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Artigo de revisio

Ocorréncia da shigelose no Brasil: um problema de saude publica

The occurrence of shigellosis in Brazil: a public health problem

Naiady Konno Madela; Elisabete Cardiga Alves; Denise Fusco Marques; Jacqueline Tanury Macruz

Peresi; Ivete Aparecida Zago Castanheira de Almeida

Instituto Adolfo Lutz; Centro de Laboratorio Regional de Sdo José do Rio Preto — X. Coordenadoria de

Controle de Doengas. Secretaria de Estado da Saude. Sao Paulo, Brasil

RESUMO

A shigelose ¢ reconhecida pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
como um dos principais problemas mundiais de satide publica. O género
Shigella ¢ 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 satide publica, realizando-
se estudo retrospectivo dos relatos de ocorréncia de casos e surtos com
prevaléncia das espécies do género Shigella nas regides geograficas do
Brasil; e de comparar estes dados com os de outros paises desenvolvidos
e em desenvolvimento. Foram avaliados os dados da ocorréncia de
shigelose no Brasil no periodo entre 1970 e 2013. A regido sudeste
apresentou o maior niumero de relatos no Brasil, sendo S. sonnei como
a espécie prevalente. Nas regides norte e nordeste foram observados
os maiores percentuais de morbidade da doenca ocasionados, em sua
maioria, por S. flexneri. No periodo do estudo, S. flexneri foi a espécie
predominante no Brasil, seguida pela S. sonnei, S. dysenteriae e S. boydii.
A proporg¢do de surtos por Shigella nos estudos referentes a diferentes
agentes etiologicos variou entre 1,4 a 19,4% com predominéncia de S.
sonnei, ¢ esta espécie foi também responsavel por 60% dos casos, nos
cinco relatos de surtos por Shigella. Foi encontrado apenas um relato na
regido Sul e nenhum na regido Centro-Oeste. A educagdo ¢ a melhoria
das redes de servigos de satde publicos podem auxiliar na redugdo da
incidéncia de shigelose, assim como as estratégias inovadoras como
o desenvolvimento de vacinas, poderiam proporcionar substanciais
beneficios a populagao.

PALAVRAS-CHAVE: Shigella spp. Shigelose. Surtos alimentares.

Artigo de revisdo extraido do Trabalho de Conclusdo do Programa de Aprimoramento Profissional de Microbiologia em Saude Publica
do Instituto Adolfo Lutz — CLR de Sao José do Rio Preto-X, intitulado Ocorréncia de shigelose no Brasil: um problema de saude

publica, apresentado como requisito para obtengdo do Certificado de Conclusdao do Programa, no ano de 2015.
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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

INTRODUCAO

A shigelose, reconhecida pela Organizacao
Mundial de Satde (OMS) como um dos
principais problemas mundiais de saude
publica, ¢ endémica na maioria dos paises
em desenvolvimento, com estimativa de
ocorréncia mundial de, pelo menos, 80 milhdes
casos de diarreia sanguinolenta e 700.000
mortes a cada ano. Cerca de 70% dos casos e
60% das mortes ocorrem entre criangas com

menos de cinco anos de idade.!

E uma infec¢do entérica invasiva aguda
causada por espécies bacterianas pertencentes
Shigella,
obstaculos ao seu

ao  género cujos principais

controle incluem a
facilidade de disseminagao pessoa a pessoa e
a rapidez com que se desenvolve a resisténcia

antimicrobiana.'

Em 50% dos casos a doenga pode se

manifestar de forma assintomatica ou

subclinica, variando também de diarreia

Ocorréncia da shigelose no Brasil: um problema de satde ptublica/Madela NK et al.
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benigna e autolimitada a formas graves e
toxicas, podendo ser fatal.? As manifestagoes
da infec¢do por Shigella variam de acordo
com as espécies infectantes, a idade do
hospedeiro, a presencga de fatores de risco e o
estado imunitario do hospedeiro.’

Certos grupos de pessoas tém maior risco
de contrair shigelose, como criangas pequenas
que frequentam creches e escolas, internos em
instituicdes de custodia, viajantes para paises
em desenvolvimento e homens que fazem
sexo com homens, os quais estdo associados
a falta de saneamento basico e/ou de higiene
pessoal, transmissdo fecal-oral e contato

pessoa a pessoa.’

Consumo de 4gua com tratamento
inadequado, uso de agua de recreagdo com
contaminacdo fecal, assim como alimentos,
constituem outros meios de transmissdo de
Shigella.*® Surtos de shigelose de origem
alimentar podem, entre outras causas, estar
associados a manipuladores de alimentos

infectados.’

Caracteristicas do género Shigella

Shigella spp. ¢ uma bactéria patogénica, em
forma de bastonete gram-negativo pertencente
a familia Enterobacteriaceae. Sdo patdogenos
intracelulares facultativos que mostram uma
alta especificidade para hospedeiros humanos

ou primatas.!

S. dysenteriae, primeira espécie de Shigella
isolada no mundo, foi descoberta por Kiyoshi
Shiga, em 1896.° Nos proximos 40 anos apos a
descoberta de Shiga, organismos semelhantes
foram relatados por outros pesquisadores e, em
ultima analise, taxonomicamente classificados
no género Shigella e denominados Shigella
Shigella Shigella

dysenteriae, flexneri,

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

Atualmente, o género Shigella esta
classificado em quatro espécies e 43 sorotipos
reconhecidos de acordo com as caracteristicas
bioquimicas e sorologicas: S. dysenteriae
(sorogrupo A; 15 sorotipos), S. flexneri
(grupo B; 8 sorotipos ¢ 9 subtipos), S. boydii
(grupo C; 19 sorotipos) e S. sonnei (grupo
D; 1 sorotipo). Os sorotipos de Shigella sdo
caracterizados somente pelos antigenos O.
S. sonmei 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 consequéncia da perda de um
plasmideo de 120 MDa, que confere a sintese
do antigeno O. As amostras dos sorogrupos A,
B e C sdo muito similares bioquimicamente,
enquanto S. sonnei pode ser diferenciada das
demais pela presenca de atividade da ornitina
descarboxilase e de [B-D-galactosidade. S.
dysenteriae tipo I (bacilo de Shiga) difere das
demais devido a incapacidade de fermentar o
manitol e por produzir a toxina Stx e, por isso,
¢ 0 sorotipo mais virulento e mais comumente
isolado nos paises do terceiro mundo.?” Assim,
S. flexneri e S. sonnei sdo endémicas e causam
a maioria das infeccdes. Ja S. dysenteriae é
responsavel por surtos de doengas epidémicas
e a forma mais grave de disenteria, o que faz

com que a maioria dos casos seja fatal.?

Patogenicidade

A shigelose caracteriza-se por invasao
e destruicdo das células da mucosa do ileo
terminal e colon com liberagao da bactéria para
o meio extracelular. No intestino, localizam-se
na lamina propria da mucosa e entram em
neutrofilos,

contato com macrofagos e

Ocorréncia da shigelose no Brasil: um problema de satde ptublica/Madela NK et al.
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ocorrendo intensa reacdo inflamatoria.
Estudos mostram que as células epiteliais e os
macréofagos infectados liberam interleucinas
que, naturalmente, participam do processo
patogénico. A adesdo e invasdo das células
epiteliais e a destrui¢do do vactolo fagocitico
estdo associadas a um conjunto de proteinas
secretadas pelas shigelas, denominadas
proteinas Ipa (/nvasion Plasmid Antigens)
B, C e D, assim como seu deslocamento
pelo citoplasma da célula e passagem de
uma célula para outra esta associado a duas
proteinas de membrana externa denominadas
Ics (InterCelular Spread) A e B. Enterotoxinas
produzidas por diferentes sorotipos de Shigella
constituem outros fatores de viruléncia do

género.>8

Shigella ¢é altamente infecciosa, sendo
necessarios apenas cerca de 10 a 100 micro-
organismos administrados oralmente, segundo
estudos em voluntarios, para causar a infec¢ao,
provavelmente, pela maior resisténcia que
esta bactéria apresenta ao suco gastrico. Os
sintomas clinicos aparecem, geralmente, entre
24 e 48 horas apds a ingestdo das bactérias,
apresentando formas diarreicas brandas ou
severas com febre alta, mal-estar, colicas e
diarreia aquosa, seguido de nauseas, anorexia,
vOomitos, associadas com dor abdominal
intensa e presenca de leucocitos, muco e

sangue nas fezes.?

Em criangas, entre as complicacdes da
shigelose estdo as convulsdes, encefalopatia,
alteragdes de consciéncia, choque séptico e a
sindrome hemolitico-urémica, que tem sido
associada a toxina de Shiga (uma citotoxina
potente produzida por S. dysenteriae que pode
também causar outros efeitos neurotoxicos).’
Ainda, septicemia em criangas desnutridas e

com hipoglicemia ¢ a causa mais frequente

de morte durante a infecgdo por Shigella, em

funcdo da ruptura da barreira intestinal.?

Entre outras complicagdes estdo incluidas a
sindrome de Reiter, pirpura trombocitopénica
e artrite asséptica que pode aparecer em torno
de duas a cinco semanas apo6s o quadro agudo,
podendo levar a artrites erosivas, espondilite
anquilosante ou anquilose da articulagdo.®
As infeccdes sdo geralmente autolimitadas,
mas podem apresentar letalidade de até
15% entre pacientes com S. dysenteriae
tratamento

imunocomprometidos ou com

inadequados.!

Epidemiologia

Shigelose ¢ um problema global de
satde humana e hoje, mais de 100 anos
apos o marco de sua descoberta, a doenga
ainda ¢ um importante problema de satde
publica, especialmente nos paises em
desenvolvimento, com precarias condigdes de

higiene e abastecimento de agua.’

A frequéncia das infeccdes por Shigella
aumenta com a idade da crianca. No Brasil,
a prevaléncia dessa bactéria ¢ de 8 a 10% em
criangas com menos de um ano de idade e de
15 a 18% em criangas com mais de dois anos,

com indices semelhantes nos adultos.?

Pessoas sintomaticas com diarreia sdo as
principais responsaveis pela transmissao.
transmissao

Menos comumente, a

estd relacionada aos alimentos e agua
contaminados ou fOmites; no entanto, o
organismo geralmente sobrevive mal no
ambiente. Em certos contextos em que a
eliminagdo de fezes humanas ¢ inadequada,
moscas, particularmente a mosca doméstica,
e a mosca comum, podem servir como vetores

de transmissdo da shigelose.!®

Ocorréncia da shigelose no Brasil: um problema de satde ptublica/Madela NK et al.
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A espécie S. flexneri, hiperendémica em
paises em desenvolvimento, é responsavel por
aproximadamente 10% de todos os episodios
de diarreia entre as criangas abaixo de cinco
anos. Doengas endémicas e epidémicas
podem ser causadas por S. dysenteriae,
enquanto que, nos paises desenvolvidos,
os surtos esporadicos de origem comum,
predominantemente envolvendo S. sonnei,
sdo transmitidos por alimentos crus ou agua
contaminada sendo responsaveis por mais
de 75% dos casos de shigelose, por ano, nos
Estados Unidos.!! Em geral, a doenga causada
por S. sonnei ¢ menos grave. A quarta espécie,
S. boydii, foi encontrada pela primeira vez na
india e até hoje é raramente isolada, exceto no

subcontinente indiano.?

De acordo com Naumova et al.,"
a shigelose ¢ mais comum no verdo em
decorréncia do maior consumo de agua e
também das atividades ao ar livre como
natacdo e acampamentos que podem favorecer
habitos precarios de higiene, aumentando a
transmissdo de bactérias diarreiogénicas. Da
mesma forma, no Brasil, ha predominio da
shigelose nos meses chuvosos e mais quentes,
possivelmente pela disseminacdo do micro-

organismo pela agua de chuva."

Vacina

Estratégias diversificadas foram utilizadas
ao longo de varias décadas na tentativa de
desenvolver uma vacina segura e eficaz contra
Shigella.'*'* Embora uma vacina licenciada
ainda ndo esteja disponivel, estas tentativas
tém ajudado a entender melhor a resposta

imunitaria a Shigella."”

Estudos demonstraram que a infeccdo

natural que confere protegdo para Shigella

tem uma duragdo limitada contra o sorotipo
homologo.!'” Portanto, as principais tentativas
para desenvolver uma vacina foram voltadas
para induzir uma boa resposta imunoldgica
ao polissacarideo O contra Shigella, que
determina seu sorogrupo ¢ sorotipo.'®

A diversidade dos sorotipos isolados ¢
sua importancia relativamente variavel nos
paises desenvolvidos levaram a conclusdo
de que uma vacina multivalente tera de ser
desenvolvida para atender as necessidades das
diferentes populagdes —alvo em potencial para
uma vacina eficaz. Estas populacdes incluem
criancas em paises em desenvolvimento e que
vivem em condi¢des de aglomeracdo, viajantes
provenientes de paises industrializados para
paises endémicos, militares, homossexuais e

assim por diante.'®

Espera-se que a vacina possa incluir S.
dysenteriae tipo 1, S. sonnei e 3 tipos de S.
flexneri, que podera cobrir mais de 75% dos
episddios de diarreia associados a Shigella.'
Assim, a vacina baseia-se no pressuposto de
(a partir da analise de antigenos O e estudos
de protegdo cruzada) que a inclusdo de trés
tipos de S. flexneri ird proporcionar protecao
cruzada contra os outros sorotipos por causa
de antigenos compartilhados.!'*!7

Existem duas abordagens basicas para se
atingir tal gama de protecdo contra shigelose:
pela combinagdo de vacinas alvo sorotipo-
eficazes numa vacina multivalente ou usando
uma reacdo cruzada de antigeno que ira
conferir uma ampla protecdo transversal
contra as estirpes de Shigella. Para alcangar
este objetivo, € necessario primeiro que
a vacina monovalente demonstre alguma
prote¢do em ensaios clinicos. As estratégias

de desenvolvimento da vacina, nos ultimos 50

Ocorréncia da shigelose no Brasil: um problema de satde ptublica/Madela NK et al.
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anos, incluem as duas principais categorias
distintas de vacina, ou seja, com bactéria

atenuada e com cepas inativadas.!®

Tratamento e resisténcia antimicrobiana

A shigelose geralmente ¢ autolimitada,
ocorrendo cura espontanea sem necessidade
de medicacdo com antibidticos especificos,
com indicagdo apenas de restabelecimento
do equilibrio hidroeletrolitico por reposigao
de liquidos e eletrdlitos por via oral ou
parenteral.? No entanto, a antibioticoterapia ¢
indicada pela gravidade da doenca, idade do
paciente e riscos de transmissdo da infecgdo,
como também para limitar o curso clinico
da doenca e a excregdo fecal do organismo

causador.'?!

Ao longo do ultimo meio século, Shigella
demonstrou proeza extraordinaria em adquirir
resisténcia, mediada por plasmideos, aos
antimicrobianos anteriormente considerados
como terapias de primeira linha. O padrdo
de resisténcia antimicrobiana difere de lugar
para lugar, devido a ocorréncia e propagagao
de clones resistentes aos antimicrobianos.?

A associacdo de sulfametoxazol/trime-
toprim ¢é eficaz na erradicacdo de micro-or-
ganismos sensiveis do intestino, no entanto
a resisténcia bacteriana a esses agentes esta
aumentando,??*?!' como demonstrado no
estudo de Peirano, Souza e Rodrigues,??* que
detectou 90% dos seus isolados resistentes a

esta associacdo antimicrobiana.

A resisténcia de Shigella aos
antimicrobianos ampicilina, cotrimoxazol e
acido nalidixico tornou-se generalizada e por
isso ndo sdo mais recomendados.’**' Além
de ciprofloxacina, outras fluoroquinolonas

e ceftriaxona sdo atualmente as Unicas

drogas eficazes para tratamento de estirpes

multirresistentes de Shigella em todas

as faixas etarias,! embora estudos ja

apontem resisténcia a ceftriaxona.?'?2242% A

azitromicina ¢ considerada uma alternativa

para o tratamento de adultos.!

7

Em vista deste evento, é recomendavel
a realizacdo do antibiograma com o isolado
de Shigella, pela possibilidade de infecgoes
causadas por cepas resistentes a antibioticos

ou portadores de resisténcias multiplas.?

O objetivo deste estudo foi caracterizar a
shigelose como um problema de saude publica,
por meio dos relatos de ocorréncia de casos e
surtos com prevaléncia das espécies do género
Shigella nas regides geograficas do Brasil e
comparar estes dados com os de outros paises
desenvolvidos e em desenvolvimento.

MATERIAL E METODOS

Este estudo de revisdo foi elaborado com
base em artigos cientificos, livros, manuais,
dissertagdes de mestrado, teses de doutorado,
monografias e portais eletronicos. Foram
utilizadas as seguintes bases de dados: PubMed,
MEDLINE, LILACS, SciELO, Biblioteca
Virtual de Satude e Google Académico, em que
foram pesquisadas as informagdes disponiveis
sobre a ocorréncia da shigelose no Brasil e em
outros paises. O material obtido com a pesquisa
sobre shigelose no Brasil abrangeu o periodo de
1970 a 2013. Os unitermos pesquisados foram:
Shigella spp., shigelose, surtos alimentares.

RESULTADOS E DISCUSSAO

No presente estudo, foram pesquisados
dados da literatura referentes a shigelose no
Brasil e em outros paises, durante o periodo

de 1970 a 2013.

Ocorréncia da shigelose no Brasil: um problema de satde ptublica/Madela NK et al.
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O conhecimento prévio da realidade

da shigelose em ambito mundial, nos

paises considerados desenvolvidos e em

desenvolvimento, conforme descrito a
seguir, constitui importante elemento para

comparagdo com sua ocorréncia no Brasil.

Em 2004, nos Estados Unidos, Shigella
ficou em terceiro lugar entre os patdgenos mais
envolvidos em doencas de origem alimentar,
segundo o Foodborne Diseases Active
Surveillance Network (FoodNet) do Centers
for Diseases Control and Preventions.** 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 ¢ 0,2%

para S. dysenteriae."

Miyagi et al.?’ relataram a ocorréncia de
1.000 a 1.600 casos de shigelose, anualmente,
no Japdo. Das espécies isoladas, neste pais, S.
sonnei foi a que apresentou maior frequéncia

de isolamento.

Os relatos encontrados sobre o género
Shigella nos paises da Europa referiam-se
apenas a ocorréncia de surtos, nos quais a Ginica
espécie isolada foi S. sonnei. A maioria deles
envolvia dgua potavel como principal fonte de
disseminagdo desse patdogeno.?®3° Qutros surtos
foram decorrentes de alimentos contaminados,
dentre os quais saladas que constituiram a fonte
de contaminac¢do.’'3? E ainda, foi relatado um
surto, em uma escola, com possivel transmissao
pessoa a pessoa, na Espanha.®

Em um estudo multicéntrico envolvendo
(China,
Indonésia, Vietnd, Paquistdao e Bangladesh),

seis paises asiaticos Tailandia,
S. flexneri foi a espécie mais isolada (68%)
em todos os locais, exceto na Tailandia, onde

S. sonnei foi detectada com maior frequéncia

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

No Chile, de 1997-2001, dentre 4.080 casos
agudos de diarreia em criangas menores de
cinco anos, Shigella foi identificada em 178
deles.?® Anos mais tarde, Hamilton-Wes et al.
identificaram que a espécie predominante no
Chile, no periodo, era S. sonnei.*® Em estudo
realizado na Argentina, de 2009 a 2010,
66,8% dos casos foram identificados como S.

flexneri e 25,5% como S. sonnei.’’

S. sonnei, em 2004, foi responsavel por um
surto que acometeu centenas de passageiros
de voos que partiram do Havai com destino
a varios paises, cujo provavel veiculo de
infec¢do foi cenoura crua servida, a bordo,
pelo mesmo fornecedor de refei¢des.’® Este
surto ilustra o risco de propagacdo rapida e

global da doenca a partir de uma tnica fonte.

No Brasil relatos de

shigelose, o que talvez possa ser atribuido a

existem poucos

ndo obrigatoriedade da pesquisa de Shigella
em agua ou alimentos.* Porém, segundo dados
do Laboratéorio 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 nao
sejam analisados para Shigella, a coprocultura
dos pacientes ¢ realizada compulsoriamente.
Outro aspecto que tem contribuido com a
falta de relatos sobre shigelose no Brasil ¢ a
semelhanca dos sintomas dos acometidos e das
caracteristicas dos surtos com a salmonelose,
possibilitando, assim, que surtos causados por

Shigella sejam atribuidos a Salmonella.*
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A Figura 1 ilustra o nimero de isolados de
espécies de Shigella no Brasil, por década,
restringindo-se aos relatos que apresentaram
periodos definidos dos isolamentos. Pode-se
observar, na década de 90, maior nimero de
isolamentos de S. flexneri e S. sonnei, prova-
velmente, pela concentragdo de estudos com

numero elevado de amostras, neste periodo.

Com relagdo a ocorréncia e prevaléncia das
espécies de Shigella nas regides geograficas
do Brasil, foi observado, neste estudo,
que dentre os 11 relatos com identificagdo
de espécies de Shigella na regido 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.,”? em estudo realizado
no Laboratério de Referéncia Nacional para
Coélera ¢ Doencas Entéricas da Fundacdo
Oswaldo Cruz (Fiocruz), com 296 isolados
de Shigella de todas as regides brasileiras,
também constataram que 62,7% das espécies

encontradas nessa regido corresponderam a S.
sonnei. Conforme relatos de prevaléncia de S.
sonnei em paises considerados desenvolvidos
e industrializados,!"*” pode-se considerar a
regido Sudeste do Brasil com caracteristicas
sociais e econOmicas semelhantes, onde se
localizam as principais metropoles do pais.

Nas regides Norte ¢ Nordeste, S. flexneri
foi prevalente na maioria dos relatos onde
houve identificacdo de espécies (Quadros
2 ¢ 3). Os estudos de Peirano et al.,?? nestas
64,3% de

isolamento de S. flexneri, respectivamente. A

regides, mostraram 76,3% e
regido Norte ¢ a segunda regido mais pobre
do pais, depois da Nordeste, com eclevada
proporcdo de residéncias sem coleta de lixo
e com esgotamento sanitario a céu aberto.*
Situagdo semelhante é observada em relatos
de paises em desenvolvimento, também,
com mas condi¢des de saneamento como na
Asia,** Africa* e América do Sul.”’

Isolados de espécies de Shigella, por década

1400
» 1200
o
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0 —_———
1970- 1980- 1990- 2000- 2010-
1979 1989 1999 2009 2013
= Shigella flexneri 412 1.178 119 0
=== Shigella boydii 4 25 9 0
Shigella sonnei 142 593 306 2
= Shigella dysenteriae 44 16 7 0

Figura 1. Espécies de Shigella relatadas no periodo de 1970 a 2013
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Quadro 1. Distribui¢do de casos de diarreia com positividade para Shigella na regido Sudeste do Brasil

Casos de
o : o . o
Ano N tota'l de' shigelose Municipio/Estado Espécies envolvidas/N° e Referéncias
casos diarreia N° % percentual de casos
Shigella flexneri 4 (66,7%)
S/l 47 6 12,8 Araraquara/SP Falcdo et al.®
Shigella sonnei 2 (33,3%)
Shigella dysenteriae 44 (7,3%)
1970 Shigella flexneri 412 (68,4%)
- 24.479 602 | 2,4 Sé&o Paulo/SP Pessoa et al.®®
1976 Shigella boydii 4 (0,7%)
Shigella sonnei 142 (23,6%)
S/l 500 25 5,0 Sao Paulo/SP Shigella spp. 25 (100%) Gomes et al.?”
Shigella flexneri 35 (85,4%)
1995 196 41 |210 Noroeste do estado Almeida et al.¢®
Shigella sonnei 6 (14,6%)
1989
- 461 36 7,8 Sao Paulo/SP Shigella spp. 36 (100%) | Andrade et al.®®
1995
Shigella dysenteriae 16 (1,1%)
1991 Shigella flexneri 983 (65,2%)
- 23.980 1.507 | 6,3 Estado de Sao Paulo Esper et al.”®
1998 Shigella boydii 19 (1,3%)
Shigella sonnei 489 (32,4%)
1994 Shigella flexneri. 42 (36,8%)
- 1.836 114 | 6,2 Ribeirao Preto/SP Medeiros et al.%
1997 Shigella sonnei 72 (63,2%)
2003 Shigella flexneri 7 (63,6%)
- 241 11 4,6 Vitdria/ES Sadovsky™!
2004 Shigella sonnei 4 (36,4%)
Shigella flexneri 2 (14,3%)
S/ 63 14 122,22 Juiz de Fora/MG Rodrigues et al.”
Shigella sonnei 12 (85,7%)
2006 Shigella flexneri 16 (29,6%)
- 2.478 54 | 2,2 Minas Gerais/MG Alves™
2008 Shigella sonnei 38 (70,4%)
2008 Shigella flexneri 4 (36,4%)
- 260 11 4,2 Sao Paulo/SP Ventura™
2010 Shigella sonnei 7 (63,6%)
2004 Shigella flexneri 2 (11,8%)
- 157 17 (10,8 Belo Horizonte/MG Sousa et al.?°
2005 Shigella sonnei 15 (88,2%)
Shigella flexneri 86 (43,9%)
1991 - Noroeste do estado . .. o . @
2013 4116 196 | 4,7 de Sa0 Paulo Shigella boydii 8 (4,1%) Almeida et al.
Shigella sonnei 102 (52,0%)
Total 58.814 2.634| 4,5

S/I: Sem Informagao
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Quadro 2. Distribui¢@o de casos de diarreia com positividade para Shigella na regido Norte do Brasil

N° total de Casos de shigelose . - .
Municipio/ Espécies envolvidas/N° e P
AnO casos de Referéncias
" n o Estado percentual de casos
diarreia N %
1998 Shigella flexneri 8 (80%)
- 130 10 7,7 Porto Velho/RO Orlandi et al.”™
1999 Shigella sonnei 2 (20%)
2000
- 470 24 5,1 Porto Velho/RO Shigella spp. 24 (100%) Orlandi et al.™®
2002
Shigella dysenteriae 3 (12%)
Shigella flexneri 18 (72%)
S/l 877 25 2,9 Porto Velho/RO Silva et al.””
Shigella boydii 1 (4%)
Shigella sonnei 3 (12%)
Shigella dysenteriae | 7 (14,0%)
H i 0,
2007 50 GEpEs T Shigella flexneri 16 (32,0%)
- 1.500 identificacao de | g ¢ Manaus/AM Shigella boydii 4(8,0%) | Seraetal’
2008 espécie do total de
129 isolados Shigella sonnei | 13 (26,0%)
Shigella spp. 10 (20,0%)
2007 Shigella flexneri 22 (61,1%)
- 263 36 13,7 Juruti/PA Loureiro et al.”
2008 Shigella sonnei 14 (39,9%)
Total 3.240 224 6,9

S/I: Sem Informagao

Quadro 3. Distribui¢do de casos de diarreia com positividade para Shigella na regido Nordeste do Brasil

dN° total Casos de shigelose Esnéci N
Ano € c(:iasos Municipio/Estado species envolvidas/ivt e Referéncias
e percentual de casos
diarrei N° %
iarreia
Shigella dysenterie 1(10%)
1982 326 10 3,1 Recife/PE Shigella flexneri 8 (80%) Leal et al.®®
Shigella boydii 1(10%)
1989
- 514 22 4,3 Fortaleza/CE Shigella spp. 22 (100%) Lima et al.®
1993
2002 Shigella flexneri 28 (19,9%) -
- 1.991 141 7.1 Salvador/BA D'"'Z'zaf;tos et
2003 Shigella sonnei 113 (80,1%) :
2004 Shigella flexneri 21 (80,8%)
- 250 26 10,4 Teresina/PI Nunes et al.™
2007 Shigella sonnei 5(19,2%)
Total 3.081 199 6,4
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Naregido Nordeste, com exceg¢do do estudo
de Diniz-Santos et al.,** 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., em seus estudos na
Tailandia, também isolaram S. sonnei com
Estes
contrastantes com o descrito na literatura onde

maior frequéncia. resultados sd@o
S. sonnei é a espécie mais comum em paises
industrializados,'? sendo as regides citadas

consideradas em desenvolvimento.

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

\

Em relacdo a regido Centro-Oeste, nao
foram encontrados relatos quanto a ocorréncia
de casos e surtos de shigelose. No entanto,
Peirano et al.?? receberam destaregiao 30 cepas
de Shigella para determinagdo da espécie e do
perfil de resisténcia a antimicrobianos, onde S.

flexneri foi a espécie de maior predominancia.

Analisando os quadros de distribuicdo de
casos de diarreia em relacdo a positividade
para Shigella observa-se que as regidoes Norte
e Nordeste apresentam os maiores percentuais,
6,9% e 6,4%, respectivamente, proximos
as taxas encontradas em Israel (3,3%),%
Indonésia (5,0%),° Nepal (4,0%),! Ghana
(4,0%),%2 Trinidad (8%) e India (9,3%).%
Estas taxas diferem muito das relatadas em
Bangladesh (31,5%),” Uganda (35,0%)¢ e
Etiopia (20,0%).%

Constata-se também, neste estudo, a baixa
ocorréncia de S. boydii e S. dysenteriae em
todas as regides do Brasil, assim como em
outras partes do mundo,'**** destacando
que os indices mais elevados de isolamento
de S. dysenteriae ocorreram na regiao norte
(Quadro 2). As infecgdes por S. dysenteriae sdo
prevalentes em paises menos desenvolvidos,’!
muitas vezes atingindo niveis de epidemia,

com surtos periodicos.?

Os resultados da pesquisa de relatos de
ocorréncia de surtos por Shigella no Brasil
estdo demonstrados nos Quadros 4 e 5. No
Quadro 4 estao distribuidos cinco surtos, todos
na regido Sudeste, sendo que trés ocorreram
em ambientes fechados, com possibilidade de
transmissao pessoa a pessoa e, dois com casos
dispersos entre a populagdo dos municipios
citados. S. sonnei foi responsavel 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 relagdo a outros
agentes causais, entre o total de episodios
relatados em cinco artigos. Entre as espécies de
Shigella encontradas, S. sonnei foi causadora
de 57,1% dos surtos, sendo a maioria ocorrida
naregido Sudeste, concordando com os relatos
dos casos de diarreia nesta regido, onde
esta espécie também foi prevalente (Quadro
1). Observa-se que esta mesma espécie foi
o agente dos surtos ocorridos nos paises da

Europa.?®3!

Estudos tém demonstrado, em décadas
passadas, a prevaléncia da espécie S. flexneri
em diversos paises,®® porém, nota-se a
mudanca no perfil epidemioldégico em algumas
regides com substituicdo desta prevaléncia
pela S. sonnei.***>¢%2 Nos Estados Unidos,
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antes do inicio da década de 1960, S. flexneri
era a espécie mais frequente, porém durante o
periodo de 1964-1968 passou a ser S. sonnei,™
permanccendo até o momento.!! Situagdo

semelhante ocorreu no Ird, onde houve

inversdo da prevaléncia da espécie S. flexneri
por S. sonnei,*" enquanto no Paquistdo foi

observado o aumento progressivo da S. boydii,

em 2003, ao mesmo tempo em que diminuiu o

isolamento de S. dysenteriae, em 2005.%°

Quadro 4. Distribui¢do percentual de amostras positivas, por surto de diarreia ocasionado por Shigella

Amostras
N° de positivas para . Municipio/
Ano amostras EAHED Espec_les Loca\AI d? Referéncias
. envolvidas ocorréncia
analisadas Estado
N° %
1980 53 13 24,5 Shigella sonnei | Escola Particular | Rio de Janeiro — RJ Sutmoller et al.®!
1989 101 7 6,9 Shigella flexneri Misséo Militar Rio de Janeiro — RJ Rocha et al.®®
30 22,0 | Shigella flexneri
1996 136 Clinica de Rio de Janeiro—RJ |  Santos etal.®
Repouso
& 2,2 Shigella boydii
2001 33 10 | 30,3 | Shigelia sonnei POpU;E:I" i Riolandia — SP Almeida et al %
2001 12 10 | 83,3 | Shigella sonnei P°p“$2‘i:f eM | José Bonifacio—SP | Almeida et al.®

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

Surtos positivos
o ; o . o
Ano N s_urtos para Shigella Espécies envolvidas/N° e Regigo Referéncias
analisados No % percentual de surtos
0
2000- Shigella flexneri 1(14,3%) Regido Noroeste
2003 36 7 19,4 do Estado de Séo Almeida et al.®
Shigella sonnei 6 (85,7%) Paulo
1978 - . o . -
2000 1.195 17 1,4 Shigella spp. 17 (100%) Estado do Parana Amson et al.
. Nucleo Receptor
- Shigell . 1 (509
22000025 62 2 3.2 lgela spp ) Turistico da Capital | Pizzolitto et al.®
Shigella sonnei 1 (50%) de Sdo Paulo
2002 - Nucleo Receptor
45 1 2,2 Shigella sonnei 1 (100%) Turistico do Interior Pizzolitto et al.®®
2005 ~
de S&o Paulo
Shigella flexneri 5 (13,9%)
1998 Regido Noroeste
2013 S/l 36 - Shigella boydii 3 (8,3%) do Estado de Sao Almeida et al.®®
Paulo
Shigella sonnei 28 (77,8%)

S/I: Sem Informagao
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No Brasil, também foi notada esta mudanca
epidemioldgica como no relato de Paula,** no
Rio Grande do Sul, onde em 2003 ndo havia
isolamento de S. somnmnei, o qual teve inicio
em 2004, alcancando, em 2007, 43,5% dos
isolamentos e, consequente, diminuicdo da
S. flexneri neste periodo. Almeida et al.®®
também comprovaram esta inversao na regiao
noroeste do estado de Sdo Paulo, quando o
indice de isolamento de S. somnnei, que era
inferior ao da S. flexneri desde 1991, passou
a prevalecer sobre as demais espécies a partir
de 2000. Embora na maioria dos paises a
mudanca do perfil de prevaléncia das espécies
tenha ocorrido a partir do ano 2000, nota-se
que Medeiros et al.®* registraram ainda no
periodo de 1994-1997, em Ribeirdao Preto-SP,

S. sonnei com 63,2% dos isolamentos.

O reconhecimento da importancia de
Shigella como um patdgeno entérico com
impacto global tem aumentado nos ultimos

anos. Sua importincia ¢ particularmente

visivel nos paises em desenvolvimento,
onde, como consequéncia de uso vigoroso
da terapia de reidratagdo oral, nas ultimas
décadas, a mortalidade por desidratacdo
diarreica diminuiu substancialmente. No
entanto, porque esta intervencdo proporciona
pouco  beneficio aos pacientes com
disenteria causadas por bactérias invasoras,
a importancia relativa de shigelose como
um problema clinico aumentou’. Assim, nos
ultimos anos, o impacto de Shigella como
um agente entérico e o fato do seu potencial
de resisténcia ultrapassar a disponibilidade
de antimicrobianos acessiveis e eficazes na
terapia, tem levado essa bactéria a ser alvo da
OMS como uma das infec¢des entéricas para

as quais novas vacinas sao necessarias.'

CONSIDERACOES FINAIS

Pelo fato dessa revisdo sobre shigelose
ter ocorrido, exclusivamente, em materiais
impressos e publicados na internet (conforme
as bases de dados ja mencionadas), ha
possibilidade dos dados apresentados neste
estudo ndo representarem a totalidade dos
relatos publicados em todas as regides
brasileiras. Neste contexto, a analise 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 ocorréncia e prevaléncia
de Shigella
regides geograficas do Brasil, foi observada

das espécies relatadas nas
predominancia de S. sonnei na regido Sudeste,
enquanto S. flexneri foi prevalente nas regides
Norte e Nordeste, assim como nos paises em

desenvolvimento.

A proporcdo de surtos por Shigela, nos
escassos estudos envolvendo episddios por
diferentes agentes etioldgicos, variou entre
1,4¢19,4%, com predominancia de S. sonnei.
Assim como nos cinco relatos de surtos por
Shigella, esta espécie foi responsavel por
60% deles.

A shigelose continua tendo um importante
impacto global por, ainda, ndo ser controlada
de forma adequada, com as medidas de
prevengdo e de tratamento existentes.
Considerando que esta doenga também esta

associada a qualidade dos servigos de agua e
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esgoto, politicas visando educacdo e melhoria
das redes publicas de sanecamento podem
reduzir sua incidéncia, além de alterar o
padrao de distribui¢do local das espécies de

Shigella em algumas regioes.

Ainda,
o desenvolvimento de wvacinas contra os

estratégias inovadoras, como

sorotipos mais comuns, podem proporcionar

beneficios substanciais. Embora este evento
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Atualizacdo

Vigilancia Epidemiologica da Febre Maculosa Brasileira no estado de

Sao Paulo

Epidemiological Surveillance of Brazilian Macular Fever in the state of

Sdo Paulo

Divisdo de Zoonoses. Centro de Vigilancia Epidemioldgica. Coordenadoria de Controle de Doengas.

Secretaria de Estado da Saude. Sdo Paulo, Brasil

A febre maculosa brasileira (FMB) é uma
doenca febril aguda e usualmente de elevada
gravidade. Tem como agente etiologico a
bactéria Rickettsia ricketsii, que ¢ transmitida
da familia

por carrapatos, ectoparasitos

Ixodidae.

No estado de Sdo Paulo, a FMB ¢
acompanhada pela vigilancia epidemiologica
e entomoldgica desde 2002, por meio do
Centro de Vigilancia Epidemiolégica (CVE)
e da Superintendéncia de Controle de
Endemias (Sucen). No inicio, os dados eram
coletados manualmente; posteriormente, em

2007, foram informatizados. A primeira série
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historica da doenca (2003-2008), publicada
pelo CVE, apresenta 240 casos.

Tabela 1. Febre Maculosa: Numero de casos
confirmados, nimero de obitos e letalidade por
febre maculosa brasileira, 2003 a 2008, estado de
Sao Paulo

Ano N°de casos N°de 6bitos Letalidade
2003 30 12 40,0
2004 43 11 25,6
2005 55 16 29,1
2006 38 13 34,2
2007 32 7 21,9
2008 42 12 28,6
Total 240 71 29,6

Fonte: Bepa 2009; 6(69): 4-13
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Figura 1. Febre Maculosa: Local Provavel de Infec¢do (municipios) dos casos, 2003-2008, estado de

Sdo Paulo
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Nesse periodo eram confirmados em torno de
40 casos por ano e os municipios identificados
com transmissdo humana se situavam
basicamente nas regides de Assis/Marilia,
Campinas/Piracicaba, na regido metropolitana

de Sdo Paulo e no litoral paulista.

A partir de 2007, a FMB passou a ser
acompanhada através do Sinan Net. Desde
entdo, todos os niveis da VE concentram
esforcos para que os dados sejam mantidos
corretos ¢ atualizados, permitindo analises ¢

adocdo de medidas de prevengdo e controle.

Os dados de 2007 a 2017 mostram que o
numero de notificagdes ¢é bastante eclevado
em relagdo ao niumero de confirmacdes (5%
aproximadamente), o que mostra um sistema

de vigilancia bastante sensivel.

Dos 14.378 notificados, foram confirmados
723. 718
residiam no estado de Sao Paulo e 636 eram

apenas Entre os confirmados,
autoctones. Porém, desses 636, apenas 518
eram autoctones do municipio de residéncia,
ou seja, o municipio de residéncia e o
municipio do local provavel de infeccao (LPI)

era 0 mesmo. Para ndo excluir mais casos da

analise e pela maior importancia do municipio
correspondente ao local provavel de infeccdo
no controle da doenca, foram analisados estes
636 casos autoctones do estado.

Nota-se que as regides mais importantes na
transmissdo da FMB no estado continuam as

mesmas apontadas na avalia¢do de 2009.!

Nos ultimos anos houve um estudo mais
aprofundado da doenga no estado, com a
participagdo ativa da vigilancia epidemiologica,
da Superintendéncia de Controle de Endemias
(Sucen) e das universidades paulistas USP e
Unicamp.

Esse estudo mostrou que a FMB apresenta
caracteristicas distintas nas trés regides do
estado em que predomina:

1. Litoral: E uma doenga distinta, causada
por outra riquétsia que ndo a Rickettsia
rickettsii, clinica diferente

letalidade

casos em algum momento terdo que ser

com c

inexistente. Portanto, esses
analisados e classificados. A confusdo
se deve ao fato de que a sorologia para
FMB ¢ positiva nesses casos, pois nao

diferencia a espécie de riquétsia.

Tabela 2. Febre Maculosa: Casos notificados e classificagao final, 2007 a 2017, estado de Sao Paulo
Casos notificados como suspeitos de FMB no estado de Sdo Paulo com ano de inicio dos sintomas 2007-2017 por classficagdo final*

Ano Inic.Sintomas ﬂ Ign/Branco ﬂ Confirmado

2007
r
2008

136

99
2009 102
010 63
2011 63
012 60
2013 a8
014 86
2015 72
016 92
2017 149
Total 970

Fonte: SINAN-NET
*dados provisérios até 08/08/2017

ﬂ Descartado ﬂ Inconclusivo ﬂ Total
36 988 95 1255
48 712 55 914
73 653 37 865
67 771 39 940
80 1301 23 1467
80 1368 21 1529
63 1347 18 1476
83 1518 35 1722
105 1800 45 2022
69 1356 40 1557
19 424 39 631
723 12238 447 14378,
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Fonte: Sinan Net. Dados provisorios até 08/08/2017

2. Interior do estado de Sdo Paulo: A FMB

ocorre principalmente em regides de
cerrado. O hospedeiro multiplicador
¢ principalmente a capivara (outros
mamiferos de grande porte também podem
contribuir). O vetor ¢ o Amblyomma

sculptum (ou carrapato estrela).

. Regido Metropolitana de Sao Paulo
(RMSP): O hospedeiro multiplicador ¢
desconhecido, sendo suspeitos mamiferos
silvestres de pequeno porte (canideos
silvestres, paca, cotia). O cao ou o gato
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Figura 2. Febre Maculosa Brasileira segundo Local
Provavel de Infec¢do — LPI (municipios) de casos
autoctones, 2007 a 2017, estado de Sao Paulo

doméstico podem se infectar quando
entram na mata. O vetor ¢ o carrapato
Amblyomma aureolatum que na sua fase
adulta é trazido para a residéncia das

pessoas pelo cdo ou gato.

LITORAL

O total de casos confirmados entre 2007 e
2017 foi de 27 casos, sendo 25 com registro de
cura (dois sem esta informacgao), sendo 66,7%
(n=18) de casos no sexo masculino e 33,3%

(n=9) no feminino.

Tabela 3. Febre Maculosa Brasileira, casos confirmados
autoctones ¢ evolugdo por LPI (municipio), 2007 a 2017, litoral

do estado de Sao Paulo

Mun infec SP na Ign/Branid

350925 CAJATI

(7)
4

-

O
4

350990 CANANEIA

351050 CARAGUATATUB

352120 IPORANGA

352330 ITARIRI

352610 JUQUIA

352990 MIRACATU

353720 PEDRO DE TOLE

353760 PERUIBE

355070 SAO SEBASTIAO

355540 UBATUBA

Total

NOoO=O00O0|0|0|=0OOC
ININININ =N O - -
ANV WINININ N = N - -

N
N

Dados provisorios até 08/08/2017
Fonte: Sinan Net.
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Fonte: Sinan Net. Dados provisorios até 08/08/2017

Grafico 1. Distribui¢do dos casos confirmados autoctones de “FMB” com LPI no
litoral do estado de Sao Paulo e ano de inicio dos sintomas de 2007 a 2017 por
sexo ¢ faixa etaria
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Dados provisorios até 08/08/2017.
Fonte: Sinan Net

Grafico 2. Sinais e sintomas apresentados pelos 27 casos de “FMB” confirmados autoctones do estado de Sao
Paulo com LPI em municipios do litoral com ano de inicio dos sintomas de 2007 a 2017
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INTERIOR DO ESTADO
E a regidio com maior niimero de casos confirmados: 524 casos ¢ letalidade de 49,42%.

Tabela 4. Casos confirmados autdctones de FMB no estado de Sdo Paulo, segundo LPI no interior do estado,
por municipio de LPI e evolugdo

Mun infec SP Ign/Branco Cura  Obito pelo agravo notificado Obito por outra causa Total letalidade
350050 Aguas de Lindoia 0 1 0 0 1 0,00
350060 Aguas de Sao Pedro 0 0 1 0 1 100,00
350160 Americana 0 3 8 0 1" 72,73
350190 Amparo 0 4 7 0 11 63,64
350230 Anhembi 0 1 0 0 1 0,00
350330 Araras 0 9 9 0 18 50,00
350380 Artur Nogueira 0 1 1 0 2 50,00
350400 Assis 0 1 7 0 8 87,50
350410 Atibaia 0 2 0 0 2 0,00
350450 Avaré 0 1 0 0 1 0,00
350700 Boituva 0 0 1 0 1 100,00
350760 Braganca Paulista 0 0 1 0 1 100,00
350950 Campinas 0 35 28 0 63 44,44
351000 Candido Mota 0 1 3 0 4 75,00
351015 Canitar 0 1 0 0 1 0,00
351040 Capivari 0 2 1 0 3 33,33
355720 Chavantes 0 1 2 0 3 66,67
351220 Conchal 0 1 2 1 4 66,67
351240 Cordeirépolis 0 3 3 0 6 50,00
351280 Cosmdpolis 0 6 18 0 24 75,00
351310 Cravinhos 0 0 1 0 1 100,00
351330 Cruzélia 0 1 1 0 2 50,00
351340 Cruzeiro 0 1 0 0 1 0,00
351470 Echapora 0 0 1 0 1 100,00
351490 Elias Fausto 0 1 1 0 2 50,00
351515 Engenheiro Coelho 0 0 2 0 2 100,00
351518 Espirito Santo Do Pinhal 0 1 0 0 1 0,00
351540 Fartura 0 1 0 0 1 0,00
351550 Fernanddpolis 0 1 0 0 1 0,00
351580 Flora Rica 0 1 0 0 1 0,00
351670 Garca 0 1 0 0 1 0,00
351740 Guaira 0 0 1 0 1 100,00
351905 Holambra 0 0 1 0 1 100,00
351907 Hortolandia 0 1 0 0 1 0,00
351950 Ibirarema 0 1 1 0 2 50,00
351990 lepé 0 0 1 0 1 100,00
352050 Indaiatuba 0 0 3 0 3 100,00
352090 Ipaussu 0 0 1 0 1 100,00
352140 Iracemapolis 0 0 2 0 2 100,00
352190 Itajobi 0 1 0 0 1 0,00
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352260 ltapira

352270 ltapolis
352340 ltatiba

352390 Itu

352400 Itupeva
352420 Jaborandi
352440 Jacarei
352470 Jaguariina
352520 Jarinu

352530 Jau

352590 Jundiai
352680 Lengois Paulista
352690 Limeira
352700 Lindoia
352730 Louveira
352860 Manduri
352880 Maracai
353050 Mococa
353070 Mogi-Guagu
353080 Mogi-Mirim
353120 Monte Alegre do Sul
353340 Nova Odessa
353325 Novais

353410 Oriente
353460 Osvaldo cruz
353470 Ourinhos
353550 Paraguagu Paulista
353560 Paraibuna
353610 Pardinho
353650 Paulinia
353710 Pedreira
353820 Pinhalzinho
353870 Piracicaba
353880 Piraju

353970 Platina

354000 Pompeia
354060 Porto Feliz
354130 Presidente Epitacio
354210 Rafard

354220 Rancharia
354340 Ribeirao Preto
354390 Rio Claro
354400 Rio das Pedras
354520 Salto

354540 Salto Grande

354580 Santa Barbara D’'Oeste

0 0 2
0 1 0
0 3 0
0 3 12
0 0 1
0 1 0
0 0 1
0 7 5
0 1 0
1 0 0
0 3 10
0 1 0
0 4 7
0 1 2
0 3 3
0 1 0
0 1 2
0 4 0
0 1 1
0 1 0
0 1 2
0 6 1
1 0 0
0 1 0
0 0 1
0 1 1
0 0 1
0 1 0
0 0 1
0 4 5
0 4 6
0 1 0
0 22 88
0 0 2
0 0 1
0 1 0
0 2 3
0 0 1
0 0 1
0 2 3
0 1 1
0 0 1
0 0 1
0 1 3
0 1 3
0 10 19
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354620 Santa Cruz da Conceigéo 0 0 1 0 1 100,00
354670 Santa Gertrudes 0 1 0 0 1 0,00
354750 Santa Rita do Passa Quatro 0 1 0 0 1 0,00
354800 Santo Antonio da Posse 0 0 3 0 3 100,00
354990 S&o José dos Campos 0 2 0 0 2 0,00
355040 Sao Pedro 0 1 0 0 1 0,00
355160 Serra Negra 0 S 0 0 3 0,00
355200 Silveiras 0 0 1 0 1 100,00
355210 Socorro 0 1 1 0 2 50,00
355240 Sumaré 0 5 6 0 1 54,55
355330 Tambau 0 1 0 0 1 0,00
355395 Taruma 0 2 0 0 2 0,00
355400 Tatui 0 1 2 0 3 66,67
355450 Tieté 0 1 1 0 2 50,00
355510 Tupi Paulista 0 1 0 0 1 0,00
355620 Valinhos 1 21 24 0 46 53,33
355670 Vinhedo 0 9 7 0 16 43,75

524 49,42

Dados provisorios até 08/08/2017
Fonte: Sinan Net

REGIAO METROPOLITANA DE SAO PAULO
No periodo de 2007 a 2017 foram registrados 86 casos de FMB com letalidade de 46,23%.

Tabela 5. Casos confirmados autoctones de FMB no estado de Sdo Paulo com municipio de LPI na RMSP
com ano de inicio dos sintomas de 2007 a 2017 por municipio de LPI e evolugao*

Municipio LPI Ign/bco Cura Ob. FMB Ob. Outro Total Letalidade
351380 Diadema 0 2 3 0 5 60,00
351880 Guarulhos 0 1 0 0 1 0,00
352850 Mairipor 0 0 1 0 1 100,00
353060 Mogi das Cruzes 0 1 0 0 1 0,00
353440 Osasco 1 0 0 0 1 N/A
353910 Pirapora do Bom Jesus 1 1 0 0 2 0,00
354330 Ribeirao Pires 0 0 2 0 2 100,00
354780 Santo André 0 15 14 0 29 48,38
354870 S&o Bernado do Campo 0 4 21 0 25 84,00
355030 S&o Paulo 1 6 10 0 17 62,50
355645 Vargem Grande. Paulista 0 1 0 0 1 0,00

*dados provisorios até 08/08/2017
Fonte: Sinan-Net
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A seguir, uma breve comparagdo de dados bastante acometidas ¢ que o predominio do
epidemiolodgicos entre os casos com LPI no sexomasculino (55,8%) ¢ quase imperceptivel,
interior e na RMSP. 0 que ¢ coerente com a exposicdo dentro de

. casa, por meio de animal de estimagdo retorna
Nota-se que o predominio do sexo

. L : . . com carrapato da mata.
masculino ¢ maior no interior (81,5%), P

compativel com a transmissdo em regides Em relag@o aos sinais e¢ sintomas, nota-se
de mata, em atividades de pesca ou lazer. Na que existe uma semelhanga muito grande entre
RMSP nota-se que as criangas também sdo os pacientes com LPI no Interior e na RMSP.
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Fonte: Sinan Net. Dados provisorios até 08/08/2017
Grafico 3. Comparagdo da distribuig@o por sexo e faixa etaria entre os casos confirmados autéctones de FMB
no estado de Sao Paulo com municipio de LPI no interior do estado e na RMSP
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Fonte: Sinan Net. Dados provisorios até 08/08/2017
Grifico 4. Comparacgdo da distribui¢do de sinais e sintomas de FMB entre os casos confirmados autdctones
de FMB no estado de Sdo Paulo com municipio de LPI no interior do estado e na RMSP
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Fonte: Sinan Net. Dados provisorios até 08/08/2017. Legenda: azul ¢ sim, vermelho é ndo e verde ¢ ignorado ou branco

Grafico 5. Comparacdo da distribuicdo de relato de contato com carrapato entre os casos confirmados
autdctones de FMB no estado de Sdo Paulo com municipio de LPI no interior do estado e na RMSP

O grafico mostra que em pouco mais de
metade dos casos confirmados de FMB houve
relato de contato com carrapatos. Sabendo
que a unica forma de transmissdo da doenga
¢ através desse vetor e dado que sdo casos
confirmados, seria esperado que quase todos
relatassem esse contato. Esse dado mostra a
importancia fundamental do conhecimento

dos locais de risco (onde existe a circulagao

da riquétsia) para poder considerar a hipdtese
de febre maculosa frente a um caso.

Suspeitar e tratar precocemente ¢
fundamental. E para suspeitar antes do
terceiro dia de doenga, quando o tratamento
¢ mais efetivo e a diferenciacdo clinica de
outras causas de febre ¢ quase impossivel,
os dados epidemiologicos sdo os mais

importantes.

capivara
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Fonte: Sinan Net. Dados provisorios até 08/08/2017. Legenda: azul é sim, vermelho é ndo e verde ¢ ignorado ou branco

Grifico 6. Comparagdo da distribui¢@o de relato de contato com capivara entre os casos confirmados
autoctones de FMB no estado de Sao Paulo com municipio de LPI no interior do estado e na RMSP
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Na RMSP, 1,2% dos casos relataram conta-
to com capivara. No interior, esta porcenta-
gem chega a 27,3%. Na RMSP realmente nao
era esperado que houvesse relato de contato
com capivara, dado que o carrapato vetor
nesta regido ndo ¢ parasita de capivaras, e
sim de animais silvestres da Mata Atlantica.
No entanto, nos municipios do interior, a
porcentagem fica bem abaixo do esperado.
Em parte, isso pode ser explicado pela falta de
conhecimento do paciente ou do profissional
de saude que esta investigando o caso. Mas
sabemos que em algumas regides do estado ¢
comum cagar capivaras que, por ser atividade
ilegal, frequentemente é negada pelo paciente.
Pessoas que cagam capivaras frequentemente
as carregam nas costas ¢ manipulam bastante
0 animal para preparar a carne, 0 que permite
um contato prolongado com os carrapatos e
consequente contaminagao.

CONCLUSAO

Diante dos dados apresentados, pode-se
afirmar que a FMB continua sendo uma
doenca cuja principal importancia ndo ¢
o numero de casos, que ¢ relativamente
pequeno, e sim a letalidade. A reducdo da
letalidade depende muito da suspeita da
doenca nos primeiros trés dias de evolugdo,
momento em que os sintomas se confundem

com os de varias outras doengas infecciosas,
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vigilancias estadual e municipais da RMSP
para ser enviado por aplicativo de mensagem

para celular.

A reducdo na letalidade também sera
possivel com a utilizagdo de terapia ainda nao
disponivel no Brasil (doxicilina injetavel). No
momento, o Ministério da Satde e a Secretaria
de Estado da Saude de Sdo Paulo envidam
esforcos para importagdo do medicamento.
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RESUMO

A comparacdo periodica dos resultados dos hospitais gerais estaduais da
administracdo direta e gerenciada por Organizacdes Sociais de Saude
(OSS) é fundamental para orientar as politicas publicas e buscar maior
eficiéncia no uso de recursos publicos. Objetivo: Apresentacdo dos
resultados dos hospitais gerais da Secretaria Estadual de Satde vinculados
a Administracdo Direta do Estado e gerenciados pelas Organizacdes
Sociais de Saude, no quadriénio de 2013 a 2016, quanto a indicadores de
desempenho: produtividade e qualidade. Método: Utilizagdo de dados dos
sistemas de informagdo das Coordenadorias de Saude e dos sistemas de
informagdo do Sistema Unico de Satde (SUS). Resultados: Os hospitais
administrados pelas Organizagdes Sociais de Saude apresentaram
melhores resultados quanto a tempo médio de permanéncia, taxa de
ocupagdo, renovagao de leitos, utilizagdo de sala de operacdo, taxa de
cesareas, infec¢do hospitalar, gastos em relagdo a producdo. Conclusdes:
Os resultados obtidos sdao similares a estudos comparativos anteriores
que demonstram melhor desempenho, produtividade e qualidade pelas

unidades administradas pelas OSS.

PALAVRAS-CHAVE: Hospitais. Organizagdo Social de Saude. Sistemas
de satde. Indicadores de desempenho. Medidas de desempenho.
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ABSTRACT

The difficulty of managing state hospitals under direct administration
of the State with the progressive operational costs, has long provoked
changes in management and fostered innovations that result in greater
efficiency. Objective: Comparison between hospitals of the State’s
Health Department linked to the Coordination of Health Services, which
are of direct administration, with the General Coordination of Health
Services Agreements, managed by the Social Health Organizations, in
the year of 2013 a 2016, on performance indicators, productivity and
quality. Method: Utilization of data from the information systems of both
coordinations. Results: The GCCSS hospitals showed better results as
the length of permanence, occupancy rate, renovation of beds, usage of
operation rooms, cesarean tax, hospital infection and spent in relation to
production. Conclusions: The results are similar to previous comparative
studies demonstrating improved performance, productivity and quality

of the units managed by the Social Health Organizations.

KEYWORDS: Hospitals. Social Health Organization. Health systems.

Performance indicators. Performance measurement.

INTRODUCAO

O modelo de gestdo de servigcos publicos
de satde por meio de parceria publico-privada
com as Organizagdes Sociais de Saude ja tem
quase vinte anos no Estado de Sado Paulo e
foi objeto de inumeras analises e estudos,'”’
que apontam vantagens quanto a agilidade,
autonomia administrativa e desempenho deste
modelo de gestdo para o tradicional modelo de
administracdo direta do Estado.

A comparagdo periodica entre as duas
formas de gerenciamento ¢ importante para
acompanhar seus resultados, avaliar a eficiéncia
dos modelos e apontar aos gestores publicos
0s possiveis mecanismos administrativos e

gerenciais que possam resultar em melhor

desempenho, otimizagdo no uso dos recursos
publicos e garantia de maior acesso ¢ melhor
qualidade na assisténcia a saude oferecida a
populacao.

Embora os contratos de gestdo com
Organizacdes Sociais de Satde no Estado de
Sao Paulo envolvam atualmente outros tipos de
servicos nao hospitalares, como ambulatorios
médicos de especialidade — AME,® de apoio
diagnostico e até na logistica de materiais e
suprimentos, os hospitais continuam sendo as
unidades mais custosas do servigo publico,
justificando a atencdo na comparacdo desta

forma de servico de saude.

A comparacdo de hospitais € processo
dificil, cujos resultados devem ser analisados
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com cautela, em especial pelas diferencas
na  complexidade dos  atendimentos,
caracteristicas da clientela, especialidades
atendidas, dimensdes dos servigos, entre
outras. Por estes motivos, optou-se trabalhar
com um conjunto de hospitais gerais de
caracteristicas semelhantes, utilizando-se um
grande numero de indicadores, que embora
ndo esgotem todas as peculiaridades das
unidades, garantem visao ampla dos processos

envolvidos e base razoavel para comparagao.

Este movimento iniciado no Estado de
Sdo Paulo, em 1998, atualmente estende-se
a 20 estados da federagao e 200 municipios,
ensejando a criagdo Instituto Brasileiro das
Organizagdes Sociais de Saude — IBROSS.’

OBJETIVO
O objetivo ¢ apresentar dados de
desempenho (produgdo,  produtividade,

qualidade e financiamento) dos dois modelos
de administragao de hospitais gerais publicos
da SES no periodo de quatro anos, 2013 a2016:
Administragdo Direta (AD) e gerenciamento
de unidades por OSS.

METODOS

Foram objetos do estudo dados de producgao
e indicadores hospitalares das unidades gerais
de internacdo vinculadas a Coordenadoria de
Gestdo de Contratos de Servigos de Saude
(CGCSS), responsavel pelas unidades sob
gerenciamento das OSS e das vinculadas a
Coordenadoria de Servigos de Saude (CSS),
responsavel pelos hospitais da AD, em ambos os
casosutilizando-se as informagdes provenientes
dos sistemas de informacdo das respectivas
dados
foram fornecidos pela Coordenadoria de

coordenadorias.'®""  Os financeiros

Gestdo Orcamentaria e Financeira (CGOF),
os dados de infecg¢do hospitalar de estudos da
Coordenadoria de Controle de Doencas (CCD)
e finalmente os dados referentes ao numero de
médicos terceirizados e concursos publicos
realizados sem sucesso na Secretaria de Estado
da Satde - SES/SP foram fornecidos pela
Coordenadoria de Recursos Humanos (CRH).

Foram avaliados e comparados numeros

absolutos e percentuais das seguintes
variaveis: leitos operacionais e leitos CNES,
leitos operacionais de UTI, taxa de ocupacao,
tempo médio de permanéncia, numero de
saidas, mortalidade hospitalar, numero de
cirurgias hospitalar e ambulatorial, producdo
por sala de cirurgia hospitalar e ambulatorial,
numero de partos, taxa de cesareas, taxa de
infeccdo hospitalar, total de exames de alto
custo (ressondncia magnética, tomografias),
procedimentos terapéuticos litotripsia e sessdes
de dialise e total de atendimentos médicos
ambulatoriais e de urgéncia/emergéncia,
além dos dados de funcionarios totais e de

financiamento.

O nuamero de leitos operacionais de cada
unidade de internacdo foi analisado utilizan-
do-se a média em cada ano considerado, ou
seja, o somatorio mensal informado nos siste-

mas de informacao de cada coordenadoria.

Hospitais estaduais abrangidos pelo estudo

Alistade hospitais gerais da Administragao
Direta e dos gerenciados pelas OSS que
trabalho ¢
apresentada nas Tabelas 1 ¢ 2 com o nimero

foram selecionados para o
de leitos operacionais e também o numero de
leitos cadastrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) no ano

de 2016.
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A Tabela 3 apresenta os hospitais gerais
divididos segundo o porte (nimero de leitos)

dos servigos.

Entre os hospitais gerais foram selecionados
apenas aqueles que apresentaram produgao nos
quatro anos, sendo por este motivo retirado
do estudo, o Hospital Manoel de Abreu de
Bauru, o Hospital Regional de Jundiai e o
Hospital Local de Sapopemba, entre aqueles
gerenciados pelas OSS. Por outro lado, o
Hospital Sao José do Imirim foi incluido entre
aqueles da AD, embora ndo possua cadastro

no CNES, uma vez que seus custos e producao

sdo computados em outro hospital da AD da
SES (Vila Nova Cachoeirinha).

Em sintese, no total foram incluidos 18
hospitais da AD (3,3 mil leitos operacionais)
e 29 hospitais gerenciados pelas OSS (6,3
mil leitos operacionais). Portanto os leitos
dos hospitais gerais da AD correspondem a
aproximadamente 53% do total de leitos dos
hospitais de OSS.

A maior parte destes hospitais (83%) sdo
unidades com mais de 101 leitos, entretanto
com predominio de 101 a 200 leitos na AD ¢
de mais de 200 leitos nas OSS.

Tabela 1. Hospitais Gerais da Administragdo Direta (AD) da Secretaria de Estado da Saude. Estado de Séo

Paulo, 2016

N2 Hospitais

Leitos*

Operacionais CNES
1 Promissao 33 66
2 Sao José (Imirim) 36 0
3 Mirandopolis 66 94
4 Padre Bento 118 145
5 Regional de Assis 123 136
6 Regional de Osasco 129 212
7 Penteado 163 219
8 Cachoeirinha 172 180
9 S&o Matheus 174 251
10 Guilherme Alvaro 176 248
11 Taipas 198 248
12 Regional Sul 210 177
13 Ipiranga 229 259
14 Guaianases 235 255
15 Ferraz de Vasconcelos 236 260
16 Heliopolis 248 280
17 Conjunto Hospitalar de Sorocaba 365 397
18 Conjunto Hospitalar do Mandaqui 424 396
Total 3.335 3.823

Obs.: *incluindo leitos complementares (UTI e outros)
Fonte: CGCSS, CSS/SESSP ¢ CNES/MS (base dez 2016).
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Tabela 2. Hospitais Gerais gerenciados por OSS da Secretaria de Estado da Satude. Estado de Sao Paulo, 2016

Leitos*
N° Hospitais
Operacionais CNES - Existentes

1 Hosp Est de Ribeirao Preto 46 53
2 Hosp Est Joao Paulo Il 64 103
3 Hosp Reg de Porto Primavera 82 59
4 Hosp Est Américo Brasiliense 86 127
5 Hosp Reg de Itanhaém 92 94
6 Hosp Francisco Morato 108 120
7 Hosp Franco da Rocha 115 167
8 Hosp Universitario Taubaté 148 157
9 Hosp Reg Vale do Ribeira 159 178
10 Hosp de Base de Bauru 162 174
11 Hosp Cotia 171 139
12 Hosp Est de Sumaré 187 221
13 Hosp Itapecerica da Serra 216 196
14 Hosp Sapopemba 216 209
15 Hosp Vila Alpina 235 209
16 Hosp Estadual de Diadema 235 287
17 Hr Vale do Paraiba 236 249
18 Hosp Itapevi 242 265
19 Hosp Carapicuiba 244 244
20 Hosp Pirajussara 249 319
21 Hosp Itaim Paulista 279 321
22 Hosp Luzia Pinho de Melo 282 292
23 Hosp Sm de ltaquaquecetuba 285 244
24 Hosp Pedreira 290 239
25 Hosp Mario Covas 292 343
26 Hosp Est de Bauru 320 328
27 Hosp Grajau 335 260
28 Hosp Geral de Guarulhos 343 299
29 Hosp Reg Pres Prudente 538 458
Total 6.257 6.354

Obs.: *incluindo leitos complementares (UTI e outros).
Fonte: CGCSS, CSS/SESSP ¢ CNES/MS (base dez 2016).

Hospitais Gerais Publicos: Administragdo Direta e Organizac¢do Social de Saude/Mendes JDV e Bittar OJNV

pagina 37



BEPA 2017;14(164):33-47

Tabela 3. Distribuicdo dos hospitais gerais segundo
o porte do hospital (leitos operacionais) e tipo de

administragdo. Secretaria de Estado da Satude. 2016

Leitos 0SS % AD %
<50 1 3.4 2 11,1
51-100 4 13,8 1 5,6
101 - 200 7 241 8 44,4
> 200 17 58,6 7 38,9
Total 29 100,0 18  100,0

Obs.: *incluindo leitos complementares
(UTI e outros). CNES base dez 2016

Fonte: CGCSS, CSS/SESSP

RESULTADOS

Os resultados das unidades segundo o
tipo de gerenciamento (AD ou OSS) e as
caracteristicas dos hospitais sdao apresentados
nas tabelas que se seguem: a Tabela 4 apresenta
as informag¢des anuais (2013 a 2016) dos 18
hospitais gerais AD; a Tabela 5 apresenta os
resultados dos 29 hospitais gerais gerenciados
pelas OSS para os mesmos anos; finalmente
a Tabela 6 compara os indicadores das duas
modalidades de gerenciamento no tltimo ano
da série (2016).

O hospital geral é quase sempre secundario
(sendo que alguns possuem  servigos
assistenciais terciarios tanto na AD como nos
gerenciados por OSS) e prestam assisténcia

similar nas duas formas de gerenciamento.

Alguns nimeros se destacam na evolucao
dos indicadores estruturais e de producdo para
o conjunto dos hospitais gerais em cada uma
das modalidades estudadas (tabelas 4 e 5):

e O numero de leitos operacionais
manteve-se com poucas alteragdes

no periodo no conjunto de hospitais,

seja para a AD (aumento de 0,2% no
periodo) ou OSS (um aumento um

pouco maior de 2,5% no periodo);

A diferenca entre o namero de leitos
existentes no CNES e os operacionais
¢ muito pequena para as OSS (3% em
2013 e 1,5% em 2016);

Nota-se que os leitos existentes das
unidades da AD registrados no CNES
eram 22% maiores que o numero
de leitos operacionais em 2013. A
diferenca se reduziu para 13% em 2016,
indicando melhoria da informacao.
Saliente-se que o cadastro CNES
(definido pelo Ministério da Saude)
ndo tem a categoria leito operacional,
leito inativo e leitos ndo habilitados
pelo SUS, trabalhando unicamente
com os conceitos de leitos existentes
e leitos SUS. Isto pode dificultar o
registro pelos servigos hospitalares,
que por vezes se utilizam da categoria
“leitos SUS™ para caracterizar os leitos
operacionais ou leitos habilitados pelo
sistema;

Embora o numero absoluto de leitos de
UTI seja maior nos hospitais das OSS,
o percentual de leitos operacionais de
UTI ¢ praticamente igual no conjunto de
hospitais da AD e das OSS (12,4% para
13% ao final do periodo), indicando
complexidade semelhante no conjunto

de cada modalidade gerencial;

Os hospitais da AD mantiveram o
numero total de consultas médicas
ambulatoriais anuais no periodo de
quatro anos e aumentaram em 11% o
total de consultas médicas de urgéncia/
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emergéncia. Os hospitais das OSS
aumentaram em 4% as consultas
médicas ambulatoriais, mas reduziram
em 13% as consultas de urgéncia entre
2013 e 2016 (ocorreu referenciamento
de alguns prontos socorros, que

deixaram de ser de porta aberta);

Nas duas formas de gerenciamento
se observa o aumento no nimero de
exames e procedimentos de alto custo
no periodo de quatro anos considerado
(ressonancia, tomografia, sessdes de
dialise), excetuando-se a litotripsia
que se reduziu nas OSS (e ndo existe
nos hospitais da AD);

O numero de pacientes-dia aumentou
aproximadamente o mesmo nas duas
modalidades de gerenciamento no
periodo considerado (5% nas OSS e
6,9% na AD);

O numero de saidas nos quatro anos
aumentou pouco nas AD (2,6%) e bem
mais nas OSS (12,2%);

As cirurgias (ambulatoriais e hospita-
lares) aumentaram significativamente
na AD (57,6% nos quatro anos). Este
aumento se deu principalmente pelo
aumento do componente de cirurgias
ambulatoriais (que passaram de 34%
em 2013 para 55% do total de cirurgias
em 2016); as OSS que ja operavam
bem mais tiveram aumento de 13% no
total de cirurgias (sendo que as cirur-
gias ambulatoriais representam apenas
21% do total);

Os partos cresceram cerca de 11% nas
duas modalidades de gerenciamento
em todo o periodo considerado;

Com relacdo a evolucdo dos indicadores de
produtividade e qualidade, pode-se destacar
(tabelas 4 ¢ 5):

e A média de permanéncia é sempre

superior nos hospitais da AD e cresce
4% no periodo, enquanto nas OSS
reduziu-se 6,5%;

A taxa de ocupagdo tem valores proxi-
mos nas duas modalidades, um pouco
menor na AD, mas aumentando mais no

periodo que os hospitais das OSS;

O indice de renovagao de leitos ¢ menor
na AD em todo o periodo e aumentou
menos que as OSS;

O indice de substituicdo de leitos ¢
menor nas OSS do que na AD, embora
a redugdo deste indicador tenha sido
um pouco maior na AD no periodo

considerado;

O numero de cirurgias por sala
aumentou nas duas modalidades de
gerenciamento, porém com diferengas:
a taxa de cirurgias hospitalares por sala
¢ bem maior nas OSS do que na AD,
porém a taxa de cirurgias ambulatoriais
por sala teve significativo aumento na
AD, superando as OSS neste quesito
e fazendo com que a taxa total de

cirurgias por sala seja melhor na AD;

O numero de funcionarios por leito é
superior na AD em relagdo com as OSS,

para todos os anos considerados;

As taxas de mortalidade, de infecg¢ao
hospitalar e de cesarea sdo maiores na
AD do que nas OSS e somente a taxa
de cesarea apresentou reducdo na AD
no periodo considerado. As trés taxas
apresentaram redugao nas OSS.
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Tabela 4. Indicadores de quantidade ¢ qualidade de 18 Hospitais da Administracdo Direta da SES/SP. 2013
a2016

Indicadores 2013 2014 2015 2016 Variacdo % 2016-2013
Estrutura

Leitos CNES Existentes 4.283 4.234 4.234 3.823 -10,7
Leitos Operacionais 3.327 3.286 3.348 3.335 0,2
Leitos Operacionais de UTI 372 387 404 412 10,8
% de Leitos de UTI 11,2 11,8 12,1 12,4 10,5
Salas cirdrgicas ambulatoriais 21 25 26 25 19,0
Salas cirurgicas hospitalares 84 90 86 78 -7,1
Total de salas cirurgicas (hospit.+ambulat.) 105 115 112 103 -1,9
Leitos-Dia/Ano 1.214.355 1.199.390 1.222.020 1.217.275 0,2
;rgtear:/iljjlgr‘glsozaglc_)'? + terceirizados) A CAsRizaY AR Ze e i
Producao

Consultas Médicas Ambulatoriais 1.029.852 1.044.012 1.068.852 1.038.492 0,8
Exames de Tomografia 140.088 137.316 152.616 163.956 17,0
Exames de RM 17.340 17.436 21.000 20.136 16,1
Sessdes de Didlise 42.060 45.204 45.852 66.168 57,3
Consultas Médicas Urgéncia / Emergéncia 1.613.268 1.625.952 1.951.524 1.790.400 11,0
Paciente-Dia/Ano 935.130 936.225 993.165 999.370 6,9
Saidas Hospitalares 137.772 133.068 140.340 141.408 2,6
Cirurgias Ambulatoriais 26.100 30.936 57.696 66.288 154,0
Cirurgias Hospitalares 49.044 51.396 52.428 52.176 6,4
Total de Cirurgias (Hospit.+ Ambul.) 75.144 82.332 110.124 118.464 57,6
Partos (total) 21.576 19.188 24.072 23.916 10,8
Produtividade

Tempo Médio de Permanéncia 6,79 7,04 7,08 7,07 4.1
Taxa de Ocupagao Hospitalar 77,01 78,06 81,27 82,10 6,6
indice de Renovagao de Leitos (ano) 41,41 40,50 41,92 42,40 2,4
indice de Substituicdo de Leitos (ano) 2,03 1,98 1,63 1,54 -24,0
Cirugias ambulatoriais/sala 1.243 1.237 2.219 2.652 113,3
Cirurgias hospitalares/sala 584 571 610 669 14,6
Total de Cirurgias (ambulat.+ hospit.)/sala 716 716 983 1.150 60,7
Funcionario/leito operacional 7,93 8,16 8,28 8,41 6,1
Qualidade

Taxa de Mortalidade 6,75 6,93 7,58 7,54 11,6
Taxa de Infec¢do Hospitalar* 7,19 7,50 7,92 7,51 4,5
Taxa de Cesarea 38,15 39,40 37,39 38,08 -0,2

*Q indicador corresponde a Taxa agregada anual: n° total infec¢des/n® total cateteres-dia x 1.000. Taxa referente a 16 hospitais
Fonte: SVE IH ESP/CVE/CCD/SES
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Tabela 5. Indicadores de quantidade ¢ qualidade de Hospitais Gerais Gerenciados pelas Organizagdes Sociais
da SES/SP. 2013 a 2016

Indicadores 2013 2014 2015 2016 Variacdo % 2016-2013
Estrutura

Leitos CNES Existentes 6.291 6.293 6.293 6.354 1,0
Leitos Operacionais 6.104 6.172 6.147 6.257 2,5
Leitos Operacionais de UTI 787 788 794 820 4,2
% de Leitos de UTI 12,9 12,8 12,9 13,1 1,6
Leitos-Dia/Ano 2.228.306  2.254.144  2.243.342  2.285.313 2,6
Salas cirurgicas ambulatoriais 28 27 26 26 -7,1
Salas cirurgicas hospitalares 198 198 199 195 -1,5
Total de salas cirtrgicas (hospit.+ambulat.) 226 225 225 221 -2,2
Total Funcionarios (CLT + terceirizados) 36.408 37.507 36.377 37.240 2,3
Produgao

Consultas Médicas Ambulatoriais 1.324.370 1.357.346 1.370.011 1.382.770 4,4
Exames de Tomografia 60.193 69.826 68.928 63.931 6,2
Exames de RM 22.468 30.364 27.460 27.943 24,4
Sessodes de Dialise 112.537 117.499 125.628 147.901 31,4
Litotripsia 9.795 12.037 9.869 9.164 -6,4
Consultas Médicas Urgéncia/Emergéncia 2.223.194 2.166.648 2.115.134 1.927.867 -13,3
Paciente-Dia/Ano 1.850.780 1.904.745 1.905.771 1.942.850 5,0
Saidas Hospitalares 306.790 320.938 324.292 344.274 12,2
Cirurgias Ambulatoriais 50.986 51.412 54.456 55.028 7,9
Cirurgias Hospitalares 170.038 175.508 175.266 195.462 15,0
Total de Cirurgias (Hospit.+ Ambul.) 221.024 226.920 229.722 250.490 13,3
Partos (total) 52.102 56.712 58.025 57.782 10,9
Produtividade

Tempo Médio de Permanéncia 6,03 5,93 5,88 5,64 -6,5
Taxa de Ocupagao Hospitalar Operacional 83,06 84,50 84,95 85,01 24
indice de Renovagao de Leitos (ano) 50,26 52,00 52,76 55,02 9,5
indice de Substituigio de Leitos (ano) 1,23 1,09 1,04 0,99 -19,2
Cirugias ambulatoriais/sala 1.821 1.904 2.094 2.116 16,2
Cirurgias hospitalares/sala 859 886 881 1.002 16,7
Total de Cirurgias (ambulat.+ hospit.)/sala 978 1.009 1.021 1.133 15,9
Funcionario/leito operacional 5,96 6,08 5,92 5,95 -0,2
Qualidade

Taxa de Mortalidade (% obitos/saidas) 5,82 5,61 5,62 5,72 -1,6
Taxa de Infecgéo Hospitalar* 6,60 6,28 6,11 5,35 -19,0
Taxa de Cesarea (%) 31,95 31,82 31,09 31,02 -2,9

*SVE IH ESP/CVE/CCD/SES; O indicador corresponde a Taxa agregada anual: n° total infecgdes/n® total cateteres-dia x 1.000. Taxa
referente a 27 hospitais
Fonte: CGCSS, CSS/SESSP
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Na comparagdo entre as unidades da AD ¢ Comparacao de informacées de

das OSS no ano de 2016, ultimo da série, para financiamento entre os modelos de

todos os indicadores (Tabela 6), temos:

Embora o numero de leitos
operacionais seja 87% maior

no conjunto das unidades de
OSS, o total de saidas das
unidades gerenciadas pelas OSS
¢ 143% maior que aquele das
unidades da AD.

O mesmo pode ser dito do
numero de cirurgias hospitalares
(274% maior), de partos (141%
maior) e de cirurgias hospitalares
por sala (50% maior), todos
maiores nas unidades

das OSS;

As cirurgias ambulatoriais

¢ a taxa de cirurgias ambulatoriais
por sala sdo maiores nas unidades
da AD;

As consultas médicas ambulatoriais
e os atendimentos de urgéncia
emergéncia sao um pouco maiores
nas unidades gerenciadas pelas
OSS (33 e 7%, respectivamente);

A taxa de ocupagdo é um pouco
maior nas unidades das OSS (3,6%),
o indice de renovacdo (giro) ¢ 30%
maior; e finalmente, o indice de

substitui¢ao é 35% menor nas OSS;

O total de funcionarios por leito

operacional ¢ 30% menor nas OSS;

As trés taxas de qualidade sao
menores nas OSS que nas unidades
da AD: taxa de mortalidade (24%

gerenciamento

Na Tabela 7 temos as informagdes de custeio
nas duas modalidades de gerenciamento, com

destaque para alguns resultados:

e Os gastos de custeio das unidades
da AD tiveram crescimento de 19%
nos quatro anos considerados, valor
inferior ao crescimento das unidades
gerenciadas por OSS (26%). Note-se
que ambos os valores de crescimento
sdo menores que a inflacdo oficial
medida no periodo;

e No total de gastos de custeio ndo
estdo incluidos parte dos gastos
laboratoriais e de imagem daquelas
unidades que realizam exames pelo
CEAC (laboratorios clinicos) ou
pelos servigos de diagnostico
por imagem — SEDIS, fato que
atinge algumas unidades das OSS
e da AD. No caso da AD também
ndo estdo incluidos os gastos
realizados para o processamento
digital e demais processos da folha
de pagamento, efetuado pelo nivel
central de governo (Prodesp/Governo
do Estado);

e O valor do gasto por saida cresceu
12% nas OSS e 16% nas unidades
da AD, uma vez que o numero de
saidas cresceu mais nas unidades
de OSS no periodo considerado.
Portanto, o valor gasto por saida ¢
maior nas unidades da AD em toda
a série historica. Em 2016 o gasto

menor), taxa de infec¢do (29% menor) por saida foi 25,7% maior na AD

e taxa de cesarea (19% menor).

que nas unidades de OSS;
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e Os valores calculados pela para o gasto na AD do que nas OSS,
producdo de pacientes/dia ou embora nestes casos, a diferenga entre
pelo numero de leitos operacionais as modalidades se reduziu nos anos
também aponta valores maiores considerados.

Tabela 6. Indicadores de quantidade e qualidade de Hospitais Gerais da Administracdo Direta e Organizagdes
Sociais da SES/SP em 2016

Indicadores AD 0SS Diferenca OSS-AD % diferenca
Estrutura

Leitos Operacionais 3.335 6.257 2.922 87,6
Leitos Operacionais de UTI 412 820 408 99,0
% de Leitos de UTI 12,35 13,10 0,75 6,1
Leitos-Dia/Ano 1.217.275 2.285.313 1.068.038 87,7
Salas cirdrgicas ambulatoriais 25 26 1 4,0
Salas cirdrgicas hospitalares 78 195 117 150,0
Total de salas cirurgicas (hospit.+ambulat.) 103 221 118 114,6
Total Funcionarios (CLT + terceirizados) 28.062 37.240 9.178 32,7
Produgao

Consultas Médicas Ambulatoriais 1.038.492 1.382.770 344.278 33,2
Exames de Tomografia 163.956 63.931 -100.025 -61,0
Exames de RM 20.136 27.943 7.807 38,8
Sessoes de Dialise 66.168 147.901 81.733 123,5
Consultas Médicas Urgéncia / Emergéncia 1.790.400 1.927.867 137.467 7,7
Paciente-Dia/Ano 999.370 1.942.850 943.480 94,4
Saidas Hospitalares 141.408 344.274 202.866 143,5
Cirurgias Ambulatoriais 66.288 55.028 -11.260 -17,0
Cirurgias Hospitalares 52.176 195.462 143.286 274.,6
Total de Cirurgias (Hospit.+ Ambul.) 118.464 250.490 132.026 11,4
Partos (total) 23.916 57.782 33.866 141,6
Produtividade

Tempo Médio de Permanéncia 7,07 5,64 -1,42 -20,1
Taxa de Ocupagéo Hospitalar 82,10 85,01 2,92 3,6
indice de Renovagcao de Leitos (ano) 42,40 55,02 12,62 29,8
indice de Substituigdo de Leitos (ano) 1,54 0,99 -0,55 -35,4
Cirugias ambulatoriais/sala 2652 2116 -535 -20,2
Cirurgias hospitalares/sala 669 1002 333 49,8
Total de Cirurgias (ambulat.+ hospit.)/sala 1150 1133 -16,70 -1,5
Funcionario/leito operacional 8,41 5,95 -2,46 -29,3
Qualidade

Taxa de Mortalidade 7,54 5,72 -1,81 -24,0
Taxa de Infecgéo Hospitalar* 7,51 5,35 -2,16 -28,8
Taxa de Cesarea 38,08 31,02 -7,06 -18,5

*SVE IH ESP/CVE/CCD/SES; O indicador corresponde a Taxa agregada anual: n° total infecgdes/n® total cateteres-dia x 1.000
Fonte: CGCSS, CSS/SESSP
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Tabela 7. Comparagdo de gastos entre 18 hospitais gerais da AD ¢ 29 hospitais gerenciados pelas OSS

Indicadores 2013 2014 2015 2016 Variagao % 2016-20113
29 hospitais gerais gerenciados por Organizagao Social de Saude

Custeio 2.427.951.031,87 2.697.978.088,24 2.849.597.304,77 3.076.483.023,71 26,7
Saidas 306.790 320.938 324.292 344.274 12,2
Gasto/saida 7.914,05 8.406,54 8.787,13 8.936,15 12,9
Paciente-dia 1.850.780 1.904.745 1.905.771 1.942.850 5,0
Gasto pac-dia 1.311,85 1.416,45 1.495,25 1.583,49 20,7
Leitos op. 6.104 6.172 6.147 6.257 2,5
S;’_Sto Leit. 397.763,93 437.131,90 463.575,29 491.686,59 236
18 hospitais gerais da Administracao Direta

Custeio 1.427.884.297,68 1.624.449.162,35 1.781.221.369,12 1.699.830.551,89 19,0
Saidas 137.772 133.068 140.340 141.408 2,6
Gasto/saida 10.364,11 12.207,66 12.692,19 12.020,75 16,0
Paciente-dia 935.130 936.225 993.165 999.370 6,9
Gasto pac-dia 1.526,94 1.735,11 1.793,48 1.700,90 1,4
Leitos op. 3.327 3.286 3.348 3.335 0,2
S;Sto Leit 429.180,73 494.354,58 532.025,50 509.694,32 18,8
% Diferenga AD-OSS

Custeio -70,0 -66,1 -60,0 -81,0

Saidas -122,7 -141,2 -131,1 -143,5

Gasto/saida 23,6 31,1 30,8 25,7

Paciente-dia -97,9 -103,4 -91,9 -94.4

Gasto pac-dia 14,1 18,4 16,6 6,9

Leitos op. -83,5 -87,8 -83,6 -87,6

S;StO Leit 73 1,6 12,9 35

Indicadores econémicos de inflagao do periodo Acumulado no periodo
INPC 5,6 6,2 11,3 6,6 33,0
IGPM 5,5 3,7 10,5 7,2 29,6

Fonte: CGOF, CGCSS e CSS

CONSIDERACOES FINAIS

O modelo das Organizagdes Sociais de Saude
iniciado em 1998 pelo Governo do Estado de Sao
Paulo expandiu-se gradativamente abrangendo
inicialmente servigos hospitalares e depois,
de
(AME).,? servicos de diagndstico por imagem

servigos ambulatoriais especialidades

(SEDI), laboratorios clinicos (CEAC), central
de regulacdo (CROSS), um centro logistico
(CEADIS) e unidades de reabilitacao (Lucy
Montoro). Diferentes estudos e pesquisas
apontam na mesma direcdo deste estudo,
sempre com maior eficiéncia do modelo das

OSS em relagdo ao da AD.!7
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Neste trabalho, a comparagdo entre dois
grupos de hospitais gerais com grau de
complexidade e caracteristicas de atendimento
semelhantes, permitiu concluir que as variaveis
e os indicadores avaliados apresentam melhor
desempenho e produtividade no modelo de OSS
do que no modelo da AD da SES/SP, inclusive

com indicadores de qualidade superiores.

Conforme salientam Ibafiez ¢ Vecina Neto,
“¢ fundamental reconhecer que o Estado
brasileiro esta defasado, no que se refere a
usar instrumentos gerenciais que aumentem
a sua eficiéncia no campo da prestacdo de
servicos de satde”.'” Entre os problemas do
tradicional modelo de administragido direta,
estes autores salientam sua falta de autonomia
administrativa, financeira e orgamentaria, que
o tornam pouco apropriada para execucao de
servigos publicos com eficiéncia, indicando
a importancia de experiéncias inovadoras,
como aquela realizada no Estado de Sao Paulo
com as OSS. Bittar'*!* também enfatiza a falta
de autonomia administrativa e o tratamento
inadequado a gestdo de recursos humanos
na AD, com consequéncias danosas para

produtividade, qualidade e custos.

Devemos lembrar que as raizes do modelo
da AD foram idealizadas ao final da década de
trinta (apos a Constituicdo Federal de 1937) com
a criacdo do Departamento de Administragcdo
do Servigo Publico — DASP, ainda no periodo
Vargas, estabelecendo-se as estruturas basicas
da administragdo publica, o concurso publico,
as regras para admissdo, a especializacdo e
qualificacdo dos servidores, a hierarquia, a
impessoalidade, a rigidez e universalidade das
regras, entre outros aspectos, baseados nas
modernas administracdes europeias daquela

época. Este modelo foi reformado por meio

do Decreto-Lei 200/1967, que distinguiu
claramente a Administragdo Direta (exercida
por orgdos diretamente subordinados aos
ministérios) daindireta (formada porautarquias,
fundagdes, empresas publicas e sociedades
de economia mista), estabelecendo os termos
basicos de funcionamento do servigo publico
seguidos desde entdo e que ja ndo respondem,
com eficiéncia, as atuais necessidades da

administracdo moderna de servigos de saude.

Neste creditar os

melhores resultados das unidades das OSS

sentido, podem-se
observados neste trabalho a maior autonomia
de gestdo, melhor estruturagdo dos processos
de trabalho, como o de aquisi¢do de bens ¢
insumos e movimentacdo de pessoal (como
a admissdo, valorizagdo, substituicdo e
demissdo de recursos humanos) associados
a contratualizagdo por meio da defini¢do de

metas a serem alcancadas.

Além disso, o contrato de gestdo exige a
entrega dos estratos bancarios dos parceiros
para a Secretaria de Estado da Saude-SP, o que
aumenta o controle do bom gasto dos hospitais.
Finalmente, as unidades das OSS sempre tém
sido bem avaliadas pelo publico usuario (em
pesquisas de satisfacdo obrigatorias) e 14 das
unidades hospitalares gerenciadas pelas OSS
sdo acreditadas pela Organizacdo Nacional de
Acreditacdo — ONA), sendo que sete delas na
categoria III (com exceléncia).

Certamente, a dificuldade da administragao
dos recursos humanos na AD no Estado ¢ uma
dasprincipais causas das diferengas verificadas
entre este modelo e as organizagdes sociais.
Especialmente as contratacdes adequadas
para a manutengao das equipes nas unidades
fica muito prejudicada, devido a lentidao

burocratica e¢ normativa da administragao
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publica, na manutengdo de valores salariais

de mercado, na valorizagdo gerencial
tornando, atualmente, muito menos atrativa
a carreira publica aos profissionais de saude.
Para ilustrar este ponto, basta demonstrar
que no periodo de 2013 a 2016, a SES/SP
registrou 26 concursos para médicos (de
diferentes especialidades, como pediatria,
clinica médica, ginecologia e obstetricia,
psiquiatria, cardiologia, entre outros), sem
a existéncia de candidatos inscritos e outros
22 concursos também para médicos com
existéncia de médicos inscritos, porém sem

nenhum candidato habilitado.

Em muitos casos, principalmente nas
unidades de emergéncia dos hospitais da AD,
para evitar que ocorresse completa falta de
atendimento ao ptiblico optou-se por contratagao
de equipes médicas terceirizadas (ver tabela 8),
que ao final de 2016 ja correspondiam a 17%
dos profissionais nos hospitais elencados. Este
fato talvez tenha colaborado para ampliacdo
significativa que foi verificada no aumento de
atendimentos médicos na urgéncia/emergéncia
dos hospitais da AD e provavelmente no

aumento de cirurgias ambulatoriais.
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INSTRUCOES AOS AUTORES

O BEPA. Boletim Epidemiolégico Paulista, criado
em 2004, é uma publicacdo mensal da Coordenadoria
de Controle de Doencas (CCD), 6rgdo da Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo (SES-SP), responsavel pelo
planejamento e execug@o das agdes de promogdo a saude
e prevencdo de quaisquer riscos, agravos e doencas, nas
diversas dreas de abrangéncia do Sistema Unico de Saude
de Sao Paulo (SUS-SP).

Missao

Editado nos formatos impresso e eletronico, o BEPA tem
o objetivo de documentar e divulgar trabalhos relacionados
a vigilancia em saude, de maneira agil, estabelecendo um
canal de comunicagdo entre as diversas areas técnicas e
instancias do SUS-SP. Além de disseminar informagdes
entre os profissionais de satide, o Boletim propde o incentivo
a produgdo de trabalhos técnico-cientificos desenvolvidos
no ambito da rede de satde. Nesse sentido, proporciona
a atualizacdo e o aprimoramento dos profissionais ¢ das
instituicdes responsaveis pelos processos de prevengdo e

controle de doengas, das esferas publica e privada.

Arbitragem

Os manuscritos submetidos ao BEPA devem atender
as instrugdes aos autores, que seguem as diretrizes dos
Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados
a Periodicos Biomédicos, editados pela Comissdo
Internacional de Editores de Revistas Médicas (Committee
of Medical Journals Editors — Grupo de Vancouver),

disponiveis em: http://www.icmje.org/

Processo de revisao

Os trabalhos publicados no BEPA passam por processo
de revisdo por especialistas. A Coordenag@o Editorial faz
uma revisdo inicial para avaliar se os autores atenderam
aos padrdes do boletim, bem como as normas para o envio
dos originais. Em seguida, artigos originais e de revisdo sdo
encaminhados a dois revisores da area pertinente, sempre
de institui¢des distintas daquela de origem dos artigos,

e cegos quanto a identidade e vinculo institucional dos

autores. Apos receber os pareceres, os Editores, que detém
a decisdo final sobre a publicacdo ou ndo dos trabalhos,
avaliam a aceitag@o dos artigos sem modificagdes, a recusa
ou a devolugdo aos autores com as sugestdes apontadas

pelos revisores.

Tipos de artigo

1. Artigo original — Apresenta resultados originais
provenientes de estudos sobre quaisquer aspectos da
prevengdo e controle de riscos e agravos e de promogao
da satide, desde que no escopo da epidemiologia, incluindo
relatos de casos, surtos e/ou vigilancia. Esses artigos devem
ser baseados em novos dados ou perspectivas relevantes
para a saude publica. Devem relatar os resultados a partir
de uma perspectiva de satde publica, podendo, ainda, ser
replicados e/ou generalizados por todo o sistema (o que foi
encontrado ¢ o que a sua descoberta significa). Extensao
maxima de 6.000 palavras; 10 ilustragdes (tabelas, figuras,
graficos e fotos); 40 referéncias bibliograficas. Resumo
em portugués ¢ em inglés (abstract), com no maximo 250
palavras, e entre trés e seis palavras-chave (keywords).

2. Revisdo — Avaliagdo critica sistematizada da
literatura sobre assunto relevante a saude publica. Devem
ser descritos os procedimentos adotados, esclarecendo
os limites do tema. Extensdo maxima de 6.000 palavras;
resumo (abstract) de até 250 palavras; entre trés e seis
palavras-chave (keywords); sem limite de referéncias
bibliograficas; seis ilustragdes (tabelas, figuras, graficos
e fotos).

3. Artigos de opiniio — Sdo contribui¢des de autoria
exclusiva de especialistas convidados pelo Editor
Cientifico, destinadas a discutir ou tratar, em maior
profundidade, de temas relevantes ou especialmente
oportunos, ligados as questdes de saude publica. Ndo ha
exigéncia de resumo ou abstract.

4. Artigos especiais — Sdo textos ndo classificaveis nas
categorias acima referidas, aprovados pelos Editores por
serem considerados de especial relevancia. Sua revisdo
admite critérios proprios, ndo havendo limite de tamanho
ou exigéncias prévias quanto a bibliografia.

5. Comunicacdes rapidas — Sdo relatos curtos,

destinados a rapida divulgag@o de eventos significativos
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no campo da vigilancia a satde. A sua publicacdo em
versdo impressa pode ser antecedida de divulgagdo em
meio eletronico. Extensdo maxima de 2.000 palavras;
sendo opcional a inclusdo de resumo (até 150 palavras),
palavras-chave (entre trés e seis), ilustragdes ereferéncias.
E recomendavel que os autores das comunicagdes rapidas
apresentem, posteriormente, um artigo mais detalhado.

6. Informe epidemiolégico — Tem por objetivo
apresentar ocorréncias relevantes para a saude coletiva,
bem como divulgar dados dos sistemas publicos de
informag¢do sobre doengas, agravos, e¢ programas de
prevencao ou eliminagdo. Sua estrutura é semelhante a
do artigo original, porém sem resumo ou palavras-chave;
extensdo maxima de 5.000 palavras; 15 referéncias; quatro
ilustracdes (tabelas, figuras, graficos e fotos).

7. Informe técnico — Texto institucional que tem
por objetivo definir procedimentos, condutas e normas
técnicas das agoes e atividades desenvolvidas no ambito
da Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo (SES-SP).
Inclui, ainda, a divulgagdo de praticas, politicas e
orientacdes sobre promoc¢do a saude e prevengdo e
controle de riscos e agravos. Extensdo méaxima de 5.000
palavras; seis ilustragdes (tabelas, figuras, graficos e fotos);
30 referéncias bibliograficas. Nao inclui resumo nem
palavras-chave.

8. Resumo — Serfo aceitos resumos de teses e
dissertacdes até dois anos apds a defesa. Devem conter
os nomes do autor e do orientador, titulo do trabalho
(em portugués e inglés), nome da institui¢do em que foi
apresentado e ano de defesa. No maximo 250 palavras e
entre trés e seis palavras-chave.

9. Pelo Brasil — Deve apresentar a analise de um
aspecto ou funcdo especifica da promogdo a saude,
vigilancia, prevengdo e controle de agravos nos demais
Estados brasileiros. Extensdo maxima de 3.500 palavras;
resumo com até 250 palavras; entre trés e seis palavras-
chave; 20 referéncias; seis ilustragdes (tabelas, figuras,
graficos e fotos).

10. Atualizagdes — Textos que apresentam,
sistematicamente, atualiza¢gdes de dados estatisticos
gerados pelos 6rgaos e programas de prevengdo e controle
de riscos, agravos e doengas do Estado de Sao Paulo. Até
3.000 palavras ¢ oito ilustragdes. Nao inclui resumo nem
palavras-chave.

11. Republicacio de artigos — sdo artigos publicados

em outros periddicos de relevancia, nacionais ou

internacionais, abordando temas importantes cuja
veiculacdo seja considerada, pelos Editores, de grande
interesse a saude.

12. Relatos de encontros — Devem enfocar o contetido
do evento e ndo sua estrutura. Extensdo maxima de 2.000
palavras; 10 referéncias (incluindo eventuais /inks para a
integra do texto). Nao incluem resumo nem palavras-chave.

13. Noticias — Sdo informagdes oportunas de interesse
para divulgacdo no ambito da saude publica. Até 600
palavras, sem a necessidade de referéncias.

14. Dados epidemiolégicos — Atualiza¢cdes de dados
estatisticos sobre agravos e riscos relevantes para a satide
publica, apresentadas por meio de tabelas e graficos. Inclui
contextualizagdo dos dados em até 300 palavras.

15. Recortes Historicos — Texto com informacoes
que registram determinado periodo, personagem ou
fato da histéria da satide publica e da ciéncia. Sua
revisdo admite critérios proprios da Coordenagdo Editorial.
A inclusdo de bibliografia ¢ opcional.

16. Cartas — As cartas permitem comentarios sobre
artigos veiculados no BEPA, e podem ser apresentadas a
qualquer momento apds a sua publicagdo. No maximo 600
palavras, sem ilustragdes.

Observagao: Informes técnicos, Informes
epidemiolégicos, Pelo Brasil, Atualizagdes e Relatos de
encontros devem ser acompanhados de carta de anuéncia
do diretor da institui¢ao a qual o(s) autor(es) e o objeto do

artigo estdo vinculados.

Apresentagio dos trabalhos

A cada trabalho devera ser anexada uma carta de
apresentacdo, assinada por todos os autores, dirigida
a Coordenacdo Editorial do Boletim Epidemiolégico
Paulista. Nela dever@o constar as seguintes informagoes:
o trabalho nao foi publicado, parcial ou integralmente, em
outro periddico; nenhum autor tem vinculos comerciais que
possam representar conflito de interesses com o trabalho
desenvolvido; todos os autores participaram da elaboragao
do seu contetdo (elaboragdo e execugdo, redagdo ou
revisdo critica, aprovacdo da versdo final).

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados.
Nesse sentido, os autores devem explicitar, em METODOS,
que a pesquisa foi concluida de acordo com os padrdes
exigidos pela Declaragdo de Helsinki e aprovada por

comissdo de ética reconhecida pela Comissdo Nacional
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de Etica em Pesquisa (Conep), vinculada ao Conselho
Nacional de Satde (CNS).

O trabalho devera ser redigido em Portugués (BR),
com entrelinhamento duplo. O manuscrito deve ser
encaminhando em formato eletronico (e-mail, CD-Rom) e
impresso (folha A4), aos cuidados da Coordenacao Editorial
do BEPA, no seguinte endereco:

Boletim Epidemiologico Paulista
Av. Dr. Arnaldo, 351, 1° andar, sala 124
Pacaembu — Sao Paulo/SP — Brasil
CEP: 01246-000
E-mail: bepa@saude.sp.gov.br

Estrutura dos textos

O manuscrito deverd ser apresentado segundo a
estrutura das normas de Vancouver: titulo; autores e
institui¢des; resumo e abstract; introdugdo; metodologia;
resultados; discussdo e conclusdo; agradecimentos;
referéncias bibliograficas; e tabelas, figuras e fotografias.

Pagina de rosto — Contém o titulo do artigo, que
deve ser conciso, especifico e descritivo, em portugués e
inglés. Em seguida, deve ser colocado o nome completo de
todos os autores e a institui¢do a que pertencem; indicacdo
do autor responsavel pela troca de correspondéncia; se
subvencionado, indicar o nome da agéncia de fomento
que concedeu o auxilio e o respectivo nome/nimero do
processo; se foi extraido de dissertacdo ou tese, indicar
titulo, ano e instituicdo em que foi apresentada.

Resumo — Colocado no inicio do texto, deve conter
a descri¢do, sucinta e clara, dos propdsitos do estudo,
metodologia, resultados, discussdo e conclusao do artigo.
Em muitos bancos de dados eletronicos o resumo ¢ a unica
parte substantiva do artigo indexada e, também, o Unico
trecho que alguns leitores leem. Por isso, deve refletir,
cuidadosamente, o conteudo do artigo.

Palavras-chave (descritores ou unitermos) -—
Seguindo-se ao resumo, devem ser indicadas no minimo
trés e no maximo seis palavras-chave do conteudo, que
tém por objetivo facilitar indexac¢des cruzadas dos textos e
publicacdes pela base de dados, juntamente com o resumo.
Em portugués, as palavras-chave deverdo ser extraidas do
vocabulario Descritores em Ciéncias em Satude (DeCS), da
Bireme (http://decs.bvs.br/); em inglés, do Medical Subject
Headings (http://www.nlm.nih.gov/mesh/). Caso néo

sejam encontradas palavras-chave adequadas a tematica

abordada, termos ou expressdes de uso corrente poderao
ser empregados.

Introdugdo — Iniciada em pagina nova, contextualiza o
estudo, a natureza das questdes tratadas e sua significancia.
A introdugdo deve ser curta, definir o problema estudado,
sintetizar sua importancia e destacar as lacunas do
conhecimento abordadas.

Metodologia (Métodos) — Deve incluir apenas
informagdo disponivel no momento em que foi escrito
o plano ou protocolo do estudo (toda a informacdo
obtida durante a conduta do estudo pertence a segdo
de resultados). Deve conter descrigdo, clara ¢ sucinta,
acompanhada da respectiva citagdo bibliografica, dos
procedimentos adotados, a populacdo estudada (universo e
amostra), instrumentos de medida e, se aplicavel, método
de validagdo e método estatistico.

— Devem ser apresentados em sequéncia logica no
texto, tabelas e figuras, colocando primeiramente as
descobertas principais ou mais importantes. Os resultados
encontrados devem ser descritos sem incluir interpretagdes
e/ou comparagdes. Sempre que possivel, devem ser
apresentados em tabelas e figuras autoexplicativas e com
analise estatistica, evitando-se sua repeticdo no texto.

Discussio — Deve comegar com a apreciacdo das
limitacdes do estudo, seguida da comparacdo com a
literatura e da interpretacdo dos autores, explorando
adequada e objetivamente os resultados.

Conclusio — Traz as conclusdoes relevantes,
considerando os objetivos, e indica formas de continuidade
do trabalho.

Agradecimentos — Em havendo, deve-se limitar ao
minimo possivel, sempre ao final do texto.

Citacgdes bibliograficas — A exatidao das referéncias
bibliograficas ¢ de responsabilidade dos autores. Ao longo
do artigo, o nimero de cada referéncia deve corresponder
ao numero sobrescrito, colocado sem parénteses e
imediatamente apés a respectiva citacdo. Devem ser
numeradas, a partir dai, consecutivamente.

Exemplo:

“No Brasil, a hanseniase ainda ¢ um problema a ser
equacionado e, no Estado de Sdo Paulo, ha varias regides
com altas taxas de detec¢do.! Dentre as diversas medidas
tomadas pelo Ministério da Satide (MS)? para eliminagdo
da hanseniase como um problema de saude publica no
Pais, atingindo a prevaléncia de um caso para cada 10 mil

habitantes, destacam-se as agdes de educacao e informacao,
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preconizadas para todos os niveis de complexidade de
atencdo.”

Referéncias bibliograficas — listadas ao final do
trabalho, devem ser numeradas de acordo com a ordem em
que sdo citadas no texto. A quantidade de referéncias deve
se limitar ao definido em cada tipo de artigo aceito pelo
BEPA. Boletim Epidemiolégico Paulista.

A normalizagdo das referéncias deve seguir o estilo
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals (Vancouver), http://www.icmje.org/.

Para referéncias cujos exemplos ndo estejam
contemplados neste texto, consultar os links: Guia de
Apresentacdo de Teses (Modelo para Referéncias) da
Faculdade de Saude Publica/USP, http://www.bvs-p.fsp.
usp.br:8080/html/pt/paginas/guia/i_anexo.htm ou Citing
Medicine, 2nd edition, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK7256/.

Segundo as normas de Vancouver, os titulos de
periodicos sdo abreviados conforme aparecem na Base
de dados PubMed, da US National Library of Medicine,
disponivel no site http://www.pubmed.gov, selecionando
Journals Database.

Para consultar titulos de periddicos nacionais e
latino-americanos: http://portal.revistas.bvs.br/main.php?
home=true&lang=pt.

Exemplos de Referéncias:

a) Artigos de periddicos:

Se a publicagdo referenciada apresentar dois ou mais
autores, indicam-se até os seis primeiros, seguidos da
expressao et al.

1. Opromolla PA, Dalbem I, Cardim M. Analise da
distribuicdo espacial da hanseniase no Estado
de Sao Paulo, 1991-2002. Rev bras epidemiol.
2005;8(4):356-64.

2. Ponce de Leon P, Valverde J, Zdero M.

Preliminary studies on antigenic mimicry

of Ascaris Lumbricoides. Rev latinoam microbiol.

1992;34:33-8.

3. Carlson K. Reflections and recommendations on
reserch ethics in developing countries. Soc Sci Med.
2002;54(7):1155-9.

b) Livros:

1. Pierson D, organizador. Estudos de ecologia humana:
leituras de sociologia e antropologia social. Sao
Paulo: Martins Fontes; 1948.

A indicagdo da edic@o ¢é necessaria a partir da segunda.

¢) Capitulos de livro:

1. Wirth L. Historia da ecologia humana. In: Pierson D,
organizador. Estudos de ecologia humana: leituras de
sociologia e antropologia social. Sdo Paulo: Martins
Fontes; 1948. p.64-76.

d) Autoria corporativa:

1. Ministério da Saude, Secretaria de Politicas de Saude.
Amamentagdo e uso de drogas. Brasilia (DF); 2000.

2. Organizacion Mundial de la Salud. Como investigar
el uso de medicamentos em los servicios de salud.
Indicadores seleccionados del uso de medicamentos.
Ginebra; 1993. (DAP. 93.1).

e) Dissertagdes de mestrado, teses e demais trabalhos
académicos:

1. Moreira MMS. Trabalho, qualidade de vida e
envelhecimento [dissertagdo de Mestrado]. Rio de
Janeiro: Escola Nacional de Saude Publica; 2000.

2. Rotta CSG. Utilizagao de indicadores de desempenho
hospitalar como instrumento gerencial [tese de
Doutorado]. Sao Paulo: Faculdade de Saude Publica
da USP; 2004.

f) Trabalhos apresentados em congressos, simpdsios,
encontros, semindrios e outros:

1. Levy MSF. Maes solteiras jovens. In: Anais do 9°
Encontro Nacional de Estudos Populacionais; 1994;
Belo Horizonte, BR. Sdo Paulo: Associa¢do Brasileira
de Estudos Populacionais;

1995. p. 47-75.

2. Fischer FM, Moreno CRC, Bruni A. What do subway
workers, commercial air pilots, and truck drivers have
in common? In: Proceedings of the 12. International
Triennial Congress of the International Ergonomics
Association; 1994 Aug 15-19; Toronto, Canada.
Toronto: [EA;

1994. v. 5, p. 28-30.

g) Documentos eletronicos:

1. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE
[boletim na internet]. Sintese de indicadores sociais
2000 [acesso em 5 mar. 2004]. Disponivel em: http://
www.ibge.gov.br

2. Sociedade Brasileira de Pediatria. Calendario
de vacinas para criangas/2008 [base de
dados na internet]. Disponivel em:
http://www.sbp.com.br/show_item2.cfm?id_
categoria=21&id detalhe=2619&
tipo_detalhe=s&print=1
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3. Carvalho MLO, Pirotta KCM, Schor N. Participacao
masculina na contracep¢do pela dtica feminina. Rev
Saude Publica [periddico na internet]. 2001 [acesso em
25 maio 2004];35:23-31. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=
sci_arttext&pid=S0034 -9102001000100004&
Ing=pt&nrm=iso&tlng=pt

h) Legislagdo:

1. Ministério da Agricultura, Pecuaria e
Abastecimento. Secretaria de Defesa Agropecuaria.
Instrugdo Normativa n. 62, de 26 de agosto
de 2003. Oficializa os métodos analiticos oficiais
para analises microbiologicas para o controle de
produtos de origem animal e agua. Diario Oficial
da Unido. 18 set. 2003; Secao 1:14.

2. Sao Paulo (Estado). Lei n. 10.241,
de 17 de margo de 1999. Dispde sobre
os direitos dos usuarios dos servicos e das agdes
de satde no Estado e da outras providéncias.
Diario Oficial do Estado de Sao Paulo.

18 mar. 1999; Segao 1:1.

3. Casos ndo contemplados nestas instrugdes devem
ser citados conforme indicagdo do Committee of
Medical Journals Editors (Grupo Vancouver),
disponivel em
http://www.cmje.org.

Tabelas — devem ser apresentadas em folhas separadas

ou arquivo a parte, numeradas consecutivamente com

algarismos arabicos, na ordem em que forem citadas no
texto. A cada uma deve ser atribuido um titulo breve,
evitando-se linhas horizontais ou verticais. Notas
explicativas devem ser limitadas ao menor numero possivel
e colocadas no rodapé das tabelas, ndo no cabecalho ou
titulo. Os arquivos ndo poderdo ser apresentados em
formato de imagem.

Quadros — sdo identificados como tabelas, seguindo
numerag¢do Unica em todo o texto. A exemplo das tabelas,
devem ser apresentados, da mesma forma, em folhas
separadas ou arquivo a parte, numerados consecutivamente
com algarismos arabicos, na ordem em que forem citados
no texto. Também nao poderdo ser apresentados no formato
de imagem.

Figuras — fotografias, desenhos, graficos etc., citados
como figuras, devem ser numerados consecutivamente, em
algarismos arabicos, na ordem em que forem mencionados
no texto, por numero ¢ titulo abreviado no trabalho. As
legendas devem ser apresentadas conforme as tabelas. As
ilustragdes devem ser suficientemente claras para permitir
sua reproduc¢@o, em resolugdo de no minimo 300 dpi.

Orientacoes Gerais — tabelas, ilustragdes ¢ outros
elementos graficos devem ser nitidos e legiveis, em alta
resolugdo. Se ja tiverem sido publicados, mencionar a
fonte e anexar a permissdo para reprodug¢do. O numero de
elementos graficos estd limitado ao definido em cada tipo
de artigo aceito pelo BEPA. Abreviaturas, quando citadas

pela primeira vez, devem ser explicadas.

Instrucdes na integra em:

http://www.saude.sp.gov.br/coordenadoria-de-controle-de-doencas/publicacoes/bepa-edicoes-em-pdf
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Acesse a versao eletrbnica em:
www.ccd.saude.sp.gov.br

Rede de Informacao e Conhecimento:
http://ses.sp.bvs.br/php/index.php

Colabore com o BEPA:
bepa@saude.sp.gov.br
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