, 3 dias ou 
500 mg, dose única

➢  Albendazol: 400 mg, dose única (3 dias se infestação 
abundante)

Ponderar necessidade de terapêutica com ferro, para trata-
mento da anemia.

Taenia saginata, Taenia solium, Diphyllobotrium latum, 
Hymenolepsis nana:

➢  Praziquantel: 5-10 mg/kg, dose única (25 mg/kg, dose 
única, para H. nana)4,14,17, fármaco apenas disponível nas 
Farmácias Hospitalares

Ancylostoma duodenale, Necator americanus:

➢  Albendazol: 400 mg, dose única4,13,14,16,17

➢  Mebendazol / Flubendazol: 100 mg, 12/12h, 3 
dias4,13,14,16,17

➢  Pamoato de pirantel: 11 mg/kg (máx. 1 g), toma diária 
única, 3 dias14,16,17

Tratamento da anemia com ferro13.

Strongyloides stercoralis4,14,17:

➢  Ivermectina: 200 µg/kg/dia, toma diária única, 2 dias

➢  Albendazol: 400 mg, 12/12h, 7 dias

Schistosoma intercalatum, Schistosoma mansoni, Schisto-
soma japonicum:

➢  Praziquantel: 40-60 mg/kg/dia, em 2-3 tomas, um 
dia4,14,15,17. Em caso de fibrose hepática deve repetir-se 
a dose.

Actuação perante a suspeita de parasitose intestinal

•   Na presença de sintomatologia sugestiva de oxiúros 
(Enterobius vermicularis), como prurido anal nocturno, 
agitação nocturna ou vulvovaginite, recorrer ao teste da 
fita-cola perianal como diagnóstico. Se positivo, tratar 
a criança e o seu agregado familiar, não esquecendo a 
higiene pessoal (banho, unhas) e da casa (lençóis, toalhas, 
roupas), de forma a evitar re-infestações. Se negativo, 
excluir outras causas para a sintomatologia apresentada 
(dermite perianal, hemorróides ou outra patologia anor-
rectal, abuso sexual, etc.). Caso haja dificuldade para 
efectuar o teste, poderá ser feita prova terapêutica com 
todos os cuidados adicionais.

•   Nos casos de sintomatologia gastrointestinal inespecífica 
deve recorrer-se ao exame parasitológico de fezes (três 
amostras, de preferência em dias alternados). Se positivo, 
tratar a criança de acordo com o parasita identificado. Se 
o teste parasitológico de fezes for negativo, mas a suspeita 
de parasitose for importante nomeadamente em viajantes, 
crianças em infantário ou em zona endémica, repetir o 
exame parasitológico ou, no caso de suspeita de Giardia 
lamblia, fazer pesquisa de antigénios nas fezes. Perante 
um segundo exame parasitológico de fezes negativo e pes-
quisa de antigénios também negativa, parece-nos lícita a 
realização de uma prova terapêutica antes de avançar para 
procedimentos mais agressivos (aspirado duodenal, biop-
sia), que devem ficar reservados para situações de resistên-
cia ao tratamento.

•   O albendazol parece ser o fármaco mais adequado para utili-
zar como terapêutica empírica, uma vez que é activo contra 
o maior número de parasitas intestinais, incluindo os mais 
frequentes no nosso país (Giardia lamblia, Enterobius ver-
micularis, Trichuris trichiura, Ascaris lumbricoides).

•   Em situações específicas, como na diarreia prolongada do 
doente imunocomprometido, está indicado exame parasito-
lógico de fezes com coloração de Ziehl-Neelsen modificada 
e pesquisa de antigénios nas fezes (para identificação do 
Cryptosporidium) e cultura de larvas por incubação de fezes 
(para diagnóstico de Strongyloides stercoralis).

•   Em viajantes de áreas endémicas para Schistosomas está 
indicada a técnica do esfregaço espesso de Kato nas fezes. 
A serologia pode ser útil em casos de suspeita de Schis-
tosomas com exame de fezes negativo ou de Amebíase 
extra-intestinal.
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•   Em crianças oriundas de áreas endémicas de cisticercose deve 
ser excluída previamente esta patologia antes da administração 
de terapêutica desparasitante (como albendazol, praziquantel)

Profilaxia

As desparasitações sistemáticas não evitam as re-infestações16. 
As únicas medidas preventivas que devem ser adoptadas são 
as direccionadas para interromper o ciclo epidemiológico. 
Para isso, é fundamental o controlo das águas com saneamento 
básico, controlo do solo com técnicas de rega e fertilização 
adequadas e controlo dos animais tendo em atenção o consumo 
de carne e peixe e a existência de animais domésticos. A nível 
individual, a lavagem das mãos, a preparação adequada dos 
alimentos como lavagem de frutas e vegetais e evitar carne e 
peixe mal cozinhados, bem como o consumo de água filtrada e 
clorada são a melhor forma de protecção12,25.

Não se justificam as desparasitações “de rotina”, sem evidên-
cia de parasitação. Aliás, o uso generalizado dos anti-parasi-
tários pode conduzir ao desenvolvimento de resistências, com 
redução da eficácia dos fármacos usados actualmente como 
primeira linha16. Por outro lado, estudos recentes têm focado 
a importância da Teoria da Higiene em que é realçado o papel 
simbiótico entre hospedeiro e helmintas, considerado poten-
cialmente benéfico na presença de poucos parasitas26.

No caso especial de crianças emigrantes, vindas de áreas endé-
micas para certos parasitas, poderá estar indicada a realização 
de exame parasitológicos de fezes nas primeiras consultas de 
rotina, mesmo na ausência de sintomas27.

As recomendações actuais da OMS incluem a desparasitação 
profiláctica de rotina com anti-helmínticos (albendazol) ape-
nas nos países com taxas de prevalência de parasitismo intes-
tinal superiores a 20% e principalmente superiores a 50%3. 
Tendo em consideração os últimos estudos de prevalência de 
parasitoses intestinais, Portugal está longe de apresentar taxas 
de prevalência desta ordem e portanto a desparasitação profi-
láctica não está recomendada no nosso país3,8-10.

As crianças com infecção sintomática por Giardia lamblia, que 
frequentam infantário, deverão manter-se em evicção escolar 
até ao desaparecimento da diarreia. Todos os doentes sintomá-
ticos deverão ser tratados incluindo crianças, trabalhadores do 
infantário e familiares, não esquecendo o reforço das medidas 
de higiene como a lavagem das mãos antes das refeições, após 
muda de fraldas ou ida aos sanitários. Os portadores assintomá-
ticos não têm indicação para fazer tratamento, com excepção 
dos familiares das crianças com fibrose quística ou hipoga-
maglobulinémia e dos filhos pequenos de mães grávidas14. De 
acordo com o número e local dos casos diagnosticados poderá 
ser conveniente informar o Delegado de Saúde da área, embora 
estas infecções não sejam de declaração obrigatória.

Parasitas não-patogénicos4,11

Amebas: Entamoeba díspar, Entamoeba coli, Entamoeba 
hartmanni, Entamoeba moshkoushii, Entamoeba chattoni, 

Endolimax nana, Iodamoeba buetschlii, Entamoeba gingiva-
lis, Entamoeba polecki

Protozoários flagelados: Trichomonas hominis, Chilomastix 
mesnili, Embadomonas intestinalis, Enteromonas hominis, 
Dientamoeba fragilis, Trichomonas tena

Nemátodes: Capillaria hepatica, Dioctophyma enale, Dipe-
tolanema streptocerca, Mansonella ozzardi, Syngamus larny-
geus, Ternides deminutus
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