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História natural da infecção por Paragonimus: 
abordagem clínica e ecológica.

Natural history of Paragonimus’ infection: clinical and ecological approach.
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RESUMO
A paragonimíase é uma doença zoonótica, não-contagiosa, produzida por trematódeos do gênero Paragonimus. O homem e 
outros animais infectam-se ao ingerir crustáceos de água doce — crus, mal cozidos ou em conserva — ou, ainda, água e/ou 
alimentos contaminados com metacercárias. Apresenta evolução crônica e acometimento predominantemente pulmonar, 
ainda que sejam descritas descritas alterações extrapulmonares. Podem surgir sinais e sintomas como tosse com expecto-
ração sanguinolenta, febre intermitente, dor torácica, suores noturnos e, mais raramente, astenia, anorexia e perda de peso. 
Como principais métodos diagnósticos destacam-se o exame a fresco do escarro e/ou das fezes do paciente e os testes imu-
nológicos. O tratamento é realizado com praziquantel. A infecção, habitualmente, tem bom prognóstico. 

Descritores:: paragonimíase; Paragonimus; história natural; ecologia. 

ABSTRACT
Paragonimiasis is a non-contagious zoonosis produced by trematodes of the Paragonimus genus. Man and animals can be 
infected by eating fresh-water crustacean uncooked, underdone or canned or, still, by ingesting either water or food conta-
minated with metacercariae. It is of chronic pulmonary evolution, though extrapulmonary occurrences have been reported. 
Signs and symptoms may appear, such as cough up with blood-stained sputum, intermittent fever, thoracic pain, night sweats 
and, less often, asthenia, anorexia and weight loss. The main diagnostic methods are sputum and feces laboratory analysis and 
immunological tests. Treatment is conducted with praziquantel. The infection usually allows good prognosis.

Keywords: paragonimiasis; Paragonimus; natural history; ecology.

Atualização

Siqueira-Batista R, Gomes AP, Albuquerque VS et al . Paragonimíase: clínica e ecologia



   Pulmão RJ 2006;15(4):270-276   271

INTRODUÇÃO
A paragonimíase — também denominada disto-

matose pulmonar ou hemoptise parasitária1 — é uma 
doença zoonótica, não-contagiosa, produzida por 
trematódeos do gênero Paragonimus, que apresenta 
evolução crônica, limitada, com acometimento predo-
minantemente pulmonar, ainda que sejam relatadas 
manifestações extrapulmonares. Um dos aspectos im-
portantes, neste âmbito, é a semelhança com a tuber-
culose pulmonar, principal diagnóstico diferencial da 
moléstia. A helmintíase tem como hospedeiros defi-
nitivos animais silvestres, sendo possível, em algumas 
circunstâncias, a infecção do Homo sapiens sapiens e de 
outros animais do domicílio e do peridomicílio, desde 
que estes ingiram o segundo hospedeiro intermedi-
ário (crustáceo de água doce) cru, mal cozido ou em 
conserva (curtido em vinho, vinagre ou limão).2

Ainda que a condição mórbida não seja descrita, 
de modo autóctone, no Brasil, (1) sua prevalência — es-
timativas de 21 milhões de infectados e de 200 milhões 
de pessoas sob risco de adquirir o helminto2 —, (2) sua 
distribuição geográfica — ocorrência em amplas regi-
ões do planeta — e (3) o grande aumento do trânsito de 
pessoas nos últimos anos — facilitando o surgimento 
de casos em regiões não-endêmicas — são fatores que 
tornam a moléstia relevante para os profissionais de 
saúde que atuam no país, os quais devem ser capazes 
de diagnosticar e tratar enfermos com paragonimíase.

Com base nestas premissas, apresentar uma revi-
são geral sobre os diferentes aspectos da paragonimía-
se — enfocando-se a etiologia, a patogênese, os acha-
dos clínicos, o diagnóstico, o tratamento, os cuidados 
de enfermagem, a ecoepidemiologia e o controle — é 
o escopo do presente artigo.

ETIOLOGIA
Os helmintos pertencentes ao gênero Paragoni-

mus são trematódeos, cuja classificação é apresentada 
no Quadro 1.3

O gênero Paragonimus apresenta aproximada-
mente 49 espécies — oito identificadas como causa da 
doença no homem — as quais apresentam, caracteris-
ticamente, o corpo cavernoso. Os espécimes podem 
ser pequenos ou grandes, geralmente encurvados 
(em forma de concha),3 distribuídos pelas diferentes 
zonas endêmicas.4-6 Estas espécies são classificadas de 
acordo com as características morfológicas dos hel-
mintos adultos, ainda que o processo de coloração e 
fixação possa deformá-los; ademais, pode existir uma 
variedade morfológica nos integrantes de uma mesma 
espécie.7 Neste contexto, a análise utilizando técnicas 
de biologia molecular de diferentes cepas (diplóides 
e triplóides) de Paragonimus westermani vem contri-
buindo para a compreensão dos diferentes elementos 
da biologia desta espécie.8

Ciclo evolutivo
O ciclo — mantido por animais, sejam estes sel-

vagens ou domésticos (incluído o homem), os quais 
contaminam o meio ambiente — se inicia quando os 
ovos eliminados, junto com a expectoração ou com as 
fezes, alcançam rios, riachos ou outras coleções de água 
doce, em adequadas condições de temperatura.4,6,7,9-11 
Dentro do ovo, em aproximadamente 21 dias, desenvol-
ve-se a forma larvária e ciliada que é o miracídio. Este 
sai do ovo e nada ativamente em busca do primeiro 
hospedeiro intermediário, que é sempre um molusco 
— caracol de água doce — como será discutido adiante 
(seção Ecologia e controle). Caso não o encontre, morre 
em aproximadamente 24 horas; caso contrário, penetra 
neste e se transforma em esporocisto, em cujo interior 
se forma a primeira geração de rédias. Cada uma destas 
desenvolve outra geração de rédias filhas que, poste-
riormente, formarão as cercárias (para todo este desen-
volvimento são necessários, aproximadamente, cinco 
meses). Estas abandonam o primeiro hospedeiro inter-
mediário e se deslocam lentamente, sem nadar, poden-
do ser ingeridas pelo segundo hospedeiro intermediá-
rio (caranguejo de água doce ou camarão de rio) — algo 
também observado antes de sua incursão pela água, ou 
seja, ainda no interior do molusco — onde se transfor-
mam em metacercárias (necessitam, em geral, de três 
a cinco semanas), a forma infectante para o hospedeiro 
definitivo. Estas últimas situam-se, preferencialmente, 
no hepatopâncreas, ainda que possam estar localizadas 
em outras regiões, tais como estruturas genitais, guel-
ras e musculatura somática. Os hospedeiros definitivos 
— selváticos ou domésticos — ingerem o segundo hos-
pedeiro intermediário infectado por metacercárias, cru 
ou insuficientemente cozido, adquirindo o helminto. No 
aparelho digestivo do hospedeiro definitivo e, graças à 
ação dos fluidos digestivos, estas metacercárias desen-
cistam-se e adquirem vitalidade, perfurando a parede 
intestinal e caindo na cavidade abdominal, atravessan-
do o diafragma e alcançando os pulmões, onde se de-
senvolvem até atingir seu estado adulto, após cerca de 

Quadro 1- Posição sistemática das espécies de Paragonimus.
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sessenta dias. Lá permanecem, dentro de uma cápsula 
fibrosa, onde se encontra um material purulento e san-
guinolento que contém os ovos. Quando estes cistos se 
rompem, este material é eliminado no escarro, podendo 
dispersar-se pelo ambiente, com a possibilidade de se 
reiniciar o ciclo; nos casos em que o material oriundo da 
árvore brônquica é deglutido, os ovos são eliminados 
pelas fezes. Em raras ocasiões, podem-se observar mi-
grações erráticas do agente, as quais se dão, mormente, 
no tecido celular subcutâneo, cavidade abdominal e sis-
tema nervoso central.

Para que o hospedeiro definitivo adquira a enfer-
midade, é indispensável que o helminto passe, pre-
viamente, por seus dois hospedeiros intermediários 
— eles são chaves na teia ecoepidemiológica.

PATOGENESE
As alterações mais acentuadas encontram-se nos 

pulmões, sendo caracterizadas, principalmente, por 
infiltração leucocitária e necrose tissular, com forma-
ção de cistos — ou envoltórios — de natureza fibrosa, 
localizados nas zonas mais profundas do parênquima 
pulmonar. Em seu interior encontram-se incluídos os 
helmintos, imersos em uma secreção achocolatada. 
Alguns cistos podem unir-se formando grandes cavida-
des parenquimatosas. No tecido celular subcutâneo há, 
eventualmente, processo inflamatório com a formação 
de granulomas na epiderme. O agente etiológico é en-
contrado no exame histopatológico de nódulos subcu-
tâneos, os quais apresentam um abscesso inflamatório 
em “paliçada”, bastante típico da infecção por Paragoni-
mus spp. A caracterização bioquímica de uma proteina-
se cisteínica, a hemoglobinase, no P. westermani sugere 
a ação desta enzima para a aquisição de nutrientes.12

A identificação de proteínas (excretory-secretory 
products, ESP) sintetizadas por P. westermani adulto 
revelam que estas são capazes de atuar não só na de-
gradação de tecido do hospedeiro e na absorção de nu-
trientes, como também na regulação de células imunes 
por interações sinérgicas e independentes, tendo trazi-
do luz aos mecanismos patogênicos da paragonimíase. 
Ademais, os dados indicam que ESP secretados pelo P. 
westermani produzem danos ao tecido cerebral através 
do recrutamento ativo de células monocitárias e micro-
gliais, via atividade de uma protease termo-lábil.13

Outros estudos sugerem que ESP contém fatores 
biológicos ativos que produzem apoptose de eonsinó-
filos humanos, permitindo ao helminto evadir-se da 
resposta eosinofílica.14

ASPECTOS CLÍNICOS
Manifestações de adoecimento

Em sua apresentação pulmonar, que é a mais fre-
qüente, existem duas fases. 

O primeiro período que vai desde a ingestão de 
metacercárias até o desenvolvimento do helminto 
adulto no pulmão. Habitualmente, não existem ma-

nifestações clínicas, sendo virtualmente impossível o 
diagnóstico etiológico, pois este se dá, basicamente, 
pela presença dos ovos no escarro ou nas fezes. Esse 
período é chamado de pré-patente ou de incubação 
parasitária.7 Nestes casos é muito importante levar em 
conta a história epidemiológica, especialmente no que 
se refere à região de onde procede o paciente e o ante-
cedente de ingestão do segundo hospedeiro interme-
diário. Nesta etapa é importante a realização de ensaios 
para pesquisa de anticorpos, os quais podem nortear 
melhor a investigação clínica. Estima-se um período de 
incubação de cerca de seis meses (variando de um a 27 
meses) desde a ingestão das formas infectadas até o 
aparecimento dos sintomas broncopulmonares.7

O segundo período é caracterizado pelo desenvolvi-
mento do helminto adulto no pulmão, com o surgimen-
to das manifestações clássicas que indicam comprome-
timento do parênquima pulmonar: tosse com expec-
toração do tipo sanguinolento, a qual pode apresentar 
desde escarro com raias de sangue até hemoptise fran-
ca; ademais, pode a expectoração ser achocolatada ou 
ferruginosa — o que é o mais comum — e, ocacional-
mente, apresentar-se como secreção mucopurulenta, 
nos casos de co-infecção bacteriana. Uma característica 
importante é o exíguo comprometimento do estado 
geral do paciente. Nesta fase, costuma ocorrer febre 
intermitente, dor torácica, suores noturnos e, mais rara-
mente, astenia, anorexia e perda de peso. Devido a estas 
características, a paragonimíase é comumente confun-
dida com a tuberculose pulmonar.15

Também são relatados quadros extrapulmonares; 
dentre eles, o comprometimento pleural é o de maior 
ocorrência, traduzindo-se, principalmente, por um exsu-
dato com importante consumo de glicose (<10mg/dl) e 
número aumentado de eosinófilos, observando-se, rara-
mente, pseudoquilotórax;16 nestas circunstâncias, ovos 
do helminto podem ser encontrados. Descreve-se, igual-
mente, comprometimento do tecido celular subcutâneo, 
no qual se observa a formação de tumorações edemato-
sas e dolorosas à palpação, em geral na região inferior 
do abdome e inguinal, além de urticária prugirinosa.17 
Há quadros de acometimento da cavidade abdominal, 
com ocorrência de dor abdominal, massa tumoral palpá-
vel, diarréia sanguinolenta e, até mesmo, acometimento 
pancreático com formação de micro ou macroabscessos, 
sem que sinais e sintomas de pancreatite aguda tenham 
sido relatados.2,18 Descrevem-se pacientes que cursam 
com oligoartrite assimétrica permanente, associada a 
edema articular,17 e enfermos com injúria do sistema ner-
voso central, caracterizada por cefaléia súbita, associada 
a sinais de irritação meníngea, convulsões, hemiparesias 
(manifestação mais notória), hiperestesias e diplopia.2,6

DIAGNÓSTICO
É relativamente fácil, desde que seja realiza-

da esmerada avaliação clínica — investigando-se os 
achados da história da doença atual e as característi-
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cas ecoepidemiológicas (antecedente de ingestão do 
segundo hospedeiro intermediário) relacionadas ao 
adoecimento — e indicada criteriosa solicitação de 
exames complementares.

No hemograma evidencia-se eosinofilia condizen-
te com o período de migração do Paragonimus spp. e 
aumento nos níveis séricos de IgE, podendo-se encon-
trar, em algumas circunstâncias, mastocitose.1

Na avaliação por métodos de imagem, pode-se 
observar, à radiografia de toráx, imagens variadas, in-
cluindo-se infiltrados transitórios, pequenos cistos (5 a 
30mm) — cavidades de paredes delgadas e margens li-
sas, sem nível hidroaéreo, usualmente múltiplas e con-
fluentes que dão aparência de “borbulhas de sabão”19 

— calcificações, nódulos ou opacificações focais, seg-
mentais ou lobares, ainda que em 10% a 40% dos pa-
cientes as radiografias possam ser normais. Uma lesão 
típica é a sombra em anel. Em alguns casos, a moléstia 
produz derrame pleural, pleurite ou empiema. À tomo-
grafia computadorizada de crânio podem ser notadas 
áreas nodulares de tamanho variado, auxílio importan-
te na identificação de lesões neurais.1 À tomografia por 
emissão de pósitrons (PET) com 18F-fluorodesoxiglico-
se (FDG) são evidenciadas imagens fortemente suges-
tivas de lesões tumorais, não sendo, assim, um método 
confiável para o diagnóstico.20,21

Laboratorialmente, o primeiro método para o 
diagnóstico definitivo e etiológico é o exame a fresco 
do escarro e/ou das fezes do paciente, com a amostra 
sendo examinada entre lâmina e lamínula, em micros-
cópio comum e com objetiva de dez vezes de aumen-
to. Sempre, na pesquisa de P. westermani no escarro, é 
recomendável associar-se a investigação de Mycobac-
terium tuberculosis.19 Serão utilizados os métodos de 
concentração, nos casos em que o primeiro exame dire-
to for negativo, fato comum nas amostras que tenham 
pequena quantidade de ovos. Ainda para a obtenção 
de material com vistas à pesquisa do helminto, pode 
ser realizada broncofibroscopia, evidenciando-se, em 
muitos casos, estenose brônquica, brônquios com con-
gestão e edema de mucosa, servindo ainda para reve-
lar a presença de ovos na citologia de material da bióp-
sia. A biópsia transbrônquica de pulmão pode mostrar 
infiltrado eosinofílico,1 achado também observável na 
pele. Tem-se encontrado cristais de Charcot-Lyden no 
lavado brônquico, escarro e no líquido pleural; estes 
achados podem ocorrer em outras infecções parasitá-
rias, sugerindo uma reação de hipersensibilidade simi-
lar à síndrome de Löeffler.19

Outros métodos diagnósticos podem ser utiliza-
dos, incluindo-se a intradermorreação, a reação de fi-
xação de complemento e o dot-ELISA.6,22,23 

A intradermorreação é realizada a partir da in-
jeção, por via intradérmica, de extrato do verme. Em 
indivíduos infectados forma-se, após cerca de 15 mi-
nutos, uma pápula eritematosa com diâmetro supe-
rior a cinco milímetros. Na medida em que este teste 

não distingue as pessoas que têm das que já tiveram 
a doença, tem apenas valor epidemiológico. A reação 
de fixação do complemento tem sido considerada, por 
alguns autores,1 o método-padrão para o diagnóstico 
imunológico da paragonimíase. Possui alta sensibilida-
de e seus títulos decrescem com a morte do helminto, 
podendo ser utilizada como controle de tratamento. 
No entanto, por ser um método de execução técnica 
mais complicada, prefere-se, mais amiúde, os ensaios 
imunoenzimáticos,1 como por exemplo o dot-Elisa, 
método que se caracteriza por uma sensibilidade su-
perior a 99%, sendo capaz de melhor atender às neces-
sidades clínicas. Seus títulos também declinam com a 
cura da helmintíase.1

Estudos recentes destacam a produção e teste de 
uma proteína recombinante de ovos de Paragonimus 
westermani como antígenos para o diagnóstico soroló-
gico da infecção pelo helminto por meio de ELISA, mos-
trando alta sensibilidade e especificidade de 100%.24

TRATAMENTO
O praziquantel é o fármaco de eleição, na dose de 

25mg/kg de peso, três vezes ao dia, por três dias. Este 
esquema promove um elevado percentual de cura 
(95-100%), com um esquema curto e poucos efeitos 
adversos — náuseas, anorexia, vômitos e mal-estar 
— o que ajuda a evitar o abandono do tratamento. 
Formas pulmonares resistentes têm sido tratadas 
com triclabendazol (10mg/kg, dose única, repetindo-
se 5mg/kg após três dias do tratamento), o qual tem 
se mostrado tão efetivo quanto o praziquantel, com 
boa tolerabilidade25.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Os cuidados de enfermagem para a forma pul-

monar da paragonimíase incluem a observação das 
características da expectoração. A coleta de escarro 
deve ser realizada em amostra única, pela manhã, em 
ambiente aberto. 

A verificação da temperatura axilar deve ser reali-
zada, assim como a anotação das manifestações clíni-
cas, como dor torácica e sudorese noturna. A equipe 
de enfermagem deve estar atenta à aceitação da ali-
mentação, já que inapetência e perda de peso podem 
estar presentes.

A enfermagem deve encorajar a adesão ao trata-
mento e fornecer orientações aos pacientes em uso 
de praziquantel. Essas orientações consistem na pos-
sibilidade de surgimentos de efeitos adversos (tontu-
ra, náuseas, vômitos, cefaléia, sonolência e agitação), 
nas primeiras 24 horas após a administração. Deve ser 
esclarecido, ainda, que o jejum não é necessário para 
utilização desse medicamento.

Os aspectos educacionais importantes na abor-
dagem preventiva da enfermagem, no contexto da 
equipe de saúde, incluem a orientação da população, 
especialmente em áreas endêmicas, quanto às con-
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dições sanitárias adequadas, enfatizando-se, prio-
ritariamente, a prevenção da contaminação do solo 
com ovos do Paragonimus spp. O preparo adequado 
dos alimentos e o cozimento apropriado dos crustá-
ceos devem estar incluídos nas recomendações, as-
sim como o tratamento da água para o consumo. Em 
áreas endêmicas, a equipe de enfermagem deve estar 
sensibilizada para o diagnóstico e para o tratamen-
to precoce da população, através de busca ativa de 
casos, os quais deverão ser confirmados por exames 
parasitológicos periódicos. Frente a casos positivos, a 
notificação é essencial. 

PROGNÓSTICO
O prognóstico é bom, exceto nas infecções repe-

tidas e intensas, ou naquelas infecções de localização 
extra-pulmonar, especialmente nos casos de acome-
timento cerebral que evoluem com retardo mental, 
cegueira e distúrbios motores. A possibilidade de so-
breposição de tuberculose e infecção secundária pio-
gênica têm prognóstico pior.26 

ECOLOGIA E CONTROLE
Aspectos Ecoepidemiológicos

A paragonimíase encontra-se amplamente difun-
dida em boa parte do mundo, tendo sido descrita na 
Ásia (China, Coréia, Filipinas, Índia, Japão, Laos, Malá-
sia, Nova Guiné, Sri Lanka, Tailândia, Taiwan e Vietnã), 
na África (Camarões, Gâmbia, Guiné, Libéria e Nigéria), 
na América do Norte (Canadá e Estados Unidos) e na 
América Latina (Brasil, Colômbia, Costa Rica, El Salva-
dor, Equador, Guatemala, Honduras, México, Nicarágua, 
Panamá, Peru e Venezuela).4,9,27 -38 Em cada um destes 
continentes há espécies autóctones de Paragonimus, 
ganhando a infecção, em alguns países, a abrangência 
de um verdadeiro problema de saúde pública. 

Até a presente data, não foram publicados casos 
autóctones de paragonimíase no Brasil. Os casos des-
critos foram de pacientes que adquiriram a enfermi-
dade em outras localidades,23,28,29 o que foi corrobo-
rado pela identificação, no escarro destes enfermos, 
de ovos de P. westermani, espécie não existente na 
América Latina. Relata-se, entretanto, a introdução, 
no país, de Thiara (Melanoides) tuberculata, possivel-
mente anterior a 1967, quando pela primeira vez foi 
coletada em Santos. Essa espécie pode comportar-se 
como primeiro hospedeiro intermediário de P. wester-
mani. Sem embargo, devido a falta de um segundo 
hospedeiro intermediário, ainda não há possibilidade 
de infecção humana.39

Os indivíduos com paragonimíase habitam, geral-
mente, as zonas rurais, muitas das quais caracterizam-
se por possuir florestas ou bosques úmidos, tropicais 
ou subtropicais, que são percorridos por um grande 
sistema hidrográfico e, especialmente, em pequenos 
rios, riachos ou esteiros (que possuem uma significati-
va variedade de peixes, caranguejos e camarões) com 

abundância de pedras e correnteza, o que é muito apro-
priado para o desenvolvimento dos hospedeiros inter-
mediários. Este sistema hidrográfico serve, igualmente, 
de abrigo e fonte de alimento para muitas espécies de 
animais selvagens identificados como importantes re-
servatórios nesta doença. Com efeito, nas áreas rurais, 
dão-se as condições básicas para a perpetuação da pa-
ragonimíase: (1) presença dos hospedeiros intermedi-
ários e definitivos, (2) meio ambiente adequado e (3) 
propícios hábitos alimentares da população.

Outras vias possíveis de infecção são por meio da 
água e/ou de alimentos contaminados com metacer-
cárias, ou do macerado do segundo hospedeiro inter-
mediário, sendo esta uma prática comum em popula-
ções na Ásia, as quais utilizam estes macerados como 
medicamentos para a febre ou diarréia.

- Hospedeiros Intermediários:
São dois os hospedeiros intermediários que par-

ticipam da teia ecoepidemiológica da paragonimía-
se. O primeiro é um molusco (caracol) de água doce e 
o segundo corresponde a um crustáceo (caranguejo 
ou camarão) também de água doce, os quais com-
partilham o mesmo habitat — pequenos rios, ria-
chos ou esteiros providos de grande quantidade de 
pedras e correnteza.

Considera-se que nas zonas endêmicas existam por 
volta de 45 espécies de moluscos que intervém como 
primeiro hospedeiro intermediário na paragonimíase e, 
igualmente, existam 53 espécies de crustáceos (caran-
guejos, camarões e/ou lagostim) como segundo hospe-
deiro intermediário5,35. Os principais hospedeiros inter-
mediários descritos na América Latina são apresentados 
 na Tabela 1.

Tabela 1 - Hospedeiros intermediários de Paragonimus spp na Amé-
rica Latina.2,4,6,9,10 
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- Hospedeiros Definitivos
Compreendem, essencialmente, animais selva-

gens e domésticos (incluído o H. sapiens sapiens) que 
se alimentam com o segundo hospedeiro intermediá-
rio. Nas zonas consideradas endêmicas, foram encon-
trados parasitados cães, gatos, macacos, ratazanas, le-
opardos, lontras, marsupiais, porcos selvagens, javalis 
e coatis. A importância destes se origina, fundamental-
mente, no fato de serem reservatórios que mantém o 
ciclo do helminto.

Controle
A complexidade do ciclo de vida do helminto e a 

diversidade de hospedeiros torna difícil o controle da 
doença, pois a manutenção desta zoonose tem estreita 
relação com a presença de hospedeiros intermediários 
selvagens. Todavia, o conhecimento do ciclo ajuda na 
adoção de medidas nos âmbitos individual e coletivo, 
para a diminuição da transmissão. Assim, a preparação 

adequada dos alimentos, através do bom cozimento 
dos hospedeiros secundários, como caranguejos ou 
camarões, é muito importante. Outra medida igual-
mente relevante é a realização do diagnóstico precoce 
e do tratamento oportuno dos pacientes com parago-
nimíase. Dessa forma, destacam-se, como medidas de 
controle epidemiológico nas áreas endêmicas, a edu-
cação em saúde, a notificação dos casos, a busca ativa, 
a difusão e a conscientização dos profissionais de saú-
de sobre a importância da paragonimíase.9 Finalmen-
te, não se deve esquecer que esta doença necessita ser 
adequadamente diferenciada da tuberculose pulmo-
nar, evitando-se, assim, tratamentos anti-tuberculosos 
desnecessários, capazes de trazer prejuízos aos pa-
cientes, por conta de efeitos indesejáveis dos fármacos 
— e onerosidade espúria do sistema de saúde. Estudos 
recentes têm buscado “candidatos” moleculares para 
o desenvolvimento de uma vacina, ainda que tais en-
saios estejam em fase preliminar.40
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