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RESUMO

A shigelose é reconhecida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 
como um dos principais problemas mundiais de saúde pública. O gênero 
Shigella é formado por quatro espécies, Shigella dysenteriae, Shigella 
flexneri, Shigella boydii e Shigella sonnei. O objetivo deste estudo foi 
de caracterizar a shigelose como problema de saúde pública, realizando-
se estudo retrospectivo dos relatos de ocorrência de casos e surtos com 
prevalência das espécies do gênero Shigella nas regiões geográficas do 
Brasil; e de comparar estes dados com os de outros países desenvolvidos 
e em desenvolvimento. Foram avaliados os dados da ocorrência de 
shigelose no Brasil no período entre 1970 e 2013. A região sudeste 
apresentou o maior número de relatos no Brasil, sendo S. sonnei como 
a espécie prevalente. Nas regiões norte e nordeste foram observados 
os maiores percentuais de morbidade da doença ocasionados, em sua 
maioria, por S. flexneri. No período do estudo, S. flexneri foi a espécie 
predominante no Brasil, seguida pela S. sonnei, S. dysenteriae e S. boydii. 
A proporção de surtos por Shigella nos estudos referentes a diferentes 
agentes etiológicos variou entre 1,4 a 19,4% com predominância de S. 
sonnei, e esta espécie foi também responsável por 60% dos casos, nos 
cinco relatos de surtos por Shigella. Foi encontrado apenas um relato na 
região Sul e nenhum na região Centro-Oeste. A educação e a melhoria 
das redes de serviços de saúde públicos podem auxiliar na redução da 
incidência de shigelose, assim como as estratégias inovadoras como 
o desenvolvimento de vacinas, poderiam proporcionar substanciais 
benefícios à população.
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ABSTRACT 

Shigellosis has been recognized by the World Health Organization (WHO) 
as a major global public health problem. Shigella genus is consisted of 
four species, Shigella dysenteriae, Shigella flexneri, Shigella boydii and 
Shigella sonnei. The aim of this study was to characterize shigellosis as 
a public health problem through a retrospective study of reports on the 
occurrence of food outbreaks chiefly involving the Shigella genus in the 
geographical regions of Brazil; and to compare these data with those from 
other developed and developing countries. Data regarding shigellosis 
in Brazil between 1970 and 2013 were evaluated. The southeastern 
region of Brazil showed the highest number of reports, being S.sonnei 
the prevalent species. However, the northern and northeastern regions 
reported the highest percentages of morbidity caused by shigellosis, 
mostly associated with S. flexneri. During the studied period, S. flexneri 
was the predominant species in Brazil as a whole, followed by S. sonnei, 
S. dysenteriae and S. boydii. The proportion of food outbreaks due to 
Shigella in studies on different etiologic agents ranged from 1.4 to 19.4% 
with predominance of S. sonnei; and this species was responsible for 
60% of the cases in the five reports on shigellosis outbreaks. Only one 
report was found in the southern and none in the midwestern regions of 
Brazil. Education and improved public healthcare can help to reduce 
the incidence of shigellosis; and the innovative strategies, such as the 
development of vaccines, would provide substantial benefits to the 
population.

KEYWORDS: Shigella spp. Shigellosis. Food outbreaks

INTRODUÇÃO

A shigelose, reconhecida pela Organização 
Mundial de Saúde (OMS) como um dos 
principais problemas mundiais de saúde 
pública, é endêmica na maioria dos países 
em desenvolvimento, com estimativa de 
ocorrência mundial de, pelo menos, 80 milhões 
casos de diarreia sanguinolenta e 700.000 
mortes a cada ano. Cerca de 70% dos casos e 
60% das mortes ocorrem entre crianças com 
menos de cinco anos de idade.1

É uma infecção entérica invasiva aguda 
causada por espécies bacterianas pertencentes 
ao gênero Shigella, cujos principais 
obstáculos ao seu controle incluem a 
facilidade de disseminação pessoa a pessoa e 
a rapidez com que se desenvolve a resistência 
antimicrobiana.1

Em 50% dos casos a doença pode se 
manifestar de forma assintomática ou 
subclínica, variando também de diarreia 
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benigna e autolimitada a formas graves e 
tóxicas, podendo ser fatal.2 As manifestações 
da infecção por Shigella variam de acordo 
com as espécies infectantes, a idade do 
hospedeiro, a presença de fatores de risco e o 
estado imunitário do hospedeiro.3 

Certos grupos de pessoas têm maior risco 
de contrair shigelose, como crianças pequenas 
que frequentam creches e escolas, internos em 
instituições de custódia, viajantes para países 
em desenvolvimento e homens que fazem 
sexo com homens, os quais estão associados 
à falta de saneamento básico e/ou de higiene 
pessoal, transmissão fecal-oral e contato 
pessoa a pessoa.2

Consumo de água com tratamento 
inadequado, uso de água de recreação com 
contaminação fecal, assim como alimentos, 
constituem outros meios de transmissão de 
Shigella.4,5 Surtos de shigelose de origem 
alimentar podem, entre outras causas, estar 
associados a manipuladores de alimentos 
infectados.5

Características do gênero Shigella

Shigella spp. é uma bactéria patogênica, em 
forma de bastonete gram-negativo pertencente 
à família Enterobacteriaceae. São patógenos 
intracelulares facultativos que mostram uma 
alta especificidade para hospedeiros humanos 
ou primatas.1 

S. dysenteriae, primeira espécie de Shigella 
isolada no mundo, foi descoberta por Kiyoshi 
Shiga, em 1896.6 Nos próximos 40 anos após a 
descoberta de Shiga, organismos semelhantes 
foram relatados por outros pesquisadores e, em 
última análise, taxonomicamente classificados 
no gênero Shigella e denominados Shigella 
dysenteriae, Shigella flexneri, Shigella 

boydii e Shigella sonnei para homenagear os 
cientistas Shiga, Flexner, Boyd e Sonne.3

Atualmente, o gênero Shigella está 
classificado em quatro espécies e 43 sorotipos 
reconhecidos de acordo com as características 
bioquímicas e sorológicas: S. dysenteriae 
(sorogrupo A; 15 sorotipos), S. flexneri 
(grupo B; 8 sorotipos e 9 subtipos), S. boydii 
(grupo C; 19 sorotipos) e S. sonnei (grupo 
D; 1 sorotipo). Os sorotipos de Shigella são 
caracterizados somente pelos antígenos O. 
S. sonnei constitui a causa mais comum de 
shigelose no mundo industrializado e costuma 
aparecer em duas formas, denominadas forma 
I (lisa) e II (rugosa). A passagem da forma I 
para a forma II é consequência da perda de um 
plasmídeo de 120 MDa, que confere a síntese 
do antígeno O. As amostras dos sorogrupos A, 
B e C são muito similares bioquimicamente, 
enquanto S. sonnei pode ser diferenciada das 
demais pela presença de atividade da ornitina 
descarboxilase e de β-D-galactosidade. S. 
dysenteriae tipo I (bacilo de Shiga) difere das 
demais devido à incapacidade de fermentar o 
manitol e por produzir a toxina Stx e, por isso, 
é o sorotipo mais virulento e mais comumente 
isolado nos países do terceiro mundo.2,7 Assim, 
S. flexneri e S. sonnei são endêmicas e causam 
a maioria das infecções. Já S. dysenteriae é 
responsável por surtos de doenças epidêmicas 
e a forma mais grave de disenteria, o que faz 
com que a maioria dos casos seja fatal.3

Patogenicidade 

A shigelose caracteriza-se por invasão 
e destruição das células da mucosa do íleo 
terminal e cólon com liberação da bactéria para 
o meio extracelular. No intestino, localizam‑se 
na lâmina própria da mucosa e entram em 
contato com macrófagos e neutrófilos, 
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ocorrendo intensa reação inflamatória. 
Estudos mostram que as células epiteliais e os 
macrófagos infectados liberam interleucinas 
que, naturalmente, participam do processo 
patogênico. A adesão e invasão das células 
epiteliais e a destruição do vacúolo fagocítico 
estão associadas a um conjunto de proteínas 
secretadas pelas shigelas, denominadas 
proteínas Ipa (Invasion Plasmid Antigens) 
B, C e D, assim como seu deslocamento 
pelo citoplasma da célula e passagem de 
uma célula para outra está associado a duas 
proteínas de membrana externa denominadas 
Ics (InterCelular Spread) A e B. Enterotoxinas 
produzidas por diferentes sorotipos de Shigella 
constituem outros fatores de virulência do 
gênero.2,8

Shigella é altamente infecciosa, sendo 
necessários apenas cerca de 10 a 100 micro-
organismos administrados oralmente, segundo 
estudos em voluntários, para causar a infecção, 
provavelmente, pela maior resistência que 
esta bactéria apresenta ao suco gástrico. Os 
sintomas clínicos aparecem, geralmente, entre 
24 e 48 horas após a ingestão das bactérias, 
apresentando formas diarreicas brandas ou 
severas com febre alta, mal-estar, cólicas e 
diarreia aquosa, seguido de náuseas, anorexia, 
vômitos, associadas com dor abdominal 
intensa e presença de leucócitos, muco e 
sangue nas fezes.2

Em crianças, entre as complicações da 
shigelose estão as convulsões, encefalopatia, 
alterações de consciência, choque séptico e a 
síndrome hemolítico-urêmica, que tem sido 
associada à toxina de Shiga (uma citotoxina 
potente produzida por S. dysenteriae que pode 
também causar outros efeitos neurotóxicos).9 
Ainda, septicemia em crianças desnutridas e 
com hipoglicemia é a causa mais frequente 

de morte durante a infecção por Shigella, em 
função da ruptura da barreira intestinal.2

Entre outras complicações estão incluídas a 
síndrome de Reiter, púrpura trombocitopênica 
e artrite asséptica que pode aparecer em torno 
de duas a cinco semanas após o quadro agudo, 
podendo levar a artrites erosivas, espondilite 
anquilosante ou anquilose da articulação.8 
As infecções são geralmente autolimitadas, 
mas podem apresentar letalidade de até 
15% entre pacientes com S. dysenteriae 
imunocomprometidos ou com tratamento 
inadequados.1

Epidemiologia

Shigelose é um problema global de 
saúde humana e hoje, mais de 100 anos 
após o marco de sua descoberta, a doença 
ainda é um importante problema de saúde 
pública, especialmente nos países em 
desenvolvimento, com precárias condições de 
higiene e abastecimento de água.3

A frequência das infecções por Shigella 
aumenta com a idade da criança. No Brasil, 
a prevalência dessa bactéria é de 8 a 10% em 
crianças com menos de um ano de idade e de 
15 a 18% em crianças com mais de dois anos, 
com índices semelhantes nos adultos.2

Pessoas sintomáticas com diarreia são as 
principais responsáveis pela transmissão. 
Menos comumente, a transmissão 
está relacionada aos alimentos e água 
contaminados ou fômites; no entanto, o 
organismo geralmente sobrevive mal no 
ambiente. Em certos contextos em que a 
eliminação de fezes humanas é inadequada, 
moscas, particularmente a mosca doméstica, 
e a mosca comum, podem servir como vetores 
de transmissão da shigelose.10
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A espécie S. flexneri, hiperendêmica em 
países em desenvolvimento, é responsável por 
aproximadamente 10% de todos os episódios 
de diarreia entre as crianças abaixo de cinco 
anos. Doenças endêmicas e epidêmicas 
podem ser causadas por S. dysenteriae, 
enquanto que, nos países desenvolvidos, 
os surtos esporádicos de origem comum, 
predominantemente envolvendo S. sonnei, 
são transmitidos por alimentos crus ou água 
contaminada sendo responsáveis por mais 
de 75% dos casos de shigelose, por ano, nos 
Estados Unidos.11 Em geral, a doença causada 
por S. sonnei é menos grave. A quarta espécie, 
S. boydii, foi encontrada pela primeira vez na 
Índia e até hoje é raramente isolada, exceto no 
subcontinente indiano.3

De acordo com Naumova et al.,12 

a shigelose é mais comum no verão em 
decorrência do maior consumo de água e 
também das atividades ao ar livre como 
natação e acampamentos que podem favorecer 
hábitos precários de higiene, aumentando a 
transmissão de bactérias diarreiogênicas. Da 
mesma forma, no Brasil, há predomínio da 
shigelose nos meses chuvosos e mais quentes, 
possivelmente pela disseminação do micro-
organismo pela água de chuva.13

Vacina

Estratégias diversificadas foram utilizadas 
ao longo de várias décadas na tentativa de 
desenvolver uma vacina segura e eficaz contra 
Shigella.14-16 Embora uma vacina licenciada 
ainda não esteja disponível, estas tentativas 
têm ajudado a entender melhor a resposta 
imunitária à Shigella.15

Estudos demonstraram que a infecção 
natural que confere proteção para Shigella 

tem uma duração limitada contra o sorotipo 
homólogo.17 Portanto, as principais tentativas 
para desenvolver uma vacina foram voltadas 
para induzir uma boa resposta imunológica 
ao polissacarídeo O contra Shigella, que 
determina seu sorogrupo e sorotipo.18

A diversidade dos sorotipos isolados e 
sua importância relativamente variável nos 
países desenvolvidos levaram à conclusão 
de que uma vacina multivalente terá de ser 
desenvolvida para atender às necessidades das 
diferentes populações – alvo em potencial para 
uma vacina eficaz. Estas populações incluem 
crianças em países em desenvolvimento e que 
vivem em condições de aglomeração, viajantes 
provenientes de países industrializados para 
países endêmicos, militares, homossexuais e 
assim por diante.18

Espera-se que a vacina possa incluir S. 
dysenteriae tipo 1, S. sonnei e 3 tipos de S. 
flexneri, que poderá cobrir mais de 75% dos 
episódios de diarreia associados à Shigella.14 
Assim, a vacina baseia-se no pressuposto de 
(a partir da análise de antígenos O e estudos 
de proteção cruzada) que a inclusão de três 
tipos de S. flexneri irá proporcionar proteção 
cruzada contra os outros sorotipos por causa 
de antígenos compartilhados.14,17

Existem duas abordagens básicas para se 
atingir tal gama de proteção contra shigelose: 
pela combinação de vacinas alvo sorotipo-
eficazes numa vacina multivalente ou usando 
uma reação cruzada de antígeno que irá 
conferir uma ampla proteção transversal 
contra as estirpes de Shigella. Para alcançar 
este objetivo, é necessário primeiro que 
a vacina monovalente demonstre alguma 
proteção em ensaios clínicos. As estratégias 
de desenvolvimento da vacina, nos últimos 50 
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anos, incluem as duas principais categorias 
distintas de vacina, ou seja, com bactéria 
atenuada e com cepas inativadas.18

Tratamento e resistência antimicrobiana

A shigelose geralmente é autolimitada, 
ocorrendo cura espontânea sem necessidade 
de medicação com antibióticos específicos, 
com indicação apenas de restabelecimento 
do equilíbrio hidroeletrolítico por reposição 
de líquidos e eletrólitos por via oral ou 
parenteral.2 No entanto, a antibioticoterapia é 
indicada pela gravidade da doença, idade do 
paciente e riscos de transmissão da infecção, 
como também para limitar o curso clínico 
da doença e a excreção fecal do organismo 
causador.19-21

Ao longo do último meio século, Shigella 
demonstrou proeza extraordinária em adquirir 
resistência, mediada por plasmídeos, aos 
antimicrobianos anteriormente considerados 
como terapias de primeira linha. O padrão 
de resistência antimicrobiana difere de lugar 
para lugar, devido à ocorrência e propagação 
de clones resistentes aos antimicrobianos.3

A associação de sulfametoxazol/trime-
toprim é eficaz na erradicação de micro-or-
ganismos sensíveis do intestino, no entanto 
a resistência bacteriana a esses agentes está 
aumentando,2,20,21 como demonstrado no 
estudo de Peirano, Souza e Rodrigues,22 que 
detectou 90% dos seus isolados resistentes a 
esta associação antimicrobiana.

A resistência de Shigella aos 
antimicrobianos ampicilina, cotrimoxazol e 
ácido nalidíxico tornou-se generalizada e por 
isso não são mais recomendados.20,21,23 Além 
de ciprofloxacina, outras fluoroquinolonas 
e ceftriaxona são atualmente as únicas 

drogas eficazes para tratamento de estirpes 
multirresistentes de Shigella em todas 
as faixas etárias,1 embora estudos já 
apontem resistência a ceftriaxona.21,22,24,25 A 
azitromicina é considerada uma alternativa 
para o tratamento de adultos.1

Em vista deste evento, é recomendável 
a realização do antibiograma com o isolado 
de Shigella, pela possibilidade de infecções 
causadas por cepas resistentes a antibióticos 
ou portadores de resistências múltiplas.2

O objetivo deste estudo foi caracterizar a 
shigelose como um problema de saúde pública, 
por meio dos relatos de ocorrência de casos e 
surtos com prevalência das espécies do gênero 
Shigella nas regiões geográficas do Brasil e 
comparar estes dados com os de outros países 
desenvolvidos e em desenvolvimento.

MATERIAL E MÉTODOS

Este estudo de revisão foi elaborado com 
base em artigos científicos, livros, manuais, 
dissertações de mestrado, teses de doutorado, 
monografias e portais eletrônicos. Foram 
utilizadas as seguintes bases de dados: PubMed, 
MEDLINE, LILACS, SciELO, Biblioteca 
Virtual de Saúde e Google Acadêmico, em que 
foram pesquisadas as informações disponíveis 
sobre a ocorrência da shigelose no Brasil e em 
outros países. O material obtido com a pesquisa 
sobre shigelose no Brasil abrangeu o período de 
1970 a 2013. Os unitermos pesquisados foram: 
Shigella spp., shigelose, surtos alimentares.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

No presente estudo, foram pesquisados 
dados da literatura referentes à shigelose no 
Brasil e em outros países, durante o período 
de 1970 a 2013.
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O conhecimento prévio da realidade 
da shigelose em âmbito mundial, nos 
países considerados desenvolvidos e em 
desenvolvimento, conforme descrito a 
seguir, constitui importante elemento para 
comparação com sua ocorrência no Brasil.

Em 2004, nos Estados Unidos, Shigella 
ficou em terceiro lugar entre os patógenos mais 
envolvidos em doenças de origem alimentar, 
segundo o Foodborne Diseases Active 
Surveillance Network (FoodNet) do Centers 
for Diseases Control and Preventions.26 Em 
2012, Shigella ainda permaneceu em terceiro 
lugar com 2.141 isolados, correspondendo ao 
percentual de 75,2% para S. sonnei, 17,2% 
para S. flexneri, 0,7% para S. boydii e 0,2% 
para S. dysenteriae.11

Miyagi et al.27 relataram a ocorrência de 
1.000 a 1.600 casos de shigelose, anualmente, 
no Japão. Das espécies isoladas, neste país, S. 
sonnei foi a que apresentou maior frequência 
de isolamento.

Os relatos encontrados sobre o gênero 
Shigella nos países da Europa referiam-se 
apenas à ocorrência de surtos, nos quais a única 
espécie isolada foi S. sonnei. A maioria deles 
envolvia água potável como principal fonte de 
disseminação desse patógeno.28-30 Outros surtos 
foram decorrentes de alimentos contaminados, 
dentre os quais saladas que constituíram a fonte 
de contaminação.31,32 E ainda, foi relatado um 
surto, em uma escola, com possível transmissão 
pessoa a pessoa, na Espanha.33

Em um estudo multicêntrico envolvendo 
seis países asiáticos (China, Tailândia, 
Indonésia, Vietnã, Paquistão e Bangladesh), 
S. flexneri foi a espécie mais isolada (68%) 
em todos os locais, exceto na Tailândia, onde 
S. sonnei foi detectada com maior frequência 

(85%). S. dysenteriae correspondeu a 4% do 
total dos isolados nos países e S. boydii a 6%, 
sendo esta a segunda espécie mais isolada em 
Bangladesh.34 

No Chile, de 1997-2001, dentre 4.080 casos 
agudos de diarreia em crianças menores de 
cinco anos, Shigella foi identificada em 178 
deles.35 Anos mais tarde, Hamilton-Wes et al. 
identificaram que a espécie predominante no 
Chile, no período, era S. sonnei.36 Em estudo 
realizado na Argentina, de 2009 a 2010, 
66,8% dos casos foram identificados como S. 
flexneri e 25,5% como S. sonnei.37

S. sonnei, em 2004, foi responsável por um 
surto que acometeu centenas de passageiros 
de voos que partiram do Havaí com destino 
a vários países, cujo provável veículo de 
infecção foi cenoura crua servida, a bordo, 
pelo mesmo fornecedor de refeições.38 Este 
surto ilustra o risco de propagação rápida e 
global da doença a partir de uma única fonte.

No Brasil existem poucos relatos de 
shigelose, o que talvez possa ser atribuído à 
não obrigatoriedade da pesquisa de Shigella 
em água ou alimentos.39 Porém, segundo dados 
do Laboratório Central do Estado do Rio 
Grande do Sul, esse micro-organismo tem sido 
frequentemente isolado das fezes de pacientes 
envolvidos em surtos alimentares ocorridos no 
Estado. Esse fato pode ser explicado porque, 
embora os alimentos envolvidos em surtos não 
sejam analisados para Shigella, a coprocultura 
dos pacientes é realizada compulsoriamente. 
Outro aspecto que tem contribuído com a 
falta de relatos sobre shigelose no Brasil é a 
semelhança dos sintomas dos acometidos e das 
características dos surtos com a salmonelose, 
possibilitando, assim, que surtos causados por 
Shigella sejam atribuídos a Salmonella.40



BEPA 2017;14(164):1-19

página 8

Ocorrência da shigelose no Brasil: um problema de saúde pública/Madela NK et al.

A Figura 1 ilustra o número de isolados de 
espécies de Shigella no Brasil, por década, 
restringindo-se aos relatos que apresentaram 
períodos definidos dos isolamentos. Pode-se 
observar, na década de 90, maior número de 
isolamentos de S. flexneri e S. sonnei, prova-
velmente, pela concentração de estudos com 
número elevado de amostras, neste período.

Com relação à ocorrência e prevalência das 
espécies de Shigella nas regiões geográficas 
do Brasil, foi observado, neste estudo, 
que dentre os 11 relatos com identificação 
de espécies de Shigella na região Sudeste 
(Quadro 1), S. sonnei foi a mais frequente em 
6 (54,5%) deles, enquanto S. flexneri foi em 5 
(45,5%). Peirano et al.,22 em estudo realizado 
no Laboratório de Referência Nacional para 
Cólera e Doenças Entéricas da Fundação 
Oswaldo Cruz (Fiocruz), com 296 isolados 
de Shigella de todas as regiões brasileiras, 
também constataram que 62,7% das espécies 

encontradas nessa região corresponderam a S. 
sonnei. Conforme relatos de prevalência de S. 
sonnei em países considerados desenvolvidos 
e industrializados,11,27 pode-se considerar a 
região Sudeste do Brasil com características 
sociais e econômicas semelhantes, onde se 
localizam as principais metrópoles do país. 

Nas regiões Norte e Nordeste, S. flexneri 
foi prevalente na maioria dos relatos onde 
houve identificação de espécies (Quadros 
2 e 3). Os estudos de Peirano et al.,22 nestas 
regiões, mostraram 76,3% e 64,3% de 
isolamento de S. flexneri, respectivamente. A 
região Norte é a segunda região mais pobre 
do país, depois da Nordeste, com elevada 
proporção de residências sem coleta de lixo 
e com esgotamento sanitário a céu aberto.41 
Situação semelhante é observada em relatos 
de países em desenvolvimento, também, 
com más condições de saneamento como na 
Ásia,42-44 África45 e América do Sul.37

Figura 1. Espécies de Shigella relatadas no período de 1970 a 2013
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Quadro 1. Distribuição de casos de diarreia com positividade para Shigella na região Sudeste do Brasil

Ano Nº total de 
casos diarreia

Casos de 
shigelose Município/Estado Espécies envolvidas/Nº e 

percentual de casos Referências
Nº %

S/I 47 6 12,8 Araraquara/SP
Shigella flexneri 4 (66,7%)

Falcão et al.65

Shigella sonnei 2 (33,3%)

1970  
-  

1976
24.479 602 2,4 São Paulo/SP

Shigella dysenteriae 44 (7,3%)

Pessôa et al.66

Shigella flexneri 412 (68,4%)

Shigella boydii 4 (0,7%)

Shigella sonnei 142 (23,6%)

S/I 500 25 5,0 São Paulo/SP Shigella spp. 25 (100%) Gomes et al.67

1995 196 41 21,0
Noroeste do estado  

de São Paulo

Shigella flexneri 35 (85,4%)
Almeida et al.68

Shigella sonnei 6 (14,6%)

1989  
-  

1995
461 36 7,8 São Paulo/SP Shigella spp. 36 (100%) Andrade et al.69

1991  
-  

1998
23.980 1.507 6,3 Estado de São Paulo

Shigella dysenteriae 16 (1,1%)

Esper et al.70

Shigella flexneri 983 (65,2%)

Shigella boydii 19 (1,3%)

Shigella sonnei 489 (32,4%)

1994  
-  

1997
1.836 114 6,2 Ribeirão Preto/SP

Shigella flexneri. 42 (36,8%)
Medeiros et al.64

Shigella sonnei 72 (63,2%)

2003  
-  

2004
241 11 4,6 Vitória/ES

Shigella flexneri 7 (63,6%)
Sadovsky71

Shigella sonnei 4 (36,4%)

S/I 63 14 22,2 Juiz de Fora/MG
Shigella flexneri 2 (14,3%)

Rodrigues et al.72

Shigella sonnei 12 (85,7%)

2006  
-  

2008
2.478 54 2,2 Minas Gerais/MG

Shigella flexneri 16 (29,6%)
Alves73

Shigella sonnei 38 (70,4%)

2008  
-  

2010
260 11 4,2 São Paulo/SP

Shigella flexneri 4 (36,4%)
Ventura74

Shigella sonnei 7 (63,6%)

2004  
-  

2005
157 17 10,8 Belo Horizonte/MG

Shigella flexneri 2 (11,8%) 
Sousa et al.20

Shigella sonnei 15 (88,2%) 

1991 - 
2013

4.116 196 4,7
Noroeste do estado  

de São Paulo

Shigella flexneri 86 (43,9%)

Almeida et al.63Shigella boydii 8 (4,1%)

Shigella sonnei 102 (52,0%)

Total 58.814 2.634 4,5

S/I: Sem Informação
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Quadro 2. Distribuição de casos de diarreia com positividade para Shigella na região Norte do Brasil

Ano
Nº total de 
casos de 
diarreia

Casos de shigelose Município/
Estado

Espécies envolvidas/Nº e 
percentual de casos Referências

Nº %

1998  
-  

1999
130 10 7,7 Porto Velho/RO

Shigella flexneri 8 (80%)
Orlandi et al.75

Shigella sonnei 2 (20%)

2000  
-  

2002
470 24 5,1 Porto Velho/RO Shigella spp. 24 (100%) Orlandi et al.76

S/I 877 25 2,9 Porto Velho/RO

Shigella dysenteriae 3 (12%)

Silva et al.77

Shigella flexneri 18 (72%)

Shigella boydii 1 (4%)

Shigella sonnei 3 (12%)

2007 
 -  

2008
1.500

50 cepas com 
identificação de 

espécie do total de 
129 isolados 

8,6 Manaus/AM

Shigella dysenteriae 7 (14,0%)

Serra et al.78

Shigella flexneri 16 (32,0%)

Shigella boydii 4 (8,0%)

Shigella sonnei 13 (26,0%)

Shigella spp. 10 (20,0%)

2007  
-  

2008
263 36 13,7 Juruti/PA

Shigella flexneri 22 (61,1%)
Loureiro et al.79

Shigella sonnei 14 (39,9%)

Total 3.240 224 6,9

S/I: Sem Informação

Quadro 3. Distribuição de casos de diarreia com positividade para Shigella na região Nordeste do Brasil

Ano

Nº total 
de casos 

de 
diarreia

Casos de shigelose
Município/Estado Espécies envolvidas/Nº e 

percentual de casos Referências
Nº %

1982 326 10 3,1 Recife/PE

Shigella dysenterie 1 (10%)

Leal et al.59Shigella flexneri 8 (80%)

Shigella boydii 1 (10%)

1989  
-  

1993
514 22 4,3 Fortaleza/CE Shigella spp. 22 (100%) Lima et al.80

2002  
-  

2003
1.991 141 7,1 Salvador/BA

Shigella flexneri 28 (19,9%)
Diniz-Santos et 

al.46

Shigella sonnei 113 (80,1%)

2004  
- 

2007
250 26 10,4 Teresina/PI

Shigella flexneri 21 (80,8%)
Nunes et al.13

Shigella sonnei 5 (19,2%)

Total 3.081 199 6,4
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Na região Nordeste, com exceção do estudo 
de Diniz-Santos et al.,46 que obteve 80,1% de 
isolamento de S. sonnei em Salvador – BA 
(Quadro 3), os demais relatos apontaram S. 
flexneri como prevalente entre os isolados. 
Pulsrikarn et al.,47 em seus estudos na 
Tailândia, também isolaram S. sonnei com 
maior frequência. Estes resultados são 
contrastantes com o descrito na literatura onde 
S. sonnei é a espécie mais comum em países 
industrializados,1,3 sendo as regiões citadas 
consideradas em desenvolvimento.

A pesquisa de artigos relacionados à inves-
tigação de shigelose na região Sul resultou em 
apenas um relato, no estado de Santa Catarina, 
o qual não revelou positividade para espécies 
de Shigella.48 Dados sobre este patógeno, 
nesta região, foram encontrados no trabalho de 
Paula,40 no Rio Grande do Sul, onde entre 149 
linhagens de Shigella, universo do seu estudo, 
S. flexneri correspondeu a 71,14% das espécies.

Em relação à região Centro-Oeste, não 
foram encontrados relatos quanto à ocorrência 
de casos e surtos de shigelose. No entanto, 
Peirano et al.22 receberam desta região 30 cepas 
de Shigella para determinação da espécie e do 
perfil de resistência a antimicrobianos, onde S. 
flexneri foi a espécie de maior predominância.

Analisando os quadros de distribuição de 
casos de diarreia em relação à positividade 
para Shigella observa-se que as regiões Norte 
e Nordeste apresentam os maiores percentuais, 
6,9% e 6,4%, respectivamente, próximos 
às taxas encontradas em Israel (3,3%),49 
Indonésia (5,0%),50 Nepal (4,0%),51 Ghana 
(4,0%),52 Trinidad (8%)53 e Índia (9,3%).54 
Estas taxas diferem muito das relatadas em 
Bangladesh (31,5%),55 Uganda (35,0%)56 e 
Etiópia (20,0%).57

Constata-se também, neste estudo, a baixa 
ocorrência de S. boydii e S. dysenteriae em 
todas as regiões do Brasil, assim como em 
outras partes do mundo,11,34,42 destacando 
que os índices mais elevados de isolamento 
de S. dysenteriae ocorreram na região norte 
(Quadro 2). As infecções por S. dysenteriae são 
prevalentes em países menos desenvolvidos,51 
muitas vezes atingindo níveis de epidemia, 
com surtos periódicos.3

Os resultados da pesquisa de relatos de 
ocorrência de surtos por Shigella no Brasil 
estão demonstrados nos Quadros 4 e 5. No 
Quadro 4 estão distribuídos cinco surtos, todos 
na região Sudeste, sendo que três ocorreram 
em ambientes fechados, com possibilidade de 
transmissão pessoa a pessoa e, dois com casos 
dispersos entre a população dos municípios 
citados. S. sonnei foi responsável por 3 
(60,0%) surtos e S. boydii aparece associado 
com S. flexneri em um deles.

O Quadro 5 mostra o percentual de surtos 
de diarreia por Shigella, em relação a outros 
agentes causais, entre o total de episódios 
relatados em cinco artigos. Entre as espécies de 
Shigella encontradas, S. sonnei foi causadora 
de 57,1% dos surtos, sendo a maioria ocorrida 
na região Sudeste, concordando com os relatos 
dos casos de diarreia nesta região, onde 
esta espécie também foi prevalente (Quadro 
1). Observa-se que esta mesma espécie foi 
o agente dos surtos ocorridos nos países da 
Europa.28-31

Estudos têm demonstrado, em décadas 
passadas, a prevalência da espécie S. flexneri 
em diversos países,58-60 porém, nota-se a 
mudança no perfil epidemiológico em algumas 
regiões com substituição desta prevalência 
pela S. sonnei.24,25,61,62 Nos Estados Unidos, 
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antes do início da década de 1960, S. flexneri 
era a espécie mais frequente, porém durante o 
período de 1964-1968 passou a ser S. sonnei,58 
permanecendo até o momento.11 Situação 
semelhante ocorreu no Irã, onde houve 

inversão da prevalência da espécie S. flexneri 
por S. sonnei,61 enquanto no Paquistão foi 
observado o aumento progressivo da S. boydii, 
em 2003, ao mesmo tempo em que diminuiu o 
isolamento de S. dysenteriae, em 2005.25

Quadro 4. Distribuição percentual de amostras positivas, por surto de diarreia ocasionado por Shigella

Ano
Nº de 

amostras 
analisadas

Amostras 
positivas para 

Shigella Espécies 
envolvidas

Local de 
ocorrência

Município/

Estado
Referências

Nº %

1980 53 13 24,5 Shigella sonnei Escola Particular Rio de Janeiro – RJ Sutmoller et al.81

1989 101 7 6,9 Shigella flexneri Missão Militar Rio de Janeiro – RJ Rocha et al.60

1996 136

30 22,0 Shigella flexneri
Clínica de 
Repouso

Rio de Janeiro – RJ Santos et al.82

3 2,2 Shigella boydii

2001 33 10 30,3 Shigella sonnei População em 
geral

Riolândia – SP Almeida et al.83

2001 12 10 83,3 Shigella sonnei População em 
geral

José Bonifácio – SP Almeida et al.83

Quadro 5. Percentual de surtos por Shigella entre o total de episódios relatados

Ano Nº surtos 
analisados

Surtos positivos 
para Shigella Espécies envolvidas/Nº e 

percentual de surtos Região Referências
Nº %

2000-
2003

36 7 19,4
Shigella flexneri 1 (14,3%) Região Noroeste 

do Estado de São 
Paulo

Almeida et al.84

Shigella sonnei 6 (85,7%)

1978 - 
2000

1.195 17 1,4 Shigella spp. 17 (100%) Estado do Paraná Amson et al.85

2002 - 
2005

62 2 3,2
Shigella spp. 1 (50%) Núcleo Receptor 

Turístico da Capital 
de São Paulo

Pizzolitto et al.86

Shigella sonnei 1 (50%)

2002 - 
2005

45 1 2,2 Shigella sonnei 1 (100%)
Núcleo Receptor 

Turístico do Interior 
de São Paulo

Pizzolitto et al.86

1998 
-2013

S/I 36 -

Shigella flexneri 5 (13,9%)
Região Noroeste 
do Estado de São 

Paulo
Almeida et al.63Shigella boydii 3 (8,3%)

Shigella sonnei 28 (77,8%)

S/I: Sem Informação
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No Brasil, também foi notada esta mudança 
epidemiológica como no relato de Paula,40 no 
Rio Grande do Sul, onde em 2003 não havia 
isolamento de S. sonnei, o qual teve início 
em 2004, alcançando, em 2007, 43,5% dos 
isolamentos e, consequente, diminuição da 
S. flexneri neste período. Almeida et al.63 

também comprovaram esta inversão na região 
noroeste do estado de São Paulo, quando o 
índice de isolamento de S. sonnei, que era 
inferior ao da S. flexneri desde 1991, passou 
a prevalecer sobre as demais espécies a partir 
de 2000. Embora na maioria dos países a 
mudança do perfil de prevalência das espécies 
tenha ocorrido a partir do ano 2000, nota-se 
que Medeiros et al.64 registraram ainda no 
período de 1994-1997, em Ribeirão Preto-SP, 
S. sonnei com 63,2% dos isolamentos.

O reconhecimento da importância de 
Shigella como um patógeno entérico com 
impacto global tem aumentado nos últimos 
anos. Sua importância é particularmente 
visível nos países em desenvolvimento, 
onde, como consequência de uso vigoroso 
da terapia de reidratação oral, nas últimas 
décadas, a mortalidade por desidratação 
diarreica diminuiu substancialmente. No 
entanto, porque esta intervenção proporciona 
pouco benefício aos pacientes com 
disenteria causadas por bactérias invasoras, 
a importância relativa de shigelose como 
um problema clínico aumentou3. Assim, nos 
últimos anos, o impacto de Shigella como 
um agente entérico e o fato do seu potencial 
de resistência ultrapassar a disponibilidade 
de antimicrobianos acessíveis e eficazes na 
terapia, tem levado essa bactéria a ser alvo da 
OMS como uma das infecções entéricas para 
as quais novas vacinas são necessárias.1

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Pelo fato dessa revisão sobre shigelose 
ter ocorrido, exclusivamente, em materiais 
impressos e publicados na internet (conforme 
as bases de dados já mencionadas), há 
possibilidade dos dados apresentados neste 
estudo não representarem a totalidade dos 
relatos publicados em todas as regiões 
brasileiras. Neste contexto, a análise das 
espécies causadoras dos casos de diarreia, 
no material utilizado, aponta S. flexneri 
prevalente em 61,1% dos relatos e S. sonnei 
em 38,9% deles.

Pode-se concluir neste estudo, que no total 
de quatro décadas, Shigella flexneri foi a 
espécie predominante no Brasil, seguida pela 
S. sonnei, com picos de isolamentos das duas 
espécies na década de 90.

Comparando a ocorrência e prevalência 
das espécies de Shigella relatadas nas 
regiões geográficas do Brasil, foi observada 
predominância de S. sonnei na região Sudeste, 
enquanto S. flexneri foi prevalente nas regiões 
Norte e Nordeste, assim como nos países em 
desenvolvimento.

A proporção de surtos por Shigela, nos 
escassos estudos envolvendo episódios por 
diferentes agentes etiológicos, variou entre 
1,4 e 19,4%, com predominância de S. sonnei. 
Assim como nos cinco relatos de surtos por 
Shigella, esta espécie foi responsável por 
60% deles.

A shigelose continua tendo um importante 
impacto global por, ainda, não ser controlada 
de forma adequada, com as medidas de 
prevenção e de tratamento existentes. 
Considerando que esta doença também está 
associada à qualidade dos serviços de água e 
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esgoto, políticas visando educação e melhoria 
das redes públicas de saneamento podem 
reduzir sua incidência, além de alterar o 
padrão de distribuição local das espécies de 
Shigella em algumas regiões.

Ainda, estratégias inovadoras, como 
o desenvolvimento de vacinas contra os 
sorotipos mais comuns, podem proporcionar 
benefícios substanciais. Embora este evento 

seja dificultado pela variedade de ocorrência 
de espécies e sorogrupos entre as regiões 
geográficas, períodos e faixas etárias, espera-
se uma vacina licenciada segura e eficaz 
contra a shigelose, visto o progresso atual 
em tecnologia molecular e na elucidação 
dos mecanismos de virulência da Shigella, 
somados à experiência com os estudos 
anteriores.
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