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• Descrição da doença.

• Transmissão da esquistossomose.

• Distribuição da doença no Brasil e no mundo.

• Medidas de controle da esquistossomose.



Aspectos clínicos

• FASE AGUDA
• Esquistossomose aguda

• Formas assintomáticas

• FASE CRÔNICA
• Hepatointestinal

• Hepatoesplênica
• Compensada

• Descompensada
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Esquistossomose aguda

Doença febril

Toxemia

Hepatoesplenomegalia aguda (pequenas dimensões)

Tosse improdutiva / broncoespasmo

Diarréia / dor abdominal

Exantema máculo-papular

Sinais neurológicos: irritabilidade, sonolência, torpor, convulsões

Auto-limitada: 20 a 30 dias

Laboratório: leucocitose com eosinofilia acentuada           
positivação do exame de fezes no final



Dermatite cercariana

• Micropapulas eritematrosas e 
puriginosas

• Degeneração das cercárias na 
pele

• Duração de 24 a 72 horas



Formas crônicas

• Hepatointestinal

• mais frequente (~90%)

• diarréia / disenteria intermitente

• dores abdominais incaracterísticas

• escassa repercussão sistêmica

• diagnóstico:

• exame parasitológico de fezes (Hoffman; Kato-Katz)

• ultra-sonografia: mudança de critérios classificatórios



Netter F.H .The CIBA Collection, 1957

Hipertensão Porta



▫ Forma Hepatoesplênica

 Sem hipertensão portal

 Complacência vascular

 Baço “proliferativo” ► congestivo

 Pressão portal mantida dentro dos limites: ~20 cmH2O*

 Hepatoesplenomegalia de pequenas dimensões

 Possibilidade de regressão completa com o tratamento

Fase crônica

*Pressão portal normal = 5 a 10 mmHg 



Forma hepatoesplênica

Com hipertensão portal

Compensada

Descompensada

Sangramento - varizes esôfago/fundo gástrico; 

gastropatia hipertensiva ► hematêmese; melena

Ascite

Elevação das enzimas hepáticas

Fase crônica



Acervo pessoal Prof. Mário Shiroma USP

Fase crônica 

Forma hepatoesplênica descompensada



Estrutura epidemiológica

• Ciclo de transmissão:

• Estão envolvidos dois hospedeiros, um definitivo e um
intermediário:

• O homem é o principal hospedeiro definitivo, no qual o trematódio apresenta sua
forma adulta e reproduz-se sexuadamente, possibilitando a eliminação de ovos no
ambiente.

• Alguns primatas não humanos, marsupiais, ruminantes, roedores e lagomorfos, são
considerados “hospedeiros permissivos”, porém o seu papel na manutenção da
endemia entre os humanos não esteja claro.

• O hospedeiro intermediário são caramujos gastrópodes aquáticos da família
Planorbidae e do gênero Biomphalaria, que possibilitam a reprodução assexuada do
helminto.



Estrutura epidemiológica

• Ciclo de transmissão:

• Estão envolvidos dois hospedeiros, um definitivo e um 
intermediário: 

• Os planorbídeos habitam coleções hídricas com pouca correnteza ou paradas.

• No Brasil, três espécies estão envolvidas na disseminação da 
esquistossomose:

• Biomphalaria glabrata

• Biomphalaria tenegophila

• Biomphalaria straminea

• Há registro da presença destas espécies em 24 estados.



Fonte: CVE/SES-SP



Estrutura epidemiológica

• Modo de transmissão:

• Penetração ativa das cercárias na pele.

• O contato com coleções hídricas contaminadas por
cercárias é o fator de risco para a transmissão.

• Coleções hídricas com água parada ou pouca correnteza,
utilizadas para atividades profissionais (agricultura,
pesca) ou atividades de lazer, com a presença de
caramujos infectados, compõem os ambientes nos quais
a transmissão se viabiliza.



Biomphalaria glabrata Biomphalaria straminea

Biomphalaria tenagophila









Distribuição geográfica da Biomphalaria glabrata no Brasil



Distribuição geográfica da Biomphalaria tenagophila no Brasil



Distribuição geográfica da Biomphalaria straminea no Brasil



Estrutura epidemiológica

• Período de incubação:
• Um a dois meses após a penetração das cercárias na pele, até a

instalação de vermes adultos no hospedeiro humano. Neste
período raramente observa-se a presença de sintomas (astenia,
anorexia, cefaléia, mal estar e náuseas).

• Período de transmissibilidade:
• O homem infectado pode eliminar ovos viáveis de S. mansoni 5

semanas após a infecção, por um período de 6 a 10 anos (podendo
prolongar-se até 20 anos).

• Os hospedeiros intermediários começam a eliminar cercárias 4 a 7
semanas após serem infectados pelos miracídios, e assim
permanecem por toda a vida, que é de cerca de um ano.



Estrutura epidemiológica

• Estrutura epidemiológica complexa:
• Envolve:
• Hospedeiro humano, exposto a coleções hídricas contaminadas.
• Hospedeiro intermediário, molusco, necessário ao ciclo do agente

etiológico.
• Agente etiológico: várias espécies (em nível internacional). No

Brasil, uma única espécie.
• Meio ambiente:
• Coleções hídricas paradas ou com pouca correnteza, contaminadas

com esgoto ou dejetos humanos. Condições climáticas adequadas
(temperatura da água entre 5º e 36ºC, abundância de luz).



Distribuição

• Estimativa da existência de 207 milhões de portadores da
esquistossomose no mundo, em 74 países * e entre 40 e 280 mil
óbitos ao ano causados pela esquistossomose.

• A esquistossomose mansônica é endêmica em 54 países, a maioria
na África Subsaariana, e em alguns países do Norte da África (Egito,
Líbia). Nas Américas existe no Brasil, Venezuela, Suriname e
algumas ilhas do Caribe.

• 90% dos casos estão na África Subsaariana.

* inclui os casos e países endêmicos para outras espécies: Schistosoma haematobium, 
Schistosoma japonicum, Schistosoma intecalatum, Schistosoma mekongi e Schistosoma
malayensis.



WHO, Sustaining the drive to overcome the global impact of neglected tropical diseases, 2nd 
WHO Report on Neglected Tropical Diseases, Geneve, 2013. 
http://www.who.int/neglected_diseases/en/



Presente em vasta extensão do País: 19 UF

Área endêmica (9 UF)

MA, AL, BA, PE, PB, RN, SE, MG e ES

Área com transmissão focal (10UF)

PA, PI, CE, RJ, SP, PR, SC, RS, GO e DF

25 milhões de pessoas vivem em áreas de

transmissão.

Acomete 2,5 a 6 milhões de pessoas 

Causa número importante de formas graves: 

787 (média internações 2003-2012); 

Provoca um número expressivo de óbitos: 

492 (média 2003-2012)

Distribuição da esquistossomose, de acordo com
a faixa de prevalência, por município. Brasil,
2003 – 2013

Situação Epidemiológica Brasil





Exames realizados e percentual de positividade para esquistossomose na
área endêmica. Brasil, 2000 a 2012.
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Ano Nº Examinados Nº Positivos % Positividade

2009 1.511.043 74.721 4,9

2010

1.290.372 66.779 5,2

2011

1.124.278 55.352 4,9

2012

589.906 26.677 4,5

2013 811.892 39.113 4,8

2014 316.908 13.636 4,3

Número de examinados e proporção de resultados positivos 
para S. mansoni, Brasil, 2009 - 2014
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Taxas de Mortalidade e  Internação por Esquistossomose. Brasil, 2000 a 
2012

Esquistossomose

Tx. mortalidade - redução de 34% 

426 óbitos (2012)

Tx. internação - redução 87% 

202 internações (2012)

0,0

0,4

0,8

1,2

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12

Anos

Tx.mort. Tx.intern.

2012 – Dados preliminares



Taxa média anual de 
mortalidade por 
esquistossomose, Brasil, 
2000 - 2011

Martins-Melo FR et al, Int J 
Parasitol 2014, 44:1055-62





Casos autóctones no Estado de SP

• Características:

• Municípios com grandes comunidades de migrantes internos, áreas 
de ocupação irregular, na Baixada Santista, Vale do Ribeira, Vale do 
Paraíba, Regiões Metropolitanas de São Paulo e Campinas.

• Faixas etárias mais acometidas: de 5 a 14 e 15 a 34 anos, 60% doas 
casos no sexo masculino.





Casos Autóctones, Importados e Indeterminados de  
Esquistossomose em Residentes no Estado de São 

Paulo no período de 2011 a 2016
ANO Autóctones Importados Indeterminados

Total

No %
No % No % No %

2011
148 13,2 847 75,2 130 11,6 1.125 100,00

2012
110 10,4 810 76,1 144 13,5 1.064 100,00

2013
129 14,6 658 74,4 97 11,0 884 100,00

2014
80 11,6 501 72,4 111 16,0 692 100,0

2015
70 15,2 304 65,8 88 19,0 462 100,0

2016
47 13,5 228 65,3 74 21,2 349 100,0

Total
584 12,7 3.348 73,2 644 14,1 4.576 100,0

Fonte: Sinan NET 15 de fevereiro de 2017

Municípios com maior número de casos autóctones no período 2011 – 2016
Campinas – 85 casos 
Peruíbe – 61 casos
São Paulo – 57 casos
Esses 3 municípios concentram 35% dos casos classificados como autóctones do ESP





Programa de Controle da Esquistossomose

• Objetivos:

• Reduzir a ocorrência de formas graves.

• Reduzir a prevalência da helmintíase.

• Limitar a expansão geográfica.

• Avançar na direção da eliminação.



Programa de Controle da Esquistossomose

Atividades do PCE:

• Monitoramento da helmintíase:
• Nas áreas não endêmicas: notificação compulsória dos casos. Classificação 

dos casos em autóctones, importados ou indeterminados.

• Nas áreas endêmicas: Inquéritos coproscópicos.

• Mapeamento das coleções hídricas com transmissão.

• Investigação malacológica.



Programa de Controle da Esquistossomose

Medidas de controle:
• Educação em saúde.
• Tratamento:

o Praziquantel.
o Indicação relacionada à prevalência:

o < 15% - tratamento apenas dos casos.
o Entre 15 e 25% - tratamento do caso + conviventes.
o > 25% - tratamento coletivo 

• Saneamento ambiental:
o Aterro, drenagem, retificação e/ou canalização de cursos d’água.
o Esgotamento sanitário e tratamento de efluentes.

• Controle biológico ou químico do hospedeiro intermediário.



Controle da Esquistossomose no Brasil
• Ações de controle desenvolvidas pelo 

Programa:

• Até 2000, programa federal, descentralizado 
para os municípios na última década. 

• Proposta de eliminação da doença nos 
municípios com baixa prevalência.





Resultados preliminares do Inquérito 
Nacional de Prevalência de 
Esquistossomose mansônica,
2010 – 2015 

Tamanho da amostra (planejado): 
220.000 crianças e adolescentes de 7 
a 14 anos
Nos 27 estados brasileiros
541 municípios

Katz et al, 2015



The Lancet
15/07/2015



Localização do Rio Cavu, principal foco

Mais de 120 casos confirmados.
Evidência de presença 
permanente do ciclo de 
transmissão do S. haematobium



Ano No escolas No escolares 
tratados

2013 21.745 2.883.396

2014 34.616 4.754.092

Campanha Nacional de Hanseníase, Verminoses e Tracoma
Número de escolas envolvidas e de escolares tratados para 

verminoses


