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CASO CONFIRMADO: Todo individuo que apresente ovos viaveis de Schistosoma mansoni nas fezes ou em tecido submetido a
biépsia.
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3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo gindsio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
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