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Resumo 

 

Introdução: A prevalência e a carga parasitária são os indicadores mais 

importantes do controlo da schistosomíase e das suas comorbilidades endémicas - 

as geohelmintíases e a malária - que afetam as comunidades em Angola. A 

principal estratégia sustentável do controlo da schistosomíase é a quimioterapia 

preventiva conjugada com ações anti-moluscocidas, fornecimento de água potável, 

saneamento e higiene, bem como o conhecimento e as boas atitudes e práticas da 

população em risco. A efetividade do controlo consiste na redução real dos 

referidos indicadores e permite progressivamente a eliminação até a erradicação da 

doença, seguindo as diretrizes da Organização Mundial da Saúde. Há mais de uma 

década, o Programa Nacional prioriza e implementa a estratégia de quimioterapia 

preventiva em crianças em idade escolar, nas escolas e nas comunidades. Vários 

estudos caracterizam epidemiologicamente a schistosomíase em Angola mas 

poucos são os que abordam a efetividade das ações desenvolvidas no âmbito do 

seu controlo. 

Objetivos: O objetivo geral deste estudo foi avaliar a efetividade do controlo da 

schistosomíase, geohelmintíases e malária com o pacote de intervenção integrado 

constituído por praziquantel (PZQ), albendazol (ALB), coartem (AL, Artemether 

Lumefantrine) e rede mosquiteira impregnada com inseticida de longa duração, nas 

crianças da Província do Bengo. Especificamente investigou-se o impacto do 

pacote, um e seis meses após a sua implementação, assim como os eventos 

adversos da medicação, contribuindo para aumentar a cobertura terapêutica na 

área de estudo. 

Métodos: Foi realizado um estudo prospetivo de intervenção na comunidade do 

Cabungo e na escola do Porto Quipiri, ambas situadas em zonas de alta 

prevalência de schistosomíase, no período de Dezembro de 2012 a Dezembro de 

2013. As crianças participantes com idade de 2 a 15 anos, receberam uma rede 

mosquiteira, um esquema de AL 20/120 (sse tivesse teste rápido de malária 

positivo) e tomaram uma dose de PQZ e uma dose de ALB, em duas rondas ou 

seja no levantamento inicial e no sexto mês pós-intervenção. As crianças 

submeteram-se aos exames parasitológicos da urina e fezes, teste rápido para 

plasmódio e à medição da hemoglobina, tendo respondido a dois questionários 

estruturados: um das características sociodemográficas e epidemiológicas e outro 

dos eventos adversos nas 24 horas depois de cada ronda de medicação. Foram 

realizadas três avaliações: inicial, 1 mês e 6 meses pós-intervenção. Os dados 
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foram inseridos no programa Excel e posteriormente analisados no SPSS (versão 

23.0) e no R (versão 3.0.1). Utilizou-se os testes estatísticos do qui-quadrado, 

McNemar, t Student e Wilcoxon para comparar taxas e valores médios e a 

regressão logística para identificar potenciais preditores de eventos adversos, 

usando o odds ratio como estimativa de risco, intervalos de confiança de 95% e 

nível de significância                α =0,05. 

Resultados: Na comunidade do Cabungo foram identificadas 209 crianças, das 

quais 67 (32%) completaram o protocolo. Entre as outras 142 crianças, umas 

perderam o seguimento, outras não foram incluídas na análise estatística devido a 

dados inválidos e outras declararam alguns motivos como: ida à Luanda para férias 

de natal (33,1%), pausa intertrimestral (21,8%), efeitos colaterais dos fármacos 

(16,2%) e indisponibilidade dos pais para levarem as crianças nos locais de 

concentração (4,2%). Todavia não houve diferença significativa de características 

entre os participantes e as perdas (p>0,05). Os 67 participantes (61% rapazes, 

idade mediana de 6 anos, 45% com idade pré-escolar) apresentaram, por espécie 

de parasita, uma variação ( início→1º mês→6º mês) na prevalência (%) e na carga 

parasitária pesada (%) como se segue respectivamente: Schistosoma haematobium 

(70,1→53,7→76,1 e 62,7→34,3→64,2), Ascaris lumbricoides (6,0→3,0→4,5 e 

0,0→0,0→0,0), Trichuris trichiura (9,0→6,0→3,0 e 0,0→0,0→0,0), Ancylostoma 

duodenal (3,0→1,5→0,03  e 0,0→0,0→0,0), Himenolepsis nana (13,0→1,5→11,9 e 

0,0→0,0→0,0). Nos mesmos momentos, a variação da prevalência (%) do 

Plasmodium falciparum foi de 9,1→0,4→2,6. As reinfeções dos casos negativados 

ocorreram na schistosomíase (85,7%), ascaridíase (33,3%) e na malária (40,0%). 

Na escola do Porto Quipiri, incluindo crianças pré-escolares da localidade, foram 

convidadas, tratadas com PZQ+ALB (+AL,casos positivos de malária) e inquiridas 

sobre eventos adversos da medicação, 460 crianças (55% rapazes, idade média de 

8,7 anos, 15,2% pré-escolares) na 1ª ronda, das quais 339 (73,7%) crianças 

voltaram na 2ª ronda. As crianças reportaram pelo menos um evento adverso 

passageiro na 1ª ronda (55,9%) e na 2ª ronda (54,3%), estando 62,3% e 49,5% 

infetadas respectivamente. A tríada mais referida de eventos adversos foi a dor 

abdominal (18,5% e 25,7%), cefaleias (20,9% e 23,0%) e tonturas (15,7% e 19,8%). 

Os eventos adversos em média predominaram nos escolares (56%) , sem diferença 

de género. O risco estimado de eventos foi significativamente menor nas crianças 

de 12-15 anos (ORaj=0,40; p=0,04) e naquelas que tinham infeção mista 

(ORaj=0,04; p=0,011) na 1ª ronda  e maior nas crianças que tinham carga 
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parasitária pesada (ORaj=2,72; p=0,018) na 2ª ronda. Apenas 3,1% de crianças 

recorreram a uma unidade sanitária devido a eventos adversos intensos. 

Conclusão: No contexto da população estudada, estudos longitudinais estão 

sujeitos a muitas perdas. A quimioterapia preventiva para o controlo da 

schistosomíase e comorbilidades apresentou baixa efetividade e as reinfeções 

ocorreram rapidamente. Apesar de ser segura com mínimos efeitos adversos, a 

terapia anti-helmíntica isolada não é uma escolha sustentável. 

 

Palavras-chave: Schistosomíase, geohelmintíase, malária, quimioterapia, eventos 

adversos, controlo. 
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Abstract 

 

Introduction: Prevalence and parasitic load are the most important indicators of the 

control of schistosomiasis and its co-morbidities - the geohelminthiasis and malaria - 

which affect communities in Angola. The main sustainable strategy for the control of 

schistosomiasis and geohelminthiasis is preventive chemotherapy combined with 

actions against snails, provision of drinking water, sanitation and hygiene (WASH), 

as well as knowledge, suitable attitudes and practices (KAP) in the population at 

risk. The control effectiveness consists of the real reduction of the referred indicators 

and progressively allows the elimination until the eradication of diseases, following 

WHO guidelines. For more than a decade, the National Program has prioritized and 

implemented the preventive chemotherapy strategy for school-aged children in 

schools and communities. Several studies describe the epidemiology of 

schistosomiasis in Angola, but few address the effectiveness of the actions carried 

out in the context of its control. 

Objectives: The objective of this study was to evaluate the effectiveness of the 

control of schistosomiasis, geohelminthiasis and malaria with an integrated 

intervention kit consisting of Praziquantel (PZQ), Albendazole (ALB), Coartem (AL, 

Artemether Lumefantrina) and Long-Lasting Insecticide-treated Nets (LLINs) used 

for children in Bengo province. Specifically, the impact of the intervention kit was 

investigated one and six months after its implementation, as well as the adverse 

events of the medication, contributing to increase the therapeutic coverage in the 

study area. 

Methods: A prospective intervention study was carried out in the Cabungo 

community and the Porto Quipiri School, both located in areas with a high 

prevalence of schistosomiasis, from December 2012 to December 2013. 

Participating children, aged 2 to 15 years, received a LLIN, an AL 20/120 regimen (if 

positive rapid malaria test) and took a single dose of PQZ and ALB, in two rounds, ie 

in the baseline survey and in the sixth month post-intervention. Children underwent 

parasitological examinations of urine and feces, rapid test for plasmodium and 

measurement of hemoglobin concentration, having answered two structured 

questionnaires - one of the sociodemographic and epidemiological characteristics 

and another of the adverse events in the 24 hours after each round of medication. 

Three evaluations were performed: baseline, 1 mo and 6 mo post-intervention. Data 

were entered in the Excel program and then analyzed in SPSS (version 23.0) and in 
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R (version 3.0.1). The chi-square, McNemar, Student t and Wilcoxon statistic tests 

were used to compare mean rates and values, and logistic regression was used to 

identify potential predictors of adverse events, using the odds ratio as a risk 

estimate, 95% confidence intervals and the threshold for significant level was 0.05. 

Results: In the community of Cabungo, 209 children were enrolled, of which 67 

(32%) completed the protocol. Among the other 142 children, some were lost to 

follow-up, others were not included in the statistical analysis due to invalid data and 

others declared some reasons such as: going to Luanda for Christmas holidays 

(33.1%), interquarter break (21.8%), side effects of drugs (16.2%) and unavailability 

of parents to take the children to meeting places (4.2%). However, there was no 

significant difference in characteristics between participants and losses (p> 0.05). 

The 67 participants (61% boys, median age 6 years, 45% preschool-aged) showed 

variation (baseline→1 mo→ 6 mo) in the prevalence (%) and heavy parasitic load 

(%), by parasite species as follows respectively: Schistosoma haematobium 

(70.1→53.7→76.1 and 62.7→34.3→64.2), Ascaris lumbricoides (6.0→3.0→4,5 and 

0.0→0.0→0.0), Trichuris trichiura (9.0→6.0→3.0 and 0.0→0.0→0.0), Ankylostoma 

duodenal (3.0→1.5→0.0 and 0.0→0.0→0.0) Himenolepsis nana (13.0→1.5→11.9 and 

0.0→0.0→0.0). At the same time, the variation in prevalence (%) of Plasmodium 

falciparum was 9.1→0.4→2.6. The reinfection of the negative cases occurred in 

schistosomiasis (85.7%), ascariasis (33.3%) and malaria (40.0%). At the Porto 

Quipiri School, students and preschool-aged children from the locality were invited, 

treated with PZQ + ALB, (+ AL, positive cases of malaria) and asked about adverse 

medication events. Overall 460 children (55% boys, average age 8.7 yrs, 15.2% 

preschool-aged) participated in the 1st round, of which 339 (73.7%) children 

returned in the 2nd round. Children reported at least one transient adverse event in 

the 1st round (55.9%) and in the 2nd round (54.3%), with 62.3% and 49.5% being 

infected respectively. The most reported triad of adverse events in two rounds was 

abdominal pain (18.5% and 25, 7%), headache (20.9% and 23.0%) and dizziness 

(15.7% and 19.8%). Adverse events, on average, predominated in school-age 

children (56%), with no difference between genders. The estimated risk of events 

was significantly lower in children aged 12-15 years (ORaj=0.40; p=0.04) and in 

those with mixed infection (ORaj=0.04; p=0.011) in the 1st round and higher in 

children who had a heavy parasite load (ORaj=2.72; p=0.018) in the 2nd round. 

Only 3.1% of children went to a health facility due to intense adverse events. 
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Conclusion: In the context of the studied population, longitudinal studies are 

subject to many losses, but we were able to show that preventive chemotherapy for 

the control of schistosomiasis and comorbidities has low effectiveness and re-

infections occur quickly. Despite being safe with minimal adverse effects, stand 

alone anthelmintic therapy is not a sustainable choice. 

Keywords: Schistosomiasis, geohelminthiasis, malaria, chemotherapy, adverse 

events, control. 
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Résumé 

 

Introduction: La prévalence et la charge parasitaire sont les indicateurs les plus 

importants pour controller la schistosomiase et ses comorbidités coendémiques, la 

géohelminthiase et le paludisme, qui affectent les communautés en Angola. La 

principale stratégie pour controller ces maladies est la chimiothérapie préventive 

massive associée à des actions anti-molluscocide, l'approvisionnement en eau 

potable, l'assainissement et l'hygiène, ainsi que les connaissances et les bonnes 

attitudes et pratiques de la population à risque. L'efficacité du contrôle de la 

schistosomiase consiste en une réduction réelle des indicateurs référés et permet 

progressivement l'élimination jusqu'à l'éradication de la maladie, conformément aux 

directives de l'Organisation Mondiale de la Santé. Depuis plus d'une décennie, le 

Programme national a priorisé et mis en œuvre la chimiothérapie chez les enfants 

d’âge scolaire, dans les écoles et dans les communautés. Plusieurs études 

décrivent l´épidemiology de la schistosomiase en Angola, mais rares sont celles qui 

abordent l'efficacité des actions développées dans le cadre de son contrôle. 

Objectifs: L'objectif de cette étude était d'évaluer l'efficacité du contrôle de la 

schistosomiase, la géohelminthiase et le paludisme avec le Kit d'intervention intégré 

composé de praziquantel (PZQ), d'albendazole (ALB), de coartem (AL, Artéméther 

luméfantrine) et du moustiquaire imprégnée d´insecticide de longue durée pour les 

enfants de la province de Bengo. Plus précisément, l'impact du Kit a été évalué, un 

et six mois après sa mise en oeuvre, ainsi que les événements indésirables du 

médicament, contribuant à augmenter la couverture thérapeutique dans la zone 

d'étude. 

Méthodes: Une étude d'intervention prospective a été menée dans la communauté 

de Cabungo et à l'École de Porto Quipiri, toutes deux situées dans une zone à forte 

prévalence de schistosomiase, entre Décembre 2012 et Décembre 2013. Les 

enfants participants, âgés de 2 à 15 ans, ont reçu une moustiquaire et pris une dose 

de PQZ, ALB et un régime AL (test rapide de paludisme positif). Ils ont subi des 

examens parasitologiques de l'urine et des selles, le test rapide de plasmodium et la 

mesure de concentration de l'hémoglobine, après avoir répondu à deux 

questionnaires structurés - l'un des caractéristiques sociodémographiques et 

épidémiologiques et l´ autre des événements indésirables dans les 24 heures 

suivant chaque tour de traitement. Trois évaluations ont été réalisées: initiale, 1 

mois et 6 mois post-intervention. Les données ont été saisiesées dans le 



xxi 
 

programme Excel et analysées ultérieurement dans SPSS (version 23.0) et R 

(version 3.0.1). Les tests du chi carré, McNemar, t Student et Wilcoxon ont été 

utilisés pour comparer les taux et les valeurs moyennes et la régression logistique 

pour identifier les prédicteurs potentiels d'événements indésirables, en utilisant le 

odds ratio comme estimation du risque, les intervalles de confiance à 95% et le 

niveau de signification α = 0,05. 

Résultats: Dans la communauté de Cabungo, 209 enfants ont été identifiés, dont 67 

(32%) ont terminé le protocole. Les 142 autres enfants, certains ont perdu le suivi et 

d'autres n'ont pas été inclus dans l'analyse statistique en raison de données 

invalides et d'autres raisons invoquées, principalement, se rendre à Luanda pour les 

vacances de Noël (33,1%), pause inter-trimestrielle (21,8%), effets secondaires des 

médicaments (16,2%) et indisponibilité des parents pour remmener les enfants aux 

locaux de concentration (4,2%). Cependant, il n'y avait pas de différence 

significative de caractéristiques entre les participants et les pertes (p <0,05). Les 67 

participants (61% garçons, âge médian de 6 ans, 45% d'âge préscolaire) ont 

présenté, par espèce parasitaire, une variation: début→ 1er mois→ 6ème mois, en 

prévalence (%) et en charge parasitaire lourde (%) comme suit: Schistosoma 

haematobium (70,1→53,7→76,1 et 62,7→34,3→ 64,2), Ascaris lumbricoides 

(6,0→3,0→4,5 et 0,0→0,0→0,0), Trichuris trichiura (9,0→6,0→3,0 et 0,0→0,0→0,0) , 

Ankylostome duodénal (3,0→1,5→0,03 et 0,0→0,0→0,0), Himenolepsis nana 

(13,0→1,5→11,9 et 0,0→0,0→ 0,0). La variation de la prévalence (%) de Plasmodium 

falciparum était de 9,1→0,4→ 2,6. La réinfection des cas négatifs s'est produite dans 

la schistosomiase (85,7%), l'ascaridiose (33,3%) et le paludisme (40,0%). A l'école 

de Porto Quipiri, y compris les enfants d'âge préscolaire de la localité, 460 enfants 

(15,2% d'enfants d'âge préscolaire, 55% de garçons, 8,7 ans en moyenne) ont été 

invites, traités avec PZQ+ALB (AL, cas positifs de paludisme) au 1er tour, dont 339 

(73,7%) enfants sont revenus au 2e tour. Les enfants ont signalé au moins un 

événement indésirable au 1er tour (55,9%) et au 2e tour (54,3%), 62,3% et 49,5% 

étant infectés respectivement. La triade d'événements indésirables la plus courante 

était les douleurs abdominales (18,5% et 25,7%), les céphalées (20,9% et 23,0%) et 

les étourdissements (15,7% et 19,8%). Les événements indésirables prédominaient 

chez les enfants d'âge préscolaire, sans différence entre les sexes. Le risque estimé 

d'événements était significativement plus reduit chez les enfants âgés de 12 à 15 

ans (OR = 0,40; p=0,04), avec une infection mixte (OR = 0,04; p=0,011) et plus 

élévé chez ceux qui avaient une infection sévère (OR= 2,72; p=0,018). Seuls 2% 
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des enfants se sont rendus dans un établissement de santé en raison d'événements 

indésirables intenses. 

Conclusion: Dans le contexte de la population étudiée, les études longitudinales 

sont sujettes à de nombreuses pertes. La chimiothérapie préventive pour le contrôle 

de la schistosomiase et ses comorbidités a une faible efficacité et des réinfections 

surviennent rapidement. En dépit d'être sûr avec des effets indésirables minimes, le 

traitement anthelminthique isolé n'est pas une choix durable. 

Mots-clés: schistosomiase, géohelminthiase, paludisme, chimiothérapie, 

evénements indésirables, contrôle. 
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1. Introdução 

 

A introdução desta tese assenta em cinco tópicos que passaremos a descrever. 

O primeiro tópico é uma breve síntese histórica da descoberta da schistosomíase 

na humanidade e em Angola. Destacamos a existência e evolução da doença não 

só em Angola mas também nos países limítrofes da região da Comunidade para o 

desenvolvimento da África Austral (em inglês, SADC=Southern Africa Development 

Community), onde Angola está inserida. Caracterizou-se o perfil geográfico e 

sociodemográfico do país e a área onde decorreu a investigação, bem como as 

suas implicações na morbilidade da schistosomíase. 

No segundo tópico apresentamos a schistosomíase endémica, a doença alvo desta 

investigação. Realçamos o ciclo de vida do parasita  schistosoma  e seus 

hospedeiros, as manifestações clínicas humanas e as técnicas de diagnóstico e 

tratamento da doença. 

As principais comorbilidades endémicas ou seja as geohelmintíases e a malária 

foram abordadas no terceiro tópico. Aqui também apresentamos a anemia e a 

malnutrição como síndromes comuns que cursam com estas endemias. 

O quarto tópico foi reservado para a descrição das estratégias de controlo e 

eliminação da schistosomíase, seguindo as directivas da OMS e as ações do 

Programa Nacional de Doenças Tropicais Negligenciadas (PNDTN) em Angola. 

Finalmente, o quinto tópico justifica a realização desta investigação. 

  

1.1. Situação da Schistosomíase em Angola  

 

1.1.1. Evolução epidemiológica 

 

A schistosomíase, também conhecida por “bilharziose”, “febre do caracol” 

“esquistossomose” ou “schistosomose”, é uma doença aguda e crónica causada 

por parasitas do género Schistosoma que se alojam nos vasos sanguíneos do 

sistema reprodutor e urinário (schistosomíase urogenital) ou do sistema gastro-

intestinal (schistosomíase instestinal) do homem. 

Segundo a OMS(1), a schistosomíase é uma das 17 doenças tropicais 

negligenciadas do mundo que afetam a população de baixa renda que vive em 

países em desenvolvimento na África, Ásia e América latina. Estas doenças estão 

associadas à pobreza, deficientes condições de saneamento, falta de acesso a 
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água potável e exposição a vetores. Não despertavam o interesse das grandes 

empresas farmacêuticas multinacionais, que não viam nelas potenciais 

compradores de novos medicamentos e o seu estudo vinha sendo pouco financiado 

pelas agências de fomento. 

O sinal clássico da schistosomíase urogenital é a hematúria ou seja sangue na 

urina. A fibrose ou cancro da bexiga, assim como os danos dos rins, às vezes são 

diagnosticados tardiamente. Por outro lado, a schistosomíase intestinal pode 

resultar dor abdominal, diarreia e sangue nas fezes, de modo que o aumento do 

fígado (hepatomegália) e a hipertensão dos vasos sanguíneos abdominais 

(hipertensão portal) são comuns em casos avançados (2).  A existência da 

hematúria, levou os antigos médicos egípcios a caracterizarem a Schistosomíase 

urogenital e está mencionada no papiro de Ebers, escrito há 1500 anos antes de 

Cristo (A.C.). A hematúria era conhecida na Mesopotâmia, através de testemunhos 

escritos. A descoberta de ovos de Schistosoma haemotobium na bexiga de múmias 

embalsamadas até 1.200 anos A.C. é a maior prova de quantos anos tem essa 

patologia humana milenar. Da mesma forma, o resultado de escavações no deserto 

egípcio revelaram fósseis de conchas de caracóis que datam do Paleolítico (3). 

A infecção da população pelos parasitas ocorria durante o trabalho de irrigação 

agrícola. As enchentes do rio Nilo sempre foram a fonte da prosperidade do Egito, 

mas também arrastavam os caracóis infectados pelo schistosoma sp. O hábito dos 

agricultores de plantar e irrigar com os pés descalços nas águas calmas do Nilo, 

favoreceu a disseminação da doença crónica causada por esses parasitas. Porém, 

somente em 1852 o médico anatomo-patologista alemão Theodor Maximilian 

Bilharz, quando trabalhava no Egito, durante a autópsia dum soldado, descobriu o 

verme tremátodo causador da schistosomíase urinária e inicialmente o nomeou 

Distomum haematobium. Em 1856, Heinrich Meckel Von Hemsbach renomeou-o de 

Bilharzia haematobium, em homenagem ao seu descobridor. Em 1858, o zoólogo 

alemão David Friedrich Weinland propôs o nome genérico de schistosoma (do 

grego: “schisto = fenda + soma = corpo” ou “corpo dividido”). Depois de quase um 

século, a Comissão Internacional de Nomenclatura Zoológica, adoptou oficialmente 

o nome Schistosoma haematobium(4). Aquele cientista também deu a sua primeira 

contribuição às técnicas de diagnóstico da infecção e escreveu a base teórica para 

a descrição desta parasitose em outras partes do mundo (5). 
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Aires Kopke1 e Bernardino Roque identificaram a schistosomíase em Angola pela 

primeira vez em 1896. O S. haematobium já era endémico em grande parte da 

metade ocidental de Angola e o S. mansoni era comum na metade oriental (6). No 

entanto, os dados epidemiológicos anteriores sobre esta patologia não refletem a 

realidade, pois foram agregados a nível nacional, desconsiderando a endemicidade 

focal e heterogénea nas comunidades, e o sistema de notificação da rede de saúde 

foi destruído pela guerra civil que somente terminou há cerca de duas décadas. 

Ainda assim, foram realizados alguns levantamentos epidemiológicos em Angola. 

Em 1982, Grácio obteve o quadro mais completo da distribuição da schistosomíase 

urinária na população angolana, utilizando dados do período de 1938 -1970 (7). 

Essa distribuição abrangiu todos os municípios. Durante cerca de oito décadas, a 

tendência da incidência anual foi sempre o de aumento do número de casos novos. 

Em 1979 registou-se um dos picos mais elevados (520 casos/1000000 hab.) 

seguido dum declínio até 1986 (87 casos/1000000 hab.) (Figura 1) , contudo não 

encontramos relatos que explicam estas variações notáveis(8). 

 

 

Figura 1. Evolução da incidência da schistosomíase hematóbica em Angola, 1938-1990. 

                 (Fonte: Arquivo do SAM (1971) e da DNSP (1977-1989)) 

 

 

 

                                                           
1 Aires Kopke (Lisboa, 1866 - 1947) médico, militar, professor e investigador português. 
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Nessa época, a schistosomíase urinária já era uma doença importante no quadro 

da morbilidade em Angola. Na figura 2, vemos que ela ocupou a terceira posição 

entre as dez doenças mais notificadas em 1990, logo depois da malaria e das 

doenças diarreicas agudas, com a incidência de 143 casos novos /1000000 

habitantes(9). 

Figura 2. Incidência das dez doenças mais notificadas em 1990, Angola. (Fonte: Arquivo da 

DNSP, 1990) 

 

Da década de 1990 em diante, outros levantamentos epidemiológicos foram 

realizados no país. Pinto de Sousa (1996), determinou no seu trabalho de 

doutoramento a prevalência de 45,3% de schitosomíase hematóbica na comuna de 

Cassoneca, província de Bengo(9) . Podemos também referir o relato de Piggy et 

al. (1997) sobre a incidência de schistosomíase urinária de 16% na comunidade de 

Calumbo (periferia de Luanda) e a prevalência de 33% de hematúria na mesma 

região. Colombo, Cappuccinelli & Pinto (1998) encontraram uma prevalência de 

30% numa amostra de alunos e suas mães na comuna da Funda, Província do 

Bengo (10).  

No entanto, devem ser considerados os esforços envidados pelo então Programa 

Nacional de Controlo da Schistosomíase, actualmente integrado no programa 

Nacional de Doenças Tropicais Negligenciadas (PNDTN), durante o período de 

conflito armado para esclarecer a situação e realizar iniciativas de controlo da 

doença. Os resultados de inquéritos realizados entre 2001 e 2005, revelaram um 
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nível de prevalência que variava entre 6% e 60% em diferentes localidades nas 

províncias de Luanda, Bengo, Kwanza Norte, Huíla e Benguela. Neste período 

foram realizadas irregularmente campanhas conjugadas de vacinação e 

administração de Albendazol contra as parasitoses intestinais nas escolas, mas não 

incluíam a administração de Praziquantel. Os surtos significativos de casos de 

hematúria que surgiram foram resolvidos com tratamento colectivo ou individual 

administrado por profissionais de Centros de Saúde ou Hospitais localizados nas 

zonas afetadas. Campanhas para o tratamento massivo de doenças tropicais 

negligenciadas, de acordo com as diretrizes da OMS, incluindo a schistosomíase, 

só começaram a ser implementadas em 2009. Neste ano o PNDTN do Ministério da 

Saúde (MINSA) definiu a meta nacional de 80% de cobertura massiva com 

medicamentos para a redução da prevalência média de 28% para menos de 10% 

em crianças em idade escolar até no final de 2015 (11). 

Foi em 2007, em cooperação com a OMS, que a Merck iniciou o Programa de 

doação de Praziquantel. Desde 2008, Angola participa no Programa da Merck e já 

recebeu mais de doze milhões de comprimidos. Em 2014  a Merck fundou a “Global 

Schistosomiasis Alliance” em parceria com a Fundação Bill & Melinda Gates e a 

World Vision International e consolidou o Programa de doação em Angola (12). 

 

Mapeamento 

 

Como já referimos, o diagnóstico da schistosomíase em Angola data de 1896, 

porém o seu primeiro mapeamento foi apenas realizado em 2005 num projecto do 

MINSA em parceria com a UNICEF, OMS e PAM. Este mapeamento foi baseado na 

divisão do País em 6 zonas ecológicas homogéneas, conforme mostra a Figura 3. 
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Figura 3. Mapa de zonas ecológicas homogéneas de Angola. 

(Adaptado do MINSA, 2017(13)). 

 

 

No mapeamento acima descrito foram identificadas as duas espécies de 

schistosoma (Schistosoma haematobium e Schistosoma mansoni) prevalentes em 

Angola e as geohelmintíases (parasitoses intestinais ou helmintíaes trasmitidas pelo 

solo) em 4 a 5 escolas por zona. O Schistosoma haematobium estava distribuído 

nas 18 províncias que compõem o país, com taxas de prevalência variando entre 

11,8% e 40,6% (Figura 4), enquanto o Schistosoma mansoni foi encontrado apenas 

nas províncias de Cabinda e Malanje. A prevalência das geohelmintíases variou de 

20% a 50% em diferentes comunidades. Consequentemente, de 2007 a 2012, 

foram realizadas irregularmente campanhas anuais de desparasitação com 

Albendazol ou Mebendazol em muitas escolas do País. 
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Figura 4. Prevalência do Schistosoma haematobium e mansoni por áreas ecológicas 

(Adaptado do Plano Nacional das DTN 2017-2012, (13) ). 

 

Em 2014, uma avaliação do mapeamento das zonas ecológicas homogéneas 

encontrou variações significativas nas prevalências e erros de extrapolação entre 

os municípios (unidades menores que agrupam-se em zonas), tendo sido 

recomendado um novo mapeamento baseado na divisão administrativa por 

municípios. Esse mapeamento atualizaria a situação epidemiológica e, 

consequentemente, redefiniria o pacote de implementação de intervenções mais 

efectivas para cada município com kit para distribuição massiva de medicamentos 

adequados ao contexto epidemiológico. Assim em 2015 as atividades de 

mapeamento para a schistosomíase e geohelmintíases foram retomadas com 

utilização do método GPS (em inglês Global Positioning System), dos testes 

rápidos e da microscopia. Este novo mapeamento abrangiu somente as províncias 

do Zaire, Uíge e Huambo, conforme descrito no relatório oficial da Iniciativa Mentor 

para o Ministério da Saúde de Angola em 2014 (14,15). Portanto, até a data 

presente, o referido mapeamento está incompleto.e aguarda a sua conclusão. 

 

 Situação malacológica 

 

 O controlo sustentável da schistosomíase inclui o seu hospedeiro intermediário - o 

caracol. Os principais caracóis de interesse médico e veterinário em Angola 

pertencem aos géneros aquáticos Bulinus e Biomphalaria. O relatório oficial de um 

estudo malacológico recente (2015) realizado nas províncias de Luanda, Bengo, 

Cuanza Norte e Malange (16), refere que os géneros Bulinus sp, hospedeiro do S. 

haematobium e Biomphalaria sp, hospedeiro do S. mansoni, continuam a 

predominar nas áreas com cercárias, semelhantes às que foram descritas por 
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Christopher A. Wright em 1957 (19). A figura 5 mostra espécimes dos dois géneros 

recentemente recolhidos na província do Bengo, onde decorreu a investigação 

desta tese.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Duas incidências de 

Bulinus globosus (a esquerda) e 

Biomphalaria salinarum (a direita), 

espécimes recolhidos durante as 

amostragens no  Bengo-Angola 

(Imagens dos cadernos do CISA, 

2015 (18)). 

 

 

 

O mesmo relatório afirma que houve um aumento da biodiversidade ao longo do 

tempo. Através da Biologia Molecular (genotipagem do genoma mitocondial) foram 

identificados nove novos géneros (mais 7), a saber, Gyraulus, Lanistes, Lentorbis, 

Lymnaea, Melanoides, Physa e Succinea. Também foram identificados pela 

primeira vez no século XIX, várias espécies como Bulinus globosus (105 

espécimes), Bulinus canescens (3 espécimes), Bulinus angolenses (8 espécimes), 

Bulinus crystallinus (mais de 200 espécimes) e Biomphalaria salinarum (23 

espécimes) em locais que se acredita serem as suas localizações-padrão. Contudo, 

das amostras recolhidas apenas 25 espécimes de Bulinus globosus libertaram 

cercárias ativas e viáveis de S. haematobium (18,19). Portanto, Angola tem boas 

referências para lançar um programa de controlo malacológico. 

Uma metanálise de estudos africanos publicados, realizada por Tamirat 

Hailegebriel, Endalkachew Nibret & Abainech Munshea (2020) (20) encontrou as 

três mais altas prevalências combinadas da infeção dos caracóis Bulinus e 

Biomphalaria pelo S. haematobium e S. mansoni respectivamente, na Nigéria 

(19%), Etiopia (15,9%) e Angola (14,5%) como mostra o mapa da figura 6. 
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Figure 6 - Distribuição geográfica e prevalência combinada de infecção por S. haematobium 

e S. mansoni em caracóis Bulinus sp e Biomphalaria sp respectivamente, nos países 

africanos (Adpatado de Tamirat Hailegebriel, 2020 (20)). 

 

 

1.1.2. Situação Regional 
 
Não é menos importante destacar a situação epidemiológica dos países fronteiriços 

de Angola na região sul do continente africano. Os países limítrofes de Angola, 

nomeadamente a República do Congo e a República Democrática do Congo a 

norte, a República da Zâmbia a leste e a República da Namíbia a sul, são zonas 

onde a transmissão da schistosomíase foi confirmada com mapeamento completo 

desde 1987 (8). 

No Congo-Brazzaville, de acordo com as informações disponíveis, ocorrem surtos 

de schistosomíase urogenital com alta prevalência, atingindo em algumas 

localidades taxas superiores a 80%, como por exemplo no Loudina-gare (86,5%), 

Nkali (88,9%) e Still (87%). Os hospedeiros intermediários identificados são o 

Bulinus truncanus, Bulinus globosus e Bulinus forskali. Também foi encontrada a 

Biomphalaria da espécie B. camarunesis (21). 

Por outro lado, na República Democrática do Congo existem zonas de alta 

prevalência (> 50%) de S. haemotobium e focos de infecção por S. mansoni e S. 



 

32  

intercalatum. Os hospedeiros intermediários são a Biomphalaria pfeifferi, 

Biomphalaria chononfala e Biomphalaria stanley, assim como planorbídeos do 

género Bulinus das espécies B. truncatus, B. africanus, B. globosus e B. forskali 

(22,23). 

A Zâmbia tem um foco de infecção por S.mansoni com alta prevalência na fronteira 

com o Malawi, atingindo taxas de 80,2%. Outros focos de infecção por S. 

haemotobium com prevalências que variam de 0,6% a 6% nas províncias do Norte 

e a 60% nas províncias do Sul. Os hospedeiros intermediários são planorbídeos do 

género  Biomphalaria, espécie Biomphalaria pfeifferii, e do género Bulinus, espécies 

B. truncanus, B. africanus, B. globosus e B. forskali (24,25). 

A Namíbia apresenta apenas focos de transmissão da doença por S. haematobium 

e S. mansoni nas localidades limítrofes com a província de Kuando-Kubango 

(Angola) e particularmente na região de Caprivi. A prevalência varia de 1% em 

Kalomo-Mulio a 94,9% em Singalamwe-Mwasi, na bacia do rio Kuando (26,27). 

Podemos ver a seguir, na tabela 1, a distribuição geográfica das diferentes 

espécies de schistosoma na região sul de África, segundo informação do Banco 

Mundial (28,29). Nos 11 Países co-existiam o S. haematobium e o S. mansoni 

enquanto que o S. intercalatum só era encontrado no Congo-Brazaville e no Congo-

Kinshasa. 

 

 

 

País/Região 
 

População 
(milhões) 

População 
em risco 
(milhões) 

Pop. 
infectada 
(milhões) 

Espécie de schistosoma 

S. 
haematobium 

S. 
mansoni 

S. 
intercalatum 

Angola 10,8 10,8 4,8 + + - 

Botswana 1,5 1,5 0,15 + + - 

R. Congo  2,6 1,82 0,89 + + + 

R.D.Congo  49,0 38,22 13,84 + + + 

Malawi 9,8 9,8 4,2 + + - 

Mozambique 16,2 16,2 11,3 + + - 
Namibia 1,5 0,187 0,009 + + - 

South Africa 41,5 25,73 4,5 + + - 

Swazilândia 0,9 0,9 0,23 + + - 

Zambia 9,0 9,0 2,39 + + - 

Zimbabwe 11,0 11,0 4,4 + + - 
Africa Austral 153,8 125,157 43,709 + + + 

       

Tabela 1.  Distribuição do Schistosoma por espécie na população da região sul da África. 

                 (Fonte: Banco Mundial, 2014 (29)). 
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1.1.3. Perfil Geográfico, Sociodemográfico e Implicações 

 

Caracteríscticas geográficas 

Angola é um país da África subsariana com 1.246.700 km² de superfície. Situa-se 

na região ocidental da África Austral, a sul do Equador. É limitado por uma costa 

marítima atlântica de 1.650 km e uma fronteira terrestre de 4.834 km com a 

República Democrática do Congo (2.395 km), a Namíbia (1.861 km), a Zâmbia 

(1.010 km) e a República do Congo (168 km). A sua divisão administrativa 

compreende 18 Províncias (Luanda é a capital), 164 municípios, 559 comunas, 

27641 localidades, das quais 91, 5% são rurais. Cerca de 63% da população habita 

na área urbana e 37% na área rural. O êxodo rural durante o conflito armado 

contribuiu muito para esta distribuição (30). 

Cerca de 60% do território é ocupado por uma grande rede hidrográfica que irradia 

a partir do planalto central (províncias do Huambo e Bié) para várias direcções e é 

constituída por cerca de 47 bacias hidrográficas, onde se destacam 6 grandes rios, 

nomedamente o rio Zaire (maior rio da Africa central, 4000 km), rio Zambeze (maior 

rio da África oriental, 2680 Km), rio Kuanza (maior rio nacional, 1000 km), rio 

Cubango/Okavango (975 km), rio Cunene (945 km), e rio Cuando (735 km), como 

mostra o mapa da figura 7.  

 

 

Figura 7. Mapa de Angola com as 18 províncias/sedes, 6 principais bacias hidrográficas e 

                          4 países limítrofes (CCIPA. cciportugal-angola.pt, (31)). 
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A existência desta extensa rede hidrográfica associada às características 

geomorfológicas e socioeconómicas favorece a disseminação do Schistosoma spp. 

A agricultura de subsistência, criação de gado, pesca artesanal e caça furtiva são 

as principais actividades da população das zonas rurais que se assenta na 

proximidade dos cursos ou colecções naturais de água. 

Angola encontra-se na zona inter-tropical sul, entre o Equador e o Trópico de 

Capricórnio. O país tem duas regiões climáticas e duas estações de tempo distintas 

por ano. As regiões climáticas são de clima litoral (seco a norte e desértico a sul, 

influencido pela corrente fria de Benguela) e de clima interior (tropical húmido no 

norte e nordeste, tropical modificado pela altitude no planalto central e semiárido no 

sul e sudeste). As estações anuais são a estação do cacimbo, caracterizado por um 

tempo frio e seco (Maio a Agosto) e a estação das chuvas, quente e húmida 

(Setembro a Abril) (31). 

 

Características socio-demográficas 

 

Habitam em Angola 30,1 milhões de habitantes (dados de 2018), 52% do género 

feminino, com uma taxa de fecundidade de 5,2 filhos/mulher nas zonas urbanas e 

6,52 filhos/mulher nas zonas rurais e uma taxa de crescimento anual de 2,7% (30). 

Cerca de 95% dos angolanos são africanos “Bantús” e 5% têm outras origens, 

como por exemplo os “Khoisans” e os “Bosquímanos”. Os bantús são uma 

diversidade de grupos etnolinguísticos, dentre os quais os Ovimbundus (33% da 

população), Kimbundos (25%), Bakongos (10%), Lunda - Chôkwes, Ovambos, 

Nyaneka-Nkhumbis, Ganguelas e os Xindongas(32). 

Cerca de 34,4% da população jovem e adulta não sabe ler nem escrever e vive em 

condições socioeconómicas precárias. O acesso a serviços públicos básicos, 

nomeadamente água, energia, saúde, educação, saneamento e habitação, apesar 

de estar a melhorar, ainda continua limitado. Estima-se que apenas 57% da 

população nas áreas urbanas e 22,4% nas áreas rurais tem acesso a água potável. 

Devido à ausência de rede de canalização, grande parte da população tem contato 

com os rios e lagoas, desenvolvendo assim as suas atividades domésticas e 

profissionais como a pesca e agricultura e até mesmo a recreação por parte das 

crianças. Na tentativa de minimizar o problema, as autoridades locais têm vindo a 

implementar, embora em número insuficiente, a construção de fontenários ou 

chafarizes. Contudo, a população continua a recorrer a cursos e coleções de água 

doce, dificultando as medidas preventivas de exposição às fontes de infeção. Este 
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aspeto reforça a necessidade de outras abordagens de intervenção, 

nomeadamente, o conhecimento de fatores sociais e culturais na aceitação e 

adoção de comportamentos (33,34). 

 

Área de estudo 

 

A comunidade do Cabungo e as escolas do Cabungo e do Porto Quipiri, onde 

decorreu esta investigação, situam-se no Dande-Caxito, Província do Bengo ( mapa 

da figura 9), numa área rural atravessada por um longo canal de irrigação, o grande 

rio Bengo (vertente atlântica) e várias lagoas que favorecem o ciclo de vida do 

schistosoma. Estas localidades integram a grande área de actuação do CISA 

(Centro de Investigação em Saúde de Angola) numa parceria com o MINSA e a 

Fundação Calouste Gulbenkian de Portugal. O CISA opera com um Sistema de 

Vigilância Demográfica (SVD) que monitoriza mais de 60.000 pessoas distribuídas 

em 69 aldeias. O SVD do CISA coleta dados longitudinais sobre o estado e a 

dinâmica da população local; fornece informações confiáveis para o cálculo de 

indicadores demográficos e facilita a implementação de estudos epidemiológicos.  

 

Figura 8. Mapa da localização dos Bairros (círculo vermelho) selecionados para 

investigação, sob Sistema de Vigilância Demográfica do CISA. A inserção mostra a 

localização da Província do Bengo (cinza e vermelho) e as comunas de Caxito, Úcua e 

Mabubas (vermelho). Adaptado de Sousa Figueiredo et al 2012(35). 
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O censo inicial desta área foi publicado em Abril de 2010 e dava conta que a 

maioria das pessoas recorriam à água do rio (48%), não tinham uma cozinha 

coberta para preparar os alimentos (70%), não tinha latrinas (45%) e viviam em 

casas pobres e vulneráveis com paredes de argila (67%) e telhados de zinco (80%) 

(36). Um estudo piloto realizado nessa região pelo projeto CISA, entre Maio e 

Agosto de 2010 envolvendo 2.379 crianças revelou que a distribuição da 

schistosomíase urinária era bastante heterogénea e a microhematúria foi 

encontrada em 16,6% dessas crianças. A taxa de infecção por geohelmintíases foi 

de 22,3% em crianças em idade pré-escolar e 31,6% em crianças em idade escolar. 

Houve também uma incidência de 19,8% de malária (37). A schistosomíase urinária 

é antiga nestas localidades, conhecida e ligada a tradições locais com a 

denominação de  “Samba”(38). 

 

1.2. Morbilidade da Schistosomíase 

 

A schistosomíase e suas comorbilidades - geohelmintíases e malária - são doenças 

parasitárias que podem ser agudas ou crónicas e são devidas à infecção pelo 

Schistosoma sp, helmintas transmitidos pelo solo e o plasmodiium sp, 

respectivamente. No contexto de Angola, e de outros países em desenvolvimento, 

principalmente em África, estas três patologias coexistem como endemias que se 

distribuem geograficamente de forma semelhante (39). Embora existam várias 

espécies destes parasitas, apenas algumas dentre elas são capazes de causar 

doenças em humanos. 

 

1.2.1. Ciclo de Vida do Parasita e Manifestações Clínicas no Homem 
 

A schistosomíase é uma infecção de veiculação hídrica causada por seis espécies 

principais de platelmintas (vermes achatados), nomeadamente o S. haematobium, 

S. mansoni, S. japonicum, S. mekongi, S. guineensis e S. intercalatum. As duas 

primeiras espécies predominam em África e no Médio Oriente, sendo o S. mansoni 

a única que ocorre nas Américas. O S. japonicum está distribuído na Ásia, o S. 

mekongi na bacia do rio Mekongi e o S. guineensis e S. intercalatum na África 

Ocidental e Central (28). 
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Os nomes taxonómicos dos parasitas são: 

Reino: Animalia 

Filo: Platyhelminthes  

Superclasse: Euplathyhelmintthes 

Classe: Trematoda 

Subclasse: Digenea 

Ordem: Strygeiformes 

Família: Schistosomatidae 

Subfamília: Schistosomatinae 

Género: Schistosoma 

                                                                  Espécies: 

        Schistosoma Haematobium (Bilharz, 1851) 

               Schistosoma Mansoni (Manson, 1902) 

                                                      Schistosoma Japonicum (Katsurada, 1904) 

                                                      Schistosoma Intercalatum (Fisher, 1934) 

                                                      Schistosoma Mekongi (Voge et al., 1978) 

 

Cada uma dessas espécies se desenvolve assexuadamente no caracol, seu 

hospedeiro intermediário, antes de afetar um mamífero, incluindo o homem, o 

hospedeiro definitivo. Existem cerca de 350 espécies de caracóis de importância 

médica e veterinária. No entanto, os três gêneros de caracóis mais conhecidos são 

Bulinus, Biompharia e Oncomelia e pertencem ao Filo Mollusca, classe Gastropoda, 

e família Planorbidae. Os dois primeiros são caracóis aquáticos que hospedam o S. 

haematobium e S. mansoni, respectivamente. O terceiro é o género Oncomelia, que 

é um caracol anfíbio de água doce e hospeda o S. japoninum (16). 

 

Ciclo de vida do schistosoma spp 

 

O ciclo de vida do schistosoma passa por dois hospedeiros – caracóis e mamíferos 

- no interior dos quais reproduz-se assexuada e sexuadamente, produzindo formas 

larvais (miracídios, esporocistos e cercárias) e ovos, respectivamente. A figura 9 

mostra que o ciclo de vida do schistosoma spp compreende três estágios: na água 

ambiental (1 a 3), dentro do hospedeiro caracol aquático ou anfíbio (4 e 5) e dentro 

do hospedeiro mamífero (6 a 10). 
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Figura 9. Ciclo de vida do Schistosoma haematobium, mansoni e japonicum. 
                 (Adaptado da fonte:https://www.cdc.gov/parasites/schistosomiasis/biology.html) 
 
 

Nas coleções de água, o parasita interage com os dois hospedeiros. A água de rios, 

lagoas e drenagens é o habitat de formas larvais e ovos de parasitas libertados com 

a urina e fezes de mamíferos infectados (1). 

Na água doce, os ovos eclodem e libertam miracídios (2) viáveis por 48 horas. A 

seguir, estes penetram e infectam os caracóis (3). O S. haematobium infecta 

caracóis Bulinus, o S. japonicum infecta caracóis do género Oncomelania,o S. 

mekongi infecta caracóis do género Neutricula e o S. mansoni infecta caracóis do 

género Biomphalaria. No interior dos caracóis, os miracídios reproduzem 

esporocistos assexuadamente (4). Os esporocistos se multiplicam (cerca de 

300.000 novas larvas) e se tornam cercárias, formas infecciosas para mamíferos 

(humanos, camundongos e cães). Os caracóis, na presença de luz, podem liberar 

centenas de cercárias diariamente; cerca de 200 para S. haematobium, 15 a 160 

para S. japonicum e 250 a 600 para S. mansoni (5). A replicação assexuada para 

produzir cercárias infecciosas requer cerca de 4 a 6 semanas. As cercárias podem 

permanecer infecciosas em água doce por 1 a 3 dias, mas esgotam as suas 

reservas de energia em poucas horas. As cercárias viáveis penetram (6) na pele 

humana em contato com a água e perdem a cauda bifurcada, formando 

schistosómulos (7) que migram pelos tecidos do corpo através da circulação 

https://www.cdc.gov/parasites/schistosomiasis/biology.html
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sanguínea, (8) necessitando de cerca de 5-7 semanas antes de se tornarem adultos 

e produzirem ovos (9). Cada um desses vermes adultos tem um par diferente de 

cromossomos ZZ nos homens e um par de cromossomos ZW nas mulheres. Os 

vermes adultos em humanos localizam-se em diferentes órgãos para cada espécie: 

o S. haematobium localiza-se na bexiga e nos ureteres C  mas também pode estar 

nas vênulas retais, o S. japonicum é mais frequente no intestino delgado A  e 

existem vermes de S. mansoni no intestino delgado ou grosso B . Os schistosomas 

vivem em média de 3 a 10 anos, mas em alguns casos chegam a 40 anos, no 

interior dos seus hospedeiros humanos. Os vermes machos e fêmeas adultos 

vivem grande parte dessa época em cópula, a fêmea esbelta encaixada no canal 

ginecofórico do macho, onde ela produz ovos e ele os fertiliza. 

A reprodução sexual começa com a aproximação de dois indivíduos que justapõem 

os poros genitais; cada acoplador insere seu pénis no poro genital do parceiro e 

transfere um pacote de esperma para o outro. Após a separação, os óvulos migram 

através do ducto hermafrodita para a câmara de fertilização, onde após a 

fertilização eles se transformam em ovos que são eliminados pelo poro genital. Os 

ovos excretados ou retidos no corpo, morrem em 1 a 2 semanas após serem 

libertados pelo verme fémea. O homem infectado lança os ovos do verme com a 

urina e as fezes. Em contato com a água, os ovos eclodem e libertam os miracídios 

ciliados que nadam ativamente e penetram nas partes moles dos caracóis, 

iniciando um novo ciclo (24) . 

 

Manifestações clínicas da schistosomíase 

  

Todas as evidências demonstram que são os ovos do schistosoma, e não os 

vermes, que induzem a fase crónica da doença causada pela infeção. Muitas 

infecções são assintomáticas. Muitos ovos não são excretados e ficam 

permanentemente alojados no intestino ou no fígado (para S mansoni, S japonicum 

e S mekongi) ou na bexiga e no sistema urogenital (para S haematobium). Nestes 

órgãos, os ovos induzem uma resposta imune granulomatosa do hospedeiro 

amplamente caracterizado por linfócitos (que produzem principalmente citocinas T-

helper-2; por exemplo, interleucinas 4, 5 e 13), eosinófilos e, alternativamente, 

macrófagos ativados. Esses granulomas contêm enzimas proteolíticas do ovo para 

prevenir a necrose do tecido, mas o processo de formação do granuloma induz 

inflamação crónica que leva às manifestações da doença. As manifestações 

clínicas da schistosomíase podem ser sintomas agudos (síndrome de Katayama) 
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ou crónicos. O período de incubação da síndrome de Katayama é de cerca de 14 a 

84 dias, após a penetração do parasita na pele, onde aparece uma lesão 

maculopapular com coceira. Os sintomas desta síndrome podem incluir febre, dor 

de cabeça, mialgia, erupção cutânea e sintomas respiratórios. Para o S. 

haematobium, as manifestações clínicas da doença aguda podem ser a disúria, a 

hematúria e levar a lesões do trato genital, com suscetibilidade a outras infecções. 

As infecções crónicas podem causar cancro da bexiga. Para o S. japonicum e S. 

mansoni, as manifestações clínicas da doença crónica incluem sangue nas fezes, 

prisão de ventre e diarréia. Podem evoluir para ulceração da parede intestinal, 

fibrose, hiperplasia, polipose e hipertensão portal. Ocasionalmente, as infecções 

por schistosoma podem causar lesões no sistema nervoso central 

(neuroschistosomíase). A doença granulomatosa cerebral pode ser causada por 

ovos ectópicos no cérebro, e lesões granulomatosas ao redor dos ovos ectópicos 

na medula espinhal.  

Todas as espécies de Schistosoma causam morbilidades sistémicas inespecíficas, 

mas incapacitantes, incluindo anemia, desnutrição e comprometimento do 

desenvolvimento infantil (28,40). 

 

 

 

1.2.2. Magnitude da Schistosomíase 

 

A schistosomíase continua sendo um problema de saúde pública com distribuição 

mundial, principalmente em África, onde vivem 92% de todas as pessoas que 

necessitam de quimioterapia preventiva. É a segunda parasitose mais frequente no 

mundo, ficando apenas atrás da malária e afecta mais de 200 milhões de pessoas 

no mundo. Em 2018, dos 78 países considerados endémicos apenas 52 países 

tinham populações que requeriam quimioterapia preventiva, sendo 229,2 milhões 

de pessoas, das quais 124,4 milhões eram crianças em idade escolar. Estimava-se 

uma cobertura terapêutica de 61% em crianças e 18% em adultos (37).  

A schistosomíase é prevalente em áreas tropicais e subtropicais, especialmente em 

comunidades pobres sem acesso a água potável e saneamento adequado e em 

comunidades rurais agrícolas e pesqueiras. A migração para áreas urbanas e os 

movimentos populacionais estão a introduzir a doença em novas áreas. O aumento 

do tamanho da população e as necessidades correspondentes de energia e água 

frequentemente resultam modificações ambientais que facilitam a transmissão. 
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Com o aumento do ecoturismo, um número cada vez maior de turistas está a 

contrair schistosomíase. Às vezes, os turistas apresentam infecções agudas graves 

e problemas incomuns, incluindo paralisia. 

A schistosomose representa uma carga anual de 70 milhões de anos de vida 

perdidos por incapacidade ou seja DALYs (do inglês, DALYs= Desability-adjusted 

life years;) só no continente africano (33). 

 

1.2.3. Abordagem Diagnóstica 

 

Em caso de qualquer suspeita de infeção por schistosoma, o diagnóstico padrão da 

schistosomíase activa é a detecção, identificação e quantificação de ovos na urina 

(S. haematobium), fezes (S. mansoni, S. japonicum) e na biópsia de tecido dos 

órgãos afectados (36). Também é muito comum pesquisar sangue (hematúria) na 

urina por observação a olho nú (macrohematúria) ou através do microscópio óptico 

(microhematúria). O sangue nas fezes é observado macroscopicamente e 

juntamente com a consistência e o odor das fezes. Para o diagnóstico, existem 

métodos parasitológicos, imunológicos e moleculares. 

 

Métodos parasitológicos 

 

Os métodos parasitológicos dão-nos resultados qualitativos (deteção da presença 

do parasita) e quantitativos (quantificação dos ovos e identificação do parasita). São 

métodos rápidos, específicos e operacionalmente baratos mas de baixa 

sensibilidade diagnóstica para indivíduos que vivem em áreas de prevalência e 

carga parasitária baixas, dependendo da quantidade de urina ou fezes examinadas, 

do número de ovos excretados e de fatores inerentes à perda intrínseca durante a 

realização do procedimento (42). 

Em estudos epidemiológicos populacionais são utilizadas as fitas reagentes para 

deteção da presença do S. haematobium (diagnostico proxi) e a filtração ou a 

técnica de concentração de formol-éter da urina para identificação do tipo de ovo e 

quantificação da carga parasitária (nº ovos/ 10ml de urina) no microscópio. Para as 

espécies da schistosomíase intestinal, utiliza-se a técnica Kato-Katz (nº 

ovos/gramas de fezes). Estas técnicas estão recomendads pela OMS (43), pois 

exitem outros testes e técnicas com designação diversa e comercial. 
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Métodos imunológicos 

 

Os métodos imunológicos, também designados serológicos, detectam antigénios 

parasitários ou anticorpos produzidos durante a infeção. Têm melhores resultados 

na testagem de indivíduos com baixa intensidade de infecção. Também são 

métodos rápidos mas menos laboriosos e mais promissores que os métodos 

parasitológicos (40). Dentre os testes imunológicos comercialmente disponíveis, 

podemos encontrar o teste rápido POCT (do inglês, point-of-care test) e a técnica 

ELISA (do inglês, Enzyme-linked Immunosorbent Assay). 

O POCT detecta antigénios circulantes anódicos (CAA) e catódicos (CCA) 

provenientes do epitélio intestinal do parasita que são capturados por anticorpos 

monoclonais. O POC-CCA é um teste imunocromatográfico disponível (Rapid 

Medical Diagnostics, Pretória, África do Sul) que detecta o antígeno circulante CCA 

em urina para o diagnóstico de S. haematobium, S. mansoni e S.japonicum e 

apresenta grandes vantagens: menos contrangedor que a coproscopia; fácil 

execução, economia de custos e tempo (resultados em 20 minutos); captura 

satisfatória de antigénio em pacientes com infecções alta e moderada. Este teste de 

fluxo lateral funciona na urina e parece ser mais sensível do que o ensaio Kato-Katz 

(45)  para mapeamento de regiões endémicas de S mansoni, sem recolha de 

amostras de fezes.  

A técnica de ELISA detecta antigénios produzidos a partir dos diferentes estágios 

evolutivos do parasita. É a mais aplicável no diagnóstico massivo por ser barato, 

reprodutível e de fácil execução, contudo superestima a prevalência do S. mansoni 

pois não discrimina infeções ativas de antigas e apresenta reação cruzada com 

outros helmintos (42).  

 

Métodos moleculares 

 

Estes métodos ampliam selectivamente uma ou mais cópias dum segmento de 

ADN do schistosoma por métodos convencionais ou técnicas mais avançadas de 

PCR (do inglês Polymerase Chain Reaction, Reação em Cadeia da Polimerase) em 

milhares ou milhões de cópias de uma sequência de ADN. Assim os resultados da 

PCR alcançam elevadas sensibilidade e especificidade na deteção de amostras de 

DNA do parasita (47). 

Para níveis de baixa intensidade ou carga parasitária, a PCR é vantajosa porquanto 

tem sensibilidade e especificidade suficientes para a detecção de ovos de 
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schistosoma em mamíferos. A PCR é promissora para o diagnóstico da 

schistosomíse no futuro (48). 

 

As principais técnicas diagnósticas utilizadas no mundo são: técnica Kato Katz, 

teste de incubação de miracídeos (MHT), análise directa de montagem líquida 

(Wet-mount) técnica de concentração de formol-éter (FECT), antígeno catódico 

circulante (CCA), Point-of-care testing (POCT) e técnica baseada em reação em 

cadeia da polimerase (PCR), conforme descrito no Quadro 1. Com excepção da 

MHT, POCT e SjTPx, as técnicas são universalmente utilizadas (40). 

 

Schistosoma Habitat Técnicas de diagnóstico 

S. haematobium África, Médio Oriente 
Kato-Katz, Wet-Mount, FECT, 
POCT, PCR 

S. mansoni África, América do Sul, Ilhas do Caribe 
Kato-Katz, Wet-Mount, FECT, 
POCT/CCA PCR 

S. japonicum Leste Asiático, Sudeste Asiático 
Kato-Katz, MHT,Wet-Mount, 
FECT, SjTPx, PCR 

S. mekongi Ásia, Sudeste Asiático 
Kato-Katz, MHT Wet-Mount 
FECT, SjTPx, PCR 

S. margrebowiei África, Oriente Médio 
Kato-Katz, MHT,Wet-Mount, 
FECT, POCT, PCR 

 

Quadro 1. Técnicas de diagnóstico da schistosomíase (Adaptado de M.L.Nelwan/Current 

Therapeutic research 91, 2019. 5-9) (40). Legenda: FECT= Formol-ether concentration 

techinique, MHT= Miriacidium hatching test, POCT= Point-of-care test, SjTPx= schistosoma 

japonicum thioredoxin peroxidase. 

 

 

1.2.4. Tratamento da Schistosomíase 

 

A Organização Mundial da Saúde recomenda o tratamento dos doentes de 

schistosomíase com uma dose única de 40 mg / kg de Praziquantel para todas as 

espécies e idades (49). Visa-se com este tratamento farmacológico não só tratar os 

doentes mas também controlar e erradicar a doença com quimioterapia preventiva 

em massa, principalmente nas localidades endémicas. Ora o Praziquantel é eficaz, 

barato e tem efeitos adversos mínimos. No entanto, essa recomendação tem 

limitações: o praziquantel não mata os vermes imaturos presentes no organismo no 

momento do tratamento; não impede a reinfecção; o tratamento precisa ser repetido 

após 2 a 4 semanas para aumentar a eficácia; estuda-se a hipótese de resistência 

natural ou induzida pelo fármaco de algumas espécies de schistosoma (50,51).  
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Há ensaios de outras moléculas para desenvolvimento de novos medicamentos 

mais eficazes. Jatsa et al (2018) demostraram que o extrato aquoso de Sidapilosa 

Retz (SpAE, Sidapilosa Retz aqueous extract) pode tratar a schistosomíase 

intestinal. O SpAE reduziu o número de granulomas no fígado em 52%, no intestino 

delgado em 52,79% e reduziu a espessura da camada muscular do intestino 

delgado em 10,52% numa experiência realizada por estes autores (52). Por outro 

lado, Sundaraneedi et al demonstraram que compostos de rutênio (complexos de 

polipiridilrutênio II) foram capazes de reduzir os ovos do parasita e matar vermes 

adultos e juvenis refratários ao praziquantel, in vitro. Esses complexos foram 

experimentalmente eficazes contra os estágios de schistomoma adulto, larvas e 

ovos (53). 

 

1.3. Principais comorbilidades endémicas: Geohelmintíases e Malaria.  
 

Registam-se altas taxas de co-infecções e co-endemicidade do Schistosoma sp 

com os parasitas intestinais ( geohelmintíases ou HTS)  e o plasmódio devido à 

ampla distribuição geográfica sobreposta dos mesmos (54). Estas patologiais 

parasitárias cursam quase sempre com anemia e malnutrição. 

 

1.3.1. Helmintáses Transmitidas pelo Solo 
 

Geohelmintíases ou helmintíases transmitidas pelo solo (HTS) são doenças 

parasitárias causadas por uma série de nemátodos ou nematelmintos intestinais e 

transmitadas aos humanos através de ovos ou larvas presentes no solo 

contaminados por fezes humanas (transmissão fecal-oral) (55).  

 

As geohelmintíases mais comuns são a: 

1) Ascaridíase (Ascaris lumbricoides) 

2) Ancilostomíase (Ancylostoma duodenale, Necator americanus) 

3) Oxiuríase (Enterobius vermicularis) 

4) Tricuríase (Trichuris trichiura) 

5) Estrongiloidíase (Strongyloides stercoralis) 

 

A himenolepíase (Hymenolepsis nana, Hymenolepsis diminuta) é integrada no 

conjunto das helmintíases transmitidas pelo solo. Contudo tem a particularidade do 

seu agente ser um céstodo (não nématodo) parecido com pequenas ténias que 

pode completer o seu ciclo de vida no homem (sem participação dum hospedeiro 
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intermediário) e é tratado com praziquantel a semelhança da schistosomíase, em 

vez dos benzimidazóis usados no tratamento das geohelmnitíases comuns(56).  

 

A nomenclatura sistemática dos geohelmintas, também denominados asquelmintos, 

vermes arredondados ou cilíndricos, é a seguinte: 

 

Reino: Animalia 

     Filo: Nematoda (antigo Aschelminthes)  

          Classe: Secernentea (antigo, Nematoda)  

               Ordens:  

                         Ordem-Família-Género:Ascaridida - Ascarididae – Ascaris 

                         Ordem-Família-Género:Strongylida-Ancylostomatidae-Ancylostoma 

                         Ordem-Família-Género:Trichineliida – Trichuridae - Trichuris 

                         Ordem-Família-Género:Ascaridida - Oxyruridae – Enterobius 

                         Ordem-Família-Género:Rhabditida-Strongyloididade-Strongyloides 

                                              Espécies: Ascaris lumbricoides 

     Ancylostoma duodenal / Necator americanus 

    Trichuris trichiura 

    Enterobius vermicularis 

    Strongyloides stercoralis 

 

Estima-se que a morbilidade por essas infecções é responsável por 5,19 milhões de 

DALYs. Estima-se também que 1,4 bilhão, 1,3 bilhão, 1,0 bilhão de indivíduos estão 

infectados com Ascaris lumbricoides, Ancylostoma duodenal e Trichuris trichiura 

respectivamente em quase 166 países globalmente (57). As principais 

características dos geo-helmintos ou parasitas intestinais se resumem no Quadro 2. 
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Espécies Distribuição Transmissão 
Infeção 

através de 

Migração 

pulmonar 

Habitat 

final 

Características 

patológicas 

Ascaris 

lumbricoides 
Mundial Directa 

Ovos c/larvas 

maduras 
Sim 

Intestino 

delgado 

Malabsorção 

Obstrução 

intestinal. 

Ancylostoma 

duodenal 

Não mundial, 

depende do 

agente 

Penetração 

cutânea 
Larvas Sim 

Intestino 

delgado 

Anemia. 

Dermatite. 

Pneumonite 

alérgica. 

Trichuris 

trichiura 
Mundial Directa 

Ovos 

embrionados 
Não 

Intestino 

grosso 

Diarreia. 

Prolapso rectal. 

Anemia. 

Enterobius 

vermicularis 
Mundial Directa 

Ovos 

embrionados 
Não Cego 

Prurido perianal e 

perineal. 

Strongyloides 

stercoralis 
Trópicos 

Penetração 

cutânea 
Larvas Sim 

Intestino 

delgado 

proximal 

Hiperinfeção. Dor 

abdominal. 

Malabsorção. 

Dermatite. 

Pneumonite. 
 

Quadro 2. Principais características dos nemátodos intestinais. 

(https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/805325/mod_resource/content/0/Nematoides%202016.pdf ) 

 

 

Ciclo evolutivo genérico dos geohelmintas 

O ciclo evolutivo dos geohelmintos realiza-se em duas fases: uma fase no solo, a 

fonte de infecção que contem larvas ou ovos dos parasitas, e outra fase, nos outros 

hospedeiros, sendo unicamente o ser humano na maioria dos nematelmintos (54), 

conforme esboçado na figura 10. 

A matéria fecal de pessoas infectadas contêm ovos (,,,) ou larvas () que 

são depositados no solo, em locais pobres de higiene e saneamento ambiental, 

com condições de temperatura, humidade e sombra que facilitem a eclosão dos 

ovos e o desenvolvimento de larvas infectantes. 

Os ovos viáveis podem contaminar a água e/ou alimentos que uma vez ingeridos 

infectam os humanos (,,) enquanto as larvas dos strongyloides e 

ancilóstomas penetram activamente na pele (,). As larvas dos geohelmintas, 

através da corrente sanguínea migram directamente para o trato gastrointestinal (T. 

trichuira e E. vermicularis) ou passam pela árvore traqueobrônquica e pulmonar 

antes de atingir os intestinos (A. lumbricoides, A. duodenale e S. stercoralis) (59). 
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Figura 10. Ciclo de vida genérico dos geohelmintas (helmintas transmitidos pelo 

solo). Compilado e adaptado das fontes em: md.0000022272.jpg (350×238), 

mec.gov.br,Image01355.jpg (978×666) (gitee.io),   latest (836×489) (nocookie.net),  2em-

07-nematelmintos-15-638.jpg (638×479) (slidesharecdn.com),  strongyloides-stercoralis-e-

estrongiloidiase-10-728.jpg (728×546) (slidesharecdn.com). 

 

Magnitude das geohelmintíases 

 

As infecções por helmintos transmitidos pelo solo (HTS) estão disseminadas nas 

regiões tropicais e subtropicais com maior prevalência nos países em 

desenvolvimento (Figura 11). Estas parasitoses continuam a ser um problema de 

saúde pública para estes os países. De acordo com a OMS, a carga de infecção de 

https://wodeshu.gitee.io/ludaofu/Image01355.jpg
https://vignette.wikia.nocookie.net/aia1317/images/7/78/Image.jpg/revision/latest?cb=20130822023107&path-prefix=pt-br
https://image.slidesharecdn.com/2em07-set2015nematelmintos-150905014114-lva1-app6892/95/2em-07-nematelmintos-15-638.jpg?cb=1441417331
https://image.slidesharecdn.com/2em07-set2015nematelmintos-150905014114-lva1-app6892/95/2em-07-nematelmintos-15-638.jpg?cb=1441417331
https://image.slidesharecdn.com/strongyloidesstercoraliseestrongiloidiase-091105111744-phpapp01/95/strongyloides-stercoralis-e-estrongiloidiase-10-728.jpg?cb=1257419909
https://image.slidesharecdn.com/strongyloidesstercoraliseestrongiloidiase-091105111744-phpapp01/95/strongyloides-stercoralis-e-estrongiloidiase-10-728.jpg?cb=1257419909
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HTS em todo o mundo foi estimada em 1,5 bilhão de pessoas em Fevereiro de 

2018 e atingiu 24% da população mundial com maior prevalência na África 

Subsaariana, América, China e Ásia Oriental. A infecção ocorre em mais de 267 

milhões de crianças em idade pré-escolar e mais de 568 milhões em crianças em 

idade escolar que vivem em áreas de alta transmissão (60). 

 

 

Figura 11. Distribuição das HTS (STH) no mundo desde 2004. 

(Adaptada da fonte: Nature Reviews|Microbiology (61)). 

 

 

Em Angola as HTS são endémicas em todo o país e têm relação com a anemia e a 

malnutrição, o que exige um esforço maior para o seu controlo. Durante o 

mapeamento das HTS por áreas ecológicas, as espécies mais identificadas foram a 

Ascaris lumbricoides (25,2%), A.duodenalis (9,8%) e Trichiuris Trichiura (5,1%). 

Foram identificadas duas zonas ecológicas com prevalência superior a 50% ou seja 

a zona ecológica II (Províncias de Cabinda, Zaire, Uíge, Kwanza Norte, Bengo e 

Kwanza Sul) e a zona ecológica III (Províncias de Malange e Lunda Norte). As 

restantes províncias do país (zonas I, IV, V e VI) tinham prevalência entre 20 e 

50%, como mostra a figura 12. 
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Figura 12. Prevalência das 5 espécies de HTS em áreas ecológicas de Angola 

(MINSA,2017). 

 

 

Diagnóstico, tratamento e controlo das geohelmintíases 

 

Nas zonas endémicas, a história de eliminação de parasitas associada as 

manifestações clínicas é um diagnóstico quase certo. A identificação microscópica 

de ovos e larvas específicas confirma o diagnóstico. Os métodos laboratoriais de 

diagnóstico basedos na concentração, filtração ou sedimentação dos ovos para sua 

visualização e quantificação (nº ovos/g de fezes) incluem as técnicas de Kato Katz, 

Ritchie, Willis, Sedimentação expontânea e Serologia. As duas primeiras são 

recomendadas pela OMS (55) e por isso as mais praticadas.  
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O tratamento farmacológico das geohelmintíases é a administração oral de  

benzimidazóis, dos quais o albendazol (400mg/dose única) e o mebendazol 

(500mg/dose única ou 100mg, 2 vezes/dia, durante 3 dias) são os mais utilizados, 

sendo eficazes, de baixo custo, fácil administração e mínimos efeitos adversos (62). 

A OMS adoptou 6 metas, identificadas por especialistas de países endémicos,  para 

o controlo das HTS até 2030 (63): 

i. Atingir e preserver a eliminação da morbilidade de HTS em crianças em 

idade pré-escolar e escolar; 

ii. Reduzir o número de comprimidos necessários para QTP das HTS; 

iii. Aumentar o apoio financeiro para QTP das HTS; 

iv. Estabelecer programas eficientes de controlo das HTS em mulheres 

adolescentes, grávidas e lactantes em idade reprodutiva; 

v. Estabelecer um programa eficiente de controlo da estrongiloidíase em 

crianças em idade escolar; 

vi. Garantir acesso universal, pelo menos, ao saneamento básico e higiene em 

áreas endémicas de HTS.  

 

Estrongiloidíase  

 

A prevalência do S. stercoralis tem sido subestimada. Apesar de ser endémico nos 

trópicos e subtrópicos, os focos de infecção ocorrem em regiões temperadas, como 

Japão, Itália, Austrália e EUA, onde afecta mais de 100 milhões de pessoas. O 

diagnóstico e o tratamento inadequados facilitam a hiperinfecção e contribuem para 

alta taxa de mortalidade por esta doença (64). 

 

Himenolepíase 

 

A himenolepíase é causada pelas espécies Hymenolepis nana, céstodo mais 

comum na infecção humana, e Hymenolepis diminuta que pode infectar o homem 

mas é mais comum na infecção de roedores, como por exemplo o rato doméstico. 

 

O Hymenolepis nana é muito conhecido por “ténia anã”, sendo a única que se 

transmite de pessoa a pessoa ou por autoreinfecçao da mesma pessoa(65). É uma 

espécie de geohelminta céstodo cuja nomenclatura sistemática é: 
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Reino: Animalia 

Filo: Platyheminthes (antigo Aschelminthes)  

Classe: Cestoidea (não nematoda) 

Ordem: Cyclophyllida  

Família: Hymenolepididae (não Taeniidae) 

Género: Hymenolepis 

Espécie: Hymenolepis nana 

 

Há dois ciclos de vida do H. nana ou seja o ciclo directo, sem hospedeiro 

intermediário, e o ciclo intermediário quando passa por insectos hospedeiros 

intermediários (Figura 16) (65).  

No cilco directo, mais frequentemente, os ovos embrionados contidos nos depósitos 

fecais (1) contaminam a água, alimentos e as mãos das pessoas (4) que se 

infectam durante a ingestão da água e alimentos. No estomago do hospedeiro, os 

embrióforos são semidigeridos pelo suco gástrico e passam para o intestino 

delgado onde eclodem e penetram nas vilosidades do jejuno-íleo e em 10 dias 

formam larvas cisticercóides (5) que amadurecem noutros 10 dias adiante. As 

larvas maduras saem das vilosidades, desenvaginam e fixam-se à mucosa 

intestinal através do escólex. Com apenas 20 dias (6), estes vermes já estão 

adultos com 2 a 4 cm e passam (4) a madurecer sexualmente e a formar proglotes. 

Os proglotes (7), contendo ovos infectantes são eliminados nas fezes. Os ovos 

infectantes não eliminados (8) voltam a penetrar nas vilosidades intestinais e 

continuam o ciclo (autoreinfecção). 

No ciclo intermédio, (9) os ovos infectantes eliminados com as fezes são 

primeiramente ingeridos pelos hospedeiros intermediários (insectos coleópteros 

como pulgas, besouros, joanihnas escaravelhos (2) etc) dentro dos quais 

desenvolvem assexuadamente as larvas cisticercoides. Os insectos com 

cisticercoides infectam os humanos e roedores que comem-nos (3). 
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Figura 13. Ciclo de vida da Hymenolepis nana. 

(Disponível em: http://www.dpd.cdc.gov/dpdx/html/ImageLibrary/Hymenolepiasis_il.htm) 

 

A infecção por H. nana é endémica na Ásia, Europa Meridional e Oriental, América 

Central e do Sul e África. Tem uma distribuição cosmopolita com a maior 

prevalência e carga parasitária mais pesada entre crianças (8 a 12 anos) em climas 

quentes e áridos, com más condições de saneamento. Tem maior incidência nas 

creches, escolas e orfanatos de zonas urbanas. Está associada à imunidade e 

hygiene; ocorre em pessoas com alto grau de promiscuidade; uma pessoa pode 

carregar os ovos em baixo das unhas.  

A patogenia do H. nana é devida a ação mecânica irritativa (ventosas e estróbilo 

com acúleos), espoliativa e tóxica. Ocorre prurido anal, nasal e cutâneo e pode 

haver ataques epiléticos. Geralmente há dor no hipocôndrio direito, simulando 

apendicite. Pode haver diarréia e disenteria. É comum algumas pessoas não 

apresentarem sintomatologia ou regressão dos sintomas espontaneamente, por 

ação do sistema imune. 

O diagnóstio da H. nana é comum às geo-helmintíases. Usa-se para tratamento, o 

Praziquantel como na schistosomíase e a Niclosamida e Nitazoxanida como no 

tratamento farmacológico das ténias.  
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As medidas de prevenção são importantes onde há crianças e incluem higiene 

pessoal adequada (lavar as mãos, cortar as unhas), lavagem e cozimento dos 

alimentos, tratamento coletivo de doentes e combate a insetos existentes no 

ambiente doméstico. 

 

1.3.2. Malaria 

 

A malaria ou paludismo é uma doença parasitária infecciosa causada pelo parasita 

do género Plasmodium transmitido aos humanos pela picada de um vetor - a fêmea 

do mosquito Anopheles. Existem cinco espécies de parasitas que causam malária 

em humanos: Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax, Plasmodium ovale, 

Plasmodium malariae e Plasmodium knowlesi. As duas primeiras espécies (P. 

falciparum e P. vivax) são mais comuns e causam a maioria das infecções em todo 

o mundo, tendo distribuições diferentes. A contribuição do P. malariae e P. ovale 

para a carga global de doenças é baixa. A zoonose de P. knowlesi é responsável 

pela malária em macacos e foi recentemente identificado como patogénico para 

humanos, predominando no sudeste da Ásia. O diagnóstico molecular identificou 

recentemente casos humanos de P. simium e P. cynomolgi zoonóticos; no entanto, 

a prevalência e o impacto clínico dessas espécies ainda não estão esclarecidos 

(66,67).  

A taxonomia do agente etiológico (plasmódio) da malária nos humanos é a 

seguinte: 

Reino: Protista 

Sub-Reino: Protozoa 

Filo: Apicomplexa 

Classe: Sporozoea 

Ordem: Eucoccidiida  

Família: Plasmodiidae 

                                                          Género: Plasmodium 

                                                                       Espécies: Plasmodium falciparum 

       Plasmodium vivax 

       Plasmodium malariae 

       Plasmodium ovale 

       Plasmodium knowlesi. 
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O vector anofilino da malária (agente transmissor) em África pertence ao: 

 

Reino: Animalia 

Filo: Arthropoda 

Classe: Insecta 

Ordem: Díptera  

Família: Culicidae 

                                                          Género: Anopheles 

                                                                       Espécies: Anopheles gambiae 

                                                                                        Anopheles funestus 

 

Ciclo de vida do parasita e manifestações clínicas da malária 

 

O ciclo de vida do plasmódio pode ser dividido em três partes: 

 ciclo esporogónico: fase sexuada que ocorre no mosquito anofelino 

 ciclo exoeritrocitário: fase assexuada que ocorre no fígado 

 ciclo eritrocítico: fase assexuada que se desenvolve no interior dos 

eritrócitos  

 

Na figura 14, está descrito as principais etapas de todo o ciclo (68,69): 

 

① - A transmissão ocorre quando o anofilino pica o homem para se alimentar de 

sangue e inocula esporozoítos; 

② - Por via dos capilares, os esporozoítos chegam no fígado e infectam os 

hepatócitos; 

③ - Por reprodução assexuada ou esquizogonia os esporozóitos multiplicam-se e 

amadurecem para esquizontes; alguns esporozoítos do P. vivax e P. ovale 

desenvolvem-se muito rapidamente enquanto outros ficam em estado de latência 

no fígado (hipnozoítos) durante semanas, meses ou mesmo anos, até à sua 

reactivação, altura em que completam o ciclo hepático, dando origem às recaídas 

característica de ambas as espécies.  

④ - Os esquizontes se rompem e libertam merozoitos, terminado o ciclo 

exoeritrocítico. 
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⑤ - Inicia o ciclo eritocítico e a sintomatologia da malária; os merozoitos infectam 

os eritrócitos, multiplicam-se no seu interior e transformam-se em trofozoítos (forma 

em anel); alguns trofozoítos amadurecem para esquizontes; 

 ⑥ - Os esquizontes se rompem e libertam merozoitos; novos merozoítos vão 

invadir sucessivamente novos eritrócitos, perpetuando o ciclo eritrocitário. 

⑦ - Alguns trofozoítos se diferenciam em gametócitos;  

⑧ - Ao se alimentar de sangue, o mosquito Anopheles ingere gametócitos 

masculinos (microgametócitos) e femininos (macrogametócitos), dando início ao 

ciclo esporogónico; 

⑨ - No estômago do mosquito, microgâmetas penetram nos macrogametas e 

produz-se zigotos; 

⑩ - Os zigotos tornam-se móveis e alongados, evoluindo para oocinetes; 

⑪ - Os oocinetes invadem a parede do instestino médio do mosquito, onde se 

diferenciam em oocistos; 

⑫- Os oocistos crescem, rompem-se e libertam esporozoítos que se deslocam 

para as glândulas salivares do mosquito. A incoculação dos esporozoítos num novo 

hospedeiro humano perpetua o ciclo de vida da malária.  
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Figura 14. Ciclo de vida do Plasmodium sp. 

Fonte: Malária – Doenças infeciosas - Manuais MSD edição para profissionais. 

Disponível em https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/ 

 

Não só a presença do parasita e a invasão dos eritrócitos produzem a doença, mas 

também a libertação de moléculas bioactivas do parasita e a resposta imunológica 

inadequada do hospedeiro podem ser a principal causa da patogénese fatal em 

alguns pacientes. Os sintomas prodrómicos da malária incluem além da tríada 

“calafrios-febre-sudorese”, cefaleias, mialgias, mal-estar geral e tosse. Sintomas 

como náuseas, vómitos, diarreia e dor abdominal podem acompanhar a febre. 

Estes sintomas são comuns à maioria das síndromes febris prevalentes nas regiões 

endémicas de malária, onde a população pode reconhecer os sintomas da malária 

e proceder a automedicação ("tratamento presuntivo”), mesmo na ausência de 

confirmação do diagnóstico. Se o esquema de tratamento for incompleto ou se os 

parasitas forem resistentes ao tratamento administrado pode assistir-se à 

recrudescência dos parasitas e surgimento de formas graves e complicadas da 

doença (70). Daí a OMS recomendar avaliação e monitorização da parasitémia dos 

casos tratados. 

 

 

https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/
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Diagnóstico, tratamento, magitude e controlo da malária 
 
 
Sem detrimento do diagnóstico clínico, o diagnóstico da malária é parasitológico 

pela visualização microscópica do Plasmodium sp em esfregaços de sangue 

espessos e finos (padrão de referência) ou pela reação dos testes de diagnóstico 

rápido (TDR). 

O diagnóstico de esfregaço espesso (gota espessa) permite a quantificação da 

parasitemia (mais baixa que 30 parasitas/µL de sangue) e o diagnóstico de 

esfregaço fino permite a especiação e avaliação do prognóstico por estadiamento 

do parasita e proporção de neutrófilos com pigmento. Assim por exemplo, na 

malária falciparum grave, a presença de parasitas em estágio avançado e / ou mais 

de 5% de neutrófilos com pigmento é sinal de mau prognóstico; em regiões de 

transmissão instável, pacientes não imunes com sinais de gravidade e baixa 

parasitemia podem ser portador de muitos parasitas sequestrados e não devem 

tranquilizar falsamente o médico assistente; uma parasitemia elevada na ausência 

de sinais de gravidade está associada a um aumento da mortalidade; em regiões 

de alta transmissão, o diagnóstico é desafiador porquanto os indivíduos 

parcialmente imunes com parasitémia positiva são assintomáticos (67). 

Os TDR detectam a proteína “P falciparum histidine-rich protein 2” ou PfHRP2 mas 

têm um limiar de detecção de aproximadamente 200 parasitas//µL, porém novos 

TDR de PfHRP2 ultrassensíveis podem detectar parasitemias até 2 a 4 

parasitas//µL. Todavia não sendo quantitativos, os TDR/PfHRP2 permanecem 

positivos até 1 mês; exibem efeito prozona em parasitemias altas e podem ser 

falsamente negativos em indivíduos com deleções do gene PfHRP2, o que tem sido 

relatado principalmente na América do Sul e cada vez mais em África (69–71). 

O tratamento de primeira linha da malária simples ou não complicada são as ACT 

(Artemisin Combination Therapies) ou seja compostos de artesimina (artesunato, 

artemeter ou diidroartemisinina) combinada com outro antimalárico como a 

lumefantrina, piperazina, amodiaquina, sulfadoxina etc. A artesimina reduz 

rapidamente a parasitémia e o outro antimalárico combinado mata os parasitas 

residuais. O coartem (Artemeter + Lumefantrina, AL) oral tem sido eficaz para todas 

as idades, com poucos efeitos adversos. Porém a lumefantrina é de libertação 

rápida e expõe ao risco de reinfecção. Para efeito de profilaxia usa-se a artesimina 
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combinada com outro antimalárico de libertação lenta (ex. mefloquina, 

piperaquina…) com efeito profiláctico de 4 a 6 semanas(74–76). 

A malária é uma doença dos mais vulneráveis: os muito jovens e os pobres. Todos 

os anos, ocorrem cerca de 219 milhões de casos da doença e mais de 400.000 

mortes. Crianças menores de 5 anos são responsáveis por 67% de todas as mortes 

por malária, enquanto mais de 93% das mortes por malária ocorrem na região 

subsaariana de África. O controlo a malária terá maior impacto benéfico sobre as 

populações mais vulneráveis do mundo (77). Nos países endémicos e no âmbito do 

Plano de Ação Global contra a Malária(78), estão a ser implementadas as seguintes 

medidas combinadas: 

a) Acesso ao diagnóstico bem executado; 

b) Administração de terapia combinada ou ACT, para doenças agudas, 

especialmente em crianças. A ACT tem efeito gametocida, previne a 

infecção do mosquito e reduz a transmissão da doença; 

c) Utilização de redes mosquiteiras, impregnadas com inseticida de ação 

prolongada, em camas; 

d) Pulverização intradomiciliar com inseticidas de efeito residual. O controlo do 

vetor tem uma importância significativa na redução das taxas de 

morbilidade, promovendo uma diminuição no contato vetor-hospedeiro 

humano; 

e) Tratamento preventivo intermitente (TPI) em gestantes. 

As metas atuais, que correspondem à era dos Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS), são reduzir a incidência da malária e a mortalidade em 90% de 

2015 a 2030 (79). 

 
Anemia e malnutrição  
 
 
A anemia e malnutrição são duas síndromes frequentes nos doentes com infecções 
parasitárias.   
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Anemia  
 
 

A anemia é uma síndrome de origem multifactorial, desde a malnutrição, infecções 

parasitárias ou perdas sanguíneas, com um quadro laboratorial de níveis de 

hemoglobina abaixo do normal para idade, sexo ou estado de gestação (80), 

conforme a tabela 2 indica. 

 

População Sem anemia* 

Anemia* 

Levea Moderada Severa 

Crianças 6 – 59 meses ≥ 110 100-109 70-99 < 70 

Crianças 5 – 11 anos ≥ 115 110-114 80-109 < 80 

Crianças 12 – 14 anos ≥ 120 110-119 80-109 < 80 

Mulheres não grávidas (15 anos +) ≥ 120 110-119 80-109 < 80 

Mulheres grávidas ≥ 110 100-109 70-99 < 70 

Homens (15 anos e +) ≥ 130 110-129 80-109 < 80 

* Hemoglobina em gramas por litro 
a Leve é um nome impróprio: a deficiência de ferro já está avançada no momento em que a anemia é detetada. A deficiência 

tem consequências mesmo quando nenhuma anemia é clinicamente aparente. 

 

Tabela 2. Níveis de hemoglobina para diagnosticar anemia ao nível do mar (g/l) (OMS, 

2011),(81). 

 

Na anemia devida a infecções parasitárias, os helmintas fixam-se nas paredes dos 

vasos e intestinos dos humanos e provocam irritação da mucosa com perda de 

sangue na urina e fezes, além de espoliar os nutrientes do hospedeiro e o oxigénio 

da hemoglobina. Em consequência da instalação da anemia, as manifestações 

clínicas incluem vertigem, cefaleia, sonolência, déficit de crescimento, fraqueza, 

cansaço e taquicardia, devido ao aumento do esforço cardíaco na tentativa de 

compensar a escassez de oxigénio nos tecidos e a redução na actividade mental. A 

anemia devido às parasitoses é geralmente ferropriva (deficiência de ferro) e evolui 

com microcitose (redução do volume das hemácias) e hipocromia (baixo conteúdo 

de hemoglobina) (82). 

A anemia é um problema de saúde pública global pois acomete 24,8% da 

população mundial, sendo que mais de 800 milhões são mulheres e crianças, 

principalmente as crianças em idade escolar, grupos que são considerados de risco 

para a patologia. A anemia reduz o desenvolvimento motor e cognitivo das crianças 

e causa diversos prejuízos na gestação (prematuridade, baixo peso ao nascer, 

mortalidade perinatal e materna)(83). 
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A base de diagnóstico da anemia são exames laboratoriais, nomeadamente o 

hemograma (concentração de hemoglobina e ferro sérico diminuída) e o esfregaço 

de sangue (% de eritrócitos microcíticos e hipocrómicos elevada). Outros testes 

também detectam diminuição dos reticulócitos, da saturação da transferrina e da 

ferritina sérica. Também é prática, a pesquisa de sangue oculto ou não nas fezes e 

urina (67). 

O tratamento da anemia ferropriva é a reposição oral ou parenteral de ferro com 

fármacos compostos de ferro (exº sulfato, gluconato, sacarato etc de ferro) e a dieta 

alimentar com alto teor de ferro (exº aves, peixe, vísceras, frutas cítricas etc). 

Segundo a OMS, a melhor estratégia para prevenção da anemia por deficiência de 

ferro é o controlo das parasitoses, a suplementação de ferro medicamentoso e a 

alimentação correcta com incremento de legumes, vegetais folhosos cozidos e 

carne (84). 

 
 
Malnutrição 
 
 

A malnutrição é uma condição clínica de origem multicausal que tem raízes na 

pobreza e ocorre quando o organismo não recebe os nutrientes que necessita para 

o seu metabolismo fisiológico, seja por falta de oferta, seja por dificuldade de usar o 

que é disponibilizado. A OMS adotou o termo desnutrição calórico-proteíca, 

definido-a como uma síndrome composta por uma variedade de condições 

patológicas resultantes da falta concomitante de calorias e proteínas em proporções 

diferentes. É mais comum em bebés e crianças em idade pré-escolar, e geralmente 

está associada a infecções recorrentes (83). 

As infecções parasitárias intestinais cursam com diminuição da ingestão necessária 

de nutrientes do organismo devido a sua interface com as superfícies absortivas, 

obstrução física da luz intestinal, produção de substâncias proteolíticas e consumo 

de nutrientes destinados ao organismo. O impacto nutricional das infecções 

parasitárias intestinais é maior nas crianças devido à sua vulnerabilidade às 

deficiências nutricionais. Além da morbilidade e mortalidade causadas por esses 

parasitas, as infecções por parasitas intestinais têm sido associadas à baixa 

estatura, fraqueza física e baixo desempenho académico de crianças em idade 

escolar. Nos países em desenvolvimento a população experimenta um ciclo em que 
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a desnutrição e infecções repetidas levam ao excesso de morbilidade que pode 

continuar de geração em geração (84 – 86). 

Acredita-se que as infecções parasitárias contribuam para a desnutrição infantil por 

meio de uma redução sutil na digestão e absorção, inflamação crónica e perda de 

nutrientes. Por sua vez, a subnutrição pode tornar uma pessoa mais susceptível a 

doenças parasitárias, o que causa um ciclo vicioso (89). 

A alta prevalência de infecção parasitária leva à perda de apetite como 

consequência da infecção e, por sua vez, deficiência na ingestão nutricional que 

predispõe à anemia carencial (90). 

 
 
1.4. Estratégias para o Controlo da Schistosomíase 
 

 
Até ao momento, não há nenhuma vacina disponível para protecção específica dos 

humanos à schistosomíase (91). No entanto, estão em curso experiências 

promissoras em animais. A título de exemplo, Ricciardi et al (2018) descobriram a 

substância SmCB (Schistosoma mansoni chaptesin B) que é considerada uma 

candidata a vacina, pois teve uma taxa de sucesso de 41%, reduzindo o S. 

haematobium e o S. mansoni (92). 

Ao longo do tempo as estratégias de saúde pública para schistosomíase têm visado 

a diminuição da morbilidade (pravalência e intensidade da infeção) através da 

quimioterapia preventiva com praziquantel dirigida para população em idade escolar 

e adultos de alto risco, como mostra o Quadro 3 (93).   

O progresso em direção à eliminação de outras DTNs com datas de término 

definidas, conforme consubstanciado na Declaração de Londres de 2012 e no 

Roteiro para 2020 da Organização Mundial da Saúde (OMS) impulsinou a 

interrupção da transmissão da schistosomíase, culminando com a resolução 65.21 

da Assembleia Mundial da Saúde de 2012, onde os países foram instados a 

intensificar o controlo e iniciar campanhas de eliminação, onde fosse apropriado 

(94). A condição “ onde é apropriado” é muitas vezes esquecida. Os lugares onde 

os esforços de eliminação foram bem-sucedidos, tiveram mudanças ambientais ou 

económicas sustentadas, geralmente por meio de saneamento melhorado e 

desenvolvimento económico agressivo (95,96). Por outro lado, a maior parte da 

África Subsaariana depende da QTP como a única intervenção de controlo e 

geralmente dentro de um grupo de idade restrita (geralmente crianças em idade 
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escolar). Na ausência de um desenvolvimento socioeconómico significativo, a 

eliminação da transmissão continua sendo uma meta indescritível, ou pelo menos 

distante, na maioria dos países. 

Ano 
Metas da AMS: 

Controlo da morbilidade e aumento da evidência 

Meta da 

AMS: 

Eliminação 

Utilização de 

fármacos 
Estratégias 

1950 
AMS3.26.+ OMS:  1ºrelatorio de Bilharziose. Controlo través de 

serviços clínicos. Pop.alvo primária: CIE. 
Não 1ºs schistomicidas  

1955 CHINA: Lançamento do Programa Nacional de Controle da SCH Não 1ºs schistomicidas  

1965 
OMS: controlo para reduzir a transmissão do SCH e melhorar a 

morbilidade. 
Não 1ºs schistomicidas  

1968 
EGIPTO: Introdução de estratégias de tratamento de SCH com base 

em grupos de  idade para controlo. 
Não 1ºs schistomicidas  

1973 
OMS:  controlo da morbilidade e interrupção da transmissão 

dependente da epidemiologia do SCH 
Não 

1ºs schistomicidas 

+ Metrifonato 
 

1975 
AMS28.53: Necessidade de diretrizes a serem desenvolvidas para 

evitar a disseminação da SCH devido a projetos de gestão de água. 
Não 

1ºs schistomicidas 

+ Metrifonato 
 

1976 

AMS29.58: Estados membro  instados a priorizar a SCH como 

problema de saúde pública e aumentar o conhecimento científico. 

BRAZIL: estratégias de tratamento do SCH baseadas na  prevalência de 

limiares de infecção e grupos de idade alvo. 

Não 

Metrifonato 

 

Metrifonato + 

Oxamniquina 

 

1979 
SUDÃO: projeto “Nilo Azul” que visaou reduzir a prevalência de SCH 

para 10% 
Não 

Metrifonato+ 

Oxamniquina 
 

1980 
OMS: 1ª orientação  sobre estratégias de controlo e tratamento 

seletivo e em massa com base na prevalência e grupos de idade alvo. 
Não 

Metrifonato + 

Oxamniquina + PZQ 
 

1985 
OMS: 1ª estratégia de tratamento com base na prevalência, grupo de 

idade alvo, limiares de risco e espécies. (S.h./S.m.) 
Não 

Metrifonato + 

Oxamniquina + PZQ 

▪P.Alta:>50%, CIE/População. 

▪P. Moderada: 25-50%, CIE/2-14A. 

▪P. Baixa: <25%, todos infect.(SS). 

1993 
OMS: controlo da morbilidade como objetivo principal para atividades 

intersetoriais, incluindo tratamento massivo e selectivo. 
Não 

Metrifonato + 

Oxamniquina+PZQ 

▪ ≥50%, toda a População 

▪ ≤ 20% a <50%, todos de 5-19 A. 

▪ <20% Todas crianças c/Ratreio + 

1999 
OMS: revisão dos esforços sobre SCH com foco no controle da 

morbilidade através  do tratamento em massa com PZQ 
Não 

Metrifonato + 

Oxamniquina+PZQ 

▪ ≥50%, tratº universal ( 1-2 A). 

▪ ≤ 20% a <50%, tratº direccionado 

a grupos de alto risco. 

▪ <20%, tratº selectivo dos grupos 

de alto risco(Bianual) 

2001 
AMS54.19:Metas: PZQ massivo regular para pelo menos 75%, e até 

100%, de todas as CIE em risco de morbilidade em 2010 
Não 

Metrifonato + 

Oxamniquina+PZQ 
 

2002 

OMS: controlo helmíntico nas CIE  (1ª ed.) focado no tratamento 

massivo de CIE para reduzir a morbilidade do SCH. 1ª introdução da 

dose única de PZQ. 

Não PZQ 

▪ ≥50%, todas CIE + adultos em 

risco. 

▪ ≤ 10% a <50%, todas CEI/2 anos 

e adultos em risco. 

▪ <10%, todas CIE  x 2 anos 

primários (entrada/saída) e PZQ 

em clínicas. 

2006 
OMS: quimioterapia preventiva para helmintíase humana com foco no 

controlo da morbilidade para SCH. 
Não PZQ  

2011 
OMS: controlo helmíntico nas CIE  (2ª ed.)  focado no tratamento 

massivo das CIE  para reduzir a morbilidade do SCH. 
Não PZQ  

2012 AMS65.21: Eliminação da Schistosomíase SIM PZQ  

2013 
OMS: Relatório de progresso 2001-2011, Plano estratégico 2012-2020 

para controlo e eliminação da SCH. 
SIM PZQ  

 

Quadro 3. Evolução temporal das estratégias globais de controlo e eliminação da 

schistosomíase (1950-2020). Legenda: P.- prevalência, PZQ-praziquantel, CIE-crianças em 

idade escolar, SCH-schistosoma/schistosomíase, S.h.- Schistosoma haematobium, S.m.- 

Schistosoma mansoni, AMS- Assembleia Mundial da Saúde, OMS-Organização Mundial da 

Saúde (Adaptado da fonte (93)).   
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1.4.1. Guidelines da OMS 
 

 
As evidências da última década contribuiram para melhorar o impacto dos 

programas e estabelecer novas diretrizes de controlo da morbilidade da 

schistosomíase em África baseadas nas seguintes questões-chave (93) : 

 

 A morbilidade pela schistosomíase continua a ser um grande problema de 

saúde pública na África Subsaariana. 
 

 A interrupção da transmissão em escala nacional continua sendo o objetivo 

final, mas isso requer mais do que quimioterapia preventiva e é um esforço 

de longo prazo na maioria dos países. 
 

 É necessária maior atenção para abodar como o controlo da morbilidade 

pode ser definido, alcançado e demonstrado. 
 

 A pesquisa científica disponível sobre a morbilidade relacionada à 

schistosomíase aumentou nos últimos anos, mas ainda existem lacunas no 

conhecimento sobre a ligação entre a infecção e a morbilidade. 
 

 Há uma necessidade reconhecida de atualizar as diretrizes atuais da OMS 

para o controle da morbilidade. 
 

 As metas de controlo de morbilidade devem ser realistas e mensuráveis. 
 

 A utilização de medicamentos valiosos e os recursos de implementação 

devem ser tão eficazes quanto possível. 

 

Há duas décadas, foram estabelecidas as directrizes da OMS para o tratamento 

farmacológico da schistosomíase e HTS, cujo desenvolvimento inicial mudou pouco 

ao longo do tempo (97). Na época, os medicamentos eram caros e limitados e as 

morbilidades associadas às infecções eram pouco conhecidas. O progresso do 

controlo por QTP foi verificado com a distribuição do praziquantel em doações de 

grandes quantidades pela empresa Merck KGaA e o aumento do conhecimento da 

morbilidade da schistosomíase. Hoje este conhecimento é mais amplo e abrange a 

sintomatologia aguda (por exemplo, anemia, diarreia e dor), crónica (por exemplo, 

hipertensão portal, fibrose hepática e comprometimento cognitivo), anatómica (por 

exemplo, hepatomegalia e hemorragia intestinal), funcional (por exemplo, 

intolerância ao exercício, baixo desempenho escolar e perda de rendimento) e até 

mesmo a morbilidade pós-infecção (schistosomíase genital masculina e feminina). 
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No entanto, a relação entre infecção e morbilidade ainda é complexa. O tipo de 

morbilidade depende de múltiplos factores, dentre os quais, a idade da primeira 

infecção, a intensidade, a duração da infecção, as espécies de parasitas e as 

coinfecções. Assim fica dificultado o seu uso como potenciais marcadores de 

morbilidade da schistosomíase. Há evidências recentes que sugerem que a 

morbilidade se estende às crianças em idade pré-escolar e outros grupos 

populacionais (98,99), mas as crianças em idade escolar continuam a ser o foco 

dos programas de controlo. As directrizes da OMS (100) para implementação da 

QP em vigor, tendo em conta as actividades similares precedentes desenvolvidas 

na mesma população-alvo estão descritas no Quadro 4.  

Categoria 

Prevalência da schistosomíase 

nas crianças em idade escolar na 

linha de base 

Estratégia de controlo 

Quimioterapia preventiva Intervenções adicionais 

Escolas em áreas 

de alto risco 
≥50%, se baseado em métodos 

parasitológicos ou ≥30% se 

baseado em questionários sobre 

hematúria macroscópica 

Tratar todas as crianças em 

idade escolar (recrutadas 

ou não) 1 vez por ano 

Melhorar o saneamento e 

o abastecimento de água. 

Dar educação em saúde. 

Escolas e áreas de 

risco moderado 
≥10% e <50%, se baseado em 

métodos parasitológicos ou >1% 

e <30%, se baseado em 

questionários sobre hematúria 

macroscópica 

Tratar todas as crianças em 

idade escolar (recrutadas 

ou não) 1 vez em cada dois 

anos 

Melhorar o saneamento e 

o abastecimento de água. 

Dar educação em saúde. 

Escolas em áreas 

de baixo risco 

≥1% e <10%, se baseado em 

métodos parasitológicos 

Tratar todas as crianças em 

idade escolar (recrutadas 

ou não) 2 vezes durante o 

ensino primário (ex. no 1º 

ano e no último ano) 

Melhorar o saneamento e 

o abastecimento de água. 

Dar educação em saúde. 

Categoria 

Prevalência de qualquer 

helmintíase transmitida pelo 

solo na linha de base 

Estratégia de controlo 

Quimioterapia preventiva Intervenções adicionais 

Escolas em áreas 

de alto risco 

≥ 50% Tratar todas as crianças em 

idade escolar (recrutadas 

ou não) 2 vezes por ano. 

Melhorar o saneamento e 

o abastecimento de água. 

Dar educação em saúde. 

Escolas em áreas 

de baixo risco 

≥ 20% e < 50% Tratar todas as crianças em 

idade escolar (recrutadas 

ou não) 1 vez por ano 

Melhorar o saneamento e 

o abastecimento de água. 

Dar educação em saúde. 

 

Quadro 4. Estratégias de controlo da schistosomíase e HTS recomendadas para crianças em 

idade escolar (Adaptado da fonte (100)). 

OBS: Quando a prevalência de qualquer HTS está abaixo de 20%, não são recomendadas intervenções de QTP em 

larga escala. Os indivíduos infectados podem ser tratados caso por caso. 

Se houver recursos disponíveis e a prevalência estiver próxima ao final do intervalo, uma terceira distribuição de 

medicamento pode ser adicionada (neste caso, a frequência será a cada 4 meses. 
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As árvores de decisão (Figuras 15 e 16) são mais restritivas, tendo em conta que os 

dados de prevalência são geramente recolhidos em situações em que drogas anti-

helmínticas são administradas há vários anos. Em tais situações, mesmo uma 

moderada prevalência (de, por exemplo, 20% para HTS) indica que os parasitas 

mantêm a capacidade de transmissão apesar da pressão da droga, e isso é 

preditivo de um rápido retorno a altos níveis de prevalência se a intervenção for 

interrompida. 

 

 

Figura 15. Esquema da estratégia de controlo da SCH com QTP (Adaptado da fonte (100)). 

 

A estratégia de tratamento recomendada para a infecção por Schistosoma sp 

depende da prevalência das crianças em idade escolar na comunidade consoante é 

baixa, moderada ou alta na linha de base antes da implementação da quimioterapia 

preventiva (QTP). Na figura 16, a prevalência de linha de base pode ser calculada 

em regiões onde o tratamento pode ter sido realizado anteriormente. A estratégia 

para comunidades de baixo risco é tratar todos as crianças em idade escolar uma 

vez a cada 3 anos e tratar os casos suspeitos. Para comunidades de risco 

moderado, a recomendação é tratar todas as SAC e os adultos em risco, uma vez a 
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cada 2 anos. Para comunidades de alto risco, a abordagem recomendada é tratar 

todas as crianças em idade escolar e os adultos em risco anualmente. As diretrizes 

da OMS sugerem que após 5-6 anos de QTP administrada, com um nível de 

cobertura (> 75%) continuamente alcançado, a frequência do tratamento pode ser 

reduzida. Se a prevalência permanecer baixa por 4 anos após uma frequência de 

tratamento mais baixa, a frequência de tratamento pode ser reduzida ainda mais. 

Por outro lado, se a prevalência retornar aos níveis basais, a frequência do 

tratamento anterior deve ser reintroduzida (100). 

 

 

Figura 16. Árvore de decisão do controlo da schistosomíase, com adaptações 

programáticas recomendadas (destacadas em caixas azuis) às diretrizes da OMS em vigor 

(em caixas pretas), (Adaptado da fonte (100)). 

Nota: usa-se 75% de cobertura de crianças em idade escolar e a frequência do tratamento 

a ser realizado de acordo com a prevalência das SCH na região, onde a baixa prevalência é 

<10%, a prevalência moderada está entre 10% e 50% e a alta prevalência é ≥50%. 
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A mesma explicação é dada para as HTS ilustrada na Figura 17. 

 

 

Figura 17. Esquema da estratégia de controlo das Helmintíases Transmitidas pelo Solo 

(HTS) ou geohelmintíases comr Quimioterapia Preventiva (Adaptado da fonte (100)). 

 

Torna-se assim oportuno reorientar os programas da schistosomíase em África 

para melhorar as estratégias de controlo de morbilidade sustentável e de longo 

prazo até que uma decisão de eliminação possa ser tomada localmente, com metas 

realistas baseadas em evidências. Os investidores e financiadores de 

medicamentos precisam saber o impacto das suas contribuições para justificar o 

apoio contínuo. Par tal, a liderança da OMS com o apoio da Aliança Global da 

schistosomíase (GSA- Global Schistosomiasis Alliance; http://eliminateschisto.org/) 

e da comunidade de pesquisa e implementação da schistosomíase é crucial neste 

processo. 
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Adicionalmente, achamos pertinente analisar as reflexões de French & 

colaboradoes (93): 

Serão necessários recursos financeiros e humanos consideráveis e um 

compromisso político de longo prazo para alcançar a eliminação da transmissão da 

schistosomíase em África. A QTP, atual pilar dos programas de schistosomíase, 

precisará ser complementado por outras intervenções de controlo, como maior 

acesso à água potável, melhor saneamento e higiene, comunicações para apoiar a 

mudança de comportamento, controlo ambiental correto de caracóis e uma vacina. 

Esses elementos adicionais permanecem além do alvo de intervenções realistas e 

fontes de financiamento para a maior parte da África Subsaariana. Portanto, 

embora a eliminação da transmissão continue a ser a meta aspiracional de longo 

prazo, recomenda-se que as metas do programa de controlo da schistosomíase 

com base em evidências sejam desenvolvidas para maximizar os recursos e limitar 

a morbidade causada pela infecção até que mudanças específicas do país para 

eliminação se tornem viáveis. Nisto, levantam-se 3 questões relacionadas a 

definição, a execução e o resultado do controlo. 

 

Como é definido o controlo da morbilidade? 

 

Os indicadores atuais do programa de controlo de morbilidade para schistosomíase 

intestinal e urogenital de 1% e 5% de infecção pesada (101) induzem que "o risco 

de morbilidade é devido à infecção pesada", baseado na opinião de especialistas 

na década de 1980, quando o praziquantel estava amplamente disponível. O 

diagnóstico dependia da identificação do ovo e a morbilidade foi definida como 

manifestações fibróticas graves de infecção crónica. Agora temos a oportunidade 

de atualizar essas metas, dado o novo entendimento da morbilidade e diagnósticos 

mais sensíveis. A definição ideal de controlo da morbilidade seria a identificação de 

um nível de infecção abaixo do qual ocorre pouca ou nenhuma morbilidade e um 

marcador que seja prontamente mensurável no campo como parte de programas 

de controlo em larga escala. Para identificar esses marcadores, será necessário um 

entendimento mais profundo da ligação entre infecção e morbilidade e como isso 

varia em diferentes populações (como crianças em idade pré-escolar e adultos) em 

diferentes estágios de controlo (como pré e pós-tratamento), e se a morbilidade 

num grupo (por exemplo, crianças em idade escolar) é um proxy útil para outros 

grupos populacionais. Isso exigirá uma síntese dos dados já disponíveis, pesquisa 

operacional para preencher lacunas de evidências e estudos de modelagem. 
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Esperançosamente, o resultado será alvo de morbilidade específica (intestinal e 

urogenital) em torno dos quais a comunidade da schistosomíase pode se aglutinar. 

Reiteramos que a redefinição das metas de controlo da morbilidade é uma 

prioridade para a comunidade da schistosomíase e permitirá a resposta 

subsequente sobre como atingir e demonstrar o controlo da morbidade. 

Como é feito o controlo da morbilidade? 
 

Uma vez identificado um alvo de controlo, é possível definir a estratégia de controlo 

necessária para alcançá-lo. 

As crianças em idade escolar têm sido tradicionalmente o foco do tratamento e da 

avaliação epidemiológica devido ao alto risco de infecção. O risco de infecção e 

morbilidade, no entanto, se estende a crianças em idade pré-escolar, mulheres em 

idade reprodutiva e outros grupos de alto risco (por exemplo, lavadores de carros, 

pescadores e produtores de arroz). Além disso, embora a correlação entre infecção 

e morbilidade dentro dos grupos de idade seja forte, a correlação entre os grupos 

de idade é mais fraca (102), sugerindo que o tratamento de grupos de risco 

adicionais pode ser necessário para atingir o controlo abrangente da morbilidade. 

Há um forte argumento de tratar crianças em idade pré-escolar para prevenir a 

morbilidade antes que ela se desenvolva. Neste momento, porém, os pré-escolares 

não estão incluídos nos programas de QTP devido ao desafio de tratar crianças 

pequenas com pílulas grandes e de sabor amargo. O praziquantel pediátrico está 

projetado para estar disponível dentro de poucos anos, embora não em uma 

plataforma de tratamento em massa (100). Será necessário definir quais crianças 

em idade pré-escolar em quais áreas devem ser tratadas e em que intervalo. Da 

mesma forma, é necessária orientação sobre quais adultos devem receber 

tratamento, com que frequência e por quanto tempo. Estratégias para identificar e 

tratar focos de transmissão intensa da schistosomíase, apesar da boa cobertura de 

QTP, também devem ser desenvolvidas para garantir o uso ideal de recursos 

escassos. Em todas as faixas etárias, as metas devem ser alinhadas com o objetivo 

final dos programas e, portanto, medidas em termos de prevalência de infecção ou 

infecção pesada usando ferramentas sensíveis. Para consolidar os ganhos em 

QTP, também pode ser necessário considerar a dinâmica de transmissão ambiental 

no habitat aquático local e implementar medidas de intervenção sinérgica (103). 
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Como é demonstrado o controlo da morbilidade? 

 

Não será fácil demonstrar que a morbilidade está controlada. É necessária a 

adoção de uma estrutura de monitoramento e avaliação robusta e padronizada que 

descreva a estratégia de amostragem, a frequência necessária de pesquisas e as 

populações a serem testadas. A escolha das populações, nas quais as avaliações 

devem ser realizadas (por exemplo, apenas crianças em idade escolar, adultos ou 

comunidades inteiras), que serão afetadas pela meta de controlo de morbilidade e 

pelas estratégias para alcançá-la. A escolha do alvo da infecção precisará 

incorporar a sensibilidade imperfeita das ferramentas de diagnóstico: Kato – Katz e 

a filtração da urina, por exemplo, são insensíveis, particularmente em níveis baixos 

de infecção, e podem se correlacionar mal com a morbilidade. Além disso, a 

morbilidade ovo-negativa é possível, como em pacientes com schistosomíase 

genital feminina. A adição de ferramentas como o antígeno catódico circulante de 

point-of-care (CCA-POC; pronto para o campo) e o antígeno anódico circulante 

(CAA; em desenvolvimento) ajudará neste aspecto, mas precisam ser avaliados em 

relação à morbilidade. 

Uma vez alcaçado o controlo da morbilidade, também será importante determinar 

se os esforços de intervenção podem recuar para manter os ganhos do programa. 

Embora continuar com a QTP indefinidamente não seja atraente para os doadores 

ou beneficiários dos programas; os programas de saúde pública como por exemplo 

a Saúde Escolar e as Campanhas de Vacinação fornecem modelos para 

intervenções eficazes e sustentadas. 

 

1.4.2. Controlo e Eliminação Global da Schistosomíase 
 

Os programas bem-sucedidos de controlo da schistosomíase no Japão, China, 

Filipinas, Brasil, Egito e em alguns países da África Subsaariana mostraram que o 

controlo da schistosomíase com progressão para a eliminação da doença é viável. 

O ímpeto recente para controlo da schistosomíase gerou um maior compromisso 

político, bem como uma oportunidade sem precedentes para ações com boa 

relação custo-benefício. Esse ímpeto tem incentivado muitos países a estabelecer 

planos de ação e programas nacionais para controlar as doenças tropicais 

negligenciadas (104). 
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O roteiro da OMS para DTNs definiu três metas com prazo determinado para o 

controlo (definido como prevalência de infecção de alta intensidade <5% nos locais 

sentinelas)  ou eliminação como um problema de saúde pública (prevalência de 

infecção de alta intensidade <1% nos locais sentinelas) ou eliminação da 

transmissão (redução a zero da incidência de infecção) da schistosomíase (Figura 

18) (105): 

1. Até 2015, eliminação da schistosomíase na região do Mediterrâneo Oriental, 

Caribe, Indonésia e bacia do rio Mekong. 

2. Até  2020, eliminação da schistosomíase nas Américas e nas regiões do 

Pacífico Ocidental; e eliminação potencial como um “problema de saúde 

pública” em vários países da África. Embora a schistosomíase ainda não 

tenha sido programada para eliminação na África Subsaariana até 2020, o 

roteiro previa a eliminação potencial em países selecionados ou partes de 

países onde as condições eram adequadas, como Zanzibar (República 

Unida da Tanzânia), onde um esforço concertado estava em andamento 

(Projeto SCORE e iniciativa China-África).  

3. Finalmente, o roteiro definiu uma potencial eliminação global da 

schistosomíase como um "problema de saúde pública" até 2025. 
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Figura 18.  Representação esquemática da progressão do programa de controlo em direção 

à eliminação da SCH e cronograma proposto pela OMS (Adaptado da fonte (105)). 

 
 
As estratégias recomendadas pela OMS incluem o controle da doença por meio de 

quimioterapia preventiva, com a utilização de intervenções complementares, 

sempre que possível, e a eliminação da doença como problema de saúde pública 

por meio de quimioterapia preventiva ajustada, com uso de intervenções 

complementares fortemente recomendadas. Relativamente à eliminação da 

transmissão por meio de quimioterapia preventiva intensificada em áreas residuais 

de transmissão, as intervenções complementares são  consideradas essenciais 

(106). 

A título de exemplo Deol et al (2010) (105) fizeram uma avaliação dos programas 

nacionais de controlo da SCH de 9 países, 8 dos quais da África Subsaariana 

(Burkina Faso, Burundi, Malawi, Mali, Tanzania, Uganda, Níger, Rwanda)  e o 

Yémen, cujos resultados estão na tabela 3, a seguir. 
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País e Programa, 

por espécie 

Nível de 

endemi-

cidade 

na linha 

de base 

Prevalência na linha de base 

 (IC 95%) 

Periodici-

-dade do 

tratamen

to 

Nº Rondas de 

tratamento para atingir 

a meta de controlo da 

doença 

Nº Rondas de tratamento para 

atingir a meta de eliminação 

  Média (%) 

Carga 

parasitária 

pesada (%)  

Pós- 

linha 

de 

base 

Prevalência  

intensidade 

moderada e 

forte 

Pós- 

linha de 

base 

Para prevalência 

de intensidade 

moderada e forte 

S. mansoni         

Burkina Faso Baixo 6,5(1,8-20,7) 0,7(0,2-3,0) Bianual 0 0 2 3 

PGN Burundi Baixo 6,0(2,4-14,2) 0,5(0,2-1,3) Anual 0 0 2 NR 

PG piloto Burundi Baixo 12,7(4,6-30,9) 1,5(0,4-4,9) Anual 0 0 3 NR 

Malawi Baixo 1,9(0,5-6,9) 0,1(0,0-0,9) Anual 0 0 0 1 

Ruanda Baixo 12,9(4,6-31,2) 1,1(0,2-5,7) Anual 0 0 1 1 

Yemen Baixo 9,2(6,4-13,0) 0,6(0,3-1,2) Bianual 0 0 NR NR 

Mali, Segou Mod. 28,8(8,9-62,6) 9,6(2,5-27,5) Anual 1 1 NR NR 

Mali, Bamako-

Koulikoro 

Mod. 38,8(17,2-66,0) 10,6(3,6-27,5) Misto 1 NR NR NR 

Tanzania Mod. 26,6(7,4-62,1) 7,7(2,1-24,7) Anual 1 NR NR NR 

Uganda Mod. 45,4(35,6-55,7) 17,7(11,7-25,8) Anual 2 NR NR NR 

S. haematobium         

Malawi Baixo 9,8(6,0-15,5) 2,2(1,0-4,5) Anual 0 NA NR NA 

Tanzania Mod. 24,1(14,1-38,0) 6,9(3,2-14,4) Anual 1 NA NR NA 

Yemen Mod. 10,6(6,5-16,8) 3,6(2,1-6,3) Bianual 0 NA NR NR 

Burkina Faso Alto 56,2(32,4-77,4) 25,2(14,3-40,3) Bianual 1 NA NR NR 

Níger Alto 70,0(54,2-82,2) 20,8(12,1-35,5) Anual NR NA NR NR 

Mali, Segou Alto 82,1(70,1-90,0) 44,0(27,3-62,3) Anual 2 NA NR NR 

Mali,  Bamako - 

Koulikoro 

Alto 47,6(33,5-62,1) 11,5(6,8-18,6) Misto 1 NA NR NR 

 
Tabela 3. Rondas de tratamento para reduzir a infecção por S. mansoni e S.haematobium e 

atingir as metas globais da OMS ( Adaptado de Deol et al (105)). 

Nota/legenda: Nível de endemicidade da linha de base=classificação do nivel de prevalência do país 

(OMS). Intervalos de confiança de 95%, em agrupamentos de dados dos locais sentinela. Burundi e 

Mali, divididos em 2 segmentos. No Burundi, os inquéritos começaram em anos diferentes no 

programa piloto (12 locais sentinela) e no Programa Nacional (19 locais sentinela). No Mali, diferentes 

estratégias de tratamento foram implementadas na região de Segou (10 escolas locais sentinela) e as 

regiões de Bamako e Koulikoro (combinadas; 11 escolas sentinela). Mod.=moderado. NA=não 

aplicável e NR= não atingido durante o período de tempo estudado. 

 
 
Os autores constaram que todos os programas nacionais, excepto o do Níger, 

atingiram a meta de controlo da doença em duas ou menos rondas de tratamento, 

mais precocemente que a projeção da OMS (5 a 10 anos). Os programas em áreas 

de baixo nível de endemicidade na linha de base tiveram maior propensão de 

alcançar as metas de controlo e eliminação do que os programas em áreas de 

moderada e alta endemicidade. Todavia, a meta de eliminação apenas foi 

alcançada para a infecção por S. mansoni em Burkina Faso, Burundi e Ruanda, 

depois de 3 rondas. A variação dentro de cada país foi evidente na relação entre a 

prevalência geral e a infecção de alta intensidade (estratificada de acordo com as 

rondas de tratamento), havendo necesidade de usar uma métrica para definir o 

controlo ou eliminação em todos os contextos epidemiológicos. 
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Concluiram então que as (re)avaliações do progresso da implementação das 

estratégias de tratamento nos programas nacionais de controlo da SCH devem ser 

realizadas com mais frequência, levando-se em consideração os dados 

epidemiológicos locais, a fim de determinar o efeito do tratamento e a alocação de 

recursos apropriados e aproximar-se mais o alcance das metas globais. 

 
1.4.3. Programa Nacional de Controlo da Schistosomíase  
 
 
As ações para o controlo nacional da Schistosomíase são desevolvidas pelo 

Programa Nacional de Doenças Tropicais Negligenciadas (PNDTN). Em 2004 o 

Ministério da Saúde de Angola (MINSA) criou o PNDTN para responder aos apelos 

da OMS sobre a necessidade dos países membros assumirem o controlo, 

eliminação e erradicação de 17 doenças tropicais negligenciadas (DTNs) 

identificadas em 149 países do mundo, principalmente na África, Ásia e América 

Latina. Consequentemente foram firmados vários compromissos políticos sobre as 

DTNs que incluem as resoluções da Assembleia Mundial da Saúde; a resolução do 

Comité Regional sobre DTNs em 2009; o Roteiro Global para as DTNs e a 

Declaração de Londres sobre as DTNs em 2012. O Plano Estratégico Regional 

para as DTNs na Região Africana 2014-2020 visa criar uma região africana livre 

das DTNs, isto é reduzir o fardo das doenças, controlar, eliminar e erradicar as 

DTNs na região africana.  

A lista das 17 DTNs com os respectivos agentes etiológicos é a seguinte: 

1. Cisticercose ou Teníase (Taenia solium, saginata e asiatica) 

2. Dengue  (Flavivírus) e Chikungunya (Vírus chikungunha) 

3. Doença de Chagas ou Tripanossomíase americana (Tripanossoma cruzi) 

4. Dracunculose ou Doença do Verme-da-Guiné (Verme da Guiné) 

5. Equinococose ou Hidatose (Echinococus) 

6. *Filaríase linfática ou elefantíase (Wuchereria bancrofti) 

7. *Geohelmintíases ou Helmintíases transmitidas pelo solo (depende da 

espécie) 

8. Leishmaniose (Leishmania) 

9. Lepra (Mycobacterium leprae) 

10. *Oncocercose ou cegueira do rio (Onchocerca volvus) 

11. Raiva (Vírus da raiva) 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Ten%C3%ADase
https://pt.wikipedia.org/wiki/Dengue
https://pt.wikipedia.org/wiki/Doen%C3%A7a_de_Chagas
https://pt.wikipedia.org/wiki/Dracuncul%C3%ADase
https://pt.wikipedia.org/wiki/Equinococose
https://pt.wikipedia.org/wiki/Filar%C3%ADase_linf%C3%A1tica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Leishmaniose
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lepra
https://pt.wikipedia.org/wiki/Raiva_(doen%C3%A7a)


 

75  

12. *Schistosomíase ou bilharzose (Schistosoma haematobium, mansoni e 

japonicum) 

13. *Tracoma (Chlamydia trachomatis) 

14. Trematodiases de origem alimentar (Tremátodes) 

15. Treponematoses endémicas ou Bouba (Treponema pallidum) 

16. Tripanossomíase africana ou doença do sono (Trypanosoma brucei 

gambiense e Trypanosoma brucei rhodosiense) 

17. Úlcera de Buruli (Mycibacterium ulcerans) 

Desde 2010 que a OMS orienta, desenvolve acções de combate a estas doenças e 

recomenda a implementação 4 pacotes: 

1. Mapeamento epidemiológico exaustivo; 

2. Quimioterapia Preventiva com objectivo de eliminar as fontes de infecção, e 

assim impedir a transmissão da doença; 

3. Manuseamento Integrado de casos, por detecção e tratamento, para reduzir 

a morbilidade e também impedir a transmissão 

4. Controlo de transmissão, que inclui controlo vetorial e controlo de 

reservatórios, bem como saneamento do meio e provisão de água potável. 

 

O PNDTN identificou 11 DTNs locais, 6 passíveis de  quimioterapia preventiva, 

nomeadamente, a Schistosomíase, Geohemitíase, Oncocercose, Trachoma, 

Filaríase linfática e Loase e as outras 5 passíveis de manuseamento intensivo de 

casos, ie, a Lepra, Tripanossomíase, Verme da Guiné, Leishmaniose e Raiva. 

Conhecida a sua co-endemicidade (Figura 19), até ao momento, o PNDTN apenas 

implementou, irregularmente e sem atingir a cobertura nacional, a Quimioterapia 

preventiva massiva com administração de PZQ+ALB ou PZQ+ALB+IVM para 3 

DTNs, nomeadamente a Schistosomíse, as Helmintíases transmitidas pelo solo e a 

Oncocercose. 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Tracoma
https://pt.wikipedia.org/wiki/Trematoda
https://pt.wikipedia.org/wiki/Bouba
https://pt.wikipedia.org/wiki/Tripanossom%C3%ADase_africana
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%9Alcera_de_Buruli
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Figura 19. Mapa das zonas de co-endemicidade das DNTs em Angola (Fonte: MINSA 

(2012)). 

 

 

O PNDTN foi submetido a uma avaliação FOFA (Forças, Oportunidades, Fraquezas 

e Ameaças; do ingês, SWOT= Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats) por 

uma comissão multissetorial que estabeleceu o Plano Nacional de Desenvolvimento 

da Saúde "Angola 2012-2025", com o seguinte resultado (13,107). 

 

Pontos fortes: 

1. Vontade Política do Governo 

2. Disponibilidade de uma equipa nacional multidisciplinar para AMM 

(Administração Massiva de Medicamentos; do inglês MDA, Mass Drug 

Administration) 

3. Existência de mapeamento da oncocercose. O mapeamento da 

schistosomíase e geohelmintíases precisa ser concluído e actualizado. 

4. Disponibilidade de instrumentos para a gestão do Programa 
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Fraquezas 

1. Fraca mobilização e participação da comunidade 

2. Atrasos no envio de relatórios financeiros e técnicos 

3. Fraco treinamento de técnicos 

4. Fraca advocacia das autoridades político-administrativas das províncias 

Oportunidades 

1. Maior sensibilidade do Ministério da Saúde e dos Governos Provinciais 

2. Integração das DTNs ao Programa de Revitalização do Ministério da 

Saúde 

3. Disponibilidade de antenas da OMS em 18 províncias 

Ameaças 

1. Acesso limitado da comunidade a água potável e saneamento básico 

2. Áreas de difícil acesso em tempo chuvoso para realizar mapeamento e 

AMM 

3. Controlo não integrado de vetores nos programas de malária e 

tripanossomíase 

4. Indisponibilidade de supervisores e inquiridores para trabalhar nos fins-de-

semana e feriados 

Foram destacadas as seguintes perspectivas: 

1. Conclusão da cartografia integrada das NTDs locais 

2. Co-implementação efetiva do controlo de DTNs  

3. Integração de atividades transfronteiriças 

4. Realização de pesquisas sobre DTNs 

5. Projeto nacional de tradução e produção de material de informação, 

educação e comunicação em saúde em línguas nacionais. 

 

Assim, o PNDTN vinha fazendo esforços para implementar as estratégias 

constantes no Quadro 5 (107). 
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Estratégias operacionais  

1. Mapeamento epidemiológico rápido. 
2. Quimioterapia preventiva em massa. 
3. Reforço da participação comunitária. 
4. Tratamento sobre observação directa.  
5. Estudos de avaliação do impacto da quimioterapia e da prevalência. 
6. Integração das Doenças Negligenciadas (Oncocercose, Schistosomíase, Filariose, 

Dracunculose) nos outros programas de saúde pública. 
 

Metas  

1. Até 2013 concluir o mapeamento da Filaríase Linfática e actualizar o mapeamento 
da Schistosomíase, da Dracunculose e das Geohelmintíases. 

2. A partir de 2017, prevenir o agravamento das deformidades e incapacidades 
causadas pelas doenças com correcção cirúrgica nos hospitais centrais com 
carácter regional.  

3. Até 2017, atingir 80% de cobertura terapêutica e 100 % até 2021 nos projectos de 
Oncocercose e nas crianças em idade escolar nas campanhas de desparasitação 
em Angola. 

4. Até 2017, atingir 70% de cobertura terapêutica nas comunidades, e 95 % até 2021, 
nas províncias endémicas em Angola. 

 

Actividades e intervenções   

1. Quimioterapia em Massa, preventiva e em combinação com Praziquantel, 
Albendazol e Ivermectina.  

2. Realizar campanhas de prevenção nas escolas. 
3. Mapear a Filariose Linfática e a Dracunculose.   
4. Educar as comunidades sobre as doenças para que as pessoas afectadas sejam 

encaminhadas aos centros especializados para cirurgia correctiva.  
5. Completar a abertura dos projectos de tratamento com Ivermectina sob Observação 

Directa Comunitária (ODC). 
6. Capacitar o pessoal de saúde. 
7. Supervisão formativa reforçada. 

 

Indicadores de avaliação  

1. Número de crianças em idade escolar desparasitadas com Albendazol e 
Praziquentel.   

2. Número de localidades mapeadas para Filaríase Linfática. 
3. Número de pessoas tratadas com Ivermectina sob Observação Directa Comunitária. 
4. Número de projectos novos iniciados.  
5. Número de estudos realizados após cinco anos de Quimioterapia Combinada e 

Preventiva, em Massa.   
 

Quadro 5. Estratégias, metas, actividades e indicadores do PNDTN - Angola 2018-2022, 

(Adpatado do MINSA, 2017(107)). 

 

 

Com base nas evidências locais descritas por alguns estudos realizados no país 

(28,33,107 – 110) , incluindo a investigação desta tese, o PNDTN revisou estas 

estratégias e definiu um plano operacional 2017-2021 para a schistosomíase e 

geohelmintíases (ver Quadro 6). 
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Quadro 6. Extrato-sumário dos objectivos e metas do PNDTN para schistosomíase e HTS, 
2017-2021, (Adaptado da fonte (13)). 

 

Este plano operacional ainda se apresenta inexequível. Este e outros planos 

nacionais análogos não incluem a conclusão do mapeamento nacional; não 

demonstram a exequibilidade de fornecimento de água potável às comunidades em 

risco; não evidenciam a viabilidade do uso de moluscocidas nas únicas fontes de 

água acessíveis para certas comunidades; nem garante intervenção no sistema de 

saneamento público nas localidades povoadas por estas comunidades. A 

dependência de outros sectores não integrantes do Serviço Nacional de Saúde 

certamente limitará a perspectiva de efectidadade das acções do PNDTN. 
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1.5. Justificativa 

 

A schistosomíase e as geohelmintíases lideram a lista das 11 doenças tropicais 

negligenciadas (DTNs) identificadas em Angola e representam doenças endémicas 

preveníveis e tratáveis, sem necessidade de detecção sistemática de casos. O 

tratamento de casos limitar-se-ia àqueles que se apresentam ou são encaminhados 

para as unidades de saúde. Alguns estudos realizados em Angola (112–118) 

confirmam a co-endemicidade da schistosomíase com as geohelmintíases e a 

malária e fazem a sua caracterização clínico-epidemiológica e antropológica. 

O estudo mais recente de levantamento epidemiológico da schistosomíase e suas 

principais comorbidades, as geohelmintíases e a malária, incluíndo as síndromes 

consequentes de anemia e desnutrição, foi realizado no contexto do Sistema de 

Vigilância Demográfica na província do Bengo. Este estudo é  uma referência 

atualizada para a definição de políticas de tratamento e controlo eficazes da morbi-

mortalidade (119). 

A acção prioritária de controlo da incidência da schistosomíase e geohelmintíases 

com Quimioterapia Preventiva (QTP) é implementada pelo PNDTN desde 2007. 

Uma década depois, em 2017 esta estratégia aumentou a abrangência geográfica e 

a cobertura terapêutica dessas doenças na população de crianças em idade escolar 

para 45% e 25% respectivamente (108). Contudo a meta prevista de 80% de 

cobertura nacional até 2017 não foi alcançada. A meta atual de cobertura 

terapêutica recomendada pela OMS é de mais de 75% nas crianças em idade pré-

escolar e escolar (120).  

Estudos de avaliação da efectividade das atividades e intervenções sobre as DTNs 

em Angola são escassos. A maioria dos estudos debruçam-se sobre a magnitude, 

diagnóstico e tratamento da schistosomíase.Todavia a avaliação do impacto das 

intervenções na melhoria da saúde pública é crucial na tomada de decisão em 

saúde. 

O governo tem priorizado a QTP na população de risco para alcançar a cobertura 

universal, apesar da OMS recomendar medidas integrais com controlo 

moluscocida, fornecimento de água potável, educação para saúde, saneamento e 

higiene do meio ambiente. 

Depois de uma década de QTP para crianças em idade escolar com vista ao 

alcance da cobertura universal, esta intervenção é efectiva? 
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A estratégia de QTP, atualmente em vigor, pode ajudar a atingir os objetivos de 

controlo da doença e sua posterior eliminação ou erradicação? 

Não há efeitos adversos dos medicamentos administrados periodicamente que 

influenciam a adesão da população ao tratamento massivo? 

Para responder a estas questões, realizamos esta pesquisa avaliativa em 

condições reais vivenciadas pelas crianças em idade pré-escolar e escolar duma 

comunidade e de duas escolas em localidades rurais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

82  

2. Objectivos 

 

Pesquisas anteriores, realizadas na área onde decorreu esta investigação, 

atualizaram a prevalência de doenças parasitárias e forneceram informações para 

ajudar o Programa Nacional de DTN a planificar e implementar intervenções mais 

adequadas e alinhadas às diretrizes atuais da OMS. 

O objetivo geral deste estudo foi o de avaliar a efetividade do controlo da 

schistosomíase (SCH), helmintíases transmitidas pelo solo (HTS) e malária com o 

pacote de intervenção integrado constituído por praziquantel (PZQ), albendazol 

(ALB), coartem (AL, Artemether Lumefantrine) e rede mosquiteira impregnada com 

inseticida de longa duração (LLIN, long-lasting insecticide treated bednet), utilizado 

para as crianças da Província do Bengo, norte de Angola. 

Para alcançar o propósito acima descrito delineamos os seguintes objetivos 

específicos: 

1. Investigar o impacto da intervenção terapêutica+rede mosquiteira, um e seis 

meses depois da sua implementação nas crianças em idade pré-escolar e 

escolar. 

2. Avaliar os eventos adversos experimentados após a co-administração de 

PZQ+ALB ou PZQ+ALB+AL como quimioterapia preventiva da 

schistosomíase e das comorbilidades de geohelmintíases e malaria. 

3. Aumentar a cobertura do tratamento massivo da schistosomíase e 

comorbilidades em crianças. 
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3. Resultados 
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3.1. Artigo 1 

Integrated community-based intervention for urinary schistosomiasis and 

soil-transmitted helminthiasis in children from Caxito, Angola 

 

Manuel Lemos, Cláudia Fançony, Sofia Moura, Clara Mirante, Pinto de Sousa, Henrique 

Barros, Susana Nery, Miguel Brito 

International Health 2020;12: 86–94 
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3.1. Artigo  2 

Schistosomiasis and soil-transmitted helminthiasis preventive chemotherapy: 

Adverse events in children from 2 to 15 years in Bengo province, Angola 

Manuel Lemos, Joao M. Pedro, Claúdia Fançony, Sofia Moura, Miguel Brito, 

Susana Vaz Nery, Carlos Pinto Sousa, Henrique Barros 

PLoS ONE 2020; 15(3): e0229247 
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4. Discussão Geral 

 

A schistosomíase e as helmintíases transmitidas pelo solo (HTS) são doenças 

tropicais negligenciadas, hoje cada vez menos negligenciadas com compromissos 

políticos e financeiros crescentes para o seu controlo. Esses desenvolvimentos 

recentes foram precedidos por uma defesa substancial do controlo integrado de 

diferentes DTNs, com a premissa de que a integração é viável e económica. 

Embora a abordagem seja intuitivamente atrativa, poucas são as experiências no 

nosso país que confirmam ou refutam essa afirmação. Embora essas doenças 

sejam consideradas como tendo baixa mortalidade (121), o número de mortes por 

si só não traduz o principal impacto da schistosomíase e HTS na saúde pública, 

relacionado com o peso da incapacidade crónica e morbilidade na população(122). 

O esforço para controlar ou eliminar a carga de doença se materializou em várias 

iniciativas globais verticais. Desde 2004, tem havido maior defesa das vantagens 

logísticas e económicas do controlo integrado das DTNs, no qual diferentes 

estratégias de tratamento são agrupadas (123–125). Esta integração também pode 

vincular outros pacotes de intervenção de prestação de serviços de saúde (126). 

O objetivo desta tese foi de determinar a efectividade do pacote de intervenção 

priorizado e praticado em Angola para o controlo da schistosomíase endémica e 

suas principais comorbidades, a fim de reduzir a magnitude e o impacto dessas 

doenças coexistentes. Para atingir esse objetivo, primeiro realizamos o estudo de 

uma coorte de crianças em idade pré-escolar e escolar na comunidade de 

Cabungo, com avaliação prévia e subsequente da intervenção abrangente que se 

pratica nas zonas endémicas com prevalências mais altas do país. Em seguida, 

realizamos um levantamento transversal dos eventos adversos vivenciados após a 

administração dos medicamentos constantes deste pacote de intervenção. 

Na área de estudo, a SCH, as HTS e a Malária são co-endémicas. Na condição de 

co-endemicidade da SCH e HTS o praziquantel e o albendazol ou o mebendazol 

podem ser administrados juntos com segurança (127). As infecções por helmintas e 

por plasmódio são as principais doenças parasitárias nos países em 

desenvolvimento e a sua coexistência epidemiológica é frequentemente observada, 

particularmente em África (128). O Programa Nacional de Controlo da Malária 

(PNCM) orienta a administração simultânea dos antihelmínticos e o Artemeter-

Lumefantrina (AL) nos casos positivos de malária num contexto de co-
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endemicidade (129). O efeito sinérgico desta quimioterapia combinada está descrito 

nalguns estudos (130–132).  

Na avaliação inicial, a prevalência da schistosomíase foi maior do que a das outras 

parasitoses co-endémicas. A maioria das pessoas infectadas apresentaram anemia 

leve a moderada e/ou desnutrição crónica para idade e peso, com predominância 

nas crianças em idade pré-escolar. As variáveis “Crianças pré-escolares/escolares”,                  

“ acesso a água potável”, “conhecimento da doença”, “contato com animais” e 

“sangue na urina” estiveram significativamente associadas à ocorrência de 

infecção. O conhecimento desses fatores de risco remonta várias décadas (52–55). 

Os resultados da avaliação pós-mensal da intervenção integral mostraram uma 

tendência diferente da linha de base. A prevalência e a intensidade pesada da 

infecção hematóbica diminuíram significativamente, enquanto a redução da 

prevalência e intensidade leve a moderada das HTS ocorreu sem significância 

estatística. Registou-se também a ocorrência de casos novos de infecção por P. 

falciparum. A prevalência da schistosomíase manteve mais elevada do que a de 

outras infecções como tem sido registado noutros estudos (119,133–135).  Por 

outro lado, a administração massiva de PZQ para a SCH, às vezes combinada com 

a desparasitação das HTS com ALB, já foi praticada em algumas campanhas nesta 

Província, tenho abrangido poucas crianças participantes deste estudo. A 

administração de uma dose de albendazol nas escolas foi a mais praticada. Havia 

relatos de maior oferta de albendazol e procura de praziquantel nas unidades de 

saúde e farmácias locais (19, 20, 25). O Programa das DTN informou-nos que havia 

uma roptura iminente do estoque de praziquantel no depósito central de 

medicamentos, no momento da realização deste estudo. 

Em Angola, a malária é endémica em todo o país, com transmissão perene, picos 

sazonais e geograficamente com diferentes níveis de endemicidade. A malária é a 

primeira causa nacional de morbilidade e mortalidade, sobrepondo todas as outras 

patologias prevalentes no país. Representa cerca de 55% da demanda hospitalar e 

uma taxa de letalidade em torno de 60%. O “The Roll Back Malaria Program” ou 

seja o Programa “Fazer Recuar a Malária” que vigora no país, preconisa a redução 

de pelo menos 20% da mortalidade por malária até 2025(136). O programa 

nacional de controlo da malária (PNCM) recomenda o diagnóstico precoce e o 

tratamento adequado dos casos positivos para reduzir a ocorrência de gravidade ou 

complicações (como por exemplo, a anemia) e eliminar a parasitemia para 

minimizar a transmissão da doença. Assim, o rastreio da malária é mandatório, com 
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vigilância dos efeitos adversos dos medicamentos e distribuição das redes 

mosquiteiras em todas as oportunidades possíveis no âmbito das ações de saúde 

nas comunidades (15). A menor prevalência de infecção por Plasmodium spp em 

relação aos helmintas, observada neste estudo, pode ser explicada pela 

regularidade das ações preventivas e curativas locais realizadas pelo PNCM e por 

organizações não governamentais (ONG), principalmente voltadas para os grupos 

mais vulneráveis, que são as crianças menores de 5 anos e as mulheres grávidas. 

No entanto, os novos casos de P. falciparum que surgiram no primeiro mês de 

seguimento são indicativos da alta transmissibilidade desta parasitose. Esse fato 

está associado às condições ambientais naturais favoráveis ao ciclo de vida do 

mosquito, vetor da doença, e do parasita P. falciparum, além da comunidade não 

praticar diligentemente as medidas preventivas sustentáveis, principalmente o uso 

de mosquiteiros impregnados com insecticida de longa duração e de repelentes de 

mosquitos(15,136). Para efeito de profilaxia deve-se substituir o uso do coartem 

(AL, Artemeter+Lumefantrina) por nós utilizado,  por outro antimalárico de libertação 

lenta que combina a artesimina com a. piperaquina, mefloquina etc, cujo efeito 

profiláctico é superior a um mês. As contraindicações e efeitos adversos destes 

fármacos devem ser previamente tidos em conta para adequar a administração aos 

grupos-alvo(76). 
 

Contrariamente ao impacto positivo verificado na avaliação do 1º mês, os 

resultados da avaliação do 6º mês mostraram um recuo significativo, pois a 

prevalência e intensidade da schistosomíase urinária voltaram a valores 

semelhantes ou ligeiramente superiores a linha de base. Com excepção da 

prevalência da trichuríase (manteve a redução), as HTS tiveram a mesma 

tendência. A incidência da malária aumentou novamente. O S. haematobium, A. 

lumbricoides e P. falciparum apresentaram casos de reinfecção que explicam a não 

efectividade esperada da intervenção neste momento.  

No sexto mês, a estratégia de dose única de PZQ fracassou, pois a prevalência da 

SCH aumentou. Já esperávamos este impacto da quimioterapia preventiva, uma 

vez que a OMS recomenda esta estratégia conconcomitantemente com o 

fornecimento de água potável, a melhoria do saneamento e da higiene (WASH, 

water, sanitation and hygiene) e ações de educação para a saúde a fim de 

transmitir conhecimentos que mudam atitudes e práticas (CAP). Isto não ocorreu na 

área de estudo e não pode ser feito durante este estudo devido a limitações 

logísticas. Da mesma forma, em relação as HTS, as diretrizes da OMS não foram 

aplicadas (137). Uma mudança no status da prevalência implica uma mudança na 
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frequência das rondas de QTP de acordo com a árvore de decisão da OMS(100). 

Os países com prevalência de HTS <2% após  5 anos ou mais de QTP devem 

suspender a intervenção e manter vigilância para detectar possíveis rebatimentos 

da prevalência, enquanto os países com uma prevalência de 2–10% devem passar 

para QTP semestral. Para manter os ganhos obtidos ao reduzir ou descontinuar a 

QTP para as HTS, o programa de controlo deve garantir que o componente WASH 

seja implementado. Um estudo de modelagem sobre o impacto da 

desparasitação+WASH na transmissão de HTS mostrou que descontinuar a QTP e 

manter os seus ganhos exige a continuação das intervenções WASH(138). 

Somente implementando o sexto Objetivo de Desenvolvimento Sustentável (ODS 

6), que visa garantir o acesso universal a WASH básico em comunidades, escolas e 

instalações de saúde até 2030, as reduções de morbilidade devido à infecção por 

HTS e outras DTNs relacionadas com a água e saneamento serão efectivas (139). 

Como já dissemos, apesar das ações frequentes do PNCM, o surgimento de casos 

novos ou reinfectados de malária neste período devia estar relacionado com as 

condições ambientais sazonais (maior transmissibilidade) (136). Tivemos relatos da 

não utilização das novas redes mosquiteiras distribuídas, por vários motivos, 

incluindo o aumento de calor e a conservação para ser usada na estação do 

cacimbo. 

 

No início do estudo, a anemia leve a moderada e a malnutrição associada ao atraso 

de desenvolvimento foram diagnosticadas em mais de metade dos participantes no 

estudo, principalmente nas crianças em idade pré-escolar (140), o que caracteriza a 

anemia e malnutrição devidas às doenças parasitárias. No entanto, o tempo 

limitado de estudo não nos permitiu avaliar o efeito da intervenção terapêutica na 

redução da anemia e da malnutrição, o que é uma das limitações deste estudo. Na 

verdade, sem a remoção efetiva dos parasitas ao final do sexto mês, não 

esperávamos uma resposta significativa de alteração nem da concentração, da 

hemoglobina, nem da antropometria, cuja investigação foi realizada em outros 

estudos posteriores na mesma área (55, 56). 

 

No primeiro contato com a comunidade e as escolas da área de estudo, as 

autoridades locais expressaram grande preocupação em administrar medicamentos 

às crianças, relatando tonturas e desmaios em ações anteriores. Esperávamos má 

adesão inicial ao estudo, o que não aconteceu porque quase toda a população 

elegível foi inscrita e não houve diferença significativa entre os participantes do 
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estudo e as perdas de acompanhamento. Tanto na primeira como na segunda toma 

de medicamentos destacaram-se em ordem decrescente, quatro eventos adversos, 

nomeadamente Dor Abdominal – Cefaleias -Tonturas - Fadiga. Esses sintomas 

foram leves ou moderados e transitórios.Todavia é importante não ignorar que 2% 

das crianças relataram tonturas ou fadiga, aparentemente intensas, que mereceram 

observação dos profissionais de saúde e recomendação de repouso domiciliar. A 

ocorrência desses casos durante a administração de PZQ-ALB é inofensiva e é 

descrita em estudos semelhantes realizados em outros países da região da África 

Subsaariana (127,142). As crianças tratadas com PZQ-ALB-AL apresentaram os 

mesmos eventos adversos, embora não tenhamos investigado a correlação destes 

eventos com às manifestações clínicas das doenças, o que é uma limitação deste 

estudo. Assim,  a segurança e tolerabilidade desta co-administração de 

medicamentos necessitam de mais estudos (143). 

 

A principal limitação observada nesta pesquisa foi a perda de seguimento de mais 

de 50% das crianças ao final do 6º mês, devido à existência de uma grande 

dinâmica populacional nesta zona. O Sistema de Vigilância Sanitária e Demográfica 

(SVD) do CISA monitora essa área desde 2008 (144,145). A comunidade residente 

é um assentamento populacional que sofreu diversas migrações durante a guerra. 

As famílias estão fraccionadas, residindo alguns membros em Luanda (cerca de 60 

km), onde as crianças em idade escolar viajam frequentemente durante as férias e 

pausas escolares; o que foi verificado neste estudo. Porém, o grupo de perda de 

seguimento apresentou características semelhantes ao grupo estudado, tendo 

reduzido o potencial de viés do estudo. Isso sublinha a necessidade de todas as 

avaliações levarem em consideração as dinâmicas sociais e culturais que podem 

prejudicar a implementação efectiva de estratégias de controlo de doenças 

endémicas em crianças em idade escolar (144). 

Outra limitação importante foi a restrição do financiamento inicialmente planificado 

que impôs ajustamento no estudo. De um ensaio comunitário anual randomizado 

passamos para um estudo semi-annual de avaliação antes e depois da intervenção 

sem braço de controlo. Levamos em consideração que as atividades de controlo de 

doenças endémicas na área de estudo são eventos planificados e não aleatórios, 

devendo refletir as condições em que as intervenções são realizadas nas 

comunidades. As intervenções devem atingir o seu valor potencial para a tomada 

de decisões em saúde. Nosso desejo era produzir resultados sanitariamente 

relevantes e oportunos para as decisões políticas sobre o controlo integrado de 
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doenças parasitárias na área de estudo. Embora admitamos que a nossa escolha 

pode não ter sido a melhor para a geração ideal de evidências, os estudos de 

avaliação antes e depois da intervenção com grupos de controlo podem ser 

especialmente úteis para intervenções rápidas e ensaios de pesquisa de eficácia 

comparativa projetados para necessidades dinâmicas e únicas de práticas médicas 

comunitárias. A amostragem objetiva foi determinada pelo fato dos programas de 

controlo de DTNs em Angola serem direcionados a contextos ecoepidemiológicos 

específicos onde uma doença é mais comum e dificilmente é selecionada ao acaso. 

A OMS recomenda intervenções para o controlo da schistosomíase e HTS 

direccionadas em crianças em idade escolar. Apesar das limitações mencionadas, 

os resultados desta investigação são importantes e contribuiram com informações 

vitais, apoiando os planos e acções baseados no controlo integrado da 

schistosomíase, HTS e malária em crianças em idade pré e escolar. 

 

 

 

5. Conclusões e Recomendações 

 

As infeções por S. haematobium, geohelmintas e P. falciparum continuam a ter uma 

prevalência expressiva na Província do Bengo, o que reforça a necessidade de 

medidas de controlo mais adequadas. 

As crianças em idade pré-escolar e escolar estão expostas ao mesmo risco de 

contrair infecções parasitárias. As intervenções devem ser igualmente aplicadas a 

ambos os grupos etários e devem ser utilizadas tanto a estratégia escolar como a 

comunitária. 

A prevalência e a intensidade da schistosomíase, geohelmintíases e malaria, após 

a admnistração massiva de quimioprofilaxia específica, diminuiram após o primeiro 

mês (maior redução da carga parasitária pesada), porém voltaram a aumentar 

depois do sexto mês da intervenção. A estratégia isolada de quimioprofilaxia para o 

controlo dessas parasitoses não foi efectiva após seis meses de seguimento, altura 

que a medicação teve de ser repetida, monstrando a necessidade de mudança da 

estratégia anual para semestral. 

O incremento da cobertura terapêutica de quimioterapia preventiva para 

schistosomíase e geohelmintíases, não acompanhado das condições WASH (água-

saneamento-higiene) nem CAP (conhecimento-atitudes-práticas) não é sustentável 
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pois levar-nos ia a aumentar o número de intervenções e perpetuar um ciclo vicioso 

por longos anos, sem perspectivas de eliminação ou erradicação das doenças. Há 

necessidade de cobertura terapêutica efetiva para permitir avaliações que orientam 

o PNDTN no controlo e progressão para eliminação e erradicação dessas 

parasitoses. 

As reinfeções, principalmente dos casos de malária, ocorreram logo no primeiro 

mês. Para tratamento profiláctico, o coartem (AL, artemether+lumefantrina) poderia 

ser substituído pelo DHA+PPQ (Dihidroartesimina+Piperaquina), cujo efeito 

profiláctico é mais prolongado nos indivíduos tratados, excluindo as grávidas e 

lactantes. 

A administração massiva de medicamentos foi segura, todavia ocorreram efeitos 

adversos leves em mais de metade das crianças tratadas e poucos casos 

mereceram observação médica. A presença de profissionais de saúde nestas 

intervenções é necessária para mitigar o temor da população pelos mínimos efeitos 

adversos da medicação que costumam condicionar a adesão da população-alvo. 

Contudo são necessários mais estudos para avaliar a segurança e tolerabilidade da 

tripla co-administração de antihelminticos (PZQ, ALB) e antimalárico (AL) no 

contexto de Angola. 

Para avaliar a efetividade do controlo da schistosoíame e co-morbilidades 

endémicas o PNDTN tem de concluir o mapeamento nacional das doenças,adoptar 

a sexta meta dos objectivos de desenvolvimento sustentável da ONU (WASH) e 

monitorar a aplicação da árvore de decisão da OMS para progredir para eliminação 

ou radicação destas doenças. 
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Anexo 2 – Questionário da avaliação do 1º mês 
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Anexo 3 – Questionário da avaliação do 6º mês 
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Anexo 4 – Consentimento informado para a criança 
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Anexo 5 – Consentimento informado para o adulto 
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Anexo 6 – Parecer do Comité de Ética do Ministério da Saúde de Angola 
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Anexo 7 – Parecer do Comité de Ética da Faculdade de Medicina da UAN 

 

 

 

 


