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NORMA 
NÚMERO:  006/2017 

DATA:  12/06/2017 

ASSUNTO: Abordagem Diagnóstica e Terapêutica das Parasitoses em Idade Pediátrica  

PALAVRAS-CHAVE: Parasitose, diagnóstico, tratamento e referenciação 
PARA: Médicos do Sistema de Saúde 

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saúde (dqs@dgs.min-saude.pt) 

 

Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de janeiro, por 

proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saúde e da Ordem dos Médicos, a Direção-Geral 

da Saúde, a Direção-Geral da Saúde, emite a seguinte: 

NORMA 

1. Devem ser incluídas na presente Norma as parasitoses por Ascaris lumbricoides, Enterobius 

vermicularis, Ancylostoma duodenalis e Necator americanus, Trichuris trichiura, Strongyloides stercoralis, 

Giardia lamblia, Entamoeba histolytica, Cryptosporidium e Schistosoma (S. mansoni, S. intercalatum, S. 

mekongi, S. japonicum, S. hematobium). 

2. Na suspeita clínica de infeção por Ancylostoma duodenalis, Ascaris lumbricoides, Cryptosporidium, 

Entamoeba histolytica, Giardia lamblia, Necator americanus, Trichuris trichiura, Schistosoma (S. mansoni, 

S. intercalatum, S. mekongi, S. japonicum) e Strongyloides stercoralis deve ser prescrito e realizado 

exame parasitológico de fezes com concentração, até três amostras de fezes, colhidas em dias 

diferentes, durante um período máximo de 10 dias (Grau de Recomendação I, Nível de Evidência 

B)
1,2,3

.  

3. Na suspeita clínica de infeção por Enterobius vermicularis deve ser prescrito teste de fita-cola perianal 

(Grau de Recomendação I, Nível de Evidência C)
4,5

.  

4. Na suspeita clínica de Giardia lamblia deve ainda ser prescrita pesquisa de antigénio nas fezes (Nível 

de Evidência I, Grau de Recomendação B)
6,7,8

.  

5. Na suspeita clínica Schistosoma hematobium deve ser prescrito e realizado exame parasitológico de 

urina (Grau de Recomendação I, Nível de Evidência B)
9,10

.  

6. Deve ser disponibilizada informação à criança e/ou ao representante legal sobre a importância da 

entrega imediata das amostras e de que, na impossibilidade de envio imediato ao laboratório, as 

mailto:dqs@dgs.min-saude.pt
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amostras de fezes devem ser conservadas entre 2 e 8ºC até à altura da sua entrega, que não deve 

ultrapassar as 24 horas. 

7. Não deve ser prescrito tratamento preventivo contra parasitas intestinais (Grau de Recomendação 

IIb, Nível de Evidência B)
11,12

.  

8. No tratamento da infeção suspeita ou confirmada por Ascaris lumbricoides, Enterobius vermicularis, 

Ancylostoma duodenalis e Necator americanus deve ser prescrito (Grau de Recomendação I, Nível de 

Evidência A)
11,13-16

: 

a)  Na criança com idade ≥ 12 meses e < 24 meses: 

i. Como primeira opção, albendazol, 200 mg, toma única
17

;  

ii. Como segunda opção: 

i. Mebendazol 500 mg, em toma única ou mebendazol, 100 mg, de 12/12h, 

durante 3 dias; ou 

ii. Pamoato de pirantel, 11 mg/kg [máximo (máx.). 1 g], em toma única. 

b) Na criança com idade ≥ 24 meses:  

i. Como primeira opção, albendazol, 400 mg, em toma única; 

ii. Como segunda opção: 

(i). Mebendazol 500 mg, em toma única; ou 

(ii). Pamoato de pirantel, 11 mg/kg [máximo (máx.). 1 g], em toma única. 

c) Na infeção por Enterobius vermicularis deve ser prescrito tratamento à criança e conviventes 

no mesmo agregado familiar e repetido após duas semanas (Grau de Recomendação IIa, 

Nível de Evidência C)
4,5,18

.  

9. No tratamento da infeção por Trichuris trichiura deve ser prescrito (Grau de Recomendação I, Nível de 

evidência A)
15,19,20,21

: 

a) Na criança com idade ≥ 12 meses e < 24 meses: 

i. Albendazol, 200 mg, 1x dia, durante 3 dias; ou  

ii. Mebendazol, 100 mg, de 12/12h, durante 3 dias. 
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b) Na criança com idade ≥ 24 meses: 

i. Albendazol, 400 mg, 1x dia, durante 3 dias; ou 

ii. Mebendazol, 100 mg, de 12/12h, durante 3 dias.  

10. No tratamento da infeção por Giardia lamblia deve ser prescrito (Grau de Recomendação I, Nível de 

Evidência A)
22-24

:  

a) Na criança com idade ≥ 12 meses e < 24 meses: 

i. Albendazol, 200 mg/dia, 1 x dia, durante 5 dias; ou  

ii. Metronidazol, 15 mg/kg/dia até dose máxima de 750 mg, 3 x dia, entre 5 a 7 dias. 

b) Na criança com idade ≥ 24 meses: 

i. Albendazol, 400 mg/dia, 1 x dia, durante 5 dias; ou 

ii. Metronidazol, 15 mg/kg/dia até dose máxima de 750 mg, 3 x dia, entre 5 a 7 dias.  

c) Na criança com idade ≥ 3 anos: 

i. Albendazol, 400 mg/dia, 1 x dia, durante 5 dias; ou 

ii. Metronidazol, 15 mg/kg/dia até dose máxima de 750 mg, 3 x dia, entre 5 a 7 dias; ou 

iii. Tinidazol, 50 mg/kg (máx. 2 g), em dose única. 

11. Deve ser efetuada referenciação a consulta de especialidade hospitalar, a efetivar no prazo máximo 

de 30 dias, a criança com suspeita clínica e/ou com exame parasitológico de fezes positivo para 

Strongyloides stercoralis, Entamoeba histolytica, Cryptosporidium e Schistosoma (Schistosoma mansoni, 

Schistosoma intercalatum, Schistosoma mekongi, Schistosoma japonicum, Schistosoma hematobium). 

12. Deve ser referenciada a consulta de especialidade hospitalar, a efetivar no prazo máximo de 14 dias, 

a criança imunocomprometida com infeção por Cryptosporidium. 

13. Na criança referenciada com suspeita clínica das seguintes parasitoses devem ser prescritos os meios 

complementares de diagnóstico, a nível hospitalar: 

a) Cryptosporidium (Grau de Recomendação I, Nível de Evidência B)
8,25-27

: 

i. Pesquisa de Cryptosporidium nas fezes (exame direto e antigénio); 

ii. Quando negativa a pesquisa de Cryptosporidium nas fezes (exame direto e antigénio): 
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(i). Reação em cadeia da polimerase (PCR) nas fezes. 

b) Entamoeba histolytica (Grau de Recomendação I; Nível de Evidência B)
26-29

: 

i. Pesquisa de Entamoeba histolytica nas fezes (exame direto e antigénio); 

ii. Quando negativa a pesquisa de Entamoeba histolytica nas fezes (exame direto e 

antigénio): 

(i). Serologia;  

(ii). PCR nas fezes. 

c) Schistosoma (S. mansoni, S. intercalatum, S. mekongi, S. japonicum) (Grau de Recomendação I; 

Nível de Evidência B)
9,10,30,31

:  

i. Pesquisa de ovos nas fezes ou urina na suspeita de S. hematobium; 

ii. Serologia;  

iii. PCR 

d) Strongyloides stercoralis (Grau de Recomendação I, Nível de Evidência B)
32-35

: 

i. Serologia;  

ii. Cultura de larvas nas fezes;  

iii. PCR nas fezes. 

14. Na criança imunocompetente com infeção por Cryptosporidium não deve ser prescrita terapêutica 

específica (Grau de Recomendação II, Nível de Evidência A)
36,37,38

.  

15. Na diarreia grave ou prolongada por Cryptosporidium na criança imunocomprometida, deve ser 

prescrita nitazoxanida
a
 2 tomas diárias, via oral, durante 3 dias e nas seguintes doses (Grau de 

Recomendação IIa, Nível de Evidência A)
36-38

: 

a) 100 mg, na criança com idade ≥ 12 meses e inferior a 4 anos; 

b) 200 mg, na criança com idade igual ou superior a 4 anos e inferior ou igual a 11 anos; 

c) 500 mg, na criança com idade superior a 11 anos. 

                                                        
a
 Mecanismo AUE. 
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16. No tratamento da infeção por Strongyloides stercoralis deve ser prescrito (Grau de Recomendação I, 

Nível de Evidência A)
39

:  

a) Ivermectina
a
, como primeira opção terapêutica na criança com peso superior a 15kg, na 

dose de 200 μg/kg/dia, em toma diária única, via oral, durante 2 dias;  

b) Como segunda opção terapêutica: 

i. Albendazol, 15 mg/kg/dose (máx. 200 mg), 12/12 horas, via oral, durante 7 dias, na 

criança com idade ≥ 12 meses e < 24 meses;  

ii. Albendazol, 400 mg, 12/12h, durante 7 dias, via oral, na criança com idade ≥ 24 meses. 

17. No tratamento em ambulatório ou a nível hospitalar da infeção por Entamoeba histolytica deve ser 

prescrita, sem prejuízo da referenciação, nos termos da presente Norma (Grau de Recomendação I, 

Nível de Evidência A)
40,41

:  

a) Metronidazol
b
, 35-50 mg/kg/dia (máx. 750 mg), 8/8h, via oral, durante 7 a 10 dias, na criança 

com ≥ 12 meses; 

b) Tinidazol, 50-60 mg/kg/dia (máx. 2 g), uma toma diária, via oral, durante 3 dias, na criança 

com idade ≥ 3 anos. 

18. Deve ser referenciada a consulta de especialidade hospitalar, a efetivar no prazo máximo de 10 dias, 

a criança com infeção por Entamoeba histolytica que iniciou terapêutica em ambulatório, nos termos 

do ponto 17 da presente Norma para prescrição adicional de terapêutica endoluminal.  

19.  Na terapêutica endoluminal deve ser prescrito (Grau de Recomendação I; Nível de Evidência C)
40,41

: 

a) Como primeira opção, paromomicina
a
, 25-35 mg/kg/dia, via oral, 3 x dia, durante 7 dias;  

b) Iodoquinol
a
, 30-40 mg/kg/dia (máx. 2 g), via oral, 3 x dia, durante 20 dias, como segunda 

opção. 

                                                        
a
 Mecanismo AUE 

b
 Mecanismo AUE para a suspensão oral. 
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20. No tratamento da infeção por Schistosoma (S. mansoni, S. intercalatum, S. mekongi, S. japonicum; S. 

hematobium) (Grau de Recomendação I, Nível de Evidência A)
42,43,44,45

:  

a) Praziquantel
a
, 40-60 mg/kg/d, via oral, uma a duas tomas; e 

b)  Em caso de falência terapêutica, repetir tratamento 4 a 6 semanas depois (Grau de 

Recomendação I Nível de Evidência B)
42,46

. 

21. A criança e/ou o representante legal devem ser informados e esclarecidos da situação clínica, dos 

meios complementares de diagnóstico, da necessidade de tratamento e dos benefícios e riscos. 

22. A opção por medicamentos não incluídos no Formulário Nacional de Medicamentos deve ser 

considerada apenas em situações excecionais na impossibilidade de utilização de fármacos 

constantes daquele formulário, carecendo de Autorização de Utilização Excecional (AUE).  

23. Qualquer exceção à Norma é fundamentada clinicamente, com registo no processo clínico. 

 

                                                        
a
 Mecanismo AUE. 
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24. Os algoritmos clínicos 

 
  

Suspeita de clínica de 
parasitose intestinal*  

*Não está indicado tratamento preventivo contra parasitas 
intestinais 

Ascaris lumbricoides 

Enterobius vermicularis 

Ancylostoma duodenalis e Necator 

americanus 

1ªlinha:  

Albendazol TU: 400mg ( ≥24M) 200mg (≥12 M e < 24 M)  

2ªlinha: 

Mebendazol, 100 mg de 12/12h, 3 d (≥ 12 M);  

Mebendazol 500mgTU (≥24 M); ou  

Pamoato de pirantel, 11 mg/kg (máx. de 1 gr) (≥ 12 M) TU 

Na presença de Enterobius vermicularis: tratar criança e agregado 

familiar e repetir após 2 semanas.  

h= horas, d=dia; TU=toma única; máx=máximo; M=meses de idade; A= anos de idade; 
a

= AUE (autorização 

única especial);
b

= mecanismo AUE para suspensão oral 

**Referenciação a efetivar até 10 dias na pessoa que iniciou terapêutica em ambulatório. 

***Pessoa imunocomprometida, referenciação a efetivar até 14 dias.  

Trichuris trichiura   
Albendazol TU: 200mg (≥12 e < 24 M);  

Albendazol 400mg, 1 x d, 3 d, (≥24M); ou 

Mebendazol, 100 mg de 12/12h, 3 d (≥ 12 M) 

Giardia lamblia 

Albendazol 400 mg/dia (≥24M) 1xd, 5d e 200 mg (≥12 e 

< 24 M); ou 

Metronidazol 15 mg/kg/dia (máx.750 mg), 3xd, 5 -7d. (≥ 12 

M); ou 

Tinidazol 50 mg/kg (máx. 2 g) (≥ 3 A) TU 

 

Infeção suspeita ou confirmada por: 

Strongyloides stercoralis, Entamoeba histolytica**, 
Cryptosporidium*** e Schistosoma 

Referenciação a consulta de especialidade 
hospitalar, a efetivar até 30 dias 

Schistosoma Entamoeba histolytica* Strongyloides 
stercoralis 

Cryptosporidium** 
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Cryptosporidium Entamoeba histolytica 

 

Schistosoma 

 

Strongyloides stercoralis 

 

Exame direto e antigénio 

(fezes) 

Quando negativo: 

PCR (fezes) 

• PCR (fezes) 

 Exame direto e antigénio 

(fezes) 

Quando negativo: 

Serologia 

PCR (fezes) 

Pesquisa de ovos (fezes) 

Quando negativo: 

Serologia 

PCR (fezes) 

Serologia 

Quando negativo: 

Cultura de larvas (fezes 

PCR (fezes) 

Praziquantela 40-60 mg/kg/d, 1-2 

tomas 

Na falência terapêutica: repetir 4 a 

6 semanas depois 

1ªlinha (quando peso superior a 

15Kg): 

• Ivermectinaa, 200 μg/kg/dia, 

1xd, 2 d; 

2ªlinha: 

• Albendazol: 

• 15 mg/kg/dose, max. 200 mg, 

12/12 h, 7 d (≥12M e < 24 M) 

• 400 mg, 12/12h, 7 d, (≥ 24 M). 

Metronidazolb, 35-50 mg/kg/dia, 

max. 750 mg, 8/8h, via oral, 7-10 d (≥ 

12M); 

Tinidazol, 50-60 mg/kg/dia, max. 2 g, 

1xd, 3 d (≥ 3 A) 

Referenciar a consulta hospitalar, a 

efetivar até 10dias para terapêutica 

adicional endoluminal 

1ªlinha: paromomicinaa a 25-35 

mg/kg/dia,3xd, 7d; 

2ªlinha:Iodoquinola (30-40 mg/kg/dia), 

max. 2g, 3 x dia, 20 d. 

Pessoa imunocompetente: 

Não tratar 

Pessoa imunocomprometida, 

referenciar a consulta hospitalar, 

a efetivar até 14 dias 

Diarreia grave ou prolongada: 

 Nitazoxanidaa: 

 100 mg (≥12M e < 4 A): 

 200 mg (≥ 4 e ≤11 A); 

 500 mg (> 11 A). 

Consulta de especialidade hospitalar 

h= horas, d=dia; TU=toma única; máx=máximo; M=meses de idade; A= anos de idade; 
a

= AUE (autorização 

única especial);
b

=  mecanismo AUE para suspensão oral 
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25. O instrumento de auditoria clínica  

Instrumento de Auditoria Clínica 

Norma " Abordagem Diagnóstica e Terapêutica das Parasitoses em Idade Pediátrica" 

Unidade:  

Data: ___/___/___                               Equipa auditora: 

1: Consentimento Informado 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que a criança e/ou o representante legal são 

informados e esclarecidos da situação clínica, dos meios 

complementares de diagnóstico, da necessidade de tratamento e dos 

benefícios e riscos 

    

Existe evidência de que é disponibilizada informação à criança e/ou ao 

representante legal sobre a importância da entrega imediata das 

amostras e de que, na impossibilidade de envio imediato ao laboratório, 

as amostras de fezes devem ser conservadas entre 2 e 8ºC até à altura da 

sua entrega, que não deve ultrapassar as 24 horas 

    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

2: Âmbito da Norma 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que são incluídas na presente Norma as parasitoses 

por Ascaris lumbricoides, Enterobius vermicularis, Ancylostoma duodenalis e 

Necator americanus, Trichuris trichiura, Strongyloides stercoralis, Giardia 

lamblia, Entamoeba histolytica, Cryptosporidium e Schistosoma (S. mansoni, 

S. intercalatum, S. mekongi, S. japonicum, S. hematobium) 

    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

3:Abordagem Diagnóstica 

A:Prescrição de Meios Complementares de Diagnóstico 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de na pessoa com suspeita clínica de infeção por 

Ancylostoma duodenalis, Ascaris lumbricoides, Cryptosporidium, Entamoeba 

histolytica, Giardia lamblia, Necator americanus, Trichuris trichiura, 

Schistosoma (S. mansoni, S. intercalatum, S. mekongi, S. japonicum) e 

Strongyloides stercoralis é prescrito e realizado exame parasitológico de 

fezes com concentração, até três amostras de fezes, colhidas em dias 

diferentes, durante um período máximo de 10 dias 

    

Existe evidência de na pessoa com suspeita clínica de infeção por 

Enterobius vermicularis é prescrito teste de fita-cola perianal 
    

Existe evidência de que na pessoa com suspeita clínica de Giardia lamblia 

é prescrita pesquisa de antigénio nas fezes 
    

Existe evidência de que na pessoa com suspeita clínica Schistosoma 

hematobium é prescrito e realizado exame parasitológico de urina 
    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

4: Abordagem Terapêutica  

A: Ausência de Tratamento Preventivo de Parasitoses Intestinais 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na pessoa não é prescrito tratamento preventivo 

contra parasitas intestinais 
    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

B: Ascaris lumbricoides, Enterobius vermicularis, Ancylostoma duodenalis e Necator americanus 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na criança com idade igual ou superior a 12     
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meses e inferior 24 meses, com infeção suspeita ou confirmada por 

Ascaris lumbricoides, Enterobius vermicularis, Ancylostoma duodenalis e 

Necator americanus é prescrito: como primeira opção, albendazol, 200 

mg, toma única; como segunda opção, mebendazol 500 mg, em toma 

única ou mebendazol, 100 mg, de 12/12h, durante 3 dias; ou pamoato de 

pirantel, 11 mg/kg até dose máxima de 1 g, em toma única 

Existe evidência de que na criança com idade igual ou superior a 24 

meses e com infeção suspeita ou confirmada por Ascaris lumbricoides, 

Enterobius vermicularis, Ancylostoma duodenalis e Necator americanus é 

prescrito: como primeira opção, albendazol, 400 mg, toma única; como 

segunda opção, mebendazol 500 mg, em toma única; ou pamoato de 

pirantel, 11 mg/kg até dose máxima de 1 g, em toma única 

    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

B1: Infeção por Enterobius vermicularis 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na presença de infeção por Enterobius 

vermicularis é prescrito tratamento à criança e conviventes no mesmo 

agregado familiar e repetido após duas semanas 

    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

C: Infeção por Trichuris trichiura 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na criança com idade igual ou superior a 12 

meses e inferior a 24 meses e com infeção por Trichuris trichiura é 

prescrito albendazol, 200 mg, 1x dia, durante 3 dias; ou mebendazol, 100 

mg, de 12/12h, durante 3 dias 

    

Existe evidência de que na criança com idade igual ou superior a 24 

meses e com infeção por Trichuris trichiura é prescrito albendazol, 400 

mg, 1x dia, durante 3 dias; ou mebendazol, 100 mg, de 12/12h, durante 3 

dias 

    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

D: Infeção por Giardia lamblia 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na criança com idade igual ou superior a 12 

meses e inferior a 24 meses e com infeção por Giardia lamblia é prescrito 

albendazol, 200 mg/dia, 1 x dia, durante 5 dias; ou metronidazol, 15 

mg/kg/dia até dose máxima de 750 mg, 3 x dia, entre 5 a 7 dias 

    

Existe evidência de que na criança com idade igual ou superior a 24 

meses e com infeção por Giardia lamblia é prescrito: albendazol, 400 

mg/dia, 1 x dia, durante 5 dias; ou metronidazol, 15 mg/kg/dia até dose 

máxima de 750 mg, 3 x dia, entre 5 a 7 dias 

    

Existe evidência de que na criança com idade igual ou superior a 3 anos 

com infeção por Giardia lamblia é prescrito: albendazol, 400 mg/dia, 1 x 

dia, durante 5 dias; ou metronidazol, 15 mg/kg/dia até dose máxima de 

750 mg, 3 x dia, entre 5 a 7 dias; ou tinidazol. 50 mg até dose máxima de 

2 g, em dose única 

    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

E: Infeção por Entamoeba histolytica 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na criança com idade igual ou superior a 12 

meses, com infeção por Entamoeba histolytica é prescrito em 

ambulatório: metronidazol, 35-50 mg/kg/dia até dose máxima de 750 mg, 

8/8h, via oral, durante 7 a 10 dias, sem prejuízo da referenciação, nos 

termos da presente Norma 
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Existe evidência de que na criança com idade igual ou superior a 3 anos, 

com infeção por Entamoeba histolytica é prescrito em ambulatório: 

tinidazol, 50-60 mg/kg/dia até dose máxima de 2 g, em uma toma diária, 

via oral, durante 3 dias, sem prejuízo da referenciação, nos termos da 

presente Norma  

    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

4. Referenciação  

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que a referenciação a consulta de especialidade 

hospitalar, a efetivar no prazo máximo de 30 dias, é realizada quando a 

criança apresenta suspeita clínica e/ou exame parasitológico de fezes 

positivo para Strongyloides stercoralis, Entamoeba histolytica, 

Cryptosporidium e Schistosoma (Schistosoma mansoni, Schistosoma 

intercalatum, Schistosoma mekongi, Schistosoma japonicum, Schistosoma 

hematobium) 

    

Existe evidência de que a referenciação a consulta de especialidade 

hospitalar, a efetivar no prazo máximo de 14 dias, é realizada na criança 

imunocomprometida com infeção por Cryptosporidium 

    

Existe evidência de que a referenciação a consulta de especialidade 

hospitalar, a efetivar no prazo máximo de 10 dias, é realizada quando a 

criança apresenta infeção por Entamoeba histolytica e que iniciou 

terapêutica em ambulatório, nos termos da presente Norma, para 

prescrição adicional de terapêutica endoluminal 

    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

4. Consulta de Especialidade Hospitalar 

A: Abordagem Diagnóstica 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na criança referenciada com suspeita clínica de 

Cryptosporidium são prescritos os meios complementares de diagnóstico, 

a nível hospitalar: pesquisa de Cryptosporidium nas fezes (exame direto e 

antigénio); e quando negativa: reação em cadeia da polimerase (PCR) nas 

fezes 

    

Existe evidência de que na criança referenciada com suspeita clínica de 

Entamoeba histolytica são prescritos os meios complementares de 

diagnóstico, a nível hospitalar: pesquisa de Entamoeba histolytica nas 

fezes (exame direto e antigénio); e quando negativa: serologia; e reação 

em cadeia da polimerase (PCR) nas fezes 

    

Existe evidência de que na criança referenciada com suspeita clínica de 

Schistosoma (S. mansoni, S. intercalatum, S. mekongi, S. japonicum) são 

prescritos os meios complementares de diagnóstico, a nível hospitalar: 

pesquisa de ovos nas fezes ou urina na suspeita de S. hematobium; 

serologia; reação em cadeia da polimerase (PCR) nas fezes 

    

Existe evidência de que na criança referenciada com suspeita clínica 

Strongyloides stercoralis são prescritos os meios complementares de 

diagnóstico, a nível hospitalar: serologia; cultura de larvas nas fezes; 

reação em cadeia da polimerase (PCR) nas fezes 

    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

B: Abordagem Terapêutica 

B1: Infeção por Cryptosporidium 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na criança imunocompetente com infeção por 

Cryptosporidium não é prescrita terapêutica específica 
    

Existe evidência de que na criança com idade igual ou superior a 12 

meses e inferior a 4 anos, imunocomprometida e com diarreia grave ou 
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prolongada por Cryptosporidium é prescrita nitazoxanida na dose de 100 

mg, em 2 tomas diárias, via oral, durante 3 dias  

Existe evidência de que na criança com idade igual ou superior a 4 anos e 

inferior ou igual a 11 anos, imunocomprometida e com diarreia grave ou 

prolongada por Cryptosporidium, é prescrita nitazoxanida na dose de 200 

mg, em 2 tomas diárias, via oral, durante 3 dias 

    

Existe evidência de que na criança com idade superior a 11 anos, 

imunocomprometida e com diarreia grave ou prolongada por 

Cryptosporidium é prescrita nitazoxanida na dose de 500 mg, em 2 tomas 

diárias, via oral, durante 3 dias 

    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

B2: Infeção por Strongyloides stercoralis 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na criança com peso superior a 15kg e com 

infeção por Strongyloides stercoralis é prescrito como primeira opção 

terapêutica: ivermectina, na dose de 200 μg/kg/dia, em toma diária única, 

via oral, durante 2 dias 

    

Existe evidência de que na criança com idade entre igual ou superiora 12 

meses e inferior a 24 meses e com infeção por Strongyloides stercoralis é 

prescrito como segunda opção terapêutica: albendazol, 15 mg/kg/dose 

até dose máxima de 200 mg, 12/12 horas, via oral, durante 7 dias  

    

Existe evidência de que na criança com idade igual ou superior a 24 

meses e com infeção por Strongyloides stercoralis é prescrito como 

segunda opção terapêutica: albendazol, 400 mg, 12/12h, durante 7 dias, 

via oral 

    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

B3: Infeção por Entamoeba histolytica 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na criança com idade igual ou superior a 12 

meses, com infeção por Entamoeba histolytica é prescrito : metronidazol, 

35-50 mg/kg/dia até dose máxima de 750 mg, 8/8h, via oral, durante 7 a 

10 dias 

    

Existe evidência de que na criança com idade igual ou superior a 3 anos, 

com infeção por Entamoeba histolytica é prescrito : tinidazol, 50-60 

mg/kg/dia até dose máxima de 2 g, em uma toma diária, via oral, durante 

3 dias  

    

Existe evidência de que na pessoa com infeção por Entamoeba histolytica 

é prescrita terapêutica endoluminal adicional como primeira opção: 

paromomicina, 25-35 mg/kg/dia, via oral, 3 x dia, durante 7 dias; como 

segunda opção, iodoquinol, 30-40 mg/kg/dia até dose máxima de 2 g, via 

oral, 3 x dia, durante 20 dias 

    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

B4: Infeção por Schistosoma (S. mansoni, S. intercalatum, S. mekongi, S. japonicum; S. hematobium) 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na pessoa com infeção por Schistosoma (S. 

mansoni, S. intercalatum, S. mekongi, S. japonicum; S. hematobium) é 

prescrito praziquantel, 40-60 mg/kg/d, via oral, uma a duas tomas; e em 

caso de falência terapêutica, é repetido o tratamento 4 a 6 semanas 

depois 

    

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

5: Medicamentos com Mecanismo AUE 

Critérios Sim Não N/A EVIDÊNCIA/FONTE 

Existe evidência de que na pessoa, a opção por medicamentos não     
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incluídos no Formulário Nacional de Medicamentos é considerada em 

situações excecionais na impossibilidade de utilização de fármacos 

constantes daquele formulário, carecendo de Autorização de Utilização 

Excecional (AUE) 

Subtotal 0 0 0  

ÍNDICE CONFORMIDADE %  

   Avaliação de cada padrão: 𝑥 =
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑜𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑆𝐼𝑀

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑝𝑜𝑠𝑡𝑎𝑠 𝑎𝑝𝑙𝑖𝑐á𝑣𝑒𝑖𝑠
 x 100= (IQ) de …..% 
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26. O conteúdo da presente Norma foi validado cientificamente pela Comissão Científica para as Boas 

Práticas Clínicas e será atualizado sempre que a evidência científica assim o determine.  

27. O texto de apoio seguinte orienta e fundamenta a implementação da presente Norma. 

 

 

 

 

 

 
Francisco George 

Diretor-Geral da Saúde 
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TEXTO DE APOIO 

Conceitos, definições e orientações  

A. As parasitoses intestinais são infeções intestinais de transmissão predominantemente fecal-oral, 

resultante da ingestão de quistos, ovos ou parasitas. Raramente, como no caso do Schistosoma, a 

infestação pode ocorrer por penetração larvar transcutânea a partir do solo
47

.  

B. Cada parasita apresenta um ciclo de vida distinto e preferência anatómica no tubo digestivo humano, 

condicionando diferentes manifestações clínicas
47

. 

C. É frequente, em particular na criança, a co infestação por dois ou mais parasitas
47

.  

D. Aspetos gerais das manifestações clínicas (Anexo I, Quadro 1):  

1) O espetro de manifestações clínicas das parasitoses intestinais é amplo; depende de fatores 

como o genótipo do parasita, número do inóculo, idade e imunidade do hospedeiro
47

; 

2) A maioria das parasitoses intestinais é bem tolerada pelo hospedeiro imunocompetente, 

cursando de forma assintomática ou com sintomas gastrointestinais inespecíficos como dor 

abdominal, náuseas ou diarreia
47

; 

3) Os raros casos de alta intensidade de parasitismo relacionam-se com morbilidade crónica, 

incluindo compromisso estaturo-ponderal e cognitivo
11,47

;  

4) O mecanismo fisiopatológico, embora não completamente estabelecido, tem provavelmente 

uma base nutricional
47

. 

 

Fundamentação 

E. As parasitoses intestinais são uma causa importante de morbilidade em idade pediátrica, podendo 

originar doença crónica com repercussão na juventude e idade adulta
47

. 

F. Constituem uma das patologias infeciosas pediátricas mais comuns a nível mundial. A sua 

prevalência varia consoante a região geográfica, clima e condições higiossanitárias, atingindo taxas 

máximas nos países tropicais em desenvolvimento
47

. 

G. Estima-se que 3,5 biliões de pessoas sejam afetadas por esta patologia e que cerca de 450 milhões 

estejam doentes como resultado destas infestações, sendo a maioria crianças
48,49

.  
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H. Embora os estudos epidemiológicos das parasitoses intestinais em Portugal sejam escassos, nas 

últimas décadas tem-se registado uma redução progressiva e acentuada na prevalência destas 

infeções, relacionada com a melhoria das condições higiossanitárias
12

. 

I. Na última década, aponta-se para uma prevalência estimada foi inferior a 6%, devendo-se 

principalmente a Giardia lamblia e Enterobius vermicularis (oxiúros). Tem-se registado igualmente uma 

diminuição do número de casos de co infestações ou infestações graves
12

.  

J. O elevado número de viajantes para destinos tropicais bem como a elevada taxa de imigração de 

países PALOP em Portugal justifica a inclusão nesta norma de parasitas não endémicos no nosso 

país, tais como ancilostomas, Strongyloides e Schistosoma. De facto, um dos estudos realizados na 

região de Lisboa comparou as crianças filhas de emigrantes com as crianças filhas de autóctones, 

revelando uma taxa de infestação cerca de 10 vezes superior no grupo de emigrantes (35.5% vs 

3,8%), sendo que a maioria era proveniente de países tropicais lusófonos
50

.  

 

Avaliação  

A. A avaliação da implementação da presente Norma é contínua, executada a nível local, regional e 

nacional, através de processos de auditoria interna e externa. 

B. A parametrização dos sistemas de informação para a monitorização e avaliação da implementação e 

impacte da presente Norma é da responsabilidade das administrações regionais de saúde e das 

direções dos hospitais. 

C. A efetividade da implementação da presente Norma nos cuidados hospitalares e a emissão de 

diretivas e instruções para o seu cumprimento é da responsabilidade dos conselhos clínicos dos 

agrupamentos de centros de saúde e das direções clínicas dos hospitais. 

D. A implementação da presente Norma pode ser monitorizada e avaliada através dos seguintes 

indicadores:  

E. A implementação da presente Norma pode ser monitorizada e avaliada através dos seguintes 

indicadores:  

1) Proporção de pessoas com suspeita clínica de parasitoses e com prescrição de meios 

complementares de diagnóstico, nos termos da presente Norma: 
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a) Numerador. N.º pessoas com suspeita clínica de parasitoses e com prescrição de meios 

complementares de diagnóstico, nos termos da presente Norma, no período 

considerado; 

b) Denominador: N.º de pessoas com idade inferior a 18 anos inscrita, no mesmo período. 

2) Proporção de pessoas com infeção por Ascaris lumbricoides, Enterobius vermicularis, Ancylostoma 

duodenalis e Necator americanus, Trichuris trichiura tratados com albendazol: 

a) Numerador. N.º de pessoas com infeção por Ascaris lumbricoides, Enterobius vermicularis, 

Ancylostoma duodenalis e Necator americanus, Trichuris trichiura, Giardia lamblia tratados 

com albendazol, no período considerado; 

b) Denominador: N.º de pessoas com idade inferior a 18 anos inscrita, no mesmo período. 

3) Proporção de pessoas com diagnóstico de infeção por Cryptosporidium, Entamoeba histolytica, 

Schistosoma (S. mansoni, S. intercalatum, S. mekongi, S. japonicum), Strongyloides stercoralis 

referenciadas a consulta de especialidade hospitalar: 

a) Numerador: N.º de diagnóstico de infeção por Cryptosporidium, Entamoeba histolytica, 

Schistosoma (S. mansoni, S. intercalatum, S. mekongi, S. japonicum) e Strongyloides stercoralis 

referenciadas a consulta de especialidade hospitalar, no período considerado; 

b) Denominador: N.º de pessoas com idade inferior a 18 anos inscritas no mesmo período.  

4) Proporção de pessoas com diagnóstico de infeção por Cryptosporidium, Entamoeba histolytica, 

Schistosoma (S. mansoni, S. intercalatum, S. mekongi, S. japonicum) e Strongyloides stercoralis com 

prescrição de meios complementares de diagnóstico e tratadas a nível hospitalar: 

a) Numerador: N.º de pessoas com diagnóstico de infeção por Cryptosporidium, Entamoeba 

histolytica, Schistosoma (S. mansoni, S. intercalatum, S. mekongi, S. japonicum) e 

Strongyloides stercoralis e com prescrição de meios complementares de diagnóstico e 

tratadas a nível hospitalar, no período considerado; 

b) Denominador: N.º de pessoas com idade inferior a 18 anos inscritas no mesmo período.  

5) Proporção de pessoas imunocomprometidas, com diagnóstico de infeção por Cryptosporidium, 

com prescrição de meios complementares de diagnóstico e tratadas a nível hospitalar: 
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a) Numerador: N.º de pessoas imunocomprometidas, com diagnóstico de infeção por 

Cryptosporidium, com prescrição de meios complementares de diagnóstico e tratadas a 

nível hospitalar, no período considerado; 

b) Denominador: N.º de pessoas com idade inferior a 18 anos inscritas no mesmo período.  

 

Comité Científico 

A. A presente Norma foi elaborada no âmbito do Departamento da Qualidade na Saúde da Direção-

Geral da Saúde, do Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos seus 

colégios de especialidade, ao abrigo do protocolo existente entre a Direção-Geral da Saúde e a 

Ordem dos Médicos.  

B. A elaboração da proposta da presente Norma foi efetuada por Luis Varandas (coordenação 

científica), Catarina França Gouveia, Marisa Raquel de Oliveira, Rita Sá da Bandeira e João Pedro 

Farela Neves. 

C. Todos os peritos envolvidos na elaboração da presente Norma cumpriram o determinado pelo 

Decreto-Lei n.º 14/2014 de 22 de janeiro, no que se refere à declaração de inexistência de 

incompatibilidades. 

D. A avaliação científica do conteúdo final da presente Norma foi efetuada no âmbito do Departamento 

da Qualidade na Saúde. 

 

Coordenação executiva 

A coordenação executiva da atual versão da presente Norma foi assegurada por Cristina Martins 

d´Arrábida. 

Coordenação técnica  

A coordenação técnica da atual versão da presente Norma foi assegurada por Cristina Ribeiro Gomes. 

 

Comissão Científica para as Boas Práticas Clínicas 
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Pelo Despacho n.º 8468/2015, do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde, de 23 de maio, 

publicado no Diário da República, 2.ª série, n.º 149, de 3 de agosto de 2015, a Comissão Científica para as 

Boas Práticas Clínicas tem como missão a validação científica do conteúdo das Normas de Orientação 

Clínica emitidas pela Direção-Geral da Saúde. Nesta Comissão, a representação do Departamento da 

Qualidade na Saúde é assegurada por Carlos Santos Moreira. 

 

Siglas/Acrónimos 

Sigla/Acrónimo Designação 

  

PCR nas fezes   Reação em cadeia da polimerase 

Máx.   Máximo 
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ANEXOS 
 

Anexo I – Principais manifestações clínicas das parasitoses 

 

Quadro 1 – Principais manifestações clínicas das parasitoses 

Parasitose intestinal/ 

Distribuição mundial 

Principais achados clínicos 

Giardíase 

(ubiquitário) 

Diarreia (aguda ou crónica) 

Dor abdominal 

Distensão abdominal, náuseas, flatulência 

Anorexia 

Mal absorção intestinal 

Má progressão ponderal / Perda ponderal 

Intolerância à lactose 

Amebíase 

(ubiquitário) 

Maioritariamente assintomática (90%) 

Colite não disentérica crónica, com sintomas gastrointestinais inespecíficos 

Síndrome disentérico agudo (possível perfuração intestinal e/ou amebomas na pessoa 

imunocomprometida 

Criptosporidíase 

(ubiquitário, +++ 

trópicos) 

Assintomático ou diarreia ligeira autolimitada, no imunocompetente 

Dor abdominal, náuseas e vómitos em 50% dos casos 

Diarreia crónica, profusa, com muco, com perda ponderal significativa na pessoa imunossuprimida 

Patologia biliar na pessoa imunossuprimida 

Oxiuríase 

(ubiquitário) 

Prurido anal tipicamente noturno, com despertar 

Vulvovaginite 

Tricuríase 

(ubiquitário, +++ 

trópicos) 

Colite crónica  

Síndrome disentérica (diarreia muco-sanguinolenta, tenesmo) e raramente prolapso rectal 

Ascaridíase 

(ubiquitário) 

 

Maioria assintomática 

Sintomas respiratórios na fase inicial (desde sintomas inespecíficos a pneumonite Löeffler) 

Dor abdominal (+ epigástrica) 

Distensão abdominal 

Mal absorção intestinal 

Má progressão ponderal 

Obstrução intestinal se parasitismo intenso 

Apendicite, colecistite, pancreatite, hepatite ou abcessos hepáticos (raro na criança) 

Eosinofilia 

Ancilostomíase 

(trópicos) 

Sintomas respiratórios na fase inicial (desde sintomas inespecíficos a pneumonite Löeffler), muito 

raro 

Se penetração cutânea: larva migrans cutânea (transitória) 

Dor epigástrica, náuseas, pirose 

Anemia ferropénica 

Malnutrição 

Eosinofilia 

Estrongiloidíase 

(trópicos) 

Sintomas respiratórios na fase inicial (desde sintomas inespecíficos a pneumonite Löeffler), muito 

raro 

Se penetração cutânea: síndrome de larva currens (transitória) 

Síndrome do colon irritável like 

Diarreia crónica, febre e má progressão ponderal 

Síndrome de hiperinfeção ou estrongiloidíase disseminada (pessoas imunossuprimidas) 

Eosinofilia importante 

Schistosomíase 

(trópicos) 

Dermatite nas cercárias (no local da penetração cutânea) 

Má progressão ponderal 

Intestinal: diarreia, anorexia e dor abdominal intermitente ou crónica 

Urogenital: hematúria, hidronefrose, insuficiência renal (estádios avançados) 
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