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Artigo original

Proliferação de L. (V.) brasiliensis in vitro/Gutierres A et al.

Estimativa do número mínimo de promastigotas de Leishmania (Viannia) 
braziliensis necessário para a proliferação em sistema de cultivo em  
microplacas 

Estimated minimum number of promastigotes of Leishmania (Viannia) 
braziliensis necessary for proliferation in a culture system in microplates

RESUMO

O diagnóstico de certeza da leishmaniose cutânea depende do encontro 

doagente etiológico. A técnica tradicional de cultura (TTC) realizada em 

tubosdemanda prolongada incubação, grande volume de meio de cultivo e 

deamostra. A técnica de microcultura (TMC) realizada em placas de 96 

poçosutiliza pequeno volume de meio de cultivo e de amostra, 

possibilitandorealizar diversos inóculos por amostra examinada. O 

crescimento de L. (V.) braziliensis (MHOM/84/LTB300) foi realizado nas 

duas técnicasobjetivando determinar o número mínimo de parasitas 

necessários para aproliferação. A partir de diluições seriadas de suspensão 
0com L. (V.) braziliensis, foram obtidos inóculos em concentrações de 1x10  até 

3  31x10 para o cultivo. Na concentração de 1x10  foi observada 

proliferação0arasitária a partir de 48 horas do cultivo. Um único parasita 
0(1x10 ) foisuficiente para permitir a proliferação nas duas técnicas. No 

1 8inóculo de18concentração 1x10  a TTC atingiu 1x10  parasitas, porém a 

proliferação foi3observada primeiramente na TMC. Na concentração de 
3 81x10  a TMC atingiu 2x10  parasitas. Concluiu-se que a TMC é uma estratégia 

que permitiu ocultivo a partir de uma única forma flagelada. Novos estudos 

estão sendorealizados para avaliar a viabilidade da TMC na utilização como 

métododiagnóstico.

PALAVRAS-CHAVE: Microcultivo. L. (V.) braziliensis. Proliferação in vitro. 

Leishmania. Diagnóstico parasitológico. 
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ABSTRACT

The definitive diagnosis of cutaneous leishmaniasis depends on meeting 

ofetiological agents. The traditional culture technique (TCT) is developed 

i n t u b e s  d e m a n d  p ro l o n g e d  i n c u b a t i o n ,  l a rg e  vo l u m e  o f  t h e  

cultivationmedium and sample. The microculture technique (MCT) 

developed in 96 well culture plates use low volume of the cultivation 

medium and thesample, possible to introduce different inocula per sample 

examined. Thegrowing of L. (V.) braziliensis (MHOM/84/LTB300) was 

achieved in the twotechniques to determine the minimum number of the 

parasites necessaryfor proliferation. From serial dilutions with L. (V.) 
0 3

braziliensis, inoculations were obtained at concentrations of 1x10  to 1x10  
3

for cultivation. In concentration of 1x10  was observed parasite 
0

proliferation since 48 hour of0cultivation. A single parasite (1x10 ) was 

sufficient to allow the proliferation in both techniques. In the inoculum 
1 8concentration 1x10  a TTC reached 1x10  parasites, but the proliferation 

3was first observed in the MCT. In concentration of 1x10  the MCT reached 
82x10  parasites. It wasconcluded that MCT is a strategy what allowed the 

cultivation since a singleflagellate form and further studies are being 

conducted to assess feasibilityof MCT use as a diagnostic method.

KEYWORDS: Microcultivation. L. (V.) braziliensis. Proliferation in vitro. 

Leishmania. Parasitological diagnosis. 

INTRODUÇÃO

Sob a denominação de leishmanioses 

inclui-se um grupo de doenças clinicamen-

te heterogêneas causadas por diferentes 

espécies de protozoários do gênero 
1

Leishmania.  Caracterizam-se por diferen-

tes apresentações de formas clínicas: 

cutânea, mucocutânea e visceral, dependen-

do da espécie envolvida e da resposta 
2imune do hospedeiro.

A leishmaniose cutânea é o maior proble-

ma em vários países tropicais e subtropicais, 

atingindo de 1 milhão a 1,5 milhão de 
3,4pessoas anualmente.  Leishmania (Viannia) 

braziliensis é o principal agente etiológico da 

leishmaniose cutânea no Brasil.

O protozoário apresenta duas formas 

morfológicas principais: uma flagelada 

extracelular ou promastigota, encontrada no 

tubo digestivo da fêmea do flebotomíneo, 

que é o inseto vetor, e outra não flagelada 

intracelular ou amastigota, observada nos 
5,6macrófagos dos hospedeiros vertebrados.  

Tanto as formas amastigotas quanto as 

promastigotas podem ser cultivadas in vitro, 

mas as formas promastigotas são as mais 
7

comumente utilizadas.



Flaconete Conteúdo Suspensão
obtida

Quantidade
de parasitas

para o inóculo

Suspensão 
mãe

 

13 µl da cultura = 1 6x10

 

987 µl de solução salina 0,9%

 

61 ml contendo 1x10 –

1

 

100

 

µl da suspens 5ão mãe = 1x10

 

1900 µl de solução salina 0,9%

 
52 ml contendo 1x10 20 µl = 1x 410

2
 100

 
4

µl do flaconete 1 = 1x10
 

1900 µl de solução salina 0,9%  
42 ml contendo 1x10 20 µl = 1x 210

3
100

 

3µl do flaconete 2 = 1x10

 1900 µl de solução salina 0,9%
32 ml contendo 1x10 20 µl = 1x 110

4
100

2
µl do flaconete 3 = 1x10

1900 µl de solução salina 0,9%
2 ml contendo 1 2x10 20 µl = 1x 010

Quadro 1. Descrição do preparo das amostras em diluição seriada para o ajuste das 
diferentes concentrações de Leishmania (V.) braziliensis.
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O diagnóstico de certeza da leishmanio-

se cutânea depende do encontro do parasi-
8,9ta.  A demonstração do parasita ocorre 

pela observação de aspirado de tecidos, 

esfregaços, biopsias de espécimes ou 
10,11,12cultivo desses espécimes.  A sensibili-

dade obtida na microscopia de esfregaço ou 

biópsia de tecidos e cultivo de espécime é 
13,3de 33-60% e 50%, respectivamente.

Para o crescimento primário dessas 

formas promastigotas de Leishmania em 

cultura são conhecidas diferentes formula-

ções. Utiliza-se normalmente um meio 

bifásico contendo uma base de ágar e 

sangue desfibrinado como componentes 

essenciais do meio sólido, que pode ser o 

NNN (Nicolle´s Novy e McNeal´s) ou BAB 

(blood agar base) e como fase líquida pode-

se utilizar MEM (minimum essential medium), 

EBLB, HOMEM, Schneider, meio 199, RPMI 

1640 ou BHI (brain heart infusion), sendo 

possível ainda a adição de soro fetal bovino 

inativado ou urina humana estéril como 
14complemento nutricional.

A técnica tradicional de cultura (TTC) 

caracteriza-se por demandar prolongada 

incubação, grande quantidade de meio de 

cultivo e maior volume de amostra para que 
15possa ser realizada repetidamente.  A 

técnica de microcultura (TMC) realizada 

em placas utiliza uma pequena quantidade 

de meio de cultivo e de amostra, possibi-

litando a realização de vários inóculos de 

cada amostra examinada. Além disso, em 

estudo anterior, esse sistema demonstrou-

se viável na proliferação de Leishmania 
16spp e Trypanosoma cruzi.

Neste estudo, a TMC foi avaliada para 

crescimento primário de Leishmania 

(Viannia) braziliensis em microplacas de 96 

poços e estimado o número mínimo de 

parasitas necessários para a sua proliferação 

nessa microtécnica.

MATERIAIS E MÉTODOS

Leishmania – Foram utilizadas amos-

tras de Leishmania (Viannia) braziliensis 

( M H O M / 8 4 / LT B 3 0 0 ) ,  m a n t i d a s  e m  

culturas por subpassagens, no sétimo dia 

de crescimento

Inóculo – A quantificação das formas 

promastigotas de L. (V.) braziliensis foi 

realizada em câmera de Neubauer e ajustada 

com solução fisiológica 0,9%, obtendo-se uma 
6suspensão na concentração final de 1x10  

parasitas/ml. A partir de diluições seriadas 

dessa suspensão foram preparados inóculos 
0 1 2 3

com 1x10 , 1x10 , 1x10 , 1x10  parasitas 

(Quadro 1). Essas amostras com diferentes 

quantidades de parasitas foram inoculadas na 

TMC e na TTC.

Bepa 2010;7(84):4-11
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Figura 1. Representação esquemática da microplaca de 96 poços. Nos poços vermelhos 
foram distribuídos 100μl de BAB com 15% de sangue de coelho desfibrilado e 50  de 
RPMI suplementado com 5μl de SFB + 1% gentamicina + 50μl da amostra. Cada amostra na 

0 1 2 3respectiva concentração (1x10 ; 1x10 ; 1x10 ; 1x10 ) foi inoculada em 12 poços 
correspondendo a duas colunas da microplaca, sendo utilizada para o experimento duas 
microplacas. No detalhe observa-se a disposição das quatro sequências de poços 
utilizados para cada amostra e tempo para observação.

μl

página 7

Proliferação de L. (V.) brasiliensis in vitro/Gutierres A et al.

TTC – Em tubos de vidro de 16x160mm 

foram distribuídos 7ml de BAB com 15% de 

sangue de coelho desfibrinado como fase 

sólida e como fase líquida, 2ml de RPMI 

suplementado com 200μl de soro fetal bovino 

inativado (SFB) + 1% de gentamicina. Os 

experimentos na TTC foram realizados em 

triplicata, sendo inoculados 300μl de cada uma 
0

das amostras nas concentrações de 1x10 , 
1 2 3

1x10 , 1x10 , 1x10  parasitas. Os tubos foram 

mantidos a 25ºC durante o experimento.

TMC – Em placas estéreis com tampa, fundo 

em U com 96 poços, foi distribuído 100μL de 

BAB com 15% de sangue de coelho 

desfibrinado e 50μL de RPMI suplementado 

com 5μL de SFB inativado + 1% gentamicina. 

Para cultivo foram utilizados 24 poços de cada 

microplaca (Figura 1). Os experimentos da 

TMC foram realizados em quadruplicatas de 3 

poços com inóculo de 50μl por poço de cada 
0 1amostra nas concentrações de 1x10 , 1x10 , 

2 31x10 , 1x10  parasitas. Os poços não utilizados 

foram preenchidos com 200μl de solução 

fisiológica a 0,9% para evitar a evaporação 

durante o período de incubação. As 

microplacas foram mantidas a 25ºC durante 

o experimento.

As duas técnicas de cultivo foram 

examinadas em quatro ocasiões: 48h, 120h, 

168h e 216h após a inoculação. Cada uma das 

sequências de 3 poços descritos acima 

correspondeu a um determinado período de 

observação da cultura na microplaca. Em cada 

observação foram examinados dois poços e 

dois tubos, sendo preservado o terceiro poço e 

o terceiro tubo de cada concentração para 

eventual contaminação dos dois primeiros. 

Uma alíquota da cultura foi colocada na câmara 

de Neubauer para a contagem com a utilização 

de microscópio óptico (Nikon Eclipse E200) 

em objetiva de 40x, sendo quantificados todos 

os resultados.

Bepa 2010;7(84):4-11



Tabela 1. Crescimento de Leishmania (Viannia) braziliensis na técnica tradicional de cultura 
(TTC) e na técnica de microcultura (TMC) proveniente de diferentes números de parasitas 

0 0 1 1 2 2 3 3 0 1 2inoculados. TMC , TTC ; TMC , TTC ; TMC , TTC ; TMC , TTC  – inóculos à 1x10 , 1x10 , 1x10  e 
31x10  parasitas, respectivamente.

Cultivo 
(horas)

Número de parasitas/ml

TMC0 TTC0 1TMC 1TTC 2TMC 2TTC 3TMC TTC
3

48 0

 

0

 

0

 

0

 

0

 

0 73x10 54x10

120 0

 

6
4x10

 

6
2x10

 

0

 

6
2x10

 

6
5x10 6x106

6
2x10

168 0 66x10 65x10 81x10 81x10 81x10 82x10 81x10

216 65x10 71x10 76x10 75x10 72x10 71x10 73x10 0

0 = ausência de Leishmania na alíquota examinada
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RESULTADOS

A o  t é r m i n o  d o  e x p e r i m e n t o ,  f o i  

observado que L. (V.) braziliensis proliferou 

em ambos os métodos de cultivo e com 

t o d a s  a s  q u a n t i d a d e s  d e  p a ra s i t a s  

inoculados (Tabela 1). Com o inóculo de 
3

1x10  foi observada proliferação parasitária 

a partir de 48 horas do cultivo. 

Mesmo na quantidade mínima, um 
0  único parasita (1x10 ) foi suficiente para 

permitir a proliferação tanto na TTC quanto 

na TMC, a partir de 120 e 216 horas de 

cultivo, respectivamente. Com esse inóculo, 

o maior crescimento foi observado na 
7

TTC (1x10 parasitas/ml), com 216 horas 

do inóculo.
1

No inóculo de 1x10  houve maior 
8 crescimento na TTC (1x10 parasitas/ml), 

porém o crescimento foi  observado 

primeiramente na TMC a partir de 120 

h o r a s  d o  c u l t ivo ,  e n q u a n t o  q u e  o  

crescimento na TTC foi observado a partir 

de 168 horas. 
2Na quantidade inicial de 1x10  parasitas, 

os dois métodos atingiram como maior 

8 
crescimento 1x10 parasitas/ml, ambos 

com 168 horas de cultivo. Com o inóculo 
3de 1x10  parasitas o maior crescimen-

8t o  f o i  o b s e r v a d o  n a  T M C  ( 2 x 1 0  

parasitas/ml) com 168 horas do início 

do experimento.

DISCUSSÃO

Para o cultivo de protozoários do gênero 

Leishmania são necessários alguns pré-

requisitos: um laboratório com estrutura 

mínima de materiais e equipamentos 

para impedir ou reduzir ao máximo as 

oportunidades de contaminações; técnicos 

treinados e dedicados à realização de 

intensivos procedimentos de preparação 

e inoculação da amostra a ser cultivada e, 

também, para as continuadas observa-

ções para verificação do crescimento 

parasitário. As técnicas tradicionais de 

cultivo desses protozoários são realizadas 

em tubos de ensaio e, além de muito 

laboriosos, geralmente apresentam baixa 
15sensibilidade.  

Bepa 2010;7(84):4-11
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17Hide et al.  propuseram como alterna-

t iva  u m  d e  s i s te m a  d e  c u l t ivo  e m  

microplacas. Esses autores afirmam que a 

proliferação de Leishmania em microplacas 

é decorrência da necessidade de utilização 

de um menor volume de amostra a ser 

semeada e da proporção de ar disponível 
1 8

neste aparato.  Boggi ld et  al . ,  que 

realizaram o microcultivo em sistema de 

tubos capilares, apontam as condições de 

microaerofilia e os elevados níveis de CO  2

como responsáveis pela maior sensibilidade 

dessa técnica. Entendem ainda que esse 

sistema é mais propício para a transformação 

de amastigota em promastigota.
19Lemesre et al.  defendem que o tamanho 

do inóculo influencia no crescimento de 

Leishmania sp e que não há crescimento de 

L. (L.) infantum chagasi ou L.(V.) braziliensis 

com inóculos diluídos em quantidade 
4

inferior a 1x10  parasitas/ml em meio de 
20cultivo. Maia et al.  também defendem que o 

sucesso da cultura depende da carga 
21parasitária. Entretanto, Lightner et al.  

defendem que em teoria bastaria um único 

parasita viável para obter-se multiplicação e 

detecção em cultura. No presente estudo, 

observou-se a proliferação de Leishmania 

(V.) braziliensis tanto na TTC quanto na TMC, 

com inóculo em todas as concentrações 
0 1 2 3(1x10 , 1x10 , 1x10 , 1x10 ).

Deve-se destacar que mesmo a partir do 

inóculo de um único parasita observou-se 

a proliferação desde 216 horas na TMC e 

120 horas na TTC. Com esse inóculo 
0

mínimo de 1x10 , observou-se densidade 
6 7de 5x10  e 1x10  parasitas na TMC e TTC, 

respectivamente.

A detecção mais precoce de proliferação 

parasitária nas duas técnicas foi observada 

com 48 horas de cultivo no inóculo, com 
3concentração de 1x10  parasitas/ml. Na 

técnica de microcultivo em tubos capilares, 
22,23Allahverdiyev et al.  descreveram essa 

mesma precocidade para a demonstração da 

presença de promastigotas de Leishmania a 

partir de diferentes tecidos em situações de 

quadros clínicos de leishmaniose tegumentar 

e visceral. Esses resultados remeteram a 

expectativas favoráveis em relação à 

utilização da TMC para fins diagnósticos.

A quantidade de parasitas alcançados no 
8ensaio de quantificação excederam 1x10  

parasitas/ml, o que torna viável a realização 

de outros experimentos suplementares, 

como, por exemplo, produção de antígenos 

para a realização de testes diagnósticos; 

estudos sobre biologia celular do próprio 

parasita; ultraestrutura etc.

Ao pensarmos nas potencialidades das 

técnicas de cultura como instrumento 

diagnóstico das leishmanioses para a TTC, 

embora os parasitas possam ser observados 

desde a primeira semana de cultivo, na maioria 

das vezes são necessárias novas observações 
20

após 2 ou 3 semanas.  Essa condição 

praticamente inviabiliza a metodologia como 

uma ferramenta diagnóstica.

Em experimento que incluiu o cultivo de 

aspirado de baço de 103 cães com 

leishmaniose visceral, 84,5% (87/103) dos 

resultados positivos na TMC foram obtidos 

em 48 horas (Gutierres et al., dados em fase 

de publicação). A precocidade na observação 

promove expectativa favorável na utilização 

da TMC para fins diagnósticos.
24Ainda segundo Maia et al.,  a TTC 

também apresenta desvantagens em relação 

à susceptibilidade para a contaminação 

microbiológica. A estratégia adotada no 

presente estudo incluiu a inoculação das 

amostras em 12 poços diferentes na TMC, 

diminuindo assim a possibilidade de 

contaminação. Além disso, ao semear 
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Informe Técnico

INTRODUÇÃO

Em 12 de abril de 2009, foi identificado 

no México surto de doença respiratória 

aguda, em Veracruz. Os casos se caracteri-

zaram por alta taxa de ataque (28,5%). Em 

março e abril daquele ano, 47 casos de 

pneumonia severa, com 12 óbitos, foram 

registrados na cidade do México, São Luis 

de Potosi e outras cidades mexicanas. Em 

quarto amostras foram identificados o novo 

subtipo viral de influenza A(H1N1).

Em abril de 2009, o Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC), de Atlanta, 

EUA, registrou dois casos de doença 

respiratória febril em crianças no sul da 

Califórnia, com diagnóstico laboratorial de 

infecção pelo vírus geneticamente seme-

lhante à influenza suína A(H1N1). O vírus 

contém um segmento de gene não identifi-

cado anteriormente em influenza humana 

e suína.

Em 24 de abril, a Organização Mundial 

de Saúde (OMS) alertou os países membros 

da rede de alerta e resposta global. No dia 

seguinte, a OMS declarou  o evento como 

uma emergência de saúde pública de 

importância internacional, de acordo com o 

Regulamento Sanitário Internacional de 

2005. Em 27 de abril, a OMS, considerando 

o surto de influenza A(H1N1) nos Estados 

Unidos, México e Canadá, anunciou a 

mudança da fase 3 para 4, aumentando o 

risco de pandemia. No dia 29 de abril, o 

órgão, a partir da rápida propagação da 

cepa do vírus da influenza A(H1N1), elevou 

o nível de alerta para fase 5. Em 11 de junho 

de 2009, a OMS elevou o nível de alerta 

mundial da pandemia para a fase 6.

Até o momento, a transmissão mundial 

do vírus influenza A(H1N1) – linhagem 

suína é similar à doença sazonal. A grande 

Influenza A(H1N1) no Estado de São Paulo, emergência em saúde pública de 
importância internacional, resposta articulada, com ênfase na redução de 
morbimortalidade associada à pandemia

Influenza A(H1N1) in the State of São Paulo, public health emergency of 
international concern articulated response, with emphasis on reducing morbidity 
and mortality associated with pandemic
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maioria dos casos evoluiu para cura. Porém, 

espera-se que o número de casos, de 

hospitalizações e de óbitos aumente até o 

fim da epidemia.

No mundo, até 23 de maio de 2010, 

foram confirmados laboratorialmente 

casos de influenza A(H1N1) em mais 214 

países e territórios, com mais de 18.114 

óbitos. A Organização Mundial da Saúde 

monitora a progressão da pandemia a 

partir de diversas fontes de informação, 

em conjunto com os seus escritórios 

regionais.

No Brasil, da semana 29 a 52 (fase de 

mitigação) foram notificados 87.171 

casos de síndrome respiratória aguda 

grave (SRAG); desses,  44.544 foram 

confirmados para influenza A(H1N1), 

68,8% na região Sul, 26,4 % na Sudeste e 

4,9% nas demais regiões. O número de 

óbitos confirmados foi de 2.051, com taxa 

de 1,1 por 100.000 habitantes. A região 

Sul apresentou a maior taxa de mortalida-

de (3,0/100.000 hab.), seguida da Sudeste 

(1,2) e Centro-Oeste (1,0).

OBJETIVO

Descrever a resposta integrada à 

emergência em saúde pública de impor-

tância internacional, influenza A(H1N1), 

do Centro de Vigilância Epidemiológico 

“Prof. Alexandre Vranjac” (CVE) – órgão da 

Coordenadoria de Controle de Doenças da 

Secretaria de Estado da Saúde de São 

Paulo (CCD/SES-SP) –, articulado com as 

demais instituições da saúde paulista. 

Analisar o perfil epidemiológico da pande-

mia de influenza A(H1N1) no Estado de 

São Paulo, 2009, segundo varáveis de 

tempo, lugar e pessoa.

METODOLOGIA

O planejamento das ações incluiu as 

áreas de vigilância epidemiológica, labora-

tório e assistência. A vigilância implemen-

tou fluxo de notificação, de investigação de 

casos e óbitos, digitação e consolidação 

dos dados. A investigação de casos foi 

realizada por meio da Ficha de Investiga-

ção de Influenza Humana por Novo Subti-

po Pandêmico. Na fase de contenção, o 

algoritmo incluiu também casos em moni-

toramento, bem como a investigação de 

contatos de viajantes, por meio do recebi-

mento da declaração de bagagem acompa-

nhada (Anvisa).

A vigilância de óbitos foi organizada a 

partir da notificação imediata de óbitos 

suspeitos de influenza à Central/Cievs do 

CVE. A divulgação dos óbitos confirmados 

de influenza A(H1N1) foi realizada diaria-

mente pelo CVE às Coordenadorias da 

Secretaria de Estado da Saúde de São 

Paulo e à Secretaria de Vigilância em 

Saúde  do Ministério da Saúde (SVS/MS). A 

digitação das fichas epidemiológicas foi 

realizada no Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação, aplicativo Sinan-

Web Influenza, inicialmente centralizada 

na Central/Cievs e ,  posteriormente,  

descentralizada aos municípios. Para os 

surtos foi utilizado o boletim de notifica-

ção de surtos (SinanNet).

Houve divulgação periódica da situa-

ção epidemiológica da influenza A(H1N1) 

do Estado no Boletim Epidemiológico 

Paulista  (Bepa) e informes técnicos 

também disponíveis no site do CVE 

(www.cve.saud.esp.gov.br).

Na área assistencial foi organizada rede 

de hospitais de referência regional, com 

Influenza A(H1N1) no Estado de São Paulo/Ribeiro AF et al.



página 14

Bepa 2010;7(84):12-17

padronização do manejo clínico, seguindo 

o protocolo do Ministério da Saúde. Essa 

rede também contava com a participação 

de hospitais privados. As medidas de 

biossegurança para profissionais de 

saúde foram reforçadas, com adequada 

coleta de material para diagnóstico labora-

torial. O gabinete de crise, instalado junto à 

CCD/SES-SP estabeleceu sistema de moni-

toramento eletrônico de internações de 

SRAG em hospitais sentinelas.

A distribuição do oseltamivir foi des-

centralizada aos Grupos de Vigilância 

Epidemiológica (GVE), com grade de 

distribuição, respeitando dados demográ-

ficos e epidemiológicos. O fluxo de distri-

buição ambulatorial contou com uma rede 

regionalizada de unidades de saúde, com 

dispensação, a partir do preenchimento 

de formulário, para os pacientes com 

síndrome gripal e fatores de risco. Implan-

tou-se também um sistema informatizado 

para acompanhamento da dispensação 

nos GVE e hospitais de referência.

O laboratório (IAL) implantou a metodo-

logia de RT PCR para diagnóstico, com fluxo 

de encaminhamentos de amostras clínicas e 

de resultados laboratoriais, por meio 

eletrônico, com acesso aos laudos pelo 

Sistema de Informações Laboratoriais do 

Instituto Adolfo Lutz (SIGH).

Os dados epidemiológicos foram obtidos 

do Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação, aplicativo Sinan Web Influen-

za. A análise dos dados foi realizada utili-

zando o aplicativo Epi Info, 3.5.1 de 2008 e 

para o geoprocessamento, o aplicativo 

mapinfo, versão 10.0.

RESULTADOS

Na fase de contenção, semana epide-

miológica SE 16 a 28 (19/04 – 18/07/2009), 

foram notificados 4.376 casos suspeitos 

relacionados à viagem, com 1.312 confir-

mações de influenza A(H1N1) (30%), 

sendo 76,4% residentes na Grande São 

Paulo, em especial na capital paulista 

(60,2%). Na fase de mitigação, SE 29 a 52 

(19/07 – 02/01/2010), foram notificados 

30.561 casos suspeitos, com 9.668 confir-

mações (31,5%), sendo 48,1% residentes 

na Grande São Paulo e 51,8% no interior 

do Estado. 

Durante todo o período, foram notifi-

cados 21.181 casos de síndrome respirató-

ria aguda grave (SRAG), que cumpriam a 

definição de caso (febre+tosse+dispneia), 

com 6.362 confirmações. Houve discreto 

predomínio para o sexo feminino, com 

55,4% dos casos de SRAG confirmados. A 

distribuição dos casos se concentrou nas 

SE 30 a 37 (01/08 a 18/09), com confir-

mação de aproximadamente mil casos na 

semana 31 (de 1 a 7 de agosto), conforme 

Figura 1. A incidência de SRAG por faixa 

etária mostra risco maior em crianças 

m e n o r e s  d e  2  a n o s ,  c o m  t a x a  d e  

44,5/100.000 habitantes, seguida de 20 a 

29 anos (20,8), segundo Figura 2. Houve a 

identificação de 758 casos de influenza 

A(H1N1). O número de óbitos confirma-

dos foi de 559, com taxa de mortalidade 

de 1,4/100.000 habitantes.  A maior 

distribuição dos óbitos ocorreu nas 

semanas 28 a 39, de 11 de julho a 2 de 

outubro, com redução progressiva nas 

semanas seguintes, conforme Figura 3. A 

Influenza A(H1N1) no Estado de São Paulo/Ribeiro AF et al.
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Figura 1. Distribuição dos casos de SRAG segundo classificação para influenza pandêmica (H1N1) 
2009 e semana de início de sintomas. Estado de São Paulo, 2009-2010
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taxa de mortalidade específica por faixa 

etária mostrou predominância em crian-

ças menores de 2 anos, 2,4/100.000 

habitantes, seguida de 30 a 39 anos (2,0), 

conforme Figura 4. 

A análise de fatores de risco para 

óbitos identificou que 56% dos óbitos 

apresentavam comorbidades associadas, 

em especial  a doenças metabólicas,  

doenças imunossupressoras, pneumopa-

tias e cardiopatias crônicas. As gestantes 

constituíram risco importante de agrava-

mento pela influenza A(H1N1), corres-

pondendo a 25,8% do total de casos 

confirmados de mulheres em idade fértil 

(10 a 49 anos), 626 gestantes. A avaliação 

dos 55 óbitos por influenza A(H1N1) em 

gestantes mostrou risco importante de 

evolução para óbito no 2º e 3º trimestres, 

OR 4,3 IC 95%(1,3-14,1). Do total de óbitos 

investigados, houve a confirmação de 26 

óbitos por influenza sazonal, sendo um 

em gestante.

Merece destaque importante na respos-

ta à pandemia a elaboração de diversas 

resoluções e informes, alguns publicadas 

no Diário Oficial do Estado de São Paulo: 

adiamento do retorno escolar para 17 de 

agosto; informe para locais de circulação 

pública e transporte coletivo; recomenda-

ções para cirurgiões-dentistas; informes 

técnicos: para escolas, centros de educa-

ção infantil e creches; orientações aos 

centros de detenção e instituições prisio-

nais, aos serviços de saúde e à população; 

recomendações para prevenção da influ-

enza A(H1N1) em gestantes, serviços de 

saúde e estabelecimentos de ensino.

Influenza A(H1N1) no Estado de São Paulo/Ribeiro AF et al.
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Figura 2.  Incidência de SRAG confirmado para influenza pandêmica, por faixa etária, ESP, 2009.
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Figura 3. Distribuição de óbitos por SRAG confirmado para influenza pandêmica, por semana e ano epidemiológico, 
ESP, 2009-2010.
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CONCLUSÃO

O enfrentamento da pandemia de 

influenza A(H1N1), em 2009, emergência 

de saúde pública de interesse internacio-

nal, com resposta articulada da Secretaria 

de Estado da Saúde em conjunto com as 

Secretarias Municipais, possibilitou a 

redução do impacto na morbimortalidade.  

O Estado de São Paulo investigou os primei-

ros casos em abril de 2009, em pacientes 

provenientes de países com transmissão; e 

a resposta à primeira fase foi de esforço 

para contenção, com a internação, coleta de 

Influenza A(H1N1) no Estado de São Paulo/Ribeiro AF et al.
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material e tratamento dos casos suspeitos, 

nesse momento a maioria de casos leves. 

O primeiro óbito de influenza A(H1N1) 

investigado em Osasco, na Grande São 

Paulo, definiu a transmissão sustentada no 

País. A partir desse momento, apenas os 

casos de SRAG constituíam objeto de 

vigilância, com notificação, internação e 

investigação laboratorial. O Estado investi-

gou 30.561 casos, sendo 21.181 de SRAG, 

com mais de 9.668 casos confirmados, 

6.362 SRAG e 561 óbitos. Inicialmente os 

casos se concentravam na Região Metropo-

litana de São Paulo, interiorizando-se a 

partir da semana 35.

A existência dos planos nacional e 

estadual de preparação para pandemia de 

influenza também foi fator que contribuiu 

para o melhor desempenho no enfrenta-

mento da pandemia. A rede estadual de 

vigilância, estruturada com equipes des-

centralizadas nos GVE e municípios, a 

Central Médica/CVE, 24h/7dias da semana, 

foram fundamentais para execução das 

medidas de contenção e mitigação. A 

elaboração pela coordenação nacional e 

estadual de protocolos padronizados foi 

importante para o manejo dos pacientes e 

instituição das medidas de prevenção e 

controle. É importante ressaltar que as 

mudanças frequentes nas versões também 

foram aspectos que dificultaram as ações de 

vigilância e assistência.

O Instituto Adolfo Lutz direcionou 

grande parte de seus recursos físicos e 

humanos para atuar no recebimento, 

triagem e processamento de mais de 32.000 

amostras de pacientes suspeitos de influen-

za. Além disso, o laboratório estruturou 

metodologia do RT PCR e propiciou a 

otimização da técnica. 

Outra frente de atuação importante no 

enfrentamento da pandemia foi a criação 

do gabinete de crise, que permitiu a inte-

gração com outros parceiros intra e 

interinstitucionais: Coordenadoria de 

Regiões de Saúde, Coordenadoria de 

Serviços de Saúde e Coordenadoria de 

Planejamento em Saúde; Setor de Regula-

ção; hospitais de referência; articulado-

res da atenção básica, Anvisa, Cento de 

Vigilância Sanitária, as áreas da saúde do 

trabalhador, e da mulher, Secretaria da 

Educação, sistema prisional, Secretaria 

dos Transportes,  órgãos privados e 

mobilização social e universidades, com 

adequação dos aspectos relacionados à 

assistência e vigilância, bem como à 

ampliação da rede de hospitais públicos e 

privados. Durante a pandemia, houve 

diversas capacitações para os serviços de 

saúde, por meio de videoconferências, 

para o manejo clínico de adultos, crianças, 

gestantes e cuidados de terapia intensiva, o 

que permitiu a padronização de condutas e 

melhoria da qualidade do atendimento.
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Introdução

Observa-se nos últimos anos que o Sistema 

Único de Saúde (SUS) vem sendo cada vez 

mais alvo de um fenômeno que pode ser 

denominado como judicialização da saúde, no 

qual a ação do Poder Judiciário, na assistência 

à saúde, se faz sentir buscando garantir o 

fornecimento de medicamentos, insumos e 

procedimentos médicos para os cidadãos que 
1

procuram a Justiça.

Esse fenômeno, que impõe por vezes o 

uso de tecnologias, medicamentos ou 

insumos de forma desorganizada e com forte 

impacto financeiro para a gestão da saúde, 

vem sendo bastante sentido pela Secretaria 

de Estado da Saúde de São Paulo (SES-SP), 

que constata, com preocupação, o crescente 

número de ações judiciais envolvendo a 
2

assistência.  O volume crescente de deman-

das vem gerando problemas para o sistema 

de saúde como um todo, pois, além de com-

prometer o orçamento para saúde, a interfe-

rência do Judiciário afeta as políticas públicas 
3de saúde planejadas pelo Poder Executivo.

A Coordenação das Demandas Estratégi-

cas do SUS (Codes), instância informal 

vinculada ao Gabinete do secretário da SES-

SP e responsável pela gestão das demandas 

judiciais, preocupada com o volume cres-

cente das ações e buscando uma ferramenta 

de auxílio à gestão, desenvolveu e utiliza, 

desde 2005, um sistema informatizado que 

cadastra todas as ações judiciais impetra-

das contra o gestor estadual do SUS, o 
4Sistema de Controle Jurídico (SCJ).

A busca de melhores mecanismos de 

gestão, bem como da qualidade da informa-

ção, fez com que o secretário de Estado da 

Saúde de São Paulo solicitasse o desenvolvi-

mento de um novo sistema de informações, 

que deveria ser implantado em todas as 

unidades dispensadoras de medicamentos 

e produtos outros vinculados às ações 

judiciais.

Dessa forma, em 2009, atendendo à solici-

tação e sentindo a necessidade de implantar 

contextualização
Saúde em dados

GRUPO TÉCNICO DE AVALIAÇÃO E INFORMAÇÃO EM SAÚDE
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S-Codes: um novo sistema de informações sobre ações judiciais da 
Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo

S-Codes: a new system of information on lawsuits of the State Department of 
Health of São Paulo

“A ideia que não envolve perigo não chega a ser idéia.” (Oscar Wilde)
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mecanismos de apoio às áreas responsáveis 

pela aquisição e dispensação dos medica-

mentos e materiais, a SES-SP optou por 

desenvolver e implantar esse novo aplicativo 

para gerenciamento das ações judiciais. 

Batizado de S-Codes, o novo sistema foi 

implantado em todo o Estado de São Paulo 

em 2010, com o cadastramento de todas as 

ações ativas impetradas contra a Secretaria 

da Saúde, à exceção daquelas envolvendo o 

tratamento em saúde mental. Isso permitiu 

conhecer em detalhes os diferentes dados 

que permeiam a questão.

O presente documento tem como 

objetivo descrever de forma sucinta o 

sistema de informações desenvolvido, 

além de analisar a base de dados referente 

às ações judiciais contra o Estado de São 

Paulo, destacando algumas das principais 

variáveis relacionadas à questão da 

judicialização da saúde.

O Sistema de Informações

O Sistema Codes foi inteiramente planeja-

do e desenvolvido com recursos humanos 

próprios da SES-SP e implantado integral-

mente em todo o Estado de São Paulo em 

2010.

Podem ser citadas como as principais 

características do aplicativo:

! utilização do gerenciador de banco de 

dados Oracle e da plataforma .NET, usada 

para o desenvolvimento de aplicativos 

Web;

! utilização de tabelas padronizadas e de 

uso tradicional pelo SUS, podendo ser 

citadas: a Classificação Internacional de 

Doenças – 10ª revisão (CID 10), o Cadas-

tro Nacional de Estabelecimentos de 

Saúde (CNES), programas da assistência 

farmacêutica do SUS, Classificação ATC 

(Anatomical Therapeutic Chemical) e 

Denominação Comum Brasileira (DCB), 

entre outras;

! criação de uma tabela estruturada de 

itens passíveis de dispensação – 

medicamentos, suplementos alimentares, 

insumos, materiais etc., classificados nas 

seguintes categorias: Medicamentos, 

Materiais, Itens de Nutrição, 

Procedimentos e Outros;

! determinação de outros atributos

para cada item da tabela, além de 

categoria: grupo (variável segundo a 

categoria), como a classificação 

ATC para medicamentos; 

especificação (por exemplo, 

dosagem para os medicamentos); 

forma de apresentação; eventual 

marca comercial; eventual 

programa de assistência farmacêutica 

do SUS (medicamentos); se item 

importado ou não; se com registro 

ou não na Anvisa; se disponível para 

aquisição no mercado brasileiro; 

custo unitário de aquisição do item pela 

SES-SP; e quantidade mínima do

item em estoque para gerar relatório 

de estoque insuficiente; 

! parametrização do sistema, de modo a 

permitir a utilização deste por outras 

instancias do SUS, como outras 

Secretarias Estaduais e Municipais 

de Saúde;

! definição de sistema modular, com 

módulos interdependentes;

! dispensação individualizada de itens, 

atrelada obrigatoriamente a um 

almoxarifado com estoque específico 

para as ações judiciais;

! criação de rotinas automatizadas de 

auxilio à gestão do estoque;

Sistema de informação sobre ações judiciais na Saúde – ESP/Naffah filho M et al.
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! definição de diferentes tipos de usuários, 

possibilitando acesso a áreas específicas 

do sistema, conforme o perfil cadastrado;

! definição de relatórios estatísticos e 

administrativos, com ênfase na gestão do 

estoque e suporte à área responsável 

pelas compras dos itens dispensados 

judicialmente; e

! acesso diferenciado aos procuradores do 

Estado, responsáveis pela defesa judicial 

da SES-SP.

O sistema possibilita, sempre que disponí-

veis no processo, o armazenamento de diferen-

tes informações, agrupadas conforme o 

módulo do aplicativo:

! Módulo Protocolo

o Cadastra dados da demanda judicial: 

número do processo, data de entrada, 

número de protocolo, unidade 

responsável pelo cadastramento e se 

demanda individual ou coletiva

o Cadastra dados do autor (paciente): 

nome, idade, sexo, documento de 

identificação e endereço completo

! Módulo Processual

o Cadastra as informações jurídicas da 

demanda: tipo da ação (mandado de 

segurança, rito ordinário etc.), vara 

responsável, se ação solidária ou não 

(identificando o município solidário) 

e patrono da ação (advogado, defen-

sor público, procurador ou promotor)

o Cadastra o prazo para cumprimento 

da ação judicial

o Cadastra a determinação judicial

! Módulo Grupo Técnico

o Cadastra os dados da(s) doenças(s), 

local de tratamento e prescritor

o Elabora o relatório técnico que 

analisa tecnicamente a solicitação 

judicial 

! Módulo Gestão do Atendimento

o Define o local de dispensação dos 

itens (unidade dispensadora)

o Define, para cada item a ser dispensa-

do, o tempo de dispensação, intervalo 

e quantidade

o Faz a comunicação com o autor 

(através de envio de telegrama) 

! Módulo Unidade Dispensadora

o Dispensa os itens autorizados

o Cadastra pessoas autorizadas a 

retirar os itens

o Faz a gestão do estoque (entrada e 

saída de itens do almoxarifado)

Além dos módulos para o cadastramento 

das demandas, são disponibilizadas rotinas 

de pesquisa, gerenciamento de dados 

pessoais e de controle de acessos, além de 

um rol de relatórios gerenciais e estatísticos 

que consolidam e dão visibilidade às infor-

mações do sistema, subsidiando os diferen-

tes usuários na gestão de todo o processo, 

incluindo o planejamento do consumo 

mensal e a solicitação das compras necessá-

rias para o abastecimento adequado de 

todos os almoxarifados regionais respon-

sáveis pelas ações judiciais.

Alguns dados relevantes

O Sistema Codes cadastrou as demandas 

judiciais de todos os Departamentos Regionais 

de Saúde (DRS), divisões administrativas da 

Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo. 

Todo o processo de cadastramento foi realiza-

do de forma centralizada pela Coordenação 

das Demandas Estratégicas do SUS, após o 
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trabalho de cada Regional de Saúde na 

organização das informações referentes às 

suas ações judiciais.

Para o presente estudo foi utilizada uma 

base de dados relativa às ações judiciais 

que estavam cadastradas no Sistema Codes 

no dia 31 de maio de 2010. As informações 

disponibilizadas têm como origem alguns 

relatórios próprios do sistema ou a análise 

do banco de dados, através do aplicativo 

EPI Info, software de domínio público 

criado pelo Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC), de Atlanta (EUA), em 

parceria com a Organização Mundial de 

Saúde (OMS), para o gerenciamento e 

análise epidemiológica de bases de dados 

de saúde.

Naquela data estavam cadastradas no 

Sistema Codes 23.521 demandas judiciais, 

assim distribuidas: 23.003 ativas (com 

dispensação ativa e periódica dos itens), 26 

concluídas por dispensação já finalizada, 

400 suspensas temporariamente (judicial-

mente ou por determinação médica) e 92 

suspensas definitivamente (por decisão 

judicial ou óbito do autor).

A análise das variáveis principais terá 

como foco as 23.003 ações judiciais ativas. 

A variável sexo do autor aponta para 

predominância do sexo feminino, responsá-

vel por 56,2% das demandas, contra 43,8% 

do sexo masculino. A variável idade dos 

pacientes não pode ser avaliada, pois em 

64,4% dos casos não havia registro desta 

informação, fato que está em discussão pela 

equipe da SES-SP, no sentido de viabilizar 

outras formas de atualização desse dado.

A distribuição das demandas cadastra-

das segundo o ano de entrada da ação 

judicial está indicada no Gráfico 1. Observa-

se um aumento anual crescente até 2008, 

com queda no número total de ações em 

2009. Tal redução pode ser explicada 

porque, a partir de 2009, a Secretaria de 

Estado da Saúde de São Paulo implantou 

uma nova prática de triagem e orientação às 

solicitações de medicamentos, materiais e 

insumos que poderiam se transformar em 

futuras ações judiciais, fornecendo admi-

nistrativamente esses itens aos pacientes. 

Posteriormente essa ação foi ampliada, 

existindo hoje um local que orienta os 

pacientes sobre solicitações de pedidos 

administrativos de medicamentos/insu-

mos, encaminhando-os para os diferentes 

programas de assistência farmacêutica do 

SUS. Além disso, quando o item solicitado 

não faz parte de nenhum programa, a 

equipe avalia o pedido e, se necessário, 

fornece os itens solicitados administrativa-

mente, de forma a evitar que o paciente 

recorra à justiça. 
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Gráfico 1. Distribuição das ações judiciais segundo ano de entrada. Estado de São Paulo, 2010.

Fonte: S-Codes
Obs.: dados de 2010, até 31/05/2010
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A análise do tipo de ação judicial, ilustra-

da no Gráfico 2, mostra que o mandado de 

segurança, com ou sem a negativa da autori-

dade coautora, foi o tipo de demanda judicial 

mais frequente no período avaliado, respon-

dendo por mais de 50% dos registros, 

seguindo-se o rito ordinário, com 41% do 

total. Dessa forma, mandado de segurança e 

rito ordinário somaram 92% das ações 

judiciais envolvendo a área da saúde no 

Estado de São Paulo.

Os advogados foram responsáveis por 

88,8% das demandas quando o enfoque foi 

a variável patrono da ação – profissional 

responsável pela ação judicial, seguidos 

dos promotores, com um percentual de 

6,6%. Outro estudo, também referente ao 

Estado de São Paulo e que analisou as 

demandas judiciais de 2006, mostrou que 

na grande maioria das ações a representa-
2,4

ção jurídica era particular.  Deve ser 

ressaltado que somente um promotor, no 

DRS 13, foi responsável por 1.040 ações 

civis públicas individuais.

Além disso, entre os advogados, obser-

va-se que poucos profissionais concentram 

grande parte das ações judiciais, existindo 

na base de dados 27 advogados figurando 

como patronos em 100 ou mais processos. 

Desses, somente dois, atuando no DRS 15, 

foram responsáveis por mais de mil deman-

das. Esses 27 advogados respondem por 

mais de 25% das ações do Estado, estando o 

restante pulverizado em mais de 7.000 

2profissionais. Chieffi,  ao analisar as 

demandas judiciais em São Paulo, também 

demonstrou a concentração das ações em 

determinados advogados.

Ao contrário, quando a análise se foca 

no profissional prescritor principal ,  

observa-se uma grande dispersão dos 

casos entre os profissionais da área 

médica, pois existem mais de 11.000 

médicos com ao menos uma ação judicial. 

Somente dois deles apresentavam-se como 

prescritores em 100 ou mais processos 

judiciais, somando juntos cerca de 1% do 

total das demandas cadastradas.

Para cadastrar o local de tratamento o 

Sistema Codes utiliza a lógica do Cadastro 

Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

(CNES), gerido pelo Ministério da Saúde, 

disponibilizando-se as seguintes opções: 

UBS/Centro de Saúde, Clínica privada, 

Ambulatório de especialidades e hospital, 

além da informação referente ao municí-

pio da unidade. Quando a opção se faz por 

Ambulatório de especialidades ou hospital 

o sistema mostra, para a devida seleção, a 

relação nominal das unidades de saúde 

existentes no município. O Gráfico 3 

apresenta a distribuição das demandas 

cadastradas segundo o local principal de 

tratamento, observando-se predominân-

cia das clínicas privadas, seguidas dos 

hospitais. Nota-se também um elevado 

percentual de casos em que essa informa-

ção é ignorada (23%).

Fonte: S-Codes

Gráfico 2. Distribuição das ações judiciais segundo tipo. Estado de São Paulo, 2010.

51%
41%

7%

1%

Mandado de Segurança

Rito Ordinário

Ação Civil Pública

Outras

Sistema de informação sobre ações judiciais na Saúde – ESP/Naffah filho M et al.



página 23

Bepa 2010;7(84):18-30

A análise mais aprofundada dessa variá-

vel, considerando-se somente as demandas 

cujo local principal de tratamento foi identi-

ficado, possibilitou estimar que as unidades 

de saúde que atendem exclusivamente o SUS 

responderam por cerca de 40% das ações 

cadastradas. Nesse percentual estão incluí-

dos os hospitais, ambulatórios de especiali-

dades e unidades básicas de saúde, grande 

parte sob gestão das Secretarias Municipais 

de Saúde. Caso se inclua nesse cálculo 

unidades de saúde que atendem tanto o SUS 

como pacientes particulares e/ou oriundos 

dos convênios da saúde, chega-se a um valor 

estimado que supera 50% dos registros, 

representando assim a participação do SUS 

como local principal de tratamento dos 

pacientes autores das demandas judiciais 

do Estado de São Paulo.
5

Messeder,  no Rio de Janeiro, encontrou o 

valor de 36% das ações estudadas com 

receitas médicas oriundas de hospitais 

universitários e 16% de clínicas médicas 

privadas. Trabalho anterior, referente ao 

Estado de São Paulo, encontrou 48% das 

 

ações com receitas médicas de estabeleci-

mentos SUS e 47% referente ao sistema 
4

complementar de saúde.

Como o sistema inclui o cadastramento 

do endereço dos autores em sua base de 

dados, pode-se avaliar se a distribuição 

dos processos judiciais se faz de maneira 

homogênea nas diferentes áreas do Estado 

de São Paulo ou, ao contrário, se existem 

regiões específicas que concentram um 

maior número de ações judiciais envolven-

do a área da saúde. Para analisar em 

detalhes essa questão, a base de dados foi 

avaliada segundo a variável município de 

residência do autor, agrupando-se os 

municípios nas Regionais de Saúde utiliza-

das pela SES-SP – os Departamentos 

Regionais de Saúde. Dessa forma, conhe-

cendo-se o total de ações por DRS e tam-

bém a população estimada para cada 

Regional de Saúde, criou-se um índice 

específico: Índice Paulista de Judicializa-

ção da Saúde (IPJS), expresso por 10.000 

habitantes, conforme pode ser observado 

na Tabela 1. 
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Além da média estadual de 5,55 ações 

por 10.000 habitantes, pode ser obser-

vada enorme variação entre os índices 

r e g i o n a i s ,  d e s d e  o  m í n i m o  d e  

0,25/10.000 habitantes no DRS 12 – 

Registro até 24,85 (por 10.000 habitan-

tes), correspondente ao DRS 15 – São José 

do Rio Preto.  Também pode ser obser-

vado que em sete Regionais de Saúde o 

IPJS supera a média estadual: Araraqua-

ra, Barretos, Bauru, Franca, Presidente 

Prudente, Ribeirão Preto e São José do 

Rio Preto.

As Figuras 1 e 2 mostram a distribui-

ção espacial do IPJS segundo os Departa-

mentos Regionais de Saúde (Figura 1) e 

municípios de residência dos autores 

das demandas judiciais (Figura 2).

Sistema de informação sobre ações judiciais na Saúde – ESP/Naffah filho M et al.

Tabela 1. Índice Paulista de Judicialização da Saúde segundo Regionais 
de Saúde de residência dos autores. Estado de São Paulo, 2010.

D Regional de Saúdeepartamento 

 

População

 

Ações

 

Índice*

 

DRS 01 –

 

Grande São Paulo

 

19.777.084

 

8.189

 

4,14

 

DRS 02 –

 

Araçatuba

 

724.570

 

243

 

3,35

 

DRS 03 –

 

Araraquara

 

913.983

 

683

 

7,47

 

DRS 04 –

 

Baixada Santista

 

1.668.428

 

689

 

4,13

 

DRS 05 –

 

Barretos

 

420.179

 

540

 

12,85

 

DRS 06 –

 

Bauru

 

1.675.938

 

2.235

 

13,33

 

DRS 07 –

 

Campinas

 

3.971.102

 

1.208

 

3,04

 

DRS 08 –

 

Franca

 

659.302

 

764

 

11,58

 
DRS 09 –

 

Marília

 

1.096.347

 

297

 

2,70

 
DRS 10 –

 

Piracicaba

 

1.415.526

 

571

 

4,03

 
DRS 11 –

 

Presidente Prudente

 

731.836

 

553

 

7,55

 DRS 12 –

 

Registro

 

282.550

 

7

 

0,25

 DRS 13 –

 

Ribeirão Preto

 

1.284.318

 

1.785

 

13,89

 DRS 14 –
 
São João da Boa Vista

 
791.581

 
492

 
6,21

 DRS 15
 
–
 
São José do Rio Preto

 
1.480.128

 
3.679

 
24,85

 
DRS 16 –

 
Sorocaba

 
2.232.198

 
616

 
2,76

 
DRS 17 – Taubaté  2.259.019  452  2,00  

TOTAL  41.384.089  23.003  5,55  

Fonte: S-Codes
* Índice por 10.000 habitantes
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Pode-se observar uma distribuição 

bastante irregular das ações segundo o 

município de residência do paciente 

(Figura 2), pois se constata a coexistência 

de 186 municípios sem nenhum registro 

de demanda judicial, ao lado de outros com 

um IPJS superior a 100 ações por 10.000 

habitantes. Acesso diferenciado a serviços 

de saúde, condições socioeconômicas, 

formas de resposta do Poder Judiciário, 

interesses da indústria farmacêutica e 

existência de organizações não governa-

mentais ligadas ao setor saúde são alguns 

dos fatores que permeiam a discussão e 

merecem ser aprofundados para tentar 

explicar essas diferenças regionais.

Para a devida dispensação dos itens 

referentes às ações judiciais,  foram 

definidos locais (unidades dispensado-

ras) específicos, normalmente um para 

cada Regional de Saúde. A Tabela 2 

mostra as ações cadastradas segundo 

unidades dispensadoras; sua comparação 

com a Tabela 1, referente ao local de 

residência do paciente, demonstra que a 

dispensação se faz, em sua grande maio-

ria, na mesma Regional de Saúde na qual 

reside o autor da demanda judicial.

Quando a análise recai sobre o diagnósti-

co principal do paciente, observa-se que 20 

grupos de diagnósticos responderam por 

mais de dois terços das ações, aparecendo 

com grande destaque o diabetes mellitus, 

responsável como diagnóstico principal 

por quase 30% dos registros (Tabela 3). Na 

sequência e com menor frequência surgem 

outras patologias, via de regra, represen-

tando doenças crônicas que demandam 

tratamento por longo tempo ou mesmo por 

prazo indeterminado.

A análise da base de dados, quando o 

enfoque são os itens dispensados, identi-

ficou que para o total de 23.003 ações 

judiciais ativas cadastradas foi registrada a 

dispensação de 66.060 itens (média de 

2,83 itens por demanda judicial), respon-

dendo os medicamentos por cerca de dois 

terços dos itens (Gráfico 4).

Sistema de informação sobre ações judiciais na Saúde – ESP/Naffah filho M et al.

Figura 2. Ações judiciais segundo município. Estado de São Paulo, 2010.



Tabela 2. Distribuição das ações judiciais segundo local de dispensação 
(unidade dispensadora). Estado de São Paulo, 2010.

Unidade dispensadora Ações % 

UD 01 – Unidades da Grande São Paulo 8.446 36,7 

UD 02 – Araçatuba 243 1,1 

UD 03 – Araraquara 677 2,9 

UD 04 – Baixada Santista 678 2,9 

UD 05 – Barretos 544 2,4 

UD 06 – Bauru 2.237 9,7 

UD 07 – Campinas 1.148 5,0 

UD 08 – Franca 761 3,3 

UD 09 – Marília 291 1,3 

UD 10 – Piracicaba 413 1,8 

UD 11 – Presidente Prudente 546 2,4 

UD 12 – Registro 18 0,1 

UD 13 – Ribeirão Preto 1.764 7,7 

UD 14 – São João da Boa Vista 490 2,1 

UD 15 – São José do Rio Preto 3.734 16,2 

UD 16 – Sorocaba 583 2,5 

UD 17 – Taubaté  430 1,9 

Total  23.003 100,0 

Fonte: S-Codes
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Tabela 3. Distribuição das ações judiciais segundo diagnósticos mais 
frequentes. Estado de São Paulo, 2010.

Doença Casos % 

Diabetes mellitus (E10 - E14) 6.585 28,6 
Poliartropatias inflamatórias (M05 - M14) 999 4,3 
Osteopatias/condropatias (M80-M94) 748

 
3,3

 
Paralisia cerebral/outras síndromes paralíticas (G80-G83) 672

 
2,9

 
Doenças hipertensivas (I10-I15) 573

 
2,5

 
Doenças crônicas das vias aéreas inferiores (J40-J47) 566

 
2,5

 Neoplasia maligna da mama (C50)
 

543
 

2,4
 Psoríase (L40) 523

 

2,3

 Hepatites virais (B16 -B18) 465

 

2,0

 Transtornos hipercinéticos (F90) 457

 

2,0

 Doenças cerebrovasculares (I60-I69)

 

451

 

2,0

 Transtornos do humor (F30-F39)

 

440

 

1,9

 Doença de Alzheimer (G30) 419

 

1,8

 
Glaucoma (H40-H42) 402

 

1,7

 
Doenças isquêmicas do coração (I20-I25)

 

389

 

1,7

 
Outras formas de doença do coração (I30-I52)

 

339

 

1,5

 
Epilepsia (G40) 331

 

1,4

 
Artroses (M15-M19) 318

 

1,4

 

Espondilopatias (M45 -M48)

 

274

 

1,2

 

Enterites e colites nãoinfecciosas (K50-K52)

  

257

 

1,1

 

   

Subtotal

 

15.751

 

68,5

 

Outras 7.252

 

31,5

 

Total 23.003

 

100,0

 

Fonte: S-Codes
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A Tabela 4 apresenta os 20 medicamen-

tos mais frequentemente dispensados nas 

ações judiciais do Estado de São Paulo, 

representando 44% do total de todos os 

entregues por essa via. O percentual 

apresentado representa a participação do 

medicamento em relação ao total dos 

medicamentos dispensados.

A insulina, em suas diferentes denomi-

nações e apresentações, surge com grande 

Sistema de informação sobre ações judiciais na Saúde – ESP/Naffah filho M et al.

34,7%

17,8%
14,1%

10,3%

4,6%

4,5% 4%
10%

N-S. ervoson

L-Antineoplásicos/imunomoduladores

B-Sangue

M- Musculoesquelético

S-Órgãos dos sentidos

Outros
Fonte: S-Codes
* Anatomical Therapeutic Chemical 

Gráfico 5. Distribuição dos medicamentos dispensados 
por ação judicial segundo Grupos da ATC*. Estado de São 
Paulo, 2010. 

frequência sinvastatina, losartana, enala-

pril e anlodipino. No Grupo N os medica-

mentos dispensados de forma mais fre-

quente foram metilfenidato, oxcarbazepi-

na, gabapentina e clonazepam, enquanto 

que no agrupamento dos antineoplásicos e 

imunomoduladores (Grupo L) aparecem 

adalimumabe, infliximabe, etanercepte e 

rituximabe.

Gráfico 4. Distribuição dos Itens dispensados por ação 
judicial segundo categorias. Estado de São Paulo, 2010.

Fonte: S-Codes

A ATC (Anatomical Therapeutic Chemi-

cal Code) é uma das classificações mais 

u t i l i z a d a s  i n t e r n a c i o n a l m e n t e  p a ra  

classif icar as substâncias com ação 

terapêutica, consistindo em classificar os 

fármacos em diferentes grupos e subgru-

pos (níveis), de acordo com o órgão ou 

sistema sobre o qual atuam.

A análise dos medicamentos utilizados 

nas ações judiciais do Estado de São 

Paulo, agrupados segundo a classificação 

ATC, pode ser vista no Gráfico 5, que 

mostra, pela ordem, Grupo A (Aparelho 

digestivo e metabolismo), Grupo C (Apa-

relho Cardiovascular), Grupo N (Sistema 

n e r vo s o )  e  G r u p o  L  ( A n t i n e o p l á s i-

cos/imunomoduladores) como os mais 

frequentes, respondendo, em conjunto, 

por 76,9% dos medicamentos utilizados. 
4

C h i e f f i ,  c o m  d a d o s  d a s  d e m a n d a s  

judiciais de 2006, no Estado de São Paulo  

verificou que 17% dos medicamentos 

solicitados pertenciam ao Grupo A,  17% 

ao Grupo C e 16% ao Grupo N.

Os fármacos mais frequentemente 

dispensados pertencentes ao Grupo A 

foram as insulinas, a metformina, o omepra-

zol e as vitaminas, de forma isoladas ou em 

associação. No Grupo C surgem com maior 

,
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A quantificação dos custos com as ações 

judiciais é complexa e envolve, além da 

dispensação de itens de difícil mensuração 

de custos, como exames, tratamentos, 

internações, medicamentos manipulados, 

órteses etc., outros inerentes ao processo 

de gestão do processo, incluindo recursos 

humanos e materiais. Além disso, a estima-

tiva é pontual, referente àquele momento 

analisado, pois o S-Codes estima, em tempo 

real, a quantidade mensal dos itens a serem 

dispensados e o respectivo custo, também 

mensal, das ações judiciais ativas naquele 

determinado momento. 

Apesar dessas restrições, o Sistema S-

Codes permite que se quantifiquem os 

custos envolvidos com a compra dos 

produtos pela Secretaria de Estado da 

Saúde de São Paulo, visto que a entrada 

dos mesmos, nos diferentes almoxarifa-

dos, exige o cadastramento do custo 

unitário do item. Dessa forma, ao analisar 

os custos referentes aos 66.060 itens 

envolvidos no atendimento das 23.003 

demandas judiciais ativas chega-se a 

um valor total  mensal estimado de 

R$ 42.712.559,81, média de R$ 1.856,82 

por mês por ação judicial e estimativa 

anual de R$ 512.550.717,72, conforme 

pode ser observado nas  Tabelas 5 e 6.

Os números impressionam pela grande-

za, principalmente quando comparados 

com valores outros referentes a alguns 

programas de assistência do Sistema 
6

Único de Saúde.  Na Tabela 6 compara-se a 

estimativa anual referente ao custo com 

ações judiciais paulistas (para 2010), com 

valores anuais gasto pelo SUS com alguns 

programas (em 2009), tendo sempre 

como referência os residentes no Estado de 

São Paulo.
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MEDICAMENTO % 

Insulina 22,3 

Ácido acetilsalicílico 2,0 

Adalimumabe 1,8 

Metformina 1,7 

Levotiroxina 1,5 

Clopidogrel 1,5 

Metilfenidato 1,3 

Infliximabe 1,3 

Sinvastatina 1,2 

Etanercepte 1,2 

Omeprazol 1,1 

Vitaminas isoladas 1,0 

Losartana 0,9 

Enalapril 0,9 

Teriparitida  0,8 

Atenolol 0,7 

Vitaminas + minerais 0,7 

Brometo de tiotrópio 0,7 

Atorvastatina 0,7 

Oxcarbazepina 0,6 

 

Tabela 4 .  Medicamentos dispensados com maior 
frequência nas ações judiciais. Estado de São Paulo, 2010.

Fonte: S-Codes

destaque, representando o medicamento 

solicitado judicialmente com maior fre-

quência, fato justificado pela elevada 

participação do diabetes mellitus como a 

patologia mais frequentemente encontrada 

entre os pacientes que recorreram à justiça 

contra a SES-SP. Merece ser ressaltado que 

existe uma lei federal (nº 11.347), regula-

mentada pela Portaria MS nº 2.583, definin-

do elenco de medicamentos e insumos 

necessários disponibilizados pelo SUS aos 

usuários portadores dessa doença.

Não é objetivo deste estudo avaliar as 

peculiaridades dos itens relacionados às 

demandas judiciais envolvendo o Estado de 

São Paulo, mas pode-se afirmar com certeza 

que a maior parte dos medicamentos 

citados ou está incorporada em programas 

de assistência farmacêutica do SUS ou tem 

como opção terapêutica medicamentos 

similares.
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O montante estimado referente às ações 

judiciais, envolvendo 23.003 demandas 

ativas, equivale a mais de 4,5 vezes o gasto 

total anual com internações para transplan-

te de órgãos e tecidos, e a cerca de 90% do 

gasto anual do SUS com diagnóstico em 

laboratório clínico, contemplando mais de 

123 milhões de exames em residentes do 

Estado de São Paulo.

CONSIDERAÇÕES

A implantação de um sistema de infor-

mações vinculado às ações judiciais permi-

tiu à Secretaria de Estado da Saúde de São 

Paulo conhecer com maiores detalhes 

informações relacionadas à judicialização 

da saúde, assim como facilitou o processo 

de gestão envolvendo as rotinas de aquisi-

ção e dispensação de medicamentos, 

materiais e insumos relacionados.

Tabela 5. Estimativa de custos mensais referentes às ações 
judiciais segundo categoria dos itens. Estado de São Paulo, 
2010.

Categoria Valor 

Medicamentos 35.302.551,07 

Materiais 6.966.803,13 

Itens de nutrição 443.166,81 

Outros itens 38,80 

Total 42.712.559,81 

Fonte: S-Codes

Tipo de gasto  Valor  

Tratamento ambulatorial em oncologia*  
 

362.939.103,99
 

Tratamento ambulatorial em nefrologia** 
 

366.004.125,12
 

Diagnóstico em laboratório clínico 
 

573.292.396,92
 

Internações para transplante 
tecidos e células

de órgãos,  
 

113.141.038,86

 

Ações judiciais***  512.550.717,72  

 

Tabela 6. Gastos referentes às ações judiciais e programas 
selecionados do SUS. Estado de São Paulo, 2009.

Fonte: S-Codes
*Valor anual de quimioterapia e radioterapia
**Valor referente aos pacientes em diálise
***Valor anual estimado em maio de 2010

A centralização inicial do processo de 

cadastramento das ações envolvendo todo 

o Estado permitiu a construção de uma 

base de dados qualificada, rica e complexa, 

da qual podem ser destacados os principais 

aspectos:

! é crescente o processo de 

judicialização da saúde em 

São Paulo, sendo que em 

31 de maio de 2010 estavam 

registradas na base de dados 23.003 

ações judiciais ativas;

! mandado de segurança e rito 

ordinário representaram 

92% das ações;

! existe evidente concentração de 

ações judiciais em determinados 

municípios e também nos 

Departamentos Regionais de Saúde, 

destacando-se Bauru, Ribeirão Preto 

e São José do Rio Preto como os DRS 

com maiores índices de ações 

judiciais;

! poucos advogados (27) foram 

responsáveis por mais de 25% das 

ações em  todo o Estado;

! as unidades de saúde que atendem 

exclusivamente o SUS responderam 

por cerca de 40% dos registros 

referentes ao local de tratamento do 

paciente;

! diabetes mellitus foi a doença 

principal mais frequente que 

demandou ações judiciais;

! os medicamentos foram 

os itens mais solicitados por via 

judicial, com destaque para as 

insulinas, nos seus diferentes 

princípios ativos;
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! grande parte dos medicamentos 

solicitados judicialmente

está incorporada na

assistência farmacêutica do SUS 

ou possui similar terapêutico 

disponível; e

! estima-se em pouco mais 

de 512 milhões de reais ao 

ano o montante envolvido 

somente na aquisição dos itens 

destinados às ações judiciais no 

Estado, valor que supera em muito 

importantes programas assistenciais 

do Sistema Único de Saúde.

O debate envolvendo a judicialização da 

saúde é complexo e comporta visões 

distintas e reflexões sobre o conceito de 

direito à saúde. Mas é inquestionável o seu 

impacto no Sistema Único de Saúde, quer 

por representar um volume financeiro 

enorme e, portanto, concorrer com recur-

sos financeiros já escassos, quer por 

desestruturar a gestão do SUS na sua 

busca de universalidade, integralidade e 

equidade, sempre visando o interesse 

coletivo.
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Missão

O Boletim Epidemiológico Paulista 
(Bepa) é uma publicação mensal da Coorde-
nadoria de Controle de Doenças (CCD), órgão 
da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo 
(SES-SP) responsável pelo planejamento e 
execução das ações de promoção à saúde e 
prevenção de quaisquer riscos, agravos e 
doenças, nas diversas áreas de abrangência 
do Sistema Único de Saúde de São Paulo 
(SUS-SP). Editado nos formatos impresso e 
eletrônico, documenta e divulga trabalhos 
relacionados a essas ações, de maneira 
rápida e precisa, estabelecendo canal de 
comunicação entre as diversas áreas do SUS-
SP. Além de disseminar informações entre os 
profissionais de saúde de maneira rápida e 
precisa, tem como objetivo incentivar a 
produção de trabalhos técnico-científicos 
desenvolvidos no âmbito da rede pública de 
saúde, proporcionando a atualização e, 
conseqüentemente, o aprimoramento dos 
profissionais e das instituiçõesresponsáveis 
pelos processos de prevenção e controle de 
doenças, nas esferas pública e privada.

Política editorial

Os manuscritos submetidos ao Bepa devem 
atender às instruções aos autores, que seguem 
as diretrizes dos Requisitos Uniformes para 
Manuscritos Apresentados a Periódicos Biomédi-
cos, editados pela Comissão Internacional de 
Editores de Revistas Médicas (Committee of 
Medical Journals Editors – Grupo de Vancouver), 
disponíveis em: http://www.icmje.org/.

Após uma revisão inicial para avaliar se os 
autores atenderam aos padrões do Bepa, os 
trabalhos passam por processo de revisão por 
dois especialistas da área pertinente, sempre 
de instituições distintas daquela de origem do 
artigo, e cegos quanto à identidade e vínculo 
institucional dos autores. Após os pareceres, o 
Conselho Editorial, que detém a decisão final 
sobre a publicação ou não do trabalho, avalia a 
aceitação do artigo sem modificações, a sua 

recusa ou devolução ao autor com as sugestões 
apontadas pelo revisor.

Tipos de artigo

Artigos de pesquisa – Apresentam resulta-
dos originais provenientes de estudos sobre 
quaisquer aspectos da prevenção e controle de 
agravos e de promoção à saúde, desde que no 
escopo da epidemiologia, incluindo relatos de 
casos, de surtos e/ou vigilância. Esses artigos 
devem ser baseados em novos dados ou 
perspectivas relevantes para a saúde pública. 
Devem relatar os resultados a partir de uma 
perspectiva de saúde pública, e podem, ainda, 
ser replicados e/ou generalizados por todo o 
sistema (o que foi encontrado e o que a sua 
descoberta significa).

Revisão – Avaliação crítica sistematizada da 
literatura sobre assunto relevante à saúde 
pública. Devem ser descritos os procedimentos 
adotados, esclarecendo os limites do tema. Os 
artigos desta seção incluem relatos de políticas 
de saúde pública ou relatos históricos baseados 
em pesquisa e análise de questões relativas a 
doenças emergentes ou reemergentes. 

Comunicações rápidas – São relatos curtos 
destinados à rápida divulgação de eventos 
significativos no campo da vigilância à saúde. A 
sua publicação em versão impressa pode ser 
antecedida de divulgação em meio eletrônico.

Informe epidemiológico – Tem por 
objetivo apresentar ocorrências relevantes 
para a saúde coletiva, bem como divulgar 
dados dos sistemas públicos de informação 
sobre doenças e agravos e programas de 
prevenção ou eliminação de doenças infecto-
contagiosas.

Informe técnico – Texto institucional que 
tem por objetivo definir procedimentos, 
condutas e normas técnicas das ações e 
atividades desenvolvidas no âmbito da 
Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo 
(SES-SP). Inclui, ainda, a divulgação de práti-
cas, políticas e orientações sobre promoção à 
saúde e prevenção e controle de agravos.
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Resumo – Serão aceitos resumos de teses e 
dissertações até um ano dois anos após a defesa.

Pelo Brasil – Deve apresentar a análise de 
um aspecto ou função específica da promoção à 
saúde, vigilância, prevenção e controle de 
agravos nos demais Estados brasileiros. 

Atualizações – Textos que apresentam, 
sistematicamente, atualizações de dados 
estatísticos gerados pelos órgãos e programas 
de prevenção e controle de riscos, agravos e 
doenças do Estado de São Paulo. 

Editoriais – São escritos por especialistas 
convidados a comentar artigos e tópicos 
especiais cobertos pelo Bepa.

Relatos de encontros – Devem enfocar o 
conteúdo do evento e não sua estrutura.

Cartas – As cartas permitem comentários 
sobre artigos veiculados no Bepa, e podem ser 
apresentadas a qualquer momento após a sua 
publicação.

OBS – Os informes técnicos, epidemiológi-
co, Pelo Brasil, atualizações e relatos de 
encontros devem ser acompanhados de carta 
do diretor da instituição à qual o autor e 
oobjeto do artigo estão vinculados. Clique aqui 
para ter acesso ao modelo.

Apresentação dos trabalhos

Ao trabalho deverá ser anexada uma carta 
de apresentação, assinada por todos os 
autores, dirigida ao Conselho Editorial do 
Boletim Epidemiológico Paulista. Nela deve-
rão constar as seguintes informações: o 
trabalho não foi publicado, parcial ou inte-
gralmente, em outro periódico; nenhum autor 
tem vínculos comerciais que possam repre-
sentar conflito de interesses com o trabalho 
desenvolvido; todos os autores participaram 
da elaboração do seu conteúdo (elaboração e 
execução, redação ou revisão crítica, aprova-
ção da versão final).

Os critérios éticos da pesquisa devem ser 
respeitados. Nesse sentido, os autores devem 
explicitar em MÉTODOS que a pesquisa foi 
concluída de acordo com os padrões exigidos 
pela Declaração de Helsink e aprovada por 
comissão de ética reconhecida pela Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa (Conep), vincula-
da ao Conselho Nacional de Saúde (CNS), bem 
como registro dos estudos de ensaios clínicos 
em base de dados, conforme recomendação aos 
editores da Lilacs e Scielo, disponível em: 
http://bvsmodelo.bvsalud.org/site/lilacs/
homepage.htm. O nome da base de dados, sigla 
e/ou número do ensaio clínico deverão ser 
colocados ao final do RESUMO.

O trabalho deverá ser redigido em Português 
do Brasil, com entrelinhamento duplo. O 
manuscrito deve ser encaminhando em formato 
eletrônico (e-mail, disquete ou CD-ROM) e 
impresso (folha A4), aos cuidados do Editor 
Científico do Bepa no seguinte endereço:

Boletim Epidemiológico Paulista

Av. Dr. Arnaldo, 351, 1º andar, sala 135
Cerqueira César – São Paulo/SP, Brasil
CEP: 01246-000
bepa@saude.sp.gov.br

Estrutura dos textos

O manuscrito deverá ser apresentado 
segundo a estrutura das normas de Vancouver: 
TÍTULO; AUTORES e INSTITUIÇÕES; RESUMO 
e ABSTRACT; INTRODUÇÃO; METODOLOGIA; 
RESULTADOS; DISCUSSÃO e CONCLUSÃO (se 
houver); AGRADECIMENTOS; REFERÊNCIAS 
BIBLIOGRÁFICAS; e TABELAS, FIGURAS e FO-
TOGRAFIAS anexas, conforme ordem a seguir.

A íntegra das instruções aos autores quanto 
à categoria de artigos, processo de arbitragem, 
preparo de manuscritos e estrutura dos textos, 
entre outras informações, estão disponíveis no 
site: http://www.cve.sade.sp.gov.br/agencia/
bepa37_autor.htm.
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