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RESUMO 

 

Oliveira. MEB. Surtos de Doenças Transmitidas por Alimentos no estado de São Paulo, 

2008-2010. [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de 

São Paulo; 2013. 

 

Introdução: As doenças transmitidas por alimentos (DTA) ainda constituem importante 

problema de saúde pública tanto para os países desenvolvidos como para os em 

desenvolvimento, apesar das constantes melhorias no controle da qualidade e segurança 

dos alimentos. A alta incidência das DTA, na atualidade, parece ser consequência de 

inúmeros fatores, tais como: a globalização, o crescente aumento populacional, o 

surgimento de grupos vulneráveis, a mudança dos hábitos alimentares, o processo de 

urbanização desordenado e a necessidade de produção de alimentos em grande escala. 

As DTA são comumente auto limitadas e caracterizadas por náusea, vômito, diarreia, 

dores epigástrica e abdominal, com intensidade variável. Sintomas digestivos, no 

entanto, não são as únicas manifestações dessas doenças. Os agentes envolvidos na 

produção de surtos de DTA são também responsáveis por afecções extra-intestinais em 

diferentes órgãos como sistema nervoso central, rins, aparelho ginecológico, sistema 

imunológico entre outros. Objetivos: Descrever o perfil epidemiológico dos surtos de 

DTA notificados no estado de São Paulo, no período de 2008 a 2010. Métodos: Estudo 

descritivo dos surtos de DTA notificados à Divisão de Doença de Transmissão Hídrica e 

Alimentar do Centro de Vigilância Epidemiológica “Professor Alexandre Vranjac”, da 

Secretaria de Estado da Saúde, São Paulo, SP (DDTHA/CVE/SES-SP). Os dados foram 

analisados utilizando-se o Microsoft Office Excel
®

 e o pacote estatístico Epi Info™ 

versão 3.5.3. Resultados: De 2008 a 2010 foram notificados 1.831 surtos de DTA no 

estado de São Paulo, com 33.534 casos, nove óbitos e letalidade de 0,02%. Cada surto 

apresentou em média 18 casos e mediana de quatro casos. Todos os Grupos de 

Vigilância Epidemiológica (GVE) do estado de São Paulo notificaram surtos durante o 

período de estudo e o GVE – 1 (Capital) foi responsável por 51,4% das notificações. 

Dos surtos notificados, 363 (19,8%) tinham etiologia conhecida; destes, 61,7% foram 

causados por vírus, 25,3% por bactérias, 6,6% por parasitas, 0,8% por produtos 

químicos e 5,5% apresentavam mais de um agente envolvido. Os agentes etiológicos 

mais frequentes entre os vírus foram: vírus da hepatite A em 25,0%, rotavírus em 20,1% 



7 

 

e norovírus 6,5%. Entre as bactérias destacaram-se Salmonela Enteriditis com 4,6% e 

Salmonela spp. com 3,6%. Dentre os parasitas, Diphyllobothium latum com 2,2%. 

Alimentos mistos foram os principais veículos prováveis de transmissão em 189 

(57,8%) surtos, água foi o veículo em 33 (10,1%) e doces e sobremesas em 32 (9,9%). 

Dos 1.782 surtos com local de ocorrência conhecido, 51,8% registraram-se em 

residências; 16,6% em instituições de ensino e 9,9% em estabelecimentos comerciais. 

Conclusões: No período estudado houve um aumento do número de surtos de DTA 

notificados. A categoria de agente etiológico mais envolvido nos surtos de DTA foram 

os agentes virais. A maioria dos surtos ocorreu em residências familiares atingindo 

cerca de quatro pessoas. Faz-se necessário rever a formulação do programa e aprimorar 

a qualidade da investigação epidemiológica dos surtos de DTA nos municípios, 

contando com profissionais motivados e devidamente capacitados. 

 

Palavras–chave: vigilância epidemiológica, doenças transmitidas por alimentos, surtos 

de doenças. 
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ABSTRACT 

 

Oliveira. MEB. Outbreaks of Foodborne Diseases, state of São Paulo, 2008-2010. 

[dissertation]. São Paulo: Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 

2013. 

 

Introduction: The foodborne diseases (FBD) are an important public health problem 

for both, developed countries and developing ones, despite constant improvements in 

quality control and food safety. The high incidence of FBD, at present, appears to be a 

result of numerous factors, such as globalization, the increasing population, the 

emergence of vulnerable groups, changing eating habits, disordered urbanization 

process and the need for large scale food production. The FBD are commonly self-

limited and characterized by nausea, vomiting, diarrhea, epigastric and abdominal pain, 

with variable intensity. Gastrointestinal symptoms, however, are not the only 

manifestations of these diseases. Agents involved in the production of outbreaks of FBD 

are also responsible for extra-intestinal disorders in various organs such as the central 

nervous system, kidneys, gynecological apparatus, immune system among others. 

Objectives: To describe the epidemiological profile of FBD outbreaks reported in the 

state of São Paulo, in the period from 2008 to 2010. Methods: A descriptive study of 

developed outbreaks FBA notified the Division of Disease Transmission Water and 

Food of the Center for Epidemiological Surveillance “Professor Alexandre Vranjac”, 

the Ministry of Health, São Paulo, SP (DDTHA/CVE/SES-SP). Data were analyzed 

using Microsoft Office Excel
®

 and statistical package Epi Info™ version 3.5.3. Results: 

From 2008 to 2010 were reported 1.831 FBD outbreaks in São Paulo, with 33.534 

cases, nine deaths and fatality of 0,02%. Each outbreak showed average of 18 cases and 

a median of four cases. All Groups of Epidemiological Surveillance (GVE) reported 

outbreaks during the study period and GVE – 1 (Capital) accounted for 51,4% of 

notifications. 363 (19,8%) outbreaks had a known etiology. These, 61,7% were caused 

by viruses, 25,3% by bacteria, 6,6% by parasites, 0,8% for chemical and 5,5% had more 

than one agent involved. The most common etiologic agents were among viruses: 

hepatitis A virus in 25,0%; 20,1% rotavirus and 6.5% norovirus. Among the bacteria, 

Salmonella enteritidis stood out with 4,6% and Salmonella spp with 3,6%. Among the 

parasites, Diphyllobothium latum with 2,2%. Mixed food was the vehicle of 
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transmission in 189 (57,8%) outbreaks, water was the vehicle in 33 (10,1%) and sweets 

and desserts in 32 (9,9%). Of the 1.782 outbreaks with known place of occurrence, 

51,8% were recorded in homes, 16,6% in educational institutions and 9,9% in 

commercial establishments. Conclusions: During the study period there was an increase 

in the number of FDB outbreaks reported. The etiologic agent involved in the major of 

outbreaks was virus. Most outbreaks occurred in family homes reaching about four 

people. It is necessary to reorganizing the surveillance program and improve the quality 

of epidemiological investigation of FBD outbreaks and to have motivated and properly 

trained professionals. 

 

Keywords: epidemiological surveillance, foodborne disease, outbreaks. 
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1.0 INTRODUÇÃO 

 

1.1 DOENÇAS TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS E SUA IMPORTÂNCIA 

EPIDEMIOLÓGICA 

 

As doenças transmitidas por alimentos (DTA) constituem, ainda hoje, um 

importante problema de saúde pública tanto para os países desenvolvidos como para os 

em desenvolvimento, apesar das constantes melhorias no controle da qualidade e 

segurança dos alimentos
1,2

. 

A alta incidência das DTA, na atualidade, parece ser consequência de inúmeros 

fatores, tais como: a globalização favorecendo o consumo de alimentos em locais 

distante de sua origem, o crescente aumento populacional e de grupos vulneráveis, a 

mudança dos hábitos alimentares, o processo de urbanização desordenado e a 

necessidade de produção de alimentos em grande escala
3,4,5

. 

As DTA manifestam-se de diversas formas, desde ligeiras indisposições até 

situações mais graves
6
. Muitas vezes, dão origem a surtos, adquirindo maior 

importância, podendo chegar a grandes proporções despertando a atenção da mídia e o 

interesse da população
7,8

. 

Surto de DTA é definido por episódios nos quais duas ou mais pessoas 

apresentam, em um mesmo período de tempo, sinais e sintomas semelhantes após a 

ingestão de um determinado alimento de mesma origem considerado contaminado por 

evidência clínica, epidemiológica e/ou laboratorial
8,9

. No caso de doença rara, um caso é 

suficiente para caracterizar surto como evento de intervenção sanitária. Os surtos de 

DTA têm como principal quadro clínico a doença diarreica aguda, mas outros órgãos e 

sistemas podem ser atingidos, tais como o sistema nervoso central (botulismo), rins 

(síndrome hemolítico-urêmica), aparelho ginecológico (listeriose), sistema imunológico 

entre outros
5,10,11

. 

A doença diarreica aguda é uma síndrome causada por diversos agentes 

etiológicos como bactérias, toxinas bacterianas, vírus e parasitas, e se caracteriza pelo 

aumento do número de evacuações, fezes aquosas ou pouco consistentes, podendo ser 

acompanhada de náusea, vômito, febre e dor abdominal, e em alguns casos pode ter a 

presença de muco ou sangue. Geralmente é auto limitada, com duração de 2 a 14 dias 
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com quadros leves a formas moderadas com desidratação e distúrbios hidro-eletrolíticos 

de intensidade variada
5,10,12

. 

O tratamento para DTA geralmente é sintomático. Quando a doença cursa com 

diarreia aguda e vômitos o tratamento básico é feito a partir da administração de sais 

hidratantes orais e líquidos. Para os casos mais graves que exijam internação, pode ser 

necessária hidratação endovenosa e outros procedimentos médicos, dependendo das 

manifestações clínicas e órgãos afetados
5,10,12

. 

A maioria das doenças diarreicas se resolve em 24 a 48 horas sem qualquer 

necessidade de atenção médica. Assim, a maior parte das DTA não é diagnosticada e os 

surtos associados a alimento ou água nem sempre são notificados, representando um 

desafio aos profissionais de saúde pública manter o conhecimento e os recursos para 

identificar e responder a esses surtos
12,13

. 

Há várias dificuldades em relação à vigilância das DTA, primeiramente, pela 

diversidade dos quadros, em que distintas síndromes se manifestam. Outro problema é o 

grande número de patógenos envolvidos nas DTA, cerca de 250 agentes 

etiológicos
5,10,14

. Dados disponíveis dos surtos de DTA apontam como agentes 

etiológicos mais frequentes os de origem bacteriana e dentre eles, Salmonella spp., 

Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Shigella spp., Bacillus cereus e Clostridium 

perfringens. Entre os vírus, destacam-se o vírus da hepatite A, rotavírus e norovírus e 

entre os parasitas Cryptosporidium, Difilobotrium e Cyclospora
5,8,10,12,15

. Os principais 

agentes bacterianos, virais e parasitários encontram-se descritos nas figuras A, B e C no 

Anexo 1, bem como suas características epidemiológicas
14

. 

Por outro lado, as inúmeras fontes e vias de transmissão dificultam uma 

investigação, geralmente são vários alimentos envolvidos em um surto de DTA, além da 

água que é um importante veiculador de patógenos. Isto sem falar que vários agentes 

podem ser transmitidos pessoa-a-pessoa ou então pelo contato com animais
5,10,12,14

. 

A principal forma de transmissão dos surtos de DTA é a fecal-oral, podendo 

alguns patógenos, como certos vírus, transmitirem-se também por vias 

respiratórias
5,10,12,14

. 

Em razão desses fatores, a incidência global das doenças diarreicas é de difícil 

mensuração. Todavia, no ano 2000, foram registradas aproximadamente 2,1 milhões de 

mortes devido à doença diarreica, sendo grande parte atribuída à ingestão de alimentos 

ou água contaminados. Nos Estados Unidos (EUA), nesse mesmo ano, estimou-se terem 
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ocorrido cerca de 76 milhões de casos, resultando em 325.000 hospitalizações e 5.000 

mortes
8,16,17,18

. 

Em recente estudo, o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) estima 

que a cada ano nos EUA, um em cada seis americanos, ou seja, 48 milhões de pessoas 

ficam doentes, 128.000 são hospitalizados e 3.000 morrem de DTA
17,18

. 

Segundo dados do Sistema de Informações Hospitalares do Ministério da Saúde 

(SIH/MS), ocorreram mais de 3.400.000 internações por diarreia no Brasil, de 1999 a 

2004, com uma média de cerca de 570 mil casos por ano
10,11,15

. No período de 2008 a 

2010 foram registradas 1.426.955 internações por diarreia no Brasil e 14.463 óbitos. No 

estado de São Paulo, no mesmo período, ocorreram 79.293 internações por doenças 

diarreicas e 1.983 óbitos. 

 

1.2 SISTEMA DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DAS DOENÇAS 

TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS DO ESTADO DE SÃO PAULO 

 

O Sistema de Vigilância Epidemiológica das Doenças Transmitidas por 

Alimentos (SVE-DTA) foi implantado apenas em 1999. Desde então há registro de 665 

surtos por ano, em média, com aproximadamente 13 mil doentes
10,15

. 

O perfil epidemiológico das DTA no Brasil ainda é pouco conhecido e somente 

alguns estados e/ou municípios dispõem de estatísticas e levantamentos reais sobre os 

agentes etiológicos mais comuns, alimentos mais frequentemente envolvidos e fatores 

contribuintes
11,13,15,19

. As regiões Sul e Sudeste respondem por 79,4% do total de 

notificações
15

, sendo que a quantidade das notificações está diretamente relacionada ao 

grau de implantação da VE-DTA nos municípios, não refletindo necessariamente maior 

risco nestas regiões
5,10,11,15

. 

Na década de 80, com a criação do Centro de Vigilância Epidemiológica 

“Professor Alexandre Vranjac” (CVE), a anteriormente denominada Divisão de 

Hídricas (DvHídricas) realizava apenas a contabilização dos casos notificados de 

diarreia, a investigação dos casos de febre tifóide e poliomielite, a vigilância sindrômica 

e a análise do comportamento dessas doenças
5
. 

A partir de 1998, com a realização do I Simpósio de Segurança Alimentar e 

Saúde do Estado de São Paulo e, acompanhando as mudanças mundiais como o 

desenvolvimento econômico, globalização, importação do comércio de alimentos, 
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mobilização da população, modificações no estilo de vida, processos tecnológicos de 

produção e acordos internacionais, a Divisão de Hídricas se alinha às tendências 

internacionais e nacionais, passando a incluir as DTA e tornando-se, então, a Divisão de 

Doenças de Transmissão Hídrica e Alimentar (DDTHA/CVE)
5
. 

A DDTHA/CVE, ao longo desses anos, possibilitou intercâmbios, convênios 

nacionais e internacionais, seminários, treinamentos e cursos, para discussão de avanços 

científicos e tecnológicos no controle das DTA e segurança de alimentos, além de 

inúmeras atividades visando trazer novos conhecimentos para equipes regionais e 

locais. 

No estado de São Paulo, o SVE-DTA compreende quatro subsistemas que se 

complementam: 1) Vigilância Sindrômica da Doença Diarreica Aguda feita por meio do 

programa de Monitorização de Doenças Diarreicas Agudas (MDDA), implantados em 

unidades sentinelas municipais selecionadas como representativas do atendimento à 

doença diarreica aguda, para o acompanhamento semanal da tendência histórica da 

diarreia contando com um sistema de alerta para detecção precoce de possíveis surtos e 

epidemias; 2) Vigilância Epidemiológica de Surtos de Doenças Transmitidas por Água 

e Alimentos (VE-DTA), com base na notificação e investigação de surtos de diarreia e 

outras doenças ou agravos causados por água e alimentos contaminados; 3) Vigilância 

das Doenças e Outros Agravos de Notificação Compulsória, como Botulismo, Cólera, 

Doença de Creutzfeldt-Jakob e outras doenças priônicas, Febre Tifóide, Hepatite A, 

Poliomielite/Paralisia Flácida Aguda, Síndrome Hemolítico-Urêmica (SHU) e outras de 

importância em Saúde Pública relacionadas a veiculação hídrica ou alimentar; 4) 

Vigilância Ativa, com base no rastreamento de diagnóstico laboratorial de 

enteropatógenos, principalmente aqueles considerados emergentes
5,10,12

. 

A VE-DTA baseia-se na notificação compulsória e investigação de surtos. A 

notificação deve ocorrer sempre que houver evidência de exposição à fonte comum 

como alimento ou água contaminados que possa ter gerado o surto, sendo dever de todo 

cidadão comunicar à autoridade de saúde a ocorrência do mesmo
5,10,12,15,20,21

. 

O SVE-DTA é considerado um sistema passivo, de âmbito nacional, que se 

embasa na notificação de rotina das DTA, através da notificação de surtos. No estado de 

São Paulo tem no programa de MDDA e na Vigilância Ativa das DTA instrumentos 

importantes para a superação das taxas de subnotificação
2,5,12

. 
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Os objetivos principais do SVE-DTA incluem: recomendar com bases objetivas 

e científicas, as medidas ou ações para a redução da morbi-mortalidade por DTA; 

reduzir o impacto sócio-econômico provocado por essas doenças; fornecer subsídios 

para regulamentos e controle sanitário da água e alimentos para garantia de sua 

qualidade e segurança; fornecer subsídios para programas educativos melhorando as 

boas práticas de fabricação/preparação de alimentos para produtores/manipuladores e 

população em geral
5,10,11,15

. 

A notificação e a investigação epidemiológica de surto de DTA são de 

responsabilidade do órgão municipal de saúde, devendo ser realizada pela equipe de 

Vigilância Epidemiológica em parceria com as áreas de Vigilância Sanitária (VISA), 

Vigilância Ambiental, Agricultura, Saneamento, Laboratório e outras quando 

necessário
5,10,15,20

. A investigação epidemiológica tem como objetivo coletar 

informações necessárias ao controle do surto: diagnosticar a doença e confirmar os 

casos, identificar os agentes etiológicos envolvidos, identificar a população de risco, 

provável fonte de infecção, veículos e modos de transmissão, propor medidas de 

prevenção e controle, divulgar os resultados da investigação epidemiológica para os 

profissionais e a comunidade. As medidas de prevenção e controle devem ser tomadas 

paralelamente à investigação e a situação encontrada
5,10,11,15,22

. 

O nível regional estrutura-se a partir de 28 Grupos de Vigilância Epidemiológica 

(GVE)
23

. A partir de 2012, as atividades do GVE 1 – (Capital) passaram a ser realizadas 

pelas equipes do nível central do CVE, áreas técnicas e planejamento. 

Os procedimentos de rotina para captação de casos/surtos de DTA em nível 

regional são: receber a notificação da ocorrência do surto, realizar busca ativa semanal 

as fontes de notificação de surto, investigar óbitos por diarreia. Em parceria com a 

DDTHA/CVE presta assessoria técnica aos municípios para as etapas de investigação, 

confere o registro do surto no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan-

Net), elabora relatórios com resumos dos surtos de DTA, completa as informações, 

discute procedimentos, acompanha a investigação e rastreia resultados de exames em 

serviços de saúde, laboratórios municipais e laboratório de saúde pública
5,23

. 
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1.3 SURTOS DE DOENÇAS TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS: 

REPERCUSSÃO E IMPORTÂNCIA EM SAÚDE PÚBLICA 

 

O interesse despertado pelas DTA na sociedade tem crescido muito ultimamente, 

devido não somente à emergência de novos agentes ou à modificação no 

comportamento epidemiológico de agentes já conhecidos, mas principalmente devido ao 

sofrimento gerado e aos custos econômicos que essas doenças imputam aos indivíduos, 

famílias, sistema de saúde, setor produtivo e sociedade
7,8

. 

Como exemplo de surtos de DTA de maior magnitude, ocorridos fora do Brasil 

em anos recentes, destaca-se o surto de diarreia sanguinolenta e síndrome hemolítico-

urêmica (SHU) causada pela Escherichia coli O 104: H4 produtora de toxina Shiga, 

ocorrido entre os meses de maio e junho de 2011, no norte da Alemanha. Nesse surto 

foram notificados 3.222 casos, com 32 óbitos; 25% dos casos desenvolveram SHU após 

a ingestão de brotos de alfafa crus
24

. 

Outro surto de destaque internacional foi o de listeriose ocorrido nos EUA, em 

setembro de 2011, associado ao consumo de melão cantaloupe. A investigação registrou 

um total de 146 surtos associados a casos de listeriose invasiva e diagnosticados entre 

moradores de 28 estados dos EUA. Trinta mortes e um aborto foram relatados. Todos os 

casos de listeriose invasiva foram confirmados por cultura. Quase todos os isolados 

clínicos de Listeria monocytogenes foram obtidos a partir de amostras de sangue ou de 

fluido cerebrospinal. Este foi o primeiro relato de um surto de listeriose causado pelo 

consumo de frutas frescas em ambiente doméstico
25

. 

Já para os surtos de DTA ocorridos no Brasil, destacam-se, os surtos de Doença 

de Chagas Aguda (DCA), no período de janeiro de 2005 a agosto de 2007. Neste 

período, a Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS/MS) recebeu a notificação de 22 

surtos em vários estados brasileiros. Um total de 170 casos e 10 óbitos (letalidade de 

6,5%) de DCA foram identificados neste período, sendo a maior incidência registrada 

na região norte do Brasil. Na maioria destes eventos comprovou-se a associação da 

ocorrência de casos ao consumo de alimentos in natura, como caldo de cana (Santa 

Catarina - 2005 e Bahia - 2006), bacaba (Maranhão, Pará - 2006) e açaí (Pará – 2006 e 

2007, Amazonas - 2007)
26

. 

Outro surto de destaque foi o surto de norovírus ocorrido no Guarujá, estado de 

São Paulo, em janeiro de 2010. As unidades notificantes não faziam parte do programa 
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de MDDA e o número de casos notificados foi o triplo do registrado durante todo o ano 

de 2009 pelas unidades do programa. Foram contabilizados 6.390 casos no período, 

com taxa de incidência, de 2.074 casos/100.000 habitantes. A incidência média da 

diarreia em moradores, por semana epidemiológica (SE), no período do surto, foi pelo 

menos 19 vezes maior que a incidência de diarreia no Guarujá em meses anteriores. As 

características estudadas de 698 casos revisados mostraram que 74,8% eram moradores 

de Guarujá e 23,1% turistas. No estudo descritivo, o consumo de água da rede de 

abastecimento público (para beber e outras atividades) sem procedimentos prévios de 

fervura ou de desinfecção foi o fator de exposição comum à grande maioria de casos 

(cerca de 70%). Os agentes etiológicos de maior frequência identificados entre os casos 

foram o norovírus, seguido de rotavírus, Eschericia coli e alguns parasitas
27

. 

Alguns fatores vêm sendo considerados responsáveis pela emergência de novos 

patógenos ou reemergência de antigas doenças, bem como propiciando condições para 

que a doença diarreica aguda, de várias etiologias, seja disseminada por uma ampla 

variedade de vias ou formas de transmissão. Assim, essas doenças passam a exigir 

programas de controle e prevenção mais específicos e criteriosos, em novas abordagens 

epidemiológicas e de controle sanitário, que permitam a real detecção dos fatores 

causais e a tomada correta de medidas de controle e prevenção
5,8,10,12

. 

 

1.4 JUSTIFICATIVA 

Tendo em vista que o conhecimento do comportamento dos surtos de DTA é 

importante para subsidiar ações educativas e medidas que diminuam sua ocorrência, 

além de ser considerado de relevância para a área técnica da DDTHA/CVE, este 

trabalho busca descrever o perfil epidemiológico dos surtos de DTA notificados no 

estado de São Paulo, no período de 2008 a 2010, e discutir as limitações encontradas 

buscando contribuir para um melhor entendimento do perfil epidemiológico e do 

próprio sistema de vigilância dos surtos de DTA. 
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2.0 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Descrever o comportamento epidemiológico dos surtos de DTA notificados no 

estado de São Paulo no período de 2008 a 2010. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Descrever a ocorrência de surtos de DTA, segundo características de pessoa, 

tempo e lugar; 

Detectar mudanças no comportamento dos surtos de DTA; 

Identificar os locais, tipos de alimentos e agentes etiológicos mais envolvidos 

em surtos de DTA. 
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3.0 MÉTODOS 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Estudo descritivo, realizado com dados secundários. 

 

3.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

O estado de São Paulo situa-se na região sudeste do Brasil, fazendo fronteira 

com os estados do Rio de Janeiro, Minas Gerais, Mato Grosso do Sul e Paraná
28

. 

Possui 645 municípios, área territorial de 248.209,43 km
2 

e a maior população 

do país, estimada em 41.939.997 habitantes
29

, de modo que a densidade demográfica é a 

terceira maior do país, 168,97 habitantes por km
2
. Destaca-se que 95,94% da população 

reside em áreas urbanas
28

. 

Dos 645 municípios, 81% tem menos de 50 mil habitantes e 43% menos de 10 

mil habitantes. Apenas 11% (75) dos municípios do estado possuem mais de 100 mil 

habitantes e apenas 6% (39) tem mais de 200 mil habitantes
29

. 

A população nos extremos de idade, representada por menores de quinze anos e 

por indivíduos de 60 anos e mais, corresponde por 20,7% e 12,2%, respectivamente, da 

população do estado
28

. 

 A população feminina representa a maior parcela da população, de modo que há 

94,79 homens para cada 100 mulheres
28

. 

  No Censo de 2010, 63,9% dos habitantes paulistas se declararam brancos, 29,1% 

pardos, 5,5% pretos, 1,4% amarelos e 0,1% indígenas; apenas 5,1% da população 

indígena brasileira reside no estado de São Paulo
28

. 

Para as ações de vigilância, o território do estado de São Paulo está dividido em 

28 GVE (Figura 1). 
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Figura 1. Divisão do estado de São Paulo em 28 Grupos de Vigilância Epidemiológica. 

Brasil, 2012. 

 

3.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

As unidades de análise foram os surtos de DTA notificados e registrados no 

banco de dados corrigido da Divisão de Doenças de Transmissão Hídrica e Alimentar 

do Centro de Vigilância Epidemiológia “Professor Alexandre Vranjac”, órgão vinculado 

à Coordenadoria de Controle de Doenças da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo 

– DDTHA/CVE/CCD/SES-SP, no período de 2008 a 2010. 
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3.4 FONTE DE DADOS 

 

Cada surto de DTA investigado pelos municípios gera um relatório final (Anexo 

2) que deve ser encaminhado pela Secretaria Municipal de Saúde (SMS) à Secretaria 

Estadual de Saúde de São Paulo (SES-SP). Os relatórios são padronizados e as 

informações são digitadas no banco de dados corrigido da DDTHA/CVE. 

Desta forma, o banco de dados corrigido da DDTHA/CVE é composto pelo 

banco de dados do Sinan-Net – Notificação de Surto (Anexo 3), aprimorado com 

informações que a própria DDTHA/CVE coleta juntamente aos municípios, GVE, 

laboratórios, Centro de Vigilância Sanitária (CVS) e Central do CVE, além de utilizar 

outros mecanismos para rastreamento e captação de casos como o programa de MDDA 

e da Vigilância Ativa das DTA. Complementam as análises sobre os surtos de DTA as 

bases de dados disponíveis no país, tais como o Sistema de Informação Hospitalar 

(SIH/MS), o Sistema de Informação de Mortalidade (SIM/MS), Fundação Sistema 

Estadual de Análise de Dados (SEADE/SP) entre outros, que são necessários para 

comparações descritivas e rastreamento de casos eventualmente não notificados ao 

SVE-DTA. 

A partir do banco de dados corrigido da DDTHA/CVE, foi construído um banco 

de dados para a pesquisa onde as variáveis foram padronizadas e posteriormente 

analisadas. A padronização de variáveis foi necessária tendo em vista que não existem 

controles de digitação e que a despeito da existência de manuais que orientam as 

atividades do programa nota-se ausência de critérios no preenchimento dos relatórios. 

As variáveis padronizadas foram: local de ocorrência, agente etiológico, 

alimento envolvido e critério de confirmação do surto. Para as demais, os dados 

constantes no banco original foram utilizados. 

Os alimentos envolvidos foram classificados de acordo com a Resolução da 

Diretoria Colegiada (RDC) da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) do 

Ministério da Saúde (MS), que estabelece os padrões microbiológicos sanitários para 

alimentos destinados ao consumo humano, RDC n° 12 de 02 de janeiro de 2001 da 

ANVISA/MS
30

 e estão dispostos no Anexo 4. 

Já os locais de ocorrência dos surtos de DTA no estado de São Paulo, no período 

de 2008 a 2010 e sua classificação, estão dispostos no Anexo 5. 

 



25 

 

3.5 PERÍODO DO ESTUDO 

 

Foram incluídos no estudo os surtos de DTA notificados no período de 2008 a 

2010. Os critérios de escolha por esses períodos foram: 1) os dados dos anos anteriores 

já foram avaliados e 2) os dados referentes aos anos de 2008 a 2010 estão completos e 

referem-se a investigações já encerradas. 

 

3.6 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Para a análise de dados foram utilizados o programa Microsoft Office Excell® 

2010 e o pacote estatístico Epi Info™ versão 3.5.3. 

 

3.7 CATEGORIAS ANALÍTICAS 

 

3.7.1 Pessoa 

 

Caracterização dos casos 

Para caracterizar os casos foram utilizados as seguintes variáveis: faixa etária, 

necessidade de atendimento médico, número total de hospitalizados e número de óbitos. 

Essas variáveis foram utilizadas para descrever o número de pessoas afetadas, taxa 

média de incidência por 100.000 habitantes e letalidade. 

Para o período de estudo, foi estimada a taxa média de incidência por 100.000 

habitantes, dividindo-se a soma total de casos nos três anos pela soma total da 

população do estado no mesmo período, utilizando dados populacionais conforme 

disponível no sítio eletrônico do Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde (DATASUS/MS)
29

. 

A letalidade foi calculada dividindo-se o total de óbitos no período de três anos 

pelo número total de casos no mesmo período. 

 

Caracterização dos surtos 

Para caracterizar os surtos utilizaram-se as variáveis: total de casos por surto, 

diagnóstico, agente etiológico, modo provável de transmissão, veículo provável de 

transmissão e critério de confirmação. Não foi possível analisar as curvas epidêmicas 
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nem classificar os surtos segundo esta variável, pois o banco de dados corrigido da 

DDTHA/CVE não contém informações sobre a data de início dos sintomas para cada 

caso. Deste modo, uma informação fundamental para cumprir o critério de investigação 

que é a exposição a fonte comum, não pode ser fundamentada pelo aspecto da curva 

epidêmica. Do mesmo modo não foi possível analisar os períodos medianos de 

incubação. 

 

3.7.2 Tempo 

 

Para a análise da categoria tempo, foram utilizadas as variáveis: semana 

epidemiológica (SE), mês e ano de notificação dos casos. As variáveis foram utilizadas 

para descrever a variação sazonal. 

 

3.7.3 Lugar 

 

Para a análise em relação a lugar, utilizaram-se as seguintes variáveis: GVE, 

município de notificação e local de ocorrência do surto. 

O percentual de municípios com notificação de surtos foi calculado dividindo-se 

o número de municípios com surtos notificados pelo número total de municípios em 

cada GVE. A incidência por GVE foi calculada relacionando o número de casos totais e 

a população residente nos municípios afetados. 

 

3.7.4 Qualidade dos dados 

 

Em relação à qualidade dos dados disponíveis, apesar da DDTHA/CVE dispor 

de um banco de dados corrigido e utilizar diversas fontes de dados para captação dos 

surtos, não há uma padronização das variáveis para a digitação, o que dificultou a 

análise dos dados, necessitando assim de um ajuste prévio do banco com categorização 

das variáveis para serem analisadas. 

Por ser um banco de dados corrigido e composto por diversas fontes de dados, 

contém uma parcela significativa dos surtos de DTA notificados e ocorridos no estado 

de São Paulo. 
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Cabe destacar que não foram encontrados surtos digitados com duplicidade. Para 

muitas das variáveis relevantes a proporção de dados ignorados é extremamente alta 

comprometendo boa parte das análises. A ausência de informações relevantes para a 

adequada caracterização epidemiológica dos surtos representou importante limitação 

para a análise. 

A constatação da baixa qualidade dos dados sugere que pouca importância tem 

sido dada a ocorrência desses surtos pelas equipes municipais e regionais de vigilância 

epidemiológica evidenciando a necessidade de reformulação de todo o programa. Sem 

dados confiáveis e válidos, as ações de controle ficam muito comprometidas. 

 

3.8 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

O banco de dados utilizados neste estudo, além de ser um banco de dados 

público, considerado oficial e disponibilizado no site do CVE – 

http://www.cve.saude.sp.gov.br, em Doenças Transmitidas por Água e Alimentos, em 

Dados Estatísticos – Surtos de DTA por semana epidemiológica e município, para 

usuários e interessados, não dispõe de variáveis de identificação de cada caso em 

particular. Realiza o registro do número total de casos e faz a identificação dos registros 

por meio do número de notificação do Sinan-Net e do número de notificação no banco 

de dados corrigido da DDTHA/CVE. 

Não há nenhum registro individualizado e identificado de casos que compõem o 

surto, o que dispensou a necessidade de aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) segundo a avaliação da comissão científica ao qual o projeto foi submetido 

(Anexo 6). 

http://www.cve.saude.sp.gov.br/
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4.0 RESULTADOS 

 

É importante registrar que no estado de São Paulo, entre 2000 e 2005, foram 

notificados 1.650 surtos relacionados à DTA, com 54.480 casos. Destes surtos, 14,5% 

foram devido à hepatite A representando 6,2% do total de casos notificados. Destaca-se 

também que, dos surtos por diarreia, 80% foram causados por ingestão de alimentos 

contaminados, sendo as bactérias e as toxinas, os agentes etiológicos 

predominantemente relacionados
5,31

. 

Na Figura 2 observa-se tendência crescente da notificação dos surtos de DTA no 

estado de São Paulo durante o período de 1995 a 2010, com um aumento importante nos 

últimos três anos. 

Os demais resultados apresentados referem-se apenas aos surtos de DTA 

notificados no estado de São Paulo, no período de 2008-2010. 
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Figura 2. Tendência secular dos surtos de DTA. Estado de São Paulo, 1995-2010. 
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4.1 MAGNITUDE DOS SURTOS DE DTA 

 

De 2008 a 2010, foram notificados 1.831 surtos de DTA no estado de São Paulo, 

variando de 374 em 2008 a 863 em 2010, com um total de 33.534 casos, nove óbitos e 

letalidade de 0,02% (Figura 3). 

Dos nove óbitos, três (33,3%) ocorreram por botulismo, sendo que dois destes 

foram devido ao consumo de conserva de jiló caseira. Os outros óbitos ocorreram por 

outras causas básicas, tendo a intoxicação alimentar como causa associada. 

O número de casos em cada surto foi extremamente variável com amplitude de 1 

a 6.390 casos e mediana de quatro casos. 

 

Figura 3. Distribuição dos surtos de DTA segundo ano de ocorrência, número de 

surtos, casos e óbitos envolvidos; e mediana de casos por surto. Estado de São Paulo, 

2008-2010. 
 

Ano Nº. de surtos Nº de casos 

envolvidos 

Mediana de 

casos/surtos 

Nº de óbitos 

(letalidade) 

2008 374 5.109 06 05 (0,09%) 

2009 594 8.006 04 02 (0,02%) 

2010 863 20.419 04 02 (0,01%) 

Total 1.831 33.534 04 09 (0,02%) 

 

Na Figura 4, observa-se que 1.097 (60,0%) dos surtos têm até cinco casos 

registrados. Os nove surtos com apenas um caso se referem a oito casos isolados de 

difilobotríase e um de botulismo que por sua gravidade são definidos operacionalmente 

como surto. 

 

Figura 4. Distribuição dos surtos de DTA segundo número de casos por surto. Estado 

de São Paulo, 2008-2010. 

 

Nº. casos Nº de surtos % % acumulada 

Até 1 caso 09 0,5 0,5 

De 2 a 5 casos 1.097 60,0 60,5 

De 6 a 10 casos 253 13,8 74,3 

De 11 a 30 casos 297 16,2 90,5 

De 31 a 50 casos 79 4,3 94,8 

De 51 a 100 casos 52 2,8 97,6 

101 e mais casos 44 2,4 100,0 

Total 1.831 100,0 100,0 
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A faixa etária com maior proporção de casos em surtos no período avaliado foi a 

de 20 a 49 anos (23,0%), mas a maior taxa média de incidência por 100.000 habitantes 

ocorreu em crianças entre 1 a 4 anos (62,2 casos por 100.000 habitantes), seguida por 

menores de 1 ano (37,3 casos por 100.000 habitantes) e 5 a 19 anos (16,3 casos por 

100.000 habitantes). Para 14.073 casos a informação sobre a idade era ignorada (42,0%) 

(Figura 5). Esta alta proporção de ignorados compromete a análise de risco impedindo 

assim que se possa afirmar quais são os grupos efetivamente mais afetados. 

 

Figura 5. Distribuição dos surtos de DTA segundo faixa etária e taxa média de 

incidência por 100.000 habitantes. Estado de São Paulo, 2008-2010. 

 

Faixa etária Nº. de casos % TMI por 100.000 hab.* 

Menor de 1 ano 625 1,9 37,3 

1 – 4 anos 4.407 13,0 62,2 

5 – 19 anos 4.744 14,1 16,3 

20 – 49 anos 7.690 23,0 13,0 

50 anos ou mais 1.995 6,0 7,5 

Ignorado 14.073 42,0 - 

Total 33.534 100,0 27,1 
*Taxa média de incidência por 100.000 habitantes. 

 

Para o período analisado não estavam disponíveis os dados sobre sexo para os 

surtos ocorridos em 2008. Nos anos de 2009 e 2010 observou-se metade dos casos no 

sexo feminino e metade no masculino, não evidenciando assim, qualquer influência 

dessa variável (14.203/28.425). 

A procura por assistência médica ocorreu em 13.939 (41,5%) dos casos, sendo 

que, destes, 12.686 (37,8%) procuraram atendimento em serviços de saúde e 1.253 

(3,7%) foram hospitalizados. A síndrome diarreica foi o diagnóstico mais frequente 

estando presente em 1.722 casos (94,0%), seguida de hepatite A com 92 (5,0%) e 

difilobotríase com oito casos (0,4%). 

Do total de surtos, apenas 363 (19,8%) tiveram o agente etiológico identificado, 

sendo que 224 (61,7%) foram causados por vírus, 92 (25,3%) por bactérias, 24 (6,6%) 

por parasitas, 03 (0,8%) por produtos químicos e 20 (5,5%) apresentavam mais de um 

agente envolvido. Os agentes etiológicos mais frequentes foram: vírus da hepatite A em 

91 (25,0%) e rotavírus em 73 (20,1%). 
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4.2 LOCAL DE OCORRÊNCIA DOS SURTOS DE DTA 

 

Em 49 (2,7%) dos surtos, o local de ocorrência não foi informado. Dos 1.782 

(97,3%) com local conhecido, a maioria ocorreu nas residências (949; 51,8%); 

instituição de ensino (304; 16,6%) e estabelecimentos comerciais (181; 9,91%), 

conforme Figura 6. 

 

Figura 6. Distribuição dos surtos de DTA segundo local de ocorrência. Estado de São 

Paulo, 2008-2010. 

 

Local de ocorrência Nº de surtos % 

Residência 949 51,8 

Instituição de ensino 304 16,6 

Estabelecimento comercial 181 9,9 

Disseminado 129 7,0 

Local de trabalho 78 4,3 

Instituição 47 2,6 

Evento 32 1,7 

Outros 62 3,4 

Ignorado 49 2,7 

Total 1.831 100,0 

 

As notificações foram recebidas de 28 (100,0%) Grupos de Vigilância 

Epidemiológica (GVE), sendo que 219 (33,8%) municípios notificaram surtos de DTA 

e o GVE – 1 (Capital) foi o que mais notificou, representando 51,4% dos surtos. Os 

GVE – 25 (Santos), GVE – 14 (Barretos) e GVE – 29 (São José do Rio Preto) 

apresentaram uma taxa média de incidência por 100.000 habitantes elevada (Figura 7 e 

Figura 8). 
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Figura 7. Distribuição dos surtos de DTA e taxa média de incidência por 100.000 

habitantes por Grupo de Vigilância Epidemiológica. Estado de São Paulo, 2008-2010. 
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Figura 8. Distribuição dos surtos de DTA por Grupo de Vigilância Epidemiológica e 

taxa média de incidência por 100.000 habitantes. Estado de São Paulo, 2008-2010. 

 

GVE Nome Surtos Casos Casos/surto TMI* por 

100.000 hab. 

25 Santos 22 6.950 316 139,46 

14 Barretos 08 1.507 188 121,45 

29 São José do Rio 

Preto 

84 3.471 41 93,45 

15 Bauru 52 2.394 46 73,18 

16 Botucatu 19 1.154 61 68,39 

11 Araçatuba 29 1.243 43 57,47 

30 Jales 09 368 41 47,86 

22 Presidente Venceslau 06 372 62 42,89 

23 Registro 07 283 40 33,78 

18 Franca 11 583 53 29,70 

20 Piracicaba 52 1.051 20 24,85 

24 Ribeirão Preto 21 941 45 24,23 

27 São José dos 

Campos 

32 681 21 23,56 

12 Araraquara 16 645 40 23,54 

1 São Paulo 942 5.893 06 17,71 

19 Marília 54 328 06 17,54 

17 Campinas 112 1.842 16 15,45 

21 Presidente Prudente 07 181 26 13,77 

31 Sorocaba 43 756 18 12,93 

26 São João da Boa 

Vista 

17 276 16 11,74 

33 Taubaté 12 336 28 11,07 

9 Franco da Rocha 07 153 22 9,88 

7 Santo André 45 615 14 7,95 

13 Assis 08 98 12 7,08 

32 Itapeva 05 48 10 5,72 

10 Osasco 100 399 04 4,83 

28 Caraguatatuba 04 40 10 4,81 

8 Mogi das Cruzes 107 980 09 2,95 

 ESP 1.831 33.534 18 22,56 
*TMI: Taxa média de incidência por 100.000 habitantes. 

População do estado de São Paulo, 2008-2010. 

Fonte: DATASUS, 2012. 

 

As taxas média de incidência podem ser classificadas em cinco grupos segundo 

a intensidade: muito baixa (< 10 casos por 100.000 habitantes), baixa (10 a 19 casos por 

100.000 habitantes), média (20 a 49 casos por 100.000 habitantes), alta (50 a 99 casos 

por 100.000 habitantes) e muito alta (100 casos ou mais por 100.000 habitantes). 
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A frequência de surtos também pode ser classificada em cinco grupos assim 

distribuídos: rara (< 10 surtos), baixa (10 a 19 surtos), intermediária (20 a 49 surtos), 

alta (50 a 99 surtos) e muito alta (100 surtos ou mais). 

Cada GVE pode ser classificado a partir do cruzamento dessas duas 

classificações anteriores baseadas na frequência dos surtos e na incidência de casos 

(Figura 9). 

 

Figura 9. Classificação bivariada segundo incidência e frequência dos surtos por GVE. 

Estado de São Paulo, 2008-2010. 

 

Incidência Frequência de surtos 

Rara Baixa Intermediária Alta Muito alta 

Muito 

baixa 

Caraguatatuba, 

Itapeva, Franco 

da Rocha 

 Assis  Osasco 

Baixa Presidente 

Prudente 

Taubaté, 

São João da 

Boa Vista 

Sorocaba Marília Campinas, 

São Paulo 

Media Jales, Registro, 

Presidente 

Venceslau 

Araraquara, 

Franca 

São José dos 

Campos, 

Ribeirão Preto 

Piracicaba  

Alta  Botucatu Araçatuba Bauru, São 

José do 

Rio Preto 

 

Muito 

alta 

Barretos  Santos   

 

Os GVE – 1 (Capital), GVE – 25 (Santos), GVE – 7 (Santo André), GVE – 8 

(Mogi das Cruzes) e GVE – 10 (Osasco) apresentaram maior proporção de municípios 

afetados e com notificação dos surtos de DTA. Já os GVE – 32 (Itapeva), GVE – 18 

(Franca) e GVE – 22 (Presidente Venceslau) apresentaram a menor proporção de 

municípios afetados com surtos de DTA (Figura 10 e Figura 11). 
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Fonte TabWin, 3.2/DATASUS/DDTHA/CVE. 

 

Figura 10. Distribuição do percentual dos municípios com notificação de surtos de 

DTA por Grupo de Vigilância Epidemiológica. Estado de São Paulo, 2008-2010. 
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Figura 11. Distribuição do número de municípios por Grupo de Vigilância Epidemiológica e número de municípios com notificação de surtos de 

DTA segundo ano de notificação. Estado de São Paulo, 2008-2010. 

 
GVE Nº município 

por GVE 

Nº. de Municípios com 

notificação de surtos 

Percentual de municípios com 

notificação de surtos 

Número de surtos notificados Total de surtos 

2008 2009 2010 N % 

1 1 01 100,0 183 350 409 942 51,4 

25 9 07 77,8 08 06 08 22 1,2 

7 7 05 71,4 16 18 11 45 2,5 

8 11 07 63,6 19 30 58 107 5,8 

10 15 09 60,0 20 34 46 100 5,5 

16 30 16 53,3 04 - 15 19 1,0 

28 4 02 50,0 01 01 02 04 0,2 

29 67 32 47,8 11 22 51 84 4,6 

20 26 11 42,3 09 17 26 52 2,8 

17 42 17 40,5 19 27 66 112 6,1 

9 5 02 40,0 - 03 04 07 0,4 

31 33 13 39,4 12 16 15 43 2,3 

15 38 14 36,8 20 13 19 52 2,8 

26 20 06 30,0 04 05 08 17 0,9 

33 27 08 29,6 02 05 05 12 0,7 

19 37 10 27,0 06 09 39 54 2,9 

27 8 02 25,0 19 05 08 32 1,7 

12 24 06 25,0 02 03 11 16 0,9 

11 40 10 25,0 03 12 14 29 1,6 

24 26 06 23,1 02 07 12 21 1,1 

14 18 04 22,2 02 - 06 08 0,4 

21 24 05 20,8 01 02 04 07 0,4 

30 35 07 20,0 - 02 07 09 0,5 

23 15 03 20,0 04 01 02 07 0,4 

13 25 05 20,0 01 01 06 08 0,4 

22 21 04 19,0 - 01 05 06 0,3 

18 22 04 18,2 04 03 04 11 0,6 

32 15 02 13,3 02 01 02 05 0,3 

ESP 645 218 33,8 374 594 863 1.831 100,0 
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4.3 DISTRIBUIÇÃO TEMPORAL DOS SURTOS DE DTA 

 

A Figura 12 mostra a distribuição mensal dos surtos notificados em cada ano no 

período de 2008 e 2010. Não há um padrão de distribuição sazonal comum. A cada ano 

analisado a distribuição é variável com relação ao ano anterior, porém, é possível 

identificar duas modas nos anos de 2008 e 2010, uma no verão e outra no inverno, 

enquanto para o ano de 2009 observa-se apenas uma moda no verão. 
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Figura 12. Distribuição dos surtos de DTA notificados segundo ano e mês de 

ocorrência. Estado de São Paulo 2008-2010. 

 

A Figura 13 mostra a distribuição sazonal para o período considerado em todos 

os anos. Há três modas correspondendo aos três primeiros meses do ano, o mês de maio 

e o mês de agosto. 

 

 

 

 

 

 

 



38 

 

 

0

50

100

150

200

250
N

ú
m

e
ro

 d
e

 s
u

rt
o

s

Mês de ocorrência

Total

 

 

Figura 13. Distribuição dos surtos de DTA notificados segundo mês de ocorrência. 

Estado de São Paulo, 2008-2010. 

 

Nas Figuras 14 e 15, observa-se que nas semanas epidemiológicas de 1 a 13, 

foram notificados 104 (28,6%) surtos. Nas semanas epidemiológicas de 18 a 22, foram 

notificados 45 (12,4%) surtos. Já nas semanas epidemiológicas de 30 a 37, foram 

notificados 76 (20,9%) dos surtos. 
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Figura 14. Distribuição dos surtos de DTA notificados segundo ano e semana 

epidemiológica de ocorrência. Estado de São Paulo 2008-2010. 
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Figura 15. Distribuição dos surtos de DTA notificados segundo semana epidemiológica 

de ocorrência. Estado de São Paulo, 2008-2010. 
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4.4 ETIOLOGIA DOS SURTOS DE DTA 

 

Observa-se que em 1.468 (80,2%) dos surtos, o agente etiológico não foi 

identificado. 

Dentre os agentes etiológicos identificados nos surtos de DTA, predominam os 

agentes virais em 224 (61,7%) surtos, com a hepatite A em 91 (25,0%), rotavírus em 73 

(20,1%) e norovírus em 60 (16,5%). Entre os agentes bacterianos, em 92 surtos 

(25,3%), são mais frequentes aqueles por Salmonella Enteritidis (17 surtos 

correspondendo a 4,6%) e Salmonella spp. (13 surtos correspondendo a 3,6%). Para os 

24 surtos provocados por parasitas foram mais frequentes os surtos por Diphylobothium 

latum com oito ocorrências (2,2%) e a giardíase com seis (1,6%). Foram notificados 

apenas três surtos produzidos por agentes químicos (0,8%) todos provocados por 

inibidor de acetilcolinesterase. Cerca de 20 (5,5%) surtos de DTA apresentaram mais de 

um agente etiológico envolvido (Figura 18). 

Segundo local de ocorrência, há predomínio dos agentes virais nos surtos 

registrados em residências (76; 70,4%), instituição de ensino (59; 71,9%) e em casos 

dispersos pelo município ou bairro (34; 85,0%). As bactérias são frequentes em surtos 

ocorridos em residências (22; 20,4%), e predominam nos estabelecimentos comerciais 

(19; 61,2), local de trabalho (16; 76,2%) e eventos sociais (11; 73,3%); (Figura 16). 
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Figura 16. Distribuição dos surtos de DTA segundo local de ocorrência e classificação do agente etiológico. Estado de São Paulo, 2008-2010. 

 

 Classificação do agente etiológico  

Vírus Bactéria Parasita Químico Mais de um 

agente 

Total 

Local de ocorrência n % n % n % n % n % n % 

Residência 76 70,4 22 20,4 05 4,6 01 0,9 04 3,7 108 100,0 

Instituição de ensino 59 71,9 10 12,2 08 9,7 - - 05 6,1 82 100,0 

Estabelecimento comercial - - 19 61,2 09 29,0 01 3,2 02 6,4 31 100,0 

Disseminado 34 85,0 03 7,5 - - - - 03 7,5 40 100,0 

Local de trabalho 02 9,5 16 76,2 01 4,8 01 4,8 01 4,8 21 100,0 

Instituição 05 41,6 05 41,6 - - - - 02 16,6 12 100,0 

Eventos sociais 02 13,3 11 73,3 - - - - 02 13,3 15 100,0 

Outros 08 61,5 04 30,8 01 7,7 - - - - 13 100,0 

Total 186 57,8 90 28,0 24 7,4 03 0,9 19 5,9 322 100,0 
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A Figura 17 mostra a distribuição dos surtos por semana epidemiológica e 

agente etiológico. 

Nas semanas epidemiológicas de 1 a 13, foram notificados 104 (28,6%) surtos 

com agentes etiológicos identificados, 56 (53,8%) foram causados por vírus e 32 

(30,8%) por bactérias. Dentre os vírus destacam-se o norovírus em 31 (55,3%) dos 

surtos e a hepatite A em 23 (41,0%) e entre as bactérias, (15,6%) Staphylococus aureus 

e Salmonella Enteritidis com cinco surtos cada. 

Nas semanas epidemiológicas de 18 a 22, foram notificados 45 (12,4%) surtos, 

sendo 26 (57,7%) por vírus e 13 (28,8%) por bactérias. Entre os vírus, destacam-se a 

hepatite A com 11 (42,3%) surtos e rotavírus com 10 (38,5%) e dentre as bactérias, 

Salmonella Enteritidis com quatro (30,7%) e Staphylococus aureus com dois (15,4%) 

surtos. 

Já nas semanas epidemiológicas de 30 a 37, foram notificados 76 (20,9%) dos 

surtos, sendo 57 (75,0%) por vírus e 10 (13,2%) por bactérias. Entre os vírus, o 

rotavírus com 39 (68,4%) e a hepatite A com 14 (24,6%). Já ente as bactérias, a 

Salmonella Enteriditis com três (30,0%) e coliformes fecais e Salmonella spp. com dois 

(20,0%). 

Nas demais semanas epidemiológicas encontram-se os outros agentes 

epidemiológicos distribuídos em menor quantidade durante todo o ano. 
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Figura 17. Distribuição do número de surtos de DTA segundo categoria do agente 

etiológico por semana epidemiológica. Estado de São Paulo 2008-2010. 
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Nos surtos com agentes etiológicos conhecidos, foram acometidos 16.280 

indivíduos, sendo que 502 foram hospitalizados e oito foram a óbito (Figura 18). Os 

principais agentes etiológicos envolvidos nos surtos foram: norovírus com 60 surtos e 

8.143 (50,1%) casos, rotavírus com 73 surtos e 3.083 casos (19,0%) e Salmonella 

Enteriditis com 17 surtos e 1.082 (6,6%) indivíduos acometidos. Dentre os principais 

agentes etiológicos envolvidos nos casos em que houve hospitalização destacam-se 

rotavírus com 167 (5,4%), Salmonella Enteriditis com 80 (7,8%) e Salmonella spp. com 

54 (12,4%). Já entre os óbitos, os agentes que mais se destacaram foram Clostridium 

botulinum com três (42,9%) e Salmonella spp. com dois (0,4%) óbitos. 
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Figura 18. Distribuição do número de casos, hospitalizações e óbitos dos surtos de 

DTA segundo agente etiológico envolvido. Estado de São Paulo 2008-2010. 

 

Agente etiológico Nº de 

surtos 

Nº de casos 

envolvidos 

Hospitalizações¹ 

N (%) 

Óbitos² 

N (%) 

Vírus 224 11.796 236 (2,0%) 01 (0,0%) 

   Hepatite A 91 570 16 (2,8%) 01 (0,1%) 

   Rotavírus 73 3.083 167 (5,4%) - 

   Norovírus 60 8.143 53 (0,6%) - 

Bactérias 92 3.543 236 (6,6%) 06 (0,1%) 

   Salmonella Enteriditis 17 1.082 80 (7,4%) - 

   Salmonella spp. 13 435 54 (12,4%) 02 (0,4%) 

   Bacillus cereus 12 608 10 (1,6%) - 

   Coliformes fecais 12 271 09 (3,3%) - 

   Staphylococus aureus 11 184 03 (1,6%) - 

   Escherichia coli 07 194 09 (4,6%) - 

   Shiguella spp. 06 208 07 (3,4%) 01 (0,4%) 

   Clostridium perfringens 05 101 36 (35,6%) - 

   Escherichia coli (EPEC) 04 63 01 (1,6%) - 

   Clostridium botulinum 03 07 07 (100,0%) 03 (42,9%) 

   Enterobacter 01 346 13 (3,8%) - 

   Escherichia coli (EIEC) 01 44 07 (15,9%) - 

Parasitas 24 259 13 (5,0%) 01 (0,3%) 

   Diphyllobothium latum 08 08 - - 

   Giardia 06 117 02 (1,7%) - 

   Cryptosporidium 03 76 - - 

   Blastocystis 02 07 - - 

   Nematóide 02 25 04 (16,0%) - 

   Toxoplasma gondii 02 16 - - 

   Ascaris 01 10 07 (70,0%) 01 (10,0%) 

Químico 03 12 05 (41,7%) - 

   Inibidor de 

acetilcolinesterase 

03 12 05 (41,7%) - 

Mais de um agente 

envolvido 

20 670 12 (1,8%) - 

Total 363 16.280 502 (3,1%) 08 (0,05%) 
¹Porcentagem refere-se ao número de hospitalizações em relação ao número de casos envolvidos. 

²Letalidade: número de óbitos em relação ao número de casos envolvidos x 100. 
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4.5 VEÍCULO ALIMENTAR DOS SURTOS DE DTA 

 

Entre os alimentos implicados nos surtos de DTA (327), destacam-se os 

alimentos mistos, relacionados a 189 (57,8%) surtos. Além destes, destacam-se a água 

em 33 (10,1%) surtos e os doces e sobremesas em 32 (9,9%) surtos (Figura 19). 
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Figura 19. Distribuição dos surtos de DTA segundo veículo provável de transmissão 

(alimento suspeito de contaminação). Estado de São Paulo, 2008-2010. 

 

No grupo de alimentos conhecidos, as categorias de agente etiológico que mais 

se destacaram foram as bactérias em 29 (58,0%) dos surtos ocasionados por alimentos 

mistos, em 12 (70,5%) surtos causados por doces e sobremesas, 11 (64,7%) surtos por 

água e sete (100,0%) surtos com envolvimento de ovos e produtos a base de ovos 

(Figura 20). 

Pescados, frutos do mar e alimentos processados foram os veículos de nove 

(75,0%) surtos de DTA causados por parasitas e doces e sobremesas foram veículos de 

dois (11,7%) surtos de DTA causados por agentes químicos (Figura 20). 

 Os demais surtos de DTA notificados (1.718; 93,8%) provavelmente 

apresentaram modo de transmissão direta (pessoa-a-pessoa), sem veículo alimentar 

conhecido. 
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Figura 20. Distribuição dos surtos de DTA segundo grupos de alimentos e classificação do agente etiológico. Estado de São Paulo, 2008-2010. 

 

 Classificação do agente etiológico 

Vírus Bactéria Parasita Químico Mais de um 

agente 

Total 

Grupos de Alimento n % n % n % n % n % n % 

Alimentos mistos 12 24,0 29 58,0 02 4,0 - - 07 14,0 50 100,0 

Água 05 29,4 11 64,7 - - - - 01 5,8 17 100,0 

Doces e sobremesas - - 12 70,5 - - 02 11,7 03 17,6 17 100,0 

Pescado, frutos do mar e processados - - 03 25,0 09 75,0 - - - - 12 100,0 

Carne bovina in natura, processados e 

miúdos 

- - 05 71,4 01 14,2 - - 01 14,2 07 100,0 

Leite e derivados - - 02 100,0 - - - - - - 02 100,0 

Ovos e produtos a base - - 07 100,0 - - - - - - 07 100,0 

Carne de frango, processados e 

miúdos 

- - - - - - - - 01 100,0 01 100,0 

Total 17 15,0 69 61,0 12 11,0 02 1,8 13 11,5 113 100,0 
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4.6 CRITÉRIO DE CONFIRMAÇÃO DOS SURTOS DE DTA 

 

Dos 1.455 surtos com critério de confirmação definido, 1.155 (79,4%) foram 

confirmados pelo critério clínico-epidemiológico, 256 (17,6%) pelo critério 

laboratorial por amostra clínica, 43 (3,0%) pelo critério laboratorial por amostra 

bromatológica e 01 (0,06%) pelo critério laboratorial por amostra clínica e 

bromatológica (Figura 21). 

 

Figura 21. Distribuição dos surtos de DTA segundo critério de confirmação. Estado 

de São Paulo, 2008-2010. 

 

Critério de confirmação Nº. de surtos % 

 Definido 1.455 79,5 

- Clínico epidemiológico 1.155 79,4 

- Laboratorial clínico 256 17,6 

- Laboratorial bromatológico 43 3,0 

- Laboratorial clínico-bromatológico 01 0,06 

 Sem critério definido 376 20,5 

Total de surtos 1.831 100,0 



48 

 

5.0 DISCUSSÃO 

 

O grande número de informações desconhecidas ou ignoradas de algumas 

variáveis como número de doentes por faixa etária, agente etiológico e tipo de 

veículo alimentar são elementos que apontam que a qualidade da investigação deve 

ser aprimorada
5,10,12,15,22

. 

Ao final da investigação dos surtos, as informações como faixa etária, agente 

etiológico, veículo e modo provável de transmissão foram ignoradas em 

aproximadamente 42,0% (14.073/33.534); 80,2% (1.468/1.831); 82,1% 

(1.504/1.831) e 50,8% (931/1.831) respectivamente. 

Estes dados demonstram que as investigações epidemiológicas não estão 

sendo conduzidas de forma a gerar informações úteis para a compreensão do 

problema e para as estratégias de controle. A ausência de dados relativos a variáveis 

essenciais para a caracterização epidemiológica dos surtos sugere que as tarefas estão 

sendo realizadas de maneira burocrática, apenas para atender a uma normativa 

técnica, sem que haja real comprometimento com a saúde da população. 

No estado de São Paulo, embora o número de notificações seja crescente, a 

subnotificação e as falhas nas etapas do processo de investigação ainda 

comprometem a geração de informações que orientem as pesquisas laboratoriais dos 

possíveis agentes envolvidos e, têm contribuído com o elevado número de surtos de 

DTA não conclusivos
5,12

. 

A investigação dos surtos, em todas as suas etapas necessárias, deve ser 

realizada por técnicos e profissionais devidamente capacitados. O registro 

inadequado de informações, por exemplo, pode invibializar todo o processo 

investigativo e, consequentemente, dificultar as medidas de prevenção e controle 

adequadas em determinadas situações
5,10,12,15,22

. 

O banco de dados corrigido da DDTHA/CVE não conta com a variável data 

do primeiro caso e data do último caso, assim não foi possível identificar a duração 

média dos surtos de DTA, o modo provável de transmissão pela análise da curva 

epidêmica, a fonte provável de transmissão e o período de incubação médio. Todas 

essas informações epidemiológicas são relevantes para indicar os prováveis agentes 
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infecciosos. Na ausência de exames laboratoriais, clínicos ou bromatológicos, as 

características epidemiológicas podem auxiliar na indicação de prováveis agentes e 

veículos. 

Mesmo sendo um banco de dados corrigido, composto por diversas fontes de 

dados, as variáveis como agente etiológico e categorização de alimentos não são 

padronizadas. Há a necessidade da revisão das variáveis e sua funcionalidade para a 

VE-DTA. 

Devido à exiguidade de tempo, não foi possível realizar o levantamento dos 

relatórios finais (Anexo 1) e verificar um a um para construir um novo banco de 

dados com variáveis mais completas para o trabalho em questão. Sugerem-se novos 

estudos com a descrição do perfil epidemiológico dos surtos de DTA no estado de 

São Paulo, para possível acompanhamento, monitoramento de tendências, 

emergência e reemergência de antigos ou novos patógenos. 

Apesar de todas as limitações apontadas consideramos que os dados 

apresentados podem ter alguma utilidade para o conhecimento das DTA no estado, 

na medida em que para algumas variáveis a perda de informação foi pequena. 

No período de 1995 a 2010, observou-se aumento das notificações de surtos 

de DTA no estado de São Paulo, isso pode estar relacionado à melhoria do sistema 

de vigilância epidemiológica e da sensibilidade dos profissionais, aos treinamentos 

realizados pela DDTHA/CVE ao longo desses anos, mas também pode indicar o 

aumento real dos surtos de DTA neste período. As informações obtidas para o estudo 

apresentam diferenças em relação aos surtos notificados no Brasil, principalmente 

quanto aos agentes etiológicos envolvidos. Este fato pode ser reflexo tanto das 

especificidades e características do estado, quanto da estrutura laboratorial e de 

vigilância nos municípios, principalmente após a implantação das unidades 

sentinelas de MDDA e laboratorial do rotavírus
5,10,12,22,32,33

. 

A frequência dos surtos, o número de casos totais a cada ano e a 

potencialidade para afetar grande número de pessoas conferem importância a esses 

agravos, caracterizando-os como problemas de saúde pública ainda que sua 

gravidade, na maioria dos casos, seja pequena. 

A letalidade dos surtos de DTA no estado de São Paulo, no período de 2008-

2010, foi de 0,02%, sendo a maioria dos óbitos causada pela bactéria Clostridium 
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botulinum. Os surtos de DTA são doenças de baixa gravidade, auto limitadas, leves, 

raramente graves e estão relacionados à gravidade do agente, das condições físicas e 

das comorbidades dos indivíduos envolvidos
5,10,11,12,14

. 

No período de 1981 a 1995, a taxa média de letalidade dos surtos de DTA, no 

Japão e na Coréia foi de 0,03% e 0,74%, respectivamente
34

. De 1996 a 2000, na 

Inglaterra e País de Gales, a letalidade dos surtos de DTA foi de 0,04%, sendo a 

maioria dos óbitos causada por salmonelose (30,4%)
35

. A taxa de letalidade 

observada em São Paulo foi próxima a esta referida pelo Japão cerca de 15 a 30 anos 

atrás, e à da Inglaterra na década anterior. 

A baixa taxa de letalidade pode ser um fator importante na determinação de 

menor prioridade conferida ao controle das DTA. A baixa qualidade das 

investigações realizadas, conforme pode ser inferido pela quantidade inaceitável de 

dados ignorados e pela ausência de informações relevantes, pode ser decorrente em 

parte, dessa característica de menor gravidade, aliado ao fato de que casos de 

gastroenterite tendem a ser vistos como ocorrências corriqueiras pela população e 

provavelmente pelos profissionais de saúde. 

Em relação ao número de casos por surtos notificados, observou-se que 

60,0% dos surtos apresentaram de dois a cinco casos envolvidos. Uma explicação 

para isso, é que os surtos ocorreram predominantemente de forma localizada em 

ambientes domésticos, possivelmente com manipulação e cocção inadequada de 

alimentos, exposição prolongada dos alimentos a temperatura ambiente, 

contaminação de reservatório doméstico de água de abastecimento ou até mesmo a 

transmissão pessoa-a-pessoa. 

Estudo realizado em Recife, por Chang, 2008, identificou que a mediana de 

doentes por surto de DTA foi de quatro pessoas
36

, enquanto no Brasil, entre 1999 a 

2008, a mediana foi de sete doentes por surto
11,19

. 

Os surtos com apenas um caso (0,5%) referem-se a oito casos de 

difilobotríase e um de botulismo. A difilobotríase é uma doença comum em áreas 

com hábito alimentar de ingestão de peixes crus, defumados em temperatura 

inadequada ou mal-cozidos. Além da repercussão para a saúde pública, a 

difilobotríase humana tem impactos econômicos, devido à importação de peixes 

como o salmão
37

. Já o botulismo é uma doença grave, que deve ser considerada 
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emergência médica e de saúde pública
12,38

. De ocorrência súbita, caracteriza-se por 

manifestações neurológicas seletivas, de evolução dramática e elevada mortalidade, 

entre 30 e 65%, sendo que o maior perigo de contaminação está nos alimentos 

preparados de forma artesanal, especialmente em conservas caseiras, que são 

impropriamente manipuladas ou que sofreram tratamento térmico insuficiente para 

destruir os esporos botulínicos
38

. Com a descentralização do processo de produção 

industrial de algumas conservas para unidades domésticas, também podem ocorrer 

casos ligados ao consumo de produtos industrializados. 

Surtos de DTA envolvendo um número maior de pessoas são os que 

apresentam maior interesse em saúde pública
39

 e representaram neste estudo, 9,5% 

(31 e mais casos) do total de surtos notificados. 

A informação sobre faixa etária estava ignorada em 42,0% dos registros. O 

maior coeficiente médio de incidência por 100.000 habitantes ocorreu em crianças 

entre 1 a 4 anos, seguida por menores de 1 ano e 5 a 19 anos. Segundo a literatura, 

sobre surtos de DTA, os mesmos acometem a população em geral e dependendo do 

agente etiológico, podem levar a um maior número de casos em crianças, idosos e 

imunodeprimidos
5,10,11,12,13,22,40

. 

Nos surtos analisados neste trabalho parece haver coerência entre os dados de 

distribuição por faixa etária, maior ocorrência em domicílios ou instituições de 

ensino, modo de transmissão de pessoa-a-pessoa e predomínio de infecções virais 

por vírus da hepatite A, rotavírus ou norovírus. 

Em Portugal, durante um surto de hepatite A no período de 2004-2005; a 

maioria dos casos (83%; 20/24) apresentavam idade inferior a catorze anos e desses, 

treze casos (54%) necessitaram de internação. Durante a investigação do surto, a 

ausência de contaminação fecal das águas de consumo e a distribuição dos casos no 

tempo sugeriram um tipo de transmissão pessoa-a-pessoa, tendo sido possível, na 

maioria dos casos, identificar uma ligação epidemiológica entre os casos 

confirmados
41

. 

O rotavírus vem sendo considerado, em todo o mundo, o principal 

responsável por diarreia em crianças menores de cinco anos e tem sido a principal 

causa de surtos de diarreia nosocomiais e em creches ou pré-escolas. Os dados 

relacionados a faixa etária corroboram com a maioria expressiva das pesquisas, que 
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afirmam que é na faixa entre seis a vinte e quatro meses que se observa a maior 

incidência de diarreia por rotavírus. Já em adultos, é mais rara, tendo sido relatados 

surtos em espaços fechados, como escolas, ambientes de trabalho e hospitais
12,42,43

. 

Diante da importância do problema, o Brasil, no início de 2006, introduziu no 

calendário de vacinação a vacina oral de rotavírus humano (VORH) com os objetivos 

de proteger contra diarreia grave e ou moderada; e prevenir desidratação, 

hospitalização e óbito, para a redução da mortalidade e impacto econômico
12,42,43,44

. 

Em relação ao norovírus, um alto percentual de casos pode apresentar apenas 

vômitos, frequentemente muito intensos, sendo altamente contagiosos, assim a 

transmissão pessoa-a-pessoa pode contribuir sobremaneira para a disseminação nos 

surtos produzidos por esse agente. Estima-se que cerca de 23 milhões de casos de 

gastrenterites agudas são causados, anualmente, pelo norovírus nos EUA, e que pelo 

menos 50% dos surtos de origem alimentar seriam noroviroses
12

. 

Surtos nos EUA são mais frequentemente associados ao consumo de frutos do 

mar crus, atingindo mais de 50% da população maior de 18 anos de idade. Os locais 

de ocorrência desses surtos incluem restaurantes, refeições de avião, navios de 

cruzeiros, escolas, hospitais, assim como grupos de pessoas em férias, em locais 

como praias, estâncias turísticas, parques aquáticos e outros com grandes 

aglomerações humanas
12

. 

Estudos também demonstram que a maior incidência de norovírus é entre 

crianças com menos de 5 anos
39,45

. No entanto, o maior impacto econômico é entre 

pessoas mais velhas que residem em instituições e casas de saúde
46

. 

No estudo em questão não houve diferença expressiva da ocorrência dos 

surtos de DTA entre os sexos, corroborando os dados da literatura
5,10,12,40

. 

Dentre os surtos com locais de ocorrência conhecidos (97,3%), a maior parte 

ocorreu em residências com 949 casos (51,8%). Para o Brasil, no período de 2000 a 

2011, as residências também foram os locais de maior frequência dos surtos de DTA, 

o mesmo visto no México, Venezuela, EUA, Inglaterra, País de Gales e outros países 

da Europa
9,11,13,15,47,48,49

. 

O fato da maioria dos surtos terem ocorrido em residência indica que existem 

problemas relevantes na manipulação de alimentos no âmbito domiciliar e nas 

condições de higiene dos moradores. Esses surtos, muitas vezes, apresentam pouca 
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repercussão na sociedade e entre os profissionais de saúde pública, uma vez que o 

número de pessoas envolvidas é pequeno por tratar-se apenas de familiares e, 

eventualmente, convidados. Contudo, eles ocorrem em maior número comparado aos 

surtos de maior escala
31

. 

Comparações realizadas entre alguns estudos indicam que os surtos de DTA 

na Coréia estão predominantemente associados aos alimentos preparados em 

residências (47% dos casos); enquanto no Japão, os restaurantes foram os mais 

envolvidos (31,3%)
49

. 

Os surtos ocorridos fora dos domicílios concentraram-se em instituições de 

ensino e estabelecimentos comerciais apresentando maior potencial de afetar um 

número mais significativo de indivíduos. Proporcionalmente, poucos foram os surtos 

em que os casos ocorreram de forma disseminada em bairros ou nos municípios. 

Entretanto, esses surtos apresentam especial interesse, pois indicam com maior 

probabilidade exposição a fonte comum com maior alcance de exposição, como pode 

ser a contaminação de água de abastecimento ou de alimentos comercializados na 

área. 

Espacialmente, as maiores taxas médias de incidência por 100.000 habitantes 

foram registradas nos GVE – 25 (Santos), localizado no litoral, e GVE – 14 

(Barretos) e GVE – 29 (São José do Rio Preto), que estão localizados no interior do 

estado de São Paulo. A maior incidência na região da Baixada Santista pode resultar 

de um artefato decorrente da taxa utilizar como denominador a população residente 

enquanto o numerador pode conter casos da população flutuante que triplica ou 

quadriplica nos meses de verão em cidades com intenso afluxo de pessoas, como 

cidades litorâneas e turísticas. No entanto, a maior incidência pode estar relacionada 

também com o aumento da temperatura, além dos inúmeros fatores de risco que 

concorrem para a ocorrência de surtos de DTA nessas áreas
12

. Nos dias mais quentes, 

a taxa de multiplicação bacteriana acelera, aumentando a possibilidade de surtos de 

DTA
34

. O consumo de alimentos crus como verduras, frutas, pescados e outros frutos 

do mar, com maior potencial para veicular vírus, bactérias e parasitas também pode 

ser um fator de maior exposição em áreas litorâneas. Apesar da frequência 

intermediária de surtos no GVE – 25 (Santos), a incidência foi muito alta uma vez 
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que os surtos notificados alcançaram maior magnitude gerando maior número de 

casos. 

Nas regiões do interior do estado, predominam condições de temperatura e 

unidade comparáveis com as observadas no litoral, porém não há, habitualmente, 

fluxo tão acentuado de população flutuante. No GVE – 14 (Barretos), diferentemente 

do observado no GVE – 25 (Santos), ocorreram raros surtos de DTA, porém eles 

devem ter gerado grande quantidade de casos produzindo incidência muito alta. A 

cidade de Barretos realiza anualmente a festa do “peão de boiadeiro” que oferece 

oportunidade para ocorrência de surtos de DTA alcançando grande número de 

pessoas, muitas delas não residentes na região. Deste modo, esta taxa pode ser alta, 

mas não é possível descartar a possibilidade de artefato em função da população 

flutuante. 

Os GVE – 29 (São José do Rio Preto) e GVE – 15 (Bauru) localizam-se na 

região noroeste do estado, apresentando em geral condições climáticas favoráveis à 

ocorrência de surtos de DTA. Em ambas, observou-se alta frequência de surtos e alta 

incidência, que tanto pode ser decorrência do maior número de surtos quanto do 

maior número de casos por surto. 

Em alguns GVE observa-se que a incidência é muito baixa ou baixa e a 

frequência ou número de surtos é rara. Isso dá a idéia de que algumas regionais não 

apresentam condições propícias para a ocorrência de surtos de DTA ou até mesmo o 

programa não está plenamente implantado, não conseguindo captar todos os casos 

ocorridos, gerando a subnotificação dos surtos de DTA. Isso pode ser observado nos 

GVE – 28 (Caraguatatuba), GVE – 9 (Franco da Rocha) e GVE – 32 (Itapeva), por 

exemplo. 

Já os GVE – 1 (Capital), GVE – 10 (Osasco) e GVE – 17 (Campinas) 

possuem características semelhantes, apresentando incidência muito baixa ou baixa e 

a frequência de notificação de surtos muito alta. Ao mesmo tempo o número de casos 

por surtos é pequeno. 

A análise combinada da frequência e da incidência de surtos no estado de São 

Paulo pode orientar diferentes ações por parte da coordenação estadual do programa. 

Têm-se situações distintas e é necessário um olhar individual para cada GVE, 

considerando as características de cada região. 
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Com essa análise de situação, a coordenação estadual do programa pode 

propor intervenções específicas para cada região do estado, como aumentar a 

capacidade de notificar os casos, implantar completamente o SVE-DTA e até mesmo 

com base nas informações epidemiológicas recomendar medidas como a introdução 

de vacinas contra hepatite A em determinados municípios e GVE, intensificação de 

ações educativas, vigilância de estabelecimentos comerciais, etc. 

Os GVE – 32 (Itapeva), GVE – 18 (Franca) e GVE – 22 (Presidente 

Venceslau) apresentaram a menor proporção de municípios afetados por surtos de 

DTA no estado de São Paulo. Provavelmente necessitem intensificar o trabalho de 

forma mais sensível e contínua, com busca ativa, vigilância aprimorada, 

acompanhamento semanal da MDDA, notificação e investigação, de modo que as 

equipes locais e regionais sejam capazes de identificar a ocorrência de surtos de 

DTA. Já as demais regiões do estado de São Paulo, devem continuar a notificar e 

investigar, assim como controlar e prevenir a ocorrência de surtos de DTA. 

Os GVE com maior proporção de municípios que apresentaram registro de 

surtos no período analisado estão localizados na região do litoral ou na região 

metropolitana com exceção do GVE – 15 (Botucatu), no interior do estado. Este dado 

pode significar que o programa funciona melhor nessas regiões ou ainda que de fato 

a probabilidade de ocorrência é mais alta nessas áreas dadas as condições de 

ocupação do espaço, densidade populacional tanto de residentes quanto de população 

flutuante, além dos aspectos climáticos. 

O número de surtos notificados está frequentemente relacionado com o nível 

de implantação do sistema de VE-DTA nas secretarias municipais de saúde. A menor 

proporção de municípios afetados nos demais GVE, pode significar que o sistema 

ainda não se encontra amplamente implantado no interior do estado
5,10,15,33,40

. 

Observou-se que há um padrão de distribuição sazonal comum dos surtos de 

DTA. Em todas as semanas epidemiológicas que ocorreram picos no período, o 

número de surtos notificados foram mais frequentemente produzidos por agentes 

etiológicos virais e em todos os picos observam-se surtos de hepatite A, alternando 

com surtos de rotavírus e norovírus. 

Têm-se surtos de DTA durante todo o ano, com picos nos meses de janeiro a 

março o que pode estar associado ao clima, pois no verão é mais esperado que as 
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pessoas apresentem um aumento dos episódios de diarreia, provavelmente porque 

temperaturas mais altas favorecem a multiplicação de bactérias patogênicas nos 

alimentos
11,47

 e também pelo consumo de alimentos frios e crus. Observa-se também 

um pico no mês de agosto, principalmente nos anos de 2008 e 2010, nas semanas 

epidemiológicas de 30 a 37, correspondendo ao maior número de notificações de 

surtos de DTA por rotavírus (51,3%). 

Seria necessário comparar essa distribuição com outros períodos de três anos 

para verificar se a mesma pode ser considerada uma tendência, ou se é apenas fruto 

do acaso. 

O rotavírus mostra maior frequência nos meses secos e com temperaturas 

amenas. Nas regiões com clima temperado, manifesta-se com uma distribuição 

tipicamente sazonal, através de extensas epidemias nos meses frios. Já nas regiões 

tropicais, a sazonalidade não tem sido tão marcante, manifestando-se mais por um 

caráter endêmico, por casos esporádicos ou surtos, aparecendo em qualquer estação 

do ano
12

. No ano de 2004, Carmona et al., observando a distribuição dos casos 

confirmados de diarreia por rotavírus no estado de São Paulo, verificou a ocorrência 

de positividade para rotavírus a partir de maio, com pico no mês de setembro e 

declínio em outubro, sendo detectado em 42,2% do total de amostras analisadas no 

período de maio a outubro
42

. 

Embora os surtos de diarreia ocorram durante o ano todo, alguns padrões de 

sazonalidades têm sido observados. Esses padrões diferem nos hemisférios norte e 

sul. No hemisfério norte, a gastroenterite causada por norovírus é mais comum no 

inverno e no início da primavera
45

. No hemisfério sul, os surtos são mais frequentes 

durante a primavera e o verão. No estado de São Paulo, o norovírus tem 

predominado nos meses de verão
50

. 

Na Inglaterra, Lopman et al., analisando amostras de surtos ocorridos entre 

1995 e 2002, observaram que o norovírus teve o seu pico máximo de infecção 

durante o verão, ao contrário de outros estudos que descreveram maior ocorrência no 

inverno
46

. 

No que se refere aos agentes etiológicos, no estado de São Paulo, notou-se 

que a maioria dos surtos não tiveram seus agentes identificados. Nos surtos com 

agentes etiológicos conhecidos (363; 19,8%), os principais responsáveis, no período 
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de 2008-2010, foram norovírus, rotavírus e Salmonella Enteriditis; rotavírus, 

Salmonella Enteriditis e Salmonella spp. pelas internações hospitalares e Clostridium 

botulinum e Salmonella spp., pelos óbitos. Nos surtos de DTA notificados nos EUA, 

80% dos casos também não tem os agentes etiológicos identificados, o mesmo 

ocorrendo para 56% das hospitalizações e dos óbitos
17,18

. 

No Brasil, no período de 1999 a novembro de 2005, foram notificados 54 

casos suspeitos de botulismo. Desses, 22 casos foram confirmados e a letalidade foi 

de 31,8%
31,33

. Nos surtos analisados neste trabalho a letalidade foi um pouco mais 

alta (43%). 

Na China, dos 1.082 surtos de DTA ocorridos entre 1994 a 2005 com agente 

etiológico identificado, o Clostridium botulinum, foi responsável por 62,75% das 51 

mortes observadas
49

. 

De acordo com dados publicados pelo CDC, no ano de 2008, surtos causados 

por Clostridium botulinum resultou na taxa de internação mais elevada (90%)
8
. Em 

São Paulo observou-se taxa semelhante, coerentemente com a gravidade desses 

casos. 

No estado de São Paulo, os surtos de norovírus, começaram a ser detectados 

em 2006 com um único isolamento do agente. A partir de 2008, o número de surtos 

por esse agente aumentou extraordinariamente, refletindo provavelmente o aumento 

da capacidade diagnóstica com a introdução de técnica laboratorial para a 

identificação desse vírus em exames de rotina. Esta mudança técnica permitiu maior 

sensibilidade ao sistema de vigilância deste patógeno
5,15,22

. 

Dentre as bactérias mais envolvidas nos surtos de DTA no Brasil, no período 

de 2000 a 2011, a Salmonela spp. (1.660/3.927) é a de maior ocorrência com 42,3% 

seguida por Staphylococcus aureus (799/3.927) com 20,3% e Eschericia coli 

(411/3.927) com 10,5% dos surtos
15

. 

Estudos realizados nos EUA
17,18

, no período de 2000 a 2007, mostraram que 

nos surtos com agentes etiológicos conhecidos, 90% das hospitalizações foram 

causadas por norovírus, Salmonella, Clostridium perfringens e Campilobacter. Já os 

agentes responsáveis pelos óbitos foram Salmonella e Toxoplasma. 

Dados disponíveis do CDC para o ano de 2008, nos EUA, demonstram que 

norovírus permaneceram como a principal causa de surtos de DTA. As salmonelas 
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foram a principal causa de hospitalizações e mortes, aparecendo como causas de 

mais da metade dos surtos ocorridos em vários estados
8,17,18

. 

Estudos realizados na Inglaterra, País de Gales e Austrália estimam que o 

número global de DTA são semelhantes ao observados nos EUA. Na Austrália, o 

norovírus foi a principal causa de DTA, o que representa 30% das doenças causadas 

por patógenos conhecidos
51,52

. Na França, Salmonella spp. é a causa mais frequente 

de hospitalização, seguida de Campylobacter e Listeria. Já a maioria dos óbitos é 

causada por bactérias; especialmente Salmonella e Listeria
47,48

. Nas províncias 

chinesas localizadas no litoral, o Vibrio parahaemolyticus foi o responsável pela 

maioria dos casos enquanto em áreas mais distantes a maioria dos casos foi 

decorrência de alimentos contaminados com Salmonella
34,49

. Surtos de DTA 

ocorridos na Coréia e no Japão, são causados em sua maioria por agentes 

bacterianos, sendo os principais Salmonella spp., Vibrio, Staphylococcus spp., 

Escherichia coli enteropatogênica
53

. 

Os casos de Diphyllobothrium latum começaram a ser detectados no estado 

de São Paulo em 2004 e 2005 por meio da vigilância ativa com base em resultados 

de exames de laboratório que permitiram identificar a fonte comum entre casos 

aparentemente isolados. Neste estudo foram identificados oito surtos (2,2%) 

causados por esse parasita
5,12,22

. 

Quanto aos veículos de transmissão, no atual estudo destacaram-se os 

alimentos mistos (57,8%). Carmo, analisando surtos ocorridos no Brasil no período 

de 1999 a 2006, verificou que os alimentos mistos foram os principais veículos de 

transmissão (53,8%) qualquer que fosse o local de ocorrência dos surtos
11

. Em outro 

estudo realizado em Recife por Chang, 2008, o tipo de alimento mais relacionado aos 

surtos de DTA foi também a preparação mista, ocorrendo em 29 surtos (59,2%)
36

. 

No ano de 2008, nos EUA, o maior número de surtos de DTA foi associado à 

carne, aves e peixes
8
. 

Neste trabalho, dos surtos de DTA com critério de confirmação definido, 

79,4% foram confirmados pelo critério clínico-epidemiológico, ou seja, não foram 

coletadas amostras ou estas foram negativas. Apenas 17,6% dos surtos analisados 

foram confirmados por critério laboratorial (amostra clínica). Este é um dos pontos 

críticos do sistema VE-DTA
5,10,12,15,22

. 
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Estes problemas decorrem de inúmeros fatores, principalmente, da 

notificação tardia dos surtos às SMS, da coleta de amostras em tempo inoportuno, do 

uso de antibiótico pelos doentes antes da coleta das amostras, da não realização de 

pesquisa de toxinas nos testes de rotina dos laboratórios e, ainda, do não 

encaminhamento da cepa isolada para os laboratórios de referência nacional, no caso 

de estado de São Paulo, o Instituto Adolfo Lutz (IAL)
5,10,11,40

. 
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6.0 CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 

 

As DTA têm sido consideradas um relevante problema de saúde pública, seja 

pela sua magnitude ou pelos seus efeitos individuais e coletivos na sociedade. O 

aumento das DTA é notório e decorrente de uma série de fatores e mudanças sócio, 

econômicas e culturais. 

De uma forma geral, o perfil epidemiológico dos surtos de DTA na atualidade 

vem se alterando, tendo em vista, principalmente, o surgimento de novos patógenos 

denominados emergentes ou reemergentes e também pelo impacto social e 

econômico gerado. 

Há várias dificuldades em relação à vigilância dos surtos de DTA devido à 

complexidade dos quadros, geralmente decorrente da multiplicidade de agentes 

etiológicos e suas associações, além dos vários alimentos envolvidos em um único 

surto, das diversas fontes e vias de transmissão (alimentos ou água contaminados, 

pessoa-a-pessoa e animais), da distribuição localizada ou disseminada e da grande 

variedade de manifestações clínicas. 

Muitas vezes, o número de casos detectados nos surtos é pequeno, 

dificultando a identificação de padrões de ocorrência que poderiam indicar os modos 

de transmissão mais prováveis, possíveis fontes de infecção, agentes etiológicos, etc. 

Deste modo, os dados referentes a vários surtos não permitiram boas 

conclusões no momento da análise. Quando o surto não é notificado ou detectado 

rapidamente, torna-se difícil a coleta de amostras clínicas e ambientais, 

impossibilitando detectar o agente etiológico envolvido no surto. 

No que se refere a qualidade das investigações, estas devem ser realizadas por 

profissionais devidamente capacitados em investigações de surtos, visto que o 

conhecimento de alguns aspectos epidemiológicos auxilia na elaboração de hipóteses 

de prováveis agentes etiológicos envolvidos e na condução da investigação. 

A ocorrência de um surto de DTA caracteriza uma falha no controle da cadeia 

de produção, processamento e consumo do alimento ou captação, tratamento, 

distribuição ou consumo da água. Assim, os surtos de DTA requerem ações 

diferenciadas de controle e envolvem vários setores e várias ações. Toda a etapa de 
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produção de alimentos deve ser fiscalizada pelo setor de Agricultura seguindo 

legislação específica. Já a qualidade da água de abastecimento deve ser garantida 

pelos órgãos responsáveis pelo saneamento básico. O setor saúde tem 

responsabilidade sobre a etapa de comercialização dos alimentos e sobre as 

orientações higiênicas relativas à conservação e preparo de alimentos bem como a 

qualidade da água consumida nos domicílios. 

No setor saúde o controle das DTA depende de ações articuladas entre a 

Vigilância Epidemiológica, que faz a detecção dos casos, identificando agentes e vias 

de transmissão, com a aplicação de estudos para diagnosticar o problema; e, da 

Vigilância Sanitária (VISA), responsável pelo rastreamento da cadeia de produção, 

identificando pontos críticos e erros no processo de comercialização dos alimentos 

ou de consumo de água, além do cumprimento da legislação sanitária. Além delas 

tem papel importante o Laboratório de Saúde Pública, responsável por analisar as 

amostras clínicas, bromatológicas e de ambiente. A integração entre esses órgãos é 

frágil e fragmentada, na maioria das vezes não existindo integração das ações entre 

as diversas áreas envolvidas. 

Há necessidade de uma revisão do sistema de informação e sua 

funcionalidade, principalmente das variáveis que compreendem o SVE-DTA no 

sentido de aprimorar as investigações e garantir a qualidade dos dados. 

Tendo em vista o grande número de surtos com pequeno número de casos e 

ocorrência predominantemente domiciliar, uma revisão da definição de surto de 

DTA, restringindo o número de surtos a serem investigados para aquelas situações 

envolvendo maior risco comunitário, nas quais número maior de pessoas são afetadas 

e apresentando maior importância para a saúde pública, poderia significar melhor 

qualidade nas investigações. 

Outro aspecto a ser considerado em relação à vigilância das DTA diz respeito 

à própria organização do sistema. A revisão das atribuições dos níveis municipal, 

regional e estadual poderia dar novo direcionamento às ações. Os municípios de 

pequeno porte, ou seja, com menos de 50.000 habitantes correspondem a 81% do 

total de municípios. Na maioria das vezes, estes municípios não dispõem de 

profissionais com expertise ou experiência na vigilância epidemiológica e acabam 

não realizando as etapas de investigação de surto, o correto preenchimento das 
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planilhas e ficha de notificação, além da digitação completa dos dados no sistema da 

maneira como elas devem ser realizadas. É praticamente impossível imaginar que 

645 municípios, em sua ampla maioria com população pequena e baixos orçamentos 

possam contar com profissionais com formação necessária para executar ações de 

vigilância epidemiológica e sanitária. 

Além disso, existe uma grande rotatividade dos profissionais que ocupam 

cargos nas vigilâncias municipais, comprometendo a qualidade das investigações e a 

continuidade dos treinamentos já realizados pela DDTHA/CVE. 

Poderia ser mais produtivo para o sistema de vigilância epidemiológica como 

um todo, e especialmente para a vigilância das DTA que os GVE assumissem a 

responsabilidade de conduzir as ações com apoio dos municípios e não ao contrário, 

exceção feita aos municípios de grande porte. Apenas 11% dos municípios paulista 

tem população acima de 100 mil habitantes e 6% acima de 200 mil. É mais realista 

considerar a possibilidade de contar com 28 equipes de vigilância nos GVE e mais 

39 equipes em municípios de grande porte, capazes de executar com qualidade as 

ações do programa. 

Em relação à coordenação do programa estadual, a orientação é direcionar as 

ações, a partir das especificidades apresentadas em cada GVE, com parcerias e 

articulações no planejamento, execução, monitoramento e avaliação dessas ações. 

Faz-se necessário um trabalho de educação em saúde da população por parte 

das equipes da vigilância epidemiológica no que se diz respeito a orientações quanto 

a noções básicas sobre saúde e higiene do manipulador de alimentos, além de boas 

práticas de elaboração dos alimentos em domicílios e outros cuidados que previnam 

a ocorrência de surtos e casos de DTA nestes locais. 
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ANEXO 1. Principais agentes bacterianos, virais e parasitários envolvidos nos 

surtos de doenças transmitidas por alimentos - DTA. 
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Figura A: Principais informações para surtos de DTA transmitidos por bactérias. 

 
Agente etiológico Grupo etário 

dos casos 

Clínica Período de 

incubação 

Duração da 

doença 

Modo de transmissão e 

principais fontes de infecção Diarreia Febre Vômito 

Bacillus cereus e St. 

aureus 

Todos Geralmente não 

importante 

Rara Comum 01 a 06 horas < 24 horas Alimento 

Campylobacter jejun Todos, mas 

principalmente 

em menor de 1 

ano e adultos 

Pode ser 

disentérica 

Variável Variável 01 a 07 dias 

(03 a 05 dias) 

01 a 04 dias 

(eventualmente 

10 dias) 

Fecal-oral, alimento, água e 

animal doméstico 

E. coli enterotoxigênica Adultos e 

crianças 

De aquosa a 

profunda  

Variável 

 

Eventual 12 horas a 03 dias 03 a 05 dias Fecal-oral, alimento, água e 

pessoa-a-pessoa 

E. coli enteropatogênica Crianças De aquosa a 

profunda 

Variável Variável 02 a 06 dias 01 a 03 semanas Fecal-oral, alimento, água e 

pessoa-a-pessoa 

E. coli enteroinvasiva Adultos Pode ser 

disentérica 

Comum Eventual 02 a 03 dias 01 a 02 semanas Fecal-oral, alimento, água e 

pessoa-a-pessoa 

E. coli 

enterohemorrágica* 

Menores de 5 

anos e idosos 

Inicialmente 

aquosa, passando 

a ter muito sangue 

Rara ou baixa Comum 03 a 08 dias 01 a 12 dias 

(média de 05 a 

10 dias) 

Fecal-oral, alimento, água e 

pessoa-a-pessoa 

Samonella (não tifóide) Todos, 

principalmente 

crianças 

Pastosa, aquosa, 

eventualmente 

sanguinolenta 

Comum Eventual 08 horas a 02 dias 03 a 05 dias Fecal-oral, alimento e água 

Shiguella Todos, 

principalmente 

de 06 meses a 10 

anos 

Pode ser 

disentérica 

Comum Eventual 01 a 07 dias 04 a 07 dias Fecal-oral, alimento e pessoa-

a-pessoa 

Yersínia enterocolítica Todos, 

principalmente 

crianças maiores 

e adultos jovens 

Mucosa, 

eventualmente 

sanguinolenta 

Comum Eventual 02 a 07 dias 01 dia a 03 

semanas (09 

dias) 

Fecal-oral, alimento, pessoa-a-

pessoa e animal doméstico 

Vibrio cholerae Todos Variável, pode ser 

profusa e aquosa 

Variável, mas 

geralmente 

afebril 

Comum 09 horas a 03 dias 03 a 04 dias Fecal-oral, alimento e água 

Fonte: MMWR-vol. 39.NO RR-14-26 de outubro de 1998; publicada no Manual de Cólera do CVE, anos 1992 e 2002. 

* Ver E. coli O157:H7 In: INFORME-NET DTA.Nov.2000, http://www.cve.saude.sp.gov.br (em DTA). 
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Figura B: Principais informações para surtos de DTA transmitidos por vírus. 

 

Agente etiológico Grupo etário 

dos casos 

Clínica* Período de 

incubação 

Duração da 

doença 

Modo de 

transmissão e 

principais fontes 

de infecção 

Febre Vômito 

Astrovírus Crianças 

pequenas e 

idosos 

Eventual Eventual 01 a 14 dias 01 a 14 dias (02 a 

03 dias) 

Fecal-oral, 

alimento e água 

Calicivírus Crianças e 

adultos 

Eventual Comum em 

crianças e variável 

em adultos 

01 a 03 dias 01 a 03 dias Fecal-oral, 

nosocomial, 

alimento e água 

Adenovírus entérico Crianças 

pequenas 

Comum Comum 07 a 08 dias 08 a 12 dias Fecal-oral e 

nosocomial 

Norwalk vírus Crianças 

maiores e 

adultos 

Rara ou baixa Comum 18 horas a 02 dias 12 horas a 02 dias Fecal-oral, pelo ar 

(?), alimento, água 

e pessoa-a-pessoa 

Rotavírus grupo A Crianças 

pequenas 

Comum Comum 01 a 03 dias 05 a 07 dias Fecal-oral, pelo ar 

(?), alimento, água 

e pessoa-a-pessoa 

Rotavírus grupo B Crianças e 

adultos 

Rara Variável 02 a 03 dias 

(média) 

03 a 07 dias Fecal-oral, água e 

pessoa-a-pessoa 

Rotavírus grupo C Crianças e 

adultos 

Ignorado Ignorado 01 a 02 dias 03 a 07 dias Fecal-oral 

Fonte: MMWR-vol.39, nº. RR-14-26 de outubro de 1988; publicada no Manual de Cólera do CVE, anos 1992 e 2002. 

(*) a diarreia é comum e geralmente incoercível, aquosa e não sanguinolenta. 

(?) não foi confirmado. 
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Figura C: Principais informações para surtos de DTA transmitidos por parasitas. 

 

Agente etiológico Grupo etário 

dos casos 

Clínica Período de 

incubação 

Duração da 

doença 

Modo de 

transmissão e 

principais fontes 

de infecção 

Diarreia Febre Abdome 

Balantidium coli Ignorado Eventual, com 

muco sangue 

Rara Dor suave e 

forte 

Ignorado Ignorado Fecal-oral, 

alimento e água 

Cryptosporidium Crianças e 

adultos*, 

principalmente 

nos casos de 

AIDS 

Abundante e 

aquosa 

Eventual Cãibra 

eventual 

01 a 02 

semanas 

04 dias a 03 

semanas 

Fecal-oral, 

alimento, água, 

pessoa-a-pessoa e 

animais 

domésticos 

Cyclospora 

caytanensis** 

Todos 

principalmente 

crianças 

Abundante, 

aquosa, 

explosiva e 

fétida  

Eventual e 

baixa 

Dor em 

cólica, 

flatulência e 

borborigmo 

01 semana 01 a várias 

semanas 

(recidivante) 

Alimento e água 

contaminada por 

fezes humanas 

Entamoeba 

histolytica 

Todos 

principalmente 

adultos 

Eventual, com 

muco sangue  

Variável Dor em 

cólica 

02 a 04 

semanas 

Semanas a 

meses 

Fecal-oral, 

alimento e água 

Giardia lamblia Todos 

principalmente 

crianças 

Incoercível, 

com fezes 

claras e 

gordurosas 

Rara Cãibras, 

distensão e 

flatulência 

05 a 25 dias 01 a 02 semanas 

a anos 

Fecal-oral, 

alimento e água 

Isospora belli Adultos com 

AIDS 

Incoercível Ignorado Ignorado 09 a 15 dias 02 a 03 semanas Fecal-oral 

Fonte:MMWR-vol.39,nº RR-14-26 de outubro de 1988; publicada no Manual de Cólera do CVE, anos 1992 e 2002. 

* Há registros em todo o mundo de surtos em imunocompetentes, devido à contaminação de alimentos e água 

** Fonte: CVE/SES-SP. Ciclosporíases/Cyclospora caytanensis. In: INFORME-NET DTA. Nov. 2000, 

http://www.cve.saude.sp.gov.br (em DTA) 
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ANEXO 2. Relatório 5 – Relatório final de investigação de surto de doença 

transmitida por alimentos – DTA. 

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE/MINISTÉRIO DA SAÚDE  FORMULÁRIO  05 
CENTRO DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA  
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE _____________________________________________ 

RELATÓRIO FINAL DE INVESTIGAÇÃO DE SURTO DE DOENÇA TRANSMITIDA POR ALIMENTOS/ÁGUA - DTA 

 
1. NOTIFICANTE: 2. DATA DE NOTIFICÃO: 

                                ____/____/____ 
3. DATA DO SURTO:                   4. DOENÇA:           
                      ____/____/____                 ______________          
 

5. SE:  |___|___| 

6. LOCAL DE EXPOSIÇÃO/OCORRÊNCIA DO SURTO (A): 

 ___________________________________________ MUNICÍPIO: _________________ 
 

7. DATA DO INÍCIO DA INVESTIGAÇÃO: 

                                                       ____/____/____ 

8. DATA DO INÍCIO DOS SINTOMAS:                                

 

9. DURAÇÃO DA DOENÇA AGUDA: 

(fazer um círculo se horas ou dias) 

DO PRIMEIRO CASO:                                                       ____/____/____ 
 

A MAIS CURTA _______________ (HORAS, DIAS) 

DO PRIMEIRO CASO EXPOSTO CONHECIDO:              ____/____/____ 
 

A MAIS LONGA _______________ (HORAS, DIAS) 

DO ÚLTIMO CASO EXPOSTO CONHECIDO:              ____/____/____ 
 

MEDIANA _______________ (HORAS, DIAS) 

10. NÚMERO DE PESSOAS ENVOLVIDAS 
NO SURTO: 

11. NÚMERO DE PESSOAS QUE 
RECEBERAM ATENDIMENTO MÉDICO: 

DESCONHECIDA  [    ]  

DOENTES                       HOSPITALIZADAS               13. PERÍODO DE INCUBAÇÃO: 
(fazer um círculo se horas ou dias) 

NÃO -DOENTES        
      

 PS/PA/OUTROS                   O MAIS CURTO _______________ (HORAS, DIAS) 

TOTAL                            
 

 12. EVOLUÇÃO:  O MAIS LONGO _______________ (HORAS, DIAS) 

(se Coorte) TAXA DE 
 ATAQUE DA DOENÇA:  

 
       ________ %               

CURA/ALTA :   
 

 MEDIANO _______________ (HORAS, DIAS) 

ÓBITOS:             DESCONHECIDO [    ]  
 

  
14. NÚMERO DE DOENTES POR: 

 
15. NÚMERO DE NÃO-DOENTES POR: 

(Favor desenhar a Curva Epidêmica em anexo) 

FAIXA 
ETÁRIA 

SEXO FAIXA 
ETÁRIA 

SEXO 16. QUADRO CLÍNICO: 

 

MASCULINO FEMININO MASCULINO FEMININO SINAIS E SINTOMAS Nº % 

< 1 a          
    

  < 1 a               FEBRE   

1-4 a 
 

  1-4 a   NÁUSEA   

5-19a 
 

  5-19a   VÔMITO   

20-49a 
 

  20-49a   DIARRÉIA   

> 50a     > 50a     DIARRÉIA SANGUIN. 
 

  

TOTAL   TOTAL   CÓLICA ABDOMINAL 
 

  

 OUTROS (especificar) 
 

  

17. INVESTIGAÇÃO LABORATORIAL: 18. ALIMENTOS  CONSUMIDOS:  
 

  

17.1. AMOSTRAS  DE DOENTES: ALIMENTO RR OR RA (%)  
 

  

Nº  AMOSTRAS FEZES COLETADAS       
 

  

Nº AMOSTRAS FEZES POSITIVAS PARA: 
(Especificar gênero, espécie, sorotipo)  

      
 

  

       
 

  

   
 

   Nº CASOS PRIMÁRIOS: 
 

 

       
Nº CASOS SECUNDÁRIOS: 

 

       
 

17.2. AMOSTRAS DE TRABALHADORES: 
 

    19. OUTRAS VIAS DE TRANSMISSÃO 

 

Nº  AMOSTRAS FEZES COLETADAS 
 

     (Especificar) RR/OR RA (%) 

Nº AMOSTRAS FEZES POSITIVAS PARA: 
(Especificar gênero, espécie, sorotipo) 

        

 
 

        

 
 

 RESULTADOS DO TESTE ESTATÍSTICO:    

 
 

     

17.3. AMOSTRAS DE ALIMENTOS: 
(Especificar o alimento analisado e o resultado) 

17.4. AMOSTRAS AMBIENTAIS: 
(Especificar o tipo de amostra e o resultado) 

   

  RESULTADOS DO TESTE ESTATÍSTICO: 
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20. OUTRAS INFORMAÇÕES SOBRE O (S) ALIMENTO (S) IMPLICADO (S)  
 

21. FATORES CONTRIBUINTES DE 
CONTAMINAÇÃO (D) 

(Especificar conforme a Lista de Classificação ) (Especificar conforme a Lista de Classificação ) 

NOME PRINCIPAIS 
INGREDIENTES 

INGREDIENTE 
CONTAMINADO 

LOCAL DE  
PREPARO (C) 

MARCA/ 
ORIGEM 

MODO DE 
PREPARAÇÃO 

(B) 

CONTAMINAÇÃO 
(C1 a C15) 

PROLIF./AMPLIF. 
(P1 a P12) 

SOBREVIVÊNCIA 
(S1 a S5) 

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
 

        

 
[     ] NÃO FOI POSSÍVEL DETERMINAR O ALIMENTO   

[    ]  NÃO FOI POSSÍVEL DETERMINAR FATORES  
CONTRIBUINTES 

 

22. MÉTODO DE INVESTIGAÇÃO:                                                                                                               TOTAL DE PESSOAS ENTREVISTADAS  |___________| 
 

[    ] SOMENTE ENTREVISTAS DE CASOS (DOENTES)      [     ] ESTUDO DE COORTE       [     ] ESTUDO DE CASO-CONTROLE       
 

[    ] TESTES LABORATORIAIS PACIENTES     [      ] TESTES LABORATORIAIS ALIMENTOS     [    ]   TESTES LABORATORIAIS AMBIENTE 
 

[    ] ANÁLISE DA PREPARAÇÃO DOS ALIMENTOS [    ] RASTREABILIDADE DOS PRODUTOS     [     ] INSPEÇÃO NA FÁBRICA OU ESTABELECIMENTO 
 

[    ] INVESTIGAÇÃO DE FONTES (FAZENDA, ESTUÁRIOS, PESQUEIROS, ETC.)         [      ] OUTRO _______________________________ 
 

 

23. CONCLUSÃO:  

 

SE CONFIRMADO, INFORMAR: 

 [     ] SURTO DE DTA CONFIRMADO          AGENTE ETIOLÓGICO  _____________              
 

Nº CASOS LABORATORIALMENTE CONFIRMADOS  |__________| 

 
 

Nº CASOS POR CRITÉRIO CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICO |__________| 

[     ] DESCARTADO (Especificar)  _______________________ 
 

Nº CASOS DESCARTADOS |__________| 

 
24. MEDIDAS TOMADAS PARA O CONTROLE DO SURTO E PREVENÇÃO DE NOVOS CASOS: 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
COMENTÁRIOS: 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

DOCUMENTOS ANEXADOS: 
 

INFORME A CONDIÇÃO DESTE, 
SE: 

[     ]  RESUMO DAS HISTÓRIAS DE CASOS E CONTROLES - INV. EPIDEMIOLÓGICA  SURTO DE DTA (FORM. 02) 
 

[     ]  RELATÓRIO INICIAL/PRELIMINAR 

[     ]  RESUMO  DE RESULTADOS LABORATORIAIS (FORM. 02A) 
 

[     ]  ATUALIZAÇÃO DE INFORMAÇÕES 

[     ]  FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DE REFEIÇÃO SUSPEITA/FONTE COMUM DE TRANSMISSÃO (FORM. 04) 
 

[     ]  RELATÓRIO FINAL 

[     ] CURVA EPIDÊMICA 
 

INVESTIGADOR RESPONSÁVEL: 

[     ] RESUMO DOS ACHADOS DA VIGILÂNCIA SANITÁRIA 
 

NOME: 

[     ] RELATÓRIO NARRATIVO DA INVESTIGAÇÃO  
 

CARGO/FUNÇÃO: 

[     ] OUTRO (Especificar) ________________________  
 

TEL.: 

 FAX : 
 

US/DS/UVE: 
 
 

DIRETOR TÉCNICO/RESPONSÁVEL: E-MAIL: 

DATA DE ENCERRAMENTO DA INVESTIGAÇÃO: ____/_____/_____ 
 
 

ASSINATURA 
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ANEXO 3. Ficha do Sistema de Informação de Agravos de Notificação. 

Investigação de Surto – DTA. 
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ANEXO 4. Classificação dos alimentos envolvidos nos surtos de DTA, segundo 

grupo de alimentos. Estado de São Paulo, 2008 a 2010. 

 

Tipo de alimento Alimento envolvido 

Água Água, água de consumo, água mineral, água 

de poço, água de recreação 

Alimentos mistos Pizzas, sopas, panqueca, lasanhas, nhoque, 

tortas, esfirras, coxinhas, pastel, bolinha de 

queijo, cachorro quente, beirutes, 

sanduíches em geral, taco, guacamole, 

yakissoba, strogonofe, conserva de jiló 

caseira, saladas em geral, fondue, risotos, 

arroz e feijão 

Carne bovina in natura, processados 

e miúdos 

Carne assada, carne moída,, hambúrguer, 

salsicha, presunto, mortadela, salame e frios 

Carne de frango, processados e 

miúdos 

Frango 

Carne suína in natura, processados e 

miúdos 

Carne de porco e linguiça 

Cereais, farináceos e produtos a base 

de cereais 

Macarrão e pão 

Doces e sobremesas Bolos, tortas, doces, mousse, torrone, 

panetone, pudim, sonho de creme, curau de 

milho 

Gorduras, óleos e emulsões azeite 

Leite e derivados Leite e queijo 

Ovos e produtos de base Maionese e gemada 

Pescados, frutos do mar e 

processados 

Carne de siri, sushi, sashimi, ostra, frutos do 

mar e bacalhau 
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ANEXO 5. Classificação dos locais de ocorrência dos surtos de DTA segundo sua 

classificação. Estado de São Paulo, 2008 a 2010. 

 

Classificação Locais de ocorrência dos surtos 

Residência Residências, domicílios 

Instituição de ensino Escola e creche 

Estabelecimento comercial Restaurante, pizzaria, lanchonete, 

padaria e doceria 

Disseminado Casos dispersos pelo município e casos 

dispersos pelo bairro 

Local de Trabalho Canteiro de obras, construção, fábrica, 

empresa, escritório, prefeitura e 

batalhão da polícia militar 

Instituição Alojamento, casa de repouso, igreja, 

abrigo para menores, orfanato e centro 

de convivência, presídio, casa de 

detenção 

Eventos sociais Comemoração, festa e buffet 

Outros Pronto socorro, pronto atendimento, 

centro de saúde, unidade básica de 

saúde e hospital; 

Ambulante, barraca e feira livre; 

Aldeia indígena e avião; 

Hotel e hotel fazenda; 

Praia. 
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ANEXO 6. Parecer fornecido pela Comissão Científica do Departamento de 

Medicina Social da Faculdade de Ciências Médica da Santa Casa de São Paulo – 

FCMSCSP. São Paulo, 2012. 

 

 


