FUNDAMENTOS PARA
A COMPREENSAO
DO TRABALHO

Marileide do Nascimento Silva
Regina Fernandes Flauzino
Gracia Maria de Miranda Gondim

Organizadoras







EDITORA

SCIEALO Boois m

FIOCRUZ

Rede de frio
fundamentos para a compreensao do trabalho

Marileide do Nascimento Silva
Regina Fernandes Flauzino
Gracia Maria de Miranda Gondim

(orgs.)

SILVA, M.N., FLAUZINO, R.F., GONDIM, G.M.M,, eds. Rede de frio: fundamentos para a
compreensdo do trabalho [online]. Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2017, 256 p. ISBN: 978-65-
5708-091-7. https://doi.org/10.7476/9786557080917.

C

All the contents of this work, except where otherwise noted, is licensed under a Creative Commons
Attribution 4.0 International license.

Todo o conteudo deste trabalho, exceto quando houver ressalva, é publicado sob a licenga Creative
Commons Atribicéo 4.0.

Todo el contenido de esta obra, excepto donde se indique lo contrario, esta bajo licencia de
la licencia Creative Commons Reconocimento 4.0.



https://doi.org/10.7476/9786557080917
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Fundacao Oswaldo Cruz — Fiocruz

PRESIDENTE
Nisia Trindade Lima

VICE-PRESIDENTE DE EDUCACAO, INFORMACAO E COMUNICACAO
Manoel Barral Netto

Editora Fiocruz

DIRETOR
Manoel Barral Netto

EDITOR EXECUTIVO
Joao Carlos Canossa Mendes

EDITORES CIENTIFICOS
Carlos Machado de Freitas
Gilberto Hochman

CONSELHO EDITORIAL

Denise Valle

José Roberto Lapa e Silva
Kenneth Rochel de Camargo Jr.
Ligia Maria Vieira da Silva
Marcos Cueto

Maria Cecilia de Souza Minayo
Marilia Santini de Oliveira
Moisés Goldbaum

Rafael Linden

Ricardo Ventura Santos

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca

DIRETOR
Hermano Albuquerque de Castro

VICE-DIRETORA DE ENSINO
Ldcia Maria Dupret

COORDENADOR DE DESENVOLVIMENTO EDUCACIONAL
E EDUCACAO A DISTANCIA

Mauricio De Seta

Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio

DIRETORA
Anakeila de Barros Stauffer






Copyright ©2017 dos autores
Todos os direitos de edicao reservados a Fundacao Oswaldo Cruz — Editora Fiocuz e ENSP/CDEAD

SUPERVISORA EDITORIAL CAPA E PROJETO GRAFICO
Maria Leonor de M. S. Leal Jonathas Scott
ASSESSORAS PEDAGOGICAS EDITORACAOQ ELETRONICA E TRATAMENTO DE IMAGEM
Ana Paula Abreu-Fialho Robson Lima — Obra Completa Comunicacao
Henriette dos Santos

ILUSTRADOR
REVISORA TECNICA Wagner Magalhaes Paula

Gladys Miyashiro Miyashiro

REVISORA METODOLOGICA
Ana Paula Abreu-Fialho

REVISORAS E NORMALIZADORAS
Christiane Abbade

Maria Auxiliadora Nogueira
Selma Monteiro Correia
Simone Teles

Catalogacao na fonte
Instituto de Comunicacao e Informacao Cientifica e Tecnoldgica
Biblioteca de Saude Publica

S586r  Silva, Marileide do Nascimento (Org.)

Rede de frio: fundamentos para a compreenséao do trabalho./
organizado por Marileide do Nascimento Silva, Regina Fernandes
Flauzino e Gracia Maria de Miranda Gondim. — Rio de Janeiro, RJ:
CDEAD/ENSP/EPSJV/Editora FIOCRUZ, 2017.

256 p.; il.; tab.; graf.

ISBN: 978-85-8432-020-2

1. Processo Saude-Doenca. 2. Politicas Publicas de Saude.3. Siste-
ma Unico de Saude. 4. Vigilancia em Saude. 5. Indicadores Basicos de
Saude. 6. Vigilancia Epidemioldgica.7. Imunidade. I. Flauzino, Regina
Fernandes (Org.). Il. Gondim, Grécia Maria de Miranda (Org.). lll. Titulo.

CDD - 22.ed. - 615.372

2017

Editora Fiocruz Coordenacao de Desenvolvimento Educacional e
Educacdo a Distancia da Escola Nacional de Saude

Avenida Brasil, 4.036 — Sala 112 Publica Sergio Arouca

Manguinhos — Rio de Janeiro — RJ

CEP 21041-210 Rua Leopoldo Bulhoes, 1.480

Tels.: (21) 3882-9039 ou 3882-9041 Prédio Professor Joaquim Alberto Cardoso de Melo

Telefax: (21) 3882-9006 Manguinhos — Rio de Janeiro — RJ

www.fiocruz.br/editora CEP 21041-210

Tel.: (21) 2598-2996
www.ead.fiocruz.br



A nobreza de nosso ato profissional estd em acolher
aquela pessoa por inteiro, em conhecer a sua historia,
em saber como chegou a esta situacao e como € possivel
construir com ela formas de superacao deste quadro.

Dra. Maria Lucia Martinelli






Autores

Andréia Rodrigues Goncalves Ayres

Enfermeira lotada no Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (UniRio). Doutora em
saude coletiva pelo Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (Uerj).

Edson Alves de Moura Filho

Médico especialista em pneumologia sanitdria, saude publica e medicina do esporte.
Consultor na drea de imunizacoes e rede de frio da Organizacdo Mundial de Saude para
Africa e Haiti. Lotado no escritério de representacdo do Ministério da Satde em Alagoas,
referéncia para as atividades do Programa Nacional de Imunizacoes e da rede de frio
estadual. Atuou como oficial de rede de frio do Unicef, em Angola, no ano de 2005.

Gloria Regina da Silva e S&

Médica sanitarista. Doutora e mestre em satde publica (epidemiologia) pela Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca (ENSP/Fiocruz). Especialista em pediatria e
infectologia. Professora adjunta de saude coletiva (epidemiologia) do Instituto de Saude
Coletiva (ISC), da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UniRio). Membro do
Comité de Infectologia da Sociedade de Pediatria do Estado do Rio de Janeiro (Soper;).
Membro do Comité Técnico Assessor em Imunizacoes (CTAI), da Secretaria de Estado de
Saude do Rio de Janeiro.

Gracia Maria de Miranda Gondim

Arquiteta urbanista. Doutora em saude publica pela Escola Nacional de Saude
Publica Sergio Arouca (ENSP/Fiocruz). Pesquisadora da Escola Politécnica de Saude
Joaquim Venancio (EPSJV/Fiocruz). Pesquisadora visitante da Escola de Saude da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). Coordenadora do Projeto
Material Didatico de Apoio a Formacao Técnica em Vigilancia em Saude, em parceria
com a Secretaria de Gestdao do Trabalho e Educacdo na Saude, do Ministério da
Saude. Docente nas &reas de vigilancia da satde, politicas publicas, planejamento
em saude e territorializacao e saude.

Omara Machado Araujo de Oliveira

Bidloga e nutricionista. Mestre em satde coletiva/epidemiologia pela Universidade Federal
Fluminense (UFF). Docente do Curso de Nutricdo do Instituto Brasileiro de Medicina

de Reabilitacdo (IBMR/Laureate International Universities) e da Fundacao Municipal de
Educacao de Niteroi (RJ).

Paula de Castro Nunes

Fisioterapeuta sanitarista. Doutora em Bioética Etica Aplicada e Satde Coletiva — PPGBIOS.
Mestre em saude coletiva/epidemiologia (UFF). Especialista em docéncia no ensino
superior. Docente da Escola de Saude do Instituto Brasileiro de Medicina de Reabilitacao
(IBMR/Laureate International Universities).

Regina Fernandes Flauzino

Enfermeira sanitarista. Doutora e mestre em satde publica/epidemiologia pela
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca (Ensp/Fiocruz). Professora adjunta
de epidemiologia do Instituto de Saude Coletiva (ISC) da Universidade Federal
Fluminense (UFF).



Organizadoras

Marileide do Nascimento Silva

Enfermeira. Mestre em ensino de biociéncias em satde do Instituto Oswaldo Cruz/
Fiocruz. Especialista em educacao profissional em satde pela Escola Politécnica de
Saude Joaquim Venancio (EPSJV/Fiocruz). Auditora em servicos de satde e docente da
EPSJV/Fiocruz na area de vigilancia epidemioldgica e imunizacoes.

Regina Fernandes Flauzino

Gracia Maria de Miranda Gondim

Colaboradores

Andréa Pereira Laranjeira
Biomédica. Mestre em biologia celular e molecular. Tecnologista em saude publica do
Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Satde (INCQS/Fiocruz).

Daniele Bessler
Enfermeira da Maternidade Leila Diniz (RJ). Conselheira do Conselho Regional de
Enfermagem (RJ) e docente especialista em residuos dos servicos de satde.

Dilson dos Santos Oliveira

Especialista técnico em rede de frio de imunobiolégicos pela Escola Politécnica de
Saude Joaquim Venancio (EPSJV/Fiocruz). Tecnélogo responsavel pelo Setor de Kits e
Diagnostico da Central Nacional de Armazenagem e Distribuicdo de Imunobiolégicos
(Cenadi).

Eduardo Jorge Rabelo Netto
Bidlogo. Mestre em vigilancia sanitaria. Coordenador dos nucleos técnicos do Instituto
Nacional de Controle de Qualidade em Satde (INCQS/Fiocruz).

Gladys Miyashiro Miyashiro

Médica. Mestre em saude publica pela Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
(Ensp/Fiocruz). Especialista em educacao profissional em saude pela Escola Politécnica
de Saude Joaquim Venancio (EPSJV/Fiocruz). Tecnologista em satde publica da EPSIV/
Fiocruz.

Guaracemyr Matos

Especialista técnico em rede de frio de imunobiolégicos pela Escola Politécnica

de Saude Joaquim Venancio (EPSJV/Fiocruz). Tecnélogo responsavel pelo Setor de
Almoxarifadoda Central Nacional de Armazenagem e Distribuicao de Imunobiol6gicos
(Cenadi).

leda da Costa Barbosa

Enfermeira. Mestre em politicas publicas pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(Uerj). Especialista em educacao profissional em satde pela Escola Politécnica de Saude
Joaquim Venancio (EPSJV/Fiocruz). Tecnologista em saude publica da EPSJV/Fiocruz.

Jaline Alves Cabral da Costa

Farmacéutica industrial e bioquimica. Mestre em ciéncias biologicas do Instituto de
Microbiologia Paulo de Goés — UFRJ. Tecnologista em saude publica do Instituto
Nacional de Controle de Qualidade em Saude (INCQS/Fiocruz).



Muriel Silva Moura

Médica graduada pela Universidade Federal de Alagoas (Ufal). Especialista em clinica
médica (Hospital Santa Marcelina-SP), hematologia, unidade de terapia intensiva e
transplante de medula (Unicamp). Em exercicio no Centro de Hematologia da Santa
Casa de Misericordia de Maceio e no Hospital Cliom.

Nadja Greffe

Enfermeira. Especialista em satde publica pela Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro (UniRio). Coordenadora do Programa de Imunizacoes da Superintendéncia de
Vigilancia em Satde da Subsecretaria de Promocao e Atencao Priméria e Vigilancia em
Saude da SMS do Rio de Janeiro.






Sumario

RRELAGIO" .=, Nh. Bl & i e T e e el i e 5 I 13
[AOAFEMELEND 606 a0 o6 ooaoaaasasnonnsaaaaeasansasanosdnnaooasaaosansadoaos 15
1. Um pouco de histéria: evolu¢do das concepg¢des de saude, doenca e cuidado . .. ......... 21

Gloria Regina da Silva e S3, Omara Machado Araujo de Oliveira,
Paula de Castro Nunes e Gracia Maria de Miranda Gondim

2. Politicas publicas de saude e a organizacdodo SUS . . .. ... ... ... ... ... ... 51

Gloria Regina da Silva e Sé, Paula de Castro Nunes,
Omara Machado Aratjo de Oliveira e Gracia Maria de Miranda Gondim

3. Introducéo a vigilancia em saude: vigilancia epidemiolégica,
vigilancia sanitaria, ambiental e satde do trabalhador . . . .. ...... ... ... . ... ... . ... ... 83
Gloria Regina da Silva e Sé e Gracia Maria de Miranda Gondim

4. Conhecendo a epidemiologia . . ... ... ... .. 117

Gloria Regina da Silva e S8, Omara Machado Araujo de Oliveira,
Paula de Castro Nunes e Regina Fernandes Flauzino

5. Indicadores de salude e sistemas de informac¢do em saude:
instrumentos para analisar a salde da populagdo . . ......... ... ... ... . ... ..., 133
Gloria Regina da Silva e S, Omara Machado Araujo de Oliveira e Paula de Castro Nunes

6. Vigilancia epidemioldgica . . . .. ... ... L 157
Gloria Regina da Silva e Sa e Regina Fernandes Flauzino

7. Vigilancia das doencas imunopreviniveis . . ...... .. . ... ... 179
Gloria Regina da Silva e S e Regina Fernandes Flauzino

8. Os imunobioldgicos na protecdo da saude: conhecendo sua histéria .. ................ 215
Edson Alves de Moura Filho

9. Nog¢des de imunologia: sistema imunoldégico, imunidade e imunizacdo . ............... 239
Andréia Rodrigues Gongcalves Ayres



S—



Prefacio

Ao ser convidado para prefaciar este livro, enfrentei um misto de ale-
gria, apreensdo e elevacao subita da ansiedade.

Pode parecer algo simples, mas, ao ler o contetido, a minha felicidade
predominou e decidi, de uma s6 vez, escrever, permitindo que o pen-
samento fluisse despreocupadamente, desconsiderando os pontos, as
virgulas e os acentos.

Como escreveu Eduardo Lourenco, escritor e filosofo portugués: “Mais
importante que o destino é a viagem”, assim segui, lendo, passeando
pelos capitulos bem estruturados e ricos em informacgdes relevantes. Ao
contrario do que o titulo (Rede de Frio: fundamentos para a compreensdo do
trabalho) sugere, a obra aborda muito mais assuntos cruciais para todos
os profissionais de saude, independentes de serem, ou nao, de salas de
vacinacao.

Talvez as organizadoras deste livro, por conta da humildade tipica de
pessoas brilhantes como elas, nao tenham a total dimensido do nimero
de pessoas que serao beneficiadas com textos tao ricos.

O Programa Nacional de Imunizagdes conta com mais de 35 mil salas;
estimando quatro profissionais por sala para cobrir todos os dias da
semana, teremos 140 mil profissionais de saiide atuantes, apenas no Sis-
tema Unico de Saude. E, ca entre nés, sem desmerecer os demais profis-
sionais do SUS, a enorme paixao pelo que fazem ¢ uma caracteristica
marcante e frequente entre os que trabalham com vacinas. Outra
caracteristica ¢ a sede de novos conhecimentos que possam assegurar
que a vacinacao sera efetiva. Afinal, o que adianta milhares de pesquisas,
milhoes de reais empregados no desenvolvimento de novas vacinas e na
aquisicao destas se a conservagao nao for adequada?



Esta obra contribui, sobremaneira, para assegurar a qualidade dos imu-
nobioldgicos e dar mais seguranca aos envolvidos com a nobre funcao
de proteger os brasileiros de todas as idades.

Finalizando, no meu entendimento, o livro Rede de Frio: fundamentos
para a compreensdo do trabalho deve ser leitura obrigatdria para profis-
sionais de sauide, enfatizando que nenhuma outra intervenc¢ao na area
de satide consegue reduzir tanto a dor, o sofrimento e a morte quanto
as vacinas.

Tenham uma boa leitura!

Edimilson Migowski

Médico pediatra e infectologista; PhD; MBA; doutor e mestre em medicina pela Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ); membro da Academia Nacional de Farmacia; professor adjunto
de infectologia pediatrica da UFRJ e presidente do Instituto Vital Brazil.



Apresentacao

Nos tltimos anos, mudancas sociais e econOmicas ocorridas no Brasil,
associadas a nova forma de reorganizacao das praticas em saude, com
énfase na atencao bésica e no cuidado integral do individuo, tém con-
tribuido decisivamente para a melhoria da satide da populagao, espe-
cialmente das criancas, pela atividade de imunizacao.

A imunizacdo, parte integrante da vigilancia em satde, é de grande
relevancia para o controle e a erradicacdo das doencas preveniveis. Por
meio da vigilancia em satde, as praticas e os servi¢os sao reorganizados,
e os processos de trabalho, compreendidos sob a 6ptica da integralidade
do cuidado, através de tecnologias distintas, destinadas a controlar
determinantes, riscos e danos a saude da populacao.

A vigilancia em satide, como o campo no qual as praticas de imunizacao
se desenvolvem, colabora para a organizacao desse processo de traba-
lho de forma a adequar as acoes de imunizacao a realidade de vida da
populacdo e as condi¢des socioecondémicas de cada territorio adstrito.

A imunizagao se constitui, hoje, uma das principais estratégias para
a reducao da mortalidade, especialmente a infantil, pela ampla oferta
de imunobiolégicos na rede publica, na estruturacao dos servicos de
atencao basica e na eficiéncia do sistema de vigilancia.

O Programa Nacional de Imunizacoes, o PNI, ampliou suas atividades e
se tornou complexo, introduzindo novos imunobioldgicos nao somente
para criangas, mas para outros grupos etarios, como adolescentes, por-
tadores de doencas cronicas etc. Isso requer dos profissionais constan-
tes atualizagOes técnicas nao somente sobre o imunobioldgico, mas,
também, a respeito de sua guarda e seu manuseio, da organizacdo do
sistema de vigilancia e, especialmente, da organizacao e estruturagao
dos servicos, das fontes de recursos utilizadas etc.



Esses conhecimentos sao fundamentais para que o profissional de satide
possa compreender o seu papel, sua insercao no SUS; além disso, favo-
recem a atuacao critica e reflexiva no desempenho profissional e como
cidadao, no interior dos servicos, e o reconhecimento da diversidade de
acoes envolvidas na atengao basica. Agir de forma eficiente e adequada
com as pessoas que buscam vacinas nos servicos publicos de satde é,
por conseguinte, a meta almejada.

Este livro, Rede de Frio: fundamentos para a compreensdo do trabalho, foi
concebido e organizado com o proposito de oferecer aos leitores um
panorama dos temas relacionados a essa rede, tendo por base os funda-
mentos tedricos e conceituais do processo satide e doencga, as politicas
publicas de satide decorrentes da analise desse processo, o SUS, a vigi-
lancia em satde e o processo de elaboracdo de imunobiol6gicos. Traz
um panorama esclarecedor acerca da complexidade do trabalho, das
metas a alcangar, das articulagdes com tantas e variadas estruturas e
respectivos profissionais, desde a esfera central até os niveis locais, para
garantir a efetividade da rede de frio de imunobioldgicos.

Atualmente, o tema rede de frio tem adquirido muita relevancia, pois
sua eficiéncia depende de uma estrutura fisica adequada e de equipe de
trabalho devidamente qualificada. Entretanto, percebe-se, ainda, uma
defasagem na formacao de profissionais para essa drea — uma lacuna
importante no que diz respeito a qualificacao de trabalhadores atuantes
em rede de frio. Ressalta-se que essa formacdo especifica representa
uma demanda crescente das geréncias dos servicos e dos trabalhadores
da rede publica de atencao.

Rede de Frio: fundamentos para a compreensdo do trabalho ¢ uma resposta a
essa demanda, de iniciativa da Fiocruz, por meio da Escola Politécnica
de Satude Joaquim Venancio e Escola Nacional de Satide Publica Sergio
Arouca/Coordenacao de Desenvolvimento Educacional e Educacao a
Distancia, publicado em parceria com a Editora Fiocruz. Foi elaborado
por um amplo grupo de profissionais com reconhecida experiéncia na
area e com a colaboracao de profissionais das Secretarias Estadual e
Municipal de Satide do Rio de Janeiro e de universidades parceiras.

O livro tem como objetivo proporcionar reflexdes sobre conceitos e/ou
praticas cotidianas inerentes aos servicos de satide, no campo da rede
de frio de imunobioldgicos, instrumentalizando os profissionais com
novos saberes e visao critica no exercicio de suas atividades.

A reflexdo sobre a pratica dos profissionais atuantes na cadeia de frio,
estimulada ao longo do livro, permite articular experiéncias individuais



com os principios tedricos discutidos. E da articulagdo entre teoria e
pratica que vém a tona conhecimentos ressignificados que inovarao “o
fazer” dos profissionais, no dia a dia dos servicos de saide. O estimulo
a autonomia do leitor para buscar mais informacées e continuar seu
aprendizado ao longo da vida é outro propoésito presente na concepgao
e elaboracao do livro, especialmente nos momentos em que sao indica-
das leituras complementares ao tema em questao.

O compartilhamento desses propositos com todos os leitores é, por-
tanto, condicao fundamental para que a obra cumpra a sua finalidade.

As Organizadoras
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1. Um pouco de histéria: evolucao
das concepc¢des de saude, doenca
e cuidado

Gloria Regina da Silva e Sd, Omara Machado Araiijo de Oliveira,
Paula de Castro Nunes e Grdcia Maria de Miranda Gondim

Que tal iniciar os estudos com uma viagem de descobertas sobre as rai-
zes historicas das concepgoes de satide e doenca? Nesse percurso, serao
apresentados os elementos centrais para a organizacao de um novo
modo de conceber o adoecimento humano. Para orientar esse trajeto,
algumas indagacgoes iniciais sao fundamentais:

O que faz as pessoas adoecerem?

# Por que algumas pessoas adoecem e outras nao, em situagoes
semelhantes?

# Qual a razao ou explicacao de certas doencgas ocorrerem em
determinados lugares?

# Quais mecanismos fazem alguns eventos de satide acontecerem em
um dado periodo de tempo e, em outro, nao?

# Por que as populagoes tém determinado perfil de satide?

# Por que certos problemas sao predominantes em determinadas
populacoes?

# E possivel viver sem adoecer?

Uma aproximacao as concepc¢des sobre
saude-doenca ao longo da historia

A primeira reflexao que podemos fazer é que as respostas as questoes
sobre satide e doenga apenas serao possiveis se observarmos os contex-
tos de vida dos individuos e dos coletivos humanos ao longo do tempo.

Para saber mais sobre a
influéncia do contexto no
processo satde-doenca dos
individuos, indicamos a leitura
do texto “Epidemiologia
Social”, da professora Rita
Barrada Barata, na Revista
Brasileira de Epidemiologia, v.
8, 2005; também disponivel
em: http://www.scielo.br/pdf/
rbepid/v8n1/02.pdf.
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REeDE DE FRIO: FUNDAMENTOS PARA A COMPREENSAO DO TRABALHO

se refere a
epidemiologia, um termo de
origem grega. Em grego, epi
significa sobre, demo significa
populacao, e logia, estudo. Logo,
epidemiologia significa estudo
sobre populacao.

O primeiro registro do emprego
dessa expressao data de 1802,
na Europa, na época das grandes
epidemias. Entretanto, somente
a partir do conhecimento sobre
as doencas infectocontagiosas,
durante o século XIX, a evolucdo
do conhecimento epidemiolégico
avancou na perspectiva de
identificar os mecanismos de
transmissao das doencas e de
controle de epidemias.

O conceito de risco, especialmente
apropriado ao campo da vigilancia
em salde, serd abordado no
Capitulo 3, “Introducéo a
vigilancia em saude: vigilancia
epidemioldgica, vigilancia
sanitaria, ambiental e saude do
trabalhador”. J& o conceito de
epidemiologia sera discutido

no Capitulo 4, “Conhecendo a
epidemiologia”.

22

Sao nesses lugares e situacoes que a vida transcorre e onde se dao as
interacOes entre pessoas, ambientes e outros elementos biologicos, qui-
micos e fisicos.

Diariamente, vivenciamos, ouvimos ou assistimos a fatos relacionados
a saude e a doenga que ocorrem em diferentes contextos, com riscos e
vulnerabilidades presentes que se configuram como problemas locais,
nacionais ou globais. Tais problemas desencadeiam agdes e reacoes
diversas na populacao, nos governos e nas instituicoes, que buscam
explica-los e resolvé-los considerando suas caracteristicas

, politicas, econdémicas e sociais.

Tudo isso aponta para a necessidade de se compreender e explicar os
contextos nos quais os eventos de satide-doenca se desenvolvem, ou
seja, o territorio. SO entao serd possivel intervir sobre eles na pers-
pectiva de proteger e promover a satde dos individuos e dos coletivos
humanos.

Para compreender o territorio, € preciso reconhecer que a humanidade,
ao longo de sua histodria, constréi seus modelos explicativos, ou formas
de conceber uma determinada situagao, com base em sua organizagao
social, econO6mica, politica e cultural e no avanco das tecnologias. Esses
avancos traduzem seu modo de pensar e agir.

Todo trabalhador da satide deve conhecer como foram estruturadas as
concepgoes de satde, doenga e cuidado ao longo da histéria. Isso ajuda
nao apenas a compreender as doengas € 0s agravos que ocorrem na
populacao, mas, sobretudo, a refletir sobre a organizacao do processo
de trabalho em satide — em especial, do trabalho em rede de frio de
imunobioldgicos, destacando-se sua contribuicao para a melhoria do
estado de satide da populacao.

Sabemos que o conjunto de trabalhadores vinculados a rede de frio de
imunobiolégicos é composto por profissionais que realizam uma gama
de processos e acdes visando a prevenc¢do de doencas. Isso se da por
meio de imunizag¢des, controle e monitoramento de microrganismos
patogénicos em populacdes e territérios especificos, o que incide direta-
mente no estado de satide e no cuidado as pessoas. Para formar traba-
lhadores com capacidade critica para refletir, compreender e atuar sobre
problemas (causa, riscos e danos) na perspectiva de intervir na realidade
social e de satde de populagdes, é preciso ter a concep¢ao do processo
saude-doenca como eixo estruturador da formacao e do curriculo.

Superar a visao reducionista de satide como auséncia de doenga e a visao
de educacao profissional como mera repeticio de técnicas e contetidos
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para a realizacdo de procedimentos por profissional de nivel médio sig-
nifica romper com a fragmentacao do conhecimento (entre teoria e pra-
tica) e do processo de trabalho (entre quem formula e quem executa).
Essa tarefa requer situar as dimensoes historica, social e cultural dos
saberes, das concepgoes, dos modelos de atengao e do proprio trabalho,
para buscar uma nova forma de agir no campo da saude.

Para refletir

Em que situacdes do cotidiano do seu trabalho vocé percebe que esta
relacionando a teoria com a sua préatica? De que forma essa relagao se
revela fundamental no encaminhamento de acbes para a producao de
saude junto a populacao?

Embora tenhamos claro que trabalhar conceitos aparentemente se dis-
tancie da objetividade e concretude das praticas cotidianas dos servigos,
¢ importante reafirmar que teoria e praticas de satde estao fortemente
vinculadas. E essa relacdo entre ambas que define as formas, os méto-
dos, as estratégias, as acoes e as tecnologias que devem ser utilizados
para tratar dos corpos e orientar a vida das pessoas, bem como organi-
zar os servicos de saude.

Nesse ambito, ndo ha ordem nem consenso sobre qual delas orienta
ou é impulsionada pela outra: se a teoria e seus conceitos baseiam as
praticas, ou se estas produzem evidéncias, antecipam-se e impulsionam
a teoria. O que se reconhece ¢ a contribui¢ao dessa interagao para os
resultados que se deseja alcancar — na selecao do conhecimento ade-
quado, na escolha e no uso de métodos, técnicas e instrumentos para
a intervencao e, por fim, na forma de organizacao da sociedade para
produzir satide ou afastar as chances de adoecimento (BARATA, 2005;
BATISTELLA, 2006).

Em pleno século XXI, a ciéncia e a histéria nos brindam com uma
concepcao ampliada de satide, a qual estabelece que os contextos e as
determinacoes do adoecimento estao nas condi¢des de existéncia das
pessoas. Com base nessa concepg¢ao, nos questionam sobre como viabi-
lizar a operacionalizacdo das politicas de satide, reforcando seu carater
multidimensional, transdisciplinar e intersetorial para a melhoria das
condi¢des de vida e saude das populacdes frente a complexidade dos
problemas e a fragil capacidade operacional das estruturas do Estado.

Temos um dilema! Resta-nos compreender, buscar respostas e construir
novos questionamentos para poder avangar e continuar aprendendo.
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As concepcoes mistico-religiosas dos povos
primitivos: xamas, sacerdotes e curandeiros

Os povos primitivos, ou da Pré-Historia, viviam em um tempo em que
ainda nao havia a forma escrita de comunicacao, surgida somente
por volta de 4000 a.C. Eles desenvolveram, porém, em seus estagios
evolutivos (Paleolitico, Mesolitico e Neolitico), mesmo de forma rudi-
mentar, um modo singular de se comunicar — uma linguagem, a qual
possibilitou realizar grandes descobertas, como o uso da pedra para
o corte e o fogo para aquecer. Esses dominios cognitivos e técnicos
contribuiram para iniciar uma incipiente organizacao social e lhes per-
mitiram deixar marcas e inscrigoes sobre seus modos de vida e suas
concepgodes de mundo. Mesmo com 0s avangos proporcionados pela
vida em comunidade, emergiam novos problemas e se acentuavam os
males existentes em funcao das mudancas de habitus e estilos de vida
(ROSEN, 1994).

Na fase Paleolitica, conhecida como o mais longo periodo da evolu-
¢ao da humanidade, entre 4 milhoes e 10000 a.C. (BAZIN, 1976), o
homem primitivo era nomade, mudava de lugar todas as vezes que, na
natureza ao seu redor, terminava o estoque de alimentos, o qual era de
propriedade e consumo coletivos. Esse movimento fez com que esses
povos coletores nao definissem um territdrio especifico para viver. Por
isso, necessitavam buscar constantemente um abrigo para se proteger
do frio, da chuva, do calor e das intempéries, e também para evitar o
ataque de animais e outros agressores. Essa primeira preocupacao com
a sobrevivéncia esta relacionada a satide, a chance de preservar a vida e
se manter saudavel. A forma de se comunicar era rudimentar, por meio
de uma linguagem baseada em poucos sons e palavras, e utilizavam
pinturas feitas na pedra (rupestres) para trocar ideias, sentimentos e
preocupacgoes cotidianas.

O periodo Mesolitico, compreendido entre 10000 e 7500 a.C. (BAZIN,
1976), foi o inicio de grandes mudancas que iriam ocorrer na organi-
zacao social. A descoberta do fogo aliada ao cultivo da terra, a produ-
¢do de alimentos e a domesticacdo de animais permitiram a fixacao
do homem em sitios proximos de rios e vales férteis, dando origem
aos primeiros aldeamentos. A domesticacio dos animais, seja para
auxilio no plantio, seja como fonte regular de proteinas, foi elemento
crucial no aparecimento de novas doencas. O homem passou, desse
modo, de ndmade a agricultor e pastor, reduzindo sua dependéncia em
relacdo a natureza. Ficou mais sedentario, pois tinha na habitacdo fixa
uma necessidade. Esse fato possibilitou a divisao do trabalho por sexo,
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cabendo ao homem a protecdo e o sustento das familias e, a mulher, a
criacao dos filhos e o cuidado com a habitagao.

No periodo Neolitico, compreendido entre 7500 e 5000 a. C. (BAZIN,
1976), o homem atingiu alto grau de desenvolvimento e estabilidade,
com mudancas radicais em seus modos de viver. Um dos maiores avan-
cos foi o desenvolvimento da metalurgia, possibilitando a criacao de
objetos de metais, como langas e machados, dando maior agilidade a
caca e a producao de alimentos e bens, com mais qualidade e rapi-
dez. Desse modo, propiciava um excedente na produc¢do agricola,
que, armazenado, garantia o alimento necessario em tempos de seca
ou inundagoes. Esse fato permitiu o crescimento das comunidades ¢ a
troca intensiva entre pequenas cidades e vilas, aumentando a divisao
de trabalho e originando o trabalho especializado.

Nesse longo periodo da histéria da humanidade, o contato permanente
com a natureza e o trabalho desenvolvido com as maos modularam
a percepcao desses povos sobre satde e doenga. Alguns microrganis-
mos, originalmente presentes nos animais, pouco a pouco foram se
adaptando e disseminando-se entre as populagoes humanas. Doencas
como a variola e a tuberculose migraram do gado para os seres huma-
nos. Porcos e aves transmitiram a gripe, e o cavalo, o resfriado comum
(PALMEIRA et al.,, 2004). O armazenamento de alimentos e a con-
centracao dos dejetos nas aldeias aproximaram os vetores do convivio
humano.

Tudo aquilo que nao podia ser explicado com base no convivio imediato
ou na acumulacao de conhecimentos, como, por exemplo, a fadiga, o
ferimento ou a queda decorrente de uma atividade, forjava explicacoes
misticas (como se a situacao fosse resultante da acao de demonios),
visOes misticas sobre esse novo tipo de acontecimento — a doenca.

Assim, esses grupamentos humanos criavam entidades sobrenaturais
que designavam como “Deuses” e que regiam a vida das pessoas e dos
coletivos, a exemplo do vento, do fogo, do trovao e da floresta. Quando
alguém contrariava a vontade de uma dessas entidades, surgiam adoe-
cimento ou manifestacdes morbidas no corpo do transgressor, que o
faziam sair de seu estado normal, ou mesmo morrer.

A estrutura magico-religiosa do pensamento possibilitou, em diferentes
culturas, a coesdao da vida social e o inicio do desenvolvimento das
praticas de cura. Essas eram delegadas a pessoas iniciadas, que se tor-
navam lideres espirituais: os xamas e pajés entre os indios brasileiros; o
sacerdote entre os incas e astecas; as benzedeiras, curandeiros e sobas
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no continente africano. Suas funcoes e poderes apoiavam-se nas forcas
da natureza, por meio de rituais, magica e reza, os quais se destinavam
a conservar o elo sobrenatural com o universo.

Desse modo, realizavam a cura exortando o mal e restabelecendo a satide
do enfermo por meio de evocag¢des de entidades, afastamento de espiri-
tos malignos, canticos, dancas, instrumentos musicais, infusoes, emplas-
tros, plantas psicoativas, jejum, restricdes dietéticas, reclusao, tabaco,
calor, defumacgao, massagens, friccao, extracao da doenca por vomito,
entre outros recursos terapéuticos (BATISTELLA, 2006; SCLIAR, 2002).

A intensificacao do comércio e das trocas entre populac¢des resultou do
excedente gerado pelo aumento da producao agricola, possibilitando
mais contatos humanos, favorecendo a circulagao de parasitos e a dis-
seminacao das doencas. A medida que as diferentes civilizagdes foram
se desenvolvendo e se consolidando, surgiram outras formas de enfren-
tar os problemas de satide. Esses fendmenos caracterizam o surgimento
das civilizacoes antigas, com o advento da escrita em 4000 a.C.

Os povos antigos e o pensamento racional
greco-romano: ares, aguas e lugares

Ha escavacdes feitas no norte da India que confirmam a existéncia de
uma antiga civilizacao (5000 a 3000 a.C.), hoje identificada como uma
das Civilizag¢des Hidrdulicas, assim chamadas por se situarem as mar-
gens de rios (Tigre e Eufrates, na Turquia, Siria e Iraque; Nilo, no Egito;
Amarelo e Azul, na China; Ganges e Indo, na India). Ela j4 apresentava
indicios de planejamento urbano, com ordenamento das casas, ruas
largas, pavimentadas e canais para escoamento do esgoto.

Do mesmo modo, sistemas de abastecimento de d4gua, instalagdes
para banhos, descargas para lavatorios e canalizacdao para o esgoto
também estavam presentes no Antigo Egito (3100 a.C.), na cultura
Creto-Micénica (1500 a.C.) e, bem mais adiante, entre os quéchuas, no
Império Inca (1200 d.C.).

Esses achados demonstram que questoes relacionadas com a limpeza
do ambiente e com o corpo acompanham o homem ha bastante tempo,
motivadas por diferentes razoes. Entre elas, a religiosidade ¢ um marco
que até hoje exerce influéncia nas formas de perceber a satde e a
doenga (ROSEN, 1994). Por nao conseguir explicar tudo na natureza,
as concepgoes magico-religiosas abriram espago para a consolidagao de
um novo pensamento sobre a satide e o adoecimento. Os gregos e seu
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modo de organizac¢do social romperam esse conjunto de saberes e pra-
ticas e buscaram explicagdes de forma mais racional.

Os métodos da medicina grega buscavam articular o culto aos deuses
as praticas de curas por meio do uso de ervas e de métodos naturais.
Os médicos daquela época procuravam associar os problemas de satde
aos processos naturais que os rodeavam, em vez de recorrerem a reli-
giosidade. Essa forma de observar a natureza e seus movimentos ofe-
receu elementos importantes para a criagdao de um novo método para
organizar o pensamento e explicar o adoecimento e a morte. A isso
chamamos, hoje, de método observacional ou empirico.

Foi com Hipdcrates (460-377 a.C.), chamado de pai da medicina, e
sua obra que o pensamento racional tomou forca, por meio do seu
livro Ares, Aguas e Lugares. Nesse texto cientifico, pela primeira vez, se
conhece o termo endémicas, para designar as doencas que permane-
ciam por muito tempo nas populagdes, com uma quantidade estavel e
continua de casos. Atribuiam-se a esse fendmeno fatores relacionados
ao lugar — o clima, a agua, o solo, o modo de viver e a alimentacao.

De forma semelhante, quando surgia
com grande rapidez um numero exces-
sivo (explosivo) de casos de uma doenga
na populagao, Hipdcrates denominava
de epidemia. Esses dois comportamen-
tos das doencgas contribuiram (e contri-
buem até os nossos dias) para que as
populac¢oes tomassem medidas para pre-
veni-las. As acoes de prevencao foram
uteis para proteger as populacoes de
doencas trazidas pela mobilidade de pes-
soas em decorréncia da conquista de
novos territorios.

A questao central da medicina grega
era preservar o equilibrio e a harmonia
do corpo humano e sua relacao com o
meio. Toda pratica racional de cura tinha
COMO pressuposto essa preocupacao, e
se recomendavam acoes educativas e de
higiene pessoal e coletiva para uma vida ideal. Para tanto, era funda-
mental observar as secregoes e ter rigor com a alimentacao, o descanso
e a pratica de exercicio. Ja naquela época, os médicos realizavam quatro
passos fundamentais para tratar as pessoas: explorar o corpo (ausculta

Hipécrates é considerado o pai da
medicina, e o juramento que cunhou é
realizado até os dias de hoje por quem
inicia essa carreira.

Fonte: Wikimedia Commons.

Vocé sabia?

Na mitologia grega, havia uma
entidade chamada Asclepiades, ou
Asclépio, designada como deus
da medicina e da cura. Ele teve
duas filhas: a uma chamou de
Panacea, tida como deusa da cura
e significando remédio para todos
os males, e a outra de Hygeia,

de onde deriva a palavra higiene,
alcada como deusa da saude e

da limpeza. A ambas Asclepiades
ensinou sua arte de tratar,
higienizar e curar.

Vocé sabia?

O termo malaria tem origem em
mala aria (maus ares), porque se
acreditava que essa doenca era
causada pela presenca de mau ar.
Na época, sabia-se que as zonas
pantanosas produziam gases e
que as populacdes que habitavam
esses locais facilmente adoeciam
com maldria.
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Miasma vem do grego miasma,
mancha. Para Hipdcrates, miasmas
significavam emanacoes nocivas,
invisiveis, provenientes de matéria
organica em decomposicao
(cadaveres humanos e de animais,
restos de alimentos, dejetos
humanos, que eram encontrados
em grande quantidade nos locais
em que viviam), que corrompiam
o0 ar, entravam pelas vias aéreas
superiores e atacavam o corpo

humano, gerando todas as doencas.

A Cloaca Maxima foi construida na antiga Roma, no final do século Vl a.C,, e
funcionou como rede de esgoto, recebendo os dejetos da cidade e permitindo que
fossem despejados no Rio Tibre, o qual, por sua vez, desemboca no mar. Nos dias
de hoje, esta desativada, mas a sua “boca” (a saida para o Tibre) ainda pode ser
vista, embora esteja selada.
Fonte: Wikimedia Commons.
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e manipulacao sensorial); conversar com o doente (anamnese); enten-
der o problema (raciocinio diagnéstico); e estabelecer procedimentos
terapéuticos ou a¢des adequadas aos sinais e sintomas referidos (prog-
nostico). Essa pratica dura até os nossos dias.

A relagao do homem com o ambiente caracterizou o pensamento de
Hipdcrates e sua producao de conhecimento sobre a satide-doenca. Ele
acreditava que esse fendmeno ocorria por desequilibrio entre as quatro
emanacoes fundamentais do corpo humano (os quatro humores): a
bile amarela, a bile negra, o sangue e a linfa. Além disso, considerava
também as influéncias do ar na producao de doengas e peste. E daf
que surge a Teoria dos Miasmas, em que a ocorréncia das doencas ¢
explicada pelos maus odores advindos de lugares insalubres e fétidos,
com matéria organica em decomposi¢ao, os quais interagiam com os
homens e afetavam os corpos.

Mais a frente, o Império Romano assimilou as concepg¢odes dos gregos,
sem avancar muito em relacao as praticas curativas, mas desenvol-
vendo de forma magistral a engenharia sanitaria e a administracao
publica. Criou aquedutos para suprir a necessidade de agua para con-
sumo humano, pocos, cisternas de dgua de chuva, canalizag¢oes exten-
sas, banheiros e fontes publicas, que beneficiaram grande parcela da
populagdao (ROSEN, 1994).

Os romanos, aquela época, ja utilizavam banheiros publicos destinados
a lugares pobres e degradados, onde as pessoas viviam aglomeradas
em condicoes desumanas, anunciando
0s tempos terriveis que estavam por vir.
Para sanar o problema de forma exten-
siva, criaram a Cloaca Maxima, principal
sistema de esgoto de Roma, concebido
e construido para drenar os pantanos
e, depois, utilizado para coletar dgua de
superficie e esgotos por meio de canali-
Zagao.

Os romanos também se preocupavam
com os problemas de satide decorrentes
dos diferentes oficios. Por exemplo, os
relacionados aos tocadores de flauta, que
anunciavam pelos sons as boas-novas
ou tragédias e, por tanto esforco repe-
tido, ficavam com as maos rigidas; aos
mineiros e a auséncia de ventilacao nas
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minas, que os expunha a fluidos e vapores toéxicos. Vé-se, nesses fatos,
o primeiro desenho do que hoje chamamos de vigilancia a saide do
trabalhador.

O periodo das trevas: a Idade Média -
religioes, pestes e barbaros

A histéria do homem se constréi por conquistas e superagdes — de
conhecimentos, praticas, culturas, sistemas politicos e econdémicos.
O surgimento do modo de producao feudal pos por terra o Império
Romano do Ocidente, em cerca de 476 d.C. Como consequéncia, pro-
vocou o enfraquecimento da cultura urbana e a decadéncia da orga-
nizacao e das praticas de saide publica. Varias obras sanitarias foram
destruidas por abandono e auséncia de manutencao, e a organizacao do
governo foi desmantelada (BATISTELLA, 2006; ROSEN, 1994).

Este periodo, chamado de Idade Média (500-
1500 d.C.), tem alguns movimentos carac-
teristicos que o definem e situam como um
tempo de trevas e sofrimentos, em funcao
do surgimento de varias religides e do poder
inquisidor e punitivo da Igreja Catoélica para
com os pobres e os diferentes; da ocorréncia
ininterrupta, por longo periodo, de pestes
e epidemias que dizimaram populacoes; e
da violéncia das invasoes (barbaras), que,
semelhante a peste, destruiu culturas e
usurpou territorios.

A religiao predominante era o Cristianismo,

trazendo consigo a nocao de pecado como
s . .. Suplicio de Anneken Hendriks em Amsterdam, de Jan Luyken (1649-1712).

estrate€gla punitiva para todo aquele que Na Idade Média, a forca da Igreja catdlica era tanta que aqueles que
ousasse desobedecer a seus credos e orien- nédo se rendessem as determinacdes de suas praticas e crencas eram

N , . considerados hereges e queimados em fogueiras.
tacoes. A saude e a doenca eram assocCia-  ronte: Wikimedia Commons.
das ao cumprimento ou descumprimento
dos preceitos cristaos. O adoecimento decorria do pecado, castigo de
Deus ou coisa do demoénio. Portanto, para obter passagem para o céu,
o dizimo (quantidade de dinheiro estabelecida pela Igreja) era a moeda

de troca para o perdao e a vida eterna.

Nesse contexto, as praticas médicas greco-romanas de cura foram subs-
tituidas por agdes de religiosos, como exorcismos, rezas, peniténcias,
autoflagelacao, uncao, bencoes e invocacao de santos para purificar a
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Morte Negra (2010) é um filme
dirigido por Christopher Smith
que aborda a Inglaterra na
Baixa Idade Média. Assolada
pela peste, a populacao se
divide entre dois extremos.

De um lado, ha aqueles que
acreditam, por forca da Igreja,
que a epidemia é castigo de
Deus e que é necessario expiar
os pecados por autoflagelacao
e queima das mulheres
consideradas bruxas. Do outro
lado, estdo aqueles que passam
a negar Deus (porque estava
matando seus filhos e sendo
vingativo) e a buscar outras
divindades. Vale assistir!

Triunfo da Morte (1562), de Pieter Bruegel, retrata uma cidade dizimada
pela peste.
Fonte: Wikimedia Commons.
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alma e estabelecer sintonia com o divino. Portanto, se os procedimen-
tos religiosos para amenizar a doenga nao funcionassem, a morte era
a liberdade e o caminho até Deus. Como consequéncia dessa visao, as
praticas de cura deixaram de ser realizadas por médicos e passaram a
ser atribuicao de religiosos. Para o olhar do Catolicismo, impregnado
de preconceitos, qualquer método racional que tentasse explicar o
adoecimento e a morte, ou os relacionasse com os fenomenos da
natureza, era tido como heresia e blastémia contra as Escrituras do
Evangelho.

Os defensores de novas descobertas e métodos ditos profanos eram per-
seguidos, julgados e enforcados, ou queimados vivos. Had uma involugao
ou estagnacao da medicina hipocratica nesse periodo; porém, os arabes
e judeus conseguiram desenvolver estudos importantes relacionados a
farmacologia e a cirurgia (SCLIAR, 2002).

Vivia-se a iminéncia constante de pestes que atemorizavam as popu-
lagdes. A lepra e a peste bubdnica foram responsaveis pelo maior
nimero de mortes, enquanto o sarampo, a variola, a difteria, a
influenza, o ergotismo e a tuberculose eram doencas comuns, acom-
panhadas de escabiose e erisipela. Para expiar os pecados expostos
pela lepra, que consumia 0s corpos, era preciso isolar os doentes
como forma de purifica-los, considerando-os mortos desde entao.
Por isso, todos tinham pavor de seus portadores e da ameaca que
representavam. Ja a peste buboOnica, causada pela bactéria Yersinia
pestis, transmitida por pulga de ratos, dizimou um quarto da popula-
¢ao europeia no século XIV.

A disseminacao da peste foi favorecida
pelas grandes navegacdes, por guerras
constantes, migracoes, fome e miséria,
condig¢oes urbanas degradantes, aumento
da populacdo nas cidades, auséncia de
higiene e promiscuidade — tudo isso con-
tribuiu para firmar a imagem da vida
medieval como o lugar da morte e das
trevas. As acOes de satde publica para
sanear os espag¢os publicos eram inefi-
cazes diante do cendrio de destruicao e
medo. A Idade Média sucumbiu em meio
a escuridao do conhecimento, dando lu-
gar a chegada de um novo tempo. Mesmo
que a natureza transmissivel de algumas
doencas fosse cada vez mais nitida (como
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a lepra e a peste bubonica), a teoria miasmatica ainda persistia como
modelo explicativo.

Na ldade Média foram criados ou instituidos:

® Os primeiros cddigos sanitarios para ordenacdo e normatizacdo de
estabelecimentos de criacdo de animais, matadouros, desaguadouros,
recolha de lixo, pavimentacdo de ruas e canalizacdo de dejetos
(ROSEN, 1994).

® Os primeiros hospitais de iniciativa da Igreja. Inicialmente para receber
0s pobres, os desvalidos e isolar os doentes e, depois, para controlar os
corpos e deter os desviantes — um lugar de exclusao e estigma
(FOUCAULT, 1982b, p. 99-100).

® As primeiras quarentenas, com a lepra. A pratica de isolamento
destinava-se a impedir a disseminacao das doencas, tendo como
explicacao tedrica a nocao de doenca comunicavel (ROSEN, 1994).

O século das luzes: ampliando o conhecimento
sobre a natureza e a saude

A mesma Igreja que perseguiu as pessoas que nao seguiam o seu credo  Alguns mosteiros desenvolveram,
— os hereges — abriu a possibilidade de se consolidar um conjunto de &M seu interior, habitos e

. . L. - | instalagdes higiénicas como forma
conhecimentos advindo da civilizagdo greco-romana, que tinha, na ge preservar a saude; essa foi uma

natureza, a referéncia para compreensao da satide e da doenca. das razoes para que, no fim da
Idade Média, eles abrigassem as

. . NP . . primeiras universidades.
Nos primeiros anos de 1500 se iniciou o Movimento Renascentista — a

saida das trevas. Nessa €poca ja se falava na possibilidade de a sifilis ser g yicroscopio s6 fol inventado no
contraida por contato sexual, bem como de haver agentes especificos século XVI.

para cada doenca. Essas hipoteses sobre a origem (etiologia) do adoe-

cimento foram levantadas por um médico e também poeta, Girolano

Fracastoro (1478-1553), que, mesmo sem ter um microscopio, conse-

guia imaginar a existéncia de seres minusculos portadores de doencas e

capazes de transmiti-las e contagiar as pessoas.

Enquanto o pensamento sobre a satide e a doenca se modificava a par-
tir dos estudos de observacao da natureza, também se transformava
o modo de produzir a sobrevivéncia humana e a riqueza material. O
regime feudal, baseado em atividades rurais, na posse da terra e na
relacdo servo-senhor, foi substituido pelo comércio de produtos feitos
a mao (manufatura) e sob o comando de um personagem — um nego-
ciante chamado burgués.
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O grande movimento do comércio e o desenvolvimento de areas de
conhecimento como agricultura, mineracao, metalurgia e navegacao
impulsionaram o desejo do homem de ampliar seu horizonte comer-
cial. Foram organizadas as primeiras navegagoes, cujos objetivos eram
conquistar novos continentes, obter recursos e transmitir conhecimen-
tos. Simultaneamente, criaram-se instituicdes académicas, chamadas
de universidades, para refletir sobre as descobertas e novos saberes.

Nesse periodo, foram desenvolvidos inu-
meros estudos sobre fisiologia, anatomia
e a descricao de doengas por meio da
observacao dos corpos e da epidemiolo-
gia. Esses conhecimentos possibilitaram
aos humanistas pensar sobre o fendmeno
do adoecimento e a ocorréncia das epide-
mias. Formaram-se, entao, dois grupos:
um a favor da teoria do contdgio — em
que um agente ou uma causa explicava a
ocorréncia de cada doenca —, e outro que
defendia a teoria da constituicao epidé-
mica, na qual as epidemias resultariam
de desequilibrios atmosférico e corporal.
Essa polémica durou séculos e impreg-

A Aula de Anatomia do Dr. Nicolaes Tulp, de Rembrandt (1606-1669).
As artes, de uma maneira geral, viveram uma grande efervescéncia durante nou o pensamento da saude publica ate

o Renascimento. Uma diferenca em relacdo ao periodo anterior é que os
artistas ndo se focavam mais na arte sacra somente, mas também em eventos
cotidianos, como, no caso desta tela, uma aula de anatomia.

Fonte: Wikimedia Commons. A efervescéncia do Renascimento nos
séculos XVI e XVII revalorizou o saber
técnico e ampliou as especulagdes na satide, nas artes, na geometria, na
matematica, entre outras disciplinas, contribuindo para se firmarem os
alicerces da ciéncia moderna e do método cientifico. Porém, somente
no fim do século XVIII, com o surgimento dos estudos de anatomia
patolégica, é que foi fundado o movimento da medicina moderna
(FOUCAULT, 1980 apud BATISTELLA, 2006).

0s nossos dias (CZERESNIA, 1997).

Modernidade e descobertas: cidades, fabricas
e a medicina social

O comércio e o mercado tornaram as cidades lugares de troca e comer-
cializacao de mercadorias e, por consequéncia, o centro da vida das
pessoas, aniquilando de vez o regime feudal. A producao, anterior-
mente artesanal, passou por uma drastica mudanca com a invencao do
motor a vapor para as maquinas: foi o advento da Revolucao Industrial,
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que alterou os modos de produgao e de
relacdo do homem com a produgao e o
trabalho.

Em funcao da presenca da fabrica e
da maquina a vapor, algumas cidades
foram elevadas a centros politicos e
econdmicos. Com a oferta de empregos
nas fabricas e a forca economica das
cidades, houve aumento de populagao,
advinda da area rural. As condi¢des de
vida ficaram cada vez mais precarias em
funcao da aglomeracao de pessoas em
habitagoes minimas e da auséncia de
saneamento e higiene (HUBERMAN,

Relembrando

Os habitos culturais mantidos pelos habitantes das cidades medievais
tornavam inécuas boa parte das medidas higienistas do Renascimento, que
eram voltadas para limpeza dos lugares publicos, por ndo haver nenhuma
énfase na educacao em saude da populacdo. O importante na Idade
Média era afastar quem estava doente, e ndo havia a preocupacdo com
medidas preventivas.

Pela primeira vez, na historia da humanidade, o homem vendia sua forca
de trabalho em troca de pagamento, sendo explorado em jornada com
mais de 16 horas didrias. Desse modo, para que nao adoecesse, criaram-
-se as primeiras acoes de protecao do trabalhador, com o objetivo de
nao parar a producao. O Estado aparece como instituicao reguladora da
cidade, da fabrica, da satide e do trabalho, dessa forma influenciando a
administracao da saude publica. Para consolidar seu poder, iniciou uma
série de movimentos que foram desde a instituicao de registros médicos
até o saneamento das cidades. A partir desse momento, a saide das popu-
lagoes passou a ser olhada pela medicina como dependente de questoes
sociais, culturais e econdomicas (HUBERMAN, 1981; SCLIAR, 2007).

Pela necessidade de controle, ja no inicio do século XVIII, alguns paises
criaram formas de regular a satide e as doencas. Na Alemanha, surgiu
a policia médica como estrutura do Estado, que atuava na regulacio da
pratica da medicina destinada a observar a .NaInglaterra e na
Franga, a preocupacao foi com a cidade e os processos de adoecimento
dai decorrentes — portanto, com a satide urbana e a vigilancia. Dava-se

Ferro e Carvao, de William Bell Scott (1811-1890).
198 1; SCLIAR, 2007) . Fonte: Wikimedia Commons.

é uma variavel
caracteristica dos seres vivos.
Refere-se ao adoecimento ou
ao conjunto dos individuos
que adquirem doencas (ou
determinadas doencas), num
dado intervalo de tempo em
uma determinada populacao.
A morbidade mostra o
comportamento das doencas e
dos agravos a saude na populacao
(PEREIRA et al., 2004).
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Por areas centrais da cidade,
entendam-se cemitérios, mercados,
espacos publicos, matadouros etc.
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énfase ao controle do ar e da agua e a observacao das areas centrais das
cidades onde havia grandes aglomerados de pessoas, significando um
perigo a satide da populacao.

Na Inglaterra, por exemplo, foram instituidos a segunda Lei dos Pobres,
0 Ato da Fabrica e o Ato da Satide Piiblica (Factory Act e o Public Health Act),
promulgados, respectivamente, em 1833 e 1848. A Lei dos Pobres insti-
tuia a figura do comissario, que administrava a vida dos desvalidos, pro-
vendo auxilio e impedindo que o trabalhador da fabrica reivindicasse
direitos. Também dava reftgio aos doentes e repudiados, gerenciando
as instituicoes que estavam sendo constituidas e executavam a lei. Nos
Atos se fazia a discriminacao dessa populacdo miseravel que trabalhava
nas fabricas, por meio de controle autoritario dos corpos (vacinacao
obrigatodria) e corddo de isolamento ao acesso de lugares onde vivia a
classe rica (HUBERMAN, 1981; SCLIAR, 2007).

Nesse contexto, passou-se a associar a causa das doencas a problemas
vinculados as questdes sociais, em especial as condi¢bes de vida da
classe trabalhadora. Foram feitos alguns estudos sobre a classe traba-
lhadora e as condi¢des de insalubridade das cidades, que deram suporte
ao surgimento de uma teoria social da medicina, a qual afirma residi-
rem nas condi¢oes de vida e trabalho do homem as causas das doencas
(GUTIERREZ; OBERDIEK, 2001; JONES; MOON, 1987).

Na Inglaterra, a partir do século XIX, ocorreu a Reforma Sanitédria, que
teve como base o relatorio de Edwin Chadwick: The Sanitary Conditions of
the Labouring Population of Great Britain (Condigdes Sanitdrias da Populagdo
Trabalhadora da Gra-Bretanha), de 1842. Esse relatOrio apontava uma
relacido direta entre as deficiéncias das condi¢des de vida das popula-
¢oes pobres (falta de abastecimento de dgua potavel e esgoto, residén-
cias insalubres, coleta irregular de lixo) e as doencas, trazendo 6nus a
sociedade. Referia o medo e a possibilidade de revoltas populares em
decorréncia das mas condicOes de trabalho e apontava a necessidade de
os trabalhadores se manterem sadios e fortes para a industria.

Alguns personagens dos séculos XVIII e XIX centrais para a
saude publica atual em razao de seus escritos e descobertas

® Louis René Villermé, médico, publicou em 1826 o relatério Tableau de
I’état physique et moral des ouvriers, no qual, apés analisar a mortalidade
nos diferentes bairros de Paris, concluiu que esta era condicionada,
sobretudo, pelo nivel de renda da populacéao.

® Willian Farr, médico, criou em 1839 os Relatdrios anuais (Annual reports).
Neles, os nimeros de mortalidade se combinavam com vividos relatos e
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chamaram a atencao para as desigualdades entre os distritos “sadios” e os
“nao sadios” do pais.

® Edwin Chadwick, advogado, escreveu um relatério, em 1842, intitulado
As condicées sanitarias da populacao trabalhadora da Gra-Bretanha.
Promulgou uma reforma com o Ato da Fabrica e o Ato da Saude Publica
(Factory Act e o Public Health Act), em 1833 e 1848, criando a Diretoria
Geral de Saude, encarregada de propor medidas de satde publica e de
recrutar médicos sanitaristas.

® Friedrich Engels, filésofo, escreveu o livro Condicdo da classe
trabalhadora na Inglaterra, em 1845, no qual analisa a exploracao dos
trabalhadores que ocorria nas fabricas.

® Rudolf Virchow, patologista, em 1849, elaborou a teoria de doenca
epidémica como uma manifestacdo de desajuste social e cultural.
E considerado o pai da medicina social.

® John Snow, médico, entre 1813 e 1858, demonstrou a associacdo entre
elementos do ambiente e adoecimento e morte. Estudou a distribuicao

do célera em Londres e comprovou que um poco que fornecia dgua a
populacao era, de fato, uma fonte de contaminacéo. Escreveu o livro

Os modos de transmissao do cdlera. E considerado o pai da epidemiologia. =

A descoberta da bacteriologia: prevencao de doencas
e a saude publica

O inicio do século XIX foi marcado por grande avango da industria e
da vida urbana. No campo da saude publica, os estudos traziam ele-
mentos associativos entre doengas e o ambiente social; porém, o ins-
trumental disponivel para comprovar a causalidade ainda era muito
restrito, mesmo com as observacdes microscopicas de Antony Van
Leeuwenhoek, no século XVII.

O uso do microscopio como suporte as especulacoes acerca das doen-
cas infecciosas abriu a possibilidade de os cientistas conhecerem mais
e melhor o comportamento dos pequenos germes causadores dessas
enfermidades. Jacob Henle, em 1840, formulou a teoria dos organis-
mos microscopicos vivos como causadores de doencas infecciosas. Esse
foi o primeiro marco da era bacterioldgica e da descoberta de varios
parasitos.

No entanto, foram as descobertas do quimico francés Louis Pasteur,
no fim do século XIX, que reforcaram a existéncia e a participacao de
microrganismos especificos como fundamentais em determinados pro-
cessos. Pasteur chegou a essa conclusao observando a fermentacao de
vinhos e cervejas com o auxilio do microscépio.
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A esquerda, Leeuwenhoek, pai da microscopia. Ao centro, uma réplica de seu primeiro microscépio. Louis Pasteur, por Albert Edelfelt
Com esse instrumento bastante simples, ele conduziu varios estudos, entre eles o que mostrou a (1885).
existéncia dos espermatozoides e de glébulos vermelhos (ANTONY..., 2009). Na imagem a direita, Fonte: Wikimedia Commons.

Jacob Henle, um anatomista alem&o importante pela descoberta de diversas estruturas do corpo
humano (entre elas, a alca de Henle, no rim) e por ser o primeiro a formular uma teoria que
reconhecia a existéncia de organismos ndo visiveis a olho nu capazes de causar doencas.

Fonte: Wikimedia Commons.

Robert Koch, por Wilhelm Fechner
(1900).
Fonte: Wikimedia Commons.

Principio da imunidade ativa
refere-se a inoculacdo de germes
vivos em estado atenuado ou de
seus extratos em um individuo.

Imunidade passiva refere-se

a injecdo, em uma pessoa, de
anticorpos especificos produzidos
em outro animal.
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Pasteur tentou comprovar a participagao de bactérias nos processos
de adoecimento, porém sem obter éxito. Somente com o avanco das
técnicas é que Robert Koch, em 1876, conseguiu associar um micro-
-organismo especifico (um bacilo) a uma determinada doenga (a tuber-
culose). Esse fato oferece elementos para responder a quase todas as
questdes relativas as doencas infecciosas, em especial as contagiosas,
dando cientificidade a esse tempo.

Bem no inicio do século XX, ainda persistiam duvidas sobre como ocor-
riam casos novos de uma doenga sem que houvesse qualquer contato
direto entre a pessoa sa e o individuo doente. Também causava inquie-
tacao ver pessoas expostas a outros doentes e que nao adoeciam. Como
resposta, foram reconhecidos a participacao de hospedeiros interme-
didrios na transmissao de doencas, os chamados vetores, e o papel dos
portadores sadios na manutencao da cadeia epidemioldgica (BANTA;
DAHUCE,1993; ROSEN, 1994).

A era bacterioldgica possibilitou aplicar o principio da imunidade ativa
e passiva a todas as doengas infecciosas. Em seguida, foram produzidos
varios soros e vacinas, para uma gama de doencas — febre amarela,
poliomielite, febre tifoide, difteria, tétano, tuberculose, envenena-
mento por mordida de cobra, entre outros.

A crenca na possibilidade de se erradicar as doencas infecciosas por
meio de imunizacdo estimulou a criacao de laboratérios de microbio-
logia e imunologia em diversos paises. Essas iniciativas, junto com o
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conhecimento sobre os modos de transmissao das doencas, o papel dos
vetores nessa cadeia e as melhorias nas condi¢oes de vida das popula-
¢oes, propiciaram o declinio dos indicadores de mortalidade. A satude
publica comecou a ter protagonismo nas agdes de protecao e promocao
da satde.

Fato importante da era bacterioldgica foi
a descoberta da transmissao do coélera
por John Snow, durante uma epide-
mia em Londres, no periodo de 1849 a
1854. Esse médico estudou a frequén-
cia (quantidade de casos por unidade
de tempo) e a distribuicdo (no territo-
rio) dos 6bitos por célera, fazendo um
mapeamento destes e correlacionando-
-0s com o tipo de dgua consumida pela
populacao.

John Snow foi considerado o pai da epi-

deIOIOgla. COIldUZlLl Inumeras imvesti- A esquerda, o epidemiologista John Snow e, a direita, o marco
gagées no intuito de esclarecer a origem do poco que contaminou a popula¢do do Soho, em Londres, na

epidemia de 1854.
Fonte: Wikimedia Commons.

das epidemias de cdlera em Londres.

As teorias que sustentaram as concepcoes
de saude e doenca

A caminhada do ser humano ao longo do tempo tem sido marcada por
grandes epidemias e descobertas, variadas crencas e visdes de mundo,
e novos conhecimentos, que ora complementam ora rompem com 0s
anteriormente produzidos. Coerentes com essa trajetéria, as concep-
¢oes de satude, doenca e cuidado também evoluiram. Discutiremos a
seguir as teorias que sustentaram essas concepgoes ao longo da historia.

Teoria unicausal ou unicausalidade

Com o surgimento da bacteriologia, foi possivel desvelar a origem de
varias doengas e romper com as concepgoes que afirmavam serem os
deuses, ou os ares fétidos, os responsaveis pelo adoecimento das pessoas
— seja por castigo ou contaminag¢ao. Com isso, a Teoria dos Miasmas foi
completamente suplantada.

No entanto, como tudo que é novo, na maioria das vezes, é imedia-
tista, a descoberta dos microrganismos patogénicos ou germes reduziu
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o adoecimento a seus aspectos objetivos e mensuraveis, deixando de
lado questdes subjetivas importantes. Desse modo, pode-se dizer que
a abordagem quantitativa dos fendmenos suplantou seus elementos
qualitativos. Algumas disciplinas que seguiam essa orientacao se desen-
volveram bastante, como a farmacologia, a imunologia e a anatomia
patologica.

Essa nova forma de pensar e observar a doenga se apoiou em uma teoria
que afirmava haver uma doenca para cada agente ou patdégeno, ou seja,
uma tnica causa para cada agravo a saude. Essa teoria foi chamada de
unicausal ou linear. SO permitia a mediagao de um vetor no caminho
entre o0 agente ou patdgeno e o individuo suscetivel (Figura 1).

Figura 1 - Modelo unicausal

4 )
Individuo Individuo
A . . Agente suscetivel a
infectado infeccioso . -
infec¢do
Individuo Vet Individuo
Agente . etor Agente i
B infectado infeccioso intermediario infeccioso stfscetlv~el a
infeccdo
g J

Na Situacdo A, a transmissdao do agente infeccioso se da diretamente do individuo infectado para
outro individuo capaz de adquirir a doenca - o individuo suscetivel.

Na Situacdo B, a transmissdao do agente infeccioso é mediada por um vetor (um mosquito, uma barata,
um rato, um objeto perfurocortante, outros) do individuo infectado para outro individuo capaz de
adquirir a doenca - o individuo suscetivel.

Fonte: Adaptado de Palmeira et al. (2004).

O modelo unicausal responde a visao positiva de ciéncia. Com as evi-
déncias que o microscoépio e a bacteriologia trouxeram, a dimensao
social da vida ndo é devidamente considerada para a compreensao do
adoecer humano, deixando de lado as determinagoes econdmicas, cul-
turais e politicas. A medicina, nessa perspectiva, volta-se para as agoes
curativas, o biologicismo.

Teoria multicausal ou multicausalidade

Com a Segunda Guerra Mundial, a teoria unicausal se enfraquece,
pois o processo de industrializacao iniciado no século XIX, em paises
da Europa, proporcionou uma mudanga nos padroes de adoecimento
e morte das populacoes. Essa mudanca no perfil epidemioléogico foi
chamada de transicao epidemioldgica. Nesse cenario, o modelo uni-
causal nao conseguia mais explicar por completo a causa das doengas,
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principalmente aquelas decorrentes da urbanizacao e do desenvolvi-
mento das cidades — as cronico-degenerativas, hoje denominadas nao
transmissiveis, que possuem diversos riscos a elas associados.

O que entendemos por perfil epidemioldgico?

Refere-se a um conjunto de informacdes de satde (indicadores e outros
numeros) sobre o adoecimento e a morte de determinada populacao,
em certo periodo de tempo. Permite articular um conjunto de causas,

ou niveis de determinacao, ligadas tanto as caracteristicas dos individuos
qguanto as questdes econdmicas, sociais e politicas. Serve aos gestores, a
equipe de salde e aos demais tomadores de decisdo para orientar suas
acoes e o planejamento em saude. Representa a relacdo contraditéria
entre as condicoes de existéncia humana e os padroes de saude-doenca
das populacoes (BREILH et al., 1990).

O que entendemos por transicao epidemiolégica?

O termo transicdo epidemioldgica sugere mudancas ocorridas,
principalmente durante o século XX, nos padrdes de morbimortalidade da
populacdo mundial. Essas mudancas foram acompanhadas de um conjunto
de transformacoes demogréficas, sociais e econémicas (OMRAM, 2001,
SANTOS-PRECIADO et al., 2003). O processo engloba trés mudancas:

® substituicdo das doencas transmissiveis por doencas nao transmissiveis
(doencas crénico-degenerativas e de causas externas);

® aumento da expectativa de vida, tendo como consequéncia o
envelhecimento da populacao, com a mudanca de lugar do peso das
doencas e mortes dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos;

® transformacao de uma situacdo em que predomina a mortalidade para
outra, na qual a morbidade é dominante.

Essa abertura a interrogacdo sobre as causas das doencas propiciou o
desenvolvimento de varios modelos para explicar a multiplicidade de
elementos que podem contribuir para o adoecimento — os modelos
multicausais. Algumas abordagens foram propostas para explicar o
processo saide-doenca como forma de sintetizar o modelo de varias
determinacoes, como, por exemplo, balanca de Gordon; rede de causa-
lidade de MacMahon; “pizzas” de causas componentes de Rothman; a
triade ecologica de Leavell e Clark (BARATA, 2005).

Alguns desses modelos sao bastante simplificados, reduzindo a comple-
xidade do processo satde-doenca a um conjunto de relagoes lineares
entre varidveis, sem de organizacao entre elas, sem consi-
derar os efeitos de , , , etc.

significa que as
varidveis seguem um ordenamento
em funcao de sua maior ou menor
contribuicdo para o adoecimento.

representa a
possibilidade de duas ou mais
variaveis, ao se juntarem,
produzirem um novo efeito
diferente dos seus efeitos isolados
para o adoecimento.

é a possibilidade de
uma variavel ter o efeito oposto ao
da outra, ou ela mesma produzir
efeitos opostos.

significa a capacidade de
uma variavel se ajustar a outra, por
seus efeitos semelhantes, somando
seus efeitos.

implica a
capacidade de uma variavel
ampliar os efeitos de outra.
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Figura 2 — Triade ecolégica

Enfim, tratam as variaveis, ditas causais, como um conjunto de fatores
independentes, cuja soma resulta em doenca. Cada um desses fatores é
visto como “condigao ou atributo” de um dos elementos principais da
triade agente-hospedeiro-meio (BARATA, 2000).

Modelo ecoldgico ou triade ecoldgica

A principal representacdo do modelo multicausal é a triade ecoldgica,
na qual, em cada vértice de um tridngulo, hd um elemento contribuinte
para a saude-doenca.

Esse esquema ¢é a apresentacao tradicional da causalidade

-

Agente

\

Hospedeiro

) das doencas transmissiveis, em que a doenca ¢é o resul-

tado da interacdo entre o agente, o hospedeiro suscetivel
e o ambiente. Os agentes podem ser infecciosos ou nao
infecciosos e sdo necessarios, mas nem sempre suficientes,
para causar a doenca. Os agentes nao infecciosos podem
ser quimicos — substancias — ou fisicos.

Os fatores do hospedeiro sao os que determinam a expo-
) si¢do de um individuo, sua suscetibilidade e capacidade de

Ambiente

Fonte: Gordis (1996).
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resposta. Tais fatores sao influenciados por caracteristicas

como idade, grupo étnico, constituicao genética, género,
situacao socioeconomica e estilo de vida. Por tltimo, os fatores ambien-
tais englobam os ambientes social, fisico e biol6gico (BRASIL, 2009).

A triade ecolodgica foi incorporada por dois autores, na década de 1970,
para constituir outro modelo, que discutimos a seguir.

Modelo da histéria natural das doencas (MHND)

Proposto por Leavell e Clark (1976), o modelo da historia natural das
doencas (MHND) considera a interacao, o relacionamento e o condi-
cionamento dos trés elementos fundamentais da triade ecoldgica. E
entendido como um conjunto de processos interativos que ocorrem
entre o homem, o agente e o ambiente, produzindo o estimulo para o
adoecimento. Essa interacao acontece pela resposta do homem a esse
estimulo e produz alteragdes que podem levar a um defeito, invalidez,
recuperacao ou morte. A doencga seria resultante do desequilibrio nas
autorregulagdes existentes neste sistema.

Vamos entender o que Leavell e Clark (1976) quiseram representar em
seu esquema explicativo sobre a historia natural das doengas. O modelo
esta dividido em dois grandes momentos, que podem ser sequenciais:
pré-patogénese e patogénese. Em cada um deles é possivel intervir
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sobre a triade ecoldgica (agente, hospedeiro e meio) com
adequadas.

Figura 3 - Modelo da histéria natural das doengas

(- A

Histéria natural e prevencdo de doencgas
~ Morte
Inter-relacao entre Defeito, invalidez
Agente, Suscetivel e Horizonte clinico Sinais e sintomas
Ambiente que produzem Alteracdes de tecidos  Recuperacdo
Estimulo a doenga Interacdo — Suscetivel — Estimulo Reacdo
Periodo de pré-patogénese Periodo de patogénese
Promogdo de
salde Protecao
especifica Diagnéstico Reabilitacdo
precoce e Limitacao de
tratamento incapacidade
imediato
Prevencdo primaria Prevencado secundaria Ptrg;/ceigﬁzo
Niveis de aplicacdo das medidas preventivas

& J

Fonte: Leavell e Clark (1976).

O periodo pré-patogénico, ou periodo anterior ao adoecimento, é
0 momento em que o homem estd em um ambiente onde o agente
patogénico ou infeccioso também se encontra. Por alguma razao (um
estimulo), eles interagem, e ha um desequilibrio nessa relagao — um dos
dois elementos pode sofrer grandes mudancas. O agente pode morrer
ou nao causar nenhuma reagao no hospedeiro (individuo suscetivel),
e o hospedeiro, por sua vez, pode abrigar o agente sem apresentar
nenhuma manifestacao de sua existéncia. Nesse periodo, é possivel
intervir na relacao agente/hospedeiro com um conjunto de a¢does deno-
minado prevencao primadria. A preveng¢ao primadria consiste em estra-
tégias para prevenir a exposicao ao fator de risco. Podem ser a¢oes de
promocao (educacao em saude, alimentacao saudavel, exercicios fisicos
etc.) e protecao especifica a satide (imuniza¢do), de modo a inibir que
os fatores e o proprio agente produzam o adoecimento.

Promocdo da saude é a principal acdo da prevencao primaria. Para a
Organizacao Pan-Americana da Saude (2010), é o somatério das agoes

da populacdo, dos servicos de salde, das autoridades sanitarias dirigido
para o desenvolvimento de melhores condicdes de saude individual

e coletiva, que tem por objetivo prevenir fatores de risco. As acoes
especificas sao: elaboracdo e implantacdo de politicas publicas saudaveis;
criacdo de ambientes favoraveis a salde; reforco da acdo comunitaria;
desenvolvimento de habilidades pessoais; reorientacdo do sistema de saude.

referem-se a
prevencao, que pode ser entendida
como “acao antecipada, baseada
no conhecimento da historia
natural, a fim de tornar improvéavel
0 progresso posterior da doenca”
(LEAVELL; CLARK, 1976).
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Nas doencas transmissiveis,
periodo de laténcia ¢ o periodo,
na evolucao clinica de uma
doenca, no qual os sintomas

se manifestam e desaparecem,
apesar de o hospedeiro ainda estar
infectado e de ja ter sofrido uma
ou varias recafdas.

O periodo de incubacéo é o
tempo que transcorre desde a
entrada do agente infeccioso no
hospedeiro até a apresentacao dos
sintomas.
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As propostas de promocédo da salde em Leavell e Clark (1976)
privilegiavam acdes educativas normativas voltadas para individuos,
familias e grupos (BUSS, 2003). A medicina preventiva acabou por
produzir uma reducao dos aspectos sociais do processo saude e doenca,
naturalizando-os ao construir modelos explicativos sem contextualizacdo
histérica do adoecer humano (AROUCA, 1975). [ |

O periodo patogénico, ou do adoecimento, ¢ 0 momento em que ocorre
um estimulo a interacao do agente com o hospedeiro, gerando o adoeci-
mento. Inicia-se o que chamamos de “horizonte clinico”, em que o agente
comega a produzir a doenga no hospedeiro. Inicialmente, isso ocorre sem
nenhuma manifestacao externa (periodo de laténcia) e, em seguida,
apresentam-se sinais e sintomas caracteristicos daquele agente infeccioso,
como uma resposta do hospedeiro aos efeitos danosos do agente.

No percurso da HND, a interacao agente/hospedeiro pode produzir
varios acontecimentos, tanto com relacao ao hospedeiro quanto ao
agente: a cura (o agente morre), o defeito ou dano (o agente morre,
mas deixa sequelas no hospedeiro), uma condi¢do cronica (o agente
nao morre e seus efeitos aparecem de tempos em tempos) ou a morte
do hospedeiro junto com o agente. Nesse trajeto pode-se atuar de dife-
rentes formas:

# Com prevengao secundaria: no inicio do adoecimento, por meio
de diagnostico precoce, rastreamento e tratamento imediato,
quando se detecta por meio de exames clinicos e diagndsticos
a acao do agente; em fase mais avancada, quando ja ha danos
causados pelo agente. Em cada um dos estagios, utilizam-se medidas
terapéuticas adequadas a ele, tais como nutricao, medicamentos,
cirurgia, radiagao, exercicios.

# Com prevencao terciaria: em estagio mais avangado, caracteristico
de um quadro crénico, quando o agente ja causou danos
permanentes ou se alojou no hospedeiro por longo tempo,
utilizam-se medidas de prevencao terciaria. Essas medidas envolvem
a reabilitacao com uso de varios métodos terapéuticos (promocao,
medicamentos, radiagdes, exercicios, outros).

No entanto, se nenhuma acao de prevencao (primaria, secundaria e
terciaria) for suficiente e a interacdo agente/hospedeiro continuar, o
hospedeiro pode chegar a morte.

A HND, embora importante no inicio do século XX, sofreu muitas criticas
ao longo do tempo, por nao explicar as doengas cronico-degenerativas,
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as mortes violentas e os acidentes produzidos pela modernidade. Outra
critica importante é que o modelo valoriza, dentre o conjunto de cau-
sas, as bioldgicas, deixando as sociais em segundo plano.

Nos anos 1960, apds vdarias analises do modelo, propds-se uma nova
abordagem do processo satide-doenca que considerasse, nessa relagao,
a producgao social e economica da sociedade. Em outras palavras, um
novo marco explicativo que aponta o papel da estrutura social como
modeladora dos processos de produc¢ao da satide ou doencga.

Modelo da producao social da saude ou dos
determinantes sociais da saude

Este modelo articula diferentes dimensoes da vida em um processo per-
manente de interagao. Nele, estao contemplados aspectos que explici-
tam as formas de viver de uma populacao, em uma realidade sanitaria
— um territorio:

# Aspectos historicos: mostram como as populagoes, ao longo do
tempo, vao se organizando no espaco para construir suas condigoes
de existéncia e produzir os territérios onde vivem;
essa histéria vai falar do presente, do passado e ajudar a pensar
o futuro.

# Aspectos econdmicos: mostram os meios e as formas de produgao
da riqueza material das sociedades que influenciam nas formas de
vida e na saude individual e coletiva.

% Aspectos sociais: mostram as relagoes sociais, como as pessoas
interagem e se relacionam, criando seus cddigos e sua linguagem
para poder viver e se comunicar.

# Aspectos culturais: mostram como cada povo, cada sociedade,
estabelece seus codigos e normas especificos, para poder viver e
organizar a vida individual e coletiva.

# Aspectos bioldgicos: mostram que cada pessoa ou grupo especifico
tem caracteristicas proprias que podem influenciar nas formas de
viver, adoecer e morrer.

# Aspectos ambientais: mostram que o lugar, o territorio e os
elementos do ambiente tém influéncia na vida das pessoas,
dependendo de como cada um se relaciona com eles.

% Aspectos psicolégicos: mostram o quanto questoes individuais
relacionadas ao sentir e interpretar de cada pessoa podem
influenciar sua vida e suas formas de adoecer.
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Fotos: Peter llicciev.

Longe de uma visdo biologicista, o modelo da producao social da doenga reconhece que as condic¢des sociais, econdmicas, ambientais e
culturais, entre outras, tém influéncia sobre o estado saude-doenca das populagdes.

Fonte: Fiocruz Imagens.

Vocé verd em detalhes a discussao
sobre determinantes sociais de
saude no Capitulo 3, “Introducdo
a vigilancia em saude: vigilancia
epidemioldgica, vigilancia
sanitaria, ambiental e satde do
trabalhador”.
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No processo de analise do modelo dos determinantes sociais da saude
(DSS), a nocado de causalidade ¢é substituida pela de determinacao,
em que hd uma interligacdo hierarquica entre as condi¢des proprias
dos individuos e outras vinculadas a estrutura social para explicar a
saude e a doenca. Essa forma de organizar o pensamento volta-se para
a compreensao dos modos e estilos de vida, os quais estao na esfera
das escolhas pessoais, como fatores culturais, afetos a praticas sociais,
psicolégicos e de constituicao do ambiente.

De modo geral, compreendem-se os determinantes sociais da saude
como fatores sociais, economicos, culturais, étnicos/raciais, psicoldgicos
e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de satde
e seus fatores de risco na populagao (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

O modelo proposto por Dahlgren e Whitehead (Figura 4) é aceito em
todo mundo e busca explicar o processo de determinacao, o qual expli-
cita a contribuicao ou o peso de cada determinante para o adoecimento.
Proposto em um arranjo em camadas, em que cada uma ¢é sobreposta a
outra, organiza-se em trés conjuntos especificos de determinacdes, para
as quais se vao requerer medidas de intervencao especificas:

# Determinantes proximais: sao aqueles que estao mais ligados aos
individuos (idade, sexo, caracteristicas hereditarias). As medidas
de prevencao e protecao sao voltadas para o individuo ou grupos
especificos de individuos.



Um pouco de histéria: evolu¢do das concepcdes de salde, doenca e cuidado

# Determinantes intermediarios: sao aqueles relacionados aos estilos
de vida - individual e do grupo —, as relacoes comunitarias, a familia
e as redes sociais. As medidas de prevencao e protecao sao voltadas
para grupos especificos, para a comunidade, para mudanca nas
formas de viver e se organizar.

Figura 4 — Modelo dos determinantes sociais da satude (DSS)
4 2\

CONDICOES DE VIDA
E DE TRABALHO

AMBIENTE DE
TRABALHO

EDUCACAO

PRODUCAO
AGRICOLA E
DE ALIMENTOS

HABITACAO

N\ J
Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991 apud COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

# Determinantes distais: sao aqueles relacionados aos aspectos de
condig¢oes de vida e trabalho e de condigdes socioecondmicas,
culturais e ambientais gerais. As medidas de prevengao e protegao
sao relacionadas as a¢oes mais globais voltadas para o coletivo,
quase sempre organizadas por politicas sociais, programas e projetos
de grande abrangéncia.

Consideracoes finais

Finalizando este capitulo, trazemos duas indagacdes que nos fizeram
refletir ao longo de todo o percurso deste texto e que nos impulsiona a
seguir pensando.

A doenca é uma criacdo humana? E a satide, a esséncia da propria
vida?

Pensar a saude e a doenca e explica-las a partir da nossa observagao da
natureza e dos nossos corpos tem sido, ao longo da histéria, um grande
desafio para pesquisadores, cientistas e 0 homem comum.
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O fato é que estamos tao envolvidos com esses dois fendomenos que,
por vezes, se torna muito dificil explica-los com uma simples descricao
— vamos ter sempre maultiplas interpretacoes. Cada pessoa ou grupo
vai tentar explicd-los com base em seus referenciais tedricos, praticos e
observacionais, buscando convencer o outro de que sua explicacao é a
mais adequada e correta.

Por essa razao, podemos compreender, ao longo do texto, as diferentes
concepcgoes de saude, doenca e cuidado que cada povo pdde organizar
para poder sobreviver com “algo” que nao conseguia explicar muito
bem e evoluir em sua histéria.

Repare que cada povo, dependendo do conhecimento que acumulava,
explicava a satude, a doenca e o cuidado com base no mundo em que
vivia e com as ferramentas que possuia. Quando nao tinha mais argu-
mentos, recorria ao pensamento magico para explicar o inexplicavel.

Quantos cientistas ou pessoas de pensamento avancado para seu tempo
foram vistos como loucos, hereges, bruxas ou pecadores s6 porque
sugeriram ou formularam compreensoes que nao estavam de acordo
com as normas do seu tempo?

Do mesmo modo, vimos que as teorias, os modelos explicativos e as
concepgoes desse processo estiveram sempre evoluindo, avangando
passo a passo, mas também deixando lacunas que, mais a frente, foram
sendo preenchidas.

Pois bem, ainda hoje ¢ assim. A vida humana é uma eterna descoberta,
principalmente quando falamos de ciéncia, de conhecimento produ-
zido. Sempre haverd uma relacao entre o que ja conhecemos e o que
queremos conhecer, entre o que nos satisfaz e o que nao mais nos
interessa ou queremos experimentar.

Desse modo, para avangar no conhecimento, partimos de um saber
existente, sobre o qual nos questionamos para continuar aprendendo,
conhecendo. Sobretudo, vamos ter de nos perguntar sobre o que que-
remos conhecer e como vamos construir e buscar esse conhecimento.

Neste capitulo, a histéria da humanidade apresentou um conjunto
de pensamentos e ideias que ainda hoje nos ajudam a compreender
determinados problemas relacionados a satide, a doenca e ao cuidado.
Mesmo na atualidade, vemos pessoas dizendo que estao doentes por
castigo de Deus, ou que mandam benzer a crianca para esta ficar boa
do quebranto, ou do mau-olhado.
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Ao mesmo tempo, temos lado a lado tecnologias das mais simples as
mais complexas, que nos protegem contra alguns fenomenos de satide-
-doenga que ja conhecemos, como a paralisia infantil, o sarampo, a
dengue, o tétano, a Aids e o diabetes, entre outros.

Diante dos fatos e do conhecimento humano acumulado, seria pos-
sivel afirmar que a doenca sera sempre fruto de nossa experiéncia e
explicacao, e a saude, fruto da nossa propria existéncia no mundo?

Para que vocé inicie o préximo capitulo e possa relacionar o que foi
aprendido até agora com o que vira de novo, apresentamos o conceito
atual de saude, que dizemos ser “ampliado”, em face de tudo que ja
produzimos de conhecimento sobre ele.

A satde tem como fatores determinantes e condicionantes,
entre outros, a alimenta¢do, a moradia, o saneamento basico,
o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagao, o transpor-
te, o lazer e o acesso aos bens e servigos essenciais; os niveis
de satide da populacdo expressam a organizacdo social e eco-
nomica do pais. Diz respeito também a satide as acOes que se
destinam a garantir as pessoas e a coletividade condicoes de
bem-estar fisico, mental e social (BRASIL, 1990).

Até os anos 1980 havia um entendimento de que a satide seria a ausén-
cia de doencga, ou um completo bem-estar fisico, mental e social. Com
a Constituicao de 1988, o conceito de saide mudou, e ela passou a ser
entendida como resultado de um conjunto de necessidades satisfeitas,
intimamente ligadas a vida cotidiana das pessoas.
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2. Politicas publicas de saude
e a organizacao do SUS

Gloria Regina da Silva e Sd, Paula de Castro Nunes, Omara Machado Aratijo
de Oliveira e Grdcia Maria de Miranda Gondim

A politica publica entendida como o conjunto de acbes realizadas
pelo Estado e seus agentes, com a participacao ou nao da sociedade,
visa garantir os direitos sociais previstos em lei. Atualmente, estao no
ambito das politicas publicas: a educacdo, a satide, a seguranca, a habi-
tacdo, o transporte, a transferéncia de renda, a seguranga alimentar,
entre outras (TEIXEIRA, 2001; PAIM, 2003).

As politicas publicas de satide como parte das politicas de protec¢ao social
se constituem estratégias para minimizar as desigualdades e injusticas
sociais decorrentes do modo de producao capitalista, que exclui e poe
a margem da producao e dos seus beneficios centenas de milhares de
pessoas que vivem na miséria ou em condi¢des degradantes de vida.
Sdo propostas para atender as reivindica¢des da populacao e dos movi-
mentos sociais por melhores condi¢oes de vida e trabalho.

Neste capitulo, estdo organizados temas e contetidos que possibilitarao
compreender as politicas publicas de satide e os modelos assistenciais
que culminaram com a construcio do Sistema Unico de Satude (SUS),
seus principios e diretrizes; as normas que orientam sua operaciona-
lizagdo e a organizacao de diferentes redes para atender a populacao
— atencao, vigilancia e de promocao da satide; bem como o movimento
que o consolidou como uma saida a crise do sistema nacional de satide
nos anos 1970-1980. Esses sao conhecimentos fundamentais para que
o trabalhador da rede de frio de imunobioldgicos se identifique como
agente desse sistema, reconhecendo que o resultado de sua acao pode
efetuar mudancas significativas, tanto no ambito do seu trabalho como
no cotidiano dos servicos de satide junto aos usuarios.
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As politicas publicas de satde

no Brasil se constituiram em um
eficaz instrumento de controle
politico e social do Estado sobre a
classe trabalhadora formal. Dentre
outros objetivos, destaca-se o de
apoiar a estruturacdo do sistema
produtivo do pafs, relativizando as
contradicdes inerentes ao préprio
sistema e minimizando os efeitos
nocivos das atividades econémicas
sobre a sociedade (SILVA, 1996).

A realizacao do controle de portos
e estradas de ferro contribufa
como uma barreira, a qual
minimizava a entrada e circulacao
de mercadorias (produtos diversos)
que intervinham na economia do
pais. Aquela época, a economia
apresentava, fundamentalmente,
um modelo agroexportador de
itens como café, acucar etc.

Além disso, tal controle permitia
conter o fluxo das doencas de uma
regiao para a outra, ou, em alguns
casos, de paises estrangeiros para
o Brasil.

Repare como as acoes de
vacinacao estdo entranhadas nas
politicas publicas de saude do pais.
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O inicio das politicas publicas de saude
no Brasil

No século XX, teve inicio um conjunto de politicas publicas de satide
voltadas para atender e dar resposta a inimeros problemas que deve-
riam ser enfrentados aquela época, decorrentes do processo incipiente
de urbanizacao e industrializacao em curso em algumas cidades de
importancia nacional.

A mobilidade interna (migracao) e a externa (imigracao) propiciaram
a introducao de doencas e habitos novos trazidos por pessoas, animais,
vetores e alimentos, os quais afetavam a satide da populagao, em espe-
cial os trabalhadores, acarretando prejuizo para a producao e o con-
sumo de bens e servicos. Por isso, se fazia necessario o controle das
estradas de ferro e dos portos, onde ocorriam as trocas, para manter a
saude das pessoas e dos lugares.

A vacinagao obrigatéria e, depois, as campanhas sanitarias podem
ser entendidas como esbocos dessas politicas publicas, por sua espe-
cial importancia para a economia agroexportadora, pelo controle dos
portos e das estradas de ferro. Sao dessa época as campanhas contra
(POSSAS, 1981):

* a variola, cujo principal marco foi a lei de vacinagao obrigatéria, em
1904;

# a febre amarela, por meio da caga aos mosquitos e seus criadouros; e

% a peste bubdnica, por meio da caga aos ratos transmissores da
doenca.

Algumas politicas de saude voltadas para o controle e a vigilancia foram
sendo, inicialmente, impostas a populacao, que se rebelou e dificultou o
trabalho da saude publica por ndo entender ou ndo concordar com a acao
arbitraria do Estado sobre suas vidas. A Revolta da Vacina é um exemplo:
uma insurreicado ocorrida no Rio de Janeiro, em 1904, como reacao
popular a campanha da vacinacdo obrigatoéria contra a variola, que foi
posta em pratica pelo sanitarista Oswaldo Cruz.

Os problemas emergentes dessa época resultaram na reformulacdo
de orgaos federais, tendo como consequéncia, na satide, a criagcao do
Departamento Nacional de Satide Publica (DNSP), em 1921. O DNSP se
encarregava do saneamento urbano e rural, da higiene industrial e dos
servicos de higiene materno-infantil, em especial (GUIMARAES, 1984).
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A Lei Eloy Chaves, de 1923, que criou as Caixas de Aposentadorias e
Pensao (CAPs), foi um marco nas politicas sociais no Brasil. Ela decorre
do movimento grevista operario, e nao de setores do Estado, sendo
as CAPs organizadas por empresas, geridas e financiadas por trabalha-
dores e empresarios. Destinavam-se a oferecer ,
como os servicos de saude destinados a alguns empregados que tinham
importancia estratégica para a economia. Como vantagens para seus
segurados, as CAPs ofereciam seguridade social, servico médico-assis-
tencial e medicamentos (RONCALLI, 2003).

Em 1930, Getulio Vargas assumiu a Presidéncia da Republica, suspen-
deu a Constituicdo de 1891 e governou por meio de decretos até 1934,
quando o Congresso Constituinte aprovou uma nova Constituicao.
Nesse periodo, perseguiu seus opositores e os principais lideres sindicais
do pais, principalmente depois de 1937, quando instituiu a ditadura
do Estado Novo. Até 1945 centralizou a maquina governamental e,
também, impediu reivindicag¢oes sociais, recorrendo a medidas populis-
tas, em que o Estado se colocava como tutor da sociedade, provendo o
que julgava ser necessdrio e suficiente aos cidadaos (BERTOLLI FILHO,
1996). As politicas sociais foram suas armas para justificar, diante do
povo, sua forma autoritaria de agir, tentando amenizé-la pela aparéncia
“bondosa” como presidente.

Vargas promoveu uma ampla reforma politica e administrativa. Criou
0 Ministério do Trabalho, com os sindicatos vinculados, e efetuou uma
ampla legislagao trabalhista. Com isso, regulamentou a relacao entre
capital e trabalho, e o Estado sedimentou as bases necessarias para que
as condicoes econdmicas do pais saltassem para uma nova etapa — a
industrializacao (CEFOR, [199-]).

E dessa época, também, a criacio do Ministério da Educacio e Satde
Pablica (MESP), que possibilitou a centralizacao das politicas publicas
(especialmente nos anos 1940) sob a coordenacao do governo federal.
Dentre as politicas sociais criadas no periodo compreendido entre 1930
e 1934, destacam-se os Institutos de Aposentadoria e Pensoes (IAPs, em
1933), por se caracterizar como novo modelo de organizacao previden-
cidria substitutiva das antigas CAPs. Esse novo modelo era organizado
por categoria profissional e administrado pelo Estado (GONDIM, 2011).

E importante compreender a intencionalidade e o contexto em que sao
formuladas algumas politicas publicas, que se articulam com realidades
muito maiores do que aquilo ao qual se destinam. >

Pecuniario é um termo que

se refere a dinheiro. Assim,
beneficios pecuniarios referem-se a
“vantagens em dinheiro”, as quais
sdo concedidas a funciondrios

ou associados de determinada
empresa ou érgao — publico ou
privado. Para ter direito a esse tipo
de vantagem, o individuo deve
contribuir para a instituicao ou
6rgao por determinado periodo

de tempo, de modo a ter direito a
remuneracdo ou prémio. Alguns
exemplos desses beneficios sao:
salario-familia, auxilio-natalidade,
entre outros (BRASIL, 2007).
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Se quiser saber um pouco mais
sobre o histérico das politicas
publicas de satide do nosso
pais, assista ao filme Politicas
de saude no Brasil — um século
de luta pelo direito a satde,
uma producao da Universidade
Federal Fluminense, que

se encontra disponivel em
https://www.youtube.com/
watch?v=Kbo7YrhsE84
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E o caso do Servico Especial de Satude Publica (SESP), criado na década de
1940, durante a Segunda Guerra Mundial, para dar suporte ao esforco de
guerra na Amazonia, o qual cumpria um papel estratégico, ao produzir
borracha para a industria bélica. Suas acées foram fundamentais para

a manutencdo da satde dos trabalhadores da borracha, evitando o
adoecimento destes e a diminuicao do esforco de guerra na regidao, bem
como para o enfrentamento da maldria na Regiao Norte, na década de
1950, por meio de pesquisas de doencas tropicais e da educacao sanitéria..

Na sequéncia dos acontecimentos, em 1953, foi instituido o Ministério
da Satde (MS), com um aporte de recurso insignificante, atestando
0 pouco caso que o governo Vargas dedicava a satde da populacao.
Em 1956, com o argumento de promover a educac¢ao sanitaria para a
populac¢do rural em &areas remotas do pais, criou-se o Departamento
Nacional de Endemias Rurais (DNERU).

No periodo de 1964 a 1985, o pais viveu a ditadura militar. Esse tempo
foi marcado por um regime de excecdo, com uma série de medidas
antidemocrdticas e agdes coercitivas, que iam do fechamento do Con-
gresso Nacional até a suspensao das liberdades individuais.

Em 1966, os IAPs foram unificados no Instituto Nacional de Previdén-
cia Social (INPS), originando um sistema previdencidrio para todos os
brasileiros que estivessem inseridos no mercado de trabalho, agluti-
nando formas de assisténcia social relacionadas a area da satde.

Nesse periodo, o sistema nacional de satde brasileiro viveu uma crise
que se agudizou por insuficiéncia de recursos humanos, ma distribui-
cao espacial da rede de servicos, falta de coordenacao, inadequacao do
cuidado as necessidades da populacdo e as demandas dos profissionais
de saude. Ineficiéncia e ineficicia marcavam as ag¢does que nao aten-
diam ao perfil de adoecimento e morte que se delineavam. Além disso,
somente parte da populacao tinha acesso a esse sistema.

Havia, portanto, muita insatisfacao por parte da populacao, dos pro-
fissionais de satide, pesquisadores, estudantes e outras institui¢des da
sociedade civil, que propunham uma série de saidas para resolver os
problemas identificados e buscar a redemocratizacao do pais e a univer-
salizacao do direito a satide. Nasceu, assim, o Movimento da Reforma
Sanitdria Brasileira (MRSB), que se colocava como a base para a insti-
tuicdo do Sistema Unico de Satide (SUS).
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Todas as mudancas originadas nas estruturas da saude ao longo desse
tempo, além de demandas politico-institucionais, também respondem
a duas questdes principais: o entendimento do conceito de satde e
0s modelos assistenciais que orientam as praticas e a organizagao dos
sistemas de salde.

O Movimento da Reforma Sanitaria:
origens do SUS

O Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB) representou um
divisor de aguas na politica nacional de satide. Na ocasiado, a sociedade
brasileira se mobilizava em torno de diversos problemas, tais como falta
de agua, saneamento, creche e a necessidade de mudanga no modelo
de assisténcia a saude.

Esse cendrio caracterizava a desigualdade de condi¢des de vida de mui-
tos brasileiros, o que implicava priorizar o atendimento a populacao,
verificando aqueles em condicoes de maior risco e vulnerabilidade, de
acordo com suas necessidades.

Nesse contexto, o Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira apontou
algumas dire¢oes que sustentavam a formulacao de um novo sistema
de satde. A primeira delas tinha a saide como direito de todo cida-
dao, independentemente de o individuo ter contribuido para esse fim
(alguma institui¢do previdencidria), sendo trabalhador rural ou nao
trabalhador. Em outras palavras, nao se poderia excluir ou discriminar
qualquer cidadao brasileiro do acesso a assisténcia publica de saude. A
segunda reconhecia que as acoes de satide deveriam garantir o acesso
universal da populacao as a¢ées de cunho preventivo e/ou curativo, até
entdo separadas entre satde e previdéncia, e, para tal, deveriam estar
integradas em um tnico sistema. A terceira apontava a descentraliza-
cao da gestao — tanto administrativa como financeira —, para estar mais
préoxima da populagao sob sua responsabilidade; e a quarta delegava ao
controle social a prerrogativa de garantir, em qualidade e quantidade,
as acoes de saude, em todos os seus niveis, para melhor atender aos
problemas e as necessidades de satide da populacao (PEPE, 2011).

Desse modo, buscou-se um caminho e uma estratégia para incorporar
outros atores sociais, além do setor satide, no processo de producao
de saude. Pautado no conceito ampliado de satide, o MRSB exp0s, no
cenario politico-sanitdrio, a importancia do acesso as politicas publicas
necessarias para se alcancar a qualidade de vida, manter, proteger ou
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restaurar a saude. Esse aspecto é um entre outros que foram sendo
incorporados ao relatério da 8* Conferéncia Nacional de Satde (CNS).

e ™ A 8% Conferéncia Nacional de Satide (CNS)
foi um marco decisivo no processo de demo-
( cratizacao da sauide. Realizada em 1986,
QOutras conferéncias nacionais CaraCteriZOU-Se como um dOS momentos
de saude ocorreram antes mais importantes de luta pela universali-
e depois da 82 CNS. Para 50 d ad B il t
conhecé-las, assista ao video zaga'o' a S~au ¢ nq rasit € contou COI.Il ‘a
Saude é democracia, disponivel participacao de diferentes atores sociais
em: https://youtu.be/-_ implicados na transformacao dos servicos
HmgWCTEeQ. , .. ~

\_ ) desaude. Teve a participagao de professo-

res, profissionais da area de satiide, movi-
mentos populares de saude, sindicatos, e
até grupos de pessoas nao diretamente
vinculados a satide. O conjunto dessas for- - il :

¢as impulsionou o Movimento da Reforma ersg::aﬁ;r"e‘;c:xg 3:5{533? ;;’f' .
Sanitdria Brasileira até a promulgacdo da  Ssanitaria Brasileira.
Constituicio Federal de 1988, na qual a  fome Cese de Oswaldo Cruz
Reforma Sanitdria Brasileira deixou forte

marca no que se refere a satde.

Antes da promulgacao da Constituicao, em 1988, instituiu-se como
modelo de transi¢do o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(Suds), cujos objetivos eram:

# universalizacdo e equidade no acesso aos servicos de saude;
#integralidade dos cuidados assistenciais;
% descentralizagcao das a¢oes de saude;

* implementacao de distritos sanitarios.

Foi um momento fundamental para o setor satide, embora de curta
duracao, dado que, pela primeira vez, o governo federal repassou recur-
sos para os estados e municipios efetuarem a expansao de suas redes
de servigos, dando indicios da necessidade da municipaliza¢do que se
consolidaria mais adiante, com o SUS. As secretarias estaduais de saude
tiveram um papel fundamental no Suds para a descentralizacao e apro-
ximag¢do com os municipios, os quais recebiam recursos financeiros
federais, em consonancia com uma programac¢ao de aproveitamento
maximo da capacidade fisica instalada. Podemos afirmar que o Suds foi
o antecedente mais imediato da criacao do SUS.

s

Junto com o Suds e no bojo do movimento politico “Diretas Ja”, o gover-
no militar de transigao instituiu uma Assembleia Nacional Constituinte,
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a qual ficou encarregada de elaborar uma nova Carta Magna para o
pais. No ano seguinte, foi promulgada a Constituicao de 1988, como
resposta a luta da sociedade brasileira por democracia e liberdade.

O SUS e os modelos assistenciais
em disputa no Brasil

Como vimos, antes da criagao do SUS, o Estado brasileiro nao respondia
as necessidades de satide da populacdo. O pensamento dominante era
que o proprio individuo cuidasse de sua satide. A acgao estatal s6 ocorria
em situacoes de gravidade, quando o individuo nao podia resolver seu
problema, ou em casos de epidemia que ameacassem toda a populacao
ou a economia.

Uma questao importante para compreensao das politicas de satide e do
proprio SUS, como politica de Estado, é o entendimento de modelos
de atencao (ou modelos assistenciais), que vao dar forma e contetido a
organizacao dos servicos de satide, com base em principios e pressupos-
tos orientadores das acoes e do cuidado em satde.

Os modelos assistenciais podem ser definidos como uma combinacao
de arranjos tecnoldgicos utilizados pela organizagao dos servigos de
saude em espacgos e/ou populacgdes. Incluem agdes sobre o ambiente,
grupos populacionais, equipamentos comunitarios e usuarios de ser-
vicos de satide em diferentes niveis de complexidade (postos, centros
de saude, hospitais etc.), em funcao de problemas de satide (danos e
riscos) que compdem o perfil epidemiolégico de uma dada populacao.
Configuram-se, por um lado, como uma razao de ser, uma raciona-
lidade, uma espécie de “légica” que orienta a acao. De outro, como
uma maneira de organizar os meios de trabalho (saberes e instrumen-
tos) utilizados nas praticas ou nos processos de trabalho em satde.

Até os anos 1980, havia um entendimento de que salde era a auséncia
de doenca, ou um completo bem-estar fisico, mental e social.
Com a Constituicdo de 1988, o conceito de salide mudou. Conforme
apresentamos no capitulo anterior, ela passou a ser entendida como
resultados de um conjunto de necessidades satisfeitas, intimamente
ligadas a vida cotidiana das pessoas:
A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentacao, a moradia, o saneamento basico, o meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacao, o transporte, o lazer
€ 0 acesso aos bens e servigos essenciais; os niveis de salde da
populacdo expressam a organizacao social e econémica do pais. >

Equipamentos comunitarios podem
ser equipamentos publicos de
saude, educacao, cultura, lazer e
similares.
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Diz respeito também a saude as acoes que se destinam a garantir
as pessoas e a coletividade condicdes de bem-estar fisico, mental e
social (BRASIL, 1990b).

Corresponde, portanto, a dimensao técnica das praticas de saude (PAIM,
2003). [

No Brasil, por muito tempo, a populagdo e as autoridades sanitarias
percebiam a satde como a auséncia de doenga. Com essa concepgao,
governos e autoridades de satde consolidaram dois modelos principais
de atencdo a saude (hegemonicos) para cuidar da populacao e para
combater as doencas com campanhas, medicamentos e médicos: o
modelo médico-assistencial e o modelo sanitarista-campanhista.

Os modelos assistenciais podem estar pautados na demanda espontanea
(modelo médico hegemonico), nas necessidades de satde (campanhas

e programas especiais de salde publica) ou, ainda, orientados por
problemas (causas, riscos e danos) e necessidades em saude. Sendo assim,
atualmente se convive no Brasil, de forma contraditéria ou complementar,
com trés modelos: o sanitarista-campanhista, o médico-assistencial
privatista e o modelo de vigilancia em saude.

Modelo sanitarista-campanhista

No Brasil, as doencas mais relevantes no inicio do século passado foram
as infecciosas. Para combaté-las, utilizou-se todo conhecimento tecno-
légico disponivel a época, tais como as descobertas da bacteriologia e
de medicamentos e vacinas para prevenir e tratar, com o objetivo de
interromper o ciclo dessas doencas.

A estratégia organizada pelos médicos sanitaristas para chegar até os
doentes, em diferentes regioes ou sob o risco de adoecimento, foram as
campanhas, o que caracterizou, em nosso pais, o modelo sanitarista-
-campanhista.

Esse modelo, institucionalizado no Brasil durante o século XX, trata
os problemas de saude da populacao mediante campanhas (vacinagao,
combate as epidemias, reidratacdo oral etc.), de carater temporario, e
programas especiais (controle de tuberculose e da hanseniase, satide
da crianca, saide da mulher, saiidde mental etc.). Tradicionalmente,
essas formas de intervencao nao contemplam a totalidade da situagao
de saude, isto é, centram sua atencao no controle de agravos ou em
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alguns grupos supostamente em risco de adoecimento ou morte, sendo
limitadas no que se refere ao conjunto de necessidades de satde dos
individuos.

Ja os programas especiais possuem um conjunto de recursos (humanos,
materiais e financeiros) e apresentam um carater mais permanente do
que as campanhas. Existem programas de controle de tuberculose ou
de satude da crianca e da mulher que devem interagir com programas e
campanhas de imunizagao e com as atividades da vigilancia epidemio-
l6gica. Muitos programas substituiram campanhas que se prolongaram,
enquanto outros constituem respostas pontuais a certas mudangas do
perfil epidemiolégico. O seu vinculo institucional tem origem basica-
mente no Ministério da Satde, e eles sdo reproduzidos pelas secretarias
estaduais e municipais de satde.

Modelo médico-assistencial privatista

Ainda considerando satde como auséncia de doenga, no governo
Vargas (1930-1954), com a expansao da previdéncia social se forta-
leceu o modelo médico-assistencial privatista, por meio dos TAPs que
mencionamos anteriormente. Este modelo se originou na assistén-
cia filantrépica (Santas Casas de Misericordia) e na medicina liberal
(atendimento médico por consulta particular). Tal modelo de atencao
a saude é desenvolvido, predominantemente, por meio da assisténcia
no hospital, pelo profissional médico e com uso de medicamentos. Por
isso, é também conhecido como modelo de atencao medicalocéntrico
ou hospitalocéntrico.

O modelo médico-assistencial privatista ainda é o mais difundido e
predominante atualmente, apesar de nao contemplar o conjunto dos
problemas de satide de toda a populacao, ja que é baseado na demanda
espontanea. Este modelo reforga a atitude dos individuos de sé procura-
rem os servicos de satide quando ficam doentes. E a pressdo espontanea
e desordenada da demanda que condiciona a organizacao de recursos
para a oferta. Outras vezes, ¢ a propria oferta, distorcida em relacao as
necessidades de satide, que determina o consumo de servicos médicos
e de saude.

E um modelo presente na medicina liberal, nas cooperativas médicas,
na medicina de grupo, no seguro-satde (satide suplementar privada) e,
também, nos servicos publicos (hospitais, centros de satide e laborato-
rios), quando nao se encontram organizados para atender as necessida-
des de uma populacao definida. Predominantemente curativo, tende a
prejudicar o atendimento integral ao paciente e a comunidade, além de
nao se comprometer com o impacto sobre o nivel de satide da populacao.

Os programas especiais e projetos

de saude serao abordados mais
adiante, neste capitulo.
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As diferentes concepcoes de

saude foram apresentadas no
Capitulo 1, “Um pouco de histéria:
evolucdo das concepcoes de saude,
doenca e cuidado”. Ja a discussao
sobre vigilancia em saude sera
apresentada no proximo capitulo.
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Modelo de vigilancia em saude (Visau)

O modelo de vigilancia em satde surge no bojo da crise do Sistema
Nacional de Satde brasileiro, nos anos 1970-1980, quando se observa
o esgotamento dos modelos médico-assistencial privatista e sanitarista,
ja mencionados, em fun¢ao das mudancas que vinham ocorrendo no
perfil de adoecimento e morte da populacado. Essa formulacao alterna-
tiva constitui-se, entao, em um novo modelo de atencao que abrange
duas dimensoes: uma técnica, voltada para mudancas nas diretrizes e
orientacoes do sistema, e outra gerencial, com foco no processo de tra-
balho e nas praticas de saude.

Esse modelo tem como pressuposto a construcao social de um novo
sistema de satde, entendido como processo de longo curso para o qual
sao necessarias mudancas politico-ideoldgicas junto com mudancas
cognitivo-tecnoldgicas. Também pressupde uma nova concepc¢ao de
saude: trocar uma visao negativa da saude, baseada na doenga, por
uma positiva, calcada na qualidade de vida. Para isso, seria necessario
aceitar uma nova forma de pensar e fazer satide (novo paradigma),
superar as concepcoes biologicista, medicalizante, especializada e frag-
mentada do corpo humano e adotar outra, em que 0 nosso corpo ¢ um
todo, completo, e a saiide, uma producao social.

Nas décadas de 1970-1990, um conjunto de reflexdes sobre promocéo da
saude ganhou forca no cendrio internacional. Essas ideias se aproximam e
reforcam a proposta do modelo de atencdo a satde denominado vigilancia
em saude.

Um fato relevante ocorreu em 1974, quando o ministro da Saude do
Canada, Marc Lalonde, apresentou um documento que se tornou referéncia
para salde de todo o mundo, denominado Relatério Lalonde, em que fazia
a critica aos sistemas de saude estruturados sob a 6ptica biomédica. Nesse
relatério, Lalonde propds um novo conceito de sadde e afirmava que a
determinacao da saude se encontrava fora do sistema de assisténcia a
saude, ou seja, estava baseada em quatro elementos gerais: a biologia, o
ambiente, os estilos de vida e a organizacao sanitaria. Com esse olhar
sobre os determinantes de salde, o relatério chamou a atencao para as
desigualdades sociais.

Destacamos este relatério para que vocé compreenda que as modificacdes
no conceito de saude, que vivenciamos aqui no Brasil nas décadas de 1970
e 1980, estavam em consonancia com o debate internacional sobre o tema.
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O Sistema Unico de Saude

As politicas de satide adotadas no Brasil e os modelos assistenciais
implementados no pais demonstraram, claramente, a relacao entre o
entendimento de satide e a proposta de governo para organizacao dos
servicos ao longo do tempo. A identificacao dessa relacao nos permite,
cidadaos e profissionais de saide, compreender, na atualidade, como
esta organizada a saude, suas agoes, as politicas que a sustentam e os
motivos que a levaram a se constituir como ¢ hoje.

Com as questOes apresentadas até aqui, vocé, profissional de satude da
rede de frio, pode refletir sobre qual sistema de satide precisamos e
sobre o que desejamos, compreender-se e situar-se como parte inte-
grante e fundamental desse processo, na perspectiva de consolidar a
implantacao do SUS.

Uma das grandes conquistas do Movimento da Reforma Sanitaria Brasi-
leira foi conseguir, por suas lutas politicas, que a satide fosse garantida, na
Constituicao Brasileira de 1988, como um direito de todos e um dever do
Estado. E, ainda, que fosse instituido, em 1990, o Sistema Unico de Satide
(SUS), seus principios (universalidade, integralidade, equidade e participa-
¢do social) e diretrizes (hierarquizagao e descentralizacao como norteado-
ras da gestao e organizacao do sistema e da rede de atencao a saude).

O SUS nasceu com a perspectiva de mudar e alterar a situacao de
exclusdo em que viviam os brasileiros, em especial aqueles que, por
nao contribuirem com a previdéncia social, ndo tinham o direito de ser
atendidos em sua rede de hospitais.

Preconiza outra l6gica de atencao a salde, conforme expressa em seus
principios e diretrizes.

O arcabouco juridico do SUS foi estabelecido na Constituicao Federal de
1988, Titulo VIII (Da Ordem Social), Capitulo IT (Da Seguridade Social),
Secao II (Da Satde), Artigo 196, definindo satide como “um direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econo-
micas que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos, e
ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao,
protecao e recuperacao” (BRASIL, 1988).

A regulamentacao do sistema se efetivou com as Leis n. 8.080 e 8.142
de 1990. A Lei n. 8.080, chamada de Lei Organica da Saude, regula-
menta o texto constitucional, tratando da organizagao do SUS no que
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Como trabalhador do setor

de saude, é importante que
vocé conheca as Leis n. 8.080
e 8.142, de 1990, disponiveis,
respectivamente, em http://
www.planalto.gov.br/ccivil_03/
leis/L8080.htm e http://www.
planalto.gov.br/ccivil_03/leis/
L8142 .htm

J
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tange a seus principios e diretrizes, condi¢des para a promoc¢ao, prote-
¢ao e recuperacao da saude, organizacao e funcionamento dos servi-
¢os correspondentes, entre outras providéncias. Em seu Titulo II (Do
Sistema Unico de Satide), da Disposicdo Preliminar, Artigo 4, define
que o SUS deve ser “o conjunto de acoes e servicos de satde, prestados
por Orgaos e institui¢des publicas federais, estaduais e municipais, da
administracao direta e indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder
Ptiblico” (BRASIL, 1990b).

A implantagao do SUS, apos sua definicao na Constituicao Federal e regu-
lamentacao nas leis organicas (Leis n. 8.080 e n. 8.142, de 1990), foi orien-
tada pelas Normas Operacionais Bésicas (NOBs) e portarias ministeriais. Tais
normas estabeleceram as competéncias de cada esfera de governo e as con-
dicdes para que estados e municipios assumissem suas novas atribuigoes.

A Lei n. 8.142/90 trata do controle social, complementando a Lei n.
8.080, e dispoe sobre a participacao da comunidade na gestao do SUS, a
ser efetivada por meio dos conselhos e das conferéncias de satude, sendo,
respectivamente, em cada esfera de governo, suas instancias colegiadas.
A lei também se refere as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da saude e estabelece regras para o financiamento do
SUS, estabelecendo as obrigacoes dos trés niveis de governo.

As NOBs e as Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (Noas) definiram
critérios para que estados e municipios fossem habilitados a receber repasses
de recursos do Fundo Nacional de Satde (FNS) para seus fundos de saude,
operacionalizando a efetivacdo do SUS. Foram publicadas, a partir de

1991, quatro Normas Operacionais Basicas: NOB 01/91, NOB 01/92, NOB
01/93, NOB 01/96 e as Noas, 2001 e 2002. No Anexo A deste capitulo vocé
encontrard um quadro sistematizando os quatros NOBs e duas Noas.

Os pilares da organizagao do Sistema
Unico de Saude

O SUS se organiza por meio de principios, diretrizes, normas operacio-
nais e pactos. Esses elementos, juntos e em sinergia, possibilitam que o
sistema siga dire¢oes e formatos organizacionais semelhantes, de modo
a cumprir com os preceitos constitucionais no que tange ao acesso € a
organizacao da rede de servicos de satde.

PressupO0e comando Unico nas trés esferas governamentais: no nivel
federal, o gestor é o ministro da satide; no nivel estadual, o secretario
estadual da satide; e no municipal, o secretario municipal da satde. Desse
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modo, garante, ao mesmo tempo, a autonomia federativa, contribuindo
para a articulacao de acoes entre os entes federados, e a especificidade
no atendimento aos problemas e as necessidades de cada um deles.

Principios e diretrizes do SUS

Dizem respeito aos eixos norteadores do sistema e as dire¢cdes que
devem conduzir a organizacao da rede de servicos de satide, em todo
territério nacional, a fim de que os preceitos constitucionais sejam
cumpridos. Os principios dividem-se em finalisticos (ou doutrinarios) e
estratégicos (ou organizacionais).

Os principios finalisticos dizem respeito a natureza do sistema que se
pretende conformar. Sao eles:

# Universalidade — versa sobre o acesso aos servicos de satide em
todos os niveis de aten¢do, como garantia ao cuidado a satde.
O individuo passa, entdo, a ter direito de acesso a todos os
servicos publicos de satide, assim como aqueles contratados
pelo poder publico.

# Integralidade — concebida como um conjunto articulado de acdes e
servigos de satude, preventivos e curativos, individuais e coletivos,
que ocorrem nos diferentes niveis de complexidade do sistema.

Ao ser constituido como ato em satude, nas vivéncias cotidianas dos
sujeitos nos servigos de saude, produz transformacgoes na vida das
pessoas, cujas praticas eficazes de cuidado em satide superam os
modelos idealizados (PINHEIRO, 2009).

# Equidade - significa assegurar acoes e servicos de todos os niveis
de atencao hierarquica, de acordo com as demandas exigidas pela
populacao de determinada 4rea. Assim, se a populagao de um bairro
mais carente tem maior demanda por servicos de saiide do que a de
um bairro de classe média alta, ela deve ter acesso a servigos que
deem conta dessa necessidade. Portanto, deve-se garantir a todo
cidadao o atendimento conforme suas necessidades, até o limite do
que o sistema puder oferecer, sem privilégios e barreiras.

ﬁ

Lembre que, antes do SUS,
somente quem contribufa para
a previdéncia tinha direito ao
atendimento de saude.

Antes do SUS, havia forte
hegemonia do modelo
assistencial privatista, que
centrava a atencao na
demanda espontanea e na
doenca, e ndo na percepgao
de o sujeito como um ser
integral, que deve ter sua
saude cuidada.

O modelo assistencial
preconizado pelo SUS
considera os sujeitos em seus
contextos sociais, bem como
os riscos e vulnerabilidades
a que estao expostos. Esses
conceitos serdo detalhados
no Capitulo 3, “Introducao a
vigilancia em saude: vigilancia
epidemioldgica, vigilancia
sanitaria, ambiental e saude do
trabalhador”.

J
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A descentralizacao redefine
responsabilidades e reforca

a importancia dos governos
estaduais e municipais na
conducéo da politica de saude.
Envolve a transferéncia de poder
decisério, da gestdo de prestadores
e de recursos financeiros, antes
concentrados na esfera federal,
para estados e, principalmente,
para 0s municipios.
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Equidade diz respeito a necessidade de se tratar desigualmente os
desiguais “de forma a se alcancar a igualdade de oportunidades de
sobrevivéncia, de desenvolvimento pessoal e social entre os membros de
uma sociedade” (TEIXEIRA; PINTO; VILLASBOAS, 2004).

Igualdade

Equidade

Os principios estratégicos referem-se as diretrizes politicas, organizati-

vas e operacionais, que indicam “como” deve vir a ser construido o SUS

que se quer conformar, institucionalizar:

# Descentralizagao politico-administrativa — com dire¢ao tinica em
cada esfera de governo; envolvimento da Uniao, dos estados, do
Distrito Federal e dos municipios na prestacao dos servicos de
assisténcia a saude da populacao, por meio da conjugacao dos
recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos. O processo
de descentralizacao teve como pressuposto fortalecer o papel dos
municipios na oferta de atencao e cuidado, por estes estarem mais
proximo dos seus cidadaos e dos problemas que os afligem em seu
territorio.

# Regionalizacdo — configura-se como um processo politico,
condicionado pelas relacoes estabelecidas entre diferentes atores
sociais (governos, organizagoes, cidadaos) no espaco geografico.
Inclui, ainda, o desenvolvimento de estratégias e instrumentos de
planejamento, integragao, gestao, regulacao e financiamento de
uma rede de agoes e servi¢os no territério. Confere a ideia de tornar
regional o que antes era centralizado nas grandes capitais, ou seja,
levar um conjunto de unidades de satide para perto das residéncias
dos cidadaos (“interiorizando” os servicos de saiide em comunidades
e cidades afastadas dos centros urbanos). Objetiva vincular o
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paciente a regido para oferecer acdes de promocao, prevencao e
reabilitagao, possibilitando maior resolutividade na prestagao
de servicos.

Como diretriz do SUS ¢ eixo estruturante do Pacto de Gestao e deve Vocé vera mais sobre o Pacto de

orientar a descentralizacdo de acdes e servicos de satide e dos proces- ieStaoBa'”daf,”eslts Clap't“'o eno
. ~ ~ nexo b, ao Tinal aele.

sos de negociacdo e pactuacao entre os gestores.

# Hierarquizagao — significa que os servicos devem ser organizados é a exigéncia

em niveis de complexidade tecnoldgica crescente (atencao de que, quando um individuo
. o L. Rk . o busca o atendimento ou quando

primaria, secundaria e terciaria), dispostos numa area geografica surge um problema de impacto
delimitada e com a definicao da populacao a ser atendida. Isso coletivo sobre a saude, o servico
impli idade d . f m ma determinad correspondente esteja capacitado
implica a capacidade de os servicos oferecerem, a uma determinada . cfrents-lo e resolve-lo até o
populacao, todas as modalidades de assisténcia, bem como o nivel da sua competéncia (BRASIL,
acesso a todo tipo de recurso tecnolégico e graus de especializacao 1990c).
disponiveis, possibilitando melhor . Desse modo,

favorece o desenvolvimento das agoes de vigilancia epidemioldgica,
sanitaria, controle de vetores, educacao em saude, além das

acoes de atencao ambulatorial e hospitalar, em todos os niveis de
complexidade.

# Participagao social — permite a populacao, por meio de suas
entidades representativas (associacdo de usudrios dos servicos de
saude, conselhos municipais e estaduais de satide e conferéncias
nacionais de satide), participar do processo de formulagao das
politicas de satide e do controle da sua execug¢do, em todos os niveis,
desde o local até o federal. A participagao social (usudrios) na gestao
do SUS funciona pela acdo democratica (voto) para criacao de metas
e planos de satide de cada instancia governamental. Os representantes
comunitarios tém poder de voto (de forma paritaria, ou seja, 50%
dos votos) nas decisdes a serem tomadas no ambito da saude,
juntamente com gestores, prestadores de servico e profissionais de
saude (0s 50% restantes dos votos).

Para refletir

Como trabalhador da rede de frio, vocé esta inserido no Sistema Unico
de Saude. Reflita um pouco e tente identificar os principios do SUS na
sua pratica profissional. Quais desses principios e diretrizes apresentados
vocé consegue perceber?
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O Pacto pela Saude define
prioridades de atuacéo, articuladas
e integradas, a partir de trés outros
pactos: Pacto pela Vida, Pacto em
Defesa do SUS e Pacto de Gestao
do SUS. Para saber um pouco mais
sobre esses pactos, consulte o
Anexo B deste capitulo.
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Os pactos do SUS

A Portaria Ministerial n. 399/2006 (BRASIL, 2006b) estabelece o Pacto
pela Saude, que resulta em um conjunto de reformas institucionais
do Sistema Unico de Satide nas trés esferas de gestdo do sistema, obje-
tivando promover inovagoes nos processos e instrumentos de gestao
para o alcance de maior eficiéncia e qualidade.

O Pacto pela Satde, ao mesmo tempo, redefine as responsabilidades
de cada gestor em funcao das necessidades de satide da populacao e da
equidade social. Sua implementacdo se da pela adesao de municipios,
estados e da Unidao ao Termo de Compromisso de Gestao (TCG), que
substitui os processos de habilitacao das varias formas de gestao e esta-
belece metas e compromissos, renovados anualmente.

As formas de transferéncia dos recursos federais para estados e munici-
pios também foram modificadas pelo Pacto pela Satide, passando a ser
integradas em grandes blocos de financiamento (Atengao basica; Aten-
¢do de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar; Vigilancia
em saude; Assisténcia farmacéutica; Gestao do SUS; e Investimentos na
rede de servicos de saude), substituindo, assim, as muitas “caixinhas”
que eram utilizadas para essa finalidade.

Financiamento do Sistema Unico de Saude

Trata da alocacao de recursos do Fundo Nacional de Saude, do repasse
de forma regular e automatica para estados, Distrito Federal e muni-
cipios. Para o recebimento desses recursos, os estados e municipios
devem contar com:

# Fundo de Saude;

# Conselho de Saude;

# Plano de Saude;

# Relatorios de Gestao;

# Contrapartida de Recursos para a Saude no respectivo orcamento;

% Comissao de Elaboragao do Plano de Carreira, Cargos e Salario (PCCS).
O financiamento ¢ feito pelas trés esferas de governo, conforme deter-

mina a Constituicao Federal de 1988, que estabelece as fontes de receita
para custear as despesas com agoes e servi¢os publicos de satde.

Os recursos federais destinados a a¢des e servicos de satide passaram a
ser organizados e transferidos na forma de seis blocos de financiamento:
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1.Atencao basica;

2.Atencao de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar;
3.Vigilancia em satde;

4. Assisténcia farmacéutica;

5.Gestao do SUS;

6.Investimentos na rede de servigos de satde.

No bloco de financiamento da vigilancia em saude, estao definidas as
acoes de vigilancia, protecao e promocao da satide, nas quais se incluem
o controle de doencas e a producao de insumos, entre eles os imuno-
bioldgicos definidos pelo Programa Nacional de Imunizagoes.

A Portaria Ministerial n. 1.378, de junho de 2013, regulamenta as res-
ponsabilidades e define diretrizes para execugao e financiamento das
acoes de vigilancia em satude pela Unido, estados, Distrito Federal e
municipios, relativos ao Sistema Nacional de Vigilancia em Satde e
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (BRASIL, 2013).

Os blocos de financiamento sdo constituidos por componentes, de
acordo com as especificidades de suas acdes e os servicos de saude
pactuados. Os recursos federais, que compoem cada bloco de finan-
ciamento, sdo transferidos aos estados, Distrito Federal e municipios,
fundo a fundo, em conta tnica e especifica para cada bloco de financia-
mento, observados os atos normativos especificos.

Organizacao dos servicos de saude

A organizacdo da rede de satide do SUS (no Titulo II do Sistema Unico
de Satde e na disposicao preliminar Art. 4°) esta descrita como o con-
junto de agdes e servicos prestados por Orgaos e instituicoes publicas
federais, estaduais e municipais, da administracao direta e indireta e
das fundag¢des mantidas pelo Poder Publico. Ainda estao incluidas as
instituigoes publicas federais, estaduais e municipais de controle de
qualidade, pesquisa e producao de insumos, de medicamentos, inclu-
sive de sangue e hemoderivados, e de equipamentos para saude. Res-
salva que é permitido a iniciativa privada participar do sistema, em
carater complementar e sob o controle social.

Historicamente, os servicos de saiide se organizam de formas diversas
para atender aos modelos de atencao vigentes (Figura 1). Na organiza-
¢ao do SUS destacam-se:

# a forma piramidal, de base larga, onde se organiza hierarquicamente
um conjunto de servi¢os e unidades de satude: o nivel primario
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dos cuidados (postos e centro de saude e satide da familia); mais
ao meio, o nivel secundario (especialidades médicas e pequenos
hospitais local e regional); e no topo, o nivel tercidrio (hospitais de
referéncia);

* a multicéntrica, com um conjunto de unidades de satide organizadas
em circulos concéntricos e com complexidades diversas de atencao;

% a forma em rede, organizag¢des polidrquicas de conjuntos de servigos
de satde, vinculados entre si por uma missao tinica, por objetivos
comuns e por uma acao cooperativa e interdependente, que permitem
ofertar uma atengao continua e integral a determinada populacao,
coordenada pela atenc¢ao primaéria a saide (MENDES, 2011).

Figura 1 — Exemplos de organiza¢do dos servicos de saude

2
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Fonte: Elaboracdo de Gracia Maria de Miranda Gondim.
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Embora sejam inegaveis os avancos alcangados pelo SUS nos ultimos
26 anos, sao evidentes as dificuldades para se superar a forte fragmen-
tacao das acgoes e dos servicos de saude e qualificar a gestao do cuidado,
no contexto atual.

A realidade geografica brasileira se caracteriza por um conjunto diver-
sificado de contextos regionais e fortes diferencas socioeconémicas, que
acarretam necessidades de satide diferentes entre as regioes. O quadro
se aprofunda pelo alto peso da oferta de servicos privados, pelas pressoes
sobre o mercado na area da saude e pelo desafio de conviver com a
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complexa inter-relacdao entre acesso, escala, escopo, qualidade e custo-
-efetividade. Tais fatos demonstram a complexidade do processo de cons-
tituicao de um sistema unificado e integrado no Brasil (BRASIL, 2014).

O que se propde, hoje, para resolver o cenario exposto é inovar na
organizag¢ao do sistema de saude, redirecionando suas agoes e servigos
na perspectiva de se criar a Rede de Atencao a Saude (RAS), de modo
a propiciar impacto positivo nos indicadores de satide das diferentes
populagoes.

Redes de Atencao a Saude

Sdo arranjos organizativos de agdes e servicos de saude, com diferentes
densidades tecnolégicas, articulados por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestao, para garantir a integralidade do cuidado.

Seu objetivo é promover a integracao sistematica de agdes e servigos
de salide com atencao continua, integral, de qualidade, responsavel e
humanizada, como forma de melhorar o desempenho do SUS, no que
tange ao acesso, a equidade, a eficacia clinica e sanitaria e a eficiéncia
econdmica (MENDES, 2011).

Experiéncias recentes com RAS tém demonstrado sua eficiéncia e efica-
cia na oferta de servicos de satide, por ter na atencao primaria ou atencao
bésica a coordenacao do cuidado e ordenacao da rede. Isso possibilita
criar mecanismos para superar a fragmentacao, tanto em termos de orga-
nizacdo interna (alocacao de recursos, coordenacao clinica etc.), quanto
de sua capacidade para fazer face aos atuais desafios do cenério socioeco-
nomico, demografico, epidemioldgico e sanitario (BRASIL, 2014).

As caracteristicas da RAS apontam para a formagao de relagdes hori-
zontais entre os e o centro de comunica¢ao na Aten-
¢do Basica a Saude (ABS), em funcao:

# das necessidades de saude da populacao;

# da responsabilizacao na atencao continua e integral;

# do cuidado multiprofissional;

# do compartilhamento de objetivos e compromissos com os
resultados sanitarios e econdémicos.

a saude
sdo espacos onde se ofertam
determinados servicos de saude,
por exemplo, os domicilios,
as unidades bésicas de saude,
as unidades ambulatoriais
especializadas, os servicos de
hemoterapia e hematologia, os
centros de apoio psicossocial, as
residéncias terapéuticas, entre
outros. Os hospitais podem
ter varios pontos de atencao a
saude: o ambulatério de pronto-
atendimento, a unidade de cirurgia
ambulatorial, o centro cirtrgico, a
maternidade, a unidade de terapia
intensiva, a unidade de hospital/
dia, entre outros (MENDES, 2011).
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Para ver um resumo das
diretrizes da atencao

basica, consulte o Anexo

C deste capitulo. Para

conhecer a politica na

integra, visite o endereco
http://189.28.128.100/dab/docs/

L publicacoes/geral/pnab.pdf
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A atencao basica e o SUS

O Sistema Unico de Satide compreende a¢des que vao desde o nivel
primario, de carater mais preventivo, até o terciario, de caradter mais
reabilitador. O nivel primario equivale a atencao basica em satde, que
¢é caracterizada pelo Ministério da Satiide como:

[...] um conjunto de ac¢des de satide, no ambito individual e
coletivo, que abrange a promocao e a protecao da satde, a pre-
vencao de agravos, o diagnoéstico, o tratamento, a reabilitacao,
a reducao de danos e a manutencao da saide com o objetivo
de desenvolver uma atencao integral que impacte na situacao
de satide e autonomia das pessoas e nos determinantes e con-
dicionantes de satide das coletividades (BRASIL, 2012, p.19).

A atencgao basica é a expressao intensa de alguns principios do SUS,
como universalidade, integralidade do cuidado, descentralizacao, regio-
nalizacao, equidade e participacao social. Possui algumas diretrizes para
o desenvolvimento das acoes, que estao registradas na Politica Nacional
de Atencao Basica (BRASIL, 2012).

A atencao basica no Brasil vem se desenvolvendo, prioritariamente,

por meio da Estratégia de Saude da Familia (ESF). A qualificacdo da

ESF e de outras estratégias de organizacao da atencao béasica deverao
seguir as diretrizes da atencao bésica e do SUS, configurando um
processo progressivo e singular que considera e inclui as especificidades
locorregionais.

O trabalho realizado pelos profissionais da rede frio de imunobioldgicos
é fundamental para a atencdo basica e para as acdes de vigilancia e
protecao da satide. Por isso, independentemente de onde o trabalhador
se situe no sistema, no nivel central, nos estados e municipios ou na
Atencao Basica/ESF, suas acdes (desde estoque, preparacdo e distri-
buicdo de imunobioldgico, manutenc¢do de equipamentos até a sala de
vacinag¢ao na unidade de saude) sao estratégicas para a diminuicao de
agravos e mortes na populagdo, em especial os relacionados as doencas
preveniveis por imunizagao.

A promocao da saude e o SUS

A promocao da saide é um elemento importante na mudanca de
modelo de atencdo a satide proposta pelo SUS. Ela é entendida como
um mecanismo para fortalecer e implantar uma politica transversal,
integrada e intersetorial, que possibilite o didlogo entre as diversas
areas do setor sanitario, outros setores do governo, setor privado e nao
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governamental e a sociedade. Esse didlogo visa criar redes de compro-
misso e corresponsabilidade voltadas para a qualidade de vida da popu-
lagdo, em que todos sao participes na protecao e no cuidado com a vida.
Uma politica que se realiza na articulagdo sujeito/coletivo, publico/pri-
vado, Estado/sociedade, clinica/politica, setor sanitario/outros setores,
visando romper a excessiva fragmentacao na abordagem do processo
saude-adoecimento e reduzir a vulnerabilidade, os riscos e os danos
que nele se produzem (BRASIL, 2006, p.16).

A Politica Nacional de Promoc¢ao da Satide (PNPS), proposta pelo Minis-
tério da Satude em 2006, tem como objetivo promover a qualidade de
vida e reduzir vulnerabilidade e riscos a satude, relacionados aos seus
determinantes e condicionantes — modos de viver, condi¢oes de tra-
balho, habitacdao, ambiente, educacao, lazer, cultura, acesso a bens e
servigos essenciais. Suas diretrizes sao:

# Reconhecer, na promogao da satide, uma parte fundamental da
busca da equidade, da melhoria da qualidade de vida e de satde.

# Estimular as agoes intersetoriais, buscando parcerias que propiciem
o desenvolvimento integral das acdes de promocao da satde.

# Fortalecer a participacao social como fundamental na consecucao
de resultados de promocao da satide, em especial a equidade e o
empoderamento individual e comunitario.

# Promover mudancas na cultura organizacional, com o objetivo
de implementar a adog¢do de praticas horizontais de gestao e
estabelecimento de redes de cooperacao intersetoriais.

# Incentivar a pesquisa em promocao da satude, avaliando eficiéncia,
eficacia, efetividade e seguranga das agoes prestadas.

# Divulgar e informar aos protfissionais de satide, gestores e
usuarios do SUS sobre iniciativas voltadas a promocao da satde,
considerando metodologias participativas e o saber popular e
tradicional.

Embora as acdes dos profissionais da rede frio de imunobioldgicos
sejam voltadas para a protecao da populagao, elas também se inserem
no campo da promog¢ao da satide na medida em que orientam a popu-
lacdo quanto ao uso dos imunobioldgicos — o calendario, as campanhas
e os esclarecimentos quanto ao manuseio e ao uso desses insumos.

A PNPS tem como base as
definicbes constitucionais, a
legislacao que regulamenta o SUS,
as deliberacoes das conferéncias
nacionais de satude e o Plano
Nacional de Saude (2004/2007).
Representa um esforco para o
enfrentamento dos desafios de
producao da satde em um cendrio
socio-histérico cada vez mais
complexo, que exige a reflexdo e a
qualificacdo continuas das praticas
sanitérias e do sistema de saude.
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Os programas e projetos
destinados a fortalecer o SUS
estao disponiveis no portal do
Ministério da Saude. Acesse
<http://portalsaude.saude.gov.
br/> e confirme as iniciativas ja
propostas para que tenhamos
o SUS que queremos e a
atencédo a saude da populacao
desejada por todos.

J
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Os programas e projetos de saude

Os programas e projetos de saude sdo estratégias de acao organizadas
para atingir alguns objetivos do SUS, no que tange a:

# doengas e agravos de longa permanéncia na populacao (endémicos)
— hanseniase, tuberculose, malaria, dengue, doenca de Chagas,
entre outras;

# doengas e agravos emergentes — diabetes, hipertensao, Aids,
violéncia, acidentes de transito de grande magnitude na populacao;

* grupos sociais vulneraveis — criancas, mulheres, idosos, indigenas,
quilombolas, ribeirinhos, outros;

# melhoria da aten¢ao — agentes comunitarios, Estratégia de Saude
da Familia; Satide do Idoso e Envelhecimento; Projeto Terapéutico
Singular (PTS); Projeto de Saude no Territorio (PST); Programa
Nacional de Imunizac¢oes (PNI).

Programa Nacional de Imuniza¢des

A histéria da politica de imunizag¢des no pais é muito recente, tendo
como marco o término da campanha de erradicagao da variola, iniciada
em 1962, e a criacao, em 1973, do Programa Nacional de Imunizacoes
(PNI). Criado no ambito do processo de formulacao de grandes pro-
gramas nacionais, foi lancado oficialmente em Brasilia com a presenca
de personalidades destacadas nas areas de satde publica e de controle
de doengas. Vinculava-se funcionalmente a Divisao Nacional de Epide-
miologia e Estatistica de Satide (DNEES) (ASSOCIACAO DOS MEDI-
COS SANITARISTAS DE SAO PAULO, 1980).

No documento que consubstancia conceitualmente o PNI, sao citadas
exigéncias programaticas, tais como (BENCHIMOL, 2001, p. 320):
# a necessidade de se estender as vacinagdes as areas rurais;

# aperfeicoar a vigilancia epidemioldgica em todo o territorio
nacional;

% capacitar laboratdrios oficiais para respaldarem com diagnéstico;

#* instituir pelo menos um laboratoério nacional de referéncia para o
controle de qualidade das vacinas;

#racionalizar sua aquisicao e distribuicao;
# uniformizar as técnicas de administracgao;

# promover a educagao em sauide para aumentar a receptividade da
populagao aos programas de vacinacao.
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No processo de criacdo do programa havia uma instancia chamada Cen-
tral de Medicamentos (Ceme), cujo papel foi estratégico na concepcao
do PNI, pois, como 6rgao responsavel pela aquisi¢ao e pelo suprimento
de vacinas para o Ministério da Saude, identificava a necessidade de
um planejamento integrado das demandas nacionais de imunobiol6-
gicos. Isso deu uma nova dimensao a questao dos imunobioldgicos no
pais, nos aspectos de geréncia, planejamento, suprimento e controle de
qualidade (TEMPORAO, 2003).

Em 1975, foi promulgada a Lei n. 6.259, que dispoe sobre a organiza-
¢do das agdes de vigilancia epidemioldgica, de notificacdo compulséria
de doencas e da regulamentacao do PNI. Essa lei torna obrigatéria a
vacinag¢ao bdsica no primeiro ano de vida, submetendo os pais infra-
tores a suspensao do pagamento do salario-familia. Instituia, também,
a notificacao compulsoria de um conjunto de doengas selecionadas
(TEMPORAO, 2003).

O objetivo principal do PNI foi oferecer vacinas com qualidade a todas
as criangas que nascem no pais, buscando alcancar coberturas vacinais
de 100%, de forma homogénea em todos os municipios e bairros, e,
também, erradicar, eliminar e controlar as doencas imunopreveniveis
na populacao.

De acordo com o Manual de Procedimentos para Vacinacao (FUNDACAO
NACIONAL DE SAUDE, 2001), sao objetivos do PNI, ainda, contribuir para:

® a manutencdo do estado de erradicacdo da poliomielite;

® o controle ou a erradicacdo do sarampo, da difteria, do tétano neonatal
e acidental, da coqueluche, das formas graves da tuberculose, da rubéola,
da caxumba, da hepatite B, da febre amarela, da raiva, das doencas
invasivas causadas por Haemophilus influenzae tipo B e da poliomielite;

® o controle de outros agravos, coordenando o suprimento e a
administracdo de imunobiolégicos indicados para situacdes ou grupos
populacionais especificos, tais como: vacina contra a meningite
meningocdcica tipo C, vacina contra a febre tifoide, vacina contra a
hepatite A, vacina acelular contra a difteria, o tétano e a coqueluche.

O PNI ¢é responsavel pela normatizacao técnica das vacinas, do calenda-
rio de vacinacao, bem como dos procedimentos e indicagoes especiais.
Define suas estratégias e acoes (nacionais e regionais), tomando como
base estudos cientificos e a epidemiologia das doencas imunopreveni-
veis. Possui uma logistica estruturada para aquisi¢ao, armazenamento
e distribuicao dos imunobioldgicos as Secretarias estaduais de Satude,

O PNl sera apresentado em

outros capitulos deste livro. Neste
capitulo, tratamos o PNI como
programa do SUS em prol da
melhoria da atencao a saude da
populacao. No Capitulo 3, ele
serd mencionado no dmbito da
vigilancia em satde. E no Capitulo
8 do livro Rede de Frio: gestéo,
especificidades e atividades
(SILVA; FLAUZINO, 2016), como
normatizador das acbes da rede de
frio de imunobioldgicos.
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A interdisciplinaridade é uma

das ferramentas de trabalho

dos profissionais do SUS, pois
possibilita compreender e integrar
os diferentes processos de
trabalho, na perspectiva de tratar
0 sujeito como um ser complexo
e integral, e ndo fragmentado em
partes, em que cada profissional
¢ responsavel por uma acao
especifica.

74

garantindo, assim, a chegada destes ao destino final — os municipios e
cada sala de vacinacao.

Consideracoes finais

O processo de trabalho em satide originou-se do modelo fordista (de
Henry Ford), do trabalho em escala, pensando que cada profissional
seria responsavel por uma parte do corpo do paciente, fragmentando
e segmentando o entendimento do corpo humano. Observou-se, em
seguida, que a melhor forma de entender o paciente seria segundo
a visao holistica, integral, em que o paciente é considerado um todo
social. Nao € a toa que um dos principios do SUS seja a integralidade.

Quando trabalhamos com a concepc¢ao do processo saude-doenga, a
complexidade dos sujeitos e de suas relagdes sociais e pessoais demanda
um conjunto de cuidados que envolve, de forma interdisciplinar, todos
os trabalhadores das redes — de atencao, de vigilancia e de promocao da
sauide, todos fundamentais e indispensaveis.

O trabalho na rede de frio de imunobioldgicos é complexo, com muitas
funcdes e postos de trabalho, os quais quase nao se intercomunicam,
trazendo para o conjunto dos trabalhadores os desafios da necessidade
de articulacdo e didlogo para realizacdo de suas atividades.

Para desenvolver estratégias de superacao desses desafios, é fundamen-
tal que todos os profissionais de satide, em especial, aqueles da rede de
frio de imunobiolégicos, conhecam um pouco das politicas de satide, da
constituicdo do Sistema Unico de Satide, de sua organizacio e seus pro-
gramas e projetos. E conhecendo esse processo histdrico e percebendo
sua identidade e responsabilidade nele que os profissionais da rede de
frio poderao criar formas para melhor desenvolver suas agoes, visando
contribuir para a prote¢do da satide e a prevencao de doencgas por meio
dos imunobioldgicos.
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Anexo A - Sistematizacao resumida das
ideias tratadas nas NOBs e Noas

NOB 01/91
e 01/92,

atualizadas
pela 01/93

Apresentam como ideias centrais:

® a definicdo do processo de descentralizacao, colocando o municipio como
gestor;

® acriacdo das formas de gestao; e

® a definicdo dos requisitos e responsabilidade para habilitacaéo em alguma
forma de gestao (incipiente, parcial ou semiplena).

NOB 01/96

Apresenta, resumidamente:

® acriacdo das instancias de articulagdo intergestores — Comissoes Intergestoras
Bipartite (CIB, reunindo municipio e estado) e Comissdes Intergestoras
Tripartite (CIT, reunindo municipio, estado e federacao);

® a redefinicdo do papel dos gestores nas esferas estadual e federal;
® a definicdo das realizacoes entre os sistemas municipais de saude;

® a redefinicdo sobre as condicoes de gestdo de estados e municipios (da
Atencéo Basica e do sistema municipal);

® as bases para implantacao de um novo modelo de atencao a saude;

® a definicdo da Programacao Pactuada Integrada (PPI), como forma de
reorganizacao do modelo de atencdo e da gestao do SUS e de alocagao dos
recursos;

® a definicdo das responsabilidades e fontes de financiamento e suas
modalidades;

® a pratica de acompanhamento, controle e avaliacdo do SUS.

Noas 2001

Aumenta as responsabilidades dos municipios na Atencao Bésica:
® definindo o processo de regionalizacdo da assisténcia;
® criando mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestao do SUS; e

® procedendo a atualizacdo dos critérios de habilitacdo de estados e municipios.

Noas 2002

Estabelece a regionalizacdo como estratégia de hierarquizacao dos servicos de
saude e de maior equidade.




Anexo B — Sobre os pactos que compdem
o Pacto pela Saude

O Pacto pela Vida é o compromisso entre os gestores do SUS em torno
de metas prioritarias que impactam a situacao de satide da populacao
brasileira. Sao seis as prioridades pactuadas:

s saude do idoso;
# cancer de colo de tutero e de mama;
s mortalidade materno-infantil;

# doencas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase,
tuberculose, maléria e influenza;

# promogao da saude;

# atencao basica a saude.

O Pacto em Defesa do SUS envolve acoes concretas e articuladas
nas instancias municipal, estadual e federal, reforcando o SUS como
politica de Estado e defendendo seus principios bésicos, presentes na
Constituicdo Federal. Reforca a dimensao politica da satde, utilizando
como estratégia a mobilizacao social como direito de cidadania e tendo
o financiamento publico da satide como um dos pontos principais. As
prioridades do Pacto em Defesa do SUS sao:

#implementar um projeto permanente de mobiliza¢ao social para
garantir, a longo prazo, o aumento dos recursos orcamentarios e
financeiros para a saude;

% aprovar o orcamento do SUS nas trés esferas de gestao, enfatizando
os deveres dessas esferas na garantia de cuidado a populacao;

s elaborar e divulgar a carta dos direitos dos usuarios do SUS.

A carta dos direitos dos usuarios do SUS, em sua apresentacao, diz:

A carta que vocé tem nas maos baseia-se em seis principios basicos
de cidadania. Juntos, eles asseguram ao cidadao o direito basico
ao ingresso digno nos sistemas de satde, sejam eles publicos ou
privados. A carta é também uma importante ferramenta para que
vocé conheca seus direitos e possa ajudar o Brasil a ter um sistema
de salide com muito mais qualidade (BRASIL, 2007).

O Pacto de Gestdao do SUS estabelece claramente as responsabilidades
de cada esfera de governo com o objetivo de diminuir as competén-
cias concorrentes. Esse pacto viabiliza a descentralizacao de atribuicoes

ﬁ

Para conhecer a carta dos
direitos dos usuarios da saude,
acesse: http://goo.gl/gCF5yC.




da esfera federal (Ministério da Satide) para a estadual e desta para a
municipal, desburocratizando os processos normativos.

O pacto reforca a territorializacdo da satide (GONDIM; MONKEN, 2008)
como base organizacional do SUS, estruturando as regides sanitarias
e instituindo colegiados de gestao regional (controle social). Enfatiza
as diretrizes para o sistema de financiamento publico tripartite; busca
alocar equitativamente os recursos; reforca as transferéncias fundo a
fundo entre os gestores; integra o financiamento federal em grandes
blocos e estabelece relacdes contratuais entre os poderes.

Tem como prioridade definir a responsabilidade sanitdria de cada ins-
tancia gestora do SUS e estabelecer as diretrizes de gestao do SUS, com
énfase em descentralizagao, regionalizagao, financiamento, programa-
¢ao pactuada e integrada, regulacao, participacao e controle social, pla-
nejamento, gestao do trabalho e educacao na satde.



Anexo C — Resumo das diretrizes da
Politica Nacional de Atencao Basica

1.Realizar as agoes de satide em territorio adstrito — propor
planejamento e programacao que buscam as verdadeiras
necessidades da comunidade e dos individuos, por se basear nas
condig¢oes e caracteristicas do territorio.

2.Atender integralmente o individuo e a comunidade - servir
de porta de entrada do Sistema Unico de Satuide para o usuério,
de forma a oferecer e resolutividade, de acordo
com as demandas da area, promovendo formacao de vinculos e
participacao social.

3.Realizar cadastramento da populagao adscrita — buscar a criacao
de vinculos dos individuos e comunidade com a unidade bésica
de saude, de forma que possa ser referéncia de acoes de saude,
garantindo continuidade no acompanhamento.

4.Realizar acoes de forma integrada e multiprofissional — qualificar
a assisténcia a saude com varios profissionais integrados na
prevencao e promocgao da saude, utilizando diversos saberes para
melhor avaliar e assistir o individuo, as familias e a comunidade.

5.Promover participagao social — incentivar a presenca e a
participacao dos envolvidos no processo saude-doenca, as quais
acarretam melhores avaliacoes dos fatores que determinam e
condicionam o cuidado a satide, promovendo atuac¢ao dos sujeitos
na tomada de decisoes.

Fonte: Brasil (2012).

“A adscricao da clientela refere-
se ao novo vinculo que se
estabelece de modo permanente
entre 0s grupos sociais, as
equipes e as unidades de satde.
A territorializacao aponta para a
relagao precisa que se estabelece
mediante a definicao do territério
e da populagao, o que implica o
mapeamento e a segmentacdo da
populacao por territério” (SOUZA;
HAMANN, 2009, p. 1327).

“é uma pratica
presente em todas as relacoes
de cuidado, nos encontros reais
entre trabalhadores de saude
e usuarios, nos atos de receber
e escutar as pessoas, podendo
acontecer de formas variadas”
(BRASIL, 2011, p. 19).






3. Introducao a vigilancia em
saude: vigilancia epidemioldgica,
vigilancia sanitaria, ambiental

e saude do trabalhador

Gloria Regina da Silva e Sd e Grdcia Maria de Miranda Gondim

Vimos que, em cada tempo da vida do homem, as concep¢des de satide
e doenca foram se modificando de acordo com o pensamento da época
e, com isso, também mudaram as formas de viver e de se relacionar
dos individuos e dos coletivos humanos. Com esse pensamento, pode-
mos afirmar que também o conceito de vigilancia segue e acompanha
as ideias gerais de cada época e, naturalmente, vai se estruturando ao
longo da histéria para dar respostas as variadas concep¢des de mundo e
de satide-doenca vigentes, a fim de impedir a disseminacao das doencas.

E evidente que tudo no campo da satde esta articulado; nada é isolado
quando se trata de cuidar da saide do homem — um ser integral e de
quem nao se pode cuidar apenas de uma de suas partes. Esse ser estd
inserido em um contexto historico e social que tem relacdo com sua
saude, e conhecer essa historia é importante.

Do mesmo modo, um profissional da rede de frio inserido no processo de
trabalho da vigilancia em satde, em nivel nacional, ndo pode prescindir
de conhecer o histérico das praticas dessa area de conhecimento. Por
essa razao, neste capitulo abordaremos o conceito de vigilancia e como
se da sua operacionalizacao no cerne das estruturas estatais da satde.

O conceito de vigilancia e sua
institucionalizacao no Brasil

Desde quando o termo vigilancia é utilizado? Com qual sentido? E
como vem se estruturando no campo da saude?



REeDE DE FRIO: FUNDAMENTOS PARA A COMPREENSAO DO TRABALHO

Os estudos de Edwin Chadwick
(1842), Friedrich Engels (1845)

e John Snow (1855) foram
mencionados no Capitulo 1,
“Um pouco de historia: evolucao
das concepcoes de saude,
doenca e cuidado”. Suas obras

e descobertas sao consideradas

centrais para a saude publica atual.
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Podemos dizer que o grande marco de vigilancia foi o escrito de Hip6-
crates, De Ares, Aguas e Lugares, que mostrava a primeira relacao entre a
doenca e os seus determinantes ambientais. A partir dai, comecou-se a
observar os elementos desencadeantes de doencas e a buscar medidas
para que eles nao trouxessem problemas a satide das pessoas. As prati-
cas de isolamento e quarentena, por exemplo, sdao intervencgoes sociais
antigas relativas a saide dos homens (ROSEN, 1994; SCLIAR, 2002).

Como vimos, no século XVIII, houve grande mudan¢a na forma de os
homens produzirem sua riqueza material, com o surgimento das fabricas
e o inicio da Revolucdo Industrial. Com isso se constituiram cidades sem
estrutura sanitaria adequada, as quais foram crescendo desordenadamente
pelo acimulo de populagdo advinda de areas rurais em busca de melhores
condig¢des de vida e trabalho. Cadticas, repletas de maus cheiros e sujas,
essas cidades propiciavam a disseminacao de doencgas na populacao.

Em meados do século XIX, as cidades na Europa ja possuiam uma nova
organizacao sanitdria, o que favoreceu a realizacao de varios estudos,
como os de Chadwick (1842), de Engels (1845) e Snow (1855), que
buscavam demonstrar a associagdo ou relacao entre um germe, sua
disseminacao no ambiente e a ocorréncia de doenca na populacao.

Esses estudos subsidiaram algumas a¢des de satide e de vigilancia como
resultado das interveng¢des do modelo médico e politico vigente. Surgiu
na Franca a medicina urbana; na Alemanha, a medicina de Estado; e
a medicina social na Inglaterra, as quais consolidaram um novo olhar
sobre a doenca e as formas de controla-la. A distribuicao e a qualidade
da dgua para o consumo humano passaram a ser mais vigiadas; foram
criados os conselhos das cidades, para realizar varias a¢oes de vigilancia
da higiene de mercados, salas de disseccao, banheiros publicos, esgo-
tos e fossas, presidios, adulteracao de alimentos, entre outras situacoes
insalubres (FOUCAULT, 1982).

As descobertas da bacteriologia com o uso do microscopio desvendaram
os microrganismos causadores de alguns agravos, inicialmente de doen-
cas infecciosas. Isso desencadeou a necessidade de vigiar os ambientes,
os comunicantes (individuos sadios) e os possiveis vetores nessa cadeia.
Tais descobertas permitiram vigiar muito além da doenca e do doente,
ou seja, incluiram-se outros elementos que estariam em interag¢do na
vida cotidiana das pessoas — como os lugares, os objetos e outros orga-
nismos intermedidrios. Surgiram novas e mais eficazes medidas de con-
trole, como a vacinagao, com repercussoes na forma de organizacao de
servigos e agoes em saude coletiva (BRASIL, 2005a; WALDMAN, 1998).



Para refletir

Vigiar € um termo empregado no seu cotidiano de trabalho?

Bacteriologia: um marco na medicina

O estabelecimento de uma causa microbiol6gica da doenca trouxe consigo
nova possibilidade de intervencao terapéutica. A medicina encontrou
recursos capazes de fazer retroceder a impoténcia do ser humano

em relacao a doenca e de dar-lhe uma sobrevida. As descobertas da
bacteriologia ressoaram além de seus limites estritos, em grande parte por
terem conseguido ativar o imagindrio social em um aspecto fundamental:
o desejo da humanidade de ter controle sobre a morte.

Fonte: Czeresnia (1997, p. 17).

Esse é o marco de surgimento, no ambito da satide publica, do conceito
de vigilancia com a funcao, embora de forma especifica e limitada, de
observar contatos de pacientes atingidos pelas ditas “doencas pestilen-
tas” (WALDMAN, 1998).

No Brasil, os governos influenciados pelo higienismo francés iniciaram
varias reformas urbanas entre 1889 e 1930. Foram feitos varios planos de
saneamento, melhoramento de cidades (Sao Paulo, Rio de Janeiro, Santos,
Campinas, Recife, Curitiba e Jodo Pessoa) e outras aces de limpeza

e embelezamento de cidades, com vacinas obrigatérias, remocédo de
corticos, saneamento de portos.

No infcio do século XX, ocorreu a primeira grande reforma urbana no

Rio de Janeiro, quando o presidente Rodrigues Alves (1903-1906) e o
prefeito da cidade, Francisco Pereira Passos (1836-1913), promoveram um
ambicioso programa de renovacdo urbana da capital — a Reforma Pereira
Passos. Esta tinha como objetivo o tripé higienista: saneamento, abertura
de ruas e embelezamento, com a finalidade de atrair capitais estrangeiros
para o pais. A ordem era: arejar, ventilar e iluminar melhor os prédios;
demolir “corticos” e iniciar a ocupacdo dos suburbios pela classe média (o
gue acarretou a constituicdo das favelas pelos pobres).

A Reforma Pereira Passos, embora fosse voltada para “melhorar” a cidade
capital do pafs, foi implementada de forma autoritéria, sem a preocupacao
de ouvir a populacdo sobre o que pensava sobre essa proposta, causando
varios problemas sociais e ampliando o isolamento de populacdes pobres
do resto da cidade.

O desenvolvimento das favelas no Rio de Janeiro foi uma resposta as
demolicoes de corticos e a remocdo de populacdo das areas centraise  »

Introducdo a vigilancia em saude
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Alexander D. Langmuir,
epidemiologista norte-americano,
foi professor associado de
epidemiologia na escola de
medicina da Universidade John
Hopkins, onde se tornou diretor
da area do Centro de Doencas
Comunicdveis de Atlanta,
permanecendo por 20 anos.
Escreveu exaustivamente sobre
todas as fases do desenvolvimento
da epidemiologia como disciplina,
descrevendo suas bases gerais.
Suas contribuicbes tedricas foram
reconhecidas internacionalmente.

Karel Raska, epidemiologista
tcheco, é considerado, juntamente
com Alexander Langmuir, um

dos principais responsaveis pela
ampla difusao da vigilancia como
instrumento de saude publica.
Publicou um artigo em que
agregava a palavra epidemioldgica
ao termo vigilancia, que ficou
conhecido e aceito em todo o
mundo.
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importantes da cidade para locais mais afastados. A populacdo pobre
preferiu se estabelecer proximo dos locais de trabalho, pois podia se
deslocar com mais facilidade, do que aceitar ser alocada em areas muito
distantes e sem nenhuma infraestrutura. Desse modo, a populacao mais
pobre e vulneravel foi ocupando as encostas dos morros, construindo

suas habitacoes, iniciando o processo de favelizacao da cidade, que se
intensificou nos anos 1960. ™

Na década de 1950, o conceito de vigilancia se ampliou para além da
“observacao sistematica de contatos de doentes” (WALDMAN, 1998) e
passou a significar o “acompanhamento continuo de eventos adversos
a saude na comunidade”, com o propdsito de aprimorar as medidas de
controle (WALDMAN, 1998).

Alexander Langmuir, na década seguinte (1960), criou o conceito de
“vigilancia em satde” para significar a “observacao continua da distri-
buicdo e tendéncias da incidéncia de doengas mediante a coleta sistema-
tica, consolidacao e avaliagao de informes de morbidade e mortalidade,
assim como de outros dados relevantes, e a regular disseminacao dessas
informacoes a todos os que necessitam conhecé-la” (BRASIL, 2005a).
Essa concepc¢ao ainda se encontra presente nos dias atuais, como uma
das acepgoes da vigilancia em saude.

Mais a frente, em 1964, Karel Raska acrescentou ao termo vigilancia o
qualificativo “epidemioldgica”, para corod-la como area prioritaria da
Organizacao Mundial da Satde (OMS), com a criagao da Unidade de
Vigilancia Epidemioldgica da Divisao de Doengas Transmissiveis. Afir-
mava que a vigilancia deveria ser conduzida respeitando-se as caracte-
risticas particulares de cada doenca, com o objetivo de oferecer as bases
cientificas para as a¢oes de controle.

Como consequéncia, em 1968, a 21* Assembleia Mundial da Satde
apontou a necessidade da aplicacao de vigilancia no campo da saude
publica, ampliando sua compreensao e seu espectro de intervencao,
sendo recomendada sua utilizacdo ndo s6 em doencas transmissiveis,
mas também em outros eventos adversos a saide (WALDMAN, 1998).

A definicdo de vigilancia em satde publica, usada pelo Centro para
Controle de Doencas (Center for Disease Control — CDC/Atlanta/EUA),
refere-se a “coleta sistemadtica e continua, andlise e interpretacdo de
dados sobre desfechos especificos, para uso no planejamento, na imple-
mentagao e avaliagao de praticas em saude publica” (THACKER, 1988;
THACKER; BIRKHEAD, 2008).



A institucionaliza¢ao da vigilancia no Brasil

No periodo de 1960 a 1970, a Campanha de Erradicagao da Variola (CEV)
possibilitou disseminar, em todo o mundo, o conceito de vigilancia como
instrumento de intervencdo. O programa de erradicacao da variola tam-
bém instituiu uma fase de vigilancia que se seguia a de vacinacao em
massa da populacao. Pretendia-se, mediante busca ativa de casos de
variola, a deteccao precoce de surtos e o bloqueio imediato da transmissao
da doenca. Essa metodologia consagrou-se fundamental para o éxito da
erradicacdo da variola em escala mundial e serviu de base para a organi-
zagao de sistemas nacionais de vigilancia epidemioldgica. Para o Minis-
tério da Saude, a CEV, entre 1966 e 1973, é reconhecida como marco da
institucionalizacdo das a¢bes de vigilancia no nosso pais (BRASIL, 2009a).

Em 1975, o Brasil organizou um Sistema Nacional de Vigilancia Epide-
mioldgica por meio da instituicao do Sistema de Notificacio Compulso-
ria de Doengas. O passo seguinte, em 1976, foi a criacao da Secretaria
Nacional de Vigilancia Sanitdria (BRASIL, 1998; MONKEN; BATIS-
TELLA, 2008). Com isso, se estruturaram as duas vigilancias com maior
atuagao até hoje no pais.

Em 2003, criou-se uma Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS), no
Ministério da Saude, com a funcao de coordenar e implementar agoes
de vigilancia, articulando as diferentes formas de atuacao do Estado:

#no meio ambiente — a vigilancia em satide ambiental;

#mnos produtos, servi¢os e bens de interesse da satide — a vigilancia
sanitaria;

#na saude do trabalhador — vigilancia em satide do trabalhador; e

#mnas doencas e doentes — a vigilancia epidemioldgica, na perspectiva
de organizar um sistema nacional de vigilancia em satide no pais.

(" )
Secretaria de Vigilancia em Saude
Ministério da Saude, Brasil

Vigilancia em saude Vigilancia Vigilancia em satde Vigilancia
ambiental sanitaria do trabalhador epidemioldgica

g J

A seguir, veremos a proposta da vigilancia em satde e, na sequéncia,
um pouco sobre as diferentes formas de atuacao do Estado no campo
das vigilancias mencionadas.

Introducdo a vigilancia em saude

87



REeDE DE FRIO: FUNDAMENTOS PARA A COMPREENSAO DO TRABALHO

As leis regulamentares do SUS,

promulgadas em 1990, séo a Lei
Orgénica da Saude n. 8.080 e a
Lei do Controle Social n. 8.142.
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A proposta da vigilancia em saude: uma
nova abordagem em saude publica

A vigilancia em satude (Visau) vem sendo incorporada as propostas de
reorganizacao do sistema de satide e as mudancas do modelo assis-
tencial desde o fim dos anos 1970. Por meio dela, busca-se rearticular
saberes e praticas sanitdrias para a consolidacao do ideario da Reforma
Sanitaria Brasileira (RSB). A Visau reforca a consolidagdo de um Sis-
tema Unico de Saide (SUS) e um novo Modelo de Atencdo, orientados
por um conceito de satde abrangente, cujo entendimento se amplia
para além da auséncia de doenca e incorpora outras dimensdes da vida.

Ap6s a Constituicao Federal de 1988 — com a criacao do SUS, seus prin-
cipios e diretrizes organizacionais e suas leis regulamentares —, surgem,
no cenario das mudangas, propostas de Modelo de Atencao alternativo.
Dentre essas propostas, Teixeira, Paim e Vilasboas (1998) trazem a vigi-
lancia em saude, definida como:

[...] uma proposta de redefini¢do das praticas sanitarias, haven-
do duas concepgdes, que, embora nao sejam divergentes, en-
fatizam aspectos distintos: uma, que privilegia a dimensao téc-
nica, ao conceber a vigilancia a saide enquanto um modelo
assistencial alternativo conformado por um conjunto de pra-
ticas sanitarias que encerram combinacdes tecnoldgicas dis-
tintas, destinadas a controlar determinantes, riscos e danos;
outra que privilegia a dimensao gerencial da nocao de vigilan-
cia a saude, caracterizando-a como uma prdatica que organiza
processos de trabalho em sadde sob a forma de operacoes,
para confrontar problemas de enfrentamento continuo, num
territorio delimitado [...] através de operacdes montadas sobre
os problemas em seus diferentes periodos do processo satide-
-doenga (TEIXEIRA; PAIM; VILASBOAS, 1998, grifo nosso).

Para esses autores, a vigilancia em satide apresenta sete caracteristicas
bésicas:

O objeto da saude deixa de ser apenas doentes e doencas e

passa a ser os determinantes dos modos de vida e satide — danos,
riscos e necessidades de saude. Nessa perspectiva, também estao
contempladas a assisténcia aos doentes e a vigilancia das doencas
e agravos.

Intervencao sobre
problemas de saude

Uma forma de olhar as condicdes de vida e a situacao de saude
da populacédo e seus determinantes de maneira permanente, no
tempo e no espaco. Assim, ao se superar e resolver uma causa,
um dano ou risco, segue-se com 0 monitoramento e a avaliagao
constantes, pois pode haver novos eventos contingentes e
situagcdes emergentes.

Enfase em
problemas que
requerem atencao e
acompanhamento
continuos



Facilita a compreensao dos determinantes sociais da satde e as
Operacionalizacdo do vulnerabilidades dos territérios, contribuindo para a gestao do
conceito de risco risco, subsidiando a tomada de decisdo em consonancia com as
demandas e os recursos locais.

Para assegurar a efetividade das acoes (universalidade,

integralidade e equidade), a Visau deve articular todas as acoes Articulacdo entre
voltadas para a melhoria da qualidade de vida e satde das acdes promocionais,
populagdes de territérios especificos, dando respostas mais preventivas e curativas

adequadas aos problemas e as necessidades identificados.

Para enfrentar a complexidade dos problemas de saude, o setor
salde necessita articular, de forma organica e transdisciplinar,

Atuacdo intersetorial conhecimentos, politicas, processos, atores e acoes dos diferentes
setores sociais do Estado e da sociedade civil comprometidos com
mudancas, na perspectiva da qualidade de vida.

Na resolucdo de um problema, ha a necessidade de se realizar
diferentes operacdes que vao requerer tecnologias e atores
diversificados para que a acdo seja efetiva. Desse modo, cada
operacao vai significar a possibilidade de se intervir sobre as
especificidades dos riscos, causas e danos.

Intervenc¢do sob a forma
de operacdes

Nao basta cuidar do doente e da doenca, mas, sobretudo, olhar
de forma interessada os objetos e as acoes do territério em

suas multiplas dimensdes (econémica, social, politica, ecoldgica,
cultural, simbdlica), de modo a compreender o que existe naquele
espaco para a ocorréncia de doencas e mortes a fim de poder
cuidar das pessoas.

Acdes sobre o territério

A forma de articular e operacionalizar essas sete caracteristicas da vigi-
lancia em satide é por meio do planejamento e da programacao local,
que vao possibilitar conhecer o territério do sistema local de satde,
localizar os problemas e as necessidades de satide da populacdo, para
buscar estratégias, agdes, atores, tempos e recursos para intervir de
forma organizada e sistemdtica sobre eles.

Os pilares de sustentacao da vigilancia
em saude

O processo de trabalho da vigilancia em saide se organiza em trés
pilares estruturantes: o territério, os problemas de satide e as praticas
sanitdrias. Vamos explicar um a um para que vocé entenda como essa
formulacao contribui para situar a importancia do trabalho dos profis-
sionais da rede de frio de imunobiolédgicos.

Introducdo a vigilancia em saude

Sobre determinantes sociais, vocé
comegou a conhecer um pouco no

capitulo anterior. Neste capitulo,
mais adiante, aprofundaremos
esta discussao e abordaremos
também os conceitos de risco e
vulnerabilidade.
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Milton Santos (1926-2001) foi
considerado o maior pensador da
histéria da geografia no Brasil e
um dos maiores do mundo. Propds
a estruturacdo de uma “geografia
nova”, marcada pela critica ao
poder e pela predominancia do
pensamento marxista. Em suas
obras, defendia o carater social do
espaco-territério, que deveria ser o
principal enfoque do gedgrafo. Em
1994, recebeu o Prémio Vautrin
Lud, o Nobel de Geografia, sendo
0 Unico brasileiro a conquista-lo.
Faleceu em 2001, em decorréncia
de complicacdes de um cancer, aos
75 anos.

Fonte: Wikimedia Commons.
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O territério: lugar onde a vida transcorre

O termo territorio vem do latim territorium, que significa terra, e anti-
gamente aparecia em alguns tratados de agrimensura com o significado
de “pedaco de terra apropriada”. Pode ainda referir uma porcao delimi-
tada da superficie terrestre (GONDIM; MONKEN, 2009).

Assim como o conceito de vigilancia, o de territério pode ter varios
significados. Aqui, vamos trabalhar com aquele que melhor responde
ao que precisamos saber para desenvolver as acoes de vigilancia em
saude, incluindo as assistenciais. Partiremos da concepgao de Milton
Santos, que conceitua o territério para além do conceito e com base
em seus usos. Como “territorio usado”, ele entende o lugar da inte-
racao pessoa-mundo, da “interdependéncia e a inseparabilidade entre
a materialidade e o seu uso, o que inclui a acao humana” (SANTOS;
SILVEIRA, 2001, p. 247).

Nessa perspectiva, € um espago em permanente construcao, produto
das relagoes sociais. Por isso, ele ¢ muito mais que “[...] uma superficie-
-solo e as suas caracteristicas. [...] E um territério de vida, pulsante,
de conflitos de interesses, de projetos e de sonhos. [...] além de um
territorio-solo, é, também, um territério econdmico, politico, cultural e
sanitario” (MENDES, 1996, p.248-249).

Aqui se encontram precisamente as possibilidades da construgao de
interfaces operacionais entre a vigilancia em satde, a atencao basica a
saude e a assisténcia a saude.

No Brasil, as acoes de satide estao pautadas em base territorial, organi-
zadas a partir de caracteristicas geografica, demografica e sanitaria, que
se materializam em um espaco-territério e em um tempo determinado.
Com isso, se pode planejar, programar e intervir sobre problemas e
necessidades de saude.

Quando fazemos uma campanha de vacinacao, por exemplo, temos como
referéncia os diferentes territorios e suas populac¢des, que nos informam
sobre varios aspectos — distribuicao etaria, sexo, educacao, renda, entre
outros. Por outro lado, o territério também nos informa sobre a rede de
servicos de saude, escolas, igrejas, servigos e outros. Essas informacoes,
junto com as geograficas (distancias, acesso, acessibilidade) e os indica-
dores de satide, vao orientar como ird se desenvolver a campanha: qual o
publico-alvo a ser vacinado; a quantidade necessaria de vacinas; os locais
de vacinacao; a forma de comunicacao sobre a campanha; as formas de
distribuicao e acondicionamento das vacinas e a duracao da campanha,
entre outros.



De acordo com Gondim et al. (2008), a utilizacao da categoria territ6-
rio serve para a operacionalizacao de diferentes situacoes no campo da
saude:

# distribuir e localizar no espac¢o unidades de satude, traduzidas em
area de abrangéncia e acessibilidade a servicos e produtos de satde;

# compreender e analisar o processo saide-doenca, identificando
os fatores determinantes e as condicionantes em suas multiplas
dimensoes — social, economica, politica, ecoldgica, cultural;

# circunscrever e elaborar diagnoéstico da situagao de saude e das
condicoes de vida de determinada populacao, ou populacao de
referéncia de uma unidade ou equipe de satde;

# identificar necessidades, situacoes-problemas e populacoes
especificas para as interveng¢oes em saude;

# localizar e espacializar riscos a satide e ao ambiente;

# definir a base populacional ou a escala de observacao — se é o pais, o
estado, um municipio, um bairro, um quarteirdo, uma rua ou uma
familia;

# conhecer o nivel de agregacao das variaveis — se sdo informacdes da
populacdo em geral, de um grupo especifico ou dos individuos;

# planejar e alocar recursos (fisicos, financeiros, tecnolégicos),
inclusive pessoas, compativeis com as necessidades e os problemas
de uma area e populagao especificas.

Essa forma de organizar acoes e servicos em base territorial e em um
espaco delimitado exige um processo de territorializacdao, que representa
importante instrumento de organizacao dos processos de trabalho e das
praticas de saiide (GONDIM et al., 2008; GONDIM; MONKEN, 2009).

A salde publica recorre a territorializacao de informacoes, ha alguns anos,
como ferramenta para localizacdo de eventos de salide-doenca, de unidades
de salde e demarcacao de areas de atuacao. Essa é uma forma restrita de
territorializacdo. Porém, em uma perspectiva transformadora de saberes e
praticas locais, a territorializacdo deve ser vista de forma ampla, como:

® um processo de vivenciar um territorio;

® uma técnica e um método de obtencao e analise de informacdes sobre
as condicoes de vida e saude de populacoes;

® um instrumento para se entender os contextos de uso do territério em
todos os niveis das atividades humanas (econémicos, sociais, culturais,
politicos etc.).

Fonte: Gondim; Monken (2009).

Introducdo a vigilancia em saude

Ressaltamos que a execucao de
préticas de saude com base em

um territério vem sendo utilizada
por distintas iniciativas no ambito
do Sistema de Saude, como as
Acbes Integradas de Saude nos
anos 1980, o Programa de Agentes
Comunitérios e o Programa de
Saude da Familia nos anos 1990, a
Vigilancia em Saude Ambiental e,
mais recentemente, a proposta dos
municipios/cidades saudaveis e a
propria descentralizacdo das acoes
e dos servicos de saude, prevista
na Constituicdo Federal (MONKEN;
BARCELLOS, 2005).
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Mais adiante neste capitulo,

vamos discutir a questao dos
determinantes sociais da saude,
conceito intimamente ligado a uma
visdo ampliada de saude.
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O problema de saude: aplicacao do conceito
ampliado de saude

A nogao de problema no ambito da vigilancia em satde parte da acei-
tacao do conceito ampliado de satde, como uma resultante das condi-
¢oes de existéncia das pessoas. Portanto, nao podemos simplesmente
analisar as condi¢des de vida e saude, por meio de doengas e doentes,
sabendo que a realidade é complexa e as questdes sociais, de dificil
compreensao.

Um dos conceitos basicos do Planejamento Estratégico Situacional
(PES) € o problema, que significa uma discrepancia ou diferenca entre
a realidade observada ou simulada e uma norma aceita ou criada como
referéncia para determinado ator social.

Tome nota

O Planejamento Estratégico Situacional (PES) foi originalmente
sistematizado pelo economista chileno Carlos Matus. Refere-se a gestao
de governo como arte de governar.

O planejamento visto de forma estratégica ndo é outra coisa senao a
ciéncia e a arte de construir maior governabilidade nos nossos destinos, na
condigao de pessoas, organizagdes ou paises.

Fonte: Toni e Klarman (2002).

A nocgao de problema na concepcao do PES, e incorporado no ambito
da vigilancia em saude, refere-se a distancia entre o que é, ou o que
observamos, e o que deveria ser, ou como queremos que a realidade
venha a ser. Desse modo, ao fazer a analise dos problemas de satude
junto com os diversos atores do territério, estamos buscando compre-
ender uma série de questdes sobre determinado fato ou fenémeno de
saude-doenca — o que esta acontecendo? Onde esta acontecendo? Em
quem esta acontecendo? E de que forma esta acontecendo?

Ao responder as questdes que estruturam os problemas, podemos clas-
sifica-los em:

1.Problemas bem estruturados, quase estruturados e mal
estruturados — Referem-se a sua explicagao dentro da situagao de
saude que se esta analisando. Um problema bem estruturado é aquele
em que todos os atores envolvidos o compreendem da mesma
forma, e a solugao é semelhante para todos; respondem a leis ou
regras claras, cujas solugoes podem ser normatizadas. Os problemas
quase estruturados sao aqueles que, apesar de terem uma explicacao



clara, possuem pontos nebulosos, ou seja, somente em alguns
aspectos podem ser regidos por normas e regras. Ja os mal
estruturados sao aqueles para os quais nao ha respostas imediatas, se
conhece pouco sobre eles, e ndo existe uma tnica explicacao e
solucao, podendo ser tratados apenas a partir de modelos
probabilisticos e de intervengoes criativas.

2.Problemas finais ou intermediarios — Referem-se a sua localizacao
dentro da situacdo de satide que se esta analisando. Os problemas
finais estao relacionados a missao institucional, sdo aqueles ligados
a clientela, a populacao que justifica a existéncia da organizacao.
Os intermedidrios sdo problemas-meio e nao estao relacionados
de forma direta com o produto final, porém seu enfrentamento ¢
necessario para viabilizar a missdo das organizacoes; dele depende,
também, a qualidade dos produtos finais.

3. Atuais ou potenciais — Referem-se a temporalidade frente a
situacao de saude que se esta analisando. Os problemas atuais sao 0s
que ocorrem no presente. Os potenciais sdo tendéncias que podem
se tornar problemas no futuro e para os quais é necessaria uma
atuacao preventiva.

Os problemas precisam estar bem claros a fim de que todas as pes-
soas implicadas em resolvé-los possam colaborar com o planejamento
das acOes para solucioné-los. Por isso, quando se faz diagnostico de
qualquer situagao de saude, ¢ importante listar e discutir todos os pro-
blemas identificados no territério. Os problemas podem conter riscos,
vulnerabilidades, doencas e mortes, elementos com capacidade para
gerar explicagoes e interveng¢oes da melhor maneira possivel.

No modelo de andlise das condicdes de vida e situagao de saude, os
problemas sao elementos importantes para se ter o diagnéstico de um
territorio.

Introducdo a vigilancia em saude
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Figura 1 - Diagnéstico do territério
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Fonte: Elaboracdo de Gréacia Maria de Miranda Gondim.

Totalidade Totalidade

Portanto, os problemas contribuem para elucidar uma situacao de satide
e as condi¢oes de vida de um territério. Vao se juntar com os dados de
mortalidade e morbidade e com as necessidades de satide para confi-
gurar um cenario (contexto local) ou situagao-problema (situacao de
sauide e condigodes de vida), para a qual se podem desenhar varias solu-
coes (agoes intersetoriais) ou situagdes-objetivo (onde se deseja chegar).

As praticas sanitarias: acdes do setor saude,
de outros setores e da populagao

A expressao “prdticas sanitdrias” traduz um conjunto articulado de
agoes e estratégias do Estado e da sociedade voltadas para resolver os
problemas de satide. E a forma como a sociedade se organiza para dar
respostas aos problemas sanitarios.

Com esse sentido, engloba tanto as acoes desenvolvidas pelo setor satide
como por outros setores do Estado, pela comunidade e por outros ato-
res sociais implicados e comprometidos em resolver os problemas de
saude. Também se referem a uma multiplicidade de a¢oes, desde as de



promocgao, protecao e assisténcia até alternativas que visem a melhoria
da satide e das condic¢des de vida.

Como a vigilancia em satide se propoe a ser, também, uma nova forma
de organizacao do processo do trabalho, consequentemente, ela indica
mudancgas nas praticas sanitarias — das curativas e individuais para as de
protecao e promocao da satde voltadas para os coletivos, no sentido de
incluir todos no processo de producao social da satde, entendida como
qualidade de vida.

Para refletir

Vocé, profissional de salide, consegue se perceber como parte
importante dessa nova forma de organizacao das praticas sanitarias?

As estruturas operacionais da vigilancia
em saude

Como dissemos no inicio deste capitulo, a vigilancia em satde, no
ambito do Ministério da Saude, se organiza de acordo com suas espe-
cificidades e areas de atuacdo, configurando, no SUS, em diferentes
estruturas operacionais. Aqui, destacamos algumas dessas especificida-
des dos campos da vigilancia. Em nossa analise, consideramos o con-
ceito ampliado de promocao da satide, bem como a perspectiva da inte-
gralidade das ag¢Oes entre todas as vigilancias, outros setores da saude,
da sociedade e do Estado.

Vigilancia epidemioldgica: controle sobre
doencas e doentes

Como estrutura operacional da vigilancia em satide, a vigilancia
epidemiolégica (VE) recorre ao método epidemioldgico e aos
indicadores de satide como ferramenta basica para observar e
compreender o processo saude-doenca. Ela verifica padroes,
repeticoes e aspectos relacionados aos determinantes sociais
da saude em territorios especificos, a fim de estabelecer e reco-
mendar estratégias e acOes para promover e proteger a saude de
individuos e coletivos humanos.

A VE ¢é responsavel por acompanhar o comportamento dos
agravos e das doencas na sociedade, coletando informagdes com
0 objetivo de conhecer, detectar ou prever qualquer alteracao

Introducdo a vigilancia em saude
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sdo 0s que se encontram ligados a
comunidade, a familia, aos estilos
de vida e estdo no ambito de
programas e projetos voltados para
a protecdo e promocao da saude.
Sao
aqueles que se encontram longe
das pessoas e que estao na esfera
politica e socioeconémica e no
ambito das politicas publicas.

Integralidade das a¢des é um
dos principios doutrinarios da
politica do Estado brasileiro para

a saude - o Sistema Unico de
Saude (SUS). Para Mattos (2005), a
“integralidade” tem trés sentidos:
a) como traco da boa medicina,
oferta de cuidados de qualidade;
b) como modo de organizar as
préticas, em servicos horizontais e
de facil acesso; ¢) como respostas
governamentais a problemas
especificos de saude, oferta de
servicos mais complexos para
atender a necessidades especificas.

Neste capitulo abordamos, em
linhas muito gerais, o papel da
vigilancia epidemioldgica como
estrutura operacional da vigilancia
em saude. Dada a importancia
deste tema para a formacéao de
um profissional da rede de frio de
imunobioldgicos, retornaremos a
ele, de maneira um pouco mais
aprofundada, no Capitulo 6,
"Vigilancia epidemiolégica”.
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que possa ocorrer nos determinantes sociais do processo satde-doenca.
Além disso, busca identificar a gravidade de novas doencas para a saude
da populacao. Ao consolidar e analisar as informag¢oes em seus contex-
tos de producao, a VE estabelece e recomenda medidas de intervencao
para desfazer causas, riscos e danos a populacao.

A Lei Organica da Satde (Lei n. 8.080/90) define esse campo de pra-
ticas como o conjunto de atividades que permite reunir a informacao
indispensavel para:

# conhecer, a qualquer momento, o comportamento ou histéria
natural das doencas;

# detectar ou prever alteracoes de seus fatores condicionantes;

#recomendar as medidas indicadas e eficientes que levem a
prevencao e ao controle de determinadas doengas.

Dessa forma, a VE se preocupa sistematicamente com doengas e doen-
tes, e suas intervencoes devem ser complementadas com aquelas das
demais vigilancias e as de outros setores que atuam sobre os

e da sauide, na perspectiva da integracao e
integralidade das acoes. Suas funcoes sao:

# coleta de dados;

# processamento dos dados coletados;

# andlise e interpretacao dos dados processados;

#recomendacao das medidas de controle apropriadas;

# promocao das acoes de controle indicadas;

#avaliacdo da eficacia e efetividade das medidas adotadas;

# divulgacao de informacoes pertinentes.

Os trés niveis de gestdo do sistema de satde (municipal, estadual e
federal) devem cobrir todo o espectro das funcoes de VE; no entanto,
cada um deles tem graus de responsabilidade e complexidade especi-
ficas. Cabem aos municipios as acdes executivas que exigem, para seu
exercicio, capacidade analitica da situacao de satude local. Aos niveis

nacional e estadual, cabe conduzir as acdes mais estratégicas de longo
alcance.

A eficiéncia do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SNVE)
vai depender do desenvolvimento integrado e harmonico das fungoes
realizadas nos diferentes niveis de gestao do SUS. Por isso, quanto
mais qualificada e eficiente for a instancia local, mais bem poderao ser



executadas medidas de controle sobre causas, riscos e danos a saude de
populagdes de territorios especificos.

Vigilancia sanitaria: controle sobre produtos,
bens e ambientes de interesse da saude

A , em seu art. 196.7, e a Lei Organica do SUS (BRASIL,
1990) definem a vigilancia sanitaria como o “conjunto de agdes capaz
de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a satide e de intervir nos pro-
blemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producao e circu-
lacdo de bens e da prestacao de servicos de interesse da satide”.

A vigilancia sanitaria (Visa) é compreendida como uma das ac¢bes de
saude publica mais antigas, relacionadas:

# a salubridade das cidades e das habitagoes;

# ao controle das impurezas nas dguas, das praticas de interesse da
saude, como cabeleireiros, barbeiros, boticarios e cirurgioes;

#a circulacao de mercadorias e pessoas;

% a outras agoOes focadas para a protecao da saude da coletividade.

Suas agoes sao de responsabilidade exclusiva do Estado, que, para res-
ponder as demandas advindas dessa area, instituiu um conjunto de
regras voltado para disciplinar comportamentos e relacoes, efetivando
a fiscalizacao de seu cumprimento (COSTA, 1999; ROZENFELD, 2005).

Embora nao seja esse o seu papel, conforme a Constituicao, o modelo
brasileiro de Visa vem sendo pautado no “poder de policia”, ou seja,
pela fiscalizacao e punicao, limitando as liberdades individuais e condi-
cionando-as aos interesses coletivos.

Nao se pode negar o esforco que vem sendo feito pelo sistema nacio-
nal de Visa, nas esferas nacional, estadual e municipal, no sentido de
mudar o foco do processo de trabalho sobre objetos a serem inspeciona-
dos e fiscalizados (produtos, servicos de interesse da saude, ambientes
de trabalho e tecnologias em satide) para reconstrui-lo na perspectiva
de fomentar a consciéncia cidada e oferecer protecdo e seguranga a
populacgao.

A vigilancia sanitdria deve ser estruturada para atuar de forma integral,
possibilitando o desenvolvimento de todas as acdes que estao sob sua
responsabilidade, de modo a contribuir para o desenvolvimento eco-
nomico, para a qualidade de vida da populacao e para o préprio SUS,
no qual se insere. Para tanto, faz-se necessdria a atualizacao de seu

Introducdo a vigilancia em saude

é o documento
maior que rege a nossa nNagao: a
Constituicao.
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Credenciamento de servicos
refere-se ao ato de atestar, via
atendimento as conformidades

ou as normas, se um dado servico
encontra-se adequado e seguro
para ser ofertado ou credenciado
pelo SUS, como, por exemplo,

uma unidade de hemodidlise, um
consultério médico, um laboratorio
de andlise clinica etc.

As areas de atuacao estao descritas
na Lein. 9.782, de 26 de janeiro
de 1999, que define o Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitéria

e cria a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa).

instrumental técnico, normas, roteiros de inspe¢do, materiais e ativi-
dades educativas. Com isso em maos, pode qualificar sua agao cidada
junto aos consumidores, aos produtores, fornecedores e compradores
de insumos, aos produtos e servicos, credenciamento e supervisao de ser-
vicos (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007).

Verifica-se, portanto, uma enorme complexidade no processo de traba-
lho da Visa, que requer um conjunto amplo de conhecimentos e ins-
trumentos para acao. Uma dessas ferramentas de trabalho é a norma
sanitaria, a qual permite o estabelecimento de padrdes e parametros
que balizem as areas de sua atuagao.

A Anvisa é responsavel por criar normas e regulamentos e dar suporte
para todas as atividades da area no Brasil. Nos estados e municipios, as
Visas sdo responsaveis pelas atividades que sdo descentralizadas. Ou seja,
guem faz as normas é a Anvisa, com a contribuicdo dos estados, mas
guem executa as acoes de inspecoes é a vigilancia sanitaria do municipio
(BRASIL, 2010¢).

Segundo o Conass (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE
SAUDE, 2007), no ambito de estados e municipios, as acdes de prote-
¢do a saude e controle sanitario referem-se a:

~N
= alimentos, inclusive bebidas, aguas
. 'J envasadas, seus insumos, suas Srasos. tecidos humanos
embalagens, aditivos alimentares, e geter,'nér'os ara uso em
L . . v inari u
limites de contaminantes organicos, P e
residuos de agrotéxicos e de transplantes ou reconstitui¢des
== medicamentos veterinarios
medicamentos de uso humano. suas radiois6topos para uso diagnéstico
N . L in vivo, radiofarmacos e produtos
substancias ativas e demais insumos, L .
. radioativos utilizados em
processos e tecnologias . . .
diagnostico e terapia
cosmeéticos, produtos de higiene cigarros, cigarrilhas, charutos e
pessoal e p’erfumes 9 qualquer outro produto fumigero,
derivado ou nao do tabaco
J
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quaisquer produtos que envolvam
a possibilidade de risco a saude,
obtidos por engenharia genética,
por outro procedimento ou ainda
submetidos a fontes de radiacédo

saneantes destinados a higienizacao,
desinfec¢do ou desinfestacdo em
ambientes domiciliares, hospitalares e
coletivos

servicos voltados para a atencao

2 ambulatorial, seja de rotina ou

de emergéncia, os realizados em

regime de internagdo, os servicos

. 0 de apoio diagnéstico e terapéutico,
bem como aqueles que impliquem a

incorporacao de novas tecnologias

conjuntos, reagentes e insumos
destinados a diagnostico

servicos de interesse da saude, como:
creches, asilos para idosos, presidios,
cemitérios, saldes de beleza, cantinas
e refeitorios escolares, academia de
ginastica, clubes etc.

equipamentos e materiais médico-
hospitalares, odontoldgicos,
hemoterapicos e de diagndstico
laboratorial e por imagem

instalagoes fisicas, equipamentos,
tecnologias, ambientes e
procedimentos envolvidos em

todas as fases de seus processos

de producéao dos bens e produtos
submetidos a controle e fiscalizacdo
sanitaria, incluindo a destinacdo dos
respectivos residuos

g J

Fonte: Fiocruz Imagens, Wikimedia Commons e Free Images.

oy imunobioldgicos e suas substancias
ativas, sangue e hemoderivados

Ja no ambito especifico da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
situam-se a¢oes voltadas para:

# o controle sanitario de portos, aeroportos, fronteiras e recintos
alfandegados;

# as acgoOes afetas a area de rela¢des internacionais;

#a promocao de estudos e manifestacao sobre a concessao de
patentes de produtos e processos farmacéuticos previamente a
anuéncia do Instituto Nacional da Propriedade Industrial (INPI).

Todos os dois grupos de agdes descritos (protecao a satide e controle
sanitario), sejam afetos aos estados e municipios ou a esfera fede-
ral, fazem o monitoramento de produtos pés-mercado, ou seja, no
consumo, de regulacao de mercado, dizendo como determinados
produtos e servigos devem ser comercializados, normatizando a
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Em 1978, o Decreto

n. 82.201/1978 transferiu o
Laboratoério Central de Controle de
Drogas, Medicamentos e Alimentos
(LCCDMA) para a Fundacao
Oswaldo Cruz (Fiocruz), e, em
1981, o Ato da Presidéncia da
Fiocruz 044/81- PR alterou o nome
para Instituto Nacional de Controle
de Qualidade em Saude (INCQS).
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comercializacdo de produtos e servigos de interesse da satide e moni-
torando a propaganda.

Essas acOes estao voltadas para intervir sobre o risco e minimizar as
vulnerabilidades que envolvem todas as areas de atuagao da Visa e se
materializam nos territorios. Para fazer a gestao desses riscos, faz-se
necessario identificar os pontos criticos de controle, avaliar os riscos
nesses pontos criticos e adotar medidas de controle visando a protegao
dos riscos atuais e sua prevencao futura, tanto na dimensao individual
quanto coletiva. Na avaliacdo do risco sanitario, utilizam-se as bases
cientificas para observar a existéncia de rela¢des entre uma exposicao
(fator, causa, um perigo ou ameaga) e um desfecho (dano, doenca).

Importante ressaltar que, no ambito de a¢des e controle dos imunobiol6-
gicos, a Anvisa € apoiada pelo Instituto Nacional de Controle de Qualidade
em Saude (INCQS), 6rgao responsavel pelo controle de qualidade dos imu-
nobioldgicos oferecidos pelo Programa Nacional de Imunizacoes (PNT).

Vista aérea do campus da Fundacdo Oswaldo Cruz, em Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), com destaque
central para as instalagdes do Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saude (INCQS).

Fonte: Fundacao Oswaldo Cruz.

O controle de qualidade oficial dos imunobiolégicos utilizados no Brasil

se consolidou com a criacdo do Programa Nacional de Imunizacoes (PNI),
em 1973. Esse programa tinha como objetivo a promocédo do controle das
principais doencas infectocontagiosas da época: sarampo, poliomielite,
tuberculose, tétano, difteria e coqueluche. .



O PNI incorporava, no seu documento de criacao, a necessidade de
afericdo da qualidade dos antigenos para uso humano. Reconhecia-se,
assim, a importancia de o pais contar com uma infraestrutura laboratorial
capaz de avaliar os requisitos de qualidade dos imunobiolégicos a serem
aplicados na populacao.

Essa estrutura, nos dias de hoje, é o Instituto Nacional de Controle de
Qualidade em Saude (INCQS), uma das unidades técnico-cientificas da
Fundacao Oswaldo Cruz. [ |

Esse controle de qualidade ¢é parte da realizacdo de uma farmacovigi-
lancia de vacinas e de outros imunobiol6gicos. Trata-se do processo de
deteccao, avaliacao, compreensao, prevencao e comunicacao de eventos
adversos pés-imunizacao, ou qualquer outro problema relacionado com
a vacina ou vacinacio (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2002).

A necessidade de se aprimorar o conhecimento sobre a relacdo benefi-
cio/risco de vacinas e outros imunobioldgicos ¢ fundamental para mini-
mizar seus efeitos nocivos a populagdo. Ha que se considerar, também,
a importancia da integracao das vigilancias epidemiolégica e sanitaria,
no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), para proteger e promover
a saude da populacao por meio da seguranca dos produtos e servicos.

O dispositivo legal que estabelece essa integragao é a Portaria Conjunta
n.92,de 9/10/2008 (BRASIL, 2008). Ela dispoe sobre o estabelecimento
de mecanismo de articulagcdo entre a Anvisa, por meio da Geréncia de
Farmacovigilancia (Nuvig), a Secretaria de Vigilancia em Saude, por
meio da Coordenacao-Geral do Programa Nacional de Imunizagoes
(CGPNI), e o Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Satude da
Fundacao Oswaldo Cruz (INCQS/Fiocruz) sobre farmacovigilancia de
vacinas e outros imunobioldgicos, no ambito do SUS.

Vigilancia em saude ambiental: monitoramento
de fatores ambientais e da vulnerabilidade
do lugar

A vigilancia em satide ambiental é um dos componentes da vigilancia
em satde. Consiste em um conjunto de ac¢des que detecta mudancas
nos fatores determinantes e condicionantes do meio ambiente que
interferem na saide humana. Sua finalidade ¢é identificar medidas de
prevencao e controle dos fatores de riscos ambientais relacionados as
doengas ou a outros agravos a saude.

Introducdo a vigilancia em saude

A Portaria Conjunta n. 92, de
9/10/2008, criou, também, o
Comité Interinstitucional de
Farmacovigilancia de Vacinas e
outros Imunobiolégicos (Cifavi),
que tem por finalidade apoiar a
CGPNI/Devep/SVS e a Geréncia
de Farmacovigilancia (Nuvig) da
Anvisa, em especial os Nucleos
de Vigilancia de Eventos Adversos
Pés-Vacinacao, com carater
consultivo sobre aspectos técnicos
e cientificos, tendo em vista,
particularmente, a Vigilancia
Epidemiolégica de Eventos
Adversos Pds-Vacinacao

(BRASIL, 2008).
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Essas acOes sao necessarias devido aos evidentes sinais de deteriora-
¢do do ambiente, em escala planetaria. A degradacao progressiva dos
ecossistemas, a contaminagao crescente da atmostera, solo e d4gua, bem
como o aquecimento global sao exemplos dos impactos das ativida-
des humanas sobre o ambiente. Esses problemas sao exacerbados em
situagdes em que se acumulam fontes de riscos advindas de processos
produtivos, como (ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011):

#a disposicao inadequada de residuos industriais;
* a contamina¢ao de mananciais de agua; e

# as péssimas condicOes de trabalho e moradia.

Em 2003, por meio do Decreto n. 4.726
(BRASIL, 2003a), ocorreu a reestruturacao
do Ministério da Satide (MS) e a criacao da
Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS),
que passa a ter como uma de suas compe-
téncias a gestao do Subsistema Nacional de
Vigilancia em Saide Ambiental (Sinvsa).
Essa gestao é compartilhada com os esta-
dos, municipios e o Distrito Federal, em
articulagdo com foruns intra e interseto-
riais e o controle social.

Foto: Vinicius Marinho.

Assim, a area de saude ambiental é incor-

Queima de vegetacdo préoxima a um lago. A destruicdo de vegetagdes porada ao MS para atuar de forma inte-
e ecossistemas tem grande impacto no meio ambiente. Um artigo . 1A . ez .
publicado na revista Science, em 2009 (BOWMAN et al., 2009) estima que grada com as Vlgllal’lCIaS sanitaria, eplde'
as queimadas contribuam significativamente para o aquecimento global miol(’)gica e do trabalhador, no ambito da
do planeta, na medida em que emitem grandes quantidades de diéxido de . . . L. L.
carbono e fuligem. SVS. Dentre os principais objetivos da vigi-
Fonte: Fundacao Oswaldo Cruz. lancia em satide ambiental, destacam-se a

producao e a interpretacao de informacoes, visando disponibilizar ao
O decreto que institui a SVS foi SUS instrumentos para o planejamento e a execucao de acoes relativas
publicado em 2003, mas sua 3s atividades d 30 d ad d ~ trole d
estruturacao de fato s6 ocorreu no as atividades ae promog¢ao da saude € de prevencao € controle de agra-
ano seguinte, em 2004. vos relacionados a fatores ambientais (ROHLEFS et al., 2011).

Em 2005, houve uma atualizacado das competéncias da vigilancia em saude
ambiental (BRASIL, 2005b) em que foram definidas as areas de atuacao do
Sinvsa:

® 4gua para consumo humano;

®ar;
® solo;

® contaminantes ambientais e substancias quimicas; >
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¢ desastres naturais;

® acidentes com produtos perigosos;
® fatores fisicos;

® ambiente de trabalho.

Inclufram-se, também, algumas medidas de vigilancia epidemiolégica
das doencas e agravos decorrentes da exposicao humana a agrotoxicos,
benzeno, chumbo, amianto e mercurio (ROHLFS et al., 2011). [ |

Para melhor operacionalizar as acoes do Sinvsa, a Coordenacao Geral
em Vigilancia Ambiental (CGVAM), em consonancia com os objetivos
da vigilancia em satide ambiental, passou por uma reestruturagao e
hoje opera com as seguintes areas técnicas:

% Vigilancia da qualidade da 4gua para consumo humano - Vigiagua;

% Vigilancia em satde de populagdes expostas a contaminantes
quimicos — Vigipeq;

% Vigilancia em satide ambiental dos riscos associados aos desastres —
Vigidesastres.

Vigilancia em saude do trabalhador: avalia¢ao
do processo de trabalho, da saude do
trabalhador e dos ambientes laborais

A vigilancia em satide do trabalhador (VST) vem sendo construida no
interior do SUS com a mesma direcao do movimento que constituiu
esse sistema. Ela esta explicita na Lei n. 8.080/90, em diversas expe-
riéncias desenvolvidas por programas, centros de referéncia, servicos,
nucleos ou coordenagoes em estados e municipios. Essas experiéncias
possuem diferentes graus de organizacao, competéncias, atribuigoes,
recursos e praticas de atuacao. Desse modo, a VST se constitui como
objeto integrador das a¢des de satide publica, por seu potencial articu-
lador das acOes de vigilancia sanitaria, de vigilancia epidemioldgica e
de servicos de saude: as trés grandes areas de atuacao do setor saude.

A histéria da satude do trabalhador se inicia com a medicina do traba- Repare que o foco da medicina
lho como especialidade médica, que surgiu na Inglaterra, na primeira ¢ trabalho naquela época nao

. - . , era a saude do trabalhador como
metade do século XIX, com a Revolugao Industrial. Nessa época, 0 con-  ym direito humano. Era, sim, a
sumo da forca de trabalho, resultante da exploragao dos trabalhadores manutencao do processo produtivo

1 fpid d d duca . . . ~ gerador de beneficios para os

pelo processo rapido e desumano da produgao, exigia uma intervencao  yo,oc dos meios de producao e
na saude do trabalhador, sob pena de tornar inviavel a sobrevivéncia e para um sistema em consolidacéo

reproducdo do proprio processo. (capitalismo).
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A saude do trabalhador rompe com a concepc¢ao da satide ocupacional,
que se preocupava com os riscos dos postos de trabalho para avaliar
os danos que o trabalhador poderia sofrer e os prejuizos ao emprega-
dor, quando aquele se acidentava. Tenta superar o enfoque que situa e
reduz sua determinac¢ao no social exclusivamente ao processo produ-
tivo, sobretudo desconsiderando a subjetividade do trabalhador — o que
ele pensa e sente, como vive e se relaciona em sua vida particular e no
trabalho. Nessa perspectiva, considera o trabalho, organizador da vida
social, o espaco de dominacao e submissao do trabalhador pelo capital,
mas, igualmente, de resisténcia, de constituicao e do fazer histérico.

A vigilancia em satide do trabalhador, como parte das a¢des de satuide
publica, atua fortemente junto ao espaco do trabalhador, buscando ofe-
recer uma rede de cuidado e de atencao a saude. J4 do lado patronal,
as diretorias regionais do trabalho (DRT) atuam no sentido de orde-
nar e regular as acoes desenvolvidas pelas empresas, na tentativa de
assegurar ao trabalhador o direito a satde e ao ambiente de trabalho
saudavel. E, em ultimo caso, a remediacao do dano. Para isso, as DRTs
estabelecem normas e, em caso de nao cumprimento destas, sangoes.

Foto: Peter llicciev.

Equipamentos de prote¢do individual adequados a funcao realizada pelo
trabalhador sdo exemplos de elementos fundamentais a sua saude e objeto
de observacdo pelas DRTs.

Fonte: Fiocruz Imagens.

O Ministério da Saude estabelece um conjunto de diretrizes dentro do
Plano Nacional de Acao em Saude do Trabalhador, pactuado nas trés
esferas de gestao do SUS. Tal plano sistematiza as a¢oes desse campo —
assisténcia, vigilancia, informacao, producao de conhecimento, ativida-
des educativas e controle social. Todas essas acoes podem ser realizadas
na atencao basica, inclusive aquelas de promocao da satude que ofere-
cem bases para que o trabalhador se proteja e possa ter mais satde.



Para cumprir o plano, é necessaria a integracao das vigilancias a outras
acoes de saude: a assisténcia aos agravos, a vigilancia dos ambientes e
das condigoes de trabalho (vigilancia sanitaria), da situagao de saude
dos trabalhadores (vigilancia epidemioldgica) e da situacdo ambiental
(vigilancia ambiental). Além disso, sdo necessarias a producao, a coleta,
a sistematizagao, a anadlise e a divulgacao das informacoes de saude, a
producao de conhecimento e as atividades educativas, todas elas desen-
volvidas sob o controle da sociedade organizada.

Para refletir

As vigilancias em salde estdo integradas a pratica do técnico de rede
de frio de imunobiolégicos? Em caso positivo, o que essa integracdo
favorece? Se nao estao integradas, o que vocé sugere para promover a
articulacao desejada?

Os conceitos de risco e vulnerabilidade
para a vigilancia em saude

Risco e vulnerabilidade sao dois conceitos importantes e centrais para
a vigilancia em satde. Eles vao qualificar e quantificar as condi¢des dos
territorios, ou dos contextos de produgao da satide-doenca, que podem
interferir em maior ou menor grau na satde dos individuos e na popu-
lacao. Vamos, agora, entender como essas duas condi¢oes sao definidas
e incorporadas nas praticas de satde.

Mas, o que é mesmo que chamamos de risco?

Risco ¢ uma no¢do muito recente e eminentemente moderna. O uso
da palavra se inicia por volta do século XIV, ganhando conotacdo de
perigo, mas € apenas no século XVI que ele se consolida com essa deno-
minacao associada as Grandes Navegacgoes, quando alguns paises do
Velho Mundo (Europa) cruzavam o oceano Atlantico para conquistar
novos continentes, em especial, o africano e as Américas.

Dizia-se que o Atlantico era um mar “tenebroso”, com rochedos sub-
mersos que rasgavam o casco das embarcagoes, fazendo-as naufragar,
ameacando a vida de seus tripulantes. Para dar sentido a esse rasgo,
passou a ser usada a palavra risco, cuja origem deriva tanto do baixo
latim — verbo resecare (risicu, riscu) com o significado de cortar — quanto
do espanhol - risco, para denotar fatalidade, sorte, azar.

Introducdo a vigilancia em saude
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Profissionais de saude
representam um grupo de

risco ou sdo mais vulneraveis a
algumas doencas, por exemplo,
doencas respiratérias agudas
como o sarampo, a influenza,
por estarem permanentemente
em contato com pacientes
potencialmente transmissores
desses virus.

Profissionais de satide também
sdo considerados grupo de
risco ou sdo mais vulneraveis
para doencas de transmissao
por sangue e hemoderivados,
tais como hepatite B e C,

HIV, devido aos frequentes
acidentes ocupacionais por

material bioldgico.
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Nos séculos XV, XVI e XVII a palavra risco foi ampliando seu significado
e uso para, também, referir “a possibilidade de ocorréncia de eventos
que estavam por vir, e o futuro passava a ser pensado como passivel de
controle” (SPINK, 2001, p. 1279). Por isso, talvez a palavra risco, na
atualidade, seja utilizada mais como possibilidade de ocorréncia do que
como evidéncia imediata. Comumente, define-se risco como um perigo
potencial.

Risco é a probabilidade de ocorréncia de uma doenca, um agravo, um
6bito ou uma condicéo relacionada a saude (incluindo cura, recuperacao
ou melhora) em uma populacdo ou grupo, durante um periodo de tempo
determinado (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2002).

Para a moderna epidemiologia, por seu carater fortemente observacio-
nal, o conceito de risco é fundamental e traz consigo outro conceito
correlato — fator de risco. Ambos foram cruciais para o desenvolvimento
da epidemiologia das doengas nao transmissiveis.

Um fator de risco (ou fator de exposigao) pode ser definido como o atri-
buto de um grupo da populacdo que apresenta maior incidéncia (casos
novos) de uma doenca ou um agravo a saude, em comparagao com
outros grupos definidos pela auséncia ou menor exposicao a tal caracte-
ristica. Ao fator de exposicao, cujo efeito é prevenivel, denomina-se fator
de risco propriamente dito, e esses fatores podem ser controlados por
intervencao clinica ou epidemioldgica. Sedentarismo, obesidade, fumo,
hipertensao arterial, colesterol alto, por exemplo, sdao alguns fatores de
risco para doenca coronariana. Eles sao preveniveis pela pratica de ativi-
dade fisica, dieta balanceada, controle da quantidade de sal ingerido etc.

Outro termo utilizado é grupo de risco, definido como um grupo popu-
lacional exposto a um dado fator de risco ou identificado por um mar-
cador de risco. No entanto, essa nomenclatura vem sendo criticada, pois
efetua uma segregacao de pessoas e grupos, ou seja, separa as pessoas €
cria um estigma em relagao a elas — as exclui, as vé como diferentes. Por
isso, atualmente, os epidemiologistas que trabalham com a nogao de
risco acrescentam a ele a nocao de vulnerabilidade, pois esta relativiza
o peso do conceito de risco.

A vulnerabilidade no contexto dos problemas de satide estd associada
a diferentes dimensodes — bioldgica, social, economica e politica —, que,
isoladas ou em interacao, podem potencializar o risco. Esta sempre rela-
cionada:

#ao contexto do individuo — produtor de maior ou menor
suscetibilidade ao adoecimento;



#ao contexto coletivo — que define a maior ou menor disponibilidade
de recursos de todas as ordens para a protecao das pessoas contra as
enfermidades.

Ao se avaliar a vulnerabilidade, é importante considerar as trés condi-
¢Oes que a constituem: individual, social e programatica.

Condic¢des de vulnerabilidade

¢ Individual: o grau e a qualidade da informacdo que cada individuo
dispde sobre uma doenca ou um processo que pode 0 expor a risco;
capacidade de elaboracdo dessas informacoes e de aplica-las em sua vida
cotidiana.

® Social: o conjunto de fatores sociais que determinam o acesso a
informacodes, servicos, bens culturais; as restricoes ao exercicio da
cidadania; a exposicao a violéncia; o grau de prioridade politica ou
de investimentos dados a salde; e condicbes de moradia, educacdo e
trabalho.

® Programatica: acoes que o poder publico, a iniciativa privada e as
organizagoes da sociedade civil realizam, ou nédo, na perspectiva de
diminuir as chances de ocorréncia das doencas, assim como se refere ao
grau e a qualidade de compromisso das instituicoes, dos recursos, da
geréncia e do monitoramento dos programas nos diferentes niveis de
atencao (AYRES, 1999).

Compreender as vulnerabilidades de cada pessoa ou do ambiente sig-
nifica buscar conhecer as condi¢oes que podem deixa-la em situacao
de fragilidade e expd-la ao adoecimento (AYRES, 1999). Essa aborda-
gem estd intimamente ligada a discussao dos determinantes sociais da
saude, pois seriam dimensoes dos determinantes que, dependendo da
situacao de exposicao, tornariam a pessoa, 0 grupo ou o ambiente mais
vulneravel ao risco de adoecer.

A vulnerabilidade amplia as possibilidades das a¢cdes em satide, produ-
zindo reflexoes de toda ordem, que podem subsidiar desde agoes focais
até a formulacgao de politicas pautadas nos problemas e nas necessida-
des de saude individual e coletiva.

Concluindo nossa reflexdo, que agrega a nocao de risco a de
vulnerabilidade, podemos afirmar que:

Risco = perigo ou ameaca + vulnerabilidade (dos individuos e do lugar)
Fonte: Gondim (2007).

Introducdo a vigilancia em saude

Por ndo ser objetivo deste
capitulo aprofundar a
discussao de risco, sugerimos,
caso queira saber mais

sobre o assunto, a leitura

do texto “Do conceito de
risco ao da precaucao: entre
determinismos e incertezas”,
de Gréacia Maria de Miranda
Gondim (2007), no livro O
territorio e o processo saude-
doenca, organizado por
Angélica Ferreira Fonseca e
Ana Maria D'Andrea Corbo,
2007; também disponivel em:
http://goo.gl/eyUGpw.
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, relembrando
o que foi abordado no Capitulo 2
sobre politicas de satide no Brasil,
é 0 “processo de capacitacao
da comunidade para atuar na
melhoria da sua qualidade de
vida e saude, incluindo maior
participacao no controle desse
processo” (CONFERENCIA
INTERNACIONAL SOBRE
PROMOCAO DA SAUDE, 1986).
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Os determinantes sociais da saude:
olhando os riscos nos contextos de vida

Destacamos, neste item, a estreita relagao entre os determinantes sociais
da satide no ambito da vigilancia em satude, por sua contribuicao para o
entendimento dos riscos e das vulnerabilidades relacionados a pessoas
e grupos e aos que se materializam nos territorios.

Na busca da discussao sobre risco e fatores de risco, trouxemos a tona o
modelo de producgao social da saude. Esse modelo, como vimos, arti-
cula diferentes dimensoes da vida em um processo permanente de inte-
racdo e no qual estdo contemplados aspectos historicos, econdmicos,
sociais, culturais, bioldgicos, ambientais e psicologicos, que explicitam
as formas de viver de uma populacao em uma realidade sanitéria.

A discussao sobre determinantes sociais da satiide (DSS) teve inicio nos
anos 1970-1980. Surgiram reflexoes tedricas consistentes no campo da
saude coletiva sobre o processo saide-doenca, apos terem sido verifica-
das limita¢des nas intervengoes de saide orientadas apenas pela analise
de risco e sobre as doencas e os doentes. Naquele momento, concluiu-
-se que, para compreender a saude, a doenca e o cuidado e atuar de
forma efetiva sobre eles, é fundamental: (i) efetuar estudos e pesquisas
sobre o perfil de “populagdes em territérios especificos”; e (ii) formular/
efetivar politicas sociais voltadas para essas popula¢des em seus contex-
tos de vida (GONDIM, 2011).

A incorporacao dos DSS na andlise de satide ocorreu em um momento
de crise da saude publica, quando aspectos sociais da satide foram
relegados em detrimento das dimensoes técnicas, tanto em nivel das
inovacoes e tecnologia como no do planejamento e da organizacao da
atencao em saude, ou da assisténcia médica.

No bojo desse movimento, verificou-se que a assisténcia médica e seus
dispositivos de dominagao-regulacao (hospitais, medicamentos e pes-
soal médico) nao seriam suficientes para manter a saide das pessoas.
Existiriam outras formas de cuidado que podiam auxiliar os individuos
e grupos a se manterem sauddveis, diferentemente daqueles que os
auxiliariam individualmente a obter saide quando estivessem doentes
(BREILH, 2006; BUSS, 2000).

Destacaram-se, entao, os movimentos voltados para a

. Estes deviam ser buscados no ambito local das comunidades
(territorios), acionados ou estimulados no interior dos grupos sociais
e junto aos individuos como possibilidade de desenvolver habilidades



individuais e coletivas e propiciar a construcao de ambientes favoraveis
3 satide (GONDIM, 2011).

Entende-se, nessa discussao, que o processo sauide-doenca em popu-
lacoes decorre das desigualdades e das . As ini-
quidades estdao diretamente relacionadas as desigualdades sociais que
encontramos em uma populacao, a exclusao social e a segregacao espa-
cial de determinados grupos. Segundo Buss e Pellegrini Filho (2007),
os determinantes sociais de satide e os determinantes sociais das ini-
quidades na satide nao sao correspondentes. No entanto, existe alguma
confusao na utilizacao e interpretacao do termo. Os termos diferenciais
de satde e desigualdades em satide, muitas vezes, sao usados como
sindbnimos, o mesmo ocorrendo entre os termos desigualdade e iniqui-
dade (BARATA, 2001).

Se partirmos do conceito de igualdade, que significa a divisao de igual
quantidade de bens ou de satide para cada pessoa, vemos que 0 con-
ceito de desigualdade traz a ideia de uma reparti¢ao desigual, produzida
pelo proprio processo social. Essa concepcao revela a percepcao de que
0 acesso a bens e servicos e a um dado nivel de satide estd determinado
pela posicao que os individuos ocupam na organizacao social.

Do mesmo modo, se tomamos o conceito de equidade a partir da ideia
de necessidade, e se sabemos que as pessoas possuem necessidades
desiguais, a simples partilha igualitaria dos recursos nao atenderia,
obrigatoriamente, a essas necessidades. Assim, ndo atender as necessi-
dades € visto como algo injusto ou uma iniquidade.

O que realcamos nesses conceitos é que a existéncia de distribuicdo
desigual de bens e servicos gera acessos desiguais de pessoas e grupos e,
do mesmo modo, as necessidades de cada pessoa e grupo também sao
diferentes. Por isso, para atender de forma justa e equanime a popu-
lagao, sera preciso compreender como as pessoas vivem, trabalham,
se divertem, tém acesso a bens e servicos, inclusive de satide, e o que
desejam para melhorar sua qualidade de vida nos territérios onde habi-
tam. Desse modo, serda mais factivel buscar solu¢des para diminuir as
desigualdades sociais e as iniquidades em satide, podendo se exercitar
mais justica social e propiciar mais alcance aos direitos de cidadania.

Alguns fatores e processos sociais incidem sobre a satide, e podem con-
tribuir, significativamente, para criar assimetrias de satide entre os dife-
rentes grupos sociais. Dessa forma, nao ¢ errado afirmar que condigdes
econdmicas e sociais desiguais podem limitar a capacidade de satde de
algumas pessoas exercerem sua liberdade com plenitude.

Introducdo a vigilancia em saude

referem-
se “a diferencas desnecessarias
e evitaveis e que sao a0 mesmo
tempo consideradas injustas e
indesejaveis. O termo iniquidade
tem, assim, uma dimensao ética e
social” (WHITEHEAD, 1992).

Pode-se intervir com politicas
sobre os determinantes sociais de
saude e elevar os niveis médios
de saude de um pais sem alterar
a discrepancia de saude entre
grupos sociais — entre incluidos e
excluidos.
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Por ndo ser objetivo deste

capitulo aprofundar a discussao

sobre determinantes sociais
da saude (DSS), sugerimos,

caso queira saber mais sobre o

assunto, acessar o site: http:/
dssbr.org/site/.

J
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Aqui, a saude assume posicao de prioridade e de bem especial. Ela é, ao
mesmo tempo, parte constituinte direta do bem-estar dos individuos e dos
grupos e permite que esses atuem a bom termo como agentes.

E fundamental que a sociedade (incluindo o Estado) ofereca oportunidades
iguais a todos, de modo que possam realizar escolhas livres para obterem
mais satde (COMMISSION ON SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH, 2005).

A importancia do estudo dos DSS e a sua repercussio no processo
saude-doenca-cuidado de individuos e grupos sociais vao permitir ao
Estado identificar, nos territérios, onde e como devem ser feitas as
intervencoes para reducdo das iniquidades de satide. Essa estratégia
analitica e operacional permite intervir com ag¢des apropriadas sobre
situacoes mais sensiveis e mensurar o alcance das mudancas (impactos)
no estado de saude de cada territério-populacao.

Para Buss e Pellegrini Filho (2007), paises com frageis lagcos de coesao
social, decorrentes das iniquidades de renda, sao os que menos inves-
tem em capital humano e em redes de apoio social, fundamentais para
a promocao e protecao da saude individual e coletiva. Por outro lado,
Buss também demonstra por que nao sao as sociedades mais ricas as
que possuem melhores niveis de satide, mas as que sao mais igualitarias
e com alta coesao social.

Consideracoes finais

Em um cendrio de fragilizacdo social, como no caso dos paises em
desenvolvimento, os sistemas de saude com funcao de “vigiar” — como
observacao permanente das condi¢des de vida e da situacao de satde
—devem fortalecer suas estruturas operacionais de vigilancia. A vigilan-
cia possibilita enfrentar um conjunto de causas, riscos e danos decor-
rentes do modelo politico-econdmico desigual. Esse modelo gera uma
gama de desigualdades em satide, as quais devem ser enfrentadas de
forma intersetorial e de modo continuo, incluindo a participagdao da
populacdo como estratégia de empoderamento (empowerment), seja da
comunidade seja dos sistemas locais de satde.
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4. Conhecendo a epidemiologia

Gloria Regina da Silva e Sd, Omara Machado Araiijo de Oliveira,
Paula de Castro Nunes e Regina Fernandes Flauzino

O caminho para a formacao de profissionais de satide atuantes na rede
de frio implica uma estratégia ampla que permita a vocé, trabalhador,
conhecer os diferentes campos do conhecimento necessarios ao desen-
volvimento de suas atividades, assim como estabelecer relacoes entre
esses conhecimentos e os de outras areas de atuagao do SUS.

A epidemiologia é uma dessas dreas do conhecimento que permite ao
trabalhador da rede de frio analisar, refletir, apontar e tomar decisoes
para o planejamento, o monitoramento e a avaliagao e, assim, traba-
lhar com seguranca no gerenciamento da rede de frio em qualquer de
suas instancias.

Com o estudo da epidemiologia, busca-se para o trabalhador a compe-
téncia necessaria para compreender o desenvolvimento dos agravos a
saude, a situagao concreta da populagdo de cada territério, definida em
funcao das caracteristicas sociais, epidemioldgicas e sanitarias.

O estudo da epidemiologia e de seus conceitos basicos é fundamental
na formacgao do profissional de satide que atua na vigilancia em satde,
especialmente na rede de frio. Por isso, neste capitulo, abordaremos em
linhas gerais a epidemiologia descritiva e suas varidveis.

Iniciando uma conversa sobre
epidemiologia

Tradicionalmente definida como o estudo da distribui¢ao e determi-
nacao das doencas e outros agravos a saude, a epidemiologia integra
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A exemplo...

A elevacao da ocorréncia do
numero de casos de sarampo em
determinada populacao,

em determinada faixa etaria, em
determinado tempo e lugar vai
permitir, numa analise de situacao
de saude, a identificacao de um
surto. Isso aponta para a
necessidade de se definirem
estratégias de vacinacao,
demonstrando como a
epidemiologia é essencial para o
trabalhador da satde, pois, com
base nas informacdes que ela
oferece, sera possivel planejar e
intervir na realidade encontrada.

O conceito de iniquidade em satde
foi apresentado no Capitulo 3,
“Introducado a vigilancia em saude:
vigilancia epidemioldgica, vigilancia
sanitaria, ambiental e saude do
trabalhador”. Ja os conceitos de
dados e indicadores em saude
serdo abordados mais adiante, no
Capitulo 5, “Indicadores de satude
e sistemas de informacao em
saude: instrumentos para analisar a
saude da populacao”.
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conhecimentos gerados por diferentes disciplinas, tais como estatistica,
sociologia e ciéncias bioldgicas, o que possibilita obter dados necessa-
rios para (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003):

# analisar uma doenga em particular, em grupos de pessoas;

#investigar a distribuicao e os fatores determinantes das
enfermidades, os danos a saude e eventos associados a saude
coletiva, a fim de propor medidas especificas de prevencao, controle
ou erradicacao de doencgas; e

# fornecer indicadores que sirvam de suporte ao planejamento, a
administracdo e a avaliacao das ac¢bes de satude.

Para se analisar adequadamente uma situacao de satide de determinada
populacdo, um conjunto de elementos é necessario. A extensao das
faixas etarias da populacao, o tipo, o local onde ocorrem as doencas, o
momento em que ocorrem, os diferentes climas das regioes, a presenca
de determinadas espécies de animais, a cobertura de rede de agua e
esgoto e de servico sdo exemplos de caracteristicas populacionais que,
ao serem analisadas em conjunto, vao compor o padrao sanitario de
uma populacdo, vao possibilitar anélises e definir, por exemplo, agoes
especificas, como prioridades relativas ao uso de imunobiol6gicos.

Esses conjuntos de elementos sao dados que, quando relacionados
e contextualizados, permitem a compreensao das diferencas regio-
nais, urbano-rurais, intraurbanas, econémicas, sociais e culturais que
expressam diferencas nos modos de se ter saude, adoecer e receber
o cuidado. Indicam, sobretudo, o peso de alguns determinantes para
a manutencao e o aprofundamento das iniquidades em satude, bem
como os imensos desafios postos ao SUS e a sociedade.

Para efeito de estudo, podemos dividir a epidemiologia em duas partes:

# epidemiologia descritiva — realiza estudos sobre a distribuicao das
frequéncias das doengas;

# epidemiologia analitica — busca identificar os determinantes dessas
mesmas frequéncias, explicando a distribuicao verificada em termos
de fatores causais.

Neste capitulo, iremos nos ater aos estudos descritivos, que distribuem
as caracteristicas da populacdo segundo as pessoas, o tempo e o lugar
de ocorréncia dos agravos.



Epidemiologia descritiva

A epidemiologia, na sua fase descritiva, abre caminhos para o surgi-
mento de novos conhecimentos acerca da distribuicao das doencas e
dos fatores que as determinam. Ela permite a analise do perfil epide-
miolégico da populagdo por meio do conhecimento dos seus problemas
relativos ao processo saude-doenca. De posse dessas informacoes, é
possivel realizar o planejamento das acOes de satude e sua avaliacao,
assegurando assim o uso racional dos recursos (BRASIL, 1990).

A epidemiologia descritiva é um estudo que relaciona o comporta-
mento das doencgas e dos agravos a sauide as caracteristicas relaciona-
das a: pessoa (quem), lugar (onde) e tempo (quando). Para conhecer
as circunstancias nas quais se desenvolve o processo satide-doenca na
populacdo, é necessario responder as seguintes questoes:

( )

QUEM?

Distribui¢do segundo
atributos pessoais — variaveis
relativas as pessoas

?
ONDE? QUANDO?

Distribuicdo temporal -
variaveis relativas
ao tempo

Distribui¢do geografica -
variaveis relativas a lugar

g J

Fonte: Fiocruz Imagens.

Perguntas que surgem a partir desses pontos, por exemplo, seriam:
# Onde, quando e sobre quem ocorre determinada doencga?

# Existe alguma época do ano em que aumentam os casos de
determinada doencga?

# H4 grupos populacionais mais suscetiveis a determinadas doengas?

# Em que areas do municipio, estado ou pais determinadas doencas
sao mais frequentes?

Conhecendo a epidemiologia
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O modelo dos Determinantes
Sociais de Saude defende que as
condicdes sociais, econémicas,
ambientais e culturais tém
influéncia sobre o estado saude-
doenca das populacoes.

As medidas de prevencao e
protecao nessas dimensoes estao
voltadas para o individuo ou para
grupos especificos de individuos
visando a mudanca nas formas de
viver e de se organizar.
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Para refletir

Como estas caracteristicas se relacionam com o seu cotidiano de
trabalho?

Quando? — Ha imunobioldgicos que sejam mais requeridos em
determinada época do ano?

Quem? — Que grupos populacionais vocé identifica como mais
suscetiveis, com base na solicitacdo de determinados imunobiolégicos?

Onde? — Os mesmos imunobioldgicos estao disponiveis e sao utilizados
na mesma quantidade em diferentes regides do pais?

As caracteristicas relacionadas a pessoa (quem), lugar (onde) e tempo
(quando) sdo também denominadas variaveis. Apresentaremos, a
seguir, cada uma dessas caracteristicas.

"Quem?": as caracteristicas relacionadas
as pessoas

As pessoas podem ser diferentes umas das outras em relagdo a varias
caracteristicas, por exemplo, idade, sexo, grupo étnico, cultura, lugar
onde nasceram, renda, escolaridade, ocupacao, estado civil, condicao
social, morbidade familiar, estado nutricional e imunitario, entre outros.
Cada um desses elementos é uma variavel relacionada a pessoas. Essas
caracteristicas permitem identificar a distribuicdo das doencas, os pos-
siveis grupos e fatores de risco. A variacao da ocorréncia de doencas de
acordo com as caracteristicas das pessoas pode ser devida a diferencas
no nivel de exposicao de cada pessoa a certos fatores de risco, das sus-
cetibilidades a estes, ou a uma combina¢do de ambos (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2010). Essas variaveis podem ser clas-
sificadas da seguinte forma:

Quadro 1 - Variaveis

Tipos de variaveis Exemplos

Demograficas idade, sexo, grupo étnico etc.

Sociais estado civil, renda, ocupacao, escolaridade etc.

Estilo de vida

estresse, tabagismo, exercicios, alimentagao, alcool etc.

Variaveis demograficas

Para discutir as variaveis demograficas, vamos utilizar como exemplo os
pardmetros de idade e sexo. A idade é uma das varidveis mais fortemente



associadas a saude, e os diferentes sexos apresentam perfis epidemio-
logicos distintos.

A distribuicdo por grupos de idade, ou faixas etarias, é um dos aspectos
mais importantes no estudo da epidemiologia. De acordo com a idade,
a pessoa se expoe mais ou menos a fontes de infecg¢ao. Por exemplo,
os adultos, em geral, estdo mais expostos a doencgas transmissiveis,
como cdlera, dengue, hanseniase, tuberculose e Aids, e mais sujeitos
a doencas cronico-degenerativas, que dependem da exposicao prolon-
gada a fatores de risco ou do envelhecimento. Ja as criancas sdo mais
acometidas pelas doencas infecciosas e parasitarias, que independem
do tempo de exposicao, ou por aquelas doencas relacionadas ao baixo
nivel de imunidade (ROUQUAYROL; SILVA, 2013).

Em relacao ao sexo, estudos epidemioldgicos demonstram que ha
diferencas entre as causas de adoecimento e morte entre homens e
mulheres. Por exemplo, em determinadas idades, os homens morrem
mais que as mulheres. Uma das explicacoes para isso é que as mulheres
procuram mais os servicos de satide do que os homens e se expdem
menos aos riscos. Tal situagdo demonstra a necessidade de implantacao
de politicas publicas para atencao a saide do homem com a finalidade
de reduzir esse excesso (aumento) de mortalidade (ROUYQUAYROL;
SILVA, 2013).

Grafico 1 — Curvas de mortalidade proporcional segundo faixas etarias e sexo — Brasil 2008
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Neste grafico, podemos ver que, abaixo de 10 anos de idade, a taxa de mortalidade é semelhante
entre os sexos. Contudo, é possivel observar que existe, proporcionalmente, um aumento de
mortalidade entre homens jovens, especialmente nas faixas etarias de 15 a 29 anos de idade, em
comparag¢ao com as mulheres.

Fonte: BRASIL (2010).
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A relacao das condicdes de vida
exemplificadas e a situacdo de
saude ressaltam o excesso de
risco de adoecer e morrer entre
as camadas mais pobres da
populacao.
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Variaveis sociais

Em relacdo as varidveis sociais, vamos comentar sobre a associagao
entre idade materna, habito de fumar da mae e classe social como fato-
res de risco para baixo peso ao nascer, apresentada na tabela a seguir:

Tabela 1 - Incidéncia de baixo peso e risco relativo, segundo caracteristicas maternas em
Ribeirdo Preto (SP) no periodo de 1978-1979

Fatores de risco Incidéncia RR
(casos por 100 nascimentos)

Idade materna

< 20 anos 9,38 1,52

> 20 anos 6,15 1,00

Habito de fumar da mae

Fumante 9,62 1,77

N&o fumante 5,43 1,00

Pobreza

Pobres 7,35 2,35

N&o pobres 3,13 1,00

Fonte: Adaptado de Silva et al. (1992).

Ao analisar a tabela, observamos que a idade materna é um dos fatores
de risco para o baixo peso ao nascer (BPN). Como uma das estratégias
para contornar esse risco, as politicas para reducao do BPN devem tam-
bém incluir acées visando a diminuicdo da gravidez na adolescéncia.
Do mesmo modo, se o habito de fumar ¢ um fator de risco, sera neces-
sario fomentar politicas de reducao do tabagismo durante a gestacao.
Por fim, se a pobreza também estiver relacionada ao BPN, sera preciso
implementar politicas que possibilitem melhor alimentacao durante
a gestacao para evitar o baixo peso. Terilamos assim um conjunto de
agoes abarcando o controle da gravidez na adolescéncia, a reducao do
héabito de fumar e a suplementacao alimentar para enfrentar o pro-
blema (BARATA, 2009).

Variaveis de estilo de vida

As principais causas de adoecimento e morte, em muitos paises, inclu-
sive no Brasil, sao as doengas cronico-degenerativas e as violéncias.
Esses agravos estao, em grande parte, relacionados ao comportamento
e aos habitos de vida dos individuos, por exemplo:

# alimentacao inadequada;
# atividade fisica reduzida;

# tabagismo;



# abuso de alcool e outras drogas;

# comportamento sexual.

As doencas cronicas ndo transmissiveis compdéem um grupo de doencas
que se caracteriza por apresentar, de uma forma geral, um longo periodo
de laténcia, tempo de evolucao prolongado, etiologia ndo esclarecida
totalmente, lesdes irreversiveis e complicacbes que acarretam graus
variaveis de incapacidade ou 6bito. Entre elas, podemos citar:

® doencas cardiovasculares;

® cancer;

® diabetes mellitus;

® doencas respiratoérias cronicas.

As doencas cronicas constituem-se, atualmente, em importantes
problemas de salde publica, porque apresentam taxas elevadas de
morbidade, mortalidade, incapacidades e alto custo nos tratamentos
ambulatoriais e hospitalares.

Fonte: Organizacao Pan-Americana da Saude (2015).

"Onde?": as caracteristicas relacionadas
a lugar

O conhecimento do lugar onde ocorre determinada doenga é muito
importante em epidemiologia para a caracterizagao do evento. Varios
elementos geograficos podem influenciar a distribuicdo das doencas,
entre eles:

Vegetagao Fatores Localizacao urbana ou rural
climaticos
Fauna Poluentes ambientais
Relevo O;ganlzagao
0 espaco A
pag Local de residéncia e trabalho
urbano
Solo
Hidrografia Migracao Contaminacdo de alimentos

A andlise dos agravos a sauide, com énfase nas diferencas geograficas,
constitui uma preocupacao fundamental para se entender o processo
de manutencao da satide e de adoecimento das pessoas. Assim, conhe-
cer onde as pessoas moram, as caracteristicas geograficas do lugar, a
sua forma de ocupacao, os poluentes existentes e até a existéncia de

Conhecendo a epidemiologia
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Revendo os conceitos de territério
e vulnerabilidade apresentados no
Capitulo 3, a populacéo do bairro
(territério) do exemplo ao lado
representa um grupo populacional
de risco, mais vulneravel ao
sarampo em razao da baixa
cobertura vacinal e das condicoes
de vida a que estad submetida.

4 N

As campanhas de vacinagao
tém como meta a maior
homogeneidade possivel em
determinado lugar.

& J

é uma unidade
territorial de coleta das operacoes
censitarias, definido pelo IBGE,
com limites fisicos identificados,
em areas continuas e respeitando
a divisao politico-administrativa do
Brasil (IBGE, 2000).
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alimentos contaminados ajuda a apontar os riscos a que o individuo
esta sujeito pelo fato de viver em certas regides ou visita-las. Se os casos
de sarampo se concentram em determinado bairro, por exemplo, isso
pode estar indicando bolsoes de baixa cobertura vacinal, decorrentes de
areas em que a populagao estd sujeita a grande aglomeracao intradomi-
ciliar, areas de fixagao recente de migrantes provenientes de zona rural
e/ou areas de invasoes. Devemos lembrar, ainda, que a aglomeracao
espacial dos casos pode estar ocorrendo nao em relagao ao local de resi-
déncia, mas com respeito a locais de trabalho, escolas ou areas de lazer.

Para que a distribuicdo espacial forneca elementos uteis ao controle,
¢é necessario que ela se faca segundo areas com caracteristicas as mais
homogéneas possiveis. A fim de melhorar o conhecimento quanto aos
fatores relevantes na ocorréncia de cada doenca, é importante conhecer
sua distribuicdao por dreas menores, tais como os bairros ou até mesmo
por setores censitarios.

Outro exemplo de andlise dos agravos a saude relacionado as diferen-
cas geograficas é o estudo de Hino (2011) sobre tuberculose, no qual o
autor utilizou uma correlacao espacial da ocorréncia dos casos novos da
doenca para estudar a associacao entre a condicao de vida e a distribui-
¢do da tuberculose no municipio de Ribeirdo Preto, Sao Paulo.

Na andlise de dados, observou-se que os considerados
de alta condicao de vida, com boa infraestrutura urbana e servicos de
saude, destacaram-se pela baixa ocorréncia de casos de tuberculose.
Nesses setores, a incidéncia foi de 15,1 casos/100 mil habitantes. Ja
os setores considerados de intermediaria e baixa condi¢des de vida
apresentaram os maiores coeficientes de incidéncia (34,4 casos/100
mil habitantes e 49,9 casos/100 mil habitantes, respectivamente). Esses
grupos eram compostos por areas consideradas carentes de infraestru-
tura urbana e de servicos de satide e onde se localizavam as maiores
favelas de Ribeirao Preto (tabela a seguir).

Tabela 2 — Coeficiente de incidéncia de tuberculose segundo condicdo de vida, Ribeirdo
Preto-SP. 2000

Cluster/condicao | N. setores N. casos Populagédo Coeficiente de
de vida censitarios novos incidéncia (/100.000 hab)
Alta 289 29 191.554 15,1
Intermediaria 290 90 261.556 34,4
Baixa 53 23 46.093 49,9

Fonte: Hino (2011).

Em relacdo a tuberculose, varias pesquisas vém demonstrando sua asso-
ciacao com as condicoes de vida, destacando o papel dos indicadores
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de desigualdade social na ocorréncia da doenca (SOUZA et al., 2005;
VICENTIN; SANTO; CARVALHO, 2002). Segundo esses estudos, as po-
pulacdes socialmente desfavorecidas e marginalizadas sao atingidas de
forma intensa e desproporcional. O conhecimento das condi¢des de vida
dos doentes de tuberculose e como eles estao distribuidos no territorio
visa ajudar na elaboracao de novas estratégias de controle da doenca
e também ressaltar a necessidade de superacao das iniquidades sociais
(HINO, 2011).

Importa ressaltar que as comparagoes entre paises, estados, regioes e
municipios sdo necessarias e poderao expor as disparidades nos niveis
de satde, apontar problemas localizados e, consequentemente, orien-
tar a alocacao de recursos para o controle de doencas e agravos.

As principais comparagoes geograficas sao entre:

% paises;

# unidades administrativas dentro do mesmo pais;

s dreas urbanas e rurais; e

s em nivel local.

Grafico 2 - Exemplo de analise geografica: numero de casos de Aids no ano de 2001 em alguns municipios do estado

do Rio de Janeiro
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Fonte: Geréncia de DST/Aids/Hepatites (RIO DE JANEIRO, 2013).

Outro tipo de comparacao geografica é a variacao urbano-rural.
Sao areas definidas com base em dados como nimero de habitantes
e caracteristicas socioecondmicas. As andlises dessas areas permitem
informar que, em geral:
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#: areas rurais possuem maior risco de doencas infecciosas e
parasitarias, zoonoses, acidentes ofidicos, intoxica¢des relacionadas
ao uso de agrotoxicos e cancer de pele;

* areas urbanas apresentam menor risco de doengas infecciosas e
parasitarias; predominio de doencas sexualmente transmissiveis,
gripe e demais infeccOes respiratorias; doencas ligadas ao consumo
de drogas; violéncia; poluicao atmosférica e acidentes de transito.
As afeccoes cardiovasculares e as neoplasias predominam nas
cidades em decorréncia de uma longa exposicao a agentes e fatores
de risco mais comuns em ambientes industriais e urbanos.

A posicao social das pessoas e de grupos sociais (medida por indicadores
de classe social, varidaveis isoladas como escolaridade e classes ocupa-
cionais ou a partir das condi¢oes de vida em determinados espacos geo-
graficos) é um importante determinante do estado de satide das popu-
lagdes, atuando sobre o perfil de morbidade e mortalidade e também
sobre o acesso e a utilizacao dos servicos de satide (BARATA, 2009).

“Quando?”: as caracteristicas relacionadas
ao tempo

Na epidemiologia, a andlise do tempo em relagdo as doengas e/ou aos
agravos permite:

#indicar os riscos aos quais as pessoas estao sujeitas; identificar a
época de maior ou menor incidéncia de agravos; identificar riscos
diferenciados e instituir medidas indicadas;

* monitorar a saude da populacao; detectar elevagoes de frequéncia
de determinado agravo; realizar agoes imediatas; evitar outros casos
ou danos maiores;

# fornecer subsidios para explicacOes causais, por exemplo, variagoes
temporais da poluicdo atmosférica relacionadas a mortalidade por
doenga cerebrovascular;

# avaliar o impacto de uma intervencao, realizando-se uma
investigacdo comparativa do cenario antes e depois da introducao
de uma medida; constatar se houve ou nao impacto na frequéncia
da doenca.



Veja um exemplo

A elevacdo da ocorréncia do nimero de casos de sarampo em determinada
populacdo, em determinada faixa etaria, num determinado tempo e

lugar ird permitir, numa analise de situacdo de saude, a identificacdo

de um surto. Como estratégia de intervencao nesse quadro, podem ser
implementadas campanhas de vacinacdo contra o sarampo, prevenindo

a populacao de um futuro contagio e, consequentemente, eliminando

0 surto.

Se, ao longo do tempo, observa-se que ha uma tendéncia a ocorrerem
surtos em determinada época do ano, tal analise epidemiolégica permite
organizar campanhas antes dessa época, para evitar que o surto aconteca.

As doencas podem apresentar variacdes regulares ou endémicas e

variacoes irregulares ou epidémicas.

Varia¢des regulares ou endémicas

As variagoes regulares ou flutuagdes endémicas sao observadas na ocor-
réncia habitual das doencas. Elas compreendem a tendéncia secular, as

variagoes ciclicas e a variacao sazonal.

Tendéncia secular

Conhecendo a epidemiologia

Corresponde a variagoes observadas ao longo de Figura 1-Tendéncias ascendentes e decrescentes

um periodo grande de tempo (10 anos ou mais). ( _ )
.~ ~ Tendéncias ascendentes podem
Essas variacoes refletem alteracoes da estrutura estar relacionadas a:
epidemioldgica ocorridas no periodo considerado. o melhoria dos meios
Além disso, observar doencas por tanto tempo nos diagnosticos (que possibilitam
permite avaliar a efetividade das medidas utilizadas maior identificacao de casos)
para o controle destas, como a vacinacdo, e detectar ¢ busca ativa de casos
mudancas na estrutura epidemioldgica da doenca ® piora das condicdes de vida
considerada.
Podemos identificar tendéncias ascendentes e decres- Tendéncias decrescentes
. podem estar relacionadas a:
centes, conforme o esquema a seguir. , . A
® introducao de medidas
N . profilaticas efetivas
Tendéncias ascendentes e decrescentes podem ser . .
e ® reorganizacao dos servicos
apresentadas sob a forma de graficos, como o que de satide
segue. . .
g ® melhoria das condicbes de
vida em geral
\ J

Fonte: Fiocruz Imagens.

127



REeDE DE FRIO: FUNDAMENTOS PARA A COMPREENSAO DO TRABALHO

Grafico 3 - Coeficiente de Incidéncia de hanseniase de 1942 a 1988. RS/Brasil
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Observe que a variacao dos casos novos de hanseniase apresenta tanto tendéncia decrescente
(indicada pela seta verde) quanto tendéncia ascendente (indicada pela seta vermelha).

Fonte: Cestari, Ferreira e Loureiro (1989).

Variacoes ciclicas

Consistem em um aumento peridédico de casos novos de determinada
doenca (incidéncia), em periodos especificos ou regulares, como a raiva
animal, por exemplo, em que € possivel observar aumentos ciclicos de
casos novos que coincidem com o crescimento das populagoes animais.

Variacao sazonal

Corresponde a aumentos peridédicos dos casos de uma doenca em deter-
minadas épocas do ano, geralmente relacionados ao modo de transmis-
sao de cada doencga. Sabendo a variagao sazonal de uma doencga, é pos-
sivel atuar de maneira preventiva, em tempo habil. Veja um exemplo
no grafico seguinte.

Grafico 4 - Incidéncia de doenca meningocdcica segundo a distribui¢cdo sazonal nos periodos epidémicos.
Municipio de Sao Paulo, Brasil, 1920/1926, 1945/1951, 1971/1977 e 1988/2002
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A variacdo sazonal da doenca meningococica parece estar associada aos indices de umidade relativa do ar, uma vez que
0s meningococos sobrevivem melhor em ambientes secos. Os meses de outono e inverno coincidem com as menores

taxas de umidade relativa do ar.
Fonte: Moraes e Barata (2005).
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Variacoes irregulares ou epidémicas

As variagoes irregulares sdo alteracoes na frequéncia das doencgas ocor-
ridas de forma nao previsivel, ou seja, alterando a tendéncia secular
ou fora do padrado ciclico ou sazonal. A variacao irregular de maior
interesse em epidemiologia é a epidemia.

O que ¢é epidemia?

Epidemia refere-se ao aumento do nimero de casos novos (incidéncia)
de uma doenga que ocorre em um local e uma época, além do espe-
rado. Pode ser:

# Explosiva — quando ocorre aumento expressivo do naumero de
casos em curto periodo de tempo. Tem fonte tinica de transmissao
(fontes de agua, comida, ar contaminados); por exemplo, diarreia,
intoxicacao alimentar.

Grafico 5 - Exemplo de epidemia explosiva — exposi¢do macica comum de
curta duracéo
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Fonte: Brasil (2010).

# Progressiva ou propagada — quando ocorrem aumentos graduais
do nimero de casos; por exemplo, enfermidades transmitidas por
contato direto pessoa-pessoa (doengas sexualmente transmissiveis,
gripe), doencas transmitidas indiretamente por meio de vetores
(dengue).

Grafico 6 - Exemplo de epidemia progressiva — exposicdo multipla/epidemia
prolongada
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Fonte: Brasil (2009).
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Ao conceituarmos esses
eventos, podemos ter uma
ideia melhor das relacoes

que existem entre eles. Em
qualquer situagdo que ocorra
uma endemia, uma epidemia,
um surto e uma pandemia,

é importante saber distinguir
uma situacao da outra e,
inclusive, entender, no seu
processo de trabalho, o porqué
das acoes realizadas em cada
uma delas.

J

A discussao sobre determinantes
sociais de saude foi realizada nos
Capitulos 1 e 3 deste livro.
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E importante ressaltar que a ocorréncia de aumento de casos novos
circunscritos a um espaco geografico delimitado, como escola, creche,
quartel, condominio, entre outros, é denominada de surto. Contudo,
nao se deve utilizar esse termo quando essa ocorréncia abranger
agregacoes geograficas iguais ou maiores que um municipio, ou seja,
quando isso ocorre, denomina-se epidemia.

Ha situacoes em que determinada epidemia se espalha geograficamente
de tal modo que atinge mais de um pais ou continente. Nesses casos,
utilizamos a terminologia pandemia para retratar esse quadro. Doencas
como coOlera, dengue, Aids e gripe aviaria sdo exemplos de pandemias
atuais.

Quando o numero de casos de uma doenca ocorre, habitualmente,
num espaco geografico delimitado e dentro do limite de casos espera-
dos, denominamos endemia. Em outras palavras, temos uma endemia
quando a doencga ocorre com oscilacbes que correspondem as flutua-
¢oes esperadas, ciclicas ou sazonais. Esquistossomose, malaria, doenca
de Chagas sao exemplos de doencas endémicas.

Consideracoes finais

Neste capitulo, vimos a importancia da epidemiologia para tragar o
perfil do processo de satide e doenca da populacdo; a necessidade de
responder perguntas como onde, quando e sobre quem surge deter-
minada doenca; tabelas, graficos, mapas e outros recursos utilizados
para demonstrar, com fidedignidade, informacoes colhidas nos estudos
epidemioldgicos etc.

Compreender as vulnerabilidades de cada pessoa ou do ambiente sig-
nifica buscar conhecer as condi¢des que podem deixa-la em situacao
de fragilidade e expd-la ao adoecimento. Essa abordagem esta inti-
mamente ligada a discussdo dos determinantes sociais da satide, pois
seriam dimensoes dos determinantes que, dependendo da situacao de
exposicdo, tornariam a pessoa, o grupo ou ambiente mais vulneravel ao
risco de adoecer (AYRES et al., 1999).

Com base nos pontos abordados, observamos que a epidemiologia é
mais uma ferramenta poderosa, pratica e util a servico do SUS, da qual
devemos nos apropriar para enriquecer o desenvolvimento de nossas
acoes. Além de ser estratégica, nossa atuagao deve ter, em sua esséncia,
a responsabilidade, a maturidade e o respeito com a saude da nossa
populagao.
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5. Indicadores de saude e sistemas
de informacao em saude:
instrumentos para analisar

a saude da populacao

Gloria Regina da Silva e Sd, Omara Machado Aratijo de Oliveira
e Paula de Castro Nunes

A epidemiologia descritiva nos possibilitou conhecer as perguntas rela-
cionadas a determinadas caracteristicas da popula¢do, formando um
conjunto de dados importantes que contribui para a analise da situacao
de satide da populacao.

Obter dados e apresenta-los de forma organizada é muito importante.
Contudo, se quisermos comparar os dados de uma doenca ou um
agravo que ocorre em determinado local com os de outra localidade,
necessitamos de um pouco mais de conhecimento. Esses dados pre-
cisam ser transformados em informacao que possa ser compreendida
e analisada, comparada entre diferentes localidades e intervalos de
tempo. Para tanto, a saude publica utiliza uma série de medidas, os
indicadores de saude, tracando relagdes entre perguntas relacionadas a

” o u

“quem”, “onde” e “quando”, discutidas no capitulo anterior.

Neste capitulo vamos conhecer o que sdo medidas em satide publica, os
indicadores de satde, para que servem e como utiliza-los. Aqui serao
apresentados elementos para que vocé, profissional da satide, possa
se apropriar e, consequentemente, ampliar e enriquecer o seu conhe-
cimento na constru¢ao de uma pratica mais reflexiva. Dessa forma,
podera estabelecer as necessarias relacoes do seu processo de trabalho
com a situagao de saude e as caracteristicas sociais, epidemiologicas e
sanitarias da populacdo e do seu territorio.

Além disso, apresentaremos, brevemente, o que sao sistemas de infor-
macao em saude e alguns exemplos, pois por meio desses sistemas sao
coletados dados que podem, a partir de analises, basear a criacao de
medidas de satide publica/indicadores de satde.
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Nao podemos deixar de ressaltar
que a salide de uma populacao é
avaliada, também, por indicadores
indiretos, como escolaridade,
renda, condicoes de habitacao,
saneamento e outros, fornecidos
por setores fora da area da saude.
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Medidas de saude coletiva:
quantificando a saude

Na epidemiologia, a quantificacao dos eventos é imprescindivel para
se avaliar e gerenciar os servicos de satide ofertados a comunidade e
analisar a situacao do processo satide e doenca de uma populacdo em
determinado territorio.

Essa quantificacdo é expressa em indicadores, ou seja, em medidas
que instrumentalizam o observador para a descri¢ao e a andlise de uma
situagao existente, a avaliacdo do cumprimento de objetivos e metas e
de suas mudancas ao longo do tempo, além de possibilitarem a previsao
de tendéncias futuras.

Na epidemiologia, uma medida bastante utilizada é a frequéncia, que
tem como principal finalidade descrever quantitativamente a ocorrén-
cia de uma doenga ou um agravo a satude. Podemos considerar dois
tipos de frequéncia: a absoluta e a relativa.

A frequéncia absoluta é o resultado direto da contagem de determi-
nada ocorréncia. Esse resultado é um niimero bruto muito importante
para o planejamento e para a gestao dos servicos de satde, porque per-
mite identificar o grupo da populacao mais atingido por determinado
evento, ajudando a identificar necessidades.

Veja um exemplo

Como profissional da rede de frio, vocé ja deve ter percebido que o
quantitativo disponibilizado de determinada vacina pode oscilar.

O conhecimento do nimero de casos de meningite, por exemplo, permite
a programacao dos recursos necessarios para disponibilizar a quantidade
de vacinas e insumos em geral (bem como para o atendimento dos casos
em relacdo ao numero de leitos, medicamentos etc.). Essa programacao
serd completamente diferente se tivermos uma expectativa de 20 ou 2.000
casos da doenca, concorda?

A frequéncia relativa, por sua vez, expressa uma relacdo entre dois
grupos de individuos. E uma medida que expressa uma quantidade
especifica, uma fragao, em relacdo a outra quantidade. Pode ser entre:

#um grupo composto por um numero parcial e outro, pelo total (por
exemplo, o nimero de casos que evoluiram para 6bito em relacao
ao total de casos; o nimero de casos de uma faixa etaria em relacao
ao total de casos; o nimero de casos em relacao a populagao);
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# dois grupos de diferentes categorias (por exemplo, o numero de
casos do sexo masculino em relacao ao ntiimero de casos do sexo

feminino).
4 )
Frequéncia absoluta Frequéncia relativa
[ Py Py o .
Numero de bolas cinza Numero de bolas cinza- Numero de bolas
dentro da esfera amarela claro em relacdo ao cinza-claro em
total de bolas dentro relacdo ao nimero de
do circulo amarelo bolas cinza-escuro
N\ _J

Fonte: Fiocruz Imagens.

A frequéncia relativa pode ser expressa em proporcao, razao, coeficiente
ou taxa. Em geral, utilizamos a proporcao para quantificar a relacao
entre um numero parcial e um ntmero total de casos, enquanto o coe-
ficiente ou taxa ¢ utilizado para quantificar a relacao entre o nimero
de casos e a populacdo. Por fim, a razao é utilizada para quantificar a
relacdao entre ntimero de casos de diferentes categorias.

n° parcial de casos

Proporcao =
RETS n° total de casos
_ n°de o6bitos por doencas cardiovasculares
Exemplo: A
n° total de 6bitos
Coeficiente _  n° de casos
ou taxa total da populacao

n° de casos de meningite no municipio do Rio de Janeiro
Populacdo do municipio do Rio de Janeiro

Exemplo:

n® de casos do tipo X

n° de casos do tipo Z

Razao =

n° de casos de Aids no sexo masculino
n° de casos de Aids no sexo feminino

Exemplo:
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Na Ripsa, vocé pode
aprofundar os indicadores de
salde que apresentamos a
seguir e diversos outros. Para
isso, acesse a http://www.ripsa.
org.br/vhl/indicadores-e-dados-
basicos-para-a-saude-no-brasil-
idb/ficha-de-qualificacao-do-

indicador/

J

136

Indicadores de saude

A despeito de termos indicado as frequéncias como medidas da satde
coletiva, a partir de agora abordaremos mais especificamente os indica-
dores de satide mais utilizados para avaliar a situagao de satiide de uma
populacdo e orientar o desenvolvimento de politicas publicas.

Rede Interagencial de Informacdes para a Saude (Ripsa)

Formalizada em 1996, por portaria ministerial e por acordo de cooperacao
com a OPAS, a Ripsa tem como propésito promover a disponibilidade
adequada e oportuna de dados basicos, indicadores e analises sobre as
condicbes de salde e suas tendéncias, visando aperfeicoar a capacidade
de formulacdo, gestao e avaliacao de politicas e acoes publicas
pertinentes. O principal instrumento de orientacao técnica da Ripsa sdo

as Fichas de Qualificacdo, que expdem os conceitos e critérios especificos
para a construcao de um indicador. As Fichas de Qualificacdo podem ser
acessadas no site: http://fichas.ripsa.org.br/2012/.

Fonte: Rede Interagencial de Informacdes para a Saude (2012).

Os indicadores mais utilizados em satide para avaliar, em populag¢des
diferentes, os riscos de adoecer ou morrer sao, respectivamente, os de
morbidade e mortalidade. Mortalidade e morbidade sao medidas rela-
tivas e sempre se referem a uma populacdo especifica e a um intervalo
de tempo determinado.

Principais indicadores de morbidade

A morbidade expressa o comportamento de uma doenca ou de um
agravo a satide em uma populacio exposta, em determinado periodo. E
medida pelos coeficientes ou taxas de incidéncia e prevaléncia.

Coeficiente ou taxa de incidéncia

A incidéncia demonstra a intensidade com que uma doenga ou um
agravo ocorre na populacio. E a intensidade da morbidade. E calculada
pelo coeficiente de incidéncia, que mede a ocorréncia de casos novos
da doenca ou outros eventos na populacao.

Esse coeficiente é definido como a relacdo entre o nimero de casos
novos de determinada doenca ou agravo e a populagao exposta ao risco
de adquirir a doenca ou sofrer determinado agravo a satide. Portanto, é
uma medida de risco. E muito utilizada quando sdo estudados os fato-
res causais de adoecimento, porque pode ser calculada por sexo, grupo
etario, regides, situacdo de exposicao.
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A unidade de tempo (periodo em anadlise) pode ser dia, més, semana,
ano, dependendo da doenca em estudo ou do interesse em se obter
medidas ao longo do tempo. A unidade de referéncia é “habitantes”
(ou “habitantes por especificacao”, dependendo da populacao exposta
na anadlise; por exemplo, alunos, quando se referir a incidéncia de casos

em uma escola).

Justificativa da poténcia de 10 nas féormulas

Para facilitar e permitir a comparacdo entre os coeficientes, tanto os

de mortalidade quanto os de morbidade, calculados para diferentes
locais ou para o mesmo local, em diferentes periodos de tempo, o
resultado utiliza sempre uma base comum (100, 1.000, 10.000, 100.000,
1.000.000), que representa uma poténcia de 10 (10"). Essa poténcia de
10 é escolhida de forma a tornar os nimeros obtidos o mais préximo
possivel do inteiro, procurando aumentar as fracoes obtidas pela divisdo
e, consequentemente, diminuindo o nimero de zeros dessas fracbes
decimais. Por convencao, nos coeficientes de mortalidade geral e infantil,
a base é por 1.000, e, quando se trata de mortalidade por causas, a base
mais adequada é 10° = 100.000. Expressa-se o coeficiente de letalidade
sempre em porcentagem.

A seguir apresentamos a férmula para o calculo do coeficiente de inci-
déncia e de prevaléncia.

Férmula para o calculo do coeficiente de incidéncia (Cl)

cl n° de casos novos de uma doenca, num dado local e periodo x 10"

Populacdo do mesmo local e periodo

Exemplo: coeficiente de incidéncia de tuberculose, Salvador, 2014
® 7.805 casos novos em 2014
® populacdo do estado em 2014: 12.709.744 habitantes

7.805

Coeficiente de incidéncia= — 2~ =—-
12.709.744

x 10.000 = 6,14/10.000 hab.
Interpretando: ocorreram, aproximadamente, seis casos novos de tuberculose
em cada grupo de 10 mil habitantes, em Salvador, no ano de 2014.

Essa informacao pode dar ao profissional de satide a dimensao da mag-
nitude da doenca, ou seja, a forca do risco de adoecer de tuberculose
na populagao. Com esse conhecimento da incidéncia, é possivel, para o
profissional, planejar as acoes de forma preventiva, bem como intervir
de modo a evitar a propagacao ou disseminacao da doenga por meio de
medidas, como a vacinacao.
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Esta padronizado que o
resultado da taxa de ataque
seja expresso em porcentagem.
Ou seja, a poténcia de 10

utilizada é 102 = 100.
_J
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Coeficiente ou taxa de prevaléncia

Prevaléncia é o numero total de casos existentes em determinado local
e periodo. E calculado pelo coeficiente de prevaléncia, que mede a fre-
quéncia ou a probabilidade de existéncia de casos (novos e antigos)
da doenga na populagao. Permite estimar e comparar, no tempo, a
persisténcia de determinada doenca, sendo mais utilizado para analise
de doencas cronicas. E um coeficiente importante no planejamento da
assisténcia a saude, porque possibilita, por exemplo, calcular a quan-
tidade de medicamentos ou leitos hospitalares necessaria. Da mesma
forma que no coeficiente de incidéncia, os resultados podem ser mul-
tiplicados por uma base referencial, que é uma poténcia de 10 (10").

Férmula para o calculo do coeficiente de prevaléncia (CP)

n° de total de casos (novos e antigos)

d d dado local fod
P = e uma doenca, em dado local e periodo ., .

Populacado do mesmo local e periodo

Exemplo: coeficiente de prevaléncia de tuberculose, Salvador, 2014
© 7.805 casos novos foram diagnosticados naquele ano
© 2 mil tiveram cura por alta
® 30 foram a 6bito

© 400 novos diagnosticados em 2009 persistiam doentes por
causa de resisténcia ao tratamento

Numerador = 7.805 + 400 - 2.000 - 30 = 6.175

Coeficiente de prevaléncia = __6.175 x 10.000 = 4,86/10.000 hab.
12.709.744

Interpretando: existiam, aproximadamente, em 2014, cinco pacientes em
tratamento de tuberculose em cada 10 mil habitantes.

Essa informacao fornece ao profissional de satide a dimensao da forga
com que a doenca subsiste na populacao, possibilitando o planejamento
das ac¢des e dos recursos necessarios ao tratamento, como aquisicao de
medicamentos, previsdao do namero de leitos e de profissionais neces-
sarios ao atendimento desse agravo.

Taxa ou coeficiente de ataque

E o coeficiente de incidéncia (ou seja, niimero de casos novos em deter-
minados periodo e local) em uma populagao especifica exposta ao risco;
limitado a uma 4area e tempo restritos.
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Férmula para o calculo da taxa de ataque (TA)

TA n® de casos novos de uma doenca, num dado local e periodo

: x 100
Populagdo exposta ao risco

A taxa de ataque é muito ttil para identificar a fonte de infeccdo, ao
se investigarem ou se analisarem surtos epidémicos de determinada
doenga, em um local ou em uma situacao em que o grupo populacional
é bem definido, como residéncia, creche, escola, quartel, ou quando se
trata de um grupo de pessoas que participou de um evento especifico,
como um almocgo ou um lanche. Por exemplo, em uma escola que pos-
sui 100 alunos, 20 apresentaram uma infeccao intestinal. A TA neste
caso seria:

TA =£ x 100
100
TA = 20%

Ressaltando

Os indicadores de morbidade que tratam do risco de adoecer sao o
coeficiente de incidéncia e o coeficiente ou taxa de ataque. O risco de
morrer pode ser expresso por diversos indicadores, como o coeficiente
geral e especifico de mortalidade e o coeficiente ou taxa de letalidade,
e cada um deles é apresentado a seguir.

Principais indicadores de mortalidade

A mortalidade é uma variavel caracteristica das comunidades de seres
vivos e refere-se ao conjunto dos individuos que morreram em dado
intervalo do tempo. Os coeficientes de mortalidade sao definidos como
quocientes entre as frequéncias absolutas de 6bitos e o ntimero dos
expostos ao risco de morrer.

Coeficiente de mortalidade geral

O coeficiente de mortalidade é a relacdo entre a frequéncia absoluta, ou
seja, a soma ou total dos 6bitos e o niimero total de pessoas expostas
ao risco de morrer. O coeficiente de mortalidade é geral quando inclui
todos os 6bitos e toda a populagdo da area em estudo.

ﬁ

Por convencéo, para o calculo
da taxa de mortalidade

geral e infantil, a poténcia

de 10, padronizada
internacionalmente, é 103
(1.000).
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Formula para o calculo do coeficiente de mortalidade geral (CMG)

n° total de 6bitos em determinada area e periodo
Populacdo da mesma area e no mesmo periodo

x 1.000

CMG =

Exemplo: coeficiente de mortalidade geral do municipio do Rio de
Janeiro, 2012

® Total de 6bitos em 2012: 52.263
® Populacao do municipio em 2012: 6.390.290 habitantes

Coeficiente de mortalidade geral = _52.263 41000 = 8,18/1.000 hab.
6.390.290

Interpretando: em 2012, no municipio do Rio de Janeiro, morreram oito

pessoas para cada mil habitantes.

Apesar de ser utilizado na satide publica, o seu uso torna-se limitado
pela qualidade de registro de 6bitos e pela dificuldade de comparacao
internacional devida as diferencas nas estruturas etarias. Por exemplo,
em paises desenvolvidos, a estrutura etdria da populacdo é composta
de um grande percentual de idosos, o que aumenta o CMG e pode for-
necer uma falsa impressao de que o risco de morrer seja maior nesses
do que nos paises menos desenvolvidos. Por esse motivo, quando se
deseja comparar a mortalidade de duas areas de composicoes etarias
diferentes, faz-se necessaria a padroniza¢do das taxas.

A tabela, a seguir, apresenta o coeficiente de mortalidade geral padro-
nizado no Brasil, por regioes e sexo. Observamos que, em 2008, o coe-
ficiente de mortalidade geral foi de 4,92 6bitos por mil habitantes. Em
todas as regioes, esse coeficiente possui maior valor no sexo masculino.

Tabela 1 - Numero e proporc¢do de ébitos e coeficiente de mortalidade geral padronizado por mil hab - Brasil, 2008

Regides Numero de % de Coeficiente de mortalidade geral | Coeficiente de mortalidade geral

6bitos 6bitos bruto (por mil habitantes) padronizado (por mil habitantes)

Total Homens | Mulheres | Total Homens | Mulheres
Norte 59.067 5,54 3,90 4,74 3,03 4,59 5,29 3,90
Nordeste 269.870 25,30 5,07 5,97 4,22 4,70 5,54 3,89
Sudeste 502.039 47,06 6,23 7,25 5,31 5,04 5,98 4,12
Sul 169.321 15,97 6,16 7,15 5,18 4,97 5,90 4,07
Centro-Oeste 66.545 6,24 4,86 5,98 3,75 4,86 5,75 4,00
Brasil 1.066.842 100 5,62 6,58 4,70 4,92 5,82 4,05

Fonte: Brasil (2010).
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Coeficiente de mortalidade por causa

Representa o numero de 6bitos por uma causa especifica em relagao
ao total da populagao. Por exemplo, nimero de mortos por tuberculose
em relacdo ao nimero total de mortos na populacao. Muito usado, for-
nece dados importantes sobre a satide das coletividades. Quando acom-
panha as doencas transmissiveis, mede, indiretamente, as condi¢oes de
saneamento e a eficiéncia dos servicos de prevencao e programas de
controle de doengas.

Férmula para o calculo do coeficiente de mortalidade
especifica por causa (CMEC)

n° de 6bitos por determinada causa em um dado periodo

CMEC = x 100.000

Populacao

Exemplo: coeficiente de mortalidade especifica por causa externa no
estado de Sao Paulo, 2012

* Obitos por causas externas em 2012: 25.041

® Populacdo do estado em 2012: 41.901.219

Coeficiente de mortalidade 75 41

— 2227 x 100.000 = 59,8/100.000 hab.
por causas externas 41.901.219

Interpretando: em Sao Paulo, ocorreram aproximadamente 60 6bitos por
causas externas para cada 100 mil habitantes no ano de 2012.

Na tabela a seguir, sao apresentados os coeficientes de mortalidade
especificos para as dez principais causas de 6bito definidas (por 100
mil habitantes) segundo sexo, no Brasil, no ano de 2008. Observamos
que, em todo pais, entre as mulheres, a primeira causa de 6bito sao as
doencas cerebrovasculares, entre os homens sdo as doencgas isquémicas
do coracao, com participacao importante das agressoes.

Tabela 2 - Numero absoluto de 6bitos, proporc¢do (%) e coeficientes de mortalidade brutos especificos
(por 100 mil habitantes) para as dez principais causas de 6bito definidas, total e segundo sexo — Brasil, 2008

Ordem | Causas Total Homens Mulheres
N° % CMB N° % CMB N° % CMB

1 Doencas 97.881 9,2 51,6 49.311 8,0 52,9 48.563 10,7 50,3
cerebrovasculares

2 Doencas isquémicas 94.912 9,9 50,1 55.162 9,0 59,2 39.744 8,8 41,2
do coracao

3 Qutras doencas 63.091 5,9 33,3 32.090 5,2 34,4 30.988 6,8 32,1
cardiacas

4 Diabetes mellitus 49.683 4,7 26,2 21.639 3,5 23,2 28.040 6,2 29,1
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Tabela 2 - Numero absoluto de 6bitos, proporc¢do (%) e coeficientes de mortalidade brutos especificos

(por 100 mil habitantes) para as dez principais causas de ébito definidas, total e segundo sexo — Brasil, 2008 (cont.)

Ordem | Causas Total Homens Mulheres
N° % CMB N° % CMB N° % CMB
5 Agressoes 48.610 4,6 25,6 44.671 7.3 48,0 3.880 0,9 4,0
6 Pneumonia 45.271 4,2 23,9 22.755 3,7 24,4 22.508 5,0 23,3
7 Doencas hipertensivas 42.167 4,0 22,2 19.909 3,2 21,4 22.254 4,9 23,1
8 Acidentes de transporte 37.585 3,5 19,8 30.668 5,0 32,9 6.894 1,5 7.1
9 Doencas crbnicas das 37.503 3,5 19,8 21.796 3,6 23,4 15.706 3,5 16,3
vias aéreas inferiores
10 Restante de 30.458 2,9 16,1 15.437 2,5 16,6 15.017 3,3 15,6
neoplasias malignas
Todas as causas 1.066.842 100,0 562,6 612.858 100,0 657,9 453.524 100,0 470,2

Fonte: Brasil (2010).
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Coeficiente de mortalidade infantil

E a relacdo entre os 6bitos em criangas com menos de um ano de idade e
o namero de nascidos vivos, em determinada area e periodo de tempo.

Férmula para o calculo do coeficiente de mortalidade infantil (CMI)

n°® de 6bitos em < 1 ano, numa mesma area e periodo

CMI = 1.000

n°® de nascidos vivos numa mesma area e periodo

Exemplo: coeficiente de Mortalidade Infantil no estado do Amazonas, 2013.
® Total de 6bitos de < 1 ano no AM em 2013: 1.361

® Total de nascidos vivos no estado em 2013: 79.041

Coeficiente de mortalidade ~1.361

infanti = x 1.000 = 17,22/1.000 Nascidos
infantil 79.041 viv

05
Interpretando: no estado do Amazonas, em 2013, morreram
aproximadamente 17 criancas antes de completarem 1 ano de vida para
cada mil criancas nascidas vivas.

O coeficiente de mortalidade infantil é uma estimativa do risco de
morte a que esta exposta uma populacao de nascidos vivos, em deter-
minada area e periodo, antes de completar o primeiro ano de vida. E
um indicador muito utilizado em satde publica, por refletir as condi-
¢oes de vida de uma populagao, uma vez que a crianca, nessa faixa de
idade, é extremamente sensivel a todas as condi¢oes socioecondmicas e
ambientais. Utiliza-se o nimero de nascidos vivos como denominador,
pois ele produz uma estimativa mais acurada do que a populacao com
menos de 1 ano de idade.
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O grafico a seguir demonstra a evolu¢do do coeficiente de mortalidade
infantil no Brasil, no periodo de 1990 a 2008, periodo no qual observa-
mos uma queda bastante acentuada desse indicador. O seu valor passou
de 53,7 para 24,1 Obitos por mil nascidos vivos. Contudo, persistem
diferengas inter-regionais importantes. Desde a década de 1990, as
regioes com as maiores e as menores taxas foram a Nordeste e a Sul,
respectivamente. Em 1990, a mortalidade na Regiao Nordeste era 2,5
vezes maior do que na Sul.

Gréfico 1 - Evolucdo do coeficiente de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos). Brasil e regides, 1990 a 2008+
e projecdo até 2015
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* Dados preliminares.
Fonte: Brasil (2010).

Coeficiente de mortalidade materna

E o quociente entre o nimero de mortes por causas maternas e o
nimero de nascidos vivos em determinado periodo e drea. Mede o risco
de morte de mulheres por causas maternas (causas relacionadas a gra-
videz, ao parto e ao puerpério).
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Morte materna, segundo a

10?2 Revisao da Classificacao
Internacional de Doencas (CID-
10), é a "morte de uma mulher
durante a gestacao ou até 42
dias ap6s o término da gestacao,
independente da duracéo ou da
localizacao da gravidez, devida a
qualquer causa relacionada com
ou agravada pela gravidez ou por
medidas em relacao a ela, porém
nao devida a causas acidentais ou
incidentais” (CID-10, 2008).
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Férmula para o calculo do coeficiente de mortalidade
materna (CMM)

n° de 6bitos por causas maternas

em determinados local e periodo

CMM = x 100.000

Total de nascidos vivos

Exemplo: coeficiente de mortalidade materna no Brasil, 2013
® Total de 6bitos maternos em 2013: 1.686
® Total de nascidos vivos no Brasil em 2013: 2.904.027

Coeficiente de
mortalidade —
materna

1.686

—————— x 100.000 = 58,05/100.000 nascidos vivos
2.904.027

Interpretando: no Brasil, em 2013, ocorreram aproximadamente 58
6bitos maternos para cada 100 mil nascidos vivos.

O CMM ¢ um instrumento de analise das condi¢des de assisténcia pré-
-natal e obstétrica. O CMM observa o impacto negativo da assisténcia,
deficiente e/ou de ma qualidade, para a populacdo de gestantes, par-
turientes e puérperas. A base utilizada, por convengao, é de 100 mil
nascidos vivos.

O denominador ideal para o CMM ¢ a populacao de mulheres gestan-
tes, pois sao estas que estao sob risco de morrer por causas maternas.
Entretanto, como ¢ dificil obter-se uma estimativa desse niimero para
a populagao geral, utiliza-se o nimero de nascidos vivos na area e no
periodo de interesse. Os nascidos vivos sao utilizados, partindo-se do
pressuposto que a proporcao de natimortos (nascidos mortos) no total
de nascimentos ¢ desprezivel (ou seja, que a maioria das gestacoes pro-
duz nascidos vivos).

No grafico a seguir, apresentamos o coeficiente de mortalidade materna
nos anos de 1990, 2000 e 2007. Nele, observamos uma diminuicao
de todas as causas especificas de morte materna, o que pode sugerir
melhora nas condigoes de assisténcia pré-natal e obstétrica.
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Grafico 2 — Coeficiente de mortalidade materna por causa especifica de morte (por 100 mil nascidos vivos).
Brasil, 1990, 2000 e 2007
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2000 21,5 12,3 6,3 4,4 5.0
S 2007 15,1 10,7 59 3,4 3,6

Fonte: Brasil (2010).

Mortalidade proporcional

E um indicador que permite analisar a distribuicio proporcional dos
Obitos em relacdo a algumas varidveis de interesse, como idade e causa
do 6bito, isto é, quando se deseja avaliar a frequéncia de um evento em
relacao ao total de dbitos.

E importante ressaltar que esse indicador ndo mede o risco de morrer, e [~

sim a concentrac¢ao dos 6bitos por determinada variavel de interesse. Pode &g’
¢\~

ser utilizado quando nao estao disponiveis dados de populagao, pois ja é
um indicativo da situagao de mortalidade do local que esta sendo avaliado.

Mortalidade proporcional por determinada causa, idade
Oou sexo

5 o , L
Coeficiente por mortalidade " b2 Elaliios par e e,
proporcional por idade, = catisa ou 5exo x 100

causa ou sexo Total de 6bitos

Exemplo: mortalidade proporcional de 50 e mais anos de idade, Brasil, 2013
® total de 6bitos de 50 e mais anos no Brasil em 2013: 917.697
® total de 6bitos no Brasil em 2013: 1.201.474

Coeficiente de mortalidade 917.697

— — o,
proporcional de 50 anos ou mais ~ 1.201.474 X I00= 767

Interpretando: no Brasil, em 2013, a cada cem 6bitos, 76 estavam na
faixa etaria de 50 e mais anos de idade.

10% =100.

Por convencao, o resultado
da mortalidade proporcional é
expresso em porcentagem, a
poténcia de 10 utilizada é
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ﬁ

A taxa de letalidade é expressa,
sempre, em porcentagem.
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O Grafico 3 apresenta a série historica da mortalidade proporcional no
Brasil; observe que hda mudanga nos padroes de adoecimento, pois o
acesso a saude e a expectativa de vida influem diretamente nos valores
de mortalidade proporcional.

Grafico 3 - Mortalidade proporcional. Brasil, 1930 a 2004
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Fonte: Rouquayrol; Almeida (2013).

Taxa de letalidade

A taxa de letalidade (TL) pode ser definida como o maior ou menor
poder que uma doenga tem de provocar a morte nas pessoas. Mede o
risco de morrer de determinado agravo ou doenca.

A TL relaciona o niimero de o6bitos por determinada causa com o
numero de pessoas acometidas por essa doenca. Essa relacao nos da
uma ideia da gravidade do problema, pois indica o percentual de indi-
viduos que morrem por tal doenga.

Férmula para o calculo da taxa de letalidade (TL)

L n° de ébitos por uma doenca, num dado local e periodo 66
= X
total de casos da doenca do mesmo local e periodo

Por exemplo: em uma festa de casamento, foi oferecido um salpicdo com
maionese deteriorada, gerando um surto de intoxicacao alimentar. Dos
convidados presentes, cem consumiram o alimento e ficaram doentes;
destes, dez nao resistiram a intoxicacao e vieram a falecer. Avaliando a taxa
de letalidade, observou-se que foi de 10%. >
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=19 00
100
TL = 10% -

Outros indicadores

O acompanhamento do Programa Nacional de Imunizacoes (PNI) é feito
pelos indicadores de cobertura vacinal (CV) por cada vacina, e existem
metas de alcance de cobertura minima para cada vacina especifica. A
meta de CV para a vacina triplice viral, por exemplo, é de > 95% na
populacdo de 1 ano de idade; a meta da CV minima para a pentavalente
é de 2 90% com a 3° dose.

Cobertura vacinal

oV = n° de doses aplicadas na populacdo-alvo (por determinada vacina) %« 100
a populacao-alvo (em determinado periodo e lugar)

Outro indicador do PNI é homogeneidade de CV, cujo calculo ¢é feito
colocando-se, no numerador, o nimero de municipios que atingiram
a cobertura de 95% ou mais e, no denominador, o numero total de
municipios do estado, multiplicado por 100. Esse indicador nos da uma
visdo mais ampla do percentual do estado que esta coberto pela vacina-
¢do e nos mostra onde podem existir bolsoes de populacao suscetivel.

Homogeneidade da cobertura vacinal (HCV)

n° de municipios que atingiram cobertura > 95%
n° total de municipios do estado

HCV = x 100

Todos esses indicadores s6 podem ser construidos com base em um
conjunto de dados que foi coletado, registrado para que pudesse ser
analisado e transformado nos indicadores que vimos ha pouco. Utiliza-
mos, em sauide, um conjunto de sistemas de informacao para esta fun-
¢do, que tem grande importancia para o registro dos dados de satide da
populacdo, os quais subsidiam a tomada de decisdes das instancias de
gestao do SUS.

Além de cobertura vacinal e
homogeneidade da cobertura,
outros indicadores sao
apresentados no Capitulo 4,
“Avaliacdo da vacinacao”,

do livro Rede de Frio: gestdo,

especificidades e atividades (SILVA;

FLAUZINO, 2016).
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Sistemas de informacao em saude

Para que possamos nos comunicar, ¢ necessario que, em nossa mente,
sejam elaboradas informacdes que possam ser transmitidas a outras
pessoas. Mas, como isso acontece?

Sabemos que o nosso cérebro recebe estimulos de varias fontes, sejam
elas visuais, auditivas, tateis, olfativas e gustativas. Ao receber esses
estimulos, o cérebro se assemelha a um grande sistema. A partir do
momento que armazena esses dados, os integra, processa, transforma
e os libera sob a forma de informacdes que permitem a troca, estabele-
cendo a comunicac¢ao entre as pessoas.

Os dados de satde sdo transformados em informagodes pertinentes e
importantes para a comunicacao e avaliagdo na 4rea da saude, seme-
lhante ao que acontece no cerebro. A informacao em satide é um recurso
fundamental para a tomada de decisOes, o planejamento, a execucao e
a avaliacao de a¢des. Em sua concepcao, a informagao é obtida por uma
combinacao de dados. Os dados sao considerados eventos e acontecimen-
tos como, por exemplo, nascimento, 6bito, casos de doencas, internacao
hospitalar, gestante acompanhada no pré-natal, dose de vacina aplicada,
crianca vacinada etc.

Podemos perguntar, entdo: de que forma ¢é possivel reunir dados para
obter informac¢oes? Uma forma de reunir dados para conhecer deter-
minada situagao ¢ organizar um sistema. Sistema é a disposicao de
elementos, ou seja, de dados, de um todo, coordenados entre si e que
funciona como uma estrutura organizada (BRASIL, 2009).

Para que um sistema de informacao possa reunir, consolidar e analisar
dados para produzir informacées, ¢ fundamental a obtencao de todos
os dados. Para isso, devemos identificar e cadastrar todas as fontes, ter
instrumentos de coleta apropriados e estabelecer um fluxograma de
hierarquia entre as fontes e os componentes do sistema, de forma a
reunir, consolidar os dados e produzir informacoes.

A fonte do dado € o local onde ocorre o evento, ou seja, onde o evento
¢é produzido. Assim, por exemplo, se a fonte de dados de nascimentos
¢ onde ocorre o parto, ou seja, nas maternidades, o sistema montado
para coletar dados de nascimentos deve incluir, obrigatoriamente, como
fonte, todas as maternidades.
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Os sistemas de informacao em saude (SIS) permitem a coleta, o
armazenamento, o processamento, a recuperacao e disseminacao
de informacdes sobre a salde da populacdo, apoiando as funcoes
operacionais, gerenciais e de tomada de decisdo de interesse da area
da saude.

Oportunidade, atualidade, disponibilidade e cobertura sao caracteristicas
gue determinam a qualidade da informacéo e sdo fundamentais para que
todo SIS apresente um bom desempenho.

Dependem da concepcao apresentada, da sua sensibilidade para captar,
0 mais precocemente possivel, as alteracdes que podem ocorrer no perfil
de morbimortalidade de uma populacdo em sua area e, também, na
organizacao e cobertura das atividades desenvolvidas.

Na concepcao do Sistema Unico de Satide (SUS), um dos objetivos basi-
cos dos SIS é possibilitar, por meio da construcao de indicadores, a ana-
lise da situacao de satide da populacao, considerando, necessariamente,
suas condi¢des de vida na determinagao do processo saide-doenca.

O nivel local tem grande responsabilidade na alimentacao do sistema de
informacdo em saide, como também na sua organizagdo e gestao. Por
ser considerado uma fonte de dados, é de primordial importancia que
os dados sejam registrados em instrumentos, de maneira adequada, de
forma que as informacoes ali geradas possam identificar as vulnerabili-
dades e os riscos aos quais a populacao esta sujeita e possam ser implan-
tadas as intervencdes necessarias para prevencao e controle destes.

Percebe-se, nessa situacao, que o profissional da satide é figura fun-
damental na alimentacao do sistema de informagao em saude. Por
exemplo, quando em uma sala de vacinagao o profissional de satude,
sistematicamente, deixa de registrar dados relativos a pessoas vacina-
das e vacinas administradas, este fato ird interferir tanto no processo
de planejamento para calculo de cobertura vacinal como também con-
tribuir para o calculo inadequado de estoque de imunobiolédgicos. Isso
acarreta uma visao nao condizente com a realidade de cobertura vaci-
nal daquela populacao assistida e o risco de suspensao de vacinacao,
em virtude da falha na regulacao do estoque.

E importante ressaltar que a informacio é fundamental para a demo-
cratizacao da saude e o aprimoramento da sua gestao. Por esse motivo,
a informatizacao das atividades do SUS ¢ essencial para a descentrali-
zacao das atividades de satide e a viabilizacdo do controle social sobre
a utilizacdo dos recursos disponiveis. Para que fosse possivel alcancar
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No Capitulo 6, “Vigilancia
epidemiolégica”, sdo apresentadas
algumas DNC, bem como

a indicacao da portaria do
Ministério da Saude que determina
quais doencas devem ser
obrigatoriamente notificadas.

Vale ressaltar que, com a
intensificacdo da vacinacao,

serd necessario o reforco no
guantitativo de vacinas a serem
administradas; a logistica da rede
de frio deve estar preparada para
atender a essas necessidades.
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esses objetivos, foi criado o Departamento de Informatica do SUS, o
DATASUS (2011), com a missao de:

prover os 6rgaos do SUS de sistemas de informacao e suporte
de informatica, necessarios ao processo de planejamento, ope-
racao e controle do Sistema Unico de Satide, por meio da ma-
nutencao de bases de dados nacionais, apoio e consultoria na
implantacao de sistemas e coordenagao das atividades de in-
formatica inerentes ao funcionamento integrado dos mesmos
(DATASUS, [201-]).

Estao integrados no DATASUS todos os sistemas que compoem o Sis-
tema de informagao do SUS, o que possibilita a obtencao e o proces-
samento de grande volume de dados, além de permitir a articulacao
entre diferentes sistemas, tornando possivel a constru¢ao de multiplos
indicadores de satide e andlises cada vez mais complexas e apuradas do
processo de saude e doenca da populagao.

Dentre os diversos subsistemas de saide contidos no DATASUS, para
apresentacao, selecionamos seis que sao de especial interesse para a
vigilancia em satude.

Sistema de informacao de agravos de
notificacao

E 0 mais importante para a vigildncia epidemioldgica, pois consolida o
registro das doencas de notificacdo compulséria do Brasil. Esse sistema
tem como objetivo padronizar a coleta e o processamento dos dados
sobre doencgas e agravos de notificacdo compulséria (DNC) em todo
territério nacional. E alimentado por dois instrumentos de coleta de
dados, a Ficha Individual de Notificagao e a Ficha Individual de Investi-
gacao. Além das DNC, o sistema ¢ flexivel e permite que seja facultado
a estados e municipios incluirem outros problemas de satide importan-
tes em sua regiao.

A partir da alimentacao do banco de dados do Sistema de informacao
de agravos de notificacao (Sinan), pode-se calcular um conjunto de
indicadores do estado de satde da populacao (por exemplo, incidéncia,
prevaléncia, letalidade e mortalidade, inclusive de doencas imunopre-
veniveis), bem como realizar analises, de acordo com as caracteristicas
de pessoa, tempo e lugar, particularmente no que tange as doencas
transmissiveis de notificacao obrigatoria.

Veja um exemplo: a anélise de casos novos de sarampo obtidos através
do Sinan vai permitir gerar informacoes sobre as caracteristicas demo-
graficas e sociais desses casos registrados e, com isso, tragar um perfil
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da populacdo acometida, identificar um surto e propor medidas de
intervencao, como a intensificacao da vacinacao na regiao onde essas
pessoas residem.

Sistema de informacao de mortalidade

O Sistema de informacao de mortalidade (SIM) é um sistema que tem
como objetivo captar os dados de ébitos e fornecer informacdes sobre
mortalidade. Utiliza um instrumento padronizado de coleta de dados, a
Declaragio de Obito (DO).

Na DO, sao coletados dados que irao gerar informacoes sobre as causas
dos 6bitos e as caracteristicas demogréficas e sociais dos 6bitos registra-
dos, bem como tracar um perfil de mortalidade de determinada popu-
lagao e, a partir disso, gerar intervengoes para melhorar a condicao de
saude daquela populacao. Por exemplo, se uma doenga imunopreveni-
vel comeca a aparecer com intensidade como causa de Obito, podem ser
propostas alteracoes nas campanhas de vacinagao.

Deve-se destacar a importancia do SIM nos 6bitos notificados suspeitos
de serem decorrentes da aplicacdo de um produto imunobiolégico. Nessa
situacdo, ha necessidade de investigacdo epidemiolégica minuciosa do
Obito para pesquisa de estados mérbidos antecedentes e descarte de
possivel associacao causal com o imunobiolégico aplicado.

Sistema de informacdes sobre nascidos vivos

O numero de nascidos vivos, registrado no Sistema de informacgoes
sobre nascidos vivos (Sinasc), constitui relevante informagao para o
campo da saude publica. As informacdes sobre nascidos vivos permi-
tem identificar problemas, avaliar riscos e orientar o planejamento das
acoes voltadas para a satide materno-infantil por meio de construcao
e acompanhamento de indicadores de satide, como, por exemplo, os
coeficientes de mortalidade infantil e materna.

O Sinasc tem como instrumento padronizado de coleta de dados a
Declaragao de Nascido Vivo (DNV), cuja emissao, a exemplo da DO, é
de competéncia exclusiva do Ministério da Saude. Além de possibilitar
o conhecimento do nimero de nascidos vivos, a DNV promove a coleta
de dados como:

# data e hora do nascimento;
#local do nascimento (por exemplo, domicilio ou hospital);

% caracteristicas do recém-nascido (por exemplo, peso, indice de Apgar);

O preenchimento da Declaracdo
de Obito (DO) deve ser realizado
exclusivamente por médicos,
exceto em locais onde ndo existam
esses profissionais, situacoes nas
quais podera ser preenchida por
oficiais de cartorios de registro
civil, sendo também assinada por
duas testemunhas.

A obrigatoriedade de
preenchimento desse instrumento
é determinada pela Lei Federal

n. 6.015/73.
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o direito a primeira certiddo de
nascimento gratuita para todos os
cidad&os brasileiros.

A ocorréncia de reacdes nao
desejadas desencadeadas pela
vacinacao (EAPV) sera discutida

no Capitulo 3, "Vigilancia
epidemiolégica em eventos
adversos pos-vacinacao” do

livro Rede de Frio: gestdo,
especificidades e atividades (SILVA,
FLAUZINO, 2016).
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# dados sobre a gestagdo (por exemplo, nimero de consultas pré-
natal, duracao da gravidez);

# caracteristicas da mae (por exemplo, idade).

Tanto a emissao da DNV como o seu registro em cartorio sao realizados
no municipio de ocorréncia do nascimento. Deve ser preenchida pelos
hospitais e por outras institui¢des de satide que realizam o parto e nos
Cartoérios de Registro Civil, quando o nascimento da crianca ocorre no
domicilio.

Sistema de informacdes hospitalares

O Sistema de informacoes hospitalares (SIH/SUS) nao foi concebido sob
a logica epidemioldgica, mas com o propésito de operar o sistema de
pagamento de internacao nos hospitais contratados pelo Ministério da
Previdéncia. Posteriormente, foi estendido aos hospitais filantrépicos,
universitarios e de ensino, e aos hospitais publicos municipais, esta-
duais e federais. E um sistema de registro de internacdes hospitalares
ocorridas no sistema de satide publico do pais.

Esse sistema, apesar de apresentar essa restricao, ¢ de extrema impor-
tancia para o conhecimento do pertfil dos atendimentos da rede hospi-
talar. Seus registros representam cerca de 70% a 80% das internagoes
hospitalares de todo o Brasil e, por esse motivo, possibilitam a avaliacao
da assisténcia hospitalar e da vigilancia epidemioldgica.

Por meio de seu documento principal, a Autorizacao de Internacao
Hospitalar, sao coletadas, dentre outros dados, as causas de interna-
¢do do paciente, possibilitando que, a partir da andlise de tais dados,
obtenha-se um perfil de morbidades que levaram a hospitalizacao em
determinada populacao.

Para a rede de frio, tem-se mostrado util, por registrar internagoes
devidas a eventos adversos pos-vacinais (EAPV), permitindo maior
conhecimento sobre a vacina e o desenvolvimento de pesquisas que
ajudem na identificacdo dos eventos decorrentes dos imunobioldgicos
aplicados.

Sistema de informacdes ambulatoriais do SUS

O Sistema de informac¢oes ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) é um sistema
de registro dos atendimentos e procedimentos ambulatoriais realizados
pelos prestadores publicos e privados, contratados e conveniados pelos
SUS. Foi implantado dentro de uma légica contédbil para o controle de
gastos com a assisténcia ambulatorial.
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Esse sistema registra o procedimento ambulatorial realizado (desagregado
em atos profissionais), por exemplo, nimero de consultas médicas por
habitante ao ano, niimero de consultas médicas por consultério, nimero
de exames/terapias realizados pelo quantitativo de consultas médicas.

Nesse sistema, estao incluidos os procedimentos de aplicagdo de imu-
nobiolégicos por unidade de satide, contudo as informac6es produzidas
referem-se unicamente as unidades de satide do SUS, e nao sao regis-
trados e armazenados dados individuais de atendimento.

O SIA/SUS possibilita a organizagao e o planejamento dos gestores locais
para a avaliacdo de procedimentos ambulatoriais, além da analise qua-
litativa e quantitativa das acoes de satde, ou seja, é especialmente ttil
para analise de dados operacionais para controle e avaliacdo do SUS.

Sistema de informacdes do Programa Nacional
de Imunizacdes

Fornece dados relativos a cobertura vacinal de rotina e em campanhas,
taxa de abandono e controle do envio de boletins de imunizacao. Dis-
poe de um subsistema que permite controlar o estoque e a distribuicao
de imunobiolégicos para fins gerenciais.

Consideracodes finais

O principal objetivo deste capitulo foi proporcionar a vocé uma visao
introdutéria sobre como sao obtidos dados e como sao geradas informa-
¢Oes que balizam, direta ou indiretamente, diretrizes e politicas publi-
cas que buscam melhorar a satde da populacao.

Desse modo, analisamos os indicadores, vimos para que se destinam,
suas finalidades, apresentando os mais utilizados na drea da satde.
Observamos que existem outros tipos de indicadores que nao sao dessa
area, mas que sao fundamentais para entendermos e analisarmos o
processo de saude e doenca da populacgao.

Demonstramos, também, os principais sistemas de informacdo em
saide, como foram concebidos, seus propdsitos e instrumentos de
coleta. Enfatizamos a utilidade dos sistemas para a formulagao e avalia-
cao de politicas, planos e programas de satde, para subsidiar o processo
de tomada de decisoes.

Agora vocé, profissional de satide da rede de frio, terd mais ferramentas
para compreender por que determinadas situagoes relativas a saude da
populagdo envolvem a dindmica de seu processo de trabalho. Entendendo

O sistema de informacoes do
Programa Nacional de Imunizacoes
¢ discutido com maior profundidade
no Capitulo 5, “Sistemas de
Informacdes do Programa Nacional
de Imunizacdes”, do livro Rede

de Frio: gestao, especificidades e
atividades (SILVA; FLAUZINO, 2016).
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que os indicadores epidemioldgicos, obtidos através dos sistemas de
informac¢do em saude, sdo ferramentas poderosas, praticas e tteis a ser-
vico do SUS, devemos nos apropriar deles para enriquecer o desenvol-
vimento de nossas agoes. Isso é importante porque, além de estratégica,
nossa atuagao deve ter, em sua esséncia, responsabilidade, maturidade
e respeito com a saude da nossa populacao.
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6. Vigilancia epidemioldgica

Gloria Regina da Silva e Sd e Regina Fernandes Flauzino

Neste capitulo, serao apresentados a vigilancia epidemioldgica, seu his-
torico, seus objetivos e suas atividades, para que se possa entender por
que alguns processos utilizados no passado (quarentena, isolamento)
permanecem até hoje e sua importancia para a imunizacao, a rede de
frio e a satide publica.

Por que estudar vigilancia epidemioldgica?

Preservar a vida sempre foi a grande preocupacao da humanidade, ao
longo da histéria. Para esse fim, o ser humano desenvolveu praticas e
processos que possibilitaram, até os dias atuais, prolongar a existéncia
humana para além dos tempos biolégicos conhecidos, como tentativa
de domesticar o futuro e sobrepor sua vontade a natureza e aos demais
seres vivos. Com isso, buscou-se superar ameacas e riscos e evitar situa-
¢oes imprevistas de pouco controle.

Com esse mesmo entendimento, a trajetoria das acoes de saide — em
particular e mais recentemente, a da satide publica — foi se estrutu-
rando na perspectiva de garantir aos coletivos humanos melhores con-
di¢des de satide para se manterem saos e viverem mais. Nessa diregao,
formularam-se diferentes racionalidades técnicas (médico-sanitarias) e
operacionais (organizativo-gerenciais) na perspectiva de se enfrentar,
em cada tempo historico, a diversidade dos problemas de satide decor-
rentes da vida em sociedade.

A observacao da realidade, dos contextos de vida e da identificacao de
pessoas (individuos e grupos), lugares (territorios), fendmenos naturais
(chuva, seca) e sociais (condicoes de vida) permitiu identificar fatores
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imbricados no processo de producao da satide e da doenca. Foram defi-
nidas, no ambito da saude publica, estruturas operativas e metodolo-
gias de investigacao para se conhecer e analisar, em profundidade, a
ocorréncia de eventos e agravos a saude de populacdes, de modo a
indicar medidas de protecao e controle.

Como racionalidade médico-sanitaria, a vigilancia epidemioldgica com-
poe o conjunto de estruturas operacionais da vigilancia em satide. Tem
como objetivo a observacao e analise permanentes da situacao de satide
da populacao, articulando-se em um conjunto de acoes destinadas a
controlar determinantes, riscos e danos a satde de pessoas e grupos que
vivem em territorios especificos, com a finalidade de garantir a inte-
gralidade da atencdo na resolucdo de problemas de satide em ambito
individual e coletivo. O escopo da vigilancia em satide abrange agoes
de vigilancia, promocao, prevencao e controle de doencas e agravos a
sauide, constituindo-se em espaco de articulacdo de saberes, praticas e
técnicas. Seus componentes sao: a vigilancia epidemioldgica (vigilancia
e controle das doencas transmissiveis; vigilancia das doencas e agra-
vos nao transmissiveis; vigilancia da situacao de saude), a vigilancia
ambiental em saude, a vigilancia da satde do trabalhador e a vigilancia
sanitaria (BRASIL, 2009).

A vigilancia epidemioldgica é um conjunto de a¢des que proporciona
o conhecimento, a deteccao ou a prevencao de qualquer mudanca nos
fatores determinantes e condicionantes da satide individual ou cole-
tiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencao
e controle das doencas ou agravos. Assim, dentre suas acoes estao con-
tidas as que contribuem para o controle ou a erradicacao das doencas
infectocontagiosas, que podem ser prevenidas pela vacinacao, como
meningite, rubéola, poliomielite, entre outras.

No processo de vigilancia das doengas, a investigacao epidemioldgica é
um elemento central, pois permite conhecer o comportamento de uma
doenca e implementar medidas de intervengao necessarias para seu
controle. Por isso, a investigagao ¢ uma ferramenta poderosa nas agoes
de vigilancia das doencas, incluindo as imunopreveniveis. Diante de
uma doenga como o sarampo, por exemplo, pode-se conhecer melhor
o perfil do acometimento da doenca de forma a planejar as agoes, e
uma dessas a¢des é a imunizacao.



Embora a investigacdo epidemioldgica tenha como objeto de interesse
doencas, agravos e mortes na populacao, é necessario destacar que
esses eventos de salde ndo ocorrem isolados do contexto social,
politico, econémico, cultural e sanitario que os produz. Nesse sentido,
¢ fundamental conhecer as condicoes de vida e a situacao de saude de
territorios (determinantes, riscos e vulnerabilidades) onde os eventos de
salide-doenca se materializam para a tomada de decisdo-acao visando
proteger pessoas e grupos e controlar a ocorréncia de doencas.

Todo esse processo requer do profissional de satide, em especial o da
imunizacao e darede de frio, conhecimentos sobre esses temas de forma
que possam compreender a finalidade e os procedimentos necessarios
a investigacao/vigilancia, como a organizacao de agdes preventivas por
meio da vacinacao. Para que essas acoes tenham eficacia, é necessario
assegurar que todos os imunobiolégicos administrados mantenham
suas caracteristicas iniciais, a fim de conferirem imunidade. Isso porque
sao produtos termolabeis, que necessitam de condi¢des especificas de
armazenamento, distribuicao e uso, as quais estao sob a responsabili-
dade da rede de frio de imunobiolédgicos. Isso demonstra, portanto, sua
estreita relagdo com a vigilancia epidemiologica.

Percebemos que as acoes de VE estao intimamente relacionadas com a
rede de frio ao verificarmos que qualquer vacina, ao ser administrada,
pode produzir um evento adverso, isto €, uma reacao além da esperada.
Nesse caso, a vacina e os eventos a ela relacionados devem ser inves-
tigados e também notificados para se confirmar ou nao a associacao
entre a vacina e o efeito adverso. Além da investigacao, diversos outros
procedimentos deverao ser utilizados, como a busca ativa, a vacinacao
de bloqueio, entre outros, o que demonstra a importancia de destacar
a VE como estrutura operacional da vigilancia em satde responsavel
por observar os determinantes e condicionantes de doencas, agravos e
mortes na populagao (individuos e grupos), para recomendar medidas
de protecao e controle.

Um resgate do passado

Como comentado nos capitulos anteriores, as praticas de vigilancia, no
passado, se baseavam na separagao dos individuos doentes das pessoas
com quem conviviam, visando proteger as sadias, mantendo os doentes
isolados ou de quarentena.

Os primeiros doentes submetidos ao isolamento foram os portado-
res de hanseniase, colera, tuberculose, peste, febre amarela e variola.

Vigilancia epidemiolégica

159



REeDE DE FRIO: FUNDAMENTOS PARA A COMPREENSAO DO TRABALHO

160

O isolamento e a quarentena tinham um carater punitivo e compulso-
rio. Essas medidas — em um periodo em que as rela¢cdes comerciais se
estreitavam entre paises da Europa, Asia e Américas — dificultavam o
intercambio de pessoas e produtos que colocavam em risco a populacgao.

O intercambio comercial interpaises tornou-se um problema de saude
publica crescente, pela pouca capacidade operacional de isolar e man-
ter em quarentena um contingente expressivo de pessoas advindas de
areas insalubres. Sem condi¢6es adequadas para efetivar o controle dos
contatos de pessoas de areas insalubres com pessoas em areas sadias,
ampliavam-se as condi¢oes para o desencadeamento de epidemias e o
surgimento de novas doencas.

A fim de preservar seus proprios interesses, os paises passaram a destinar
recursos para o desenvolvimento de investigacoes de campo visando ao
estudo das doencas transmissiveis, o que resultou no surgimento da
bacteriologia e da parasitologia, na metade do século XIX. Essas des-
cobertas possibilitaram o estabelecimento de estratégias de combate as
doencas infecciosas e parasitarias, por intermédio de praticas de inter-
vencao, como a vacinag¢ao, o controle de vetores e o saneamento do
meio. Consistiram na organizacao de grandes campanhas sanitarias
tendo em vista o controle de doencas.

O conceito de vigilancia era restrito, naquele momento, a observacao
dos contatos de pacientes atingidos por doencgas como a célera, a variola
e a peste, a fim de identificar os primeiros sintomas e instituir rapida-
mente o isolamento. O controle das doencas transmissiveis baseava-se
em intervencdes que interrompiam um ou mais elos conhecidos da
cadeia de transmissao dos agentes causadores.

No Brasil, o termo vigilancia epidemioldgica passou a ser utilizado na
década de 1950, durante a Campanha de Erradicacdo da Malaria, signi-
ficando “a observacao sistematica e ativa de casos suspeitos ou confir-
mados de doengas transmissiveis e de seus contatos” (BRASIL, 2009b).
Tratava-se, portanto, da vigilancia de pessoas, com base em medidas
aplicadas individualmente, e nao de forma coletiva.

Na década de 1960, o programa de erradicacao da variola instituiu uma
nova fase de vigilancia epidemioldgica, que se seguia a de vacinagao
em massa da populacao. Essa fase consistia na busca ativa de casos, na
detecgao precoce de surtos e no bloqueio imediato da transmissao da
doenca.

Essa metodologia consagrou-se como fundamental para o éxito da erradi-
cagao da variola em escala mundial e serviu de base para a organizacao



de sistemas nacionais de vigilancia epidemiolégica. Segundo o Ministé-
rio da Saude, a Campanha de Erradicacao da Variola (CEV), entre 1966
e 1973, é reconhecida como marco da institucionalizacao das agoes de
vigilancia no nosso pais (BRASIL, 2010).

A primeira lei brasileira referente a vigilancia epidemiolégica data de
1975. Por recomendacao da 5% Conferéncia Nacional de Saude, reali-
zada naquele ano, o Ministério da Saude instituiu o Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica (SNVE) por meio de legislacao especifica
(Lei n. 6.259/75 e Decreto n. 78.231/76), cuja proposta é organizar as
acoes no tocante as doengas do Programa Nacional de Imunizagdes,
bem como estabelecer as normas relativas a notificacdo compulséria de
doencas.

A consolidagao da vigilancia epidemiol6gica em niveis nacional e esta-
dual, com bases técnicas e operacionais, possibilitou o desenvolvimento
de acdes de impacto no controle de doengas evitdveis por imunizacoes.
O seu principal éxito foi o controle da poliomielite no Brasil, na década
de 1980, o que abriu perspectivas para a erradicacao da doenca no
continente americano, em 1994.

As acoes de imunizacao contribuiram, desde a década de 1970, para

a reducao da mortalidade infantil no Brasil, indicador importante que
mede, ainda hoje, as condicdes de vida da populacao. Essas acdes, junto a
ampliacdo da cobertura da rede de abastecimento de dgua e a reducdo do
analfabetismo, aliadas a outras intervencées no campo da satde nos anos
1980-1990, continuam efetivamente influenciando a tendéncia de queda
desse indicador (COSTA et al., 2003).

Em 1990, com a implantacio do Sistema Unico de Satide, ampliou-
-se 0 uso do termo vigilancia epidemioldgica, que foi definido como:
“o conjunto de agdes que proporciona o conhecimento, a deteccao ou
prevencao de qualquer mudanca nos fatores determinantes e condicio-
nantes da saude individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar
e adotar as medidas de prevencao e controle das doengas ou agravos”
(BRASIL, 1990).

Além de ampliar o conceito, as a¢oes de vigilancia epidemioldgica pas-
saram a ser operacionalizadas em um contexto de reorganizacao do
sistema de saude brasileiro, caracterizado por descentralizacdo de res-
ponsabilidades e integralidade da prestacao de servigos.

Vigilancia epidemiolégica

Sao exemplos de intervencdes no
campo da saude nos anos
1980-1990: politicas publicas
médico-sanitarias, expansao da
rede e oferta de servicos de
atencdo a saude, criacao de
programas voltados para grupos
vulneraveis — Atencao Integral a
Saude da Mulher (PAISM), Terapia
de Reidratacao Oral (TRO),
Programa Nacional de Imunizacoes
(PNI) — e intervencoes sociais.
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Propdsitos e funcdes da VE

De acordo com o Guia de Vigilancia Epidemioldgica (BRASIL, 2009b),
a VE deve fornecer orientacao técnica permanente para os profissionais
de satde que tém a responsabilidade de decidir sobre a execuc¢ao de
acoes de controle de doencas e agravos. Deve disponibilizar informa-
¢oOes atualizadas sobre a ocorréncia de doencas e agravos, bem como
sobre os fatores que os condicionam em um territério e populacao
definidos. A vigilancia epidemioldgica constitui-se em um importante
instrumento para o planejamento, a organizacao e a operacionalizacao
dos servigos de satide, assim como para a normatizacao das atividades
técnicas correlatas.

A operacionalizagao da vigilancia epidemioldgica compreende um ciclo
de funcoes especificas e intercomplementares, desenvolvidas de modo
continuo. Essas fun¢des permitem conhecer, a cada momento, o com-
portamento da doenca ou do agravo selecionado como alvo das acoes,
de forma que as medidas de intervencao pertinentes possam ser desen-
cadeadas com oportunidade e eficicia. Sao definidas como fungoes da
vigilancia epidemioldgica:

# coleta de dados;

# processamento dos dados coletados;

# analise e interpretacao dos dados processados;

# recomendacao das medidas de controle apropriadas;

# promocao das agoes de controle indicadas;

# avaliacdo da eficacia e efetividade das medidas adotadas;

# divulgacao de informagodes pertinentes.

Para que a vigilancia epidemiolédgica possa realizar suas funcdes em
tempo oportuno e com eficacia, € necessario que ocorra, com maior
brevidade, a notificacdo do evento. E por meio da notificacdo que se
conhece a ocorréncia de agravo, surto ou doenga, permitindo o plane-
jamento e a operacionalizacao das acoes de prevengao e controle.

Dessa forma, vocé, profissional de satide, tem papel preponderante
nessa atividade. Tenha claro que a notificagcao é a comunicagao da ocor-
réncia de determinada doenca ou agravo a saude feita a autoridade
sanitaria por profissionais de satide ou qualquer cidadao, para fins de
adogao de medidas de intervengao pertinentes.



Notificacao das doencas

Historicamente, a notificacio compulséria tem sido a principal fonte
da vigilancia epidemioldgica, a partir da qual se desencadeia o processo
informacgao-decisao-agao (BRASIL, 2010, p. 21). Com a criacao do
SNVE em 1975, torna-se obrigatdria a notificagdo compulsoria de doen-
¢as transmissiveis consideradas de maior relevancia sanitaria no pafs.

Notificagdo compulséria

Comunicacao obrigatéria a autoridade de saude, realizada pelos médicos,
profissionais de salide ou responsaveis pelos estabelecimentos de salde,
publicos ou privados, sobre a ocorréncia de suspeita ou confirmacao de
doenca, agravo ou evento de salde publica, podendo ser imediata ou
semanal.

A notificacdo compulsoria de agravo ou doenca caracteriza-se como
coleta de dados no local de ocorréncia, realizada por meio de fichas e
formularios. As informacoes contidas nesses instrumentos se consti-
tuem subsidios para o planejamento e a avaliagao das agoes de vigilan-
cia. Um aspecto importante da notificacao é a qualificacao dos profissio-
nais responsaveis pela coleta de dados, de modo a garantir capacidade
técnica para registro e afericao desses dados, assegurando qualidade,
consisténcia e validade.

Os dados coletados sobre as doencgas de notificagdo compulsoria sao
incluidos no Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (Sinan), onde
sao processados, analisados e interpretados para definicao de acoes e
estratégias de promocao e protecao das pessoas e coletivos e controle
de doencas e agravos.

A listagem das doencas de notificagdo nacional é estabelecida pelo
Ministério da Saude, entre as consideradas de maior relevancia sani-
taria para o pais. A Portaria de Doencas de Notificacao Compulsoria
(DNC), Portaria GM n. 1.271/2014 (BRASIL, 2014a), estabelece as
doencas de notificacdo obrigatéria (suspeita ou confirmada), além de
doencgas ou eventos de notificacio imediata (informag¢ao rapida, ou
seja, deve ser comunicada por e-mail, telefone, fax ou web). Estados
e municipios podem adicionar a lista outras patologias de interesse
regional ou local, justificada a necessidade e definidos mecanismos
operacionais correspondentes.

Vigilancia epidemiolégica

Sistemas de informacdo em saude
ja foram discutidos no Capitulo 5

deste livro.
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Para conhecer a lista completa
das DNC, na Portaria

GM n. 1.271/2014, acesse o
endereco: www.saude.gov.br
ou a referéncia do Guia de
Vigilancia em Saude/SVS/MS
(BRASIL, 2014b).

0

tem como
objetivo prevenir, proteger
e controlar a propagacao
internacional de doencas, dar
uma resposta de saude publica
proporcional e restrita aos riscos
em salde publica, evitando, ao
mesmo tempo, as interferéncias
desnecessdrias com o trafego
e comércio internacional.
As doencas sujeitas ao RSI sdo
variola, poliomielite por polivirus
selvagem, e influenza humana
por novo subtipo viral e sindrome
respiratéria aguda grave (SARS).

se expressa por
caracteristicas que conferem
relevancia especial a doenca ou
ao agravo, destacando-se: (1)
severidade, medida por taxas de
letalidade, de hospitalizacdo e de
sequelas; (2) relevancia social,
e (3) relevancia econdémica,
avaliada por prejuizos decorrentes
de restricdes comerciais, reducao
da forca de trabalho, absenteismo
escolar e laboral, custos
assistenciais e previdenciarios etc.

Para saber mais sobre o que
compete aos niveis municipal,
estadual e federal no campo
da vigilancia epidemioldgica,
acesse o endereco www.saude.
gov.br e veja a referéncia do
Guia de Vigilancia em Saude/
SVS/MS (BRASIL, 2014b).
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Aspectos que devem ser considerados para se efetuar uma
Notificacao

® A simples suspeita da doenca ou evento.

® O sigilo sobre os dados coletados.

® A auséncia de casos configura-se como notificacdo negativa.
Atencao:

® Aguardar a confirmacdo do caso para efetuar a notificacdo pode
significar perda da oportunidade de se intervir eficazmente.

® Os dados da notificacdo s6 podem ser divulgados, fora do ambito
médico-sanitario, em caso de risco para a comunidade, respeitando-se o
direito de anonimato dos cidad&os.

® A notificacao negativa funciona como um indicador de eficiéncia do
sistema de informacoes.

Os seguintes critérios sao considerados para inclusao de doencas e agra-
vos na lista das DNC:

# Estarem sujeitos ao

# Serem controlados por medidas regulares de prevencao e controle —
vulnerabilidade relacionada a disponibilidade de ferramentas de
prevencao e controle, que permitem a atuacao concreta e efetiva
dos servicos de saude sobre individuos ou coletividades.

% Apresentarem alta incidéncia e/ou prevaléncia (magnitude).

# Terem importantes repercussoes sociais e economicas

Na rotina da vigilancia epidemioldgica, os resultados laboratoriais com-
plementam o diagndstico para confirmagao de casos e servem como
fonte de conhecimento para casos ou eventos ainda nao notificados. Por
exemplo: casos suspeitos de doengas de notificacdo compulsdria (DNC)
e que sao atendidos em clinicas/consultérios privados, nos quais o pro-
fissional de satide nao realizou a notificacdo, podem ser conhecidos por
meio do resultado laboratorial positivo para a doenca, que é repassado
a vigilancia epidemioldgica das secretarias municipais de satude.

A partir da implantacao do SUS, os sistemas municipais de vigilancia
epidemioldgica vao sendo dotados de autonomia técnico-gerencial.
Com isso, ampliam o espectro de sua atuacao para além das doencas
e agravos de prioridade nacional, incorporando também problemas de
saude de maior relevancia epidemioldgica dentro dos seus territorios.



Vigilancia epidemiolégica

Algumas doencas de notificacdo compulséria servem de alerta para que
a vigilancia seja acionada e possa realizar o seu monitoramento o mais
precocemente possivel. A vigilancia epidemioldgica tem evoluido ado-
tando sistemas de deteccao rapida e especifica para algumas doencas,
tais como eventos e sistemas sentinelas.

Evento sentinela

O termo evento sentinela tem sido aplicado a eventos que podem ser-
vir de alerta acerca da ocorréncia de agravos de interesse da saude
publica (ROUQUAYROL; SILVA, 2013). Em outras palavras, o evento
sentinela é a deteccdo de doenga prevenivel, incapacidade, ou morte
inesperada, cuja ocorréncia serve como um sinal de alerta de que a
prevencao ou a assisténcia terapéutica deve ser questionada. Entende-
-se que, toda vez que isso ocorre, o sistema de vigilancia deve ser acio-
nado para que o evento seja investigado e as medidas de prevencao,
adotadas.

Exemplo de vigilancia de evento sentinela na vigilancia da febre
amarela (FA): vigilancia de 6bitos de macacos como sentinela da
ocorréncia de casos humanos de febre amarela silvestre.

Por meio de uma rede de informacao que inclui médicos, veterinarios,
bidlogos, profissionais que trabalham em reservas e parques florestais,

0s Obitos suspeitos de febre amarela em macacos sao notificados, e o
material desses primatas ndo humanos é levado para diagnoéstico. Sabe-se
gue o6bitos de primatas ndo humanos geralmente precedem a ocorréncia
de casos humanos de FA silvestre.

O monitoramento dos eventos sentinelas é realizado por um sistema
de informacao denominado sistemas sentinelas, capazes de monitorar

casos-chave na populagao geral ou em grupos especiais e que sirvam de ™
alerta precoce para o sistema de vigilancia. &

&
Sistemas Sentiﬂelas E importante destacar o

sistema sentinela de casos

Existem varios tipos de sistema sentinela, organizados para acompa- | Suspeitos deinfluenza em
aeroportos. A partir da

nhar e monitorar determinados eventos definidos como sentinela. Por definicao do caso suspeito e
exemplo, a organiza¢do de redes constituidas de fontes de notificagdo | da notificacdo por unidades

ializad ilizad h ioilancia da si localizadas nos aeroportos, é
especlalizaaas, utilizaaas para acompan amento e vigliancia da situa- possivel realizar uma vigilancia

¢ao do cancer, influenza, entre outras. oportuna, considerando o
intenso fluxo aeroviario e
s . o ez s . a importacao de casos da
Em alguns estados brasileiros, existem hospitais pediatricos sentine- doenpga ¢

las, para detecgdo precoce de malformacoes congénitas resultantes de - J
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é o primeiro
entre varios casos de uma
doenca de natureza similar e

epidemiologicamente relacionados.

O caso indice, muitas vezes,
¢ identificado como fonte de
contaminacéo ou infeccédo
(BRASIL, 2009).
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infec¢oes maternas, tais como sifilis e rubéola, doencas genéticas e erros
inatos do metabolismo.

Exemplo de sistema sentinela para pélio

Um caso de paralisia aguda e flacida em menor de 15 anos hospitalizado
deve ser imediatamente notificado a vigilancia epidemiolégica local, por
se tratar de um evento sentinela para possivel caso de poliomielite. Isso
ird requerer investigacao criteriosa envolvendo: diferentes especialistas,
exames laboratoriais especificos e, se necessario, vacinacao de bloqueio
na populacdo de mesma faixa etaria, no local e na circunvizinhanca

da ocorréncia do caso. Nessa situacao, o profissional da rede de frio
deve ter conhecimento do caso e ficar atento as demandas extras de
imunobiolégicos para suprir as necessidades das acoes de vigilancia
epidemiolégica relacionadas ao caso.

A instituicao de unidades de satide sentinela tem sido muito utilizada
no Brasil para:

% a vigilancia das doencas infecciosas e parasitarias que demandam
internacao hospitalar;

* 0 monitoramento de grupos-alvo, por meio de exames periddicos,
para prevencao de doencas ocupacionais, e

#a vigilancia de territorios delimitados em centros urbanos,
denominada vigildncia de areas sentinelas.

Entendemos que, diante da suspeita de qualquer doenca ou agravo,
a notificacdo é fundamental, e esta levard a um processo investiga-
tivo. A investigacao epidemioldgica que ocorre diante de caso suspeito
pode propiciar a descoberta de novos casos, da fonte de transmissao da
doenca, orientar as medidas necessarias para seu controle e confirmar
ou mesmo descartar o caso suspeito.

Investigacao epidemioldgica

A ocorréncia de casos novos de uma doencga (transmissivel ou nao) ou
um agravo (inusitado ou nao) indica que a populacao esta sob risco e
vulneravel ao adoecimento. As ameacas a satide precisam ser detecta-
das e controladas, e, para tanto, hd necessidade de investigacao epide-
miolégica do , ainda em seus estagios iniciais.

A investigacdo epidemioldgica de casos e epidemias constitui uma ati-
vidade obrigatéria de todo sistema local de vigilancia epidemiolégica. E
um trabalho de campo realizado a partir de casos notificados (clinica-



mente declarados ou suspeitos) e de pessoas que tiveram contato com
o individuo acometido, cujos principais objetivos sao:

#identificar fonte de infeccao e modo de transmissao;
#identificar grupos expostos a maior risco e fatores de risco;
% confirmar diagnostico;

# determinar as principais caracteristicas epidemioldgicas.

O propésito final da investigacdao epidemioldgica é orientar medidas de
controle para impedir a ocorréncia de novos casos (BRASIL, 2009).

Analise dos dados e relatério final

A consolidagao, a andlise e a interpretacao dos dados devem ser organi-
zadas conforme as caracteristicas de pessoa, tempo, lugar, a fim de que
possam auxiliar na formulacao de hip6teses para o diagnostico clinico,
na identificacao da fonte de transmissao e potenciais riscos e vulnerabi-
lidades e avaliar a efetividade das medidas de controle adotadas.

Os dados da investigacao epidemiolégica devem ser consolidados em
tabelas, graficos, mapas da drea em estudo, fluxos de deslocamento dos
casos e outros. Esses instrumentos viabilizam a produgao de informa-
¢oes e oferecem visao global do evento; permitem avaliar de acordo
com as variaveis de tempo, espago e pessoas (quando? onde? quem?)
e estabelecer possivel relacao causal (por qué?), identificando determi-
nantes e condicionantes do processo de adoecimento. Essas informa-
¢oes devem ser comparadas com outras, referentes a mesma doenca,
em periodos semelhantes de anos anteriores. Os dados processados
deverao ser analisados oportuna e adequadamente, para orientar com
mais precisao o processo de tomada de decisao-acao.

O relatorio final deverad conter indicacées sobre:
# causa da ocorréncia;

# providéncias adotadas para corregao;

# medidas de prevencao implementadas;

# descrig¢des das orientagdes e recomendacdes a serem instituidas
tanto pela area de satide quanto por outros setores;

# comunicac¢ao as autoridades de saude de niveis hierarquicos
superiores a respeito das situacées que colocam outros territorios
sob risco.

Vigilancia epidemiolégica

( )

Para detalhamento do
roteiro de investigacao
epidemioldégica, consulte o
Anexo A, “Roteiro basico de
investigacdo de casos”, ao
final deste capitulo. Maiores
informacdes no Guia de
Vigilancia em Saude, disponivel
no endereco http://goo.gl/
zla8Ki

_ J

Lembre-se que as caracteristicas
de pessoa, tempo e lugar foram
abordadas no Capitulo 4,
“Conhecendo a epidemiologia”,
deste livro.
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Para saber sobre o diagndstico
diferencial das doencas
exantematicas, consulte o Guia
de Vigilancia em Saude no site
http://goo.gl/iOmdgy.

€ uma erupgao na
pele ou lesdo avermelhada que
é ocasionada por uma doenca
aguda e infecciosa: o sarampo e a
escarlatina apresentam exantema.
https://www.dicio.com.br/
exantema/

refere-se a
doenca contraida pelo enfermo na
zona de sua residéncia (BRASIL,
2009b).
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Esse documento devera ser enviado aos profissionais que prestaram
assisténcia médica aos casos, bem como aos participantes da investiga-
¢ao clinica e epidemioldgica, representantes da comunidade, autorida-
des locais, administracao central dos 6rgaos responsaveis pela investi-
gacao e controle do evento.

Estudo de caso de doenca respiratéria viral
aguda: sarampo

Convidamos o leitor a acompanhar um caso ilustrativo, visando apro-
fundar as atividades de vigilancia epidemioldgica das doengas imuno-
preveniveis, com apresentacao de cenas de uma situagao pratica viven-
ciada por uma equipe de satde.

Cena 1 - o caso de Pedro

Pedro é um jovem universitario de 20 anos de idade, que procurou a
Clinica da Familia de Morro Azul, na Zona Oeste da cidade do Rio de
Janeiro, para atendimento clinico na ESF, pois hé trés dias vem apresen-
tando febre alta, igual ou maior que 38°C, manifestacoes catarrais com
tosse e conjuntivite. Hoje, ao acordar, observou que seu rosto estava
repleto de manchas vermelhas, e, posteriormente, essa vermelhidao foi
se estendendo para o pescoco, o tronco e membros.

O jovem relatou que chegou das férias h4, aproximadamente, uma
semana, ficou hospedado na casa de amigos em Recife-Pernambuco
durante todo o tempo e visitou algumas cidades da regiao metropo-
litana desse estado, proximo ao porto Suape. Contou que, dois dias
antes de retornar, esteve em contato com uma jovem com 0s mesmos
sintomas, e nao teve mais noticias dela até aquele momento.

Ao ser examinado, o profissional médico da ESF suspeitou de uma

. O quadro clinico era compativel com o diagnés-
tico de sarampo, mas, como o Brasil nao registra de
sarampo desde o ano de 2001, o médico aventou outras possibilida-
des de doencgas exantematicas, apds discussao do caso com a equipe
da ESF. Ele manteve, porém, todas as condutas para um caso suspeito
de sarampo, isto é: notificou o caso, solicitou exames para diagndstico
laboratorial e aguardou a investigacao para colher informacoes sobre a
histéria epidemiolégica.

Foi solicitada a caderneta de vacinacao de Pedro, na qual se constatou
que havia registro de apenas uma dose de vacina antissarampo mono-
valente, aos nove meses de idade, e nenhuma dose de vacina triplice
viral (sarampo, caxumba e rubéola).



Para refletir

Por que é importante o conhecimento da caderneta de vacinagdo de
Pedro?

Cena 2 — a suspeita

Ao fazer a hipotese diagnostica de sarampo, qual a conduta médica em
relacao ao paciente, seus familiares e colegas?

Ao suspeitar de sarampo, o médico prescreveu tratamento sintomatico,
isolamento domiciliar, solicitou sorologia especifica para sarampo (IgM
e IgG), realizou coleta de espécime clinico (swab de secrecao nasofa-
ringea) e fez a notificacao do caso suspeito a vigilancia epidemiolégica.

Valorizar as informacoes do paciente e fazer anamnese criteriosa sao
procedimentos que ajudam o profissional da saide na confirmagao
de uma hipodtese diagndstica, ou na seguranca do procedimento a ser
executado.

Cena 3 - investigacao do caso

Ao receber a notificacao de suspeita de sarampo, a equipe de vigi-
lancia epidemioldgica (VE) foi imediatamente fazer a investigagao
do caso (nesse tipo de situacdo, ela deve ser feita em até 48 horas
ap6s a notificacao), realizando visita domiciliar. Os dados coletados,
a identificacdo dos contatos, a histéria da possivel ,
dados clinicos e laboratoriais foram repassados para a ficha do Sinan
de doencas exantematicas.

A equipe de VE identificou, como fonte de infeccao, o contato que
Pedro teve com uma adolescente que apresentava os mesmos sinto-
mas, em Pernambuco. Chegaram a essa conclusao apds contato com
a VE da Secretaria Municipal de Satde de Recife: esta informou que
a adolescente foi caso confirmado de sarampo, e que, no momento,
havia um surto da doenca com transmissao ainda nao controlada, em
Pernambuco. O surto estava acometendo, principalmente, adolescen-
tes e adultos jovens, bem como criangas suscetiveis menores de 1 ano
de idade.

Durante a investigacao, realizou-se a dos conta-
tos domiciliares e, também, dos contatos de Pedro na faculdade onde
estudava.

Vigilancia epidemiolégica

IgM e IgG sdo temas discutidos no
Capitulo 8, "Os imunobioldgicos
na protecao da saude: conhecendo
sua historia”.

4 )

Pense sobre a importancia da
informacao fornecida pelo
paciente, seja na apresentacao
de uma doenca ou na
aplicacdo de uma vacina.

J

é o0 objeto,
a pessoa ou o local em que o
agente etiolégico passa para novo
hospedeiro, ou novo paciente.
E o responsével pela existéncia
do agente etiologico na natureza,
onde ele vive e se reproduz,
sendo capaz de transmiti-lo
a um hospedeiro, diretamente
ou com a mediacdo do ambiente,
dando inicio ao processo
infeccioso. Exemplos: &gua
contaminada-febre tifoide;
mosquito infectante-dengue;
carne com cisticercose-teniase etc.

( )

Para conhecer a ficha do Sinan
de doencas exantematicas,
acesse o Guia de Vigilancia em
Saude no site: goo.gl/iOmdagy.

é aquela
realizada em todos os contatos
proximos da pessoa doente, com o
intuito de evitar a propagacao da
doenca.
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¢ uma inflamacéo e
infeccao do cérebro, desencadeada
geralmente por um virus.
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Realizou-se ampla divulgacao na midia sobre a doenca e como evita-la,
principalmente nas escolas e nas comunidades na Zona Oeste do Rio
de Janeiro, para onde a migracao populacional da Regidao Nordeste ¢é
intensa e constante.

Cena 4 - confirmacao da suspeita

Com base nos dados obtidos na investigacdo epidemioldgica e nos
resultados de sorologia do Pedro, confirmou-se a suspeita inicial. E
importante enfatizar, nesse caso, que, mesmo na auséncia de diagnos-
tico laboratorial, Pedro teria a confirmacao de sarampo pelo critério
de vinculo epidemiolégico, isto é, o contato com caso indice — pessoa
doente em area epidémica, em Pernambuco.

O resultado da analise coletada do material da secrecdo nasofaringea de
Pedro detectou o virus que circula em paises da Europa e Africa (D8).
Esse fato evidencia a existéncia de caso importado a partir de indivi-
duos estrangeiros que chegaram ao pais, provavelmente pelo porto de
Suape. Entretanto, a transmissao da doeng¢a em nosso pais ocorreu por
causa das baixas coberturas vacinais (inferiores a 95%) encontradas
no estado de Pernambuco, o que propiciou o acimulo de individuos
suscetiveis ao longo dos anos.

Pedro foi acompanhado pelo médico da ESF, ficou em isolamento domi-
ciliar, nao apresentou complicagoes do sarampo, tais como pneumonia,
e recuperou-se bem.

Foi efetuado um alerta para a vigilancia ficar atuante na detecgao de
possiveis novos casos suspeitos, bem como para o inicio de medidas
de controle da transmissao, tais como: vacinacao de grupos de risco,
bloqueios vacinais diante de todo caso suspeito de sarampo e vacinagao
de individuos que vao para as dreas onde ocorrem surtos.

Ap6s a divulgacao do surto de sarampo pela Secretaria de Satde do
estado do Rio de Janeiro, os profissionais de satde ficaram em alerta
para desenvolver acoes de controle e planejamento, aquisicao e distri-
buicdo de imunobioldgicos necessarios para as acoes a serem realizadas
pela Coordenacao de Imunizagoes/Centrais de Rede de Frio.



Alerta!
19 de fevereiro de 2014

Carnaval: RJ recomenda vacinac¢do contra sarampo para quem for
viajar ao Ceara e Pernambuco

A Secretaria de Estado de Saude recomenda as pessoas que forem viajar
para regides com transmissao de sarampo, como Ceara e Pernambuco,
gue tomem a vacina contra a doenca com, no minimo, 10 dias de
antecedéncia, desde que ndo tenham se submetido a vacina ou nao
tenham histéria anterior da doenca.

Essa medida da equipe de vigilancia do estado do Rio de Janeiro se faz
necessaria em virtude do registro de diversos casos da doenca nos dois
estados do Nordeste. Criancas e adolescentes devem tomar duas doses da
vacina; entretanto, tomando apenas a primeira, ja é possivel viajar. Para os
adultos, uma dose é suficiente. O Ministério da Saude orienta que criancas
a partir de seis meses devem ser vacinadas (em caso de viagem); deverao
tomar uma outra dose da triplice viral ao completar 12 meses de idade e
uma dose de tetra viral, aos 15 meses de idade.

Em todo o estado do Rio de Janeiro, o Ultimo caso autodctone foi registrado
em 2000. Os ultimos casos importados foram notificados em 2011.

A doenca — O sarampo é uma doenca infecciosa aguda, de natureza

viral, grave, transmissivel e extremamente contagiosa, muito comum

na infancia. E transmitido diretamente de pessoa a pessoa, através das
secrecdes nasofaringeas, expelidas ao tossir, espirrar, falar ou respirar.

Essa forma de transmissao é responsavel pela elevada contagiosidade da
doenca. Tem sido descrito, também, o contagio por dispersdao de goticulas
com particulas virais no ar, em ambientes fechados. Os principais sintomas
sdo febre alta (acima de 38,5°C), tosse, coriza, conjuntivite e manchas

de Koplik (pequenos pontos brancos que aparecem na mucosa bucal,
antecedendo o exantema).

Prevencao — A vacina triplice viral, disponivel gratuitamente no Sistema
Unico de Saude (SUS), é a medida de prevencao mais segura e eficaz
contra o sarampo, protegendo também de rubéola e caxumba.

Consideracoes finais

A partir dos conhecimentos produzidos até agora sobre vigilancia epi-
demiolégica, vocé, profissional da rede de frio, pode perceber a impor-
tancia do seu trabalho e do papel que desempenha como elemento-
-chave na prevencao das doencas transmissiveis, seja como profissional
dos servigos de satide, seja como cidadao, na medida em que conhece e
identifica eventos e doencas de importancia sanitdria e epidemiolédgica
e os notifica. Esse ato obrigatério e de cidadania permite desencadear

Vigilancia epidemiolégica
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a investigacao epidemioldgica e, consequentemente, a implementacao
das medidas de controle, monitoramento e avaliagao dos impactos na
situacao de satide de populacdo em determinado tempo e lugar.

A acado de notificar é de todos: profissionais e cidadaos.

Ressalta-se que, para além de conhecer, identificar e notificar doen-
cas e agravos, acoes fundamentais da vigilancia epidemioldgica, vocé
adquiriu outros conhecimentos, em capitulos anteriores, que, articula-
dos, permitem compreender a determinacao social do processo satude-
-doenca (riscos, vulnerabilidades e necessidades de satde). Por um
lado, isso possibilita apoiar o desenvolvimento das agoes de promogao
e protecdo em territorios delimitados e populacdes especificas e, por
outro, estruturar seu processo de trabalho para atender com efetivi-
dade e eficiéncia as demandas do SUS no que tange a responsabilidade
da rede de frio de imunobioldgicos.
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Anexo A - Roteiro basico de investigacao
de casos

Passos que o profissional de saude da vigilancia deve seguir para
fazer investigacao epidemioldgica

Etapa 1 — Coleta de dados sobre os casos

# Identificacao do paciente

# Anamnese e exame fisico

# Suspeita diagnéstica

* Exames laboratoriais

Etapa 2 — Busca de pistas

# Fontes de infeccao (agua, alimentos, ambiente insalubre etc.)
# Periodo de incubacao do agente

# Modos de transmissao (respiratoria, sexual, vetorial etc.)

# Faixa etdria, sexo, raga e grupos sociais mais acometidos
(caracteristicas bioldgicas e sociais)

# Presenca de outros casos na localidade (abrangéncia da transmissao)
# Possibilidade da existéncia de vetores ligados a transmissao da doenca
s« Epoca em que ocorreu (estagdo do ano)

# Ocupacao do individuo

# Situacdo de saneamento na area de ocorréncia dos casos (fonte de
suprimento de agua, destino dos dejetos e do lixo etc.)

# Qutros aspectos relevantes das condi¢oes de vida nas areas
de procedéncia dos casos (habitos alimentares, aspectos
socioecondmicos etc.)

# Potenciais riscos ambientais (fisicos, quimicos, biologicos etc.)

Etapa 3 — Busca ativa de casos

# Tratamento adequado dos casos (identificacao de casos suspeitos e
comunicantes)

# Determinacao da magnitude e extensao do evento

# Ampliagao do espectro das medidas de controle



Etapa 4 — Processamento e andlises parciais dos dados

# Realizar andlises parciais de acordo com novos dados/informagoes
até que a conclusao da investigacao e as medidas de controle
tenham se mostrado efetivas.

# Realizar a consolidacao, anélise e interpretagao dos dados
organizados conforme as caracteristicas de pessoa, tempo, lugar,
para a formulacao de hipéteses quanto a diagnéstico clinico, fonte
de transmissao, potenciais riscos ambientais e efetividade das
medidas de controle adotadas.

# Consolidar os dados colhidos em tabelas, graficos, mapas da area
em estudo, fluxos de pacientes e outros. Essa disposicdao fornecera
uma visao global do evento, permitindo a avaliacao de acordo com
as variaveis de tempo, espaco e pessoas (Quando? Onde? Quem?),
possivel relacao causal (Por qué?), e devera ser comparada com a
informacao referente a periodos semelhantes de anos anteriores.

# Analisar os dados processados, oportuna e adequadamente, para
orientar com precisao o processo de decisao-acao.

Etapa 5 — Encerramento de casos

# As fichas epidemiologicas de cada caso deverao ser analisadas
visando definir qual o critério empregado para o diagndstico final,
de acordo com o Guia de Vigilancia Epidemioldgica.

Etapa 6 — Relatério final

# Indicacao da causa da ocorréncia, inclusive se houve falhas da
vigilancia epidemioldgica e/ou dos servigos de satide e quais
providéncias foram adotadas para correcao.

# Confirmacao de que as medidas de prevencao implementadas em
curto prazo estao sendo executadas.

# Descricao das orientagoes e recomendacgoes, a médio e longo prazos,
a serem instituidas tanto pela area de saide quanto por outros
setores.

% Alerta as autoridades de satde dos niveis hierarquicos superiores
nas situagoes que coloquem sob risco outros espagos geopoliticos.

Este documento devera ser enviado aos profissionais que prestaram
assisténcia médica aos casos, bem como aos participantes da investi-
gacao clinica e epidemioldgica, aos representantes da comunidade, as
autoridades locais, a administracao central dos 6rgaos responsaveis pela
investigacao e pelo controle do evento.



No Quadro 1, estao descritas as questoes e informacoes essenciais em
uma investigacao epidemioldgica, segundo o Guia de Vigilancia Epide-

miologica (BRASIL, 2009b).

Quadro 1 — Questdes essenciais e informacdes produzidas em uma investigagao

epidemioldgica

Questoes a serem respondidas

Informacées produzidas

Trata-se, realmente, de casos da doenca que se
suspeita?

Confirmacédo do diagnostico

Quais sao os principais atributos individuais dos
casos?

Identificacdo de caracteristicas biolégicas,
ambientais e sociais

A partir do que ou de quem foi contraida a
doenca?

Fonte de infeccao

Como o agente da infeccdo foi transmitido aos
doentes?

Modo de transmissao

Qutras pessoas podem ter sido infectadas/
afetadas a partir da mesma fonte de infecgao?

Determinacdo da abrangéncia da transmissao

A guem os casos investigados podem ter
transmitido a doenca?

Identificacdo de novos casos/contatos/
comunicantes

Que fatores determinaram a ocorréncia da
doenca ou podem contribuir para que os casos
possam transmitir a doenca a outras pessoas?

Identificacdo de fatores de risco

Durante quanto tempo os doentes podem
transmitir a doenca?

Determinacao do periodo de transmissibilidade

Como os casos encontram-se distribuidos no
espaco e no tempo?

Determinacao de agregacao espacial e/ou
temporal dos casos

Como evitar que a doenca atinja outras pessoas
ou se dissemine na populacdo?

Medidas de controle

Fonte: Brasil (2009b).







7. Vigilancia das doencas
Imunopreveniveis

Gloria Regina da Silva e Sa e Regina Fernandes Flauzino

Algumas das maiores conquistas da epidemiologia foram obtidas na
prevencao e no controle das doengas transmissiveis. Sabe-se que uma
doenca infecciosa transmissivel é uma enfermidade causada pela trans-
missdo de um agente infeccioso especifico, ou de seus produtos téxicos,
de uma pessoa ou animal infectados a um hospedeiro suscetivel. Por-
tanto, a diferenca entre doencas transmissiveis e as nao transmissiveis
¢é a capacidade de contédgio, ou seja, transmissao de um agente causa-
dor (microrganismo) de pessoa a pessoa, de uma animal ou inseto a
pessoa, ou a partir de uma fonte comum.

Dentre as doengas transmissiveis, um grupo é passivel de ser evitado
se utilizarmos, como estratégia, a vacinacao da populacdo. O conhe-
cimento sobre as doencas imunopreveniveis, suas principais medidas
preventivas e de controle, individuais e coletivas, é essencial para os
profissionais da rede de frio de imunobioldgicos; alias, é parte inte-
grante do seu objeto de trabalho, porque, a partir desse conhecimento,
é possivel compreender a funcdo do imunobioldgico no controle de
doencas, bem como as a¢oes de vigilancia epidemiolégica.

Neste capitulo, vamos apresentar as principais doencas imunopreveni-
veis, suas defini¢oes, sinais e sintomas, formas de transmissao, compli-
cagOes e a vigilancia e o impacto epidemioldgicos relacionados a elas.

Iniciando uma conversa sobre as doencas
Imunopreveniveis

Para melhor compreensao do comportamento e da evolucao das doen-
cas infecciosas, os estudos e as discussoes nao devem apenas verificar
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sua distribuicao no tempo, espaco e segundo os atributos da populacao,
mas, sobretudo, fundamenta-los em consonancia com seus determi-
nantes em nivel dos sistemas bioldgico, econdmico e politico, compre-
endidos como um todo inter-relacionado e interdependente.

[...] a compreensao do processo infeccioso se da pela observa-
¢ao continua dos diversos fen6menos que ocorrem de forma
interdependente e inter-relacionada no ambito dos sistemas
e subsistemas envolvidos. Com fundamento nesse referencial
teodrico, [...] pode-se entender melhor fendmenos como o re-
crudescimento da maldria na Amazonia a partir dos anos 70,
o aparecimento de novas doencas como a febre purptrica bra-
sileira e mesmo a introduc¢ao e disseminacao da AIDS no pais
(WALDMAN; SILVA; MONTEIRO, 1999, p. 43).

Nessa perspectiva, se reconhece a importancia do controle das doen-
¢as transmissiveis no mundo, em fun¢dao das muitas pandemias (por
exemplo, colera) e epidemias (por exemplo, peste, variola) que asso-
laram continentes e que foram controladas por meio de estratégias de
vigilancia e de vacinagao. As doengas imunopreveniveis sao como um
“termOmetro” capaz de avaliar as a¢Oes de atencao basica, pois indicam
onde essas doengas ocorrem, a existéncia de individuos ou grupos de
suscetiveis e se houve falha no monitoramento da cobertura vacinal.

A analise desses fatores permitira, ao longo do tempo e do espaco,
avaliar a tendéncia da doenca imunoprevenivel, adequando as agoes
de prevencao e controle propostas. Essas medidas tornam as doencas
transmissiveis passiveis de controle, eliminacao e erradicagao, e algu-
mas delas sao apresentadas a seguir.

Defini¢des importantes sobre epidemiologia e estratégias
de controle das doencgas transmissiveis

Controle — uma doenca transmissivel esta sob controle quando o nimero
de casos ocorre com uma frequéncia tdo baixa que deixa de ser um
problema de magnitude para a saude publica (por exemplo, difteria).

Eliminacdo — considera-se uma doenca eliminada quando o nimero de
casos é raro porque, em virtude das acoes de vigilancia epidemiolégica e
imunizacao, sua transmissao praticamente foi interrompida. No entanto,
ainda requer que sejam mantidas agcdes de vigilancia sob os casos
suspeitos notificados (por exemplo, sarampo e rubéola).

Erradicacdo — quando uma doenca deixa de ocorrer por extingdo do seu
agente causador, ndo havendo, portanto, como transmiti-la. Nesse caso,
as medidas de vigilancia podem ser mantidas, mas a vacinacao torna-se
desnecessaria (por exemplo, variola).



Vigilancia das doengas imunopreveniveis

Além dessas definicoes, ha um conjunto de conceitos basicos de
epidemiologia que apresentamos no Anexo A. Caso sinta dificuldades com
alguns termos utilizados ao longo deste capitulo, consulte esse material
indicado! [ |

Os imunobioldgicos que sao utilizados no controle dessas doengas fazem
parte de um programa. O Programa Nacional de Imunizac¢des encontra-
-se inserido no ambito da vigilancia epidemiol6gica, a qual retine dados
de diversas fontes, os processa e desencadeia as agoes relacionadas aos
casos de determinadas doencas transmissiveis.

E fundamental que qualquer caso suspeito ou confirmado de doenca
transmissivel prevenivel por imunizacao seja notificado aos servicos de
vigilancia epidemiolégica, o mais brevemente possivel. Ja vimos, no
capitulo anterior, um exemplo pratico relacionado a suspeita de sarampo
em um paciente.

Ainda que o numero de casos de algumas doengas imunopreveniveis
tenha reduzido drasticamente, o seguimento do calendério vacinal se faz
necessario para manter tais doencas eliminadas ou controladas, de tal
modo que nado caracterizem transtorno para a saude publica.

Doencas imunopreveniveis e as acdes

de vigilancia

Cada doenga transmissivel ira demandar a¢oes de vigilancia de acordo
com suas especificidades. Essas acoes vao desde medidas relaciona-
das a riscos e vulnerabilidades existentes no territério (determinantes
sociais), que podem potencializar a probabilidade de ocorréncia do

evento em pessoas e grupos, até medidas profilaticas, busca ativa, noti-
ficacao e investigacao de casos.

A seguir, serdo apresentadas as principais medidas de vigilancia epide-
mioldgica relacionadas as doencas imunopreveniveis conforme o Pro-
grama Nacional de Vacinagao.

Hepatites virais

As hepatites virais sdo causadas pelos virus da hepatite A, B, C, D e E.
No entanto, apenas as hepatites A e B sao imunopreveniveis, por isso
iremos nos ater a elas neste texto.
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No Brasil, estima-se que 2% a
7% da populacéo seja portadora
cronica do virus da hepatite B.

é entendida como
uma resposta da vacina, apés a
imunizacao, confirmada pelo alto
nivel de anticorpos no sangue do
individuo.
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Sdo doencas cuja prevaléncia varia bastante, chegando a ser endémicas
em algumas regides do pais. Dai a necessidade de se desenvolver agoes
antecipatorias de protecao (promocao e prevencao) nos multiplos espa-
¢os onde a populacao se encontra (na habitacao, no trabalho, no lazer),
de modo a evitar e diminuir a ocorréncia de casos dessas doencas.

A hepatite B atinge indiscriminadamente varios grupos, por suas for-
mas de transmissao — predominantemente sexual, também parenteral,
vertical, por compartilhamento de objetos contaminados, em acidentes
com exposicdo a material biolégico, procedimentos cirdrgicos, entre
outros. E mais acometida a parcela de adolescentes e adultos jovens.
A evolucao da hepatite B varia de manifestacoes agudas a cronicidade,
sem cura, podendo causar cirrose e carcinoma hepatico, e até mesmo
levar a morte.

A imunizacao contra a hepatite B deve ser feita nas primeiras 12 horas
de vida do bebé, na gestante, e em qualquer individuo até 49 anos
de idade, indiscriminadamente. E a principal medida de prevencio no
conjunto de a¢des de vigilancia das hepatites virais, dentro de uma série
de medidas que visa impedir a transmissao ou reduzir os danos decor-
rentes da infeccao entre usuarios de drogas injetaveis, por exemplo.

Além desta, é preciso atengao especial aos profissionais de satide que
trabalhem sob alto risco de transmissao da doenca, mesmo com uso
de equipamento de protecao individual. Sao solicitados exames para
confirmar a apos a vacinagao contra hepatite B. Pacien-
tes submetidos a hemodialise e transplantes também sao monitorados
regularmente quanto a essa e outras infeccoes.

Para ser acometido pela hepatite D, é necessario ser infectado pelo virus
da hepatite B. Assim, a prevencao de uma leva a prevencao da outra.

Ja a hepatite A é uma doenca transmitida através de agua e alimentos
contaminados por fezes dos portadores. E mais frequente onde as con-
di¢des de saneamento sdo ruins, ou as boas praticas de manipulacdo
de alimentos ndo sdo executadas conforme o preconizado. E doenca
imunoprevenivel, e sua a vacina encontra-se disponivel nas unidades
de saude.

A hepatite A ¢ menos virulenta, e muitos individuos, ao se infecta-
rem, permanecem assintomaticos. Porém, ndo sao incomuns surtos de
hepatite A em locais de aglomeracao, como creches, acampamentos,
canteiros de obras, quartéis e outros locais onde a fonte de infeccao
seja comum.



Vigilancia das doencas imunopreveniveis

Foto: CDC/ Dr. Thomas F. Sellers;

EmoryUniversity (1963)

Um dos sintomas da hepatite A é o amarelamento dos olhos e da pele (ictericia), decorrente
do mau funcionamento do figado causado pelo virus.

Os profissionais de satide estao sob constante risco de exposicao a hepa-
tites virais e, em especial, hepatites B e C, que sao transmitidas por via
sanguinea e por objetos contaminados com sangue.

Tuberculose

Trata-se de doenca respiratéria causada pelo Mycobacterium tuberculo-
sis (bacilo de Koch-BK), transmitida pessoa a pessoa. A evolucao para
casos graves, em geral, é incomum, e ela pode ser tratada em ambula-
torio, com algumas recomendagoes adicionais necessarias. No entanto,
sua letalidade apresenta-se elevada entre individuos imunodeprimidos,
especialmente se houver infeccao concomitante com o virus da imuno-
deficiéncia humana (HIV), porque esses pacientes ja apresentam baixa
imunidade, que favorece a evolucao da doenca.

A tuberculose tem forte associacao
com as condicoes de vida da popu-
lacao, como, por exemplo, as da
habitacao (iluminacao, ventilagao e
quantidade de pessoas), de alimen-
tacdo (quantidade e qualidade) e
de acesso a servigos de saude. Mui-
tas pessoas € grupos vivem em
condicoes de grande vulnerabili-
dade social em locais insalubres e
sem infraestrutura adequada, cujas
formas de viver, além de influen-

Foto: National Institute of Allergy and

Infectious Diseases (NIAID), 2010.

. . . . . Bacilo de Koch, causador da tuberculose,
Clar na unumdade, lhes atribui visto por microscopia eletrénica colorida

maior suscetibilidade para adoecer,  digitalmente.
Fonte: Public Health Images Library, Center of Disease

quando da exposicao ao bacilo. Control.
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Mycobacterium tuberculosis
(MTB), ou bacilo de Koch, é uma
bactéria causadora dos casos de
tuberculose (TB), descoberta pela
primeira vez em 1882, por Robert
Koch (FUNDACAO NACIONAL DE
SAUDE, 2001).

Bacillus Calmette-Guérin (BCG) ou
vacina contra a tuberculose é uma
vacina obtida através da bactéria
Mycobacterium bovis. A vacina,
descoberta em 1925, leva esse
nome em homenagem aos seus
descobridores Albert Leén Charles
Calmette e Jean Marie Camille
Guérin (http:/library.vetmed.fu-
berlin.de/vetbiogramm/57.html).

Meningite é uma doenca
caracterizada por um processo
inflamatorio das meninges, que
sdo membranas que envolvem o
cérebro (BRASIL, 2009).

Tuberculose miliar é um tipo de
tuberculose com risco potencial a
vida que ocorre quando um grande
numero de bactérias se desloca
pela corrente sanguinea e se
dissemina pelo corpo.

Secrecdes da nasofaringe
sdo aquelas oriundas da regido
posterior a cavidade nasal
(BRASIL, 2009).
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A vacina contra tuberculose é a BCG (sigla para bacilo de Calmette-
-Guérin), que pode ser administrada imediatamente ap6s o nascimento,
desde que o bebé tenha mais de dois quilos.

Apesar de a tuberculose pulmonar ser um problema de grande magni-
tude, o que se pretende prevenir, na verdade, ao vacinar com a BCG,
sao as formas graves da doenca, as extrapulmonares (fora dos pulmoes),
principalmente a meningite tuberculosa e a tuberculose miliar.

A vigilancia epidemiologica da tuberculose abarca agdes de preven-
¢ao (vacinagao) e controle dos contatos intradomiciliares e intimos do
paciente e tratamento deste, com acompanhamento regular, pois nao
sdo raros os casos de abandono, sendo apontadas causas como intole-
rancia aos medicamentos, abuso de alcool etc. O doente precisa receber
apoio da equipe de saude para que siga o tratamento até obter a cura e
possa enfrentar a doenca com todo o suporte necessario.

Sua prevaléncia ¢ maior em d4reas de grande concentracao popula-
cional e de precarias condi¢des socioecondmicas e sanitarias. E uma
doenca com profundas raizes sociais, relacionada a ma distribuicao
de renda e a pobreza; suas taxas variam de acordo com as regides
e, inclusive, dentro das mesmas regioes. Ma alimentacao, falta de
higiene, tabagismo, alcoolismo ou qualquer outro fator que gere baixa
resisténcia organica também favorece o estabelecimento da tubercu-
lose (BRASIL, 2009).

Difteria

Ocorre durante todo o ano, havendo um
aumento de incidéncia nos meses mais
frios em funcao da sua forma de trans-
missao. Também conhecida como crupe,
tem como agente causador a bactéria
Corynebacterium diphteriae. A transmissao
ocorre por contato direto com doentes
ou portadores da bactéria, por meio de
secrecoes da nasofaringe. A manifesta-
¢ao clinica mais frequente é a presenga
da pseudomembrana branco-acinzentada
que pode surgir nas amigdalas e invadir
as estruturas vizinhas, como mucosa
ocular, traqueia e, em casos mais raros,
vagina e pele.

Pseudomembrana branco-acinzentada
tipicamente observada em quadros de
difteria.

Fonte: Wikimedia Commons.

Foto: Dileepunnikri.
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O ideal é que todo caso suspeito tenha confirmacao laboratorial através
de cultura. O tratamento do doente consiste na aplicagao de soro anti-
diftérico e antibioticoterapia.

A vigilancia epidemioldgica da difteria engloba a¢des de prevencao e
controle dos contatos intradomiciliares (vacinacao dos contatos susceti-
veis) e intimos do paciente e tratamento deste, com acompanhamento
regular. A vigilancia deve proceder a uma investigagao cuidadosa, para
captar outros possiveis casos e determinar a fonte de infeccao.

Observa-se um aumento de sua incidéncia nos meses frios (outono e
inverno), quando ¢ mais comum a ocorréncia de infec¢oes respiratorias
devidas, principalmente a aglomeracao em ambientes fechados, que
facilitam a transmissdo do bacilo. E uma doenca infecciosa de impor-
tadncia nos paises do Terceiro Mundo; ocorre mais frequentemente em
areas com baixas condi¢Oes socioecondmicas e sanitarias, onde a aglo-
meracao de pessoas ¢ maior. Comumente, essas areas apresentam baixa
cobertura vacinal, e, portanto, nao é obtido impacto no controle da
transmissao da doenca (BRASIL, 2009).

Coqueluche

E uma doenca infecciosa aguda, de alta transmissibilidade, caracte-
rizada pela presenca de . E uma importante causa de
morbimortalidade infantil, principalmente em lactentes, pelo grande
numero de complicagdes. Pode ocorrer sob a forma de epidemia ou
endemia.

A transmissao ocorre através de goticulas de secrecao da orofaringe,
eliminadas por tosse, espirro ou no ato de falar de uma pessoa doente
para uma pessoa suscetivel e, menos frequentemente, por objetos con-
taminados pela secrecao do doente (BRASIL, 2009).

As complicacdes mais comuns da coqueluche sao pneumonia, enfisema
pulmonar, otite média e apneia, entre outras, incluindo as complica-
¢oes neuroldgicas (encefalopatia aguda, convulsdes, coma, hemorra-
gias cranianas, estrabismo e surdez).

Em individuos ndo adequadamente vacinados ou vacinados ha mais
de cinco anos, a coqueluche, frequentemente, nao se apresenta sob a
forma classica, podendo manifestar-se sob formas atipicas, com tosse
persistente, porém sem paroxismos, guincho caracteristico ou vomito
pos-tosse.

é aquela tosse

subita, incontrolavel, com tossidas
rapidas e curtas (5 a 10) em uma

Unica expiragao.
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Trismo refere-se a dificuldade de
abrir a boca.

Espasmos sao contracoes
involuntarias de um musculo ou
grupo de musculos.

Opistotono é uma grande
contratura formando curvatura em
“ponte” dos pés a cabeca.

A vigilancia epidemiolédgica da coqueluche engloba ac¢des de prevencao
e controle dos contatos intradomiciliares e intimos do paciente (reali-
zacao de vacinacao de bloqueio, pesquisa de cultura de naso e orofa-
ringe), procedendo a uma investigacao cuidadosa, para captar outros
possiveis casos.

Desde a década de 1990, tem-se observado uma reducao significativa
dos nimeros de casos da doenca. Avalia-se que isso seja devido as altas
coberturas vacinais obtidas das vacinas tetravalente e triplices bacteriana.

A coqueluche é uma doenca de notificacao compulsoéria, em todo o ter-
ritério nacional, e sua investigacdo laboratorial é obrigatéria nos surtos
e nos casos atendidos nas unidades sentinelas previamente determina-
das, a fim de identificar a circulacao da Bordetella pertussis.

Tétano

E uma doenca infecciosa aguda, ndo contagiosa, relativamente comum
em paises subdesenvolvidos, nos quais a cobertura vacinal é baixa. E
causado pela bactéria Clostridium tetani, potencialmente presente em
toda a superficie terrestre. A transmissao ocorre pela introducao do
agente em um ferimento, sobretudo através de material do tipo perfu-
rocortante, ou em queimaduras e ferimentos necrosados.

Casos de tétano sao caracterizados por dificuldade para engolir, trismo,
contracoes musculares localizadas ou generalizadas progressivas, com
ou sem espasmos, opistotono, independentemente de historia vacinal e
doenca prévia de tétano. A confirmacao se da pelo quadro clinico; o tra-
tamento ¢é feito com a administracao de soro antitetanico e antibiéticos.

Ter sido acometido pela doenca nao confere
imunidade, e a vacinacao ¢ a principal forma
de prevencio do tétano. E importante vacinar a
populacao desde a infancia com a vacina anti-
tetdnica, composta por toxoide tetanico, asso-
ciado a outros antigenos. O toxoide tetdnico
estd presente nas vacinas tetra bacteriana, na
triplice bacteriana, na dupla dos tipos adulto e
infantil, na pentavalente, podendo também ser
oferecido apenas o toxico tetanico. E necessaria
a administracdo de trés doses, no minimo, para
a protecao adequada da doenca.

Foto: CDC (1995).

Paciente com tétano, apresentando postura conhecida como
opistétono.
Fonte: Public Health Images Library, Center of Disease Control.
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A protilaxia vacinal do tétano € indicada, univer-
salmente, para trabalhadores com risco ocupa-
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cional, idosos, gestantes, individuos que sofreram qualquer tipo de
acidente, inclusive aqueles com animais peconhentos. A vacina é ofe-
recida, também, durante a profilaxia da raiva humana, por causa dos
héabitos dos animais de viverem em solo, tocas, pedras, grutas, possivel-
mente, contaminadas com o bacilo do tétano.

A maioria dos casos de tétano acidental ocorre nas categorias dos apo-
sentados-pensionistas, de trabalhadores agropecuarios, seguidas pelos
grupos de trabalhadores da construcao civil (pedreiro) e donas de casa.
Profissionais da satde, militares, policiais, bombeiros, profissionais da
aviacao, profissionais que viajam muito, coletores de lixo, dejetos e
aguas contaminadas, alimentos e bebidas, profissionais que trabalham
com criangas ou animais, manicures e podélogos constituem grupos
para os quais a vacina esta especialmente indicada.

No Brasil, observa-se um declinio do nimero de casos de tétano aci-
dental. Na década de 1990, foram registrados mais de mil casos por ano,
caindo, em média, para 460 casos por ano na década de 2000. A maior
proporcao ocorre na Regido Nordeste e atinge, com maior frequéncia,
a faixa etaria entre 40 e 59 anos, seguida pela faixa acima de 60 anos
de idade. Na década de 2000, foram registrados, em média, 141 6bitos
por ano, com uma letalidade média anual de 31%, considerada elevada
quando comparada com a verificada nos paises desenvolvidos (entre
10% e 17%) (BRASIL, 2009).

Infeccdes por Haemophilus influenzae tipo B

Haemophilus influenzae tipo B (Hib) é uma bactéria causadora de diversas
infec¢oes que, na maioria das vezes, se iniciam no nariz e na garganta,
mas podem afetar, também, outras partes do corpo, como ouvido, pul-
moes, pele, medula espinhal, cérebro e articulagées. A doenga de maior
gravidade causada pela bactéria é a meningite, que atinge principal-
mente criangas menores de 5 anos de idade.

A suspeita de meningite causada pelo hemoéfilo se da pelos sintomas
neurolégicos sem manifestacdes hemorragicas. Os sintomas, iniciados
subitamente, sao febre, dor de cabeca intensa, nduseas, vomitos e rigi-
dez de nuca. Em criancas menores de um ano, 0s sinais podem nao
ser tao evidentes. O diagnostico ¢ feito com exames laboratoriais do
liquido cefalorraquidiano (LCR, liquor) e de sangue.

A transmissao do Haemophilus influenzae tipo B (Hib) ocorre através de
contato de secrecoes da mucosa nasal de pessoa infectada com pessoas
suscetiveis. O papel do portador é muito importante na transmissao,
pois ele transmite a doenga, mesmo sem apresentar os sinais e sintomas.
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O calendério vacinal infantil é
apresentado no Capitulo 2,

“QO calendario de vacinacao
brasileiro e as estratégias para
imunizacao da populacao”

do livro Rede de Frio: gestao,
especificidades e atividades (SILVA,
FLAUZINO, 2016).
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As complicacOes graves por Haemophilus influenzae (hemoéfilo) do tipo
B decresceram em incidéncia desde a introdugao da vacina DTP+Hib
(tetravalente) no calendario infantil. Esse fato é demonstrado pela
diminuicao drastica da incidéncia de casos de meningite por essa bacté-
ria, sobretudo na faixa etadria dos menores de 2 anos de idade.

A Unica forma de prevenir a doenga é a vacinagao. A crianga torna-se
imunizada ap6s a aplicagdo do esquema completo da vacina. Muitos pai-
ses diminuiram drasticamente doengas como a meningite e a pneumo-
nia causadas pela Hib com a implantacao de programas abrangentes de
vacinagao. Atualmente, no Brasil, a prevengao das infecgoes graves pelo
Haemophilus influenzae tipo B é realizada pela aplicagcao da vacina penta-
valente (DTP+HiB + hepatite B) nas criancas menores de 12 meses.

Infeccao intestinal pelo rotavirus

O rotavirus é o principal causador de diarreia infantil em criancas
menores de 5 anos de idade, sendo que, nos prematuros e em criancgas
menores de 2 anos, ocorrem os casos mais graves e fatais. E responsavel
por cerca de 40% dos casos de gastroenterite aguda nessa faixa etaria.

A populagao infantil é a mais afetada por nao possuir um sistema imu-
nologico eficiente para eliminar o virus de seu organismo. A situacao
torna-se mais preocupante quando o rotavirus acomete criangas caren-
tes, de baixa condicao social, pois, pela falta de informacao dos pais
sobre a doenca e pela dificuldade de acesso ao servi¢o de satde, sofrem
maior risco de morrer.

Existem sete sorotipos diferentes de rotavirus (um género de virus com
aspecto de roda), mas somente trés deles infectam o homem e causam
gastroenterite aguda. Essa variedade de sorotipos explica por que a pes-
soa pode ser infectada mais de uma vez, embora seja possivel o desen-
volvimento de certo grau de protecao cruzada, que torna mais leve a
infeccao por um tipo diferente de rotavirus. No entanto, ¢ realmente a
primeira infecgao que costuma ser a mais grave.

A infeccao por rotavirus pode ser assintomatica, ou seja, pode nao cau-
sar sintomas. Mas, em geral, as manifestacoes costumam aparecer, em
média, dentro de trés dias, podendo variar de um quadro leve, com
diarreia liquida e duragao limitada, a um quadro grave com desidrata-
cao, febre, vomitos e colicas. O tempo de duracao dos sintomas geral-
mente é de uma semana. Se ndo tratada, a rotavirose pode levar a
morte. A forma cléssica da doenca, principalmente na faixa de 6 meses
a 2 anos de idade, € caracterizada por uma forma abrupta de vomito, na
maioria das vezes ha diarreia e a presenca de febre alta.



Foto: CDC/ Dr. Erskine Palmer (1981).
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As complicacOes da diarreia causada por rotavirus sdo devidas a desidra-
tacao e ao desequilibrio hidroeletrolitico. E esse desequilibrio hidroele-
trolitico estd relacionado, com frequéncia, a assisténcia e ao tratamento
instituidos de forma improépria, o que pode levar ao ébito do paciente.

Além dos cuidados com a higiene pessoal, doméstica e com alimentos,
a prevengao da doenca ocorre com a administracao da vacina contra
rotavirus pentavalente ou a vacina contra rotavirus monovalente em
criancas menores de seis meses. Desde que essas duas formas da vacina
comegaram a ser administradas, os casos de diarreia por rotavirus dimi-
nuiram drasticamente.

Mesmo com o0s avanc¢os obtidos na prevencao e no controle das doen-
cas infecciosas, as doencas diarreicas sao a segunda causa de morte na
populacao de menores de 5 anos de idade, geram cerca de 1,8 milhoes
de 6bitos a cada ano. Dentre essas doencgas, as causadas pelo rotavirus
contribuem com cerca de 600 mil 6bitos, constituindo, assim, um dos
principais problemas de saude publica no mundo. Ressalta-se que a
maioria das mortes ocorre em regioes menos desenvolvidas, em conse-
quéncia da falta de saneamento basico e da desnutri¢dao cronica, entre
outros fatores.

Dados do DATASUS estimam que
criancas com idade de até 3 anos
tenham 2,5 episddios de doenca dia-
rreica/ano e que 10% delas sejam
causadas pelo rotavirus. Em locais
onde a vacina nao ¢ aplicada, prati-
camente todas as criangas que che-
gam aos 5 anos de idade ja foram
infectadas pelo rotavirus. E impor-
tante ressaltar que a vacina de rota-
virus € especifica e protege somente
contra a gastroenterite provocada
por esse agente. O objetivo da vaci-
nagao € evitar as formas graves de

. o L v 1
Imagem de rotavirus obtida por microscopia
eletrénica de transmisséo.

Fonte: Public Health Images Library, Center of Disease Control. diarreia.

A infecgdo pelo rotavirus nao é de notificacao compulséria, mas a vaci-
nacao foi uma das estratégias que reduziu drasticamente o nimero
de casos, os quais, no pais, eram documentados principalmente nas
regides com saneamento bdsico incipiente ou inexistente.

f

A vacina contra o rotavirus

foi incluida no Calendario
Nacional de Vacinacao em
2006, com o intuito de
reduzir o nimero de mortes

e de internacdes de criancas.
Estudos demonstraram que a
vacina possui 85% de eficacia.

A notificacdo compulséria de
algumas doencas foi abordada

no

Capitulo 6, “Vigilancia

epidemioldgica”, deste livro.
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Crie é o Centro de Referéncia de
Imunobiolégicos Especiais, uma
estrutura que disponibiliza vacinas
que nao fazem parte do calendario
basico de vacinacao e que nao
estao acessiveis a populacao na
rede béasica de saude.

Vacinas administradas no Crie sdo
discutidas no Capitulo 2,

“QO calendério de vacinacao
brasileiro e as estratégias para
imunizacao da populacao”,

do livro Rede de Frio. gestao,
especificidades e atividades (SILVA,
FLAUZINO, 2016).
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Doenca pneumocdcica invasiva

O pneumococo ou Streptococcus pneumoniae ¢ uma bactéria de grande
importancia epidemioldgica por causar doengas pneumocdcicas inva-
sivas, como pneumonias, bacteremias (disseminagao da bactéria pelo
sangue), meningite, septicemia (infeccao generalizada) e artrite, e nao
invasivas, como sinusite, otite média aguda, conjuntivite e bronquite.

As infecg¢des pneumocdcicas invasivas sao muito graves, levam a hospi-
talizacdo e, em muitos casos, a morte. Os pacientes de maior risco sao
os imunodeprimidos, os acamados, os neuropatas e os idosos.

E transmitido através de goticulas de secrecdes nasorrespiratorias de
pessoas infectadas com a bactéria para pessoas suscetiveis. O papel do
portador é de grande importancia epidemioldgica, pois ele transmite
a bactéria sem apresentar sinais e sintomas da doenca. Nesse caso, as
criancas menores sao os portadores mais frequentes. A melhor maneira
de se proteger do pneumococo é por meio da vacinagao.

O pneumococo apresenta 90 sorotipos diferentes. Pesquisas para
prevenir a infeccao por essa bactéria foram aperfeicoadas a fim de se
identificar, laboratorialmente, quais os principais sorotipos causadores
da doenca invasiva e, com isso, chegar a um imunobioldgico eficaz.
A vacina atualmente disponivel pelo PNI para as criangas tem uma
composicao 10-valente, que inclui a protecdo contra 10 sorotipos. Ha
também a vacina 23-valente (contra 23 sorotipos), indicada para idosos
e, em alguns casos, para as situagoes previstas nos Crie.

Doenc¢a meningocdcica

A doenca meningocdcica é causada pela bactéria Neisseria meningitidis,
que pode se instalar tanto no sistema nervoso quanto no sistema circu-
latério. Ao se instalar nas membranas que revestem o sistema nervoso
central, provoca inflamacao, originando a meningite. Quando se ins-
tala no sistema circulatério, provoca uma infeccao generalizada deno-
minada meningococcemia. E uma infeccao aguda, de evolucdo rapida
e, na maioria das vezes, fatal. Existem 13 sorogrupos identificados
de Neisseria meningitidis, porém os que mais frequentemente causam
doencasaoo A, B, C, Y e W135.

A transmissao da doenca ocorre por meio de secrecoes respiratorias
entre pessoas, principalmente através de portador assintomatico. Na
maioria dos casos, a bactéria permanece na orofaringe na pessoa recep-
tora por curto periodo e acaba sendo eliminada pelos préoprios mecanis-
mos de defesa do organismo. Entretanto, em cerca de 1% das pessoas
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infectadas, a bactéria consegue penetrar na mucosa respiratoria e atinge
a corrente sanguinea, levando ao aparecimento da doeng¢a meningocé-
cica. Ainda nao sao plenamente conhecidos os fatores que determinam
ou mesmo favorecem essa situacao. Vale ressaltar que a maioria dos
portadores é composta por adolescentes e adultos jovens de camadas
socioecondmicas menos privilegiadas.

O diagnostico das meningites por meningococo é feito através dos
sinais clinicos classicos, além de exames de cultura do liquor para tipa-
gem do meningogoco. A notificacao do caso suspeito deve ser imediata
para a vigilancia epidemiologica, a fim de que sejam tomadas medidas
de controle, como quimioprofilaxia dos com o medica-
mento adequado.

A letalidade da doenca varia de 7% a 70%, dependendo da rapidez do
diagnostico e da assisténcia adequada. A ocorréncia estimada ¢é de cerca
de 500 mil casos por ano no mundo, com cerca de 50 mil 6bitos. Aco-
mete, geralmente, criancas e adultos jovens; contudo, em epidemias,
pode atingir pessoas de todas as faixas etarias.

No Brasil, a doenga meningocdcica € endémica, com ocorréncia de sur-
tos esporadicos. Os coeficientes de incidéncia tém se mantido estaveis
nos ultimos anos, com aproximadamente 1,5 a 2,0 casos para cada 100
mil habitantes. Acomete individuos de todas as faixas etarias, porém
aproximadamente 40% a 50% dos casos notificados ocorrem em crian-
cas menores de 5 anos de idade. Os maiores coeficientes de incidéncia
da doenca sao observados em lactentes, no primeiro ano de vida. Nos
surtos e epidemias, observam-se mudangas nas faixas etarias afetadas,
com aumento de casos entre adolescentes e adultos jovens.

Desde a década de 1990, os sorogrupos cir-
culantes mais frequentes no Brasil sdo o C e
o B. A partir de 2005, ocorreu aumento no
nimero e na proporc¢ao de casos atribuidos
ao sorogrupo C em diferentes regidoes do pafs.
Em meados de 2010, em virtude do aumento
de circulacao do sorogrupo C e da alta inci-
déncia da doenca observada em criancas, a
vacina meningocécica conjugada contra o
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é qualquer pessoa
ou animal que esteve em contato
com pessoa ou animal infectado
ou com ambiente contaminado,
de modo a ter tido oportunidade
de contrair a doenca. O grau de
contato do comunicante com o
foco infeccioso influird na maior ou
menor possibilidade de transmissdo
da doenca (BRASIL, 2009).

X

A letalidade da doenca no
Brasil situa-se em torno

de 20% nos ultimos anos.

Na forma mais grave, de
meningococcemia, a letalidade

chega a quase 50%.
J

sorogrupo C foi introduzida no calendério de

Crianca de quatro meses acometida por meningococcemia,
apresentando manchas pelo corpo e gangrena nas maos e nos pés.

Vacinagéo da Crianga. Fonte: Public Health Images Library, Center of Disease Control.
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Poliomielite

Causada pelos poliovirus sel-
vagens I, II e III, a poliomielite
(também conhecida como para-
lisia infantil) é caracterizada por
paralisia flacida aguda progres-
siva, iniciada geralmente nos
membros inferiores, com risco
de progressao até o diafragma e
consequente morte da pessoa. Os
individuos mais suscetiveis sao os
que tém até 15 anos de idade.

A transmissao da doenca ocorre
por contato direto pessoa a pessoa,
pela via fecal-oral (mais frequen-
temente), por objetos, alimentos
e agua contaminados com fezes
de doentes ou portadores, ou pela

Crianca apresentando uma deficiéncia na perna
causada por poliomielite. Depois de inoculagdo
orofaringea, o virus se multiplica e circula

pela corrente sanguinea, alcancando o sistema
nervoso central. L3, ele infecta nervos ligados as
fun¢des motoras, causando paralisia.

Fonte: Public Health Images Library, Center of Disease Control.

via oral-oral, através de goticulas de secre¢des da orofaringe (ao se falar,
tossir ou espirrar). A falta de saneamento, as mas condicoes habitacio-
nais e a higiene pessoal precaria constituem fatores que favorecem a

transmissao do poliovirus.

A infeccao pelo poliovirus selvagem apresenta-se sob diferentes formas

clinicas:

# Forma inaparente ou assintomatica — pode ser identificada apenas
por exames laboratoriais especificos. Ocorre em 90% a 95% das

infeccoes.

# Forma abortiva — caracteriza-se por sintomas inespecificos: febre,
cefaleia, tosse, coriza e manifestagcdoes gastrintestinais, como vomito,
dor abdominal e diarreia. Como na forma inaparente, s6 é possivel
estabelecer diagnostico por meio do isolamento do virus. Ocorre em

cerca de 5% dos casos.

# Forma meningite asséptica — no inicio, apresenta-se com as
mesmas caracteristicas da forma abortiva. Posteriormente, surgem
sinais de irritacao meningea e rigidez de nuca. Ocorre em cerca de

1% das infecgoes.

# Forma paralitica — acomete em torno de 1% a 1,6% dos casos, e
apenas as formas paraliticas possuem caracteristicas clinicas tipicas,
que permitem sugerir o diagndstico de poliomielite.

Foto: CDC (1995).



Vigilancia das doengas imunopreveniveis

Para a vigilancia epidemiolégica, define-se caso suspeito de poliomie-
lite quando, subitamente, ocorre uma paralisia flacida (nao espastica,
sem rigidez muscular) aguda, em individuos com menos de 15 anos de
idade. Como medida de vigilancia epidemioldgica, estd indicada a pro-
filaxia pré-exposicao, por exemplo, para um viajante a um dos paises
onde a doenga é endémica ou nao foi erradicada. Mediante aglomera-
dos de casos, estd indicada a vacinagao de bloqueio.

A doenca foi eliminada no Brasil, como consequéncia das estratégias
adotadas de intensificacdo da vacinacao e da realizacao das campanhas
nacionais anuais de vacinacao, desde 1980. No entanto, a vacinacao
regular no calendario vacinal infantil e as campanhas de atualizacao
sdo mantidas, porque a poliomielite ainda ocorre em carater endémico
em alguns paises, tais como algumas regides da India, Paquistao, Afe-
ganistao e Nigéria (ou seja, o agente ainda existe em outros lugares e
pode chegar até aqui, desencadeando casos da doenca).

Rubéola

Doenca infectocontagiosa aguda, causada por um virus, possui alta
contagiosidade e acomete, principalmente, criancas. Sua importancia
epidemioldgica estd relacionada ao risco de abortos, natimortos. E par-
ticularmente perigosa na forma congénita (Sindrome da Rubéola Con-
génita — SRC), pois, nesse caso, pode deixar sequelas irreversiveis no
feto, como glaucoma, catarata, malformacao cardiaca, retardo no cresci-
mento, surdez e outras.

A transmissdao acontece de uma pessoa a outra, geralmente pela emis-
sao de goticulas das secrecOes respiratorias dos doentes. Seus sinais
caracteristicos sao febre baixa, surgimento de ganglios linfaticos e de
exantemas, que se espalham primeiro pelo rosto e depois pelo resto do
corpo. Como seus sinais e sintomas sao comuns a outras infeccoes, pode
ser confundida com outras doencas, o que dificulta seu diagnéstico. E
autolimitada, apresentando, em sua maioria, quadro sem gravidade.
Durante a gravidez, a transmissdo para o feto é pela via transplacenta-
ria, apds a viremia (circulacao do virus no sangue) materna.

A imunidade da doenca é adquirida com a vacinacdo ou pela infec-
¢do natural, que é duradoura e permanece praticamente por toda
vida. A vacina triplice viral, que protege contra a rubéola, o sarampo
e a caxumba, é especialmente indicada para criancas. Os adolescentes
e adultos, em especial as mulheres que nao tiveram contato com a
doenca, também, devem tomar a vacina.

No Brasil, a consolidacéo da
vigilancia epidemiolégica em
niveis nacional e estadual, com
bases técnicas e operacionais,
possibilitou o desenvolvimento de
acoes de impacto no controle de
doencas evitaveis por imunizacoes.
O seu principal éxito foi o controle
da poliomielite no Brasil, na
década de 1980, o que abriu
perspectivas para a erradicacao da
doenca no continente americano
em 1994.

&

A vacinacdo é essencial para
diminuir a circulacdo do virus
da rubéola.
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A vigilancia e o combate da rubéola
foram impulsionados pela imple-
mentacao do Plano de Erradicacao
do Sarampo no pais, em 1999, que
impulsionou a vigilancia e o con-
trole da doenga. Em 2008, ocor-
reu, no Brasil, a maior Campanha
de Vacinacao contra Rubéola do
mundo, com 65,9 milhoes de pes-

Bebé acometido pelo virus da rubéola
soas vacinadas na faixa etaria de  apresentando rash cutaneo.

Fonte: Public Health Images Library, Center of Disease Control.

19 a 39 anos de idade. A campa-
nha alcang¢ou uma cobertura vacinal de 94 %.

Diante dos esforcos realizados para controlar essa doenca, o Brasil cum-
priu a meta de eliminacao da rubéola e da SRC até o ano de 2010. Entre
2010 e 2014, nao se registraram casos da doenca.

Sarampo

O sarampo, uma doenga contagiosa causada por um virus e até recen-
temente muito comum na infancia, é extremamente contagioso, e sua
transmissao ocorre de forma direta de pessoa a pessoa, por meio das secre-
¢Oes nasofaringeas e, também, pela dispersao de goticulas com particulas
virais no ar, em ambientes fechados, como escolas, creches e clinicas.

Os sintomas iniciais sao febre, tosse persistente, irritacao ocular e cor-
rimento do nariz. Posteriormente, surgem manchas avermelhadas por
todo o corpo, iniciando no rosto, que progridem em direcao aos pés,
com dura¢do minima de trés dias. De acordo com a evoluc¢iao, podem
surgir complicagdes como otite, pneumonia, convulsoes, lesao cerebral
e até a morte.

Acredita-se que as complicacOes sejam desencadeadas pelo proprio virus
do sarampo, que, na maior parte das vezes, atinge mais gravemente 0s
desnutridos, os recém-nascidos, as gestantes e as pessoas portadoras de
imunodeficiéncias.

O tratamento do sarampo ¢ sintomatico; o diagnoéstico ¢é feito mediante:

# exame em amostras de sangue colhidas em periodo oportuno (até
28 dias ap0s o inicio do exantema); e

# analise de swab de nasofaringe, orofaringe e exame de urina,
visando a detecgao viral, coletados oportunamente, em
conformidade com os prazos adequados a notificacdo do caso.

Foto: CDC/Rebecca Martin (2014).



Foto: CDC/Dr. John Noble, Jr. (1968).

Vigilancia das doengas imunopreveniveis

A vigilancia epidemiol6gica do sarampo, assim como a de qualquer
doenga inserida em um pacto de compromisso de erradicagao inter-
nacional, deve ser realizada com alta qualidade e sensibilidade. Assim,
todo caso suspeito deve ser notificado e investigado criteriosamente,
tanto para se identificar a fonte quanto para prevenir a disseminacao
dos casos, com o uso da vacinacao de bloqueio.

A faixa etdria de maior risco sdao os individuos entre 6 meses e 39 anos
de idade. Em relacao aos adultos, os trabalhadores de portos e aero-
portos, hotelaria e profissionais do sexo
apresentam maiores chances de contrair
sarampo, pela maior exposicao a indivi-
duos de outros paises que nao adotam a
mesma politica intensiva de controle da
doenca.

Para a prevencao das criangas, é forne-
cida a vacina triviral, que protege contra
rubéola, sarampo e caxumba. J& os ado-
lescentes e adultos, principalmente os
pertencentes ao grupo de risco, devem
tomar a vacina triplice viral ou dupla
viral (contra sarampo e rubéola). Desde

Crianca que, ap6s um evento de

catapora, foi acometida por sarampo. a década de 1990, o Brasil tem reali-
Observe a secrecdo em seu olho,

referente a conjuntivite, e as manchas ZadO estrateglas de vacinagao ¢ outras
na pele. medidas que tém conseguido manter a
Fonte: Public Health Images Library, Center of

Disease Control. doenca sob controle.

Parotidite infecciosa

A parotidite infecciosa é conhecida popularmente
por caxumba ou papeira. E causada por um virus
que provoca inflamagao das glandulas parotidas;
e, eventualmente, mediante complicacoes, pode
causar otite, conjuntivite, sinusite e até mesmo
orquite (inflamacao dos testiculos).

Nao se trata de uma doenca imunoprevenivel
de grande magnitude ou relevancia; seu curso é
autolimitado, e sua evolucao, benigna. Sua vigi-
lancia se restringe ao monitoramento da cober-

Foto: CDC/ Patricia Smith; Barbara Rice.

Crianga acometida por parotidite

tura com a vacinacao incluida na triplice e na infecciosa (caxumba), apresentando o
quadrupla virais e a identificacdo de surtos para inchago caracteristico no “papo”.

~ . . Fonte: Public Health Images Library, Center of
conteng¢ao com bloqueio vacinal. Disease Control.
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Varicela

A varicela, causada pelo virus varicella-zoster, é uma doenca altamente
contagiosa, que acomete, principalmente, criancas e é transmitida pelo
contato do virus presente nas secrecoes respiratorias de uma pessoa
doente a outra suscetivel.

O principal sintoma da doenca é a presenca de vesiculas ou bolhas,
de contetido claro e com as bordas avermelhadas, que se disseminam
por todo corpo, inclusive boca, mucosas e couro cabeludo. Acompanha
febre baixa ou moderada de curta duracao, em média, de quatro dias.
Na evolugdo da doenca, as lesdes apresentam-se em varios estagios
diferentes ao mesmo tempo: vesiculas com contetido claro, as vezes
um pouco mais turvo e outras com crostas secas.

A varicela pode evoluir de forma grave e progressiva, com formacao
de novas lesoes e risco de disseminacao da doenca. Ela causa, entre
outras complicacoes, a encefalite, a hepatite e a pneumonia, podendo
levar a 6bito. Criancas menores de 1 ano de idade, adultos, gestantes
e imunodeprimidos tém maior risco de desenvolver complicacoes, cor-
respondendo a maior proporgao dos casos graves registrados. A infec-
¢ao materna no primeiro ou no segundo trimestre de gestacdo pode
resultar em malformacdes no embridao (embriopatia).

Nao ha dados consistentes sobre a incidéncia de varicela no Brasil. Entre-
tanto, a estimativa é de cerca de 3 milhoes de casos ao ano. A analise
das internacoes por faixa etaria demonstra que estas se concentram em
criangas de 1-4 anos de idade, seguindo-se as criancas com menos de 1
ano e de 5-9 anos de idade, respectivamente. Embora o maior niimero
absoluto de hospitalizacoes seja observado entre criangas, grupo em
que se espera o maior numero de casos da doenca, proporcionalmente,
os adultos apresentam maior risco de evoluir com complicagoes, hospi-
talizacao e obito.

O coeficiente de mortalidade varia de 0,4% a 0,7%. A taxa de letalidade
entre os casos hospitalizados varia de acordo com a idade, chegando a
4,6% na faixa etdria de 50 anos ou mais e a 2,6% na faixa etaria de 15
a 49 anos (BRASIL, 2009).

A vacina estd no Calendario Nacional de Vacina¢ao do SUS, compondo
a tetraviral, que também protege contra sarampo, caxumba e rubéola.
Na rede publica, ¢ oferecida, de rotina, aos 15 meses de idade para as
criangas que receberam a vacina triplice viral (sarampo, caxumba e
rubéola) entre 12 e 14 meses de idade. Ela deve reduzir cerca de 80%
das hospitalizagoes por varicela.



Vigilancia das doengas imunopreveniveis

Com a inclusdao da vacina contra a varicela no calendario basico de
vacinacgao infantil, a vigilancia epidemioldgica objetiva:

s reduzir a incidéncia de todas as formas de varicela;
s reduzir a intensidade da varicela nos individuos vacinados;

# reduzir a incidéncia de formas graves e 6bitos por varicela nas
criancas acometidas;

# promover protecao indireta para individuos suscetiveis nao
vacinados, pela manutencao de altas coberturas vacinais (imunidade
de rebanho); e

#reduzir o namero de internagoes e custos relacionados a
hospitalizacao por formas moderadas e graves de varicela.

Gripe

Conhecida como gripe, é uma doenca viral febril, aguda, geralmente
benigna e autolimitada. Caracterizada por inicio abrupto de sintomas
como febre, calafrios, tremores, dor de cabeca, mialgia e anorexia, assim
como sintomas respiratorios com tosse seca, dor de garganta e coriza.

Os virus Influenza sao transmitidos por pessoas infectadas ao tossir ou
espirrar. Dos trés tipos de virus Influenza, A, B e C, o virus C origina
infeccOes respiratorias brandas e nao possui impacto na satide publica,
nem esta relacionado com epidemias. Ja os virus Influenza A e B sao
responsaveis por epidemias sazonais, sendo que o virus Influenza A é
responsavel pelas grandes pandemias. Os virus Influenza A sao classifi-
cados em subtipos, entre estes os subtipos A (HIN1) e A (H3N2) sao os
que circulam atualmente em humanos.

Idosos, gestantes, pessoas com comorbidade e criancas possuem maior N
risco de desenvolver complicacdes devidas a Influenza. A vacinagao é a 5@”
intervenc¢ao mais importante na redugao do impacto da doenga e é um &
componente-chave para controlar a circulacao de virus. Por causa das mudancas

dos virus circulantes, faz-se
O Ministério da Saude realiza a Campanha Nacional de Vacinagao con- 'C‘ggfrs:i”g ;e‘r’]agg”a@éo anual
tra Influenza para os grupos prioritarios que recebem, gratuitamente, a \_ ' Y,

vacinag¢do nos postos de satide. Os grupos prioritarios a serem vacinados,
de acordo com recomendag¢des do Ministério da Saude, sao:(BRASIL,
2009).

# criangas de 6 meses a menores de 5 anos de idade;
# gestantes;

# puérperas;
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# trabalhador da satde;

# povos indigenas;

#individuos com 60 anos ou mais de idade;

# populacgao privada de liberdade;

# funciondrios do sistema prisional;

# pessoas portadoras de doengas cronicas nao transmissiveis;

# pessoas portadoras de outras condicOes clinicas especiais (doenga
respiratoria cronica, doenca cardiaca cronica, doenca renal
cronica, doenca hepatica cronica, doenca neuroldgica cronica,
diabetes, imunossupressao, obesos, transplantados e portadores de
trissomias).

Nao é doenga de notificacao compulséria, a menos que ocorra em sur-
tos. Sua principal estratégia de vigilancia é o monitoramento dos tipos
de virus Influenza circulante, por meio das atividades realizadas nas
unidades sentinelas. Essas unidades captam sintomaticos respiratorios
e analisam amostras de tecido nasofaringeo e orofaringeo, buscando
identificar, por meio de técnicas de biologia molecular, quais os tipos
circulantes. Com base na identificacao desses tipos, as cepas vacinais
sao atualizadas anualmente.

Febre amarela

Doenga infecciosa causada por virus e transmitida por vetores. Possui
inicio abrupto com febre alta, calafrios, cansaco, dor de cabeca, dor
muscular, nduseas e vomitos. A maioria dos infectados se recupera bem
e adquire imunizacao permanente contra a doenca. Sua forma mais
grave € rara e costuma aparecer apos um breve periodo de bem-estar,
quando podem ocorrer insuficiéncias hepatica e renal, ictericia (olhos e
pele amarelados), manifestacdes hemorragicas e cansago intenso.

E transmitida por mosquitos em 4reas urbanas e silvestres, contudo
sua manifestacao é idéntica nos dois casos de transmissao, ja que o
virus e a evolucao clinica sao os mesmos. O que os diferencia sdo os
transmissores. O mosquito transmissor em area urbana é o Aedes aegypti
(o mesmo da dengue) e, em area silvestre, os mosquitos Haemagogus e
Sabethes. A transmissdao ocorre quando uma pessoa suscetivel, que
nunca tenha tomado a vacina ou tido a doenca, circula em areas sil-
vestres e € picada por um mosquito infectado com o virus. Os macacos
sdao o principal reservatoério do virus nas areas silvestres. Nao ha trans-
missao pessoa a pessoa.



Foto: CDC/Prof. Frank Hadley Collins (2006).

Vigilancia das doengas imunopreveniveis

Além dos cuidados com o ambiente, a vacinacao é a conduta para pre-
vencao da doenga, principalmente para os viajantes que irao se deslo-
car para areas onde haja a circulacao do virus.

O diagnostico é soroldgico, e como se trata de doencga febril ictero-
-hemorragica, é importante que os profissionais dos diversos niveis de
atengao estejam preparados para suspeitar de formas graves agudas de
hepatites, leptospirose e dengue, no diagnostico diferencial com febre
amarela.

A vigilancia da febre amarela ¢ um trabalho extremamente integra-
tivo: a vigilancia ambiental monitora as epizootias, ou seja, doencas
que ocorrem em animais, principalmente em primatas nao humanos;
a vigilancia epidemioldgica mantém-se em constante articulacio com
a vigilancia ambiental para monitorar o comportamento da febre ama-
rela na populacao.

A doenca reveste-se da maior
importancia epidemiol6gica por
sua gravidade clinica e elevado
potencial de disseminacao em
areas urbanas. Desde 1942, nao
ha registro no Brasil da forma
de transmissao pelo Aedes aegypti
(ciclo urbano) da febre amarela.
Os casos confirmados apds 1942

Mosquito Aedes aegypti, vetor da dengue e da sao resultado de transmissao
febre amarela. .
Fonte: Public Health Images Library, Center of Disease Control. SllVCStre.

Raiva humana

A raiva é uma antropozoonose, transmitida ao homem pela inocula-
¢do do virus presente na saliva e nas secre¢des do animal infectado,
principalmente por mordedura e lambedura. Caracteriza-se como uma
encefalite progressiva e aguda que apresenta letalidade de aproxima-
damente 100%. A doenca apresenta dois principais ciclos de transmis-
sdo: urbano e silvestre, sendo o urbano passivel de eliminacdo, por se
disporem de medidas eficientes de prevencao, tanto em relacao ao ser
humano quanto a fonte de infeccao.

E transmitida por lesdes provocadas pelo ataque ou pela defesa de
animais:
# domésticos, como caes e gatos;

# mantidos para abate e consumo, como bovinos; e

No sitio eletrénico http://www.
cdc.gov/travel, em inglés e
espanhol, é possivel conhecer
as recomendacbes do Centro
de Controle e Prevencao de
Doencas (CDC), sediado nos
Estados Unidos, para saber em
gue paises a vacinacao contra
febre amarela é recomendada.

Antropozoonose é uma doenca
que pode ocorrer entre seres
humanos e animais de outras
espécies.
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# animais silvestres que recebem a visita de humanos em seu habitat,
ou que, em funcao da ocupacao de seu ambiente de origem, se
adaptam a acomodagdes urbanas, como os morcegos, frugivoros ou
hematéfagos.

A transmissao ocorre quando o virus, contido na saliva do animal infec-
tado, penetra no organismo humano, multiplica-se no local da morde-
dura, arranhadura ou lambedura e atinge o sistema nervoso periférico
e, posteriormente, o sistema nervoso central. A partir dai, dissemina-se
para varios 6rgaos e glandulas salivares, onde também se replica, sendo
eliminado pela saliva de pessoas ou animais doentes (BRASIL, 2014).

A vigilancia da raiva se da com profilaxia pré ou
pés-exposicdo. A profilaxia pré-exposicao é indi-
cada mediante risco ocupacional, ao qual estao
submetidos bombeiros, médicos veterindrios,
guardas florestais etc. A vigilancia ambiental é
uma importante parceira nas agoes de controle da
populacao de animais transmissores.

Na profilaxia da raiva humana, na conduta pds-
-exposicao, ou seja, apds acidentes com risco de
transmissao da raiva, € essencial considerar: a
possibilidade de observar o animal envolvido no

A J acidente e a avaliacao da localizacao e da gravi-

Paciente acometido por raiva. Conforme a doenca progride,

dade da lesao. Deve-se recomendar que o animal

aparecem sintomas neuroldgicos, dentre eles: insénia, ansiedade, envolvido no acidente nao seja abatido, para que

confusao, paralisia leve, alucinagdes, agitagao, hipersalivacao,
dificuldade para engolir, hidrofobia e, por fim, morte.
Fonte: Public Health Images Library, Center of Disease Control.
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seja observada a sua evolucao por, pelo menos, 10
dias, periodo de incubagao da raiva.

No Brasil, a raiva é endémica, com grandes variacoes entre as regioes
do pais. Até 2005, dezenas de casos de raiva humana eram registrados
anualmente. A partir de 2006, o nimero de casos caiu para um digito
e vem se mantendo nessa faixa. Os ultimos casos de raiva humana
transmitida por cao ou gato ocorreram em 1981, na Regidao Sul; em
2001, nas regioes Sudeste e Centro-Oeste; em 2004, na Regiao Norte;
e, mais recentemente, em 2013, na Regiao Nordeste. No ano de 2014,
foi alcancada a meta de zero casos, uma vez que nao houve registro
de raiva humana causada por cao ou gato, com as respectivas varian-
tes citadas.



Vigilancia das doengas imunopreveniveis

Acidentes com animais peconhentos

Acidentes com animais pe¢onhentos, apesar de nao serem imunopre-
veniveis, devem ser tratados com a maxima urgéncia com imunobio-
l6gicos, os chamados soros antipeconhentos. O Brasil é uma referéncia
internacional na producao desses imunobioldgicos, especialmente pelos
Institutos Vital Brazil (RJ) e Butanta (SP) e pela Fundacao Ezequiel
Dias (MG).

Ao contrario do que se imagina, os acidentes com animais peconhentos
nao sao raros no pais, com sua fauna exuberante e diversa. Ha serpen-
tes venenosas de distribuicao variada (jararacas, surucucus, cascavéis,
corais verdadeiras), bem como aracnideos (aranhas e escorpides), lagar-
tas de venenos letais (taturanas, marandovas) e uma série de outros
animais que, picando, atacam ou se defendem da presenca humana.

Os soros disponiveis em polos de
atendimento hospitalar incluem
tratamento para lesao causada
por varios animais peconhen-
tos. Mais uma vez, as vigilan-
cias epidemioldgica e ambiental
devem se articular para obter
uma descricao da epidemiologia
dos acidentes e tentar preveni-

, . . : -los. Sao acoes fundamentais a
Lachesismuta, mais conhecida como surucucu- . N i o
bico-de-jaca. Segundo o Instituto Vital Brazil, é a orientagao € a dlspomblhdade
maior serpente pegonhenta.das Américas, podendo imediata e amplamente divul-
alcancar 4 metros de comprimento. . ~
Fonte: Extraida do site http://www.vitalbrazil.rj.gov.br/cobras_ gada da Iocallza(;ao dos pOlOS
venenosas.html (2015). . ~

e da utilizacao dos soros pelos

profissionais no tratamento, o qual pode variar desde uma observacao
temporaria até a hospitalizacdo duradoura, dependendo da gravidade
do acidente e do tempo decorrido entre este e o devido socorro.

Papilomavirus humano

Estudos comprovaram que a presenca do papilomavirus humano (HPV)
¢é a condicao necessaria para o cancer de colo do titero, que é um grande
problema de satide publica por sua alta incidéncia e mortalidade.

O HPV é um virus que apresenta mais de 150 gendtipos diferentes,
sendo que os principais tipos relacionados ao cancer do colo do utero
sdo os HPV 6, 11, 16 e 18. A principal forma de transmissdao do HPV ¢
por via sexual. Entre as estratégias para a prevencao da doenca, além

Turismo ecolégico, visitas a
ambientes indspitos, culturas
agricolas, intempéries e,
principalmente, ocupacao

desordenada causam perturbacoes
no habitat dos animais, que, por
sua vez, atacam como forma de

defesa. Além disso, estes sdo
forcados a procurar ambientes
urbanos para se alimentar,
reproduzir e, portanto, viver.
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da deteccido precoce, esta a vacinagdo, o uso de preservativo e agoes
educativas.

Em 2014, o Ministério da Saude ampliou o Calendario Nacional de
Vacinacao com a introducao da vacina quadrivalente contra o papilo-
mavirus humano (HPV) no Sistema Unico de Satde (SUS); essa vacina
confere protecao contra HPV 6, 11, 16 e 18.

A populagao-alvo da vacinagao é composta por adolescentes do sexo
feminino, na faixa etdria entre 9 e 13 anos de idade. Essa faixa etdria foi
adotada porque a vacina tem maior evidéncia de protecdo para pessoas
que nunca tiveram contato com o virus.

Conjuntamente com as atuais agdes para o rastreamento do cancer do
colo do ttero, a vacinagao possibilitard, nas préximas décadas, prevenir
essa doenca, que representa, hoje, a quarta principal causa de morte
por neoplasias entre mulheres no Brasil (BRASIL, 2014).

Consideracoes finais

A importancia do controle das doencas transmissiveis foi reportada
pelos inimeros relatos de pandemias (como o cblera) e epidemias
(como a peste e a variola) que assolaram o mundo. O que é importante
ressaltar aqui é que grande parte delas foi controlada através de estra-
tégias de vigilancia e de vacinacao.

A imunizacao ¢ potente porque existem pessoas que lhe permitem ser
potente. Se nao houvesse um rigido controle do imunobiol6gico em
toda a cadeia de producao e na rede de frio, ndo seria possivel a acdo de
tdo elevada importancia como a vacina¢ao. No entanto, nao ¢ a Unica
medida necessaria para a vigilancia epidemiolégica das doencas trans-
missiveis. As notificacdes e os mecanismos de monitoramento da ocor-
réncia de casos dessas doencas, as politicas publicas voltadas para agir
sobre os determinantes das doencas transmissiveis e o desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico sdo de fundamental importancia para o controle
dessas doengas e para a manutencao da saiide de uma populacao.

Alguns exemplos de desdobramentos desses itens em acoes sao:

# Ampliar o espectro das politicas de saneamento basico com aumento
da oferta de agua potdvel, para a consolidacao e a sustentabilidade
do controle de um conjunto diverso de problemas que atinge,
em especial, a populacao de criancas. Esse é o caso das diarreias
causadas por agentes de transmissao oral-fecal — as helmintoses
intestinais; a esquistossomose; a hepatite A; a leptospirose e outras.



Vigilancia das doengas imunopreveniveis

# Melhorar o espaco das cidades (habitagao, higiene, 4gua, esgoto,
outros) também como forma de agir sobre outras doencas de
importancia no contexto urbano, resultantes da transmissao por
contato interpessoal, como a tuberculose e a hanseniase, ou por
outras vias, como a leptospirose.

% Fortalecer a ateng¢ao primaria a satide, com a ampliagao do acesso
universal a todas as faixas populacionais e regioes, possibilitando,
pelo tratamento precoce e efetivo, influir e impactar o curso de
uma série de doencas, como diarreias, infec¢oes respiratorias,
tuberculose, hanseniase, maldria.

# Ampliar o desenvolvimento de inovagoes biotecnoldgicas, como
vacinas e medicamentos, para acelerar o controle de algumas
doencas, tais como dengue, leishmaniose visceral, ou consolidar o
controle de outras, como AIDS, maldria, tuberculose, hanseniase.
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Anexo A — Conceitos basicos em
epidemiologia das doencas transmissiveis

Abordaremos agora alguns conceitos basicos relacionados com o
processo satide-doenca, o que proporcionara melhor embasamento
sobre a vigilancia de doencas imunopreveniveis. Para isso, adotamos
um estilo descritivo, de carater explicativo e ilustrado com exem-
plos, um recurso didatico para facilitar o entendimento dos temas
e tornar a leitura mais agradavel. Temos certeza de que o resultado
desse estudo sera util nas suas atividades.

Doencas transmissiveis: denominacdes

A primeira definicdo de que precisamos é: o que é uma doenga trans-
missivel?

Doenga transmissivel é aquela causada por um agente infeccioso espe-
cifico ou seus produtos téxicos, a qual se manifesta pela transmissao
desse agente ou seus produtos:

# diretamente de uma pessoa ou animal infectado para outro; ou

#indiretamente por meio de um hospedeiro intermediario,
de natureza vegetal ou animal, de um vetor, ou por meio de
ambiente inanimado (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE, 1983).

Por exemplo: a Aids, causada pelo HIV, é uma doencga transmissivel
diretamente; ja a dengue ¢ uma doencga transmissivel indiretamente,
pois o virus depende de um mosquito como vetor para introduzi-lo em
uma pessoa.

Doenca contagiosa é aquela em que o agente etiolégico se difunde
através do contato direto com os individuos infectados. Por exemplo,
sarampo e rubéola transmitidos por secrecdes da orofaringe e as doencas
sexualmente transmissiveis (DSTs).

Toda doenca contagiosa é infecciosa, mas o inverso nao é verdadeiro.
Por exemplo, tétano é causado pelo bacilo tetanico, quando uma pessoa
é infectada por ele; no entanto, essa pessoa nao transmite tétano para
ninguém.

Esta escolha de estruturacao
facilita a sua consulta sempre que
tiver duvidas sobre o significado de
algum termo.



Agente biolégico (etioldgico)

Agente biologico é um ser vivo que pode ser introduzido em outro
ser vivo no qual é capaz de se desenvolver e/ou se multiplicar e,
dependendo do estado do hospedeiro, pode ou nao gerar uma
doenga infecciosa transmissivel. O agente biolégico pode assumir
varias formas durante seu ciclo reprodutivo; diversos agentes podem
ser transmitidos em diferentes fases desse ciclo.

Existem seis categorias basicas de agentes bioldgicos especificos:

% protozoarios;

# helmintos;

% bactérias;

# virus;

# fungos;

* rickettsias.

Foto: Niaid (2015).

Foto: CDC Public Health Image Library (2015).

Imagens obtidas por diferentes técnicas de microscopia mostrando agentes patolégicos que
representam quatro das seis categorias descritas no texto: (1) virus Ebola, causador da doenca de
mesmo nome; (2) Schistosoma mansoni, helminto causador da esquistossomose; (3) Mycobacterium
tuberculosis, o bacilo de Koch - bactéria causadora da tuberculose; (4) Plasmodium vivax (destacado com
as setas), protozodario causador da malaria presente no sangue de uma pessoa acometida.

Fonte: WikimediaCommons.

Foto: Uniformed ServicesUniversity of

Health Science (2015).

Foto: Ed Uthman (2015).



Independentemente da categoria, as espécies capazes de produzir [~ 0

doenca humana sao denominadas de agentes patogénicos, patogenos

ou agentes infecciosos. Os agentes patogénicos possuem caracteristicas ¢

que regem a sua relacao com o hospedeiro (o que serd discutido mais E importante ressaltar que

adiante) e que contribuem para o aparecimento da doenca como pro- essas caracteristicas podem
N - ser amplificadas ou nao,

duto dessa relacao. Sao elas:

dependendo da resposta do

o . . . g . hospedeiro e do ambiente em
# Infectividade — capacidade de o agente invadir o hospedeiro, qlre T

seja homem ou animal, e ali permanecer multiplicando-se e/ou _ 3,
desenvolvendo-se. Independentemente da gravidade da doenca.
Por exemplo, gripe (alta) x fungos em geral (baixa).

# Patogenicidade — ¢ a capacidade de o agente infeccioso, uma vez
instalado no organismo do homem e de outros animais, produzir
sintomas em maior ou menor proporgao entre os hospedeiros
infectados. Por exemplo, sarampo (alta) x poliomielite (baixa).

# Viruléncia — é a capacidade de o agente produzir casos graves ou s A
fatais, deficiéncia ou incapacidade permanente. Avalia-se através
da taxa de letalidade. Associa-se as propriedades bioquimicas do
agente r.ele?c1or~1adas com a produgfio de toxinas e a sua cap‘aadade Alilene o
de multiplicacdao. Por exemplo, raiva (alta) x sarampo (baixa). relacionada apenas a virus, mas
. . ] também a outros patégenos,
# Poder invasor — capacidade de o agente propagar-se depois como bactérias.
de sua penetragao no organismo, através dos distintos 6rgaos, S =

tecidos e sistemas.

#Poder imunogénico — capacidade de o agente infectante induzir
imunidade no hospedeiro. Por exemplo, rubéola, sarampo,
caxumba (alto) x tétano (baixo).

# Dose infectante — é a quantidade de agente etioldgico necessaria
para iniciar uma infecc¢ao. Varia com a viruléncia do agente e com a
resisténcia do acometido.

Mecanismo etioldgico e duracao
das doencas

De acordo com a etiologia, isto é, de acordo com os
agentes ou fatores que causam uma doenca, as doencas
sao classificadas em duas categorias:

# Doenca infecciosa — doenga clinicamente manifesta,
do homem ou dos animais, resultante de uma
infeccao. Por exemplo, gripe, tuberculose, catapora etc.

Foto: Jonny McCullagh (2008).

ok Doenga nao infecciosa — doenga que nao resulta de Catapora é uma doenca infecciosa que se manifesta,

uma infec¢do. Por exemplo, envenenamento por picada entre outros sintomas, pelafaraaeicEeiE
avermelhadas por todo o corpo.

de cobra, diabetes, hipertensao, obesidade, entre outras. Fonte: Wikimedia Commons.



Sob o aspecto da duragao, as doencas podem ser:
# Cronicas — que se desenrolam a longo prazo.

# Agudas - de curta duracao.

Veja alguns exemplos correlacionando essas categorias no Quadro 1.

Quadro 1 - Esquematizacdo de doencas infecciosas e ndo infecciosas agudas e crénicas

Etiologia Duracgao
Agudas Cronicas
Infecciosas tétano, raiva, difteria, sarampo, gripe | tuberculose, hanseniase, doenca de
Chagas, leishmaniose
Néo infecciosas acidentes por animais peconhentos diabetes, doenca coronariana

Fonte: Almeida Filho; Rouquayrol (2006).

Classificacao e forma de manifestacao
da doenca infecciosa

A doenca infecciosa pode assumir varias formas:

# Manifesta — apresenta todas as caracteristicas clinicas que lhe sao
tipicas. Por exemplo, a pessoa acometida com o virus que causa
catapora apresenta bolhas em todo o corpo, como apresentamos
na imagem anterior.

# Inaparente — nao apresenta sinais e sintomas clinicos (forma
subclinica ou assintomatica). Esse tipo de infeccao tem grande
interesse em epidemiologia, pelo fato de que as pessoas
(portadoras) podem transmitir o agente aos suscetiveis com
a mesma intensidade encontrada na doenga clinicamente
manifesta, porém de forma encoberta. Por exemplo, poliomielite,
meningites, HIV, hepatites B e C.

# Latente — periodo de equilibrio, ndo existem sinais clinicos, e
o doente ainda nao constitui fonte de contagio. Por exemplo,
algumas fases da tuberculose.

# Abortiva ou frustra — é aquela que desaparece rapidamente apos
poucos sinais ou sintomas. Por exemplo, na poliomielite abortiva,
forma moderada que acontece, principalmente, em criangas jovens,
em que o cérebro e a espinha dorsal nao sao afetados; os sintomas
aparecem como uma sensacao geral de indisposicao e desconforto
(como numa gripe).

# Fulminante — ocorre de forma excepcionalmente grave, com
coeficiente de letalidade elevado. Por exemplo, septicemias.



Periodos ou fases das doencas transmissiveis/
infecciosas

Antes de se manifestarem por meio de sinais e sintomas, as doencas
transmissiveis apresentam fases ou periodos que permitem tomar as
medidas necessarias para evitar sua propagagao. Esses periodos sao de:

# Incubagao - intervalo de tempo que decorre entre a exposicao a
um agente infeccioso e o aparecimento dos sinais e sintomas. Por
exemplo, horas, para o célera; meses ou anos, para hanseniase e
Aids.

# Transmissibilidade — periodo durante o qual o agente infeccioso
pode ser transferido direta ou indiretamente de uma pessoa
infectada para outra.

Como vimos anteriormente, todas as doencas transmissiveis tém, como
fases, periodos de incubacao e de transmissdo; agora, apresentamos a
classificacao de todas as fases das doengas transmissiveis.

# Periodo de incubagao - ¢ o intervalo de tempo entre a penetracao
do agente no organismo e o aparecimento dos primeiros sinais e/
ou sintomas clinicos da doenca. Por exemplo, horas, para o célera;
meses ou anos, para hanseniase e Aids.

% Fase prodromica — € o periodo transitorio, com sinais e/ou sintomas
inespecificos, como febre, mal-estar etc.

* Fase sintomatica (fase clinica) — é o periodo das manifestagoes
especificas da doenca, como exantema, paralisia etc. E na transicio
entre a fase prodromica e a fase sintomatica que ocorre o periodo
de transmissao da doenca. Em outras palavras, mesmo que ainda
nao tenham aparecido sinais e sintomas, ja pode estar ocorrendo a
transmissao do agente etiol6gico para outra pessoa suscetivel.

# Fase de defervescéncia — é aquela em que a intensidade da doenca
diminui gradualmente e, de forma progressiva, desaparecem os
sinais e sintomas clinicos.

# Fase de convalescenca — é o periodo de restauracao gradual da
funcao e da morfologia dos 6rgaos e sistemas, assim como do
restabelecimento da capacidade de reacao e adaptagao do organismo
aos fatores do meio.

Esquemas e tipos de transmissao

Até agora informamos sobre o que é a doenca transmissivel, como
ocorre, suas formas e fases, mas como sao definidos os ciclos de trans-
missao das doencas, quais sao os tipos de transmissao?



As doencas transmissiveis podem ocorrer através de trés esquemas
basicos:

Esquema 1 — Dois fatores vivos envolvidos: hospedeiro suscetivel e
agente infeccioso

Pode se expressar de trés formas:

a) individuo infectado e individuo suscetivel pertencem a mesma
espécie (€ o caso da sifilis, doenga transmitida sexualmente);

b) duas espécies hospedeiras envolvidas (é o caso da raiva, que
acomete tanto um cachorro quanto um humano);

¢) meio ambiente contaminado e hospedeiro suscetivel (micoses,
possivel de se pegar numa praia, por exemplo, e tétano, por meio
de corte com objeto contaminado, em geral enferrujado).

Esquema 2 — Trés fatores vivos envolvidos: hospedeiro, agente infec-
cioso e hospedeiro intermedidario (vetor)

Um exemplo € a esquistossomose. Essa doenca é causada pelo helminto
Schistosoma mansoni, que precisa desenvolver uma parte do seu ciclo de
vida em um caramujo para, depois, infectar seu hospedeiro definitivo,
que ¢é o ser humano.

Esquema 3 — Quatro fatores vivos envolvidos: hospedeiro, agente
infeccioso, hospedeiro intermediario (vetor) e hospedeiro acidental

Exemplos: febre amarela silvestre, animal (macacos), vetor (mos-
quito/género haemagogus), animal (macacos); o ciclo terminaria,
novamente no macaco, mas o homem, ocasionalmente, ao penetrar
na floresta, podera infectar-se e passar a constituir o quarto fator desse
esquema.

Tipos de transmissao

Existem varias formas de transmissao de doencas encontradas na
natureza, e essas variam dependendo da infeccao. As transmissoes
de doencas podem ser classificadas em vertical, horizontal, ou ambas,
sendo a horizontal subdividida em vias (contato direto ou indireto),
conforme detalhes a seguir.

I.Transmissao vertical — Também conhecida como materno-infantil,
é a transmissao de uma geracao para seus descendentes, podendo
ser passada ainda no periodo de gestacdao, no nascimento e/ou
mesmo nos primeiros anos de vida por meio do leite materno.



Doengas como a hepatite B e C, sifilis e Aids podem ocorrer por esse
tipo de transmissao.

2.Transmissao horizontal - E a transferéncia do patégeno de um
individuo infectado para outro individuo sadio, independentemente
do relacionamento de parentesco entre eles. Pode ocorrer por
contato direto ou indireto.

a) Transmissdo direta — E a transferéncia direta do agente
infeccioso de um hospedeiro para outro, levando a cabo a
infeccdo humana ou animal. Isso pode ocorrer através do
beijo, de relagoes sexuais, lambedura ou mordedura no caso
da raiva. Pode ser:

e Imediata — contato intimo entre a fonte e o suscetivel, sem
interferéncia do meio; por exemplo, doencas sexualmente
transmissiveis.

* Mediata — realiza-se gracas a capacidade de o agente
permanecer viavel no meio durante certo periodo de tempo;
por exemplo, doengas de transmissao respiratoria.

b) Transmissao indireta — Possui como caracteristica a capacidade
de o agente permanecer no ambiente até alcancar novo
hospedeiro, através de uma série de veiculos, que podem ser:

* Inanimados — 4gua, alimentos. E o caso da célera, por exemplo.

* Animados - vetores, que sao veiculos vivos que transportam
um agente infeccioso até um individuo suscetivel, sua comida
ou seu ambiente imediato. Um exemplo é a dengue.

Hospedeiro

E uma pessoa ou animal vivo, inclusive aves e artrépodes, que, em
circunstancias naturais, permite a subsisténcia ou o alojamento de um
agente infeccioso. Por exemplo, o ser humano é hospedeiro para o virus
da rubéola; equinos, bovinos e caninos sdo hospedeiros para um género
de protozoarios que causam a doenga babesiose.

Existem caracteristicas que podem favorecer a condicao de hospedeiro,
tais como: idade, sexo, grupo étnico, estado geral de sauide, fatores
comportamentais, situagao social, ocupacao etc.

Na epidemiologia das doencas transmissiveis, podemos adotar os
seguintes termos para hospedeiro:

s Suscetivel — E o hospedeiro que possui condi¢des préprias de
receptividade, permitindo a entrada e a colonizagao do agente
em seu organismo, isto é, o suscetivel é aquele que nao possui
resisténcia a determinado agente patogénico e que, por essa razao,
pode contrair a doenga, se colocado em contato com o mesmo.



Os imunobioldgicos atuam

no sistema imune humoral.

A discussao sobre como isso
funciona serd apresentada com
maior profundidade no Capitulo
9, “Nocgoes de imunologia:
sistema imunoldgico, imunidade e
imunizacao”.

# Resistente — E 0 hospedeiro que possui defesas especificas que
impedem a invasao do agente.

Discorrer sobre hospedeiro suscetivel e resistente nos remete a mais
alguns conceitos, 0os quais serao importantes para o entendimento des-
ses termos.

O primeiro deles é a resisténcia — trata-se do conjunto de mecanismos
corporais que servem de defesa contra a invasao ou multiplicacao de
agentes infecciosos, ou contra os efeitos nocivos de seus produtos toxi-
cos. Um tipo de resisténcia é a inespecifica ou natural — sdao barreiras
fisicas contra a invasao de microrganismos, como a desempenhada pela
nossa pele.

Outro tipo de resisténcia, especifica, resulta de mecanismos imunita-
rios, ou seja, é¢ a nossa imunidade. Imunidade ¢é o estado de resisténcia
associado a presenca de anticorpos que possuem acao especifica sobre
0 microrganismo responsavel por uma doengca infecciosa ou sobre suas
toxinas (OPAS/OMS, 1992). A imunidade pode ser celular, quando
mediada por células do sistema imunolégico, ou humoral, quando
mediada por anticorpos. Pode, também, ser:

[N

s Passiva — Quando obtida naturalmente através da transmissao
materna (via transplacentdaria) ou artificialmente, por inoculagao de
anticorpos protetores especificos (soro, imunoglobulina humana
etc.).

# Ativa — Quando adquirida como consequéncia de uma infeccao, ou
artificialmente, por meio de vacinas.

Portador

Quando um hospedeiro ¢ infectado por um agente patogénico e é pas-
sivel de abriga-lo e transmiti-lo a outros, dizemos que esse hospedeiro
é um portador. O portador pode ser classificado em dois tipos:

#ativo — quando elimina o agente infeccioso e nao apresenta
sintomas no momento em que esta sendo examinado, mas ja os
apresentou ou apresentara;

# passivo — quando elimina o agente infeccioso e nao apresenta nem
apresentara os sintomas.

O portador passivo, sob o ponto de vista epidemiolégico, é o mais
importante, pois dissemina o microrganismo patogénico sem apresen-
tar a doenca. Imagine quantas pessoas podem ser contaminadas sem
saber, e esse fato pode desencadear uma epidemia!



Em muitos casos, a vacinacao é de suma importancia para a eliminacao do
agente infeccioso no portador passivo; temos como exemplo a difteria e a
meningite.

Ambiente nas doencas transmissiveis

Completando a nossa discussao sobre hospedeiro e portador, deve-
mos conhecer o que é reservatorio e, antes disso, qual a influéncia do
ambiente para sua instalacao.

O ambiente inclui todos os fatores que nao sao especificos do agente
infeccioso ou do hospedeiro. Os fatores especificos do ambiente inte-
ragem com os fatores do agente e do hospedeiro na promocao ou na
manuteng¢ao da doencga. Sao fatores do ambiente: fisicos (clima, relevo
etc.), bioldgicos (flora, fauna etc.) e socioecondomicos.

De forma geral, o ambiente é visto como reservatorio de bioagentes.
Portanto, reservatorio pode ser um humano ou animal, planta, solo,
em que um agente infeccioso vive normalmente e no qual se reproduz
de modo a poder ser transmitido a um hospedeiro suscetivel.

Veiculos e vetores

O que sdo vetores, o que sdo veiculos? Quais sao as suas responsabi-
lidades na transmissao das doencas?

Vetores sdo seres vivos que veiculam o agente infeccioso desde o
reservatorio até o hospedeiro. O agente pode ou nao se desenvolver,
propagar ou multiplicar dentro do vetor. Os vetores podem ser:

# mecanicos — agem apenas como transporte do agente infeccioso
por meio de um inseto, seja por contaminagao de suas patas,
trompas ou pela passagem através de seu trato intestinal, sem
multiplicacao ou desenvolvimento do microrganismo;

#biologicos — sao aqueles nos quais 0s microrganismos se
desenvolvem, pelo menos em uma fase do seu ciclo vital, antes
de serem disseminados no ambiente ou inoculados em novo
hospedeiro. A transmissao pode ocorrer de diversas formas: por
meio da saliva, durante a picada (como na maldéria, dengue e febre
amarela); por regurgitacao (como na peste); ou ao depositar sobre
a pele os agentes infecciosos com a defecacao do artropode vetor
(como na doencga de Chagas e no tifo exantematico), que podem
entrar pela ferida da picada ou ao se cocar.

Z

Repare que esta classificacao
esta centrada no uso que o
agente patogénico faz do
vetor, se ele o utiliza apenas
como transporte ou se usa
sua estrutura biologica para
desenvolvimento e reproducao,
além do transporte ao meio ou
ao hospedeiro.

J




Foto: Raul Santana (2008).

A mosca é um exemplo de um possivel vetor mecanico: ao pousar em algo contaminado, pode
transportar o agente contaminante para outro ambiente ou hospedeiro. J& o barbeiro, artropode
triatomineo, atua como vetor biolégico para a doenca de Chagas, uma vez que seu agente causador
(o protozoario Trypanosoma cruzi) desenvolve parte do seu ciclo de vida dentro desse inseto.

Fonte: Fiocruz Imagens.

Veiculos sdo objetos ou materiais contaminados que servem de meio
mecanico, auxiliando um agente infeccioso a ser transportado e intro-
duzido em um hospedeiro suscetivel.

Sao classificados como veiculos a dgua, o leite e outros alimentos; obje-
tos contaminados (roupas de cama, utensilios de cozinha, instrumentos
cirtrgicos, alicates de unha); particulas do solo, poeira em suspensao; e
produtos bioldgicos (por exemplo, sangue).
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8. Os imunobioldgicos na
protecao da saude: conhecendo
sua historia

Edson Alves de Moura Filho

Os imunobioldgicos foram e sdo essenciais para controle, eliminacao e
erradicacao de algumas doencas e, por isso, exercem importante con-
tribuicdo para o quadro de satide publica mundial. Foram muitos os
caminhos percorridos desde o surgimento da primeira vacina até se
obterem todos os imunobioldgicos hoje disponiveis as populagoes.

Neste capitulo, apresentaremos um pouco da historia da descoberta,
em ordem cronoldgica, de algumas das vacinas existentes, destacando
0 panorama epidemioldgico da situacdo da variola e da poliomie-
lite antes da implantagao da vacina, pelo seu carater histérico como
doenca mais antiga da humanidade e por sua popularizagdo (variola e
poliomielite, respectivamente). Nosso recorte considera aquelas vaci-
nas que sao utilizadas pelo Programa Nacional de Imunizac¢oes (PNT),
incluindo uma em fase de implantacao/desenvolvimento no Brasil,
que ¢ a vacina da dengue.

Introducao

Antes de iniciarmos a histéria dos imunobioldgicos, é
importante compreender o que é ou o que se entende
por vacina e como geralmente é constituida.

Uma vacina é um preparado biolégico de virus ou bac-
térias que, ao ser administrado em um individuo, induz
uma resposta imunitaria protetora especifica a um ou mais
agentes infecciosos (http://www.vacinas.com.pt). Sao,
portanto, produtos farmacéuticos compostos de agentes

A vigilancia epidemiolégica das
doencas que levaram a descoberta
das vacinas foi apresentada neste
livro, no Capitulo7, “Vigilancia das
doencas imunopreveniveis”.

Foto: Peter llicciev (2006).

imunizantes, virus ou bactérias, que se apresentam sob  Uma das diversas formas de apresentacao de vacinas.
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Informacoes detalhadas sobre

as vacinas, sua composicao e
producao, bem como sobre sua
atuagao no organismo visando

a imunidade sao apresentadas

no Capitulo 9, “Nocdes de
imunologia: sistema imunoldgico,
imunidade e imunizacédo”.
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diversas formas — bactérias ou virus vivos, mortos, purificados ou modi-
ficados (BRASIL, 2013).

As vacinas, segundo seu modo de producao, podem se apresentar da
seguinte forma:

# O virus ou as bactérias (antigenos) produtores da doenca sao
“mortos” por meio de processo quimico, ou através do calor, dando
origem as vacinas inativadas.

# Os virus ou as bactérias sio modificados por meio de um processo
de multiplos cultivos em laboratoério, tendo como produto final
vacinas vivas, ou seja, bactérias ou virus que perderam sua
capacidade de viruléncia (causar doencgas), mas sao capazes de
induzir a resposta imunolégica protetora para a(s) doencga(s) contra
a(s) qual(quais) a vacina esta dirigida.

A vacina como produto final, além desses agentes, pode conter outros
componentes, como liquido de suspensao, antibidticos etc., sendo as
cepas iniciais, ou mesmo substancias quimicas acessorias utilizadas na
elaboracao das vacinas, padronizadas por instituicoes de referéncia da
Organizacao Mundial da Satde (OMS).

A producao de vacinas é feita por diversos fabricantes em varios paises,
incluindo-se o Brasil, e o laboratério produtor realiza o controle de
qualidade desses produtos, a partir de critérios padronizados estabele-
cidos pela OMS.

O inicio da histoéria das vacinas: a vacina
variola

A historia da producao das vacinas se inicia no fim do século XVIII e se
relaciona, diretamente, com o impacto que a variola, uma das doen-
¢as mais antigas de conhecimento da humanidade, estava causando
nas populacoes. Estima-se que cerca de 400 mil pessoas morreram no
século XVIII em decorréncia de infecgao pela variola, o que correspon-
deria a algo em torno de 8% a 20% de todas as mortes durante aquele
século. Descobrir um meio de controlar a infeccdo por variola era
premente, e foi isso que motivou um médico inglés chamado Edward
Jenner (1749-1823).

Em 14 de maio de 1796, Jenner encontrou a jovem leiteira, Sarah
Nelms, com leses recentes de variola bovina nas maos e nos bragos. Ele
ja suspeitava que o pus das lesdes poderia ter uma substancia que pro-
tegia as tiradoras de leite de contrair uma forma mais grave da doenga.
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Extraiu, entdo, asecrecao daslesoes de Sarah e ainoculou em um garoto de
8 anos de idade, James Phipps. Apds essa primeira inoculacao, Jenner
passou a injetar, diariamente, uma pequena quantidade desse material
em James, até que, finalmente, injetou o virus da variola, extraido de
uma lesao recente de outro paciente que teve a doencga. James apresen-
tou febre branda e mal-estar, mas nao desenvolveu a doenga. Assim,
Edward Jenner conseguiu provar sua teoria de que alguma substancia
no pus das lesoes das tiradoras de leite protegia a pessoa de contrair
a variola. Sua descoberta causou muita resisténcia e enfrentou inime-
ros preconceitos no mundo médico conservador da época.

A comunidade cientifica da época resistia em aceitar que um simples
médico rural pudesse ter feito tamanha descoberta. Isso fez com que
Edward Jenner fosse até humilhado publicamente, ao levar suas desco-
bertas para Londres. Entretanto, como nao se conseguiu negar o fato,
finalmente a sua teoria foi aceita. Em 1840, o governo britanico deter-
minou que o tratamento preconizado por Edward Jenner fosse a inica
forma utilizada para os casos de variola.

No decorrer do tempo, realiza-
ram-se varias tentativas de culti-
var os virus em laboratério (cul-
tura do virus), mas a producao da
vacina da variola s6 sofreu uma
grande modificagao com a intro-
ducdo da técnica de cultivo de
virus em embrido de pinto. Mais
tarde, ela passou a ser ,
isto é, sua umidade ¢é retirada,
transformando-se numa pastilha e
sendo reconstituida no momento
da aplicacdo. Esse processo da
maior estabilidade a vacina.

No Instituto de Vacinas, em Paris,
Lucien Camus (1885-1914) pro-
duziu vacina seca para a variola
em uma camara a vacuo, remo-
vendo toda a umidade da amos-
tra. Essas vacinas secas por ar foram usadas em dreas tropicais, onde
a temperatura destruiria o material vacinal comum, dando origem ao
método de liofilizacao. Entretanto, esse método nao era muito ade-
quado para a producao em larga escala, e a contaminacao bacteriana
era um problema frequente.

Retrato de Edward Jenner, pintado com 6leo
sobre tela por William Pearce.
Fonte: Wikimedia Commons.

Para conhecer mais sobre esse
médico inglés, assista ao video
Edward Jenner y la vacuna
de la viruela (em espanhol),
disponivel em: https://youtu.be/
ECi-m1V-cX4.

S J

Por iniciativa propria, Edward
Jenner nao patenteou a
descoberta, a fim de evitar que a
vacinacao se tornasse muito cara
e de dificil alcance para toda a
populacéo.

€ um processo em
gue uma desidratacao (de
tecido, sangue, soro ou outra
substancia) é produzida por meio
de congelacao brusca e, a sequir,
alta pressao em vacuo, com o
intuito de se manter a substancia
conservada por longo periodo de
tempo.
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Tubo capilar é um tubo de vidro,
semelhante ao de ensaio, mas
muito menor. Tem esse home
porque s6 podem ser introduzidas
no seu interior substancias que
ocupem muito pouco volume,
semelhante ao de um capilar.

E usado em experiéncias que
envolvem grande precisao e rigor
e que requerem quantidades
microscopicas de substancias
(TUBO..., 2016).
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No Brasil, a vacina cultivada em ovo embrionado foi implantada pelo
entdo Instituto Oswaldo Cruz, que ja dominava a tecnologia, usada na
producao do imunizante para a febre amarela desde 1930.

Na evolucao da vacinagao contra a variola, varias técnicas foram empre-
gadas, tais como:

# escarificagao (incisao na pele);

# pressao multipla (esfregar uma agulha paralelamente a pele);

# puncao multipla (varias picadinhas com uma agulha);

#broca (rodar um tubo capilar cortado com a vacina sobre a pele);

#injecao intradérmica e injetor.

Em 1959, a Organizacdo Mundial da Satiide (OMS) decidiu pela realiza-
¢ao de um programa global para a erradicacao da variola. Em 8 de maio
de 1980, a 33* Assembleia Mundial da Satude acatou a recomendacao
da Comissao Global da OMS e declarou que “o mundo e todas as pes-
soas estavam livres da variola” (WORLD HEALTH ASSEMBLY, 1999),
estabelecendo, assim, o primeiro caso de erradicagao global de uma
doenca. A partir desse fato, acredita-se que o virus da variola sé exista
confinado em dois laboratérios no mundo: na Russia e nos Estados Uni-
dos da América, apenas para uso em pesquisas e, também, como uma
fonte para a producao da vacina, caso haja ressurgimento da moléstia.

Vacina raiva humana

Na sequéncia cronoldgica, verifica-
mos que, para a descoberta da vacina
contra a raiva humana, foi utilizada
a mesma linha de raciocinio cien-
tifico adotada na da variola. Em 6
de julho de 1885, chegou ao labo-
ratério de Louis Pasteur um garoto
alsaciano de 9 anos de idade, Joseph
Meister, que havia sido mordido por
um cao raivoso. Pasteur, que vinha
desenvolvendo pesquisas sobre ate-
nuacao do virus da raiva, injetou na
crianca um material infectado com
o virus da raiva. Foram realizadas
varias inoculacoes, e Meister nao
chegou a contrair a doenga (TIME-
LINES..., 2016).

Louis Pasteur (1822-1895), importante
cientista francés.
Fonte: Wikimedia Commons.
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Em 26 de outubro de 1889, Pasteur comunicou a Academia de Ciéncias
da Franca a descoberta do imunizante para a raiva, denominando-o de
vacina em homenagem a Edward Jenner, uma vez que ele foi o criador
da primeira vacina utilizando o virus vaccinia.

Descoberta das toxinas: vacina DT
(difteria e tétano) e DTP (difteria, tétano
e coqueluche [pertussis])

Em 1888, Emile Roux (1853-1933) e Alexander Yersin (1863-1943)
demonstraram que o bacilo da difteria (Corynebacterium diphtheriae) pro-
duzia uma toxina poderosa, responsavel pelo quadro da doenca. Em
1891, Emil von Behring (1854-1917) injetou em cobaias doses subletais
dessa toxina, provocando o aparecimento de moléculas antitoxicas. A
pesquisa inicialmente utilizou carneiros, cabras, caes e, finalmente, cava-
los, que se mostraram mais eficientes na producgao de antitoxinas. Essas
moléculas antitoxicas eram capazes de proteger o individuo da infeccao
e de ser transferidas para outros animais, tornando-os imunes a difteria.

Pierre Emile Roux (1853-1933), a esquerda, e Alexander Yersin (1863-1943), a direita.
Fonte: Wikimedia Commons. / Fonte: Welcome Images.

Na década de 1990, em Berlim, Kitasato Shibasaburo (1853-1931) e
von Behring mostraram que os produtos do sangue dos porcos da Guiné
(o soro) continham uma substancia que evitava os efeitos danosos do C.
diphtheriae e de sua toxina.

Emile Roux foi um médico
bacteriologista e imunologista
francés. Alexander Yersin foi

um bacteriologista suico que
ficou bastante conhecido por

ter descoberto o bacilo da peste
(Yersinia pestis). Emil von Behring
foi um médico alemé&o que deu
grande contribuicao para os
estudos sobre imunologia de
doencas bacterianas; em 1891,
ganhou o Prémio Nobel de
Medicina pelo seu trabalho sobre
a difteria.

Dose subletal é uma dose de uma
substancia potencialmente letal
que ndo é suficientemente grande
para causar a morte. A dose letal
da toxina da difteria para humanos
¢é de cerca de 0,1 ug de toxina por
kg de peso corporal.

Em 1901, von Behring ganhou o
primeiro Prémio Nobel de Medicina
por seu trabalho sobre a difteria.
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é o tratamento que
utiliza soro obtido de organismo
imunizado. Tem a finalidade de
combater uma doenca especifica
(no caso de moléstias infecciosas),
ou um agente toxico especifico
(venenos ou toxinas).

A vigilancia epidemiolégica da
difteria foi abordada no Capitulo
7, "Vigilancia das doencas
imunopreveniveis”. J& soroterapia
e tipos de soro existentes serao
abordados com detalhes no
proximo capitulo.

é a toxina inativada,
capaz de manter seu potencial
imunizante, sem causar a infeccao.

Vocé sabia?

A vacina DTP foi o primeiro

imunobiolégico no mundo a
imunizar contra mais de um
microrganismo.

é a sigla de Bacillus Calmette-
Guérin, ou vacina tuberculose,
obtida da bactéria Mycobacterium
bovis em estado atenuado, ou seja,
enfraquecido. O BCG comegou
a ser utilizado como vacina, no
Brasil, em 1925, e passou a fazer
parte do conjunto de imunizantes
do PNI desde o momento de
sua criacao.
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Em seguida, demonstraram que poderiam curar a difteria em um ani-
mal injetando-lhe o soro de outro imunizado. Eles denominaram a
substancia de antitoxina, e o tratamento recebeu a denominacao de

Em 1904, os imunologistas von Behring, Loewenstein (1891-1973) e

Alexander Thomas Glenny (1882-1965), continuando a linha de tra-

balho de Kitasato e von Behring, (TIMELINES..., 2016) demonstraram

que as toxinas poderiam ser inativadas por substancias quimicas, no

caso, o formol, mantendo seu potencial imunizante, mas sem causar

infeccao. Essa descoberta levou ao desenvolvimento dos primeiros
: diftérico e tetanico.

Em 1948, a primeira vacina combinada para o tétano e a difteria foi
disponibilizada nos Estados Unidos. Em 1949, os toxoides tetanico e
diftérico e o imunizante para a coqueluche foram reunidos numa tinica
vacina: triplice bacteriana, ou DTP. Em meados de 1990, o componente
Pertussis foi substituido pela versao acelular (DTPa), que resultou em
menos reacoes adversas.

Vacina BCG

A tuberculose, doenga de forte impacto e de distribuicio mundial, se
constitui em importante problema de satide ptblica por causar elevado
nimero de 6bitos e complica¢des. Estudos referem que a tuberculose
infecta cerca de 30% da populagao de todo o mundo (BOLETIM EPI-
DEMIOLOGICO, 2015). O advento da vacina, no inicio do século XX,
contribuiu para o declinio do niimero de 6bitos.

Em 1909, Albert Calmette (1863-1933) e Camille Guerin (1872-1961),
do Instituto Pasteur, comunicaram a Academia de Ciéncias Francesa o
desenvolvimento de uma bactéria do tipo bacilo com viruléncia ate-
nuada, proveniente de sucessivas culturas em bile de boi. Esse bacilo
atenuado apresentava capacidade imunizante para a tuberculose: era o

, que, apOs uma série de testes, passou a ser regularmente utilizado
como vacina.
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Albert Calmette (1863-1933), a esquerda, e Jean Marie Camille Guerin (1872-1961), a direita.

Fonte: Welcome Images.

Vacina febre amarela

Em 1936, na descoberta da vacina da febre amarela, Max Theiler
(1899-1972) e Dr. Hugh Hollingsworth Smith (1902-1995) (TIMELI-
NES..., 2016), da Fundacao Rockefeller, identificaram a cepa 17D da
febre amarela, um virus atenuado por passagens em cérebro de ratos
e em embrido de galinha. No ano seguinte, a vacina foi testada, pela

primeira vez, no Brasil (BRASIL, 1989).

Os testes realizados no Brasil demonstraram que doses de virus muito
altas nao eram mais eficazes do que doses relativamente pequenas,
desde que a pessoa fosse inoculada sob a pele e com virus suficiente-

mente ativo.

Ainda nao havia dados sobre a duracao da imunidade
proporcionada pelo virus 17D. Em 1940, a Fundacao
Rockefeller, em cooperacao com o Servico Nacional de
Febre Amarela, escolheu uma regiao considerada livre
da febre amarela para estudar essa questao. Em 1958,
no ano em que se erradicou o Aedes aegypti no Bra-
sil, foram feitos novos testes em Pouso Alegre, Minas
Gerais, para verificar quanto tempo durava a imuni-
dade conferida pela vacina (FERREIRA, 2011).

Desde o fim da década de 1930, a vacina para a febre ama-
rela vem sendo fabricada pelo Instituto de Tecnologia

Foto: Vinicius Marinho (2009).

Vacina febre amarela produzida por Bio-Manguinhos,
Fundag¢do Oswaldo Cruz.
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Coqueluche, também chamada
tosse convulsa, é uma doenca
altamente contagiosa causada pela
bactéria Bordetella pertussis, ou
Bordetella parapertussis, que causa
tosse incontrolavel e violenta.

Antes de 1933, pensava-se

que uma bactéria denominada
Haemophilus era a causadora da
influenza.

222

em Imunobioldgicos (Bio-Manguinhos), da Funda¢dao Oswaldo Cruz
(Fiocruz). Hoje, a Fiocruz é responsavel por 80% da produc¢ao mundial
desse imunizante.

Vacina coqueluche

Em 1939, a bacteriologista americana Pearl Kendrick (1890-1980) e
sua colega, Grace Elderding (1900-1988), do Departamento de Satde
Publica de Michigan, publicaram os resultados do estudo sobre a vacina
para coqueluche. Os estudos demonstraram efetividade da vacina e se
tornaram ponto de referéncia em relacdo a doenca. Atualmente, o
componente pertussis (da coqueluche) encontra-se em varias vacinas:
DTP, DTPa, dTpa, DTPHib (tetravalente), DTPHib HepB (pentavalente),
DTPHib HepB Poélio (hexavalente).

Vacina influenza

No inicio do século XX, a influenza era uma doenga com forte impacto
na populacdao. Em 1918-1919, o mundo enfrentou uma pandemia que,
pelo alto nimero de mortes ocorridas na Espanha, recebeu a denomi-
nacao de Pandemia Influenza Espanhola, tendo causado cerca de 50
milhdes de mortes no mundo. Estima-se que, atualmente, a doenca
cause de trés a cinco milhdes de casos e 250 mil a 500 mil mortes no
mundo a cada ano.

Em 1933, pesquisadores descobriram
que os virus influenza tipos A, B e rara-
mente o C causam a doenga. Em 1938,
Thomas Francis (1900-1969) e Jonas
Salk (1914-1995) desenvolveram a pri-
meira vacina contra os virus influenza.
A primeira vacina foi usada para pro-
teger as forcas militares americanas
contra a influenza durante a Segunda
Grande Guerra.

A influenza ¢ um problema de satde pu-
blica no Brasil. Essa patologia pode levar
a complicagbes graves e 6bito, especial-

. Micrografia de virus influenza H1N1
mente nos grupos de alto risco para as colorida digitalmente.

complicacoes da infeccao viral (criangas ~ Fonte: Wikimedia Commons.

menores de 5 anos de idade, gestantes,

adultos com 60 anos ou mais, portadores de doencas cronicas nao trans-
missiveis e outras condi¢Oes clinicas especiais). A principal intervencao
preventiva para esta doenca € a vacinagao.

Foto: National Institute of Allergy and Infectious Diseases

(NIAID), 2013.
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O Programa Nacional de Imunizacdes no Brasil introduziu a vacina
influenza em 1999, e, a partir desse ano, vem se registrando um impacto
na reducao das internacoes hospitalares, dos gastos com medicamen-
tos para tratamento de infec¢oes secundarias e de mortes evitaveis
(BRASIL, 2009).

Vacina pneumococo

O Streptococcus pneumoniae (pneumococo) é uma
bactéria que afeta criancas e adultos em todo o
mundo. A doenga é transmitida de pessoa a pessoa.
E uma importante causa de doenca em criancas
pequenas e de letalidade em idosos e pessoas que
sofrem de outras enfermidades.

Até 1937, a doenca pneumocdcica era capaz de
levar a morte, praticamente, todas as pessoas
infectadas pelo pneumococo. Alguns quimiotera-
picos descobertos naquela época foram capazes de
diminuir um pouco essas taxas, mas uma reducao
importante da mortalidade s6 ocorreu na década
de 1940, apo6s a descoberta da penicilina para uso
em humanos (BITTENCOURT, 1945).

Em 1945, foi introduzida uma vacina tetravalente para o pneumococo,
mas ela nao foi amplamente utilizada pela crenca na efetividade do uso
da penicilina, sendo retirada do mercado na década de 1950.

Embora muito relevante, o que se descobriu, a partir de estudos em
quantitativos maiores de pessoas acometidas com o pneumococo, foi
que a penicilina dava uma grande contribui¢ao, mas nao evitava a mor-
talidade em muitos dos casos de infecgao.

A histoéria da vacina pneumococica comega com Robert Austrian, MD
(1916-2007), diretor de pesquisa médica da Universidade da Pen-
silvania. Ele estava convencido e defendia (com base nas observa-
¢oes que realizava de pacientes infectados com pneumococo) que a
disponibilidade de antibidticos para tratar infec¢oes pneumocdcicas
nao era razao suficiente para abandonar a pesquisa da vacina para
0 pneumococo. Estava convicto de que a vacina era decisiva como
medida de prevencao.

Austrian estudou o pneumococo em toda a sua vida académica. Na
década de 1970, ele resgatou a producao da vacina que havia sido vei-
culada na década de 1940. No entanto, um novo desafio se apresentou:

Micrografia mostrando a bactéria Streptococcus pneumoniae.
Fonte: Public Health Library of Images, CDC.

O Streptococcus pneumoniae,

OU pneumococo, é uma
bactéria que tem 90 sorotipos
imunologicamente distintos,

de importancia epidemiolégica
mundial. Por ser uma bactéria, é
combatido com a penicilina (um
antibiético derivado de fungos
do género Penicillium), capaz de

desencadear uma resposta positiva

no tratamento da doenca.

A descoberta da penicilina (1928),
por Alexander Fleming, e sua
posterior possibilidade de uso em
humanos (1941) representaram
uma revolucao na historia da
medicina (DOENCA..., 2014).
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Foto: Janice Haney Carr ([19--]).
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Maurice Hilleman foi um
virologista que deu uma grande
contribuicao para a histoéria das
vacinas, tendo participado da
producao de mais de 40 vacinas,
incluindo as de sarampo, caxumba,
hepatite A, hepatite B, meningite,
pneumococo, Haemophilus
influenzae e rubéola.

Robert Austrian o procurou
quando atuava como encarregado
de vacinas na Merck, uma das
maiores farmacéuticas do mundo,
para producéo da vacina para
pneumococo (NEWMAN, 2005;
WEISER; ROBBINS, 2013).

— A estrutura
do pneumococo conta com uma
capsula externa que é formada
de polissacarideos (acucares).
Os polissacarideos sdo capazes de
induzir imunidade, e, por isso, a
PCV é construida usando a capsula
que contém essas moléculas.
No entanto, a vacina ndo induz
memoria imunologica duradoura,
nem ¢é eficaz em criancas menores
de 2 anos de idade.
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a producao de uma vacina para o pneumococo que envolvia determinar
qual dos mais de 90 tipos da bactéria pneumococica produzia a maioria
dos casos da doenca. Observando pacientes, o médico identificou dife-
rentes cepas da bactéria pneumocdcica, encontrando eventualmente
dezenas de sorotipos. Uma vez concluido o trabalho, ele isolou os tipos
mais apropriados para a vacina e forneceu essa informacao a Maurice
Hilleman (1919-2005). Os pesquisadores do laboratério Merck entdo
desenvolveram a vacina da polissacaridica da bactéria,
a PCV, ou seja, vacina polissacaridea conjugada, que, de acordo com o
numero de sorotipos, receberd a denominacao PCV mais a quantidade
de sorotipos (por exemplo, PCV7, PCV13).

Em 1976, Hilleman relatou que a vacina do pneumococo, por ele desen-
volvida, era segura e efetiva em ensaios clinicos realizados. Em 1977, o
Laboratdrio Merck langou a vacina com protecao para 14 sorotipos; em
1983, expandiu seu trabalho, produzindo uma vacina para 23 tipos de
bactéria pneumocdcica.

Embora a vacina polissacaridica de Robert Austrian para a doenca
pneumococica fosse efetiva para adultos, ela ndo gerava imunidade
consistente em criangas com menos de 2 anos de idade, como ja men-
cionado, nem em individuos com certas imunodeficiéncias, como a
infeccao pelo HIV.

Em fevereiro de 2000, surgiu uma nova vacina conjugada: a PCV7,
que protegia contra sete sorotipos de pneumococos. Os ensaios clinicos
mostraram sua efetividade em criangas menores de 2 anos de idade,
e foi recomendada para todas as criancas de 2 a 23 meses de vida.
No entanto, em junho de 2004, um estudo populacional publicado no
Jornal Americano de Saivide Publica relatou que “evidéncias preliminares
mostram que, no curto periodo do estudo, o uso da PCV7 € correlacio-
nado com a diminuicdo de alta hospitalar por doenca pneumocdcica
invasiva” (RAMANI et al., 2004). Isso quer dizer que a PCV7 nao estava
contribuindo positivamente para a cura dos casos da doenca; por isso,
outra vacina foi desenvolvida, a PCV13, e a partir de sua liberagao, em
2010, vem substituindo a PCV7.

A partir de marco de 2010, o Programa Nacional de Imunizag¢oes brasi-
leiro introduziu, no calendario basico de vacinagao, a PCV 10 (contra
os sorotipos 1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F e 23F), mediante acordo
de transferéncia de tecnologia para a Funda¢ao Oswaldo Cruz, garan-
tindo, assim, a sustentabilidade da vacinacao no pais. A decisdo de se
utilizar rotineiramente a vacina PCV10, em detrimento da PCV13, se
da em funcao do custo, que é muito alto para ser implantado na rede
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publica, e, também, por se necessitar de estudos mais amplos sobre seu
custo-efetividade.

Atualmente, a emergéncia da doenga causada por sorotipos de pneu-
mococos nao incluidos nas varias formulagdes de vacinas abastece a
pesquisa para maximizar a protegao contra mais de 90 sorotipos conhe-
cidos de pneumococos (NEWMAN, 2005; WEISER; ROBBINS, 2013).

Vacina sarampo

O periodo de 1950 a 1960 foi fundamental nas pesquisas com vacinas.
Em 1958, o especialista em doencas infecciosas, Samuel L. Katz, MD
(1927-) juntamente com Thomas C. Peebles (1921-2010) e outros pes-
quisadores do William A. Hinton State Laboratory Institute, Boston,
Massachussetts testaram a primeira versao da vacina laboratorial para
o virus do sarampo em criancas de uma escola fora de Boston. Dos 11
vacinados que desenvolveram anticorpos para o sarampo, nove apre-
sentaram um exantema leve. Os pesquisadores perceberam que o virus
tinha de ser mais enfraquecido (TIMELINES...,2016).

Em 1962, Maurice Hilleman (o mesmo das vacinas para encefalite japo-
nesa e pneumococo) e colegas desenvolveram uma vacina atenuada do
sarampo por 80 passagens da cepa viral de John Enders (1897-1985)
em diferentes tipos de células. A vacina resultante, Rubeovax, foi admi-
nistrada com uma dose de para reduzir as reacoes, prin-
cipalmente febre e exantema.

No ano seguinte, ap6s a demonstracao de sua seguranca e eficicia em
macacos, inicialmente, e, depois, em humanos, John Enders e colegas
declararam sua vacina capaz de prevenir a infec¢ao. Sua cepa Edmonston-
-B do virus do sarampo foi transformada em vacina licenciada nos EUA.

Em 1968, o laboratério Merck iniciou a distribuicio de uma vacina
desenvolvida por Maurice Hilleman e colegas, aperfeicoada da cepa de
Enders. Hilleman eliminou a necessidade da aplicacao de gamaglobu-
lina com a vacina, passando o virus em células de embrido de galinha
por 40 vezes, enfraquecendo-o mais. Denominada de cepa Moraten
(More Attenuated Enders, em portugués: Enders mais atenuada), esta é a
Unica vacina usada nos EUA, desde a sua liberagdo, como também ¢é a
Unica cepa utilizada no Brasil.

Vacina hepatite B

Em 1965, o médico e pesquisador americano Baruch Blumberg (1925-
2011) descobriu a imensa diversidade de anticorpos no sangue através

€ um concentrado

de anticorpos cuja funcao é
proporcionar as defesas, de
forma imediata, para prevenir
uma enfermidade em particular.
As primeiras vacinas, por sua
composicao e concentragao,
provocavam alguns efeitos
colaterais.
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A sigla MMR representa a
abreviacdo dos termos em inglés:
Measles, Mumps, Rubella.
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do isolamento de proteinas. Um dos mais fantasticos de seus achados foi
um anticorpo em um hemofilico que tinha recebido muitas transfusoes
sanguineas e que reagiu com o soro de um aborigene australiano. Essa
proteina encontrada no sangue do aborigene australiano foi intitulada
antigeno de superficie do virus da hepatite B (HBsAg), denominado
antigeno Australia.

O antigeno Austrdlia circula no sangue de pessoas previamente infec-
tadas com hepatite ndo apenas como parte do virus, mas também como
uma pequena particula independente. Blumberg e outros pesquisado-
res foram capazes de conectar essa presenca do antigeno com a infecgao
da hepatite B. Tratava-se da proteina de superficie do virus da hepatite
B. Posteriormente, relacionaram a infeccao pelo virus da hepatite B ao
cancer de figado.

A descoberta do antigeno Australia teve um importante efeito no estudo
da hepatite B, em grande parte porque o virus nao pode ser cultivado
em laboratodrio. Dessa forma, tal antigeno serve como modelo para o
virus e € uma fonte para producao da vacina (TIMELINES...,2016).

No ano de 1981, o Food and Drug Administration (Departamento de
Administragao de Drogas e Alimentos dos EUA-FDA) licenciou a vacina
hepatite B, Heptavax-B, derivada de sangue humano. Foi a primeira
vacina de subunidade viral desenvolvida.

Hilleman foi o responsavel pelo desenvolvimento da Heptavax-B. Ele
transformou o antigeno Australia em uma vacina efetiva obtendo o anti-
geno a partir do soro de usuarios de droga endovenosa e de homosse-
xuais masculinos, nos quais a doenca era mais frequentemente presente.

A vacina se mostrou efetiva na prevencao da hepatite B, mas, em vir-
tude das preocupagdes com a infeccao pelo HIV, ela foi substituida, em
1986, por um produto que nao usava soro humano. Essa nova acao
produziu a primeira vacina com tecnologia recombinante (modificado
pelo homem); nesse caso, foram utilizadas as células de levedura, de
forma que elas produzissem a proteina, que ¢ o ingrediente ativo na
vacina atual da hepatite B.

Vacina rubéola

A primeira vacina rubéola, viva, atenuada, desenvolvida por Maurice
Hilleman, usando o virus da rubéola obtido da Divisao de Padroes Bio-
logicos, foi licenciada em 1969. Em 1971, essa vacina foi incorporada a
formulagao da vacina combinada sarampo-caxumba-rubéola (MMR).
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Em 1979, uma vacina rubéola melhorada, desenvolvida por Stanley
A. Plotkin, suplantou a vacina de Hilleman nos Estados Unidos. Esta
vacina, a RA27/3, foi usada na Europa por anos e oferecia protecao
superior contra a doenca. Ela substituiu a vacina rubéola original na
MMR e ainda é usada atualmente.

A vacina MMR (triplice viral) contendo a cepa Plotkin faz parte do
calenddrio vacinal do PNI (TIMELINES..., 2016).

Vacina contra o HPV

Escritos da Grécia Antiga ja faziam referéncia as verrugas genitais que
comprometiam a pele em varias regides; elas tinham a denominacao de
Ficus, Thymus, Thimion ou Condyloma acuminatum. Somente em meados
do século XIX, comecou-se a sugerir que as verrugas genitais poderiam
estar relacionadas ao contato sexual. A hipotese diagnéstica de con-
dilomas acuminados, um tipo de verruga, até a década de 1970, era
somente ventilada quando havia presenca de lesOes observaveis a olho
nu, que comprometessem os genitais externos (DORES, [2005]).

Na década de 1970, foi reconhecido que algum tipo de doenca sexual-
mente transmissivel estava relacionado ao cancer cervical e que as
mulheres com cancer apresentavam, frequentemente, herpes genital.

Estudos demonstraram que o virus HPV (human papilomavirus, em por-
tugués papilomavirus humano) estava associado a presenca do cancer
de colo de utero. Estima-se que metade das mulheres, na faixa etaria de
35 a 55 anos, com diagnoéstico desse tipo de cancer, foi exposta na ado-
lescéncia ao HPV por meio de relagdes sexuais com parceiro infectado
(SAO PAULO, 2014, p. 1).

O virologista alemao Harald zur Hausen (1936-), em trabalho con-
junto com Lutz Gissmann (1949-), isolou, em 1976, o virus HPV a
partir da centrifugacao de verrugas genitais. Harald prop6s que o HPV,
e nao o herpes, era a causa do cancer cervical. Em 1983 e 1984, zur
Hausen descobriu o DNA do HPV em tumores de cancer cervical, pro-
vando sua teoria.

A partir dessa constatacao, os pesquisadores em todo mundo iniciaram
a pesquisa de vacinas para duas cepas do HPV, mais vinculadas ao can-
cer, desenvolvendo a vacina Cervarix (contra os tipos 16 e 18 do HPV).
Posteriormente, foi elaborada a vacina quadrivalente contra os HPVs
tipos 6, 11, 16 e 18, mais prevalentes na populacao brasileira (SAO
PAULO, 2014, p.1).

A cepa RA 27/3 é de virus vivos e
atenuados, utilizada na producao

da vacina contra a rubéola.
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Lactentes e criancas jovens sao o
maior grupo de risco para infeccao
por Hib, por isso a importancia

de se testar a vacina nessa faixa
etaria.
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O Programa Nacional de Imunizac¢des no Brasil introduziu, a partir de
2014, a vacina HPV quadrivalente (HPV tipos 6, 11, 16 e 18), tendo
como alvo as meninas de 11 a 13 anos de idade (2014) e 9 a 11 anos
de idade (2015).

Vacina Haemophilus influenzae tipo b

Haemophilus influenzae (Hi) € uma bactéria responsavel por significativa
morbidade e mortalidade em todo o mundo, especialmente em criancas
com menos de 5 anos de idade. Existem varios tipos de Hi; no entanto,
a doenca grave ¢é causada, principalmente, pelo Hi tipo b (Hib).

Em 1985, a primeira vacina para Haemophilus influenzae tipo b (Hib) foi
licenciada nos Estados Unidos. Os pesquisadores que a desenvolveram,
Porter W. Anderson (1937-) e David H. Smith (1932-1999), tinham
iniciado os trabalhos em 1968, na extracao e purificagdo da camada
externa polissacaridica da bactéria. Um teste da vacina de 1975, na
Finlandia, mostrou que as criangas, mas nao todos os lactentes, produ-
ziram uma resposta protetora a bactéria. A falta de interesse das com-
panhias farmacéuticas na fabricacdo da vacina levou Smith a fundar
uma empresa para produzi-la (TIMELINES...,2016).

A vacina polissacaridica de Smith foi suspensa em 1988, quando os
cientistas americanos John Bennett Robbins (1932-) e Rachel Sche-
erson (1932-) conseguiram produzir a primeira vacina conjugada do
Haemophilus influenzae (Hib). As vacinas conjugadas sao mais capazes
de induzir uma resposta imunolégica que as vacinas polissacaridicas em
lactentes e criangas jovens.

A introdugao da vacina conjugada para Hib produziu grande declinio
no numero de casos de doenga invasiva por Hib nos diversos paises
em que seu uso foi incorporado a rotina de vacinacao das criancas.
No entanto, houve o ressurgimento de casos com doenga invasiva por
Hib, o que tem mobilizado varios investigadores na busca das possiveis
explicacOes para esses eventos, bem como na identificacao das medidas
a serem implementadas para evitar o reaparecimento da doenca.

Em 1999, a Hib foi introduzida no Brasil e, em 2003, a vacina passou
a ser oferecida nas unidades basicas de satide, em combinacao com a
DPT - vacina tetravalente (DPT+Hib).
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Vacina febre tifoide

A febre tifoide é uma doenca de distri-
buicdo mundial. Sua vacina foi desen-
volvida em 1975, a partir de uma cepa
atenuada da bactéria Salmonella enterica
typhi. Era uma vacina viva, atenuada,
oral, liberada nos EUA em dezembro
de 1989. Em novembro de 1994, surgiu
uma vacina injetavel. Essa vacina era
feita de bactéria inteira morta e conhe-
cida pelas reacoes no local da injecao
(TIMELINES..., 2016).

A ocorréncia da doenca esta diretamente
relacionada as condi¢des de saneamento
existentes e aos habitos individuais.
Estdo mais sujeitas a infeccdo as pessoas
que habitam ou trabalham em ambientes
com precarias condi¢oes de saneamento.

Foto: CDC (1980).

Atualmente, estdao disponiveis duas vacinas febre tifoide de nova gera-
¢do: a vacina polissacaridica, que é administrada por injecao, esta indi-
cada a partir de 2 anos de idade, e a vacina viva atenuada, de uso oral,
indicada a partir de 5 anos.

Ambas estdao indicadas, apenas, para individuos sujeitos a exposicao
excepcional, como os trabalhadores que entram em contato com esgo-
tos; para aqueles que ingressem em zonas de alta endemicidade, por
ocasido de viagem; e para quem vive em areas onde a incidéncia é com-
provadamente alta. Com a excecao de recrutas, nao ha recomendacao
atual da vacina contra a febre tifoide em massa ou rotineiramente em
populagoes circunscritas (BRASIL, 2014).

Vacina rotavirus

Em 1998, o laboratério Wyeth Pharmaceuticals langou a primeira vacina
do rotavirus, a RotaShield, que era oral atenuada tetravalente. Em 15
de outubro de 1999, por sua associacao com a ocorréncia de

intestinal, a vacina foi retirada do mercado (TIMELINES..., 2016).

Para substitui-la, o laboratério GlaxoSmithKline lan¢ou a vacina Rota-
rix, e o Merck, a RotaTeq, ambas de virus humano atenuado. Em marco
de 2010, cientistas descobriram um virus de porco na vacina Rotarix,

Condicbes precarias de saneamento e higiene sdo fatores que favorecem
o desenvolvimento de febre tifoide. Na foto, a casa apresentada foi
identificada como caso-index de um surto de febre tifoide nas ilhas
Mauricio, em 1980 (PHIL/ CDC, id#6457).

A ocorréncia da doenca diminui
com a idade. Nas ultimas décadas,
observa-se uma tendéncia de
declinio nos numeros de casos e de
morte (BRASIL, 2014).

( )

ﬁ

A OMS recomenda a aplicacdo
da vacina contra a febre tifoide
apenas nas areas em que a
doenca é endémica.

J

, também
chamada de intuscepcao, consiste
na entrada de um segmento
de érgdo oco em outra parte
do mesmo 6rgao. A porcao
invaginada recebe o nome de
intussuscepto e a parte do 6rgao
que invagina a outra é chamada
de intussusceptiente. Ocorre mais
frequentemente em érgéos que
possuem ampla motilidade, como
o intestino delgado e o célon
(MELDAU, 2006).
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Eventos adversos pés-vacinacao
é um tema abordado no Capitulo
3, “Vigilancia epidemiolégica em
eventos adversos pos-vacinagao”,
do livro Rede de Frio: gestao,

especificidades e atividades (SILVA;

FLAUZINO, 2016).
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fato que consideraram um problema significativo e que determinou
a suspensao desta. Qutros estudos mostraram fragmentos de virus de
porco na vacina RotaTeq, que também foi suspensa. No entanto, 0s
virus de porcos nao infectam o homem e, certamente, estiveram pre-
sentes nas vacinas durante os testes clinicos iniciais, pois ambas eram
derivadas de um dos processos quimicos usados para preparar as células
para crescimento das cepas do rotavirus vacinal.

Nenhum evento adverso foi associado aos materiais do virus do porco
nas vacinas. Com essas consideragoes, as vacinas obtiveram o apoio do
Food and Drug Administration (FDA), em 14 de maio de 2010, e voltaram
a comercializagao, bem como estao sendo utilizadas pelo PNI.

A vacina é utilizada na prevencao de gastroenterites causadas por rota-
virus, o qual infecta o estbmago e intestino, sendo causa comum de
diarreia grave em crianga. Os menores de 5 anos de idade, especial-
mente aqueles entre 6 meses e 2 anos, sao mais vulneraveis a doenga.
O virus é muito resistente no ambiente e pode sobreviver por meses
nas fezes em temperatura ambiente, sendo fundamental a adocao da
estratégia de vacinagao (ROTAVIRUS, 2016).

Vacina poliomielite

Considerando-se o histérico apresentado, nenhum imunizante contri-
buiu tanto para a popularizagao das vacinas como o da poliomielite.
Conhecida desde a Antiguidade, a doencga passou a assumir importan-
cia como problema de satide publica no fim do século XIX, ao irromper
de forma epidémica nos Estados Unidos da América e na Europa.

A histéria da doenga tem inicio em 1789, quando o fisico britanico
Michael Underwood descreveu, pela primeira vez, a pélio, referindo-se
a ela como “debilidade das extremidades inferiores” (GLOBAL POLIO
ERADICATION INITIATIVE, 2010; TIMELINES..., 2016).

Em 1840, o fisico alemdo Jacob von Heine (1800-1879) publicou
uma monografia de 78 paginas descrevendo as caracteristicas clinicas
da doenca e afirmando que os sintomas sugeriam o envolvimento da
medula espinhal (GLOBAL POLIO ERADICATION INITIATIVE, 2010;
TIMELINES..., 2016).

Com a identificacdo do virus, em 1908, por Karl Landsteiner (1868-
1943) e Erwin Popper (1879-1955), médicos austriacos, a doenca pas-
sou a ser notificavel. Naquele mesmo ano, o médico americano Simon
Flexner (1863-1946) induziu a infeccao pelo virus da pdlio em macacos,



Os imunobiolégicos na protecdo da saude: conhecendo sua histéria

facilitando, assim, as oportunidades de pesquisa (GLOBAL POLIO ERA-
DICATION INITIATIVE, 2010; TIMELINES..., 2016).

Em 1935, os médicos Maurice Brodie (1903-1939) e John Kollmer Voceé sabia?
(1886-1962) tentaram desenvolver a primeira vacina poélio, porém os Em virtude do aumento do nimero
testes de campo resultaram em muitos casos da doenca, alguns fatais de casos da doenca, em 1938, o

! animador americano Eddie Canter
(GLOBAL POLIO ERADICATION INITIATIVE, 2010; TIMELINES..., pediu aos ouvintes da radio para

2016). enviarem moedas a Casa Branca
a fim de serem usadas pela
Fundacao Nacional para a Paralisia
Em 1947, o pesquisador americano Jonas Salk (1914-1995) iniciou infantil na luta contra a pélio;

seus trabalhos em um novo laboratério médico, criado pela Funda- essa mobilizacao foi denominada
~ . i h 11 . lab . b Marcha do Dime (moeda de 10

cao Cientitica Sarah Mellon. No ano seguinte, esse laboratorio recebeu o :av0s de dolar americano).

bolsa para o projeto de tipagem do poliovirus, e Salk resolveu usar

um método recentemente desenvolvido a época de cultivo do virus

em tecido. Enquanto isso, Albert Sabin (1906-1993) continuava seus

trabalhos com o processo mais dificil, usando macacos infectados com

o poliovirus.

Anteriormente a Jonas Salk, Hilary Koprowski (1916-2013), havia
iniciado estudos na busca de uma vacina oral contra a poliomielite.
Em 1948, ele testou nele mesmo e em seu assistente sua vacina ate-
nuada do poliovirus tipo II, inicialmente testada em chimpanzés. Ele e
seu assistente “beberam” uma mistura do produto e nao apresentaram
nenhum efeito da doenga, sendo esta considerada a primeira vacina
poliomielite. Embora essa vacina tenha sido administrada em varias
populacoes, nunca foi aprovada para uso mundial.

Em 1949, Jonas Salk desenvolveu uma vacina a partir de virus inati-
vado (morto), que, em 1954, foi testada em 45 mil criangas nos Estados
Unidos. Ainda em 1949, David Bodian, MD, PhD (1910-1992), e Isabel
Morgan, PhD (1911-1996), pesquisadores da Escola de Medicina Johns
Hopkins, publicaram a identificagdo de trés tipos de poliovirus, uma
descoberta que seria crucial para o desenvolvimento de uma vacina
que produz imunidade a todos os tipos do virus. Pesquisas posteriores,
grande parte desenvolvida por Jonas Salk, confirmaram a existéncia de
apenas esses trés tipos de virus diferentes imunologicamente.

Em 1950, Koprowski realizou teste em criancas com a vacina tipo I em
um estabelecimento de satide. Esse teste, com a vacina desenvolvida
em parceria com o pesquisador Herald R. Cox (1907-1986), demons-
trou que nenhuma das 20 criancas vacinadas adoeceu, e todas elas
desenvolveram anticorpos para o poliovirus tipo II.
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A partir de 2015, o PNI recomenda
a vacina Salk até os 4 meses de
vida, e a Sabin, a partir dos 6
meses até os 4 anos de idade.
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Na época, os métodos de Hilary Koprowski geraram controvérsia
consideravel entre os que trabalhavam em vacinas experimentais,
pois julgaram ser prematuro o teste de uma vacina viva em individuos
humanos, e alguns se opuseram a aplicacdo de vacina em criangas
institucionalizadas, embora a pratica fosse frequente.

Dois anos apds (1952), Salk e equipe,
com o apoio da Fundacao Nacional para
Paralisia Infantil, iniciaram seus pri-
meiros testes, em criancas portadoras
de necessidades especiais institucionali-
zadas, com a vacina de virus mortos da
pélio contendo os trés tipos de cepas;
demonstraram, entao, que todos os vaci-
nados produziram anticorpos aos tipos
de virus na vacina. No ano seguinte,
Salk aplicou a vacina em sua esposa e
seus tres filhos.

Foto: US Ammed.

Em 1954, Albert Sabin desenvolveu a  AlbertBruce sabin (1906-1993),

) o ] ) médico que desenvolveu a vacina
vacina atenuada da polio, a primeira a  poliomielite oral.
ser aplicada por via oral. Por mimetizar o Wikmeda Commons.
o mecanismo de infeccao do virus selvagem, com a excre¢ao do micror-
ganismo atenuado no ambiente, a vacina Sabin facilita a obtengao de

altos niveis de imunidade coletiva.

Em 1957, Koprowski iniciou uma série de testes de vacina atenuada
do poliovirus, na atual Republica Democratica do Congo. A vacina uti-
lizada continha apenas o virus tipo I, pois este era responsavel pela
maioria dos casos de polio. Vacinaram centenas de milhares de pessoas
e ampliaram a vacinagao para alguns locais na Europa. Com a entrada
do Congo em um periodo de inquietacao politica e social, ficou dificil
acompanhar os individuos vacinados e avaliar os resultados dos testes,
embora pelo menos um estudo tenha confirmado a eficacia da vacina.

Em 1958 e 1959, testes de campo provaram que a vacina oral Sabin,
de virus vivo atenuado, era efetiva, e, em 1962, a vacina Salk foi subs-
tituida pela Sabin, superior em termos de administracao facil e que
promove imunizacao de maior duragao.

Com a recomendacao do Cirurgiao Geral dos Estados Unidos, em 24
de agosto de 1960, a vacina viva oral de Sabin, do poliovirus tipo I, foi
licenciada, seguida, com brevidade, pelo licenciamento de vacinas para
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os tipos IT e III. Em 1963, foi oferecida a vacina com a combinagao dos
trés tipos (GLOBAL POLIO ERADICATION INITIATIVE, 2010).

Em 14 de junho de 1980, o Brasil realizou a primeira campanha de
vacinag¢do em massa para a polio, utilizando a vacina Sabin. Essa acao
foi seguida de duas campanhas anuais até que, em 1989, foi registrado
o ultimo caso da doencga no pais.

Vacina encefalite japonesa

Em 1944, nos Estados Unidos da América, Maurice Hileman (1919-
2005), trabalhando no laboratério E. R. Squibb and Son, auxiliou no
desenvolvimento de uma vacina para a encefalite japonesa, destinada
a protecao das tropas americanas na Segunda Guerra Mundial, nunca
sendo testada em civis (TIMELINES..., 2016).

A encefalite japonesa (EJ) €é a causa mais importante de encefalite viral
na Asia. O primeiro caso foi documentado em 1871, no Japao. A doenca
¢é provocada por um virus semelhante aos virus da febre amarela e da
dengue. E transmitida ao homem pela picada de um mosquito, que pde
seus ovos nas zonas alagadas dos campos de cultivo de arroz, nas zonas
pantanosas e em pequenas colecdes de dguas paradas.

Estudos estimam que haja, aproximadamente, 68 mil casos clinicos de
EJ no mundo a cada ano, com até 20.400 mortes devidas a essa doenga
(BULLETIN, WHO, outubro de 2011). Por nao haver cura, a prevencao
¢ fundamental e consiste na administracao da vacina e em se evitar a
picada do mosquito. A vacina é recomendada para viajantes com esta-
dias prolongadas em area endémica (JAPANESE..., 2015).

A vacina encefalite japonesa, embora nao faca parte do calendario de
rotina do PNI, existe no Brasil para administragao de forma seletiva em
militares ou civis que sejam enviados para trabalhos em areas de risco.
Existem trés vacinas disponiveis, que nao sao comercializadas, mas uti-
lizadas nessas situacoes especiais: duas vacinas inativadas e uma vacina
de virus vivo atenuado (TIMELINES..., 2016).

Desafios atuais

Vencemos muitos desafios na protecao a satide, como a erradicacdo da
polio no pais, mas outros tantos persistem. Tarefa ardua seria nomea-
-los agora. Para nosso estudo, porém, merecem destaque especial o
combate a determinadas doencas, com altas taxas de mortalidade e
letalidade, e a producao de novas vacinas, como as da dengue, que
abordaremos a seguir, e da Aids.

/

A vacina podlio continua no
calendario de vacinacao, pois,
enguanto existirem paises
reservatorios da polio no
mundo, existird o risco de
termos a reemergéncia da
doenca (UNICEF BRASIL, 2013).
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Vocé sabia?

A dengue foi considerada virose
benigna, sem letalidade, até 1953,
quando houve um surto de dengue
hemorrégico nas Filipinas.
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Vacina dengue

A dengue é uma doenca febril aguda, de grande relevancia para o qua-
dro de satide publica nao s6 no Brasil, mas em todos os paises tropicais.
E causada por virus e tem como vetor os mosquitos de origem africana
Aedes aegypti e Aedes albopictus.

O Aedes aegypti surgiu no Brasil ainda nos tempos da Coldnia, trazido
nos depdsitos de agua dos navios negreiros. Ja o A. albopictus foi intro-
duzido na década de 1980, e, apesar de ndo haver nenhum registro de
exemplares adultos infectados com o virus dengue no pais, a espécie
¢é alvo de estudos que monitoram o crescimento de sua populacao e
investigam seus aspectos biologicos e ecoldgicos em comparagcdo com
os do A. aegypti.

O virus da dengue se apresenta em quatro formas (sorotipos) distintas:
DEN 1, DEN 2, DEN 3, DEN 4. Cada sorotipo desses desencadeia uma
resposta imunoldgica diferente no organismo humano. A infec¢ao por
um dos quatro sorotipos de virus da dengue tem demonstrado conferir
protecao contra a reinfeccao pelo mesmo sorotipo (homotipica), porém
apenas protecao transiente contra uma infeccao por sorotipo diferente
(heterotipica secundaria). Além disso, a infeccao heterotipica secunda-
ria estd associada a risco aumentado de doenca grave.

O fato de existirem quatro sorotipos diferentes acarreta complexidade
maior para o desenvolvimento de uma vacina contra a dengue. Ainda
nao ha uma vacina disponivel para a dengue, mas ha alguns passos
dados nessa direcao (por meio de avaliacdo em estudos clinicos).

Atualmente, a candidata em estagio de desenvolvimento clinico mais
avancado é uma vacina viva, atenuada e tetravalente (ou seja, contra
0s quatro sorotipos) que progride para estudos de eficacia Fase II. Nessa
fase, a vacina é administrada em voluntéarios nao imunes (Fase Ila) e
imunes (Fase IIb) para avaliacao da eficiéncia, eficacia, seguranca, tole-
rancia e aceitacdo do produto. Os resultados do estudo de eficacia Fase
Ib, realizado na Taildndia, foram publicados em setembro de 2012,
demonstrando que a vacina em teste foi capaz de reduzir em 56% o
numero de casos da doenca.

Apesar do desafio que se impoe no desenvolvimento e implantacao
desta e de outras vacinas, avancos significativos tém sido alcancados na
pesquisa e produg¢ao de novos imunobioldgicos.
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Consideracoes finais

Neste capitulo, observamos o esfor¢co de diversos cientistas na desco-
berta de vacinas para controle de inimeras doencas transmissiveis, as
quais surgiram no mundo em proporgoes e consequéncias severas e
assumiram grande importancia na area da satde publica.

Vimos e continuamos a ver a uniao de esforgos de epidemiologistas,
virologistas, geneticistas, entre outros, de diversas nacionalidades, para
a descoberta de vacinas cada vez mais especificas, eficazes e aprimora-
das. Continuaremos a enfrentar desafios, isso com respeito a dengue,
malaria e Aids, mas sabemos que, para elas, ja existem pesquisas avan-
cadas na busca de seus imunobioldgicos adequados.

4 )
1904 < Variola

BCG —» 1929

1937 <« Febre amarela

Difteria, tétano e pertussis —» 1950

(triplice bacteriana) )
1961 < P¢lio oral (VOP)

Sarampo monovalente —» 1967 1968 < BCG (injetavel)

Rubéola —» 1970

1985 <« Haemophilus influenzae B
Hepatite B monovalente —» 1989
1993 <« Sarampo, caxumba e rubéola (SRC)

Rubéola monovalente —» 1997
1998 <« Difteria e tétano adulto (dupla viral)
Influenza + antirrabica —» 1999

2002 < Difteria, tétano, pertussis e HiB (tetra)
Caxumba e rubéola (dupla bacteriana) —» 2003

2008 <« Rotavirus

Pneumocdcica 10-valente e meningocécica C —» 2010

2012 < Penta (DTP+Hib+HepatiteB) e VIP

Sarampo, caxumba, rubéola e varicela (atenuada) tetraviral —» 2013 . ) o
2014 < HPV, adsorvida hepatite A (inativada),

adsorvida difteria, tétano, pertussis
acelular adulto — dTpa
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9. No¢bes de imunologia: sistema
imunoldgico, imunidade
e imunizacao

Andréia Rodrigues Gongalves Ayres

A histéria da descoberta das vacinas mostra que os médicos e pesqui-
sadores envolvidos apostavam numa protecao cuja base e cujos meca-
nismos nao conheciam. Foi com o avango dos estudos e das tecnologias
disponiveis para a producao cientifica que os mecanismos de resposta
imunoldgica as infec¢des e da imunidade foram desvendados.

Como trabalhador da rede de frio de imunobioldgicos, é importante
conhecer, em linhas gerais, quais efeitos as vacinas sao capazes de
desencadear no organismo do individuo e como o individuo se torna
imunizado. A compreensao do funcionamento desse sistema é funda-
mental como objeto de seu trabalho. Por isso, neste capitulo, apresen-
taremos, brevemente, de que forma o nosso organismo reage frente
a presenca do antigeno, a acdo do sistema de protecdo e como nos
tornamos imunes a determinadas doengas através da administracao dos
imunobiologicos.

Imunidade, componentes e mecanismos
de acao

O termo imunidade ¢é derivado do latim immunitas, que se refere as
isengoes de taxas oferecidas aos senadores romanos (Unicamp, 2016).
Historicamente, imunidade representa protecao a doencas, mais espe-
cificamente, doencas infecciosas. A imunidade pode ser basicamente
entendida como a capacidade do organismo de se defender contra a
entrada e multiplicagdo de microrganismos. E uma funcao biolégica
que envolve uma série de componentes que atuam de forma coorde-
nada (o sistema imunolégico) e que é estudada pela imunologia.
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A imunologia é uma disciplina que se relaciona a outras na tentativa de
esclarecer os mecanismos envolvidos no desenvolvimento de doencas.
Com a microbiologia, ciéncia que estuda formas de vidas microscépicas
(tais como bactérias, fungos e virus) e suas interagdes com humanos,
essa relacao se destaca, ao estar interligada ao processo de imunizacao,
COmMo veremos.

A compreensao e o conhecimento sobre o sistema imunoldgico, sua
estrutura, seu desenvolvimento, as respostas imunoldgicas e a funcao
desempenhada por cada célula na defesa do corpo humano sao pro-
cessos que vém se construindo ao longo do tempo. Avangos importan-
tes foram alcancados a partir do aprimoramento nas areas da micro-
biologia, da histologia (ciéncia que estuda os tecidos bioldgicos) e do
desenvolvimento de microscopios, tecnologia que permitiu visualizar
os microrganismos, os tecidos e os mecanismos de a¢ao e reagao.

Foto: Welcome Images.

Os microscopios comecaram a ser desenvolvidos na Europa, a partir do século XVII, e aumentavam as
amostras em até 20 vezes. A evolugdo das tecnologias em microscopia demandou que esse pequeno
equipamento aumentasse de tamanho, ocupando por vezes salas inteiras. Agora, eles podem utilizar
feixe de elétrons, fluorescéncia, entre outros recursos; possibilitam varrer a superficie das amostras
ou visualizar o seu interior, conhecendo-se a estrutura de bactérias, virus, fungos, células (incluindo as
do sistema imunolégico) etc. Dependendo do microscoépio, o aumento das amostras observadas pode
chegar a 280 mil vezes!

Fonte: Wikimedia Commons.

A imunidade consiste de um conjunto de processos inespecificos e
especificos. Ha barreiras fisicas e quimicas que visam impedir a entrada
de microrganismos patogénicos no organismo. Quando essas barreiras
sdo transpostas, ocorre a infeccdo do individuo. De imediato, a imuni-

Foto: Pleple (2000).
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dade limita a acdo do invasor e, ainda, cria uma memoria imunoldgica
que impede novas infec¢oes pelo mesmo patégeno. A seguir, detalha-
remos mais essas barreiras.

As barreiras inespecificas

Sdo chamadas inespecificas as barreiras desencadeadas independen-
temente do microrganismo ou do tipo de agressao, ou mesmo sem
agressao alguma. Muitas sao as fung¢oes executadas pelo corpo, diaria-
mente, sem que se pense na sua importancia imunoldgica. A barreira
mais Obvia é a pele, que delimita nosso espago corporal no ambiente,
ou seja, delimita o que esta dentro e o que estd fora do nosso corpo.

No sistema digestorio, temos como barreiras a saliva, a acidez do suco
gastrico, a secrecao biliar, o muco produzido ao longo do sistema diges-
torio, que funcionam neutralizando ou destruindo possiveis causadores
de agressao. Temos, ainda, como outros exemplos, a lagrima, os cilios
que recobrem internamente todo o trato respiratério, o liquido que
lubrifica naturalmente a vagina e a urina.

Desde que nossas fungoes organicas estejam em equilibrio, as barreiras
inespecificas impedem uma série de infeccdes sem que haja necessi-
dade do envolvimento da imunidade celular ou

Se tiver interesse em saber
mais sobre como funcionam
essas barreiras, indicamos:

STITES, D. P; TERR, A. I.
Imunologia bésica. Rio de
Janeiro: Guanabara-Koogan,
2010. 187 p.

g J

refere-se a resposta
imunoldgica realizada pelas
moléculas existentes no plasma
sanguineo, 0s anticorpos.
Mais adiante, neste capitulo,
abordaremos um pouco o
funcionamento deste tipo de
defesa imunoldgica.
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Figura 1 — Barreiras imunologicas
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Mpycobacterium tuberculosis
Fonte: Phil, CDC.

Virus Ebola
Fonte: Niaid.

Antigenos sdo microrganismos ou substancias capazes de desencadear uma resposta imunolégica ao entrar em contato com o

As barreiras especificas

Tais barreiras sao mais complexas, e seu acionamento se da mediante
condigoes especiais que tentaremos simplificar. A primeira informacao
importante para compreender as barreiras especificas é saber que elas
sdo desencadeadas por um estimulo. Esse estimulo ocorre pelo contato
do nosso organismo com um antigeno, ou seja, com um elemento ou
substancia capaz de provocar a resposta imunoldgica.

Foto: Janice Haney (2006).

Foto: Niaid (2014).
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Clostridium tetani
Fonte: CDC.

organismo. Podem ser elementos presentes em virus, bactérias, fungos, macromoléculas (como veneno das serpentes) etc.

Foto: Phil, CDC (s/d).

Foto: CDC (1995).
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Essa resposta ird ocorrer com a formacdo de anticorpos, que sdo as
imunoglobulinas. As imunoglobulinas sdo proteinas especializadas,
divididas em cinco classes:

1.A imunoglobulina A (IgA) encontra-se presente nas secrecoes,
como leite materno, muco, lagrimas, suor, saliva, colostro, secrecao
vaginal e secrecao intestinal. IgA ¢ importante na imunidade local
(de mucosa), protegendo o organismo das infeccoes que ocorrem
através da penetracdo de microrganismos pela mucosa do trato
respiratorio ou do trato gastrintestinal.

2.A imunoglobulina D (IgD) ¢ encontrada na forma de
em uma das células de defesa que compoem o nosso sistema
imunolégico, o linfécito B. Sua func¢do é promover a ativagao
do linf6cito B através da ligacao com o antigeno na superficie da
célula, sinalizando a necessidade de se desencadear uma resposta
de defesa do organismo. A partir dai o linfécito B virgem (ou seja,
aquele que estd sendo estimulado pela primeira vez) se diferencia
em outro tipo de célula, o plasmocito, capaz de secretar, no plasma,
a imunoglobulina especifica contra aquele antigeno agressor, a IgM.

3.A imunoglobulina M (IgM) esta presente nos primeiros dias de
infeccao por até em média 15 a 21 dias, com pico entre 5 e 14 dias
de infeccao. Em alguns casos, sua presenca se prolonga por até 2
meses. Bsta diretamente relacionada a infec¢des ou reacdes recentes
a presencga de substancias nocivas (por exemplo, picada de aranha).

4. A imunoglobulina G (IgG) circula no sangue a partir do segundo
contato das células de defesa com um antigeno, com pico médio
entre duas ou oito semanas. Assim, sua presenca na corrente
sanguinea indica contato prévio com determinado antigeno, uma
resposta ligada a reacdes antigas e memoria imunoldgica. E a tinica
classe de imunoglobulina que atravessa a placenta, fazendo uma
imunizagao passiva do recém-nascido. Encontra-se presente também
no leite materno, porém em quantidades menores que a IgA.

5.A imunoglobulina E (IgE) possui relevante papel na imunidade,
mas nao se relaciona diretamente com a imunizacao. Encontra-se
ligada as reagoes alérgicas e a destruicdo de organismos parasitas
em infesta¢Oes, sendo responsavel pela neutralizacao do verme que
sera destruido pelos

A resposta imunolégica nada mais é que a geracdo de anticorpos
mediante a introducdo, no organismo, de elementos nocivos que tenham
a capacidade de estimular e provocar o sistema imune. A imunizacao, por

sua vez, consiste na producado de anticorpos especificos, apés a inoculacdo
| 2

refere-se a uma molécula
disposta na membrana de uma
célula e que é capaz de “ligar”
outras moléculas, desencadeando
processos bioguimicos e
fisiolégicos. No exemplo que
demos, a IgD é esse receptor, o
qual, interagindo com o antigeno,
ativa mudancas no linfécito B.

é um tipo de célula
que, quando ativada, libera
granulos que sdo téxicos aos
microrganismos invasores.
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do antigeno artificial préprio (vacina), nos prazos adequados, estabelecidos
nos calendarios vacinais, ou é adquirida naturalmente através de infeccao

por microrganismo.

Classificacao da imunidade

Para fins didaticos, visando facilitar o entendimento, a imunidade pode
ser organizada nas seguintes categorias:

Imunoglobulinas homologassao 1. Quanto a sua produgao
aquelas conferidas por anticorpos
obtidos do plasma de seres

a) Imunidade passiva: pode ser obtida naturalmente, através

humanos. da via placentdria e/ou da amamentagao, ou artificialmente
Imunoglobulinas heterélogas, pela administracao de anticorpos especificos, como as
tambem conhecidas como soros, imunoglobulinas homélogas ou heterdlogas, por exemplo,

sdo conferidas por anticorpos
obtidos do plasma de animais
previamente vacinados. respectivamente.

Foto: Daniel Peinado (2011).

A amamentacdo é importantissima na formagao
das defesas imunoldgicas do bebé.

imunoglobulina contra hepatite B e soro antidiftérico,

Outra forma de produzir imu-
nizacdo passiva é a utilizacao de
soros. Eles sdo produtos imunobiolo-
gicos indicados para quem neces-
sita de uma imunidade protetora
contra certas doencas infecciosas,
ou para neutralizar toxinas ou
venenos de forma mais rapida.
Os soros ja sao anticorpos prontos
(imunoglobulinas, a maioria da
classe IgG). Sao obtidos de huma-
nos (imunoglobulinas de origem

Soros heterdlogos e homélogos humana ou soro homologo), ou de outras espécies animais (soros

serdo abordados no Capitulo 2,
“QO calendario de vacinacao

heterdlogos), sendo atualmente utilizados equideos, por seu

brasileiro e as estratégias para grande porte e facilidade de manejo. O tipo de imunizacao indu-
imunizacao da populacao”, zida pelo soro é chamado de passiva artificial.

do livro Rede de Frio: gestao,
especificidades e atividades

(SILVA; FLAUZINO, 2016). Os soros, diferente da imunizacdo ativa artificial (vacinas), ndo induzem
memoria imunolégica, motivo pelo qual, quando catabolizados, o
individuo volta a se tornar suscetivel. A durabilidade da protecao varia
de acordo com as condicdes de saude de quem o recebe, sendo que a
protecao, diferente das vacinas, é transitéria.

b) Imunidade ativa: obtida por producao de anticorpos especificos
pelo organismo, apds a introducao do agente nocivo por contato
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resultante de infeccdo, inoculacao acidental ou através de vacinas
proprias para conferir a imuniza¢ao que se deseja alcangar.

Imunizacdo por meio de vacinas.

Ainda sobre imunidade ativa,
existe também a imunidade de
rebanho. Isso diz respeito ao fato
de que criancas nao vacinadas
podem desenvolver anticorpos
especificos sem receber dire-
tamente a vacina, mas tendo
contato com o virus atenuado
expelido via oral ou fecal por
uma crianca devidamente vaci-
nada. Esse contato resulta em
reducdo do niimero de doentes e

da chance de transmissao de seus agentes causadores, protegendo
indiretamente aqueles que nado tiveram acesso a vacinacao. Dessa
forma, toda a comunidade poderd se beneficiar. A vacina oral
polio retrata o melhor exemplo desse fato. E por esse motivo que
se recomenda, nas campanhas de vacinacao da poliomielite, que
mesmo as criangas ja vacinadas com esquema completo recebam
novamente a vacina, para que possam contribuir para a dissemi-
nacao do virus vacinal no ambiente.

Figura 2 — Imunidade de rebanho

Outros conceitos associados ao
de imunidade de rebanho, como
cobertura vacinal, vacinacao de
bloqueio etc., sdo importantes
para se compreender como
funciona o sistema imunolégico
quando exposto a essas
estratégias, assim como outras
acoes desenvolvidas no controle/
eliminacao das doencas preveniveis
por imunizacdo, temas desta
publicacéo.

245



REeDE DE FRIO: FUNDAMENTOS PARA A COMPREENSAO DO TRABALHO

Todo produto comercializado para
uso farmacolégico em humanos
necessita ser desenvolvido por
meio de estudos, com protocolos
rigorosos, que passam por
algumas fases de testes; a fase de
seguranca e eficacia é denominada
Fase IIl.

Leucécitos polimorfonucleares
sdo também conhecidos como
granuldcitos; incluem os
neutrofilos, eosinéfilos e basofilos.
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Importante!

Além dos fatores individuais e da capacidade de cada ser humano para
desenvolver imunidade, a introducdo bem-sucedida de vacinas em
programas de imunizacdo depende, também, de outros fatores, sendo os
principais a seguranca e a eficacia da vacina.

Durante as fases de teste de uma vacina, em um ambiente ideal, avalia-se:

® a seguranca da vacina, ou seja, com que dose o individuo vacinado
vird apresentar uma resposta imunolégica duradoura, com efeito protetor
maximo e o minimo de eventos adversos pés-vacinais;

¢ a eficacia, ou seja, num grupo de individuos vacinados, qual proporcao
apresentou confirmacao laboratorial, medida pela quantidade de anticorpo
produzido circulante no sangue, tornando-se, entao, imune ao patégeno
cuja infeccdo se pretende prevenir. A eficacia esperada de uma vacina
deve ser em torno de 90% a 95%. E esse o percentual recomendado para
garantir protecao aos individuos vacinados e, também, os nao vacinados,
gerando imunidade de rebanho.

2. Quanto aos agentes que geram resposta imunolégica no organismo

A imunidade natural e a adquirida sao formas diferentes de respostas
imunoldgicas contra agentes microbianos. A imunidade natural ou
inata foi incorporada ao nosso patrimonio imunoldgico ao longo de
milhoes de anos de evolugao bioldgica. A resposta anti-infecciosa da
imunidade inata envolve elementos (como proteinas de fase aguda,
do sistema complemento e citocinas) e células (mondcitos, macrofa-
gos, granulocitos, linfocitos NK e células dendriticas) e apresenta a
caracteristica de permanecer inalterada em encontros sucessivos com
0 mesmo antigeno, ao contrario da imunidade adquirida. Quando
a imunidade natural ndo ¢é suficiente para a eliminacdao dos antige-
nos, sao acionados outros mecanismos imunol6gicos que visam criar
defesa especifica contra o microrganismo invasor.

A imunidade adquirida apresenta especificidade para antigenos e
memoria imunoldgica. A especificidade é exercida através de anti-
corpos (imunidade humoral) e células programadas para combater
antigenos especificos (imunidade celular). A imunidade humoral e a
celular tratam de diferentes funcoes do sistema linfoide:

a) imunidade humoral: trata da resposta imunolégica realizada
por moléculas existentes no plasma sanguineo, ou seja, por
anticorpos produzidos pelos linfécitos B.

b) imunidade celular: traduz a capacidade da resposta imunolégica
mediada por células como linfocito T, macréfagos, leucdocitos
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polimorfonucleares e outras células da imunidade inata, que éa
realizam e que, ao serem ativadas pelo destruicao destes por envolvimento

, s . . e degradagao por enzimas.
antigeno, reconhecem antigenos livres na superficie.

Quadro 1 - Sintese dos diferentes tipos de producdo de imunidade

Imunidade Passiva (exemplos) Ativa (exemplos)
Natural Amamentacao Infeccao
Adquirida Administracdo de soro Imunizacao

Como vocé deve estar percebendo, o sistema imunolégico é complexo e
envolve um conjunto de moléculas e células, cada uma com caracteristicas
e funcoes especificas no processo de defesa do organismo.

Como a ideia deste capitulo é trazer apenas uma visao geral para vocé,
profissional da rede de frio, sobre como se da a imunizacao de um
individuo por meio da vacinacao, ndo vamos abordar de forma mais
detalhada esses componentes. Produzimos, entdo, dois anexos para este
capitulo, de forma a contribuir um pouco mais para o aprofundamento do
tema, caso sinta necessidade.

® Anexo A — Glossario de alguns termos de imunologia relacionados ao
capitulo

® Anexo B — Processo de imunidade celular
Além disso, indicamos que consulte a seguinte bibliografia:

® STITES, D. P; TERR, A. |. Imunologia basica. Rio de Janeiro: Guanabara-
Koogan, 2010. 187 p.

Vacinas, soros e imunizacao

Com base numa compreensao geral de como funciona o sistema imu-
nologico, podemos passar agora a discussao sobre como a vacina atua
no organismo.

Como apresentado no capitulo anterior, vacinas sao prepara¢des que
contém microrganismos vivos ou mortos ou suas fracoes (FUNDACAO
NACIONAL DE SAUDE, 2001). Sdo antigenos capazes de induzir, em
um individuo, a imunidade ativa e especifica contra um microrganismo.
Geralmente oferecem protecao duradoura, algumas por toda a vida.

As vacinas podem conter um (por exemplo, BCG) ou mais antigenos
(por exemplo, DTP, pentavalente, poliomielite). As que possuem dois
ou mais antigenos sao denominadas vacinas combinadas. Existem,
ainda, as vacinas conjugadas, que apresentam dois ou mais produtos
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associados em sua composicao. As conjugadas sao produzidas quando o
patdégeno nao possui uma molécula imunologicamente potente, como
é 0 caso de polissacarideos do Haemophilus influenzae (Hib). Para gerar
imunidade para Hib, é necessario conjugar o polissacarideo com outro
composto que seja imunologicamente mais potente, como uma pro-
teina toxoide tetanica, por exemplo.

Assim como uma infec¢ao natural com um antigeno, as vacinas sao
capazes de produzir memoria imunolégica.

Memoéria imunoldégica

Quando o organismo entra em contato com um antigeno, ocorre a
producdo de imunoglobulina M (IgM), para combater o agressor, e,
também, de IgG, para formar uma meméria contra ele. No caso de

um segundo contato, o organismo sera capaz de gerar uma resposta
mais rapida e mais intensa, em decorréncia da memoria arquivada e do
acionamento imediato do sistema imune.

Isso significa que, ao entrar em contato com o antigeno pela segunda
vez, ja existe uma populacao de linfécitos B capazes de reconhecer esse
antigeno, em virtude das células de memoria geradas na resposta pri-
maria. Tanto na primeira infeccao quanto na segunda, ha a producao
dos anticorpos IgM e IgG, porém, na resposta primaria, IgM é a prin-
cipal imunoglobulina, e a produgao de IgG é menor e mais tardia. Na
resposta secundaria, a IgG é a imunoglobulina predominante. Nas duas
respostas, a concentracao de IgM no plasma diminui rapidamente, de
maneira que, apds uma ou duas semanas, observa-se queda acentuada,
enquanto a produgao de IgG € persistente. Nesse segundo contato com
o antigeno, a produc¢do de anticorpos é mais rapida, e sao atingidos
niveis mais elevados.

Quadro 2 — Resposta imunoldgica para infeccdes primarias e secundarias

1° contato com o antigeno

Imunidade natural ou vacinacéo

2° contato com o antigeno

Imunidade natural

Producao de células de memdria imunoldgica
(linfocitos B)

Populacéo de linfocitos B capazes de
reconhecer o antigeno

Producao alta e rapida de IgM

Producao alta e rapida de IgG

Producao menor e tardia de IgG

Producao menor de IgM

Para facilitar a compreensdo, podemos fazer uma metafora: na pri-
meira infec¢do (natural ou por vacinac¢ao), o anticorpo é “esculpido”,
“criado”, enquanto na segunda o “molde” ja existe, e o processo é de
producao de réplicas da “escultura” ja existente.
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As vacinas induzem uma imunidade duradoura, como os toxoides, por
cerca de 10 anos, e as virais atenuadas, como o sarampo e a rubéola,
provavelmente por toda a vida. A pessoa que estd em dia com sua vaci-
nacao, e apresenta o registro oficial das doses aplicadas, é considerada
imune as doengas contra as quais foi vacinada. Entdao, pressupoe-se
que, ap6s uma exposicao ao agente infeccioso especifico, estara pro-
tegida contra a doenca, pois ja possui os anticorpos protetores. Sendo
assim, nao precisa receber vacina nem soro.

Ao contrario, quando a situacao vacinal é desconhecida ou incom- [~ 2
pleta, ha necessidade de vacinagdo com esquema completo (ou seja, de K/

refazer todas as doses), pois as pessoas que nao apresentam o registro &

oficial das doses aplicadas sao consideradas nao vacinadas. Geralmente E importante guardar o registro

isso ocorre por perda do cartdo. de vacinagao, pois a conduta
vacinal a ser adotada no futuro

i . L. depende dele.
Para as pessoas que apresentam (6] reglstro, mas cujas doses necessarias \_ _J

ainda nao se completaram, basta completar as doses que faltam. Nesses
casos, geralmente, nao ha necessidade de recomecar o esquema vaci-
nal, pois o sistema imunoldgico guarda a memoria das doses aplicadas
anteriormente.

Dependendo da gravidade da ocorréncia, muitas vezes, existe a necessi-
dade de se associar a vacinagao e o soro especifico, pois a vacina demora
de 14 a 21 dias, em média, para produzir anticorpos protetores, € o
soro, como ja possui imunoglobulinas prontas, ird proteger a pessoa,
temporariamente, até que a acao da vacina se inicie. E mais ou menos
assim: quando a acdo do soro estd terminando, comeca a da vacina.
Exemplos mais comuns sao os casos de profilaxia da raiva, do tétano,
da difteria e da hepatite B.

Outra situagao ¢ a imunizacao contra acidentes por animais peconhen-
tos e por botulismo, para o qual ndo existe vacina, s6 o soro. Nesse caso,
quando a pessoa se cura, pode ficar vulneravel, novamente, diante de
outra exposicao ao agente.

Consideracoes finais

Podemos perceber, ao finalizar este capitulo, o quanto se faz impor-
tante conhecer sobre a imunidade, seus componentes e mecanismos de
acao. Ao estar ciente dessas agoes, voce, trabalhador da rede de frio,
tera condi¢does de compreender que o objetivo de administrar um imu-
nobiolégico em um organismo é que este o reconhega e responda, pro-
duzindo anticorpos e gerando protecdo. E para que isso ocorra, é
necessario que toda a cadeia de rede de frio funcione perfeitamente
para que a estrutura do imunobioldgico esteja plenamente preservada!
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Anexo A — Glossario de alguns termos
de imunologia relacionados ao capitulo

Antigeno

“Substancia organica nociva, de natureza geralmente proteica, que,
inoculada no organismo, provoca como reacao a produgao de anticor-
pos especificos” (MICHAELIS, 2015).

Anticorpo

Também denominado imunoglobulina, é uma substancia especifica de
origem celular (produzida por um tipo celular denominado plasmdcito)
que torna indcuas as substancias organicas capazes de produzir molés-
tias, quando introduzidas no organismo (MICHAELIS, 2015).

Célula dendritica

Células dendriticas sdo células de forma estrelada ou em forma de
arvore (do grego dendron, “arvores”) encontradas em orgaos linfoides
ou imunolégicos e nas interfaces entre nosso corpo e o meio ambiente,
que sao especializadas na captura e apresentacao de antigenos para os
linfocitos. A camada epidérmica da pele tem uma rica rede de células
dentriticas. Elas revestem também as superficies das vias aéreas e do
intestino, onde funcionam como sentinelas (CRUVINEL et al., 2010;
ROCKEFELLER UNIVERSITY, 2015).

Citocina

Citocinas sao pequenas proteinas secretadas pelas células. Tém um
efeito especifico sobre as interacdes e comunicac¢oes entre as células.

Citocina é um termo geral. Outros nomes incluem linfocina (citocina
feita por linfocitos), monocina (citocina produzida por mondcitos), qui-
miocina (citocina com atividade quimiotatica) e interleucina (citocina
produzida por um leucdcito que atua sobre outros leucécitos).

As citocinas podem atuar sobre as células que as secretam (agao aut6-
crina) e sobre as células proximas (acao paracrina), ou, em alguns casos,
sobre células distantes (acdo enddcrina). As principais sao as interleu-
cinas (IL, numeradas sequencialmente de 1 a 35), os interferons (IFN
a, B evy), os fatores estimulantes de colonias (CSF), o fator de necrose
tumoral (TNFla e TNF2B) e o fator de transformacao do crescimento
(TGFB) (SHANG; AN, 2009).



Componentes do sistema imunitario

O sistema imunitario é composto por células e substancias soltiveis. As
células mais importantes do sistema imunitario sao os globulos brancos.
Os macroéfagos, neutroéfilos e linfécitos sdo tipos diferentes de globulos
brancos. As substancias soltveis sao moléculas que nao fazem parte
das células, mas que se dissolvem num liquido como o plasma. As subs-
tancias soluveis mais importantes sdo os anticorpos, as proteinas do
sistema do complemento e as citocinas. Algumas substancias soliveis
atuam como mensageiras para atrair e ativar outras células. O complexo
de histocompatibilidade maior (MHC, major histocompatibility complex) é
a base do sistema imunitdrio e ajuda a identificar o que é proprio e o
que € estranho. Contém um conjunto de genes que codificam proteinas
expressas na membrana das células e que sao responsaveis pelo reco-
nhecimento e apresentagao do antigeno e pela rejeicao de transplantes
(MERCK, 2009; BYOIN, 2009).

Fagocitose

Processo pelo qual uma célula envolve uma particula com seu pro-
prio corpo, e a particula acaba ficando no interior de seu citoplasma
(MICHAELIS, 2015).

Linfocitos natural killer

Os linfocitos natural killer (NK), do inglés natural killers, “matadores
naturais”, representam a primeira linha de defesa contra as células
infectadas por virus e as células tumorais. O papel das células NK em
respostas imunes tem sido explorado marcadamente, principalmente,
em virtude da identificacao de receptores de células NK e os seus ligan-
tes, mas também pela analise dos mecanismos subjacentes aos efeitos
de diversas citocinas sobre o desenvolvimento e a funcao das células
NK. A populacao de linfécitos, que compartilha a funcao e os recepto-
res com as células NK, é representada por células T natural killer (NKT).
Os linfocitos NKT sao reguladores de ambos os tipos de resposta imune
— inata e adaptativa —, mas também tém sido relatados funcionando
como células efetoras antitumorais (PAPAMICHAIL, 2003).

Linfonodos

Linfonodos sdo 6rgaos corporais (ndo glandulas) espalhados pelo nosso
corpo. Tém a funcao de filtrar para fora todas as bactérias mortas, virus
e outros tecidos mortos, a partir do fluido linfatico, e elimina-los do
corpo. Eles também sdo o lugar onde os glébulos brancos (linfocitos)
gastam muito do seu tempo. Quando o sistema imunitario é ativado,



ocorre a producao de um grande numero de linfocitos, tornando-os
dolorosos e aumentados de tamanho (NHL CYBERFAMILY, 2016).

Sistema complemento

Em imunologia, é um sistema complexo de mais de 30 proteinas que
atuam em conjunto para auxiliar na eliminacao de microrganismos
infecciosos. Especificamente, o sistema complemento causa a lise
(a desintegracdo de uma célula pela rotura da parede ou membrana
celular) das células estranhas e infectadas, a fagocitose (ingestdo) de
particulas estranhas e detritos e a inflamagao do tecido circundante
(ENCICLOPZDIA BRITANNICA, 2015).
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Anexo B — Processo de imunidade celular

A imunidade celular esta diretamente ligada as reagoes de rejeicao de
orgaos e tecidos nos transplantes, mas também a destruicdo de micror-
ganismos e corpos estranhos, introduzidos ou que penetrem no orga-
nismo. Efetua-se em duas fases: fase de reconhecimento e fase efetora.
Os nodulos linfaticos regionais capturam antigenos que foram extrai-
dos dos tecidos em sua area de controle e transportados a eles pela rede
linfatica.

A fase de reconhecimento ocorre nos linfonodos, que, assim como o
bacgo, sao 6rgaos linfoides secundarios. Ocorre, inicialmente, a captura
de antigenos que foram transportados pela rede linfatica, gerando
proliferacdo celular e liberacdo de proteinas inflamatorias, ficando os
linfonodos doloridos e aumentados, formando o que conhecemos por
ganglios ou nédulos.

Para que haja o reconhecimento do antigeno pelo linfocito T, ha neces-
sidade de o antigeno ser apresentado pelas células apresentadoras de
antigenos (APC), que podem ser macréfagos, células dendriticas ou lin-
focitos B, através das proteinas do complexo de histocompatibilidade
maior. A funcao do MHC ¢ codificar varias proteinas receptoras que
ficam nas membranas das células. Essas proteinas atuam no reconheci-
mento e na apresentacao dos antigenos. Esse grupo genético do MHC
nos seres humanos recebeu a denominac¢ado de antigenos leucocitarios
humanos (HLA - do inglés Human leukocyte antigen).



Figura 1 — Apresentacdo do antigeno pela célula apresentadora do antigeno ao linfécito T
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Ha trés classes de proteinas MHC - classe I, classe II e classe III. Os
MHCs de classes I e IT apresentam os antigenos as células T. O MHC de
classe III nao apresenta antigenos, sao varias proteinas com funcoes
diferentes no sistema imune, incluindo componentes do sistema de
complemento e moléculas envolvidas na inflamacao.

O MHC-I sinaliza antigenos de origem intracelular (virus), enquanto o
MHC-II sinaliza antigenos de origem extracelular (bactérias ou células
tumorais). Os interpretam somente sinais recebidos de
APC que utilizam o MHC-I, e os interpretam os sinais
recebidos por APC que utilizam o MHC-II. Uma vez estimulados, os
linfocitos sofrem uma “explosao clonal”, que ¢ a liberacao de fatores de
crescimento que irdo fazer com que os linfécitos se multipliquem e se
capacitem para combater o antigeno. Em sintese:

Figura 2 - Esquema resumindo a fase de reconhecimento
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Fonte: Elaboracao do autor.

Sao 0s
linfécitos T citotodxicos;
possuem a glicoproteina CD8
na sua superficie, por isso sua
denominacao.

sdo os linfécitos
T auxiliares, também conhecidos
como helper; possuem a
glicoproteina CD4 na sua
superficie.



- capacita-los, deixando sua vida
- mais longa, com maior poder de
 destruicao do antigeno através de
- fagocitose.

Na fase efetora, a “expansao clonal” libera citocinas que desencadeiam
uma série de mecanismos para combater o antigeno: ativacio de macro-
fagos, de linfocitos B com producao de anticorpos e de linfécitos T-NK.
Nessa fase, os anticorpos produzidos pelas células desempenham um
papel fundamental na neutralizagao e eliminacao dos microrganismos.
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Rede de Frio: fundamentos para a compreensdo do trabalho é dedicado
aos profissionais de salde da cadeia de frio e da sala de imunizacdes do
Brasil. Integra uma estratégia ampla de formacao profissional que inclui,
entre seus objetivos, propor aos trabalhadores, nos servicos ou no meio
académico, leituras e debates sobre os diferentes campos do conhecimento
que sustentam a rede de frio de imunobioldgicos.

O livro apresenta as raizes histéricas das concepg¢des de salde e doenga e a
evolucdo para um novo modo de conceber o adoecimento humano. Desta-
ca fatos com expressivos impactos na sociedade brasileira do século XX,
como as primeiras campanhas sanitarias e alguns programas especiais,
esbocos de politicas publicas de saide que permitiram avancos extraordi-
ndarios no conhecimento cientifico e técnico e nas acoes das vigilancias.

Publicada pela Editora Fiocruz, em parceria com a Escola Nacional de Saude
Publica Sergio Arouca/Coordena¢dao de Desenvolvimento Educacional e
Educacdo a Distancia (ENSP/CDEAD), esta coletanea examina os fundamen-
tos tedricos e a logistica da rede de frio, os desafios e as dificuldades para
assegurar o controle sobre as doencas imunopreveniveis e ampliar a cober-
tura vacinal, a luz das condicdes socioecondmicas e geograficas do pais.
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