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ABSTRACT | OBJECTIVE: to describe the epidemiological 
situation of hospitalizations for schistosomiasis mansoni 
in the state of Bahia in the period between 2012 and 2016. 
MATERIAL AND METHODS: epidemiological and descriptive 
study where the number and profile of hospitalizations for 
schistosomiasis mansoni in the state of Bahia in the period 
between 2012 and 2016 were recorded. Data were obtained 
from the DATASUS database of the Ministry of Health. The 
variables used were those that already existed in the system 
related to schistosomiasis, with some adaptations: gender, 
age, color / ethnicity, number of hospitalizations, total value 
of services and macro-regions of health. RESULTS: in the 
analyzed period, 109 hospitalizations were recorded, with 
the majority of the population being male (67%) and in the 
age group between 15 to 59 years (61%). The distribution of 
hospitalizations by geographic areas was heterogeneous, 
with an Eastern macro-region of Bahia being more frequent 
(36) and higher spending on hospitalizations (R $ 14967.28). 
CONCLUSION: schistosomiasis still remains a public health 
problem in the state of Bahia generating costs for the health 
system and negatively interfering with the quality of life and 
productivity of individuals.

DESCRIPTORS: Schistosomiasis mansoni. Epidemiology. 
Hospitalization.

RESUMO | OBJETIVO: descrever a situação epidemiológica 
das internações por esquistossomose mansônica no estado 
da Bahia entre 2012 e 2016. MATERIAL E MÉTODOS: estudo 
epidemiológico e descritivo onde foram registrados o número 
e o perfil das internações por esquistossomose mansônica no 
estado da Bahia no período entre 2012 e 2016. Os dados fo-
ram obtidos na base de dados DATASUS do Ministério da Saú-
de. As variáveis utilizadas foram as que já existiam no siste-
ma referentes à esquistossomose, com algumas adaptações: 
sexo, faixa etária, cor/etnia, número de internações, valor to-
tal dos serviços e macrorregiões de saúde. RESULTADOS: no 
período analisado foram registradas 109 internações, sendo 
a maior parte população do sexo masculino (67%) e na faixa 
etária entre 15 a 59 anos (61%). A distribuição das internações 
por áreas geográficas foi heterogênea, sendo a macrorregião 
Leste da Bahia com maior frequência (36) e maiores gastos 
com as internações (R$ 14967,28). CONCLUSÃO: a esquistos-
somose ainda se mantém como um problema de saúde pú-
blica no estado da Bahia gerando custos para o sistema de 
saúde e interferindo negativamente na qualidade de vida e na 
produtividade dos indivíduos.

DESCRITORES: Esquistossomose mansoni. Epidemiologia. 
Hospitalização.
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Introdução

A esquistossomose mansônica é uma doença infeccio-
sa parasitária que pode ter apresentação aguda ou crô-
nica causada pelo trematódeo digenético Schistosoma 
Mansoni, sendo o homem o principal reservatório e 
caramujos do gênero Biomphalaria como hospedeiros 
intermediários. É uma condição que tem uma significa-
tiva prevalência mundial, sendo que sua transmissão já 
foi reportada em mais de 78 países da América Latina, 
África e Ásia. Estima-se que nesses países existam cer-
ca de 200 milhões de indivíduos infectados1-3.

O Brasil é país com maior prevalência de esquistos-
somose na América Latina, sendo essa doença consi-
derada um problema de saúde pública, acometendo 
principalmente crianças e adultos jovens em sua fase 
produtiva de vida4. Estima-se que no Brasil, cerca de 43 
milhões de pessoas estão exposta ao risco de infecção 
e que mais de 6 milhões de pessoas estão infectadas1,5. 

A área endêmica se estende do Maranhão até Minas 
Gerais, englobando 19 estados. A região Nordeste é 
a área com maior endemicidade, sendo que Alagoas, 
Sergipe, Bahia e Pernambuco são os estados com 
maior prevalência da doença6. No ano de 2006, na 
Bahia, esta doença foi notificada em 65% dos municí-
pios (271/417), com média de 165,8 internações/ano, 
40,2 óbitos/ano e prevalência de 5,4%2.

Nas localidades endêmicas, os dois mais importantes 
hospedeiros intermediários são os caramujos de água 
doce Biomphalaria glabrata e Biomphalaria straminea 
da família Planorbidae. O habitat natural destas espé-
cies consiste de corpos de água com pouca corrente 
ou água estagnada, preferencialmente em áreas rasas 
de rios, riachos, canais e planícies de inundação3.

Clinicamente, a doença pode ser assintomática ou 
se apresentar em duas fases. Na fase inicial (1) pode 
ocorrer a dermatite cercariana causada pela penetra-
ção da cercária na pele do indivíduo. Além disso, os 
sintomas agudos da esquistossomose podem apa-
recer entre 3 a 7 semanas após a exposição e são  

caracterizados por tosse, febre, anorexia, dor abdo-
minal e cefaleia. Cerca de 40 a 60 dias após a infec-
ção inicial, ocorre a fase crônica, que é caracteriza-
da pela formação dos ovos do esquistossômulo. As 
manifestações clínicas dessa fase variam de acordo 
com a carga parasitária e a resposta imune do hos-
pedeiro. Os pacientes podem cursar com as formas 
hepatointestinal, hepatoesplênica e mielorradiculo-
patia esquistossomótica, além de poder ocorrer em 
outros tecidos7.

Inicialmente, a ação imunológica consiste em uma 
resposta celular aguda de predomínio direcionada à 
forma adulta do invasor. Em seguida, quando ocorre 
a deposição dos ovos do Schistosoma mansoni nos te-
cidos do hospedeiro, a resposta é gradualmente mo-
dificada para o tipo Th2, cursando com lesões decor-
rente da ação inflamatória granulomatosa composta 
por macrófagos englobando o miracídio e com mui-
tos eosinófilos e linfócitos em torno8.

A história clínica e epidemiológica, assim como o exa-
me físico, pode orientar o diagnóstico. No entanto, 
como a esquistossomose em suas diversas formas 
clínicas se assemelha a muitas outras doenças, o 
diagnóstico de certeza só é feito por meio de exames 
laboratoriais. Os métodos diagnósticos laboratoriais 
podem ser diretos e indiretos7,9. 

No método direto investiga-se a presença de ovos 
do S. mansoni nas fezes ou nos tecidos ou antígenos 
circulantes do parasita. A análise das fezes utilizando 
a técnica de Kato-Katz é a mais utilizada pelos pro-
gramas de controle, recomendada pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS) e permite avaliar a intensi-
dade da infecção. Os métodos indiretos são basea-
dos na reação de antígeno anticorpo e que têm apli-
cação quase sempre em inquéritos epidemiológicos 
e em casos de diagnósticos difíceis pelos métodos 
diretos. Atualmente, os seguintes métodos indiretos 
são utilizados para diagnóstico da esquistossomose: 
ensaio imuno enzimático (ELISA), imunofluorescência 
(IF), reação peri-ovular (RPOV)9. 
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Outros exames também podem ser importantes para 
investigação e manejo da esquistossomose. Os exa-
mes de imagem como radiografia, ultrassonografia, 
endoscopia digestiva e ressonância nuclear magnética 
podem ser utilizados para avaliação do comprometi-
mento orgânico decorrente da infecção por S. mansoni 
em suas várias formas de evolução e apresentação9-10.

O tratamento deve ser direcionado à fase de evolução 
da doença e varia desde o uso de medicamentos até 
os procedimentos cirúrgicos. Objetivando reduzir a 
reação inflamatória pode-se utilizar corticosteróides, 
porém o tratamento específico é feito com anti-pa-
rasitários (prazinquantel e oxaminiquina) que podem 
cursar com a cura e apresentam taxas insignificantes 
de resistência. As intervenções cirúrgicas são indica-
das para o manejo das complicações decorrentes da 
forma crônica da doença, particularmente àquelas 
relacionadas com hipertensão portal9-10.

O controle da esquistossomose é complexo por neces-
sitar de ações relacionadas com mudanças das con-
dições de vida das populações expostas, de medidas 
de cuidado ambiental e de educação em saúde. Para 
que isso ocorra é imprescindível sensibilidade por par-
te dos gestores públicos e dos profissionais de saúde.

Por ser uma condição que tem impacto significativo so-
bre a vida dos indivíduos infectados assim como para 
o sistema de saúde, o conhecimento dos aspectos epi-
demiológicos atuais pode auxiliar os profissionais de 
saúde no manejo dos pacientes, além de contribuir na 
elaboração de estratégias eficazes para o controle des-
sa parasitose pelos gestores de saúde. Dessa forma, o 
objetivo deste artigo é descrever o perfil epidemioló-
gico das internações por esquistossomose mansônica 
no estado da Bahia no período de 2012 a 2016. 

Material e métodos

Trata-se de um estudo epidemiológico descritivo e 
retrospectivo. Os dados obtidos são referentes ao 
estado da Bahia no período de janeiro de 2012 até 
dezembro de 2016 disponíveis na seção Morbidade 

Hospitalar do SUS (SIH) da base de dados DATASUS, 
tendo a coleta ocorrida nos meses de outubro e no-
vembro de 2017.

Foram consideradas as informações referentes às in-
ternações, valores dos serviços e mortalidade devido 
a esquistossomose mansônica durante o período de-
terminado. O período foi delimitado até 2016 porque 
era o ano mais atual em que os dados estavam com-
pletos até o momento da pesquisa. 

As variáveis utilizadas foram as que já existiam no 
sistema referente à esquistossomose, com algumas 
adaptações: sexo, faixa etária, cor/etnia, número de 
internações, valor total dos serviços e macrorregiões 
de saúde. 

O conjunto de dados para análise foi selecionado 
e obtido por meio do aplicativo TABNET a partir de 
suas caixas de opções (linha, coluna e conteúdo). Os 
dados foram transferidos para o software Excel do 
pacote Microsoft Office 2010® e analisados por meio 
da frequência absoluta, média, além de indicadores 
de porcentagens e taxas.  Estes são apresentados em 
forma de gráficos e tabelas.

Por se tratar de dados secundários de um banco 
de domínio público, não foi necessário submeter o 
trabalho ao Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos (CEP).

Resultados

Os dados que caracterizam a população de pacientes 
internados por esquistossomose no estado da Bahia, 
no período determinado estão disponíveis na Tabela 
1. Vale destacar que no período analisado foram re-
gistradas 109 internações (104 em caráter de urgên-
cia e 5 eletivas), sendo que a maior frequência foi 
observada no sexo masculino, na faixa etária de 15 
a 59 anos e quase metade dos indivíduos internados 
não tinha informações sobre cor/raça registradas. No 
período analisado ocorreram 3 óbitos entre os inter-
nados, apresentando uma letalidade de 3,72%.
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O gráfico 1 descreve a frequência das internações no período, segundo às macrorregiões de saúde do estado da 
Bahia. O maior número de casos foi registrado na macrorregião leste que engloba a cidade de Salvador, capital do 
estado. Em seguida, a macrorregião Sudoeste onde se localiza Vitória da Conquista, terceira cidade mais populosa 
do estado.

Gráfico 1. Número de internações por esquistossomose no estado da Bahia por macrorregiões de saúde entre os anos de 2012 e 2016

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Tabela 1. Caracterização dos pacientes internados por esquistossomose no estado da Bahia entre os anos de 2012 e 2016
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Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Na Tabela 2 estão disponíveis as informações sobre os valores gastos com os atendimentos durante o intervalo 
de tempo analisado. A macrorregião Leste foi que teve maior dispêndio financeiro. Logo na sequência vem a ma-
crorregião Sudoeste. A macrorregião que teve o menor gasto com a doença foi a Nordeste.

Tabela 2. Valores de gastos, em reais (R$), com internações por esquistossomose por macrorregião de saúde e ano, 
no estado da Bahia no período de 2012 a 2016

Discussão

Os dados encontrados nesse estudo mostram que a esquistossomose continua sendo uma condição presente no 
estado da Bahia. Apesar disso, o número de óbitos pela esquistossomose é relativamente baixo (3 óbitos) apre-
sentando uma taxa de letalidade de 3,72% entre os indivíduos internados no período.

Infelizmente, o sistema de dados não oferece maiores informações para uma melhor caracterização da amostra, 
assim como para determinar a forma de apresentação da doença. Outra limitação da plataforma do DATASUS é que 
os números podem ser subestimados já que a notificação desse agravo não é compulsória nas áreas endêmicas, 
de acordo com a Portaria nº 1.271 de 06 de junho de 2014, da Secretaria de Vigilância em Saúde, do Ministério da 
Saúde. No entanto, para registro de dados operacionais dos inquéritos coproscópicos, epidemiológicos e malaco-
lógicos é utilizado o Sistema de Informação do Programa de Vigilância e Controle da Esquistossomose – SISPCE9.

O Programa de Controle da Esquistossomose (PCE) surgiu na década de 1980, substituindo o antigo Programa 
Especial de Controle da Esquistossomose (Pece) implantado pela Superintendência de Campanhas em Saúde 
Pública (Sucam) na década anterior. O PCE consiste em uma série de ações como inquéritos epidemiológicos, 
educação em saúde e busca ativa, que objetivam reduzir o número de pessoas infectadas reduzindo assim a 
transmissão. Após a implantação do PCE houve uma mudança no perfil da doença em âmbito nacional, sendo 
reduzido o número de óbitos e de formas graves9,11.

O estado da Bahia é constituído por 417 municípios. Na plataforma do DATASUS, esses municípios estão distri-
buídos em nove macrorregiões de saúde: centro-leste, centro-norte, extremo sul, leste, nordeste, norte, oeste, 
sudoeste e sul. A regionalização da saúde faz parte de um dos princípios estruturante do Sistema Único de 
Saúde – SUS, sendo que essa configuração atual em nove macrorregiões foi determinada em 2007 pelo Plano 
Diretor de Regionalização12.
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Na macrorregião leste está localizada a sede da ca-
pital do estado, Salvador, sendo essa a macrorregião 
mais populosa e a que apresenta maior concentração 
de serviços em saúde. Desse modo, muitos usuários 
do SUS convergem das demais regiões do estado 
para a macrorregião leste em busca de procedimen-
tos especializados, além de apoio diagnóstico e tera-
pêutico12. Em um estudo realizado por Cardim e co-
laboradores, 2011, foram feitas análise diagnósticas 
(exame coproparasitológico pelo método Kato-Katz) 
para essa doença na população da cidade de Lauro 
de Freitas, que compõe a região metropolitana de 
Salvador, e foram confirmados 1006 casos no perío-
do de 2006 a 20083.

Em consequência ao maior número de internações, 
a macrorregião leste foi a que apresentou as maio-
res cifras de gastos com as internações em todos os 
anos, exceto em 2014, quando a macrorregião su-
doeste a superou. Esses valores não refletem o custo 
real da esquistossomose para o sistema de saúde, já 
que estes se relacionam somente com os gastos du-
rante as internações, mas há outros custos indiretos 
não mencionados. No Brasil ainda há uma escassez 
de estudos que estimem os custos da esquistosso-
mose para o SUS. 

A macrorregião centro-leste, onde está localizado o 
munícipio de Feira de Santana, o segundo mais po-
puloso do estado, apresentou 11 casos no período 
de análise desse estudo. Em um estudo onde se ana-
lisou o número de casos de esquistossomose man-
sônica nesse munícipio entre 2003 e 2006, Neres e 
colaboradores, 2011, encontraram um total de 4205 
casos. Esses autores consideraram Feira de Santana 
como uma área de baixa endemicidade já que apre-
sentou prevalência inferior a 1% para essa moléstia13.

Com o processo de êxodo rural e migração, o perfil 
epidemiológico de algumas doenças sofreu algumas 
alterações. A esquistossomose, por exemplo, antes 
considerada uma condição rural passou a ser regis-
trada nas cidades e grandes metrópoles14. Porém 
nesse estudo não foi possível determinar a origem 
dos casos, da zona rural ou urbana, já que só pela 
distribuição geográfica das internações não dá para 
se inferir de onde vieram esses pacientes.

Conclusão

No período analisado, foi encontrado um número no-
tável de internações por esquistossomose mansônica 
no estado da Bahia. O maior número de internações 
foi a da população com idade economicamente ativa 
e do sexo masculino. A distribuição espacial dessas 
internações foi heterogênea. Esse fato pode estar as-
sociado à dinâmica da interação dos diversos fatores 
relacionados à transmissão e o controle da doença 
no território baiano. 

A esquistossomose ainda se mantém como um pro-
blema de saúde pública gerando custos para o siste-
ma de saúde e interferindo negativamente na qua-
lidade de vida e na produtividade dos indivíduos. 
Ainda se necessita a realização de mais estudos para 
analisar situação na prática clínica e o impacto da 
doença no estado.
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