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R E S U M O 

Um estudo seccional da esquistossomose foi desenvolvido em Comercinho, 
cidade de 1474 habitantes situada em Minas Gerais. Foram feitos exame de fezes 
pelo método de KATO-KATZ e exame clínico em, respectivamente, 90 e 80% da 
população da cidade. Foram estudados os sinais e sintomas apresentados pelos 
pacientes com diferentes contagens de ovos de S. mansoni, verificando-se que as 
alterações do tamanho e da consistência do fígado estavam relacionadas à maior 
eliminação de ovos (> 1000/gr fezes) nos pacientes com 2-14 anos de idade, mas 
não nos pacientes mais velhos. Os seguintes sinais clínicos foram mais freqüen­
tes nos pacientes que eliminavam ovos de S. mansoni nas fezes, quando compa 
rados ao grupo controle (sem ovos do parasita nas fezes, sem história de trata­
mento e com reação intradérmica negativa): a) nos pacientes com 2-14 anos, 
sangue nas fezes, fígado palpável, aumento da consistência e aumento do tama­
nho dos lobos direito e esquerdo do fígado; b ) nos maiores de 15 anos, presença 
de fígado palpável; c) em ambos os grupos etários, as esplenomegalias estive­
ram exclusivamente relacionadas à infecção pelo S. mansoni. 

I N T R O D U Ç Ã O 

Diversos Autores compararam os sinais e Outro aspecto que necessita ser mais inves-
sintomas apresentados por pacientes infectados tigado é a relação entre as manifestações clíni-
e presumivelmente não infectados pelo S. man- cas da esquistossomose e a contagem de ovos 
soni e obtiveram resultados que diferiram en- de S. mansoni nas fezes. Esta relação tem si-
tre as várias zonas endêmicas investigadas. Em do estudada por vários Autores e os resultados 
algumas áreas, por exemplo, verificou-se que obtidos variam entre as diferentes zonas endê-
as dores abdominais 7,17,18, a presença de san- micas pesquisadas 1,2,4,5,7,8,12,13,14,16,17,18. 

gue nas fezes 3,4,7,13,18, a s hepatomegalias 2,5,8. 

!6.i8 e as esplenomegalias iU6 estavam relacio- N o P r e s e n t e trabalho serão apresentados os 
nadas à infecção pelo S. mansoni. Enquanto em resultados obtidos em uma zona hiperendêmi-
outras zonas endêmicas, os sinais e sintomas c a d o E s t a d o d e Minas Gerais, onde foram ana-
gastrointestinais2,5,i6, as hepatomegalias 7,12,17 e Usados comparativamente os sinais e sintomas 
as esplenomegalias 3,13,17 foram observadas apresentados pelos pacientes infectados e pre-
com igual freqüência nos pacientes infectados sumivelmente não infectados pelo S. mansoni, 
e nos pacientes presumivelmente não infecta- assim como os sinais e sintomas apresentados 
dos pelo S. mansoni. pelos pacientes com diferentes contagens de 
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ovos do parasita nas fezes. Esta área possuía 
características interessantes para este tipo de 
investigação, tais como a ausência de casos de 
malária e de leishmaniose visceral, um grande 
número de pacientes infectados (cerca de 900) 
e uma proporção relativamente alta de pacien­
tes que eliminavam 1000 ovos de S. manso-
ni por grama de fezes (cerca de um quarto dos 
infectados ) 5 . 

MATERIAL E MÉTODOS 

Area em estudo 

Este trabalho foi desenvolvido em Comer­
cinho, cidade de 1474 habitantes situada no nor­
deste do Estado de Minas Gerais, onde não exis­
te esgoto sanitário e onde somente 32,4% dos 
domicílios estão ligados à rede pública de água. 
O hospedeiro intermediário é a Biomphalaria 
glabrata 6. 

Exame de fezes 

Foram preparadas duas lâminas da amos­
tra de fezes de cada paciente e a média do re­
sultado obtido nas duas lâminas foi considera­
da como o número de ovos de S. mansoni por 
grama de fezes do paciente. O método adotado 
foi o de KATO motifiçado por KATZ & col . 9 

e todos os exames foram realizados pelo mes­
mo indivíduo. Foram considerados positivos os 
pacientes que apresentavam ovos de S. manso­
ni em pelo menos uma das lâminas examina­
das. 

Exame clinico 

Um único médico aplicou um questionário 
para obter informações sobre os sinais e sin­
tomas apresentados pelos pacientes nos trinta 
dias que antecederam a entrevista. Os sinais e 
sintomas pesquisados foram os seguintes: dor 
abdominal (de qualquer tipo ou intensidade em 
qualquer quadrante do abdome), sangue nas 
fezes (sangue vivo em qualquer quantidade), 
diarréia, melena e hematêmese. Foram consi­
derados "assintomáticos" os pacientes que não 
apresentavam nenhum destes sinais e sintomas. 

O exame físico foi feito por outro médico, 

com o paciente em decúbito dorsal e em decú­

bito lateral direito, considerando-se palpáveis o 

fígado ou o baço detectados imediatamente abai­

xo do rebordo costal com a respiração em re­
pouso. Quando palpável(is), a distância máxi­
ma destes órgãos foi medida em centímetros 
abaixo do rebordo costal. Todas as medidas 
foram feitas com o paciente em decúbito dor­
sal e a respiração em repouso. Durante o exa­
me, ambos os médicos desconheciam os resul­
tados dos exames de fezes dos pacientes. 

Reação intradérmica 

A reação intradérmica foi feita nos pacien­
tes que não apresentavam ovos de S. mansoni 
no exame de fezes e que nunca haviam sido 
tratados com esquistossomicida(s). O antígeno 
foi preparado com vermes adultos da cepa LE 
de S. mansoni (C. P. "René Rachou"); e a leitu­
ra do teste foi feita 15 minutos após a aplica­
ção do antígeno na região supra-escapular15. 
Foram considerados negativos-1 os pacientes 
que não apresentavam ovos de S. mansoni no 
exame de fezes e que também apresentavam 
reação intradérmica negativa (pápula < 1 cm 2 ) . 
Foram denominados negativos-2 aqueles sem 
ovos do parasita nas fezes, mas com história 
de tratamento específico ou com reação intra­
dérmica positiva (pápula ^ 1 cm 2 ) . 

Análise estatística 

Para avaliar a significância estatística das 
diferenças entre as freqüências foi aplicado o 
teste do Qui quadrado com correção de YA¬ 
TES I 9 . Para as diferenças entre as médias fo­
ram aplicados o teste t de STUDENT (Tabelas 
I , I I e V ) ou a análise de variância e o teste 
de SCHEFEÊ (Tabelas I I I e I V ) » . O valor 
mínimo de significância considerado foi 95% 
(p < 0,05). 

RESULTADOS 

A Fig. 1 mostra a distribuição da população 
de Comercinho, segundo a faixa etária, o sexo 
e a condição de ter-se submetido aos exames 
clínico e de fezes. Foram feitos exames de 
fezes em 90,2% e exame clínico em 80,1% da 
população total da cidade. Foram examinados 
clinicamente 880 pacientes positivos (94% do 
total de positivos) e 301 pacientes negativos 
(91,2% do total de negativos com ^ 2 anos 
de idade); não foram encontrados casos positi­
vos entre os menores de 2 anos. 



Dos 1329 pacientes que se submeteram ao 
exame de fezes, 936 (70,4%) apresentaram ovos 
de S. mansoni neste exame. Cinqüenta e sete 
pacientes haviam sido tratados com esquistos-
somicida(s) e eliminavam menor número de 
ovos de S. mansoni nas fezes do que os pacien­
tes nunca tratados (média geométrica = 186,8 ± 
4,3 e 343,2 ± 4,8 ovos/g fezes, respectivamente); 
os positivos que já haviam sido tratados foram 
excluídos da análise. Além disto, não foi pos­
sível fazer a palpação abdominal em 18 mulhe­
res (17 positivas e 1 negativa-2) que se encon­
travam nos últimos meses de gravidez. 

A Tabela I mostra os sinais e sintomas 
apresentados pelos pacientes com 2-14 anos de 
idade, segundo a positividade para o S. manso­
ni. Os pacientes positivos apresentaram as se­
guintes diferenças em relação aos negativos-1: 
a) menor percentagem de casos "assintomáti­
cos" e maior percentagem de sangue nas fezes; 
b) maior percentagem de fígados palpáveis 
(54,0% dos positivos em relação a 34,2% dos 
negativos-1); c) maior tamanho médio dos lo­
bos direito e esquerdo do fígado; d) percen­
tagem significativamente mais alta de fígados 

com a consistência aumentada (69,0% dos po­
sitivos em relação a 2,6% dos negativos-1); f ) 
presença de baço palpável (nenhum paciente 
negativo-1 apresentava esplenomegalia). O ta­
manho médio dos lobos direito e esquerdo do 
fígado, a percentagem de fígados com a con­
sistência aumentada e o índice de esplenome-
galias foram significativamente mais altos en­
tre os pacientes negativos-2 do que entre os 
negativos-1. É importante salientar que a per­
centagem de fígados palpáveis entre os nega­
tivos-1 diminuiu progressivamente à medida em 
que a idade dos pacientes aumentou (43,8, 30,4 
e 17,6%, respectivamente, nos negativos 1 com 
2-4, 5-9 e 10-14 anos de idade). 

A Tabela I I mostra os sinais e sintomas 
apresentados pelos pacientes positivos, negati­
vos-1 e negativos-2 com s= 15 anos de idade. 
A percentagem de pacientes com o fígado pal­
pável foi significativamente mais alta entre os 
positivos (29,3%) e entre os negativos-2 (15,9%) 
do que entre os negativos-1 (4,5%). Nenhum 
paciente negativo-1 apresentava o baço palpá­
vel, enquanto 6,7% dos positivos e 6,5% dos 
negativos-2 apresentavam esplenomegalia. A 



comparação do tamanho e da consistência do 
fígado entre os três grupos não foi feita por­
que só dois pacientes negativos-1 apresentavam 
o fígado palpável. 

Nos pacientes com 2-14 anos, os seguintes 
sinais clínicos estiveram relacionados a maio­
res contagens 1000 ovos/g) de ovos de S. 
mansoni nas fezes: presença de fígado palpável, 
aumento da consistência deste órgão e maior 
tamanho do lobo esquerdo do fígado (Tabela 
I I I ) . Nos pacientes mais velhos, nenhum dos 
sinais e sintomas pesquisados apresentou rela­
ção com a contagem de ovos de S. mansoni nas 
fezes (Tabela IV). 

A Tabela V mostra as características do fí­

gado e do baço nos pacientes positivos com es-

plenomegalia. Ressaltam-se as seguintes obser­

vações: a ) todos estes pacientes apresentavam 

o fígado palpável e com a consistência aumen­

tada; b ) o tamanho médio do lobo esquerdo 

do fígado nestes pacientes foi 7,8 centímetros; 

c ) 60,4% dos baços eram palpáveis entre 1 e 4 

centímetros do rebordo costal; d ) o tamanho 
médio do baço nesta área endêmica foi 4,7 cen­
tímetros; e) o baço com a consistência aumen­
tada foi mais freqüente (83,3%) nos pacientes 
com 5s 15 anos do que nos pacientes com 2-14 
anos (55,2%); f ) o tamanho médio do baço foi 
maior nos pacientes com ^ 15 anos (5,4 cm) 
do que nos mais jovens (4,0 cm) . 

DISCUSSÃO 

Diversos Autores estudaram comparativa 
mente os sinais e sintomas apresentados poi 
pacientes infectados e presumivelmente não in 
fectados pelo S. mansoni, mas os critérios ado 
tados para a definição dos grupos "não infec 
tados" não foram uniformes. Em algumas áreas 
foram considerados "não infectados" os pa 
cientes que não apresentavam ovos de S. man 
soai em um 1,4,7,8,12,16,17 o u mais3,5,i8 exames 
de fezes e em outras áreas foi levado em con 
ta também o resultado da reação intradérmi 
ca 2 . Da mesma forma, não existe consenso 



no que se refere à inclusão ou não dos pacien­
tes tratados com esquistossomicidas no grupo 
presumivelmente não infectado. CLINE & col. * 
excluíram seus pacientes tratados deste grupo. 
ABDEL-WAHAB & col . ' e OMÊR & col. u man­
tiveram os pacientes tratados no grupo negati­
vo e outros autores não mencionaram esta va­
riável 4.5,7.8.12,16,17,18. 

No presente trabalho foram considerados 
presumivelmente não infectados (negativos-1) 
os pacientes que não apresentavam ovos de 
S. mansoni em um exame de fezes, que nunca 
haviam sido tratados e que também apresenta­
vam reação intradérmica negativa. O grupo 
negativo-2 (sem ovos de S. mansoni no exame 
de fezes, mas com reação intradérmica positi­
va ou com história de tratamento específico) 
foi constituído para testar a validade dos cri­
térios adotados para a definição do grupo ne­
gativo-1. Os negativos-2, de uma maneira geral, 
apresentaram sinais clínicos semelhantes aos 
dos pacientes positivos, enquanto os negativos-1 
diferiram com mais freqüência de ambos. Isto 

indica que a ausência de ovos nas fezes, com­
plementada pela reação intradérmica e pela 
história de tratamento, pode excluir grande par­
te dos pacientes que já apresentaram ou pre­
sumivelmente apresentam infecção pelo S. man­
soni não detectada a coproscopia. 

Dentro destes critérios, o sinal clínico que 
mais diferenciou as crianças infectadas pelo S. 
mansoni, em relação àquelas presumivelmente 
não infectadas, foi o aumento da consistência 
do fígado: a percentagem de fígados com a 
consistência aumentada foi 26 vezes maior nos 
positivos do que nos negativos-1 com 2-14 anos 
de idade. A percentagem de pacientes com o 
fígado palpável foi 1,6 e 6,5 vezes maior nos 
grupos positivos do que nos negativos-1 com, 
respectivamente, 2-14 e ^ 15 anos de idade. A 
presença de sangue nas fezes foi 2,8 vezes mais 
freqüente no grupo positivo do que no grupo 
negativo-1 com 2-14 anos de idade. Nos mais 
velhos, este sinal clinico também foi mais fre­
qüente no grupo infectado (46,4%) do que no 
grupo controle (27,3%), mas a diferença obser-



vada não foi estatisticamente significante. A 
presença de esplenomegalia em Comercinho es­
teve exclusivamente relacionada à infecção pe­
lo S. mansoni em ambos os grupos etários (ne­
nhum paciente negativo-1 apresentou espleno­
megalia). 

Estudos seccionais, analisando amostras re­
presentativas de populações residentes em zo­
nas endêmicas de S. mansoni, têm mostrado 
que nestas áreas predominam as pequenas es-
plenomegalias e que os episódios de hematê-
mese ou a presença de ascite são eventos raros 
èm relação às manifestações gerais da esquis­
tossomose 7,14,16. Os resultados obtidos no pre­
sente trabalho confirmam estas observações. 

A relação entre as manifestações clínicas 

da esquistossomose e a "intensidade" da infec­

ção pelo S. mansoni tem sido estudada por vá­

rios Autores e o resultado que mais se repete 

é a associação entre a maior eliminação de 

ovos nas fezes e a presença de hepatomegalia. 

De fato, observou-se em dez diferentes locali­

dades que as hepatomegalias eram mais fre­
qüentes no conjunto da população 2,4,16,18 ou 
nas crianças 1.5,8,12,14 (quando estas eram ana­
lisadas separadamente) que eliminavam maior 
número de ovos de S. mansoni nas fezes e em 
quatro localidades 7,10,17 verificou-se que a pre­
sença de hepatomegalia não estava relacionada 
à maior ou menor eliminação de ovos nas fe­
zes. Em relação às esplenomegalias, verificou-
se em cinco zonas endêmicas que os pacientes 
com esta característica eliminavam maior nú­
mero de ovos nas fezes 2,4,5,12,16, m a s e m c í n C o 
outras localidades (em duas das quais a malá­
ria ocorria endémicamente) verificou-se que a 
contagem de ovos de S. mansoni não diferia 
entre os pacientes que apresentavam ou não 
esplenomegalia 2,10,14,17. A associação entre a 
maior eliminação de ovos de S. mansoni e a 
presença de dores abdominais ou de sangue 
nas fezes foi demonstrada em, respectivamen­
te, duas áreas endêmicas do Quênia 1 6, 1 7 e em 
duas áreas do Sudão1 3 e do Egito 1 , mas em 
cinco outras áreas situadas em Santa Lúcia s . 



na Etiópia 7. 8 e no Brasil 1 0 verificou-se que os 
sinais e sintomas gastrintestinais independiam 
da contagem de ovos do parasita nas fezes. 

No presente trabalho, a presença de fígado 
palpável, o aumento do tamanho do lobo es­
querdo e o aumento da consistência do fíga­
do estiveram relacionados à maior eliminação 
de ovos de S. mansoni 1000 ovos/g fezes) 
nos pacientes com 2-14 anos de idade, mas não 
a presença de esplenomegalia e os sinais e sin­
tomas gastrintestinais. Nos pacientes mais 
velhos 15 anos), nenhum dos sinais e sin­
tomas pesquisados esteve relacionado ao nú­
mero de ovos de S. mansoni nas fezes. É inte­
ressante observar que em três outras áreas en­
dêmicas do Egito i, do Brasil 12 e de Uganda 1 4 

verificou-se que as alterações do fígado esta­
vam também associadas à maior eliminação de 
ovos nos pacientes jovens, mas não nos mais 
velhos, e não existe até o momento uma expli­
cação plausível para este fenômeno. A análise 
seccional é limitada também para explicar por­
que a contagem de ovos de S. mansoni não di­
feriu entre os pacientes que apresentavam ou 

não esplenomegalia. É possível que só atra­
vés de estudos prospectivos estes dois fenô­
menos se tornem melhor compreendidos. 

Em resumo, os resultados obtidos no pre­
sente trabalho levam às seguintes conclusões: a) 
nesta área endêmica, a presença de sangue nas 
fezes, a presença de fígado palpável, o maior ta­
manho dos lobos direito e esquerdo do fígado 
e o aumento da consistência deste órgão esti­
veram relacionados à infecção pelo S. mansoni 
nos pacientes com 2-14 anos de idade; b) nos 
pacientes com s= 15 anos, a presença de fíga­
do palpável esteve mais fortemente associada à 
infecção pelo S. mansoni do que nos mais jo­
vens; c) em ambos Os grupos etários, as esple­
nomegalias estiveram exclusivamente associa­
das à infecção pelo S. mansoni; d) as altera­
ções do tamanho e da consistência do fígado 
estiveram relacionadas à maior eliminação de 
ovos de S. mansoni nas fezes dos pacientes com 
2-14 anos de idade, sendo que contagens de ovos 
inferiores a 1000/g fezes não implicaram em di­
ferenças nos sinais e sintomas pesquisados; e) 
os sinais e sintomas apresentados pelos pa-





cientes mais velhos não estiveram relacionados 
à maior ou menor eliminação de ovos de S. 
mansoni nas fezes. 

SUMMARY 

Schistosomiasis morbidity and it's relation 
with Schistosoma mansoni EGG count in an 
hyperendemic area of the Minas Gerais State 

A cross-sectional survey on schistosomiasis 
was done in Comercinho (Minas Gerais State, 
Brazil), a town with 1474 inhabitants. Quanti­
tative stool egg count (KATOKATZ technique) 
and clinical examination were done on 90 and 
80% of the total population, respectively. Signs 
and symptoms presented by patients with 
different S. mansoni egg counts were compar­
ed and the alterations of the liver size and 
consistenqy were related to higher egg excre­
tion (> 1000/g feces) in 2-14 year age group, 
but not in older patients. The following clinical 
signs were more frequent in patients that ex­
creted S. mansoni eggs when compared to the 
control group (no S. mansoni eggs in the feces, 
absence of previous specific treatment and ne­
gative intradermal test): a) in patients from 
2-14 years of age, blood in the feces, palpable 
liver, hardening of the liver and enlargement 
of the liver right and left lobes; b) in above 
15 year old individuals, palpable liver; c) in 
both age groups, the splenomegalies were ex­
clusively related to S. mansoni infection. 
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